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2.0 Uberblick

Maria Blettner, Bernd Seifert

In diesem Werk wird das Thema Umwelt und
Gesundheit umfassend bearbeitet. Im ersten
Abschnitt wurden verschiedene Programme
vorgestellt, die sich schiitzend und forderlich
auf Umwelt und Gesundheit auswirken sollen.
Der zweite Abschnitt beschreibt die methodi-
schen Grundlagen sowie die Instrumente und
Werkzeuge, die genutzt werden, um den Zusam-
menhang zwischen Umwelt und Gesundheit zu
untersuchen und zu beschreiben.

Die Risikoanalyse spezifiziert die Schritte bei
der systematischen und wissenschaftsgeleiteten
Identifizierung und Abschitzung von Risiken.
Die dabei angewandten Methoden werden in
Kap. 2.1 beschrieben, ergidnzt durch technische,
nationale und internationale Empfehlungen, wie
Risiko zu bewerten ist. Die Komplexitit des
Themas wird deutlich durch die Ergebnisse der
fast zweijdhrigen Arbeit einer ,,Risikokommis-
sion“, die das Thema aus unterschiedlichsten
Wissenschaftsperspektiven beleuchtet hat. Die
Empfehlungen dieser Kommission sind lesen-
wert fiir alle, die sich {iber aktuelle Entwicklun-
gen informieren wollen.

Umweltbedingungen konnen in vielfaltiger
Weise die Gesundheit des Menschen beeinflus-
sen. Ob nachteilige Wirkungen auf die Gesund-
heit tatsdchlich auftreten, hdngt entscheidend
davon ab, ob oder wie stark der Mensch mit
schéddlichen Umweltbelastungen in Beriihrung
kommt, also einer ,,Exposition® unterliegt. Kap.
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2.2 definiert diesen Begriff und beschreibt aus-
fithrlich, welche Methoden zur Ermittlung der
Exposition angewandt werden. Die individuelle
Exposition kann durch Messung oder — wo dies
nicht moglich ist — durch Modellierung ermit-
telt werden. Die Abschitzung der Exposition
ist grundsétzlich ein unabhéngiger Bestandteil
der Risikoanalyse; die empirische Ermittlung
oder Modellierung entsprechender Kennwerte
erfolgt in eigensténdigen Verfahren. Die Aussa-
gekraft und Interpretierbarkeit einer Schétzung
der Exposition von Bewohnern in der Nihe ei-
ner Schadstoffquelle hingt beispielsweise da-
von ab, ob das Gesundheitsrisiko in erster Linie
von der durchschnittlichen Exposition, von der
maximalen Exposition oder von der iiber viele
Jahre kumulierten Exposition bestimmt wird.
Welche Bevolkerungsgruppen sind zu be-
trachten, wenn ein ,,Durchschnittswert* angege-
ben wird? Sind bei der Definition von Expositi-
onsszenarien sensible Gruppen wie Kinder oder
dltere Menschen besonders zu betrachten? Die
Kldrung solcher Fragen ist eng verkniipft mit
der Dosis-Wirkungs-Abschdtzung, die in Kap.
2.3 behandelt wird. In den letzten Jahren wur-
den die statistisch-analytischen Mdglichkeiten,
mit denen ein Zusammenhang zwischen Expo-
sition und Wirkung untersucht werden kann,
stark erweitert. Das Spektrum der betrachteten
Wirkungen kann dabei einen weiten Bereich to-
xikologischer Effekte betreffen, vom Auftreten
einer Krankheit bis hin zum Mortalitdtsrisiko.
Die zur Verfiigung stehenden komplexen ma-
thematischen Methoden werden mit Beispielen
unterfiittert, so dass ein Verstdndnis fiir die Me-
thodik auch bei denjenigen entsteht, welche die
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detaillierten mathematischen Herleitungen nicht
nachvollziehen mdchten.

Waurde noch bis vor wenigen Jahren die Ri-
sikoabschitzung fast ausschlieBlich mit Daten
aus Tierexperimenten vorgenommen, so hat in
den letzten beiden Jahrzehnten ein Paradigmen-
wechsel stattgefunden. Mehr und mehr wird
auf Daten aus der Epidemiologie zuriickgegrif-
fen. Obwohl im Tierversuch ursédchliche Zu-
sammenhénge gezeigt werden kdonnen, ist dies
offenkundig nicht immer ausreichend, um die
Wirkung auf den Menschen vorherzusagen. Be-
obachtungen in menschlichen Populationen sind
notwendig, um die Effekte am Menschen zu be-
stitigen und um Dosis-Wirkungs-Bezichungen
zu bestimmen. Solche Beobachtungen lassen
sich aber meistens nicht unter strengen Labor-
bedingungen durchfithren. Die Epidemiologie
hat vielféltige Methoden entwickelt, um aus Be-
obachtung in groen Populationen auf Zusam-
menhénge zu schliefen, auch wenn Storfakto-
ren, Interaktionen und Selektionsmechanismen
die eigentlich interessierenden Korrelationen
iiberlagern. Die Darstellung dieser Methoden ist
Inhalt von Kap. 2.4. Auch hier wird die Metho-
dik durch Beispiele veranschaulicht.

Wie kann die Fiille an Daten, Materialien und
Ergebnissen empirischer Risikoforschung ange-
messen weitergegeben werden? Unbestritten ist
die Notwendigkeit, auch die Offentlichkeit re-
gelméBig und umfangreich zu informieren. Um
komplexe Sachverhalte in einer iibersichtlichen
und zugleich aussagekréftigen Form darstellen
zu konnen, werden oft Indikatoren gebildet.
Hierbei handelt es sich um Kenngrofen, die
durch Zusammenfassung und Verkniipfung ver-
fligbarer Einzeldaten gebildet werden. Jeder In-
dikator spiegelt nur einen Ausschnitt der Wirk-
lichkeit wider. Indikatoren werden daher héufig
zu Indikatorensystemen zusammengefasst. Seit
etwa 10 Jahren gibt es sowohl im Umwelt- als
auch im Gesundheitssektor intensive Bemiihun-
gen zur Entwicklung von Indikatorensystemen,
die die Entwicklung iiber einen bestimmten
Zeitraum und einen daraus gegebenenfalls er-
forderlich werdenden Handlungsbedarf er-
kennen lassen sollen; spezifische Ansétze zum
Schnittstellenthema ,,Gesundheit und Umwelt*
finden sich allerdings erst in jiingerer Zeit. Der

aktuelle Stand der Entwicklung ist in Kap. 2.5
dargestellt.

Die Entwicklung, Beschreibung und Bereit-
stellung von Indikatoren ist ein wichtiger Teil
der Umwelt- und Gesundheitsberichterstattung,
die in Kap. 2.8 behandelt wird. Die Berichter-
stattung soll allgemeinverstindlich die Belas-
tungsschwerpunkte, die Beitrdge der wichtigs-
ten Verursacherbereiche zu den zentralen Pro-
blemfeldern sowie auch den Erfolg getroffener
MaBnahmen aufzeigen, Regelungsdefizite im
Blickwinkel zukiinftiger Entwicklungen erken-
nen lassen und dadurch die Einbeziechung einer
breiten Basis von Akteuren in den Prozess der
Zielbildung und Zielverwirklichung unterstiit-
zen. Ziele, Vorgehensweisen und Inhalte dieser
Berichterstattung im Dienste von Umwelt und
Gesundheit werden kritisch beleuchtet.

Wesentliche Daten der Berichterstattung
stammen aus Monitoring- und Surveillance-
Systemen (Kap. 2.6) sowie aus anlassbezoge-
nen Untersuchungen (Kap. 2.7). Der Begriff
des ,,Monitoring™ umfasst nach Definition der
WHO die periodische Beobachtung eines Pro-
zesses und die Feststellung, in welchem Maf
Input, Arbeitsprogramm, erforderliche Aktionen
und Output der Norm und den Vorgaben ent-
sprechen. Der Begriff ,,Surveillance® ist weiter
gefasst und bedeutet die regelméBige systemati-
sche Sammlung, Analyse und Interpretation von
Gesundheitsdaten. Bei beiden Begriffen liegt
die Betonung auf der RegelméBigkeit. Nationale
und internationale Aktivitdten, die gesetzlichen
Grundlagen, die Moglichkeiten der Nutzung der
berichteten Daten und ihre Bedeutung fiir Pra-
vention, Gesundheitspolitik und Gesundheits-
forschung bilden den Schwerpunkt von Kap.
2.6.

In manchen Situationen ist es notwendig, auf
Beschwerden oder Besorgnisse in der Bevol-
kerung, die sich aus bestimmten gesundheits-
bezogenen Wahrnehmungen der Betroffenen
ergeben, direkt und moglichst schnell durch
Untersuchungen vor Ort zu reagieren. In diesen
Féllen spricht man von ,anlassbezogenen Un-
tersuchungen®. Solche Untersuchungen kdnnen
nach einem Storfall ndtig werden, aber auch
wenn ohne konkreten Anlass Schadstoffe in
Schulen oder Kindergérten oder sonst im Wohn-
umfeld gefunden werden, vielleicht sogar eine
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Haufung von Erkrankungen in einer Region
oder in einer Einrichtung festgestellt wird. Es
geht dann darum, am besten zusammen mit den
Betroffenen, Untersuchungskonzepte zu entwi-
ckeln und durchzufiithren, um die Diskussion
zu versachlichen und die tatséchliche Belastung
der Betroffenen oder ihr Gesundheitsrisiko zu
ermitteln. Einer durchdachten Risikokommu-
nikation kommt hier entscheidende Bedeutung
zu. Haufig empfiehlt es sich in solchen Féllen,
durch Human-Biomonitoring auch die innere
Exposition der Betroffenen festzustellen. Vo-
raussetzung dazu ist allerdings, dass die dazu
erforderliche Methodik verfiligbar ist. Beispiele
fiir Vorgehensweisen werden in Kap. 2.7 be-
schrieben.

Am Ende des zweiten Abschnitts wird in Kap.
2.9 die (Umwelt- und Gesundheits-) Vertrag-
lichkeitspriifung als ein Instrument dargestellt,
mit dem z.B. im Rahmen von Genehmigungs-
verfahren die Auswirkungen eines Vorhabens
auf Umwelt und Gesundheit untersucht werden.
Die (kiinftig zu erwartende) Exposition wird er-
mittelt und bewertet, die zu erwartenden Effekte
werden daraus hergeleitet und die entstehenden
Risiken analysiert. Diese Priifung nutzt alle Me-
thoden, die in den vorangegangenen Kapiteln
beschrieben wurden.

2.1 Risikoanalyse als Grund-
methodik

Andreas D. Kappos, Heinz-Peter Gelbke

Risikoanalyse wird in diesem Kapitel synonym
mit dem international iiblichen Begriff ,Risk
assessment” verwandt, welcher im Deutschen
meist als Risikoabschétzung iibersetzt wird.
Risikoanalyse bezeichnet die systematische,
wisssenschaftsgeleitete Einschdtzung und Be-
wertung von Risiken, die von einer Exposition
des Menschen gegeniiber chemischen und phy-
sikalischen Noxen ausgehen. Risikoanalyse ist
kein rein naturwissenschaftliches Unterfangen,
obwohl in erster Linie interdisziplindrer natur-
wissenschaftlicher Sachverstand gefragt ist. Ri-
sikoanalyse erfordert dariiber hinaus in wesent-

lichen Teilen Expertenurteile und wertegeleitete
Konventionen. Sie dient verschiedenen Zwe-
cken, insbesondere der Bewertung von Mengen
chemischer und physikalischer Noxen in der
Umwelt zur Standardsetzung, der Beurteilung
konkreter Belastungssituationen, der Prognose
von Risiken aus zukiinftigen Belastungen und
dem Vergleich unterschiedlicher Risiken zur
gesundheitspolitischen Prioritdtensetzung. So
bildet Risikoanalyse in der Regel die wissen-
schaftliche Grundlage von Grenz-, Richt- und
Orientierungswerten fiir Einzelnoxen, insbe-
sondere flir anthropogene Chemikalien in den
Umweltmedien Luft, Wasser, Boden und Le-
bensmitteln.

Beispiele konkreter Belastungssituationen
sind Nihe einer Miillverbrennungsanlage, das
Bewohnen einer kontaminierten Altlastenfla-
che oder der Unterricht in einem PCB-belas-
teten Schulgebdude. Die Risikoanalyse dient
hier als Entscheidungshilfe fiir die Behorden
zur Anordnung von Auflagen bzw. von Sanie-
rungs- und anderen AbhilfemaBnahmen. Risi-
koanalysen fiir kiinftige Belastungen erfolgen
z.B. im Rahmen prospektiver Gesundheits- und
Umweltvertraglichkeitspriifungen. — Risikover-
gleiche sind durch kommunikative Fehler in der
Vergangenheit in der Offentlichkeit in Misskredit
geraten, da hdufig Unvergleichbares verglichen
wurde, z.B. das Rauchen einer Zigarette mit der
Exposition gegeniiber Asbestfasern. Trotzdem
sind abgewogene und sinnvolle Risikoverglei-
che zur Prioritétenfestsetzung fiir das politische
Handeln unverzichtbar (zur Problematik von
Risikovergleichen vgl. Femers 2003).

2.1.1 Das Standardmodell der
Risikoanalyse

Die ernsthafte wissenschaftliche Beschiftigung
mit Risiken hat ihre Wurzel in der Renaissance
und ist eng verkniipft mit der Entwicklung mo-
derner Mathematik und abstrakter wissenschaft-
licher Konzepte sowie mit Namen wie Chevalier
de Mér¢, Pascal und Fermat. Die Notwendigkeit
fir Risikoanalysen im Kontext anthropogener
Umweltnoxen ergab sich im Strahlenschutz
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Identifikation des
‘ Gefahrenpotenzials
Expositions-
Abschitzung

Risiko-
charakterisierung

.

schon in den 20er Jahren des vorigen Jahrhun-
derts. So entstand aus Analysen von Dosiswir-
kungskurven in der Strahlenbiologie die Tref-
fertheorie (Dessauer, Blau, Altenburger 1922),
die dann in den 1970er Jahren auch Anwendung
in der Regulation von Chemikalien fand (Crump
1976). Vor allem seit Mitte der 70er Jahre ergab
sich die Notwendigkeit, Risiken systematisch
im Hinblick auf regulatorische Zwecke zu ana-
lysieren (z. B. NAS 1976).

Eine erste grundlegende Systematik der Ri-
sikoanalyse wurde Anfang der achtziger Jahre
vom Nationalen Forschungsrat (National Re-
search Council, NRC) der US-amerikanischen
Akademie der Wissenschaften entwickelt (NRC
1983). Hauptziel war dabei, divergierende Ver-
fahrensweisen der unterschiedlichen Regu-
lierungsbehdrden in den Vereinigten Staaten
zu harmonisieren. Staatliche Regulierung von
Umweltrisiken umfasst nach Ansicht des NRC
zweil streng zu trennende Prozesse: die Risiko-
analyse (,risk assessment) und das Risiko-
management (,risk management™). Letzteres
bezeichnet die Abwiégung politischer Hand-
lungsalternativen auf der Basis der Risikoanaly-
se, der technischen Mdglichkeiten und sozialer,
wirtschaftlicher und politischer Gesichtspunkte.
Das NRC-Modell unterteilt die Risikoanalyse in
vier Schritte (Abb. 2.1-1).

Unter der Uberschrift »ldentifizierung des
Gefahrdungspotenzials® (hazard identification)
geht es um die Feststellung, ob und in wie weit

-

Dosis-Wirkungs-

Abschétzung

a

eine Noxe in kausalem Zusammenhang mit be-
stimmten gesundheitlichen Wirkungen steht.
Informationen hierzu kdnnen aus gezielten Ex-
positionsexperimenten wie z.B. Tierversuchen,
aus epidemiologischen Untersuchungen, aber
auch aus Struktur-Wirkungs-Uberlegungen
stammen. Eine wichtige Aufgabe ist hier die
Feststellung der Vollstindigkeit und Qualitét
des empirischen Datenmaterials. Im Teilschritt
,,Dosis-Wirkungs-Abschitzung® (dose-response
assessment) ist die Beziehung zwischen Exposi-
tionsdosis und dadurch bedingter Wirkung auf
den Menschen anhand der vorliegenden expe-
rimentell-toxikologischen und epidemiologi-
schen Daten quantitativ zu analysieren. Insbe-
sondere sind die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
von Tierexperimenten auf den Menschen, die
Bedeutung unterschiedlich empfindlicher Be-
volkerungsgruppen und die Moglichkeiten einer
Extrapolation von hohen Dosen, wie sie im Ex-
periment angewandt werden, auf niedrige Dosen
wie sie in der normalen Umwelt des Menschen
vorkommen, zu bewerten.

Im dritten Schritt ,,Expositionsabschédtzung™
(exposure assessment) ist der Teil der Bevol-
kerung, der real oder potentiell gegeniiber der
Noxe exponiert ist, zu charakterisieren und die
GroBenordnung der Belastung zu bestimmen.
Die moglichen Expositionspfade, iiber wel-
che die Exposition stattfindet, sowie Hohe und
Dauer der durch die Exposition bedingten Dosis
sind quantitativ abzuschétzen. Die Expositions-

Abbildung 2.1-1: Das Risi-
koanalyse-Modell der US-
amerikanischen Akademie
der Wissenschaften, nach
NRC (1983)
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abschétzung kann auf Modellierungen oder auf
Messungen (Human-Biomonitoring) beruhen
(vgl. Kap. 2.2).

Im letzten Schritt werden als ,,Risikocha-
rakterisierung™ (risk characterization) die In-
formationen aus den ersten drei Schritten zu
einer integrierten qualitativen und quantitativen
Betrachtung zusammengefasst. Ergebnis dieses
Schrittes und damit der gesamten Risikoanalyse
ist die Einschétzung der Wahrscheinlichkeit, mit
der die infrage stehende Noxe gesundheitliche
Beeintriachtigungen bei der betroffenen Bevol-
kerungsgruppe auslost. Die Risikocharakterisie-
rung hat dartiber hinaus eine mdglichst vollstin-
dige Diskussion der immanenten Unsicherheiten
der Risikoeinschétzung einzuschlieen. — Das
NRC-Modell wurde mit geringfiigigen Ande-
rungen bei den meisten spateren systematischen
Ausfithrungen und in nationalen oder interna-
tionalen Verfahrensvorschriften {ibernommen
(EC 1996; Neus, Ollroge, Schmid-Hopfner et
al. 1998; WHO 1999).

2.1.2 Problembereiche der Risi-
koanalyse

Variabilitdt, Unsicherheit und Ambiguitit sind
unvermeidbare Merkmale jeder Risikoanalyse.
Variabilitit bezieht sich auf rdumliche und zeit-
liche Unterschiede in der Exposition einerseits
und auf unterschiedliche Empfindlichkeiten der
betroffenen Bevdlkerungsgruppen oder Indivi-
duen andererseits. Unsicherheit bezieht sich auf
Kenntnisliicken, z.B. Liicken in der Datenlage
und Wirkungen der Noxe (noch) aulerhalb des
Blickfeldes, wie z.B. das Auftreten von Phoko-
melie bei den Nachkommen nach Einnahme von
Thalidomid in der Schwangerschaft. Ambiguitit
schlieBlich bezieht sich auf Mehrdeutigkeiten in
der Bewertung. Wie ist z.B. die Adversitit einer
signifikanten IgE-Erhohung in einem Kollektiv
als Reaktion auf eine Noxe einzuschitzen, wenn
die Einzelwerte noch im klinischen ,,Normbe-
reich blieben?

Variabilitdt
Die Problematik der Variabilitét tritt bei der
Risikoanalyse sowohl in Schritt 2 ,,Dosis-Wir-
kungs-Abschétzung* als auch und im besonde-
ren Mafe in Schritt 3 ,,Expositionsabschitzung™
auf. Im ersten Fall betrifft sie unterschiedliche
Empfindlichkeiten von Individuen oder Teil-
populationen gegeniiber der infrage kommen-
den Noxe. Sie kann mehrere Gréf3enordnungen
umfassen (vgl. Hattis, Russ, Goble et al. 2001).
Im zweiten Fall handelt es sich um zeitlich und
rdumlich unterschiedliche Expositionsbedin-
gungen fiir verschiedene Individuen und Teilpo-
pulationen, die beriicksichtigt werden miissen.
Grundsatzlich lédsst sich Variabilitit als statis-
tische Haufigkeitsverteilung empirisch bestim-
men. In der Praxis sind ihr Ausmal} und ihre
Verteilung jedoch in der Regel unbekannt. Va-
riabilitdt wird dann zur Unsicherheit und muss
wie diese behandelt werden. Fiir Umgang mit
Variabilitdt bei der Risikoanalyse bieten sich
probabilistische Verfahren an. Sie sind fiir die
Expositionsabschitzung bereits weit verbreitet
(Kap. 2.2). Soweit empirische Daten tiber die
Variabilitdt in Form von Haufigkeitsverteilun-
gen fiir die verschiedenen zur Risikoabschét-
zung erforderlichen Parameter zur Verfligung
stehen, ergeben sich keine wesentlichen Proble-
me. Ist dies nicht der Fall, so miissen plausible
Schitzungen oder ,,default“- Annahmen an ihre
Stelle treten. Probabilistische Verfahren bieten
zusétzlich die Moglichkeit durch eine Sensitivi-
tatsanalyse die Einfllisse bestimmter Annahmen
auf das Endresultat der Risikoanalyse transpa-
rent zu machen. Ein kiirzlich aufgelegtes For-
schungsprogramm des Umweltbundesamtes hat
die Standardisierung entsprechender Methoden
und die Sammlung erforderlicher Daten zum
Ziel (URL 1).

Unsicherheit

Eine Auswahl von Quellen fiir die Unsicher-
heit von Risikoanalysen, differenziert nach den
Schritten des NRC-Modells, ist in Box 2.1-1
(modifiziert nach Neus, Ollroge, Schmid-Hopf-
ner et al. 1998) aufgefiihrt. Der Umgang mit Un-
sicherheit ist in den Naturwissenschaften kein
unbekanntes Problem, wo es regelhaft um eine
Verallgemeinerung empirischer Beobachtungen
jenseits der experimentellen Erfahrungen durch
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Theorie- oder Modellbildung geht. Die Theo-
rie oder das Modell sollen eine Vorhersage zu-
kiinftiger Phanomene gestatten und kdnnen nur
durch weitere Experimente betdtigt oder falsifi-
ziert werden. Der Umgang mit den pradiktori-
schen Unsicherheiten des Modells wird in der
Erkenntnistheorie als ,,Problem der Induktion®
behandelt (Russell 1946, pp. 659-674). Die Be-
sonderheit der Unsicherheit in der Risikoanalyse
ist quantitativer Art. Der zu iiberbriickende Ab-
stand zwischen sparlicher empirischer Kenntnis
und angenommenem Giltigkeitsbereich der
Theorie und damit die Unsicherheit der Voraus-
sage sind bei der Risikoanalyse besonders grof3
und betreffen hdufig mehrere GroBenordnun-
gen.

Zum Umgang mit Unsicherheiten stehen
grundsitzlich verschiedene Verfahren bzw.
Modelle zur Verfiigung (Carrington 1997). Die
Methode ,,Entscheidung ohne Nutzung eines
Modells* beinhaltet Verfahren zur Entschei-
dungsfindung ohne den Versuch einer theore-
tische Risikovoraussage, z.B. ein Moratorium
fiir die Produktion einer Noxe. Beim technokra-
tischen Verfahren wird die Verantwortung fiir

den Umgang mit der Unsicherheit dem Urteil
eines Experten oder einer Expertenkommis-
sion {ibertragen. Dies ist ein in Deutschland
und im internationalen Kontext hiufig ange-
wandtes Verfahren. Es hat den Vorteil der Ef-
fektivitit fiir die Verwaltung und stellt dariiber
hinaus das Problem der Unsicherheit der Risi-
koanalyse nicht in den Fokus der dffentlichen
Aufmerksamkeit. Es verstofit aber gegen die
Erfordernisse der Transparenz in einer moder-
nen Demokratie (vgl. UN-ECE 1998). Auf die
Problematik von Expertenurteilen wird noch
gesondert eingegangen. Beim Verfahren der
,,Default” (Un)Sicherheitsfaktoren und Model-
le werden Liicken in der Datenlage mit durch
Konventionen festgelegten formalen Verfahren
iiberbriickt. In der Regel werden ,,Sicherheits*-
oder ,,Unsicherheitsfaktoren* festgesetzt, mit
denen im Falle fehlender Kenntnis die Daten
aus Tierversuchen beaufschlagt werden. So wird
z.B. nach einem von der WHO vorgeschlagenen
System (WHO 1994) zur Extrapolation vom
Tierversuch auf den ,,Standardmenschen® die
Wirkungsschwelle aus dem Tierversuch durch
einen Faktor 10 geteilt, wenn keine Erkenntnis-

Box 2.1-1: Quellen der Unsicherheit von Risikoanalysen bei Identifizierung des Gefahrdungspotenzials und Dosis-Wir-

kungs-Abschétzung

Identifizierung des Gefihrdungspotenzials
e Unidentifizierte Gefahrdungspotenziale

e Unvollstandigkeit der untersuchten Endpunkte

e Unterschiedliche Ergebnisse verschiedener Studien

e Qualitdtsmingel der Studien

e Verhiltnis der Wirkung bei der untersuchten Spezies zur Wirkung auf den Menschen

e Unsicherheit iiber relevante Expositionspfade

Dosis-Wirkungs-Abschiitzung

e Existenz und Hohe einer Dosiswirkungsschwelle

e Extrapolation vom Tier auf den moglicherweise spezifisch empfindlicheren Menschen

e Extrapolation von hohen auf niedrige Dosen

e Beriicksichtigung unterschiedlicher Dosierungsschemata

e Extrapolation von akuter oder kurzfristiger Exposition auf Exposition unter realen

Bedingungen

U Extrapolation iiber unterschiedliche Expositionspfade (z.B. oral — inhalativ)

e Beriicksichtigung von Einflussfaktoren

Expositionsabschiitzung

e Adidquate Beurteilung der relevanten Emissions- und Ausbreitungsbedingungen

e Représentativitidt von Immissionsmessungen

e Adiquates Expositionsszenario
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Tabelle 2.1-1: Bewertung der unterschiedlichen Verfahren des Umgangs mit der Unsicherheit bei Risikoanalysen, nach

Carrington (1997)
Transparenz Trennung von Kosten- Konkordanz Objektivitit
Risikoanalyse  Effektivitit der wissen-
und Risiko- schaftlichen
management Meinung
Technokratisches
Verfahren . . * i ;
Default-
Sicherheits- - - iy - =
faktoren
Default-Modell
+/- - + = ++
Optimales Modell
+/- +/- + +- ++
Gewichtung durch + . } o -
Experten
Gewichtung durch
geeigneten ity Sty +/- 4 Sty

Algorithmus

++ ideal , + gut, +/- maBig, - schlecht geeignet

se vorliegen, die fiir ein anderes Vorgehen spre-
chen. Zu den ,,Default“-Festlegungen konnen
auch komplexe Modelle gehoren, wie z.B. das
von der amerikanischen Umweltbehdrde fiir die
Extrapolation von Kanzerogenitétstest in den
Bereich niedriger Dosen angewandte lineare
Multistage-Modell.

Beim Ansatz ,,Optimales Modell“ werden
verschiedene Vorhersagemodelle angewendet
und nach bestimmten Kriterien das ,,beste* Mo-
dell ausgesucht. Dieses Verfahren wurde von
National Research Council vorgeschlagen (NRC
1994), hat aber kaum Anwendung gefunden,
wohl weil objektive Auswahlkriterien fiir die
Modelle kaum konsensual festzulegen sind. Fiir
eine ,,Gewichtung der Evidenz durch Experten®
werden verschiedene Experten aufgefordert mit-
zuteilen, welche Daten fiir das infrage stehende
Problem wichtig sind und welche Theorien und
Extrapolationsmodelle plausibel erscheinen.
Aus den Ergebnissen der Interviews werden
den alternativen Modellen relative Wahrschein-
lichkeiten zugeteilt, die dann in die Risikoana-
lyse einflieBen (Morgan & Herion 1990). Die
Besonderheit des Modells ,,Gewichtung durch
geeignete Algorithmen® besteht darin, dass die
Gewichte, die den einzelnen Modellen nach
ihrer Evidenz zugeordnet werden, durch einen

geeigneten Algorithmus pradeterminiert werden
(Carrington 1996). Soweit bekannt gibt es kein
Beispiel aus der deutschen Risikoregulierungs-
praxis, bei dem dieses Verfahren angewandt
worden wiére.

In Tabelle 2.1.-1 versucht Carrington die
unterschiedlichen Verfahrensweisen zum Um-
gang mit der Unsicherheit bei der Risikoanalyse
summarisch nach den Kriterien Transparenz,
Trennung von wissenschaftlicher Risikoanaly-
se und Risikomanagement, Kosteneffektivitét,
Konkordanz der wissenschaftlichen Meinung
und Objektivitdt zu bewerten. In Deutschland
kommen fast ausschlieBlich das technokratische
Verfahren (SRU 1996) und Sicherheitsfaktoren
(z.B. Kalberlah & Schneider 1989) zur prak-
tischen Anwendung'. Die Gewichtung durch
Experten im Sinne eines abgewandelten Delphi-
Verfahrens ist aufwindig und kommt wohl am
chesten fiir tiefgreifende, in der Offentlichkeit
und unter Experten kontrovers diskutierte Risi-
ken infrage.

Ambiguitdt

Ambiguitdt steht hier fiir Bewertungsalter-
nativen zu gegebenem Sachverhalt. Je nach
Standpunkt kann dasselbe Wasserglas entweder
als ,,halb voll“ oder als ,halb leer* angesehen
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werden. Standpunkte von Bewertern werden
primir durch deren Lebensgeschichte und Welt-
anschauung oder auch durch gesellschaftliche
Werte geprigt. Als Beispiel fiir Ambiguitét in
der wissenschaftlichen Risikoanalyse sei hier
auf die ,,Adversitits“-Problematik eingegan-
gen. Im allgemeinen Gebrauch des Begriffes
»advers® ist nicht eindeutig, ob darunter ledig-
lich ,,schédlich® im Sinne von pathogen, also ei-
nen voriibergehenden oder bleibenden Schaden
hinterlassend bzw. ,,nachteilig® fiir das integrale
Fortbestehen des Individuums oder der Spezies
verstanden wird oder ob in den Begriff auch in-
dividuell oder gesellschaftlich ,,unerwiinschte*
Effekte eingeschlossen sind. Im ersten Fall 1asst
sich Adversitdt weitgehend, aber nicht vollig,
anhand objektiver naturwissenschaftlicher Kri-
terien feststellen, im letzterem kommen noch
deutlicher wertende Elemente ins Spiel. Auf je-
den Fall ist einsichtig, dass die Begrifflichkeit
von advers eng mit dem Schutzgut (d.h. dem zu
schiitzenden Objekt) und dem Schutzziel (d.h.
dem Umfang des angestrebten Schutzes) ver-
kniipft ist, und damit immer auch normative
Elemente enthilt.

Nach WHO (1994) ist eine adverse Wirkung
»eine Verdnderung in Morphologie, Physiolo-
gie, Wachstum, Entwicklung oder Lebensdauer
eines Organismus, mit der Folge einer Beein-
trichtigung der funktionellen Kapazitdt, der
Féhigkeit, zusdtzlichen Stress zu kompensie-
ren, oder einer Steigerung der Empfindlichkeit
gegeniiber schidlichen Einwirkungen anderer
Umwelteinfliisse. Die Entscheidung dariiber,
ob ein Effekt advers ist oder nicht, ist durch ein
Expertenurteil zu treffen.” Durch ihre abstrak-
te Formulierung ist die Definition der WHO in
der Praxis wenig handhabbar. Zudem wird der
Verweis auf Expertenurteil dem normativen
Charakter der Entscheidung iiber Adversitdt nur
bedingt gerecht. Eine weitere Unzuldnglichkeit
der WHO-Definition ist die Beschrankung von
Adversitdt auf Einzelindividuen. Adversitét ist
jedoch unterschiedlich zu betrachten, je nach-
dem ob Einzelindividuen oder ganze Bevdlke-
rungsgruppen exponiert sind. Fiir das spétere
Leben eines Kindes mag eine Minderung seines
Intelligenzquotienten (IQ) um wenige Punkte
z.B. durch perinatale Bleibelastung von ver-
nachléssigbarer Bedeutung sein und deshalb als

nicht advers eingestuft werden. Wird eine signi-
fikante Minderung des IQ in selber GroBenord-
nung in einer belasteten Gruppe gefunden, so
ist dies unter Public Health-Aspekten durchaus
als relevante und damit adverse Wirkung zu be-
trachten.

Als bisher einzige medizinische Fachgesell-
schaft hat sich die American Thoracic Society
(ATS) in den Jahren 1985 und 2000 in offizi-
ellen Stellungnahmen grundsitzlich zur Frage
adverser Gesundheitswirkungen geduflert. In
ihrer ersten Stellungnahme (ATS 1985) ist ein
hierarchisch geordneter Katalog der mit Luft-
verunreinigungen in Zusammenhang stehenden
adversen Wirkungen auf die Atemwege und die
Lunge enthalten, mit der Maf3gabe, dass die ex-
akte Ziehung einer Grenzlinie zwischen advers
und nicht advers schwierig sei und wohl irgend-
wo zwischen pathophysiologischen Verdnde-
rungen und physiologischen Verdnderungen
ungewisser Signifikanz liegen miisse. Leitge-
danke fiir die Definition von advers im Kontext
der Luftreinhaltung war, dass mindestens eines
der folgenden fiinf Kriterien erfiillt sein miisse:
Interferenz mit den téglichen Aktivitéten; episo-
denhafte Atemwegserkrankung; schwer behin-
dernde Erkrankung; permanente Schidigung der
Atemwege und der Lunge; progressive respirato-
rische Dysfunktion. In der zweiten Stellungnah-
me (ATS 2000) steht der gesellschaftlich-nor-
mative Charakter der Differenzierung zwischen
advers und nicht advers ganz im Mittelpunkt.
Auflerdem werden jetzt auch Fragen der Um-
weltgerechtigkeit (,,environmental equity*), der
Lebensqualitdt und die Bedeutung signifikanter
Verdnderungen innerhalb des Normbereichs bei
belasteten Bevdlkerungsgruppen hervorgeho-
ben. Diese zeigt deutlich die Wandlung der Auf-
fassung? iiber Adversitit in den letzten Jahren.
So wurde noch bei der ersten Stellungnahme der
ATS im Jahre 1985 die Frage der Adversitit als
reine Expertenangelegenheit gesehen, wahrend
bei der zweiten Stellungnahme wertegeleitete,
normative Aspekte ein stirkeres Gewicht er-
hielten. Fiir diese Wandlung diirfte neben dem
Fortschritt der Forschung auch eine gedndertes
gesellschaftliches Werteempfinden mafigeblich
sein.
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Expertenurteile

In der Praxis der Risikoanalyse wird nicht nur
auf theoretisch gut verstandene und empirisch
abgesicherte Phidnomene abgestellt. Vielmehr
gehen dabei auch Vermutungen und nicht voll-
standig verstandenes Erfahrungswissen ein.
Haufig muss auf Einschdtzungen und nicht
ndher begriindete Urteile von Experten anstel-
le von klar belegbaren Fakten zuriickgegriffen
werden. Dies betrifft insbesondere die Extra-
polation aus Erfahrungssachverhalten auf ent-
scheidungsrelevante Szenarien, fiir die keine
empirischen Daten vorliegen, also den Umgang
mit Unsicherheiten. Die psychologische For-
schung hat ausfiihrlich auf die Fallstricke von
Expertenbewertungen hingewiesen (siche z.B.
Morgan & Herion 1990 als zusammenfassende
Darstellung). In der Regel resultiert aus den Ver-
zerrungen eine Uberzuversichtlichkeit (,,over-
confidence™) bzgl. der Ergebnisse der eigenen
Risikoeinschédtzung. Aus der Motivationsver-
zerrung kann aber auch gelegentlich ,,under-
confidence” resultieren. Die genannten Autoren
berichten auch iiber Verfahren zur Minimierung
der Verzerrung. Ein weiteres in diesem Kontext
wichtiges Ergebnis psychologischer Forschung
ist, dass die Forderung nach verbaler Begriin-
dung einer Einschétzung (Aufzahlung der ,,Pro*
und ,,Cons*) die Qualitét des Urteils verbessert.
Wird der Experte dazu angehalten, das gesam-
te Spektrum verfligbarer Evidenz auszubreiten,
ferner zu begriinden, warum er bestimmten Da-
ten ,traut™ bzw. ,,nicht traut”, und seine spezifi-
sche Perspektive darzulegen, so gelingt es u.U.,
mogliche Verzerrungen zu erkennen. Hilfreich
ist auBerdem eine Prézisierung der Problemdefi-
nition im Expertendiskurs, bis Eindeutigkeit er-
reicht ist. Alle bis dahin nicht explizit genannten
Annahmen und Beziige zu normativen Setzun-
gen sind dabei aufzuspiiren. Sinnvoll ist es, im
Diskurs mit den Extrema der moglichen Wahr-
scheinlichkeiten zu beginnen, um Beharren auf
einer vorgefassten Meinung und Uberkonfidenz
Zu minimieren.

2.1.3 Identifikation des Gefahr-
dungspotenzials

Wihrend den Analyseschritten 2 ,,Dosis-Wir-
kungs-Abschitzung* und 3 ,,Expositionsab-
schitzung™ eigene Kapitel in diesem Werk (2.2
und 2.3) gewidmet sind, wird hier ausfiihrlicher
auf den ersten Schritt ,,diec Identifizierung des
Gefahrdungspotenzials® eingegangen. Hinweise
auf eine mogliche Gefahrdung durch eine Sub-
stanz oder eine physikalische Noxe ergeben sich
durch Einzelfallbeobachtungen, systematische
epidemiologische Untersuchungen an mensch-
lichen Kollektiven sowie durch Experimente an
Versuchstieren oder In-vitro-Testsystemen. Fer-
ner lassen sie sich durch theoretische Struktur-
Wirkungsiiberlegungen gewinnen.

Vollstindigkeit der Datenlage®

Nach heutiger Auffassung (Risikokommission
2003) ist das Gefahrdungspotenzial einer che-
mischen oder physikalischen Noxe ausreichend
gekennzeichnet, wenn folgende grundsitz-
lich denkbare Wirkungen fiir die Noxe gepriift
sind* und moglichst quantitative Schitzungen
vorliegen, bei welchem Expositionsniveau mit
ihnen zu rechnen ist: akute reversible und irre-
versible Wirkungen auf den Gesamtorganismus
und auf die verschiedenen Organsysteme, z.B.
auf Lunge, Gastrointestinaltrakt, Leber, Nie-
re, Haut, Neurotoxizitdt, neuropsychologische
Wirkungen®, endokrine Wirkungen; chronische
Wirkungen bei langzeitiger Zufuhr kleiner
Dosen der Noxe, z.B. im Sinne degenerativer
Verdnderungen, welche die Funktionsféhigkeit
der verschiedenen Organsysteme z.B. im Sinne
einer Voralterung langfristig beeintrachtigen;
Wirkungen auf die Fertilitit; Entwicklungs-
toxizitdt (Embryotoxizitdit und Teratogenitét);
Wirkungen auf das Immunsystem bzw. Beein-
trachtigung der Fahigkeit des Organismus, sich
mit natiirlich vorkommenden oder anderen No-
xen physiologisch erfolgreich auseinander zu
setzen®; sensibilisierende Wirkung auf Haut,
Atemwege, Gastrointestinaltrakt; Mutagenitét
und Genotoxizitdt; Kanzerogenitit.
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Datenqualitiit
Die zur Risikoanalyse herangezogenen tierex-
perimentellen toxikologischen Untersuchungen
sollten nach international anerkannten Priif-
richtlinien unter Beriicksichtigung der Anfor-
derungen von ,,Guter Laborpraxis* (GLP) bzw.
guter epidemiologischer Praxis durchgefiihrt
sein. Dies ist zum groflen Teil bisher nicht der
Fall, deshalb sind die jeweils herangezogenen
Studien beziiglich ihrer Qualitdt zu kategori-
sieren. Somit ist fiir alle Studien, die in die Ri-
siko-Bewertung einflieBen sollen, eine detail-
lierte wissenschaftliche Beurteilung ihrer Aus-
sagefahigkeit erforderlich. Dabei ist die Frage
zu stellen, ob die klinischen, klinisch-chemi-
schen, hdmatologischen, makroskopischen und
histopathologischen Befunde ein kohérentes
pathophysiologisches Wirkungsbild ergeben.
Selbstverstidndlich miissen die Effekte repro-
duzierbar sein. Weitere wichtige Kriterien fiir
die Beurteilung der Qualitdt einer Studie sind:
angewandte Methodik und Studienprotokoll;
Angabe ausreichender Einzeldaten; analyti-
sche Charakterisierung der Noxe einschlielich
Konzentrationsangaben, Stabilitdt, Homoge-
nitdt, Verunreinigung; ausreichende Untersu-
chungstiefe wie z.B. Korpergewicht, klinische
Symptomatik, klinisch-chemische, himatologi-
sche und histopathologische Untersuchungen,
Organgewichte; Konkordanz der Befunde, z.B.
keine Widerspriiche nach klinisch-chemischer
und histologischer Befundung der Zielorgane;
aussagekriftige Dosiswahl; Erfahrung der Un-
tersucher insbesondere fiir die histopathologi-
sche und embryologische Befunderhebung.
Nicht alle Beurteilungskriterien sind jedoch
gleicher Mafen obligat und gewichtig. Man
kann sich auch mit Ausschluss- oder Gewich-
tungskriterien behelfen. Die toxikologische
Bewertung der Datenlage einer Noxe erfordert
neben kritischer Wiirdigung der Einzelstudien
auch eine synoptische Betrachtung der vorlie-
genden Untersuchungen. Die Qualitdt einer
epidemiologischen Studie erschlieBt sich aus
folgenden Aspekten (Wichmann 1998): Studi-
endesign; Kontrolle von Verzerrungsquellen;
angemessene statistische Auswertung, z.B.
Angabe von Konfidenzintervallen; Erfassung
aller Storfaktoren und Adjustierung beziiglich
relevanter Storfaktoren; Validierung der Expo-

sitionsmessung, insbesondere klare Trennung
von belasteten vs. unbelasteten Personen; Va-
lidierung der Ermittlung der betrachteten End-
punkte, z.B. Diagnosen, Probengewinnung; und
ausreichenden Stichprobenumfang’.

Liegen qualitativ ausreichend gute, gleich-
artige Studien mit unterschiedlichem Ergebnis
vor, so lassen sie sich gegebenenfalls in Rahmen
einer geeigneten Metaanalyse zusammenfassen.
Hierfiir sind eindeutige Ein- und Ausschlusskri-
terien festzulegen und zu begriinden. AuBerdem
ist zu beriicksichtigen, dass in der Umwelt- und
Arbeitsmedizin® die untersuchten Kollektive oft
heterogen und die Expositionen in Dauer, Ho-
he und Art oft unterschiedlich sind, dass mog-
licherweise unterschiedliche Koexpositionen
vorliegen und die Endpunkte hdufig uneinheit-
lich gemessen werden usw., so dass zusétzlich
eine differenzierte Betrachtung der Einzelstu-
dien unumginglich ist. Auch wenn Studien
unterschiedlichen Typs und unterschiedlicher
Aussagekraft vorliegen, sind meta-analytische
Betrachtungen moglich und sinnvoll, wenn die
gleichen Endpunkte betrachtet wurden. Insbe-
sondere ist darauf zu achten, dass alle verfiig-
baren epidemiologischen Daten beriicksichtigt
werden um eine Verzerrung zuungunsten ne-
gativer Studien zu vermeiden. Werden Studien
aus der Betrachtung ausgeschlossen, so ist dies
darzulegen und zu begriinden.

2.1.4 Risikocharakterisierung

Nach dem NRC-Modell handelt es sich bei die-
sem letzten Schritt der Risikoanalyse um die
abschlieBende Einschitzung der quantitativen
Bedeutung des Risikos fiir die individuelle und
die offentliche Gesundheit. Die Ergebnisse der
vorangehenden Schritte werden in einer abwé-
genden Schlussfolgerung zusammengefiihrt und
fiir die Weitergabe an das Risikomanagement
aufbereitet. Idealer Weise® sind bei einer lege
artis durchgefiihrten Risikocharakterisierung
zahlreiche Aspekte zusammenfassend anzu-
sprechen und zu dokumentieren: Wie wird die
Qualitdt der Gefahrdung eingeordnet (Adver-
sitdtsdiskussion)? Wie wird die Sicherheit der
quantitativen Risikoabschitzung eingeordnet,
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unter Beriicksichtigung von Humanbefunden
aus der Epidemiologie, tierexperimentellen Be-
funden, (ggf.) In-vitro-Befunden und Aggregati-
on der drei vorgenannten Befundarten? Welche
Sicherheit besteht beziiglich der Expositionsab-
schitzung? Wie wird der Abstand zwischen Ex-
position und Wirkschwelle bewertet? Welchen
Einfluss auf die Risikoqualifizierung und -quan-
tifizierung hat eine Koexposition gegeniiber
weiteren Noxen (Diskussion der Relevanz von
Kombinationswirkungen)? Es sind anzugeben
sowohl eine Schitzung der Gesamtkonfidenz in
die Risikoabschédtzung als auch die Parameter
mit dem stérksten Einfluss auf die angegebene.
Vor diesem Hintergrund sollte eine Diskussion
erfolgen, wie die Risikoabschdtzung sich dn-
dert, wenn sich die unsicheren Annahmen als
nicht korrekt erweisen.

Die Konfidenz kann summarisch qualitativ
(,,hoch®, ,mittel”, ,niedrig”) oder quantitativ-
statistisch, ggf. mit einem probabilistischen An-
satz, beschrieben werden. Fiir nicht quantifizier-
bare Unsicherheit vor allem auf Basis von Stu-
dien, die ,,Verdachtsmomente* darstellen oder
fragliche Adversitit” signalisieren, kann ein
zusétzlicher Unsicherheitsfaktor (im Englischen
haufig ,,modifying factor* genannt) eingefiihrt
werden. Dieser zusétzliche Unsicherheitsfaktor
wird in Abhéngigkeit vom gewiinschten Schutz-
ziel variieren. Fiir das Risikomanagement ist
eine zusammenfassende Festlegung auf eine
der folgenden Fille besonders wertvoll: (1) Die
Risikoinformationen reichen fiir eine abschlie-
Bende Bewertung aus; Anlass fiir Mafinahmen
zur Risikominderung ist nicht gegeben. (2) Die
Risikoinformationen reichen fiir eine abschlie-
Bende Bewertung aus; es besteht Anlass fiir
MaBnahmen zur Risikominderung. (3) Die Risi-
koinformationen reichen fiir eine abschlieende
Bewertung nicht aus; zusitzliche Informationen
sind einzuholen; wegen der denkbaren Scha-
denshohe sind aber bis zur Vorlage ergénzender
Risikoinformationen vorldufige MaBnahmen
der Risikominderung zu treffen. (4) Die Risi-
koinformationen reichen fiir eine abschlieende
Bewertung nicht aus; zusitzliche Informationen
sind einzuholen; wegen der begrenzten denkba-
ren Schadenshohe und in Abwégung gegen die
Kosten von MafBnahmen der Risikominderung
sind unmittelbare MaBinahmen jedoch nicht er-

forderlich. Gegebenfalls ist eine solche Festset-
zung im Diskurs zwischen Risikoabschitzern
und Risikomanagern zu erarbeiten.

Soweit lauten die idealisierenden Empfehlun-
gen der Risikokommission. In der Praxis ergibt
sich als Resultat der Risikoanalyse beispiels-
weise eine Risikoaussage folgender Art: ,,Bei
Einhaltung einer Konzentration der Substanz A
von x pg/m? in dem Umweltmedium M bestehen
keine gesundheitlichen Bedenken®. Eine solche
Aussage wird in der Regel dichotom verstan-
den. Das heilit, es wird im Umkehrschluss auf
eine gesundheitliche Gefahr geschlossen, wenn
die Konzentration x um ein Geringes iiberschrit-
ten ist. Eine solche Schussfolgerung geht unge-
rechtfertiger Weise von einer absoluten Prizisi-
on der Risikoaussage aus. Jede Risikoaussage
beinhaltet aber eine mehr oder weniger grof3e
Unsicherheit, die aus Griinden der Vorsicht in
Richtung einer groferen Abstandes von mdogli-
chen Gefahr interpretiert wird. Dieses Beispiel
mag erldutern, wie wichtig die Forderung der
Risikokommission ist, Risikobewertungen nie
allein in Form von Punktschétzern darzustellen,
sondern immer mit einer Angabe zur Konfidenz
des Schitzers und zum Giiltigkeitsbereich der
Aussage zu versehen.

2.1.5 RisikomafRe

Fiir den Fall dass die Risikoanalyse von einem
Dosisschwellenwert ausgeht, unterhalb dessen
keine gesundheitlichen Wirkungen der Noxe
eintreten, kann die Risikoaussage in Form eines
Sicherheitsspielraumes (,,Margin of Safety*,
MOS) zwischen gemessener oder geschitz-
ter Exposition der belasteten Bevolkerung und
Wirkungsschwelle der Noxe erfolgen. Dieses
Verfahren ist z.B. im Rahmen der européischen
Chemikalienregulation gebrduchlich. Ob der
sich aus einer Risikoanalyse ergebende MOS
fiir regulatorische Zwecke ausreicht, ist durch
das Risikomanagement zu beurteilen.

Fir den Alternativfall des Fehlens einer
Wirkschwelle (Beispiel: genotoxische Kanzero-
genitit, stochastische Strahlenwirkungen) wird
als Resultat der Risikoanalyse das Risiko quan-
titativ als Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
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der Wirkung angegeben. Nach einem Vorschlag
der WHO (1986) kann dies unter Zuhilfenah-
me des ,,Unit Risk“-Konstruktes geschehen.
Unter Unit Risk (Einheitsrisiko) versteht man
das geschitzte zusétzliche Risiko fiir den Ein-
tritt einer Wirkung, z.B. Erkrankung an Krebs,
wenn lebenslang (hier gesetzt auf 70 Jahre) eine
kontinuierliche Exposition in Hohe von 1pug/
Volumeneinheit® des Umweltmediums besteht.
Das Individualrisiko ergibt sich durch Multip-
likation des Unit Risk mit der geschdtzten Ex-
positionskonzentration. Das Risiko kann auch
als kollektives Risiko (Anzahl der vermutlich
betroffenen Personen pro insgesamt Exponierte)
angegeben werden. In der Regel werden jedoch
Noxen ohne Wirkschwelle durch das Risikoma-
nagement nicht auf der Basis einer quantitati-
ven Risikoanalyse reguliert. Dies wiirde einen
gesellschaftlichen Konsens iiber ein tolerables
Risiko voraussetzen, der in Deutschland bisher
nicht" besteht. Stattdessen werden solche Noxen
durch Verbote (z.B. Asbest), Minimierung nach
dem ALARA-Prinzip”? oder nach technischer
Machbarkeit wie z.B. durch Technische Richt-
konzentrationen, TRK-Werte im Arbeitschutz
und BAT" im EU-Recht reguliert.

2.1.6 Schlussgedanken

Risikoanalyse ist ein primér wissenschaftsgelei-
teter Prozess auf der Basis von Expertenwissen
und von Konventionen, die nicht immer voll-
standig plausibel begriindbar sind. Umso wich-
tiger ist, dass das gesamte Vorgehen ausfiihrlich
dargelegt und dokumentiert wird, dic damit
befassten Experten aktiv mit der Offentlichkeit
kommunizieren und die unter Experten gefiihr-
ten Dispute offentlich stattfinden. Das Internet
bietet hierzu gute Moglichkeiten. Risikoanaly-
se verlangt in vielen Fillen von Wissenschaft,
Verwaltung und Wirtschaft ein intensives Zu-
sammenwirken zum Nutzen der Allgemeinheit.
Angesichts unterschiedlicher Blickwinkel der
beteiligten Akteure und potenziell hoher Folge-
kosten von Mafinahmen auf der Basis von Risi-
koabschdtzungen kann es zu ausgepréigten Kon-
troversen kommen. Das Vertrauen in den Wert
von Risikoanalyse zur Sachverhaltsaufklarung

hat in der Vergangenheit gelitten und ist durch
konstruktive, transparente Handhabung dieser
Methode erst wieder aufzubauen.
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Endnoten

! Zwischen den Befiirwortern des einen oder des anderen
Verfahrens bestehen bisher kaum tiberbriickbare Gegen-
sitze.

> Groften Teils waren die selben Personen an den beiden
ATS-Stellungnahmen beteiligt.

* Die im Folgenden aufgestellten Forderungen zur Vollstén-
digkeit der zur Beurteilung des Gefahrdungspotenzials
erforderlichen Daten und zu ihrer Qualitit werden in der
Praxis selten erfiillt. Die Aufzdhlung der entsprechenden
Kriterien ist daher eher im Sinne einer Idealtypisierung
zu lesen. Wichtig ist, bei der Risikocharakterisierung
auf die speziellen Insuffizienzen des vorliegenden Da-
tenmaterial einzugehen und den Stellenwert fehlender
oder mangelhafter Daten bei der Risikoanalyse zu be-
rlicksichtigen.

4 Dies muss nicht immer experimentell geschehen; u.U. ist
das Vorliegen einer bestimmten Wirkung auf Grund the-
oretischer Uberlegungen mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit ausschliebar.

> Bei einer Differenzierung neuropsychologischer Wir-
kungen gegeniiber der allgemeinen Neurotoxizitdt ver-
bleiben Effekte, die lediglich am Menschen untersucht
werden konnen. Hierfiir existieren keine standardisier-
ten Protokolle, entsprechende Untersuchungsergebnis-
se liegen nur in seltenen Féllen vor, und eine generelle
Forderung nach Priifungen am Menschen ldsst sich aus
ethischen Griinden nicht erheben.

¢ Standardisierte und validierte Priifmethoden auf Immun-
toxizitét, die eine klare Interpretation zulassen, beste-
hen heute nicht. Andererseits lassen sich aus subakuten
und insbesondere subchronischen Studien aufgrund der
Hématologie und der Histopathologie immunrelevanter
Organe (Thymus, Lymphknoten, Milz, Knochenmark)
deutliche Hinweise auf immuntoxische Effekte ableiten.

" Die StudiengroBe ist kein absolutes Maf fur die Qualitat
einer Studie. Gelegentlich kénnen Studien an kleinen
Kollektiven besonders hoch Exponierter oder besonders
Empfindlicher aussagekriftiger sein als groe Studien.
Relevanter kann die Zahl der insgesamt in der Studie
beobachteten Félle mit nachweisbarem Endpunkt sein
(Effizienz der Studie).

8 Die meisten fiir Risikoanalysen verwertbaren epidemi-
ologischen Studien diirften im arbeitsmedizinischen
Kontext durchgefiihrt sein, da dort die Belastung oft um
GroBenordnungen hoher ist als im Umweltkontext und
somit deutlichere Effekte schon bei relativ kleinen Po-

pulationen zu erwarten sind.
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° Entsprechend den Empfehlungen der Risikokommission in
ihrem ,,Leitfaden zur Risikoabschitzung™ (Risikokom-
mission 2003)

10 z.B. bei inhalativer Exposition 1 m* Atemluft, bei oraler
Exposition bzgl. Trinkwasser 1 Liter

' Ausnahme: 30 mrem-Konzept im Strahlenschutz, durch
das sogenannte Kalkar-Urteil des Bundesverfassungsge-
richts sanktioniert

2 ALARA= As low as reasonably achievable, so niedrig wie
verniinftigerweise moglich

'3 BAT= Best available technique, Stand der Technik

Vignette 2.1.A Technical
Guidance Document on Risk
Assessment der Europai-
schen Kommission

Rolf F. Hertel

Die Europdische Gemeinschaft erlie im Jahre
1993 die ,,Altstoffverordnung™ (Hertel & Kaiser
1994), deren Artikel 10 die Priifung verlangt, ob
von sogenannten prioritiren Stoffen fiir Mensch
und Umwelt ein Risiko ausgeht. Als prioritir
werden solche Stoffe benannt, liber deren Toxi-
zitdt entweder wenig bekannt oder deren inhi-
rente Toxizitdt gut dokumentiert ist und die in
groBBen Mengen im Umlauf sind. Die Kriterien
der Risikobewertung sind in der Commission
Regulation (EC) Nr. 1488/94 festgelegt. Fiir
die Anmeldung neuer Stoffe muss eine Risiko-
bewertung fiir Mensch und Umwelt nach der
Commission Directive 93/67/EEC durchgefiihrt
werden. Um innerhalb der Européischen Union
sicherzustellen, dass alle Mitgliedsldnder die
Risikobewertung nach gleichen Kriterien und
Standards durchfiihren, wurde 1996 ein ,, Tech-
nical Guidance Document on Risk Assessment™
(TGD) vorgelegt. Nachdem bis April 2003 ins-
gesamt 102 Risk Assessment Reports von den
Mitgliedstaaten verabschiedet waren, wurde das
TGD tiberarbeitet und um Kriterien zur Bewer-
tung von Bioziden (Directive 98/8/EC) erwei-
tert (BMU 2002).

Im April 2003 wurde eine neue Version des
TGD verbffentlicht (EC 2003). Es dient seitdem

zum Vollzug der gegenwirtig in der EU giiltigen
Chemikaliengesetzgebung. Neben dem hier vor-
gestellten TGD gibt es ein weiteres Dokument
zur Ausarbeitung von Risikoreduktionsmafnah-
men fiir Altstoffe einschlielich eines Anhangs
,»Risk Benefit Analysis / UK Approach” (EC
1998). Es bleibt abzuwarten, ob im Vollzug der
zukiinftigen europdischen Chemikalienpolitik
samt Bewertungssystem REACH (EC 2001) ei-
ne weitere Uberarbeitung oder eine Neugestal-
tung des TGD erforderlich wird; Grundprinzipi-
en und Standards des TGD diirften aber Bestand
haben.

In seiner zweiten Auflage ist das TGD in vier
separate Abschnitte unterteilt, deren erster die
Risikobewertung fiir die Gesundheit des Men-
schen behandelt. Der zweite Abschnitt stellt die
Risikobewertung fiir die Umwelt dar, im dritten
Abschnitt werden Anleitungen zur Anwendung
von Struktur-Aktivititsbeziehungen vorgelegt,
sogenannte ,,Use Categories* aufgelistet, die die
vielfaltigen Gebrauchsmoglichkeiten der zu be-
wertenden Stoffe systematisieren, und es ist ein
Format angegeben, dem der Risikobewertungs-
report entsprechen muss. Der vierte Abschnitt
stellt typische Emissionsszenarien wie z.B. die
Gummiindustrie vor. Durch die Gliederung in
vier Abschnitte soll erreicht werden, dass der
Risikobewerter geméf seinem Schutzziel (Um-
welt, menschliche Gesundheit, Exposition) das
TGD effektiv handhaben kann und notwendige
Uberarbeitungen der Anleitungen entsprechend
dem wissenschaftlichen Fortschritt ziigig um-
setzbar sind.

Das TGD soll den zustéindigen Behorden der
Mitgliedstaaten helfen, eine Risikobewertung
durchzufiihren. Gleichzeitig soll es den Herstel-
lern, Importeuren oder Anwendern von Chemi-
kalien, aber auch internationalen Organisationen
wie OECD und WHO den Prozess dieser Risi-
kobewertung transparent machen und die Ent-
scheidungen nachvollziehbar dokumentieren.
Dies ist besonders dann notwendig, wenn die
Risikobewertung in der Forderung nach zusitz-
lichen Priifungen wie z.B. Tierversuche miindet.
Das TGD hat keinen rechtlich bindenden Cha-
rakter; falls erforderlich, kann die zustéindige
Behorde ein anderes Vorgehen zur Risikobewer-
tung einschlagen. In diesem Fall ist ein solches
Vorgehen wissenschaftlich zu begriinden und
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ausfiihrlich zu dokumentieren. Das Verfahren
gliedert sich generell in drei Stufen:

1. Informationsgewinnung: Die Stoffdaten-
iibermittlung obliegt dem Anmelder, Inverkehr-
bringer oder Hersteller bzw. Importeur. Es wird
das Gefahrdungspotential des zu bewertenden
Stoffes identifiziert und eine Dosis-Wirkungs-
Abschitzung vorgenommen. Die Abschétzung
der Humanexposition wird getrennt fiir Arbeits-
platz und Verbraucher durchgefiihrt. Zusétzlich
ist die Ermittlung einer sog. indirekten Exposi-
tion tiber die Umwelt erforderlich. Die Exposi-
tionsabschétzung fiir die Umwelt beriicksichtigt
die Kompartimente Wasser, Boden und Luft ge-
trennt voneinander.

2. Risikocharakterisierung: Einem quanti-
tativ ermittelten Effekt fiir jedes relevante Ex-
positionsszenario wird der nachgewiesene oder
vorhergesagte Effekt fiir jeden toxikologischen
oder umweltrelevanten Endpunkt gegeniiberge-
stellt. Fiir die toxikologischen Endpunkte Mu-
tagenitit und Kanzerogenitit (ohne Wirkungs-
schwelle) bedarf es nur der Feststellung, ob eine
derartige Wirkung des Stoffes vorliegt. Die Ri-
sikocharakterisierung kann auch eine Risikoab-
schitzung enthalten, welche die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens des Effektes feststellt.

3. Feststellung des Ergebnisses der Risiko-
bewertung: Wenngleich das Vorgehen bei der
Risikobewertung zur Anmeldung ,,Neuer Stof-
fe, sogenannter ,,Altstoffe* und ,,Stoffe mit bi-
ozider Wirkung®“ im TGD weitgehend gleichen
Prinzipien folgt, sind die Ergebnisfeststellungen
entsprechend den gesetzlichen Vorgaben unter-
schiedlich. Fiir die ,,Anmeldung Neuer Stoffe*
kann die Risikobewertung zu vier méglichen Er-
gebnissen fiithren: (1) Kein unmittelbarer Anlass
fiir Besorgnis, Stoff muss erst bei Erreichung
der ndchst hoheren Produktionsmenge erneut
bewertet werden (Produktionsmengenschwel-
len: 10, 100, 1000 kg, 100 t, 1000 t); (2) Anlass
fiir Besorgnis, weitere Testung bei Erreichen
nichst hoherer Produktionsmenge; (3) Anlass
fiir Besorgnis, sofortige weitere Testung; (4)
Anlass fiir Besorgnis, Empfehlung fiir Risiko-
minderungsmalinahmen. — Fiir ,,Altstoffe” wird
festgestellt, ob Bedarf an weiteren Informatio-
nen oder an Durchfithrung von (auch zusitzli-
cher) experimenteller Testung besteht (Conclu-
sion I), dass dies gegenwirtig nicht der Fall ist

und keine Notwendigkeit fiir MaBinahmen, auch
iiber eventuell bereits bestehende hinausgehend,
zur Risikoverminderung besteht (Conclusion
II), oder dass eine Notwendigkeit zur Begren-
zung von Risiken nachgewiesen ist (Conclusion
II0). Fiir ,,Biozide™ wird eine Empfehlung fest-
gestellt, dass der Stoff in den Anhang I, IA oder
IB der Richtlinie 98/8/EC aufzunehmen ist.
Verglichen mit dem TGD von 1996 wurde
die zweite Auflage entscheidend erweitert. In
der Risikobewertung fiir die Gesundheit des
Menschen ist die Ermittlung der Exposition
am Arbeitsplatz und der Verbraucher konkreti-
siert und besser systematisiert. Eine Anleitung
zur Beschreibung von ,,Worst case“-Szenarien
und zur Auswahl von Normdaten wird ebenso
gegeben wie zur Beschreibung moglicher Be-
wertungsunsicherheiten. Bei der Wirkungsbe-
schreibung wird Hilfestellung gegeben, wie die
ermittelten Daten zu interpretieren sind. Die Tei-
le ,,indirekte Exposition liber die Umwelt™ und
,.Risikocharakterisierung* sollen im Jahr 2004
iiberarbeitet vorliegen. In der Risikobewertung
fiir die Umwelt wurden die Emissionsszenarien
insbesondere von Stoffen mit langer ,,Lebens-
zeit™ erweitert. Die Abfallproblematik wird dar-
gestellt und eine Strategie zur Bewertung der
Effekte auf Boden- und Sedimentorganismen
vorgelegt. Eine neue Anleitung zur Berechnung
von Predicted No-Effect Concentrations und ein
neuer Ansatz fiir eine Risikobewertung ,,marine
Umwelt” mit ,,PBT*-Stoffen (Persistent, Bioac-
cumulative, Toxic) wird gegeben, um einheitli-
che Risikobewertungen im Rahmen der ,,0Oslo
and Paris Convention for the protection of the
marine environment of the Northeast Atlantic*
erstellen zu kdnnen. Diese Auflistung zeigt, wo
mit zunehmender Erfahrung beim Risikobewer-
tungsprozess der Européischen Union Klarungs-
und Harmonisierungsbedarf unter allen von der
Gesetzgebung betroffenen Parteien bestand.
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Vignette 2.1.B Risikoanaly-
se: Empfehlungen der Risi-
kokommission

Ortwin Renn

Ein Leben ohne Risiko ist nicht vorstellbar, denn
ohne Risiken gibt es weder neue Chancen noch
lebensverbessernde Innovationen. Gleichzeitig
ist es eine vordringliche Aufgabe der Politik,
MaBnahmen zur Vermeidung und Begrenzung
von Risiken zu ergreifen, vor allen dann, wenn
diese Risiken kollektive Wirkungen haben, also
auch diejenigen treffen, die nur zum Teil oder
gar nicht am Nutzen der jeweiligen riskanten
Aktivitédt beteiligt sind. In der Praxis der Risi-
koregulierung zeigten sich erhebliche Defizite:
Gleichartige Risiken werden oft unterschiedlich
beurteilt je nach dem, in welchem Medium oder
in welchem Kontext, z.B. am Arbeitsplatz oder
in der (Wohn)Umwelt, sie auftreten. Ferner sind
die MafBstibe fiir die Risikoabschétzung und die
Begriindungen fiir das Risikomanagement fiir
die Offentlichkeit wie auch fiir Fachleute hiufig
nicht nachvollziehbar. Diese Situation behindert
eine effektive Risikoregulierung und fiihrt dar-

iiber hinaus zu Vertrauensverlusten gegeniiber
den risikoregulierenden Behdrden und Gremien
(RSU 1999; Renn 2003; Renn & Klinke 2003).

Vordiesem Hintergrund setzen das Bundesum-
weltministerium und das Bundesgesundheits-
ministerium im Rahmen des Aktionsprogramms
Umwelt und Gesundheit (APUG) am 6. Okto-
ber 2000 eine ,,Risikokommission® ein. Nach
Einschdtzung dieser Kommission sind grund-
legende und weitreichende Anderungen bei
der Risikoregulierung in Deutschland dringend
erforderlich. Hierzu erarbeitete die Kommissi-
on einige Kernforderungen, die einer besseren
Analyse und einem besseren Management um-
weltbedingter Gesundheitsrisiken dienen sollen
(RiKo 2003).

Die Kommission spricht sich dezidiert fiir
eine klare funktionale Trennung zwischen Ri-
sikoabschitzung und Risikomanagement aus,
um zu verhindern, dass die wissenschaftliche
Risikoabschdtzung mit dkonomischen, techni-
schen, sozialen und politischen Abwigungsas-
pekten des Risikomanagements vermengt wird
und gegenseitige Kompetenziiberschreitungen
stattfinden. Gleichzeitig sollte eine enge orga-
nisatorische Kooperation mit Riickkopplung
zwischen Risikoabschdtzung und Risikoma-
nagement vor allem in der Phase der Risikobe-
wertung stattfinden. Im Vorfeld der Regulierung
von Risiken sind die Rahmenbedingungen fiir
die Risikoabschitzung festzulegen und Priori-
taten fir die Bearbeitung zu setzen. Daneben
miissen geeignete Strukturen geschaffen wer-
den, durch die Risiken friihzeitig erkannt und
rechtzeitig in den Regulierungsprozess einge-
speist werden. Die Fritherkennung von Risiken
ist insbesondere durch regelméBiges (Umwelt-,
Gesundheits-)Monitoring und Einbindung der
praktischen Erfahrung vor Ort zu foérdern. Die
entsprechenden organisatorischen Strukturen,
um diese Aufgaben zeitgerecht zu erfiillen, sind
zu gewéhrleisten.

Die wissenschaftliche Risikoabschitzung be-
darf eines eindeutigen und nachvollziehbaren
Verfahrens mit einem hohen Maf} an Transpa-
renz, wissenschaftlicher Stringenz und medi-
en- bzw. kontextiibergreifender Konsistenz. Bei
komplexen Themen ist eine pluralistische Betei-
ligung der Fachoffentlichkeit, bei kontroversen
Themen auch der wichtigsten gesellschaftlichen
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Gruppen vorzunchmen. Annahmen und Ablei-
tungen sind zu begriinden und der Offentlichkeit
zuginglich zu machen; Einspruchsmdglichkei-
ten sind vorzusehen. Das Ergebnis der Risiko-
abschétzung soll nicht allein als einzelne Zahl
(Punktschitzer) dargestellt werden, sondern dar-
zulegen sind auch die Zuverldssigkeit der Aus-
sage, die Unsicherheiten der Abschitzung sowie
die Rahmenbedingungen, unter denen die Risi-
koangabe gilt. Normative Vorgaben, die nicht
durch Wissenschaftler gesetzt werden sollten,
miissen zu Beginn der Risikoabschitzung durch
dazu legitimierte Gremien eingebracht werden.
Gleichzeitig sollten wichtige bewertungsleiten-
de Elemente bei der Risikoabschédtzung vorab
gesellschaftlich geklart und so weit wie moglich
der Abschitzung zugrunde gelegt werden. Dazu
gehoren insbesondere Empfehlungen zu tole-
rierbaren Risiken, zur Definition von Adversitit
und zur Auslegung der Vorsorge.

Analog zur Risikoabschitzung erfordert
auch das Risikomanagement klare prozedurale
Vorgaben. Abwigungen und Entscheidungen
bei der Festlegung regulatorischer Strategien
und bei der Wahl risikobegrenzender Mafinah-
men miissen einen transparenten Vergleich von
Handlungsoptionen unter Einbezug deren vor-
aussichtlicher Konsequenzen enthalten. Beim
Risikomanagement ist eine weitgehende Betei-
ligung von Offentlichkeit und Interessengrup-
pen notwendig.

Risikokommunikation ist als integraler Be-
standteil des gesamten Regulierungsprozesses
anzusehen, der in der Vorphase der Regulierung
beginnt und mit der Umsetzung der MafBnah-
men endet. Alle Anstrengungen zur Risikokom-
munikation sollten friihzeitig, umfassend und
auf die Anliegen der Betroffenen bezogen sein.
Risikokommunikation ist als Dienstaufgabe in
allen Behorden und Institutionen zu betrachten,
in deren Zusténdigkeit Risikoabschdtzung und
Risikomanagement liegen. Entsprechende Res-
sourcen und FortbildungsmaBinahmen sind vor-
zusehen.
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2.2 Expositionsabschatzung
Odile Mekel, Ulrich Ewers

Die Charakterisierung und Quantifizierung
von Gesundheitsrisiken durch Schadstoffe aus
der Umwelt beruht auf der Kenntnis gesund-
heitsgefdhrdender Stoffeigenschaften (Welche
Krankheiten und Organfunktionsstérungen kon-
nen durch einen Stoff ausgeldst werden?), der
Abschétzung von Dosis-Wirkungsbeziechungen
(Bei welcher Dosis treten unerwiinschte Wir-
kungen auf?) und der Expositionsabschitzung
(Welchen Konzentrationen sind Menschen un-
ter bestimmten Bedingungen ausgesetzt? Wel-
che Stoffmengen nehmen Menschen unter be-
stimmten Bedingungen auf? Welche Stoffkon-
zentrationen im Blut oder Urin kommen vor?).
Erst aus der zusammenfassenden Betrachtung
der Ergebnisse von Toxizitdtsabschdtzung und
Expositionsabschitzung ldsst sich fiir eine be-
stimmte Situation das Risiko einer moglichen
Beeintrichtigung oder Schiadigung der Gesund-
heit charakterisieren.

»Exposition kann als der Kontakt einer
chemischen, physikalischen oder biologischen
Noxe mit den dufleren Grenzfldchen des mensch-
lichen Korpers wie Atemtrakt, Magen-Darm-
Trakt oder Haut definiert werden (AUH 1995;
US-EPA 1997; Paustenbach 2000; WHO 2000).
Sie ist eine zeitabhdngige Variable, und zwar
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Mediale Belastung
e Luft
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dullere Exposition

Resorption

Toxikokinetische
Prozesse
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einerseits durch die zeitlich variierende Konzen-
tration einer Noxe in Umweltkompartimenten,
andererseits durch die Aktivititen des Men-
schen, welche flir die Dauer und Art des Kon-
takts entscheidend sind. Es gibt eine Reihe von
Begriffen, die mit Exposition in Verbindung
gebracht und je nach Kontext, Institution und
Sprache zum Teil synonym verwendet wer-
den (Zartarian, Ott, Duan 1997). Es gilt, diese
theoretischen Konzepte zu verstehen und sich
nicht allein auf die Definitionen zu fokussieren
(WHO 2000), zumal englischsprachige Begriffe
nicht immer eine dquivalente deutsche Uberset-
zung kennen.

¢ innere Exposition

¢ innere Belastung

Grenzflidchen des menschlichen Korpers
(Magen-Darm-Trakt, Haut, Atemtrakt)

Abbildung 2.2-1: AuBere
und innere Schadstoffexpo-
sition des Menschen, nach
Mekel, Nolte, Fehr (1997 /
2004a)

Eine Exposition gegeniiber einer Noxe tritt
nur dann auf, wenn Person und Noxe in Kontakt
kommen. Die Ermittlung der Expositionshohe
erfordert Kenntnisse iiber die Eigenschaften
von Noxen, mit denen Personen wihrend ihres
Tagesablaufs in Beriihrung kommen, iiber ihre
Konzentrationen in den Umweltkompartimen-
ten sowie iiber Intensitit und Dauer des Kon-
taktes. Bei chemischen Stoffen definiert sich die
Exposition vor allem durch Schadstoffkonzen-
tration, Aufnahmeweg und Kontaktzeit. Bei phy-
sikalischen Noxen ist statt der Schadstoffkon-
zentration die Energiemenge von Bedeutung.
Die Schadstoffkonzentration wird manchmal

Tabelle 2.2-1: Personengebundene Monitoringsansitze zur Expositionserfassung (WHO 2000)

Expositionsroute Medium Umweltprobe
Inhalation Luft Personliches Messgerat
Ingestion Wasser Leitungswasser
Ingestion Nahrung Duplikat-Portion
Dermal Boden / Staub Hautpflaster
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als Expositionskonzentration bezeichnet. Wenn
die Exposition iiber die Kontaktzeit integriert
betrachtet wird, kann sie als mg/(Liter*Tag), als
mg/(kg*Tag) oder als mg/(m**Tag) ausgedriickt
werden. Wird zusitzlich zu Kontaktzeit und
Konzentration auch die Aufnahmemenge des
Expositionsmediums, z.B. Menge inhalierter
Luft, in die Expositionsbeschreibung hinzuge-
zogen, so erhdlt man die Dosis. Unter dem Be-
griff Exposition kann man auch die zugefiihrte
Dosis eines Schadstoffes verstehen. Betrachtet
man die liber die Grenzflichen des menschli-
chen Korpers ins Korperinnere aufgenommene
Menge einer Noxe, so spricht man von ,,inne-
rer Exposition® (Wichmann, Thme, Mekel 1993;
Kalberlah, Hassauer, Schneider et al. 1999). Die
ninnere Belastung® nach Aufnahme in den Blut-
kreislauf, Verteilung und Verstoffwechslung
stellt eine Expositionsgrofle dar, die sowohl
modelliert als auch messtechnisch erfasst wer-
den kann'. Den Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Konzepten stellt Abbildung 2.2-1
schematisch dar.

Fir die Ermittlung der Exposition gibt es
direkte und indirekte Methoden. Direkte Me-
thoden sind die Erfassung der individuellen
Exposition an der Schnittstelle zwischen Expo-
sitionsmedium und menschlichem Korper (eng-
lisch: personal monitoring) und die Messung der
internen Belastung im K&rper (Human-Biomo-
nitoring). Zu den indirekten Methoden gehoéren
die ,klassische” und die probabilistische Expo-
sitionsmodellierung, welche die Messung von
Schadstoffkonzentrationen in expositionsrele-
vanten Umweltmedien, Nahrungsmitteln und
Produkten sowie deren Aufnahmeraten mitein-
ander kombinieren. Welche Methode der Exposi-
tionsabschétzung im Einzelfall zur Anwendung
kommt, hdngt von der Ausgangssituation, der
Fragestellung und vom Ziel der Expositions-
und Risikoabschétzung (Byrd & Cothern 2000;
vgl. Kap. 2.1) sowie von der Verfiigbarkeit ent-
sprechender Informationen ab. Methoden der
direkten Expositionsabschitzung lassen sich bei
der Ermittlung einer vorhandenen oder zuriick-
liegenden Belastungssituation einsetzen, nicht
jedoch bei prospektiven Fragestellungen.

2.2.1 Direkte Expositions-
erfassung durch personengebun-
denes Monitoring

Die direkte Erfassung der Exposition durch per-
sonengebundenes Monitoring (englisch: perso-
nal monitoring) verwendet Messungen an der
Schnittstelle zwischen menschlichem Korper
und seiner Umwelt, z. B. durch Personal Air
Sampler oder durch Messung von Schadstoff-
konzentration in Duplikatportionen der Nahrung
(Tab. 2.2-1).

Personengebundenes Monitoring erlaubt die
Expositionsmessung einer definierten Unter-
gruppe der Gesamtpopulation. Wenn die Proban-
den zusitzlich zu den Messungen iiber ihre ex-
positionsrelevanten Aktivititen Tagebuch fiihren
oder Fragebogen ausfiillen, so konnen wichtige
Hinweise zu raum-zeitlichen Zusammenhéngen
und der Hohe der Exposition ermittelt werden.
Beispielsweise konnte so aufgezeigt werden,
dass relativ kurzer Aufenthalt in Verkehrstrans-
portmitteln bedeutsam zur Gesamtexposition
gegeniiber leichtfliichtigen Schadstoffen beitra-
gen kann. Monitoring durch Verwendung von
am Korper getragenen Messgeriten findet in der
Epidemiologie und Arbeitsmedizin bei der Er-
fassung inhalativer Expositionen Anwendung.
Gegentiber der Konzentrationsmessung in den
Umweltmedien hat diese Methode den Vorteil,
die tatsdchliche personliche Schadstoffkonzen-
tration liber einen Zeitraum hinweg zu messen.
Eine Modellierung der Aktivitédten, z.B. Aufent-
halte in verschiedenen Rdumen, ist somit nicht
notwendig. Die Exposition wird durch Verkniip-
fung der ermittelten Messdaten mit den Aufnah-
meraten wie z.B. Atemraten abgeschitzt. Diese
Methode ist allerdings nur fiir wenige Klassen
von Schadstoffen und fiir wenige Expositions-
pfade geeignet (Ryan 1991); sie wird z.B. in der
Strahlenhygiene und zur Messung inhalativer
Exposition eingesetzt.

Ein Monitoring alimentdrer Exposition kann
durch Nahrungs-Duplikatstudien erfolgen. Hier-
bei werden Personen gebeten, {iber 24 Stunden
von allem, was sie essen, eine identische Por-
tion als Duplikat in Erhebungsgefdfien zu sam-
meln. Nach Homogenisierung im Labor wird
die Gesamtverzehrsmenge sowie die Schadstoftf-
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konzentration in dieser Gesamtnahrung be-
stimmt (Becker, Krause, Nollke et al. 1993). Be-
reits diese Konzentration in der Gesamtnahrung
liefert Hinweise auf die Exposition. Wird die
ermittelte Konzentration in der Gesamtnahrung
mit der Gesamtverzehrsmenge kombiniert, so
ergibt sich die tdgliche alimentére Dosis. Die-
se kennzeichnet die Individualaufnahme eines
Schadstoffes. Die Duplikat-Methode hat den
Vorteil, die Konzentration in verzehrsfertiger
Nahrung zu bestimmen. Zu den direkten Metho-
den der personenbezogenen Erfassung der Expo-
sition liber die Haut gehdren Hautwischproben
und Hautpflaster-Probenahmetechniken. Diese
werden fiir Situationen eingesetzt, wo sehr ho-
he dermale Expositionen zu erwarten sind, vor-
wiegend im Bereich der Arbeitsmedizin (WHO
2000). Eine wesentliche Einschriankung dieser
Methoden ergibt sich aus der eingeschriankten
Verfiigbarkeit von Probenahmeverfahren, die
sensitiv, einfach in der Handhabung und kosten-
effektiv sind, eine addquate zeitliche Auflosung
aufweisen und frei sind von Storfaktoren (Ry-
an 1991; WHO 2000). Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die Anpassung der Probanden an die
Probenahmesituation. Zum Beispiel tendieren
Probanden bei Nahrungsduplikatstudien dazu,
teure oder sehr beliebte Speisen nicht oder in
geringeren Mengen als Doppelportion abzuge-
ben (Cameron & van Staveren 1988).

Messungen von Schadstoffkonzentrationen
in Umweltmedien und Produkten, die nicht un-
mittelbar an der Schnittstelle zwischen Mensch
und Umwelt durchgefiihrt werden kdnnen, er-
lauben keine direkte Expositionsabschitzung.
Hierfiir benétigt man zusétzlich geeignete Ex-
positionsszenarien, ggf. auch Angaben zur Bi-
overfiigbarkeit, um Aufnahmemengen abschit-
zen zu konnen. Damit gehdren Messungen der
Schadstoffkonzentration in Umweltmedien,
Nahrungsmitteln, Baustoffen, Bedarfsgegen-
stainden usw. zu den indirekten Methoden der
Expositionserfassung, welche in Unterkapitel
2.2.3 néher beschrieben werden.

2.2.2 Direkte Expositionserfas-
sung durch Human-Biomonito-
ring

Bereits erfolgte Expositionen kann man durch
Messung der Konzentration von Schadstoffen
oder deren Stoffwechselprodukten in human-
biologischem Material wie z.B. Blut, Serum
oder Urin ermitteln. Solche Untersuchungen zur
Quantifizierung der intrakorporalen Belastung
durch Schadstoffe und deren Auswirkungen auf
biochemischer und biologischer Ebene werden
als ,,Human-Biomonitoring™ (HBM) bezeich-
net (Ewers & Wilhelm 2001). HBM spielt fiir
die Beurteilung der inneren Schadstoffbelastung
der Bevdlkerung sowie von Personengruppen
und Einzelpersonen eine wesentliche Rolle;
es wird in Belastungs- und Effektmonitoring
unterteilt. Aus der dulleren Exposition und der
Aufnahme von Schadstoffen in den Organismus
resultiert eine korrespondierende innere Belas-
tung (vgl. Abb. 2.2-1), die sich anhand der Kon-
zentrationen dieser Stoffe oder deren Metaboli-
ten in geeigneten Untersuchungsmaterialien wie
Blut und Urin (in speziellen Féllen werden auch
Haare, Zéhne, Speichel, Négel, Ausatmungsluft
und Muttermilch verwendet) kennzeichnen ldsst
(Belastungsmonitoring).

Die Anwesenheit von Schadstoffen und de-
ren Metaboliten im Organismus kann zu Re-
aktionen und Wechselwirkungen dieser Stoffe
mit Proteinen, Enzymen, Nukleinsduren und
anderen funktionell bedeutsamen Biomolekii-
len fiithren. Die quantitative Erfassung solcher
Reaktionen mittels geeigneter biochemischer,
zytogenetischer oder immunologischer Parame-
ter wird als Effektmonitoring bezeichnet. Die
Spannweite der Effektbiomarker als frithe Indi-
katoren von Schadstoffwirkungen umfasst klas-
sische Parameter wie die Aktivitdt der Cholines-
terase bei Belastung durch Alkylphosphate und
die renale Ausscheidung der 6-Aminoldvulin-
sdure bei Bleibelastung und bis zu Protein- und
DNA-Addukten. Letztere spielen vor allem bei
Exposition gegeniiber potentiell mutagenen und
kanzerogenen Stoffen eine Rolle. Fiir nephro-
toxische Stoffe wie Cadmium und Quecksilber
stehen eine Reihe sensitiver Nierenfunktions-
parameter als Effektbiomarker zur Verfiigung.
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Auch zytogenetische, immunologische und re-
produktionsbiologische Parameter finden in der
Umweltmedizin zunehmend Beachtung.

Hauptziel des HBM ist die Erfassung der in-
dividuellen Schadstoffbelastung einzelner Per-
sonen und darauf basierend die Beurteilung des
individuellen Gesundheitsrisikos. Die in geeig-
neten Indikatormedien messbaren Schadstoff-
bzw. Metabolitenkonzentrationen reflektieren
die Schadstoffaufnahme aus allen Quellen und
iiber alle Expositionsrouten wie oral, dermal
und inhalativ, hdngen zugleich aber auch von
individuellen Besonderheiten beziiglich Re-
sorption, Verteilung, Stoffwechsel und Elimina-
tion (Toxikokinetik) der Schadstoffe ab. Das
durch Schadstoffbelastungen bedingte indivi-
duelle Gesundheitsrisiko kann durch die Quanti-
fizierung der ineren Belastung des Organismus
und direkte Untersuchungen am Menschen pra-
ziser beurteilt werden als dies durch Expositi-
onsmodellierung moglich ist.

Zur Interpretation von HBM-Untersuchungen
sind oft ergdnzende Informationen wesentlich.
So kann aus den gemessenen Konzentrationen
nicht unmittelbar auf die Expositionsquellen
und die relevanten Expositionspfade geschlos-
sen werden. Zur Kldrung der Bedeutung und des
Anteils einzelner Quellen und Pfade bedarf es
weiterer Informationen bzgl. der &uferen Expo-
sition, der Lebensgewohnheiten der untersuch-
ten Personen und anderer relevanter Einflussfak-
toren. Diese Informationen kdnnen z.B. mittels
Fragebogen erfasst werden. Auflerdem kann aus
den Stoffkonzentrationen in den zur Verfiigung
stehenden Indikatormedien, zumeist Blut und
Urin, nicht unmittelbar auf die Schadstoff- bzw.
Metabolitenkonzentrationen am Wirkort bzw. im
Zielorgan der Toxizitit, also auf die biologisch
effektive Dosis, geschlossen werden. Fiir die Be-
urteilung sind daher geeignete toxikokinetische
Daten ergidnzend heranzuziehen. Grundsétzliche
und praktische Fragen des HBM werden von der
Kommission Human-Biomonitoring des Um-
weltbundesamtes bearbeitet?. Dariiber hinaus
befasst sich die Kommission ,,Methoden und
Qualitdtssicherung in der Umweltmedizin® des
Robert Koch-Instituts mit den Verfahren, durch
Umwelteinfliisse bedingte Wirkungen im oder
am Organismus zu messen’.

Der Einsatz des HBM ist an eine Reihe von
Voraussetzungen gebunden. Hierzu gehdren die
Verfligbarkeit geeigneter Untersuchungsmateri-
alien und -parameter, die Verfligbarkeit spezifi-
scher, zuverldssiger und ausreichend empfind-
licher Analysenverfahren und Kenntnisse bzgl.
Metabolismus, Toxikokinetik, Wirkungen, Do-
sis-Wirkungs-Beziehungen. Des weiteren sind
wissenschaftlich begriindete Kriterien fiir die
Beurteilung und Bewertung von Messwerten
erforderlich. Der Zeitpunkt der Probennahme
ist vor allem bei denjenigen Stoffen von Bedeu-
tung, die rasch aufgenommen und wieder aus-
geschieden werden. Die Konzentrationen dieser
Stoffe im Blut oder Urin dndern sich je nach Ex-
position und je nach Zeit der Probennahme sehr
rasch. Die Gewinnung der Probe muss daher in
einem engen zeitlichen Zusammenhang mit der
Exposition erfolgen. Die in diesen Proben mess-
baren Schadstoffkonzentrationen reflektieren
die momentane Belastung, sinken nach Exposi-
tionsende aber schnell wieder ab. Bei Stoffen,
die sehr rasch wieder ausgeschieden werden, ist
das HBM daher nur bedingt einsetzbar. Belas-
tungen durch Stoffe mit langeren Eliminations-
halbwertszeiten lassen sich dagegen in der Re-
gel gut durch HBM-Untersuchungen erfassen.
Bei sehr langen Eliminationshalbwertszeiten
spielt die Wahl des Zeitpunktes der Probenah-
me keine besondere Rolle. Sie sollte zeitlich je-
doch im Zusammenhang mit jeweils typischen
Belastungssituation vorgenommen werden. So
sollte z.B. die Untersuchung von Kleingértnern
wihrend und unmittelbar nach der Erntesaison
erfolgen. Der Zeitpunkt der Probennahme ist
auch bei der Messung solcher Stoffe von Bedeu-
tung, deren Blutkonzentrationen auf den Blut-
fettgehalt bezogen werden, z.B. polychlorierte
Dibenzo-p-dioxine und Dibenzofurane und an-
dere persistente Chlorkohlenwasserstoffe. Die
Blutentnahme muss hierbei in niichternem Zu-
stand erfolgen, um eine durch Nahrungsaufnah-
me bedingte Beeinflussung des Blutfettgehaltes
zu vermeiden.

Das HBM ist nicht einsetzbar bei Stoffen, die
nicht oder nur in sehr geringen Mengen aufge-
nommen werden und damit nicht zu messba-
ren Stoffkonzentrationen oder Konzentrations-
dnderungen im Organismus fiihren. Dies gilt z.B.
fiir Schwefeldioxid, Ozon und Stickstoffoxide,
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fiir faserformige Stdube wie Asbest-Feinstaub
und kiinstliche Mineralfasern sowie fiir hautrei-
zende und &dtzende Stoffe. Die Wirkungen die-
ser Agentien sind i.d.R. lokal begrenzt auf die
Haut oder auf die Schleimhiute der Atemwege,
des Mund-Rachenraumes und der Augen. Eine
weitere Einschriankung der Anwendbarkeit des
HBM besteht darin, dass eine Reihe von Para-
metern nicht ausreichend spezifisch und sensitiv
sind. Als Beispiele seien die Parameter Amei-
sensdure, Hippursdure und Phenol genannt.
Diese Stoffe sind Stoffwechselprodukte des
Formaldehyds, des Toluols und des Benzols, die
mit dem Urin ausgeschieden werden. Als Pro-
dukte des korpereigenen Stoffwechsels werden
sie physiologisch bereits in relativ groen Men-
gen ausgeschieden. Die durch Aufnahme ge-
ringer Mengen von Benzol, Formaldehyd oder
Toluol bedingte zusitzliche Ausscheidung von
Phenol, Ameisensdure bzw. Hippursdure geht
im ,,Grundrauschen* der physiologischen, stark
durch die Nahrung beeinflussten Ausscheidung
dieser Metaboliten unter (Heudorf & Ewers
2003).

Zur Durchfithrung der im Rahmen des Bio-
monitoring notwendigen Analysen bedarf es
spezifischer und nachweisstarker analytischer
Methoden, deren Zuverldssigkeit gepriift ist, die
ausreichend gut reproduzierbar sind und die zu
vergleichbaren Ergebnissen fithren. Zugleich
miissen diese Verfahren hinreichend praktikabel
sein, damit sie im Rahmen von Routineuntersu-
chungen einsetzbar sind. Nicht zuletzt spielen
dabei auch die Analysenkosten eine Rolle. Da
es bei diesen Analysen um die Messung zumeist
sehr niedriger Stoffkonzentrationen in komplex
zusammengesetzten Matrizes geht und die Ana-
lysenfehler mit sinkender Konzentration der
Analyte zunehmen, ist dic Qualititssicherung
(vgl. Kap. 4.4) des HBM von wesentlicher Be-
deutung. Sie bezieht sich auf alle Teilschritte
des Verfahrens, also auf die praanalytische Pha-
se mit Gewinnung des Untersuchungsmaterials,
Erhebung von Einfluss- und Storgrofen, Identi-
fizierung und Aufbereitung des Untersuchungs-
materials, Probentransport und -lagerung sowie
Vorbereitung des analytischen Systems; auf die
analytische Phase mit Dosierung und Aufberei-
tung der Analysenprobe, analytischer Bestim-
mung sowie Gewinnung des Messwertes; und

auf die postanalytische Phase mit analytischer

und medizinischer Beurteilung des Befundes.
Bei der Bewertung und Interpretation der

Ergebnisse von HBM-Untersuchungen sind fol-

gende Fragen zu beantworten:

* Liegt bei einer Person oder Personengruppe
in bezug auf den zu bewertenden Stoff oder
die zu bewertende Stoffgruppe eine erhohte
Belastung vor?

* Indiziert die gemessene Konzentration eines
Stoffes im Blut, Plasma, Serum oder Urin
eine Belastung, bei der adverse Effekte oder
ein erhohtes Erkrankungsrisiko wie z.B. ein
erhohtes Krebsrisiko auftreten konnen oder
zu erwarten sind?

Zur Kldrung der ersten Fragen dienen Referenz-
werte (HBM-Kommission 1996b). Die fiir den
einzelnen mehr oder weniger unvermeidbare
und unkontrollierbare Belastung durch Schad-
stoffe in Lebensmitteln, Getrdnken, Auflen- und
Innenraumluft sowie in Gegenstdnden des tdg-
lichen Bedarfs wird als Hintergrundbelastung
bezeichnet. Zur Erfassung der Hintergrundbe-
lastung werden sog. Referenzwertstudien durch-
gefiihrt, bei denen Blut-, Serum- oder Urinpro-
ben einer ausreichend grofen und reprisentati-
ven Stichprobe der Allgemeinbevolkerung auf
bestimmte Stoffe untersucht werden. Parallel
dazu werden alle relevanten Faktoren erfasst,
welche die Konzentrationen dieser Stoffe im
Blut beeinflussen kénnen wie z.B. Alter, Ge-
schlecht, Sozialstatus, ethnische Zugehorigkeit,
Wohnort, Rauch- und Erndhrungsgewohnheiten
und Gesundheitszustand. Aus der Verteilung
der gemessenen Konzentrationswerte wird der
95. Perzentilwert ermittelt. Der Referenzwert
wird innerhalb des Konfidenzintervalls die-
ses Perzentilwertes festgelegt. Referenzwerte
sind somit statistisch abgeleitete Werte, welche
die obere Grenze der Belastung der Referenz-
population zum Zeitpunkt der Untersuchung
widerspiegeln®. Sie stellen keine umweltmedizi-
nisch-toxikologisch begriindeten Beurteilungs-
werte dar und lassen daher keine Aussage zu, ob
ein Messwert aus umweltmedizinisch-toxikolo-
gischer Sicht als bedenklich oder unbedenklich
einzustufen ist.

Spezifische zusitzliche Belastungen wie z.B.
durch das Tabakrauchen bedingte zusitzliche
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Cadmiumbelastung oder durch Amalgamfiillun-
gen bedingte zusitzliche Quecksilberbelastung
werden bei der Festlegung von Referenzwer-
ten nicht beriicksichtigt. Die entsprechenden
Referenzwerte fir Cadmium im Blut sowie
Quecksilber oder Platin im Urin gelten entspre-
chend nur fiir Nichtraucher bzw. Personen ohne
Amalgamfiillungen und ohne Inlays, Briicken
oder Kronen aus Edelmetall. Bei Stoffen, die
nur sehr langsam wieder ausgeschieden wer-
den und die sich bei fortwéhrender Belastung
im Organismus anreichern, findet man i.d.R.
einen altersabhdngigen Anstieg der Konzentra-
tionen im Blut, Plasma, Serum oder Urin. Fiir
derartige Stoffe werden, soweit ausreichende
Daten zur Verfligung stehen, altersabhdngige
Referenzwerte festgelegt. Beispiele hierfiir sind
die Referenzwerte fiir Cadmium im Blut sowie
die Referenzwerte fiir verschiedene persistente
Organochlorverbindungen im Blut und Serum.

Referenzwerte sind zeitlich verdnderlich. Ein
Riickgang der Hintergrundbelastung muss eine
entsprechende Absenkung der Referenzwerte
zur Folge haben. Als Beispiel kann hier die Ab-
senkung der Referenzwerte fiir Organochlorver-
bindungen, Pentachlorphenol und Blei im Blut
bzw. Urin durch die Kommission Human-Bio-
monitoring des Umweltbundesamtes dienen. Sie
sind nur anwendbar, wenn ein Analysenverfah-
ren eingesetzt wird, dessen Ergebnisse mit den
Ergebnissen der im Rahmen der Referenzwert-
studie eingesetzte Analysenmethode vergleich-
bar sind.

Zur gesundheitlichen Beurteilung einer durch
HBM festgestellten Schadstoffbelastung sind
zusitzlich zu den Referenzwerten toxikologisch
begriindete  Beurteilungswerte  erforderlich,
welche angeben, welche Stoffkonzentrationen
in einem Koérpermedium unter umweltmedizi-
nischen Gesichtspunkten noch tolerabel sind
bzw. ab welchen Konzentrationen gesundheit-
liche Beeintrachtigungen und toxische Wirkun-
gen auftreten konnen und deshalb Maflnahmen
erforderlich sind. Hierfiir hat die Kommission
Human-Biomonitoring das Konzept der sog.
Human-Biomonitoring-Werte (HBM-Werte}
entwickelt (HBM-Kommission 1996b).

Der HBM-I-Wert kennzeichnet die Konzen-
tration eines Stoffes in einem Korpermedium,
bei dessen Unterschreitung nach dem aktuellen

Stand der Bewertung durch die Kommission
nicht mit einer gesundheitlichen Beeintriachti-
gung zu rechnen ist und sich somit kein Hand-
lungsbedarf ergibt. Eine Uberschreitung des
HBM-I-Wertes sollte Anlass sein, den Befund
durch weitere Messungen zu kontrollieren und
bei Bestitigung dann der Ursache der damit fest-
gestellten erhohten Belastung nachzugehen. Die
ggf. verantwortlichen Belastungsquellen sollten
—soweit unter Wahrung der VerhéltnismaBigkeit
sinnvoll — vermindert oder beseitigt werden. Der
HBM-II-Wert kennzeichnet die Konzentration
eines Stoffes in einem Kdrpermedium, bei de-
ren Uberschreitung eine fiir den Betroffenen als
relevant anzusehende gesundheitliche Beein-
trichtigung moglich ist. Bei Uberschreitung des
HBM-II-Wertes ist eine umweltmedizinische
Beratung und Betreuung der Betroffenen zu
veranlassen. Soweit moglich sollen umgehend
MaBnahmen zur Verminderung der Belastung
ergriffen werden.

Threr Bedeutung nach ist der HBM-I-Wert als
Priif- oder Kontrollwertund der HBM-II-Wert als
Interventions- oder Mafinahmenwert anzusehen.
Der Bereich zwischen HBM-I-Wert und HBM-
II-Wert ist nach Darstellung der HBM-Kommis-
sion als Priif- oder Kontrollbereich anzusehen,
in dem eine erhohte Aufmerksamkeit angezeigt
ist. Der Befund ist auch darauf zu priifen, ob es
sich um eine reproduzierbare, dauerhaft erhohte
Belastung oder um eine einmalige, kurzzeitig
erhohte Belastung handelt. Bei Konzentratio-
nen im Priif- oder Kontrollbereich sollten aus
Vorsorgegriinden geeignete MalBnahmen zur
Verminderung der Belastung erwogen und ggf.
eingeleitet werden. Dabei sollen die finanzielle
Vertretbarkeit durch Kosten-Nutzen-Abwéagung
wie auch mogliche, durch die MaBinahmen be-
dingte andere Risiken beachtet werden. Bei
Messwerten oberhalb des HBM-II-Wertes be-
steht Grund zur Besorgnis, da gesundheitliche
Beeintrichtigungen grundsétzlich moglich sind.
Betroffen sind vor allem empfindlich reagieren-
de Personen. Je nach individueller Reaktion und
Empfindlichkeit kommt es bei solchen Kon-
zentrationen aber keineswegs in allen Fillen zu
einer gesundheitlichen Beeintriachtigung. Bei
Uberschreitung des HBM-II-Wertes sollte den
Betroffenen eine umweltmedizinische Beratung
und Betreuung, ggf. auch eine ldngerfristige Be-
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Abbildung 2.2-2: Expositionspfade im Uberblick, modifiziert nach ATSDR (2002)

obachtung mit wiederholten Blut- oder Urinun-
tersuchungen angeboten werden. Die Belastung
sollte durch Beseitigung der relevanten Exposi-
tionsquellen, soweit diese identifizierbar sind,
umgehend vermindert werden.

HBM-Werte sind bisher nur fiir Blei, Cad-
mium, Pentachlorphenol und Quecksilber fest-
gelegt worden®. Die Festlegung von HBM-Wer-
ten fiir weitere Stoffe ist problematisch, da in
dem umweltmedizinisch-toxikologisch relevan-
ten Niedrigdosisbereich vielfach keine belastba-
ren Studien iiber Konzentrations-Wirkungsbe-
zichungen vorliegen.

2.2.3 ,Klassische" Expositions-
modellierung

Die Schétzung der Expositionshéhe kann durch
Verwendung mathematischer Modelle der Ex-
positionsmodellierung geschehen. Fiir che-
mische Stoffe ist diese Modellierung gekenn-
zeichnet durch die Verkniipfung der Schadstoft-

Trinkwasssernetz

Ingestion
Inhalation
Hautaufnahme

Stadtbewohner

konzentration in den Umweltmedien mit den
Aufnahmeraten durch den Menschen iiber eine
bestimmte Expositionszeit. Beispielsweise ldsst
sich die tdgliche Dosis eines Schadstoffes in der
Nahrung aus dessen Konzentration in der Nah-
rung und der tiglichen Verzehrsmenge schit-
zen; bei Bedarf wird auf das Koérpergewicht nor-
miert. Bei der Expositionsmodellierung werden
alle Belastungsquellen und Expositionsrouten
wie oral, inhalativ und dermal betrachtet und an-
hand von Modellannahmen zu Aufnahmeraten,
Expositionszeit, Resorption usw. abgeschitzt.
Die Resultate solcher Expositionsabschitzung
lassen sich anschlieBend den Kenngréfen aus
der Dosis-Wirkungsabschitzung wie z.B. Duld-
bare Tégliche Aufnahmemenge (DTA) oder Ac-
ceptable daily intake (ADI) gegeniiberstellen.
Hieraus ergeben sich Hinweise auf das zu er-
wartende Gesundheitsrisiko. Ist die ermittelte
Exposition hoher als die duldbare Menge, so ist
ein gesundheitliches Risiko nicht auszuschlie-
Ben. Solche Expositionsmodellierung kann so-
wohl fiir die Expositionsabschitzung zuriicklie-
gender oder vorhandener wie auch zukiinftiger
Belastungssituationen eingesetzt werden.
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Die einfachste Expositionsmodellierung be-
steht aus der Betrachtung eines einzelnen Um-
weltmediums und eines einzigen Expositionspfa-
des, z.B. bei der Herleitung gesundheitsbezoge-
ner Umweltstandards fiir Luft oder Trinkwasser.
Beispielsweise werden Schadstoffrichtwerte im
Trinkwasser unter Verwendung standardisier-
ter Aufnahmeraten fiir den Trinkwasserverzehr
hergeleitet (WHO 1996). Wenn mehrere Um-
weltmedien gleichzeitig in die Modellierungen
eingehen, wird das Modell komplexer. Auch die
Betrachtung verschiedener Altersgruppen in ei-
nem Modell erhoht die Komplexitit. Insbeson-
dere konnen multi-mediale Expositionsmodelle,
wie sie im Bereich der Gefahrdungsabschétzung
bei Altlasten angewandt werden, durch die Viel-
zahl betrachteter Umwelt- und Kontaktmedien
und die damit verbundene Vielfalt der Exposi-
tionspfade sowie Differenzierung nach einzel-
nen Altersgruppen eine komplexe Modellierung
darstellen. Auch die Expositionsabschétzungen
im Bereich luftgetragener Schadstoffe differie-
ren in ihrer Komplexitit in hohem Mafe. Ein
einfaches inhalatives Expositionsmodell kann
sich zusammensetzen aus einer gemessenen
oder geschitzten Schadstoffkonzentration in der
Luft an einem Aufpunkt (Messstation) kombi-
niert mit der durchschnittlichen tdglichen In-
halationsrate. Detaillierte Modelle nutzen das
Prinzip des Mikro-Environments, welches die
Konzentration in festumschriebenen Ré&um-
lichkeiten beschreibt, kombiniert mit Informa-
tion zu Aufenthaltszeiten und Aktivititsmustern
(Kruize, Hanninen, Breugelmans et al. 2003).

Expositionsmodellierungen erfordern hdu-
fig die Betrachtung mehrerer Expositionspfade
und Expositionsrouten®. Ein Expositionspfad
(englisch: exposure pathway) beschreibt den
Weg, den ein Schadstoff von der Quelle bis zum
Menschen zuriicklegt (Health Canada 1995; Ry-
an 1998; WHO 2000). Insbesondere hat sich im
Bereich multi-medialer Expositionsmodelle die
differenzierte Betrachtung und Beschreibung
der Expositionspfade bewidhrt. Vom Expositi-
onspfad zu unterscheiden ist die Expositions-
route (englisch: exposure route), welche die
Aufnahme einer Noxe als inhalativ, oral oder
dermal charakterisiert. Folgende Aspekte cha-
rakterisieren einen Expositionspfad: Schadstoff-
quelle, Schadstoffausbreitung in die Umwelt,
Kontaktmdglichkeit mit schadstoffbelasteten
Umweltmedien, Expositionsroute und potentiell
exponierte Bevolkerungsgruppen (Abb. 2.2-2).

Die ersten Schritte in der Exposi-
tionsmodellierung befassen sich mit chemischen
und physikalischen Eigenschaften der Schad-
stoffe und dienen dem Ziel, die zu erwartenden
Konzentrationen in relevanten Kontaktmedien
zu ermitteln. Beziiglich Schadstoffquelle wird
differenziert zwischen Punktquellen einerseits
wie Produktionsstitte oder lokal eingegrenz-
ter Bodenverunreinigung und diffusen Quellen
andererseits wie Kraftfahrzeug-Abgasen oder
grofflichigen Gebieten, wo Pestizide oder
Kunstdiinger verwendet werden. Ausgehend
von der Schadstoffquelle wird unter Einbezie-
hung lokaler Gegebenheiten sowie chemischer
und physikalischer Stoffeigenschaften durch

Tabelle 2.2-2: Mogliche Expositionsrouten und -pfade bei Schadstoftbelastung im Boden

Expositionsroute Expositionspfad

Oral

Gelegentliche Ingestion von Boden oder Sediment

Gelegentliche Ingestion von Hausstaub
Ingestion von Wasser (Trinkwasser, Grundwasser oder Oberflichengewisser)

Verzehr von Obst und Gemiise

Verzehr tierischer Produkte (Fleisch, Eier, Milch)

Verzehr von Fisch

Dermal Hautkontakt mit Wasser

Hautkontakt mit Boden oder Sediment

Hautkontakt mit Hausstaub

Inhalativ Inhalation luftgetragener Partikel

Inhalation von Bodenluft (AuBenluft)
Inhalation von Bodenluft (Innenraum)

Inhalation leichtfliichtiger Schadstoffe aus Wasser (Innenraum)
Inhalation leichtfliichtiger Schadstoffe aus Wasser (auflen, Graben)
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Ausbreitungsmodellierung die  Konzentrati-
on in relevanten Umwelt- und Kontaktmedien
bestimmt. Diese geschétzten Konzentrationen
lassen sich bei Bedarf durch ein Messprogramm
validieren.

Anschlieend ist zu analysieren, wie die Be-
volkerung mit dem Schadstoff in Kontakt kom-
men kann, beispielsweise durch Aufenthalt in
frisch gestrichenen Innenrdumen, durch Verzehr
von auf kontaminiertem Boden angebautem Ge-
miise, durch Schwimmen in kontaminiertem Ge-
wisser etc. Die Kontaktmdglichkeiten sind sys-
tematisch zu priifen und nach Expositionsrouten
zu gliedern. Uber die Analyse der Kontaktmog-
lichkeit werden Bevolkerungsgruppen identifi-
ziert, die potentiell exponiert sind. Auf diese Art
kann sich ein ,,Strau3* an Expositionspfaden er-
geben. Diese werden hdufig zu einem Expositi-
onsszenario zusammengefasst (WHO 2000). Ein
solches Szenario enthélt die Beschreibung einer
typischen Exposition fiir eine bestimmte Bevol-
kerungsgruppe unter definierten Nutzungs- und
Verhaltensbedingungen. Es beschreibt den Le-
bens- und Handlungsrahmen, innerhalb dessen
eine Schadstoffexposition fiir die Betroffenen-
gruppe betrachtet wird (AUH 1995; EC 2000).
Im Rahmen der Expositionsmodellierung von
Altlasten benutzt man Szenarien wie ,,Woh-
nen auf einer Altlast”, ,Kinderspielplatz™ oder
,Qartenszenario® (Wichmann, Thme, Mekel
1993; Stubenrauch Hempfling, Simmleit et al.
1994; BMU 1999).

In die Tabelle 2.2-2 sind Expositionspfade
aufgenommen, die, geordnet nach Expositions-
routen, einen Eindruck davon geben, welche
Pfade typischerweise bei der Beurteilung einer
Schadstoffbelastung im Boden herangezogen
werden. Einige dieser Pfade sind ebenfalls in
der Abbildung 2.2-3 graphisch dargestellt.

Nicht alle Expositionspfade sind fiir jede Be-
lastungssituation relevant. Hier spielen der be-
trachtete Schadstoff und die lokale Situation wie
z.B. Bodennutzung (Gemiiseanbau fiir Eigen-
verzehr; Hausbrunnen) eine entscheidende Rol-
le. Neben der lokalen Umweltbelastung ist auch
die Hintergrundbelastung einzubeziehen. Zur
[Nlustration sind in Abb. 2.2-3 sechs relevante
Expositionspfade einer Modellierung dargestellt
fiir eine Bevolkerung, die auf einer chlorhalti-
gen Altlast wohnt. Diese Expositionspfade wur-

den anschlieBend in zwei Expositionsszenarien
zusammengefasst. Das Szenario ,,Wohnen auf
einer Altlast umfasst die Pfade Nr. 1, 2, 5 und
6, das Szenario ,,Selbstversorgung mit selbstan-
gebauten Vegetabilien und mit Tierprodukten
aus eigener Zucht“ die Pfade 1 bis 6.

Nach Spezifikation der Expositionspfade und
Expositionsrouten wird die Exposition durch
folgende Grundformel abgeschétzt:

IRxC x D x EF
BW x AT

ADD = (GL 1)

mit
ADD = durchschnittliche tégliche Dosisrate
(average daily dose)

IR= Aufnahmerate (intake rate)

C= Konzentration im Umwelt- bzw. Kon-
taktmedium

D= Expositionsdauer (duration)

EF = Expositionsfrequenz

BW = Korpergewicht (body weight)

AT = Betrachtungszeitraum (averaging

time).

Untersuchen wir beispielsweise die Aufnah-
me eines Schadstoffes iiber den Verzehr von
Apfeln, so errechnet sich die iiber eine Woche
durchschnittlich zugefiihrte tégliche orale Dosis
fiir Erwachsene aus der wochentlichen Héufig-
keit (z.B. 3mal pro Woche) des Verzehrs eines
Apfels (ca. 100 Gramm), der durchschnittlichen
Konzentration des Schadstoffes im Apfel (z.B.
40 mg/kg) und dem Korpergewicht (70 kg) als

ADD - 0,100 kg/Tag x 40 mg/kg x 1 Woche x 3 Tage/Woche
B 70 kg x 7 Tage

= 0,024 mg/(kg x Tag).

Die allgemeine Formel ldsst sich vereinfachen
zu:

IRxC
ADD = ———
BW

(GL.2).
Hier sind Angaben zu Zeit und Haufigkeit be-
reits in die Variable IR eingeflossen. Statt der
Portionsgrofe (1 Apfel) und Haufigkeit (3mal/
Woche) beschreibt die Verzehrsrate IR jetzt den
iiber die Woche gemittelten tdglichen Verzehr zu
(3*100/7) =43 Gramm/Tag. Die ADD errechnet
sich anschlieBend zu:

0,043 kg/Tag x 40 mg/kg _ 654 mg/(kg x Tag) .

70 kg
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Ausgehend von dieser Vereinfachung lassen sich
Formeln fiir einzelne Expositionspfade aufstel-
len wie z.B. zum Verzehr von Tierprodukten aus
eigener Zucht (Gleichung 3):

ADD,,, = z (IRfmd)gXW(Cfmd)] (GL 3)
=1

mit

fmd Subskript fiir Tierprodukte aus
eigener Zucht (fmd= food - meat,
dairy) [-]

J Subskript fiir Tierprodukt z.B.
Hiihnerfleisch, Entenfleisch,
Kaninchenfleisch, Eier [-]

ADDfyd durchschnittliche tigliche
Dosis durch den Verzehr von
Tierprodukten aus eigener Zucht
[ng/(kg*d)]

IRfmd, taglicher Verzehr vom Tierprodukt
j aus eigener Zucht [kg/d]

Cfimd, Konzentration im Tierprodukt j

[ng/kg].

Fiir eine integrierte Betrachtung der Gesamtex-
position ist zu beachten, dass zugefiihrte Schad-
stoffe vom Korper je nach Expositionsroute in
unterschiedlichem Mafle resorbiert werden. So
wird z.B. Cadmium iiber die Lunge zu 30-60%
und iiber den Magen-Darm-Trakt mit ca. 5%
deutlich weniger resorbiert (Ewers & Wilhelm
1995). Zur Abschitzung der Gesamtexposition
wird zunéchst die Teilexposition durch Addition
pfadspezifischer Beitrdge pro Expositionsroute
bestimmt. Durch Multiplikation dieser Teilex-
position mit dem jeweiligen Resorptionskoef-
fizienten wird die innere Exposition pro Expo-
sitionsroute bestimmt. Die Gesamtexposition
ergibt sich dann als Summe der Teilexpositi-
onen. Wenn keine Information zum Resorpti-
onsverhalten eines Schadstoffes vorliegt, wird
vorsichtshalber von vollstdndiger Resorption
ausgegangen. Eine solche Vorgehensweise der
integrierten Betrachtung der Gesamtexposition
ist allerdings nur dann sinnvoll, wenn der Schad-
stoff im menschlichen Korper eine systemische
Wirkung hat, d.h. wenn der Schadstoff und sei-
ne Metaboliten im menschlichen Korper ihre
Wirkung unabhéngig von der Expositionsroute
hervorrufen. Weist der Schadstoff hingegen an
der Expositionsroute eine lokale (z.B. lungen-

toxische) Wirkung auf, so ist eine Gesamtexpo-
sitionsbetrachtung nicht angemessen; in diesem
Falle sollte die Bewertung separat pro Exposi-
tionsroute erfolgen. Da die Aufnahmeraten der
verschiedenen Kontaktmedien und das Korper-
gewicht altersabhingig sind, ist die Exposition
fiir einzelne Altersgruppen getrennt zu berech-
nen. Ublicherweise findet zumindest eine sepa-
rate Betrachtung von Kindern und Erwachsenen
statt. Manche Expositionsmodelle gliedern die
Gruppe der Kinder weiter auf in fiinf bis sieben
Altersgruppen.

In Deutschland wurden Anfang der 1990er
Jahre in Anlehnung an amerikanische Modelle
erste umfangreiche Expositionsmodelle entwi-
ckelt. Diese wurden speziell fiir die Abschétzung
gesundheitlicher Risiken bei kontaminierten
Altlaststandorten aufgestellt (Wichmann, Thme,
Mekel 1993) und von anderen Arbeitsgruppen
aufgegriffen und modifiziert (Stubenrauch,
Hempfling, Simmleit et al. 1994). In dem all-
gemeinen Expositionsmodell definieren Wich-
mann et al. (1993) sieben Altersgruppen, fiir die
eine lebenslang durchschnittliche Exposition
abgeschitzt wird. Das Modell wurde in meh-
reren Altlastverdachtsféllen — insbesondere fiir
die Beurteilung von Benzo(a)pyren (BaP) und
Schwermetallen im Boden — angewendet. Ein
dhnlicher Ansatz wird in dem Modell ,,Umwelt
— Mensch — Schadstoff (UMS) verfolgt, wobei
fiinf Altersgruppen und ebenfalls verschiedene
Nutzungs- und Expositionsszenarien betrachtet
werden (Stubenrauch, Hempfling, Simmleit et
al. 1994)". Die beiden Modelle weisen neben
zahlreichen Ubereinstimmungen hinsichtlich
der verwendeten Expositionsparameter auch
groBere Unterschiede auf, welche im wesentli-
chen auf unterschiedlichen Altersgruppen und
Expositionsszenarien beruhen.

Im Hinblick auf die Verwendung unter-
schiedlicher personenbezogener Parameter in
Expositionsabschitzungen wurde vom damali-
gen Ausschuss fiir Umwelthygiene der Arbeits-
gemeinschaft Leitender Medizinalbeamter der
Lander mit der Herausgabe der ,,Standards zur
Expositionsabschitzung® versucht, eine Har-
monisierung zu erreichen (AUH 1995). Diese
Standards wurden national abgestimmt und mit
Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz
als Grundlage fiir Expositionsabschdtzungen im
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Tabelle 2.2-3: Ausgewihlte Expositionsvariablen fiir Kinder (1-< 4 Jahre) in verschiedenen Modellansétzen

Variable ‘Wichmann, Thme, Mekel UBA 1999 AUH 1995
1993

Korpergewicht (kg) 13,2 10 7,6-8,2

Bodenaufnahme (mg/d) 480 50-500 100-500

Verzehr von Obst und Gemiise (g/d) 34 65 -

offentlichen Gesundheitsdienst eingefiihrt. Die-
se Empfehlungen fanden jedoch keinen Eingang
z.B. in das UMS-Modell (UBA 1999). Gegen-
wartig wird im Rahmen eines vom UBA gefor-
derten Forschungs- und Entwicklungsvorhabens
dieser Datenfundus aktualisiert und ergénzt. Die
Evaluation soll auch die Voraussetzungen fiir
probabilistische Expositionsmodellierung (s.u.)
verbessern. — Fiir einige Expositionsvariablen
sind in Tabelle 2.2-3 die unterschiedlichen Vor-
schldge aufgefiihrt.

Fir die realititsnahe Modellierung der Ex-
position ist sowohl die Wahl geeigneter Ex-
positionsszenarien als auch die Verfligbarkeit
valider Daten zur Charakterisierung der Schad-
stoffkonzentrationen in expositionsrelevanten
Umweltmedien, Nahrungsmitteln und anderen
Produkten von entscheidender Bedeutung. Die
Expositionsmodellierung kann nur so gut sein
wie ihre Eingangsdaten sind. An die Qualitét der
Daten zur Charakterisierung der Schadstoffkon-
zentrationen in expositionsrelevanten Medien
und Materialien, die durch Konzentrationsmes-
sungen oder durch Ausbreitungsmodellierung
ermittelt werden konnen, miissen daher hohe
Anforderungen gestellt werden.

2.2.4 Probabilistische Expositi-
onsmodellierung

Zur Quantifizierung der Modellvariablen wer-
den bei herkdmmlichen Expositionsmodellen
einzelne Werte eingesetzt, die sich an sogenann-
ten ,ungilinstigen Bedingungen orientieren.
Durch solche Wahl der Eingangswerte liegen die
geschitzten Expositionen im oberen Streuungs-
bereich. Mit einer solchen ,,Worst case®“-Schit-
zung will man sicherstellen, dass die potentielle

Exposition nicht unterschétzt wird. Des weite-
ren wird in solcher ,,Worst case“-Schitzung ver-
sucht, die Variabilitidt und die Ungewissheit zu
beriicksichtigen, die mit den verwendeten Ein-
gangsgroflen verbunden sind. Die Variabilitdt
betrifft die tatsdchliche Streuung der betrachte-
ten Phdnomene wie z.B. saisonal und regional
schwankendes Verzehrsverhalten. Ungewissheit
hingegen bezieht sich darauf, wie sicher man
sein kann, dass der Wert einer Variablen wie z.B.
Verzehrsmenge richtig erfasst wurde. In der Ex-
positions- und Risikoabschitzung besteht nie-
mals vollstdndige Kenntnis {iber alle beteiligten
GroBen und ihre Zusammenhédnge, so dass fiir
die Untersucher stets Ungewissheit im Spiel ist.
Die mehrfache Verkniipfung ungiinstiger An-
nahmen in einer ,,Worst case“-Schétzung kann
zu sehr unrealistischen Schétzungen der Exposi-
tion fithren. So liefert z.B. eine Multiplikation
von drei Modellparametern, die jeweils als 95.
Perzentilwert eingehen, ein Resultat, das nur
in etwa einem von 8.000 Fillen tiberschritten
wird, bei Multiplikation von fiinf Parametern ist
es bereits nur ein Fall von 3.2 Millionen. Dieses
Problem kann durch die Verwendung probabi-
listischer Verfahren in der Expositionsabschét-
zung vermieden oder zumindest transparent
gemacht werden.

In probabilistischen Expositionsabschét-
zungen werden im Gegensatz zur Punktschét-
zung nicht einzelne Werte, sondern die statis-
tischen Verteilungen fiir die Eingangsvariab-
len eingesetzt. Nach Vorgabe der statistischen
KenngrofBen der Verteilungen werden in proba-
bilistischen Verfahren Simulationswerte zufillig
ausgewihlt und entsprechend den Algorithmen
des Expositionsmodells verkniipft. Nach viel-
facher Wiederholung dieses Vorgangs — haufig
mehrere tausend Mal — ist das Ergebnis wie-
derum eine Verteilung, welche dann in iiblicher
Weise durch statistische Kenngréflen wie Mit-
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Abbildung 2.2-4: Probabilistische Modellierung am Beispiel der Nahrungsexposition von Kindern, nach Mekel, Nolte,

Fehr (1997 / 2004b)

telwert, Standardabweichung und Perzentilwer-
te beschreibbar ist. In Abb. 2.2-4 ist die Vorge-
hensweise am Beispiel der Exposition iiber den
Nahrungspfad dargestellt.

Bei probabilistischen Verfahren gehen die
Verteilungen der Eingangsvariablen in die Schét-
zung ein: Jede Auspragung einer Variablen wird
entsprechend ihrer Wahrscheinlichkeit mit den
Auspragungen der anderen Modellvariablen
kombiniert. Man erhélt hierdurch eine realisti-
schere Nachbildung der auftretenden Exposition
in einer Population. Probabilistische Verfahren
ermoglichen es somit, sich nicht auf einzelne
mehr oder weniger willkiirlich ausgewéhlte
Perzentilwerte wie bei Punktschitzungen zu be-
schrinken; sie verwenden alle verfligbaren In-
formationen fiir die Schitzung. Zugleich liefern
probabilistische Verfahren mehr Information
als die Punktschdtzungen. Das Ergebnis ei-
ner Punktschitzung besteht lediglich in einem
einzelnen Wert ohne Angaben von Streuungs-
oder Vertrauensbereichen; eine Quantifizierung
der Streuung findet nicht statt. Fiir die Punkt-
schitzung des ungiinstigen Falles besteht Grund

zur Annahme, dass eine solche oder eine noch
extremere Exposition sehr selten auftreten wird.
Eine Quantifizierung der Wahrscheinlichkeit
des Auftretens dieses ungiinstigen Falles erfolgt
jedoch nicht.

Das konventionelle Konzept der Punkt-
schdtzungen in der Expositionsabschitzung
ist rechnerisch einfach durchzufithren und zu
iiberpriifen. Probabilistische Expositionsab-
schitzungen sind demgegeniiber komplizierter
und deshalb ressourcenintensiver. Sie erfordern
detaillierte Kenntnisse der den Eingangsparame-
tern zugrundeliegenden (Verteilungs-)Annah-
men, die bisher nur vereinzelt verfligbar sind.
Erforderlich sind ferner geeignete Software zur
Durchfiihrung der Berechnungen sowie Kennt-
nisse im Umgang mit diesen Programmen (Nol-
te, Mekel, Fehr 1998). — Probabilistische Expo-
sitionsabschdtzungen stofen aufgrund der z.T.
noch unvertrauten Methoden auf Akzeptanz-
schwierigkeiten. Im Vergleich zu herkémmli-
chen Ansétzen liefern die probabilistischen Ver-
fahren umfangreichere Ergebnisinformationen,
deren Vermittlung im Sinne geeigneter Risiko-
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kommunikation eine spezielle Aufmerksamkeit
verdient. Mit zunehmender Anwendung und
Erprobung dieser Methoden in der Risikokom-
munikation ldsst sich eine positive Lernkurve
erwarten.

Expositionsmodellierungen stehen zuweilen
unter dem Verdacht, anfillig fiir Manipulation zu
sein, weil geschicktes Drehen an ,,Stellschrau-
ben® des Modells zu den jeweils erwiinschten
Ergebnissen fithren konnte. Diese Befiirchtung
ist ernst zu nehmen; das Problem lésst sich je-
doch durch Anforderungen an die Berichtspra-
xis 16sen: durch konsequente Offenlegung der
verwendeten Annahmen und der durchgefiihrten
Rechenschritte kann man entsprechende Trans-
parenz durchaus herstellen. Damit wird gewahr-
leistet, dass die Modellierungen nachvollzieh-
bar und tiberpriifbar sind.

Klassische und probabilistische Expositi-
onsmodellierungen unterstiitzen und ergidnzen
andere Methoden der Expositionsabschitzung.
Insbesondere in Bezug auf die derzeitige Praxis
der Modellierung ist ein gestuftes Vorgehen emp-
fehlenswert. Im ersten Schritt sollte die Exposi-
tion mit mittleren oder ungilinstigen Punktwer-
ten fiir jede Einflussvariable geschitzt werden.
Diese Methode ist einfach, allgemein zugéng-
lich und akzeptiert. Sie ermoglicht eine obere
Abschétzung der Exposition und kann damit
Grenzwertliberschreitungen oder Handlungsbe-
darf ausschlieBen. Insbesondere bei komplexen
Modellen mit der Verkniipfung vieler ungiinsti-
ger Faktoren wird diese Punktschitzung aber zu
keinem direkt interpretierbaren Ergebnis fiih-
ren. Hier liefert die einfache Abschitzung dem
Risikomanager zu wenige Informationen fiir
seine Entscheidung. Sofern also die Verkniip-
fung von Annahmen iiber ungiinstige Umsténde
auf mogliche Risiken (insgesamt oder in Teil-
populationen) hinweist, sollten in diesem Fall
als zweiter Schritt weitere detaillierte Untersu-
chungen durchgefiihrt werden. Diese kdnnen
von detaillierteren Modellierungen — ggf. mit
Methoden der Probabilistik — bis hin zu Human-
Biomonitoring-Untersuchungen reichen, wie sie
im Unterkapitel 2.2.2 dargestellt werden.

2.2.5 Ausblick

Die Exposition stellt konzeptionell und real die
Verbindung zwischen Vorkommen einer Noxe
in der Umwelt und potentiellen Gesundheitsef-
fekten dar und ist daher fiir das Fachgebiet ,,Ge-
sundheit und Umwelt“ die zentrale und kritische
Schnittstelle. Expositionsabschédtzungen werden
durchgingig in verschiedenen Teilgebieten des
umweltbezogenen Gesundheitsschutzes beno-
tigt, z.B. im Rahmen umweltepidemiologischer
Studien, fiir die Abschitzung gesundheitlicher
Risiken infolge vorhandener oder zu erwarten-
der Umweltbelastungen, fiir Trendanalysen oder
fiir einzelfall- und gruppenbezogene umweltme-
dizinische Bewertungen. Je nach beabsichtigter
Verwendung stehen unterschiedliche methodi-
sche Ansidtze fiir die Expositionsabschitzung
zur Verfiigung.

Risikoabschédtzungen zur Ableitung gesund-
heitsbezogener Umweltstandards (vgl. Kap. 2.3)
oder im Rahmen von Vertraglichkeitsprifungen
kiinftiger Nutzungen (vgl. Kap. 2.9) bedienen
sich zumeist der klassischen Expositionsmodel-
lierung. Es ist zu erwarten, dass die klassische
Expositionsmodellierung in Zukunft zunehmend
durch Elemente der probabilistischen Expositi-
onsabschitzung ergdnzt und methodisch weiter
entwickelt werden wird. Expositionsmodellie-
rung ist immer dann unverzichtbar, wenn es sich
um eine szenarische Abschitzung stoffbedingter
Risiken handelt, z.B. bei der chemikalienrecht-
lichen Stoffbewertung (vgl. Vign. 2.1.A) oder
bei der Umweltvertriglichkeitspriifung (vgl.
Kap. 2.9). Bei der gesundheitlichen Bewertung
vorhandener Belastungen kommt als wichtiger
Ansatz das HBM in Betracht, iiber das sich die
individuelle interne Schadstoffbelastung oft
besser und genauer beurteilen ldsst als durch
Expositionsmodellierung. Das HBM ist daher
bei der Bewertung individueller Belastungen
von grofler umweltmedizinischer Relevanz und
sollte iiberall dort durchgefiihrt werden, wo auf-
grund von Umgebungsuntersuchungen erhdhte
Schadstoffbelastungen von Personen und Be-
volkerungsgruppen zu erwarten sind. Bei HBM-
Untersuchungen kann allerdings nicht zwischen
den verschiedenen Expositionspfaden diffe-
renziert werden; zur Kldrung der Relevanz der
einzelnen Expositionspfade sind daher ergédn-
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zende Informationen iiber die Umweltmedien
und die Lebensgewohnheiten der untersuchten
Personen einzubezichen. Expositionsmodellie-
rung und HBM sind insofern als komplementa-
re Methoden zu betrachten (HBM-Kommission
1996a). Umweltmedizinische und -epidemio-
logische Untersuchungen (vgl. Kap. 2.4, Kap.
2.7) sollten sich je nach Ausgangssituation und
Fragestellung daher beider Zugangswege zur
Expositionsabschédtzung bedienen und fiir bei-
de Zugangswege Kriterien zur gesundheitlichen
Bewertung von Expositionen ableiten.
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Endnoten

! Die Terminologie ist in der deutschsprachigen und inter-
nationalen Literatur nicht durchgehend einheitlich. Die
innere Exposition* in der hier vorgeschlagenen Defini-
tion gibt die in den Korper aufgenommene (resorbierte)
Menge einer Substanz an; in der Toxikologie ist hierfiir
auch der Begriff ,, Aufnahme® iiblich. Der Begriff der
inneren Belastung* bezieht sich demgegeniiber auf die
im Koérper vorhandene Menge der Substanz. Sie resul-
tiert aus der Summe vergangener innerer Expositionen,
unterliegt durch toxikokinetische Vorginge aber einem
kontinuierlichen Abbau (vgl. Kap. 2.3). Die innere Be-
lastung kann als reine Mengenangabe verstanden wer-
den; alternativ eignen sich zu ihrer Kennzeichnung aber
auch Konzentrationsangaben in leicht zugénglichen
Korperkompartimenten wie z.B. Blut. Dies entspricht
dann dem Human-Biomonitoring (vgl. Abschn. 2.2.4);
in der deutschsprachigen Literatur wird hierfiir auch oft
der Begriff der ,,internen Belastung® verwendet.

2 Die Mitteilungen dieser Kommission werden in der Zeit-
schrift Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung
— Gesundheitsschutz publiziert und sind im Internet
unter www.umweltbundesamt.de/uba-info-daten/daten/
monitor/pub.htm (Zugrift:11.8.2004) online verfiigbar.

3 Informationen hierzu sind im Internet verfiigbar unter
http://www.rki.de/gesund/umwelt/umwelt.htm?/gesund/
umwelt/met 2.htm&1, Zugriff: 11.8.2004. Die Stel-
lungnahmen dieser Kommission werden ebenfalls in der
Zeitschrift Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsfor-
schung — Gesundheitsschutz verdffentlicht und sind im
Internet online verfiigbar unter http://www.apug.de/risi-
ken/methodenkommission/, Zugriff: 11.8.2004.
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4 Eine Ubersicht iiber die von der Kommission Human-Bio-
monitoring erarbeiteten Referenzwerte findet sich im In-
ternet unter http://www.umweltbundesamt.de/uba-info-
daten/daten/monitor/referenz.htm, Zugrift: 11.8.2004.

5 Die wissenschaftlichen Grundlagen dieser Werte werden
in Stoftmonographien dargestellt, die in der Zeitschrift
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Ge-
sundheitsschutz (friiher: Bundesgesundheitsblatt) und
im Internet ver6ffentlicht werden.

6 Auch beziiglich dieser Begriffe ist die Terminologie nicht
durchgehend einheitlich. In der deutschsprachigen Lite-
ratur findet sich haufig der Begriff ,,Eintragspfad®, der
aber teils im Sinne von ,,Expositionspfad®, teils im Sin-
ne von ,,Expositionsroute* entsprechend der hier vorge-
schlagenen Definitionen verwendet wird. Die hier vorge-
schlagenen Definitionen orientieren sich an Wichmann,
Thme, Mekel (1993) und Pauluhn (2004).

7 Das UMS-Modell wurde in Software umgesetzt und ist frei
erhiltlich (UBA 1999). Chemicals Bureau, EUR 20418
EN/1, Ispra, I, http://ecb.jrc.it/tgdoc, Zugriff: 27.6.2004.

2.3 Effektbewertung, Dosis-
Wirkungs-Abschatzung

Ursula Gundert-Remy, Michael Schwenk

Eine schon durch Paracelsus von Hohenheim
(1493 bis 1541) formulierte Grundregel der
Toxikologie lautet ,,Dosis sola facit venenum*
— ,,Allein die Dosis macht das Gift“. Bei sehr
niedriger Dosis eines dem Korper zugefiihrten
Stoffes ist eine schddliche Wirkung unwahr-
scheinlich oder ganz auszuschlieBen; mit stei-
gender Dosis nimmt die Wahrscheinlichkeit
einer Wirkung zu. Die Kenntnis der Dosis-Ab-
héngigkeit der Wirkung einer Substanz ist von
fundamentaler Bedeutung sowohl fiir die Er-
mittlung therapeutischer Arzneimittel-Dosen
als auch fiir die Ableitung tolerabler Dosen von
Schadstoffen im Rahmen einer Risikoabschit-
zung.

2.3.1 Toxikodynamik

Toxikodynamik beschreibt die Verdnderung im
Organismus bei Einwirkung eines Schadstoffes.
Die Bewertung von Chemikalien im Rahmen
regulatorischer Regelwerke basiert auf der sys-
tematisierten toxikologischen Untersuchung an
Warmbliitern, in der Regel Nagetieren, in einem
durch Konsens verabredeten und gesetzlich ge-
regelten Umfang. Die Anforderungen an Studi-
en sind der Art und Durchfithrung nach durch
internationale Hinweise' wie OECD- und EU-
Guidelines beschrieben. Je nach Regelungsbe-
reich und ggf. Produktionsvolumen sind folgen-
de toxikologische Studien durchzufiihren: akute
Toxizitdt, Sensibilisierung, Reizung der Haut,
Genotoxizitdt, subchronische Toxizitdt (28-
Tagesstudie), chronische Toxizitdt (90-Tages-
studie), Reproduktionstoxizitit (Wirkung auf
Fruchtbarkeit und Fortpflanzung sowie miss-
bildungsauslésende Wirkung), Kanzerogenitit,
spezielle Studien bzgl. Neurotoxizitit sowie
Entwicklungsstudien  (Gefahrstoffverordnung
— Chemikalienverbotsverordnung 1996).

Bis auf die Studien zur Genotoxizitit, die
iiberwiegend In-Vitro-Untersuchungen darstel-
len, werden die aufgefiihrten Studien als Tier-
versuche (In-Vivo-Studien) durchgefiihrt. Die
Endpunkte solcher Studien betreffen einerseits
biochemische Parameter wie Transaminasen,
Bilirubin, Harnstoff und Urinanalyse sowie
hiamatologische Parameter z.B. rotes Blutbild,
andererseits morphologische Parameter, einge-
schlossen Organgewichte und feingewebliche
Untersuchungen. Bei Studien zur akuten Toxizi-
tat wird die Anzahl gestorbener und moribunder
Tiere als definierter Endpunkt beobachtet. Bei
Studien zur Feststellung der dtzenden und rei-
zenden sowie hautsensibilisierenden Wirkung
steht eine visuelle Bewertung der Wirkung auf
die Haut im Vordergrund. Fiir Pestizide mit be-
stimmten Eigenschaften werden z.T. Studien zur
Feststellung von Effekten auf das Nervensystem
(Neurotoxizitdt) und auf das sich entwickelnde
Nervensystem  (Entwicklungsneurotoxizitit)
verlangt. Werden Effekte in bestimmten End-
punkten beobachtet, kdnnen weitere abklérende
Studien erforderlich sein. In der Regel werden
bei In-Vivo-Studien drei Gruppen von Tieren
mit steigenden Dosen (Dosisgruppen) im Ver-
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gleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe
untersucht. Ausnahmen bilden die Untersu-
chungen der akuten Toxizitdt, der dtzenden und
reizenden Wirkung sowie der sensibilisierenden
Wirkung, bei welchen unterschiedliche Dosie-
rungsverfahren zur Anwendung kommen.

Der Verabreichungsweg fiir In-Vivo-Unter-
suchungen der systemischen Toxizitét ist iiber-
wiegend die orale Dosierung. Bei Bedarf wird
der zu untersuchende Stoff {iber den inhalativen
Weg oder durch dermale Auftragung verabreicht
mit dem Ziel, die systemische Toxizitét zu prii-
fen. Fiir die Uberpriifung der dtzenden und rei-
zenden Wirkung wird eine dermale Auftragung
vorgenommen, wobei man sich gegenwértig
bemiiht, diese Tests durch regelbasierte Vorher-
sagesysteme zu ersetzen. Fiir bereits im Verkehr
befindliche Stoffe stehen in begrenztem Um-
fang auch Daten zum Effekt nach Exposition am
Menschen, z.T. als Einzelfallbeobachtung, z.T.
aus epidemiologischen Studien, zur Verfiigung.
Solche Daten sind vom beobachteten Effekt her
wertvoll, sie haben jedoch den Nachteil, dass
haufig die Hohe der Exposition nur ungenau
abschétzbar ist. Bei retrospektiven epidemio-
logischen Studien ist gelegentlich auch unklar,
welche Untersuchungsparameter regelhaft erho-
ben wurden. Dies gilt insbesondere in solchen
Fallen, wo berichtet wird, dass keine Effekte
aufgetreten sind. Wie in allen Fillen, in welchen
die Sicherheit eines Stoffes, einer Intervention
oder einer Mafinahme beurteilt werden soll, gilt
auch hier: ,,Man sieht und findet nur das, wo-
nach man sucht“. Experimentelle Untersuchun-
gen an Gesunden weisen diesen Nachteil nicht
auf. Sie werden jedoch vor allem aus ethischen
Griinden selten durchgefiihrt und sind in aller
Regel Untersuchungen von beschriankter Dau-
er, so dass lediglich akute Effekte beobachtet
werden konnen. Epidemiologische Studien und
auch sorgfiltig aufgearbeitete Einzelfallberichte
sind insbesondere fiir die Einstufung eines Stof-
fes im Hinblick auf kanzerogene, mutagene und
reproduktionstoxische Eigenschaften relevant.

Toxikologische Untersuchungen dienen vor
allem zwei Zielen. Das erste Ziel betrifft die
Einstufung einer Chemikalie nach Gefahrstoff-
verordnung, damit verbundene Verpflichtungen
zur Kennzeichnung und als weitere Folge mog-
liche Anwendungseinschrankungen, z.B. keine

Verwendung eines Stoffes im Verbraucherbe-
reich oder Anwendung nur in einer bestimmten,
unterhalb eines festgelegten Wertes liegenden
Konzentration in einer Zubereitung. Ein weite-
res Ziel ist die Risikocharakterisierung. Fiir die
Einstufung werden Klasseneinteilungen vorge-
nommen. Hier werden regulatorisch vorgegebe-
ne Grenzen einer Toxizitdt auslosenden Dosie-
rung (drei Klassen: sehr giftig, giftig, gesund-
heitsschédlich fiir die akute Toxizitdt) oder eines
beobachteten Effektes (dtzend oder reizend mit
Angabe der Lokalisierung z.B. am Auge oder an
der Haut sowie sensibilisierend mit Lokalisie-
rung an der Haut oder am Atemtrakt) nach dem
Kriterium der Reversibilitdt herangezogen.

Die Klassifizierung anderer Wirkungen wie
Mutagenitdt, Kanzerogenitidt und Reprodukti-
onstoxizitdt werden nach einem Schema durch-
gefiihrt, welches aufgrund der vorliegenden Be-
funde z.B. fiir die Kanzerogenitét einteilt in (1)
hinreichende Anhaltspunkte fiir einen Kausalzu-
sammenhang zwischen der Exposition des Men-
schen gegeniiber dem Stoff und der Entstehung
von Krebs, (2) hinreichende Anhaltspunkte zu
der begriindeten Annahme, dass die Exposition
eines Menschen gegentiber diesem Stoff Krebs
erzeugen kann, (3) Anlass zur Besorgnis we-
gen moglicher krebserzeugender Wirkung beim
Menschen. Entsprechende Einteilungen in drei
Kategorien bestehen fiir erbgutverdndernde, die
Fortpflanzung beeintrachtigende und frucht-
schiadigende Wirkung. Weitere Einstufungen er-
folgen fiir die Irreversibilitdt der Wirkung sowie
fiir eine Wirkung, welche unterhalb einer be-
stimmten Dosierungshohe nach langerer Expo-
sition auftritt. In Gegensatz zur Ergebnisanalyse
im Sinne der Einstufung (sog. Hazard identifica-
tion, siche Kap. 2.1) ist fiir die Risikocharakte-
risierung erforderlich, den gesamten Verlauf der
Dosis-Wirkungs-Beziehung zu analysieren, um
Startwerte fiir die Grenzwertsetzung abzuleiten,
die Steigung der Dosis-Wirkungs-Beziehung zu
bestimmen sowie Grundlagen fiir die Ermitt-
lung von (Un-)Sicherheitsfaktoren und fiir die
Bewertung des ,,Margin of Safety” (MOS) zu
erhalten.

Untersuchungen zu Wirkmechanismen der
Toxizitdt sind wichtig, weil sie die Entschei-
dung dariiber, ob ein Toxizitdtsbefund vom Tier
auf den Menschen iibertragbar ist, mit Daten un-
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termauern. Beim Fehlen gegenteiliger Informa-
tion wird im allgemeinen angenommen, dass je-
der im Tierversuch ermittelte Effekt auch beim
Menschen auftreten kann. Der Mechanismus
der Wirkung ist als Kette von Effekten zu ver-
stehen. Der initiale Effekt resultiert aus der pri-
méren Interaktion des Stoffmolekiils bzw. eines
aus ihm entstandenen Metabolitenmolekiils mit
einer zelluldren Struktur. Aus dieser Interaktion
ergibt sich eine Reihe von Folgewirkungen, von
welchen jede als toxikodynamischer Endpunkt
angesprochen werden kann. Der in den klassi-
schen toxikologischen Studien erfasste End-
punkt stellt hdufig eine makroskopisch, z.B. er-
hohtes Lebergewicht, oder mikroskopisch, z.B.
Leberzellverfettung, erkennbare Verdnderung in
einer spéteren Phase der Kette dar.

Die Fortschritte der molekularen Biologie in-
nerhalb der letzten beiden Jahrzehnte haben zu
einer neue Subdisziplin der Toxikologie gefiihrt,
den sogenannten ,-omics“-Methoden. Diese
umfassen die Messung verdnderter Muster von
m-RNA (Genomics), Proteinen (Proteomics)
und Metaboliten (Metabolomics) als Folge ad-
verser biologischer Effekte exogen zugefiihrter
Fremdstoffe. Diese Ansédtze lassen Schritte in
der Kette der Vermittlung der Wirkung und da-
mit toxikodynamische Endpunkte erkennen. Am
weitesten entwickelt sind die Toxicogenomics
(Aardema 2002). Dabei kommen Techniken zur
Anwendung, mit deren Hilfe mehrere Tausend
von DNA- oder m-RNA-Sequenzen erfasst und
die Verdnderungen einer Reihe von Genen als
sog. Aktivititsmuster unter Einwirkung exo-
gen zugefiithrter Substanzen beobachtet werden
konnen. ,,Microarraytechnik® erlaubt die gleich-
zeitige Erfassung von exprimierter m-RNA aus
vielen Genen und entspricht der simultanen
Durchfiihrung von Tausenden herkémmlicher
,Northern Blots“-Tests. Durch die Analyse der
Aktivitdtsveranderung betroffener Gene lassen
sich Einblicke in die Auswirkung der toxischen
Substanz auf die Zellregulierung erhalten. Die
Auswertung dieser hohen Menge an Informa-
tion erfordert den Einsatz spezieller Software-
Werkzeuge und bioinformatischer Analysen.

Wesentlich aufwéndiger ist derzeit noch die
Analyse von Proteinen und Peptiden, deren
Konzentration als Reaktion auf Fremdstoffex-
position verdndert sein kann (,,Toxicoproteo-

mics™). Die Proteinexpressionsanalyse basiert
auf der Trennung von Proteinextrakten mittels
2D-Gelelektrophorese oder multidimensionaler
Fliissigkeitschromatographie. Die separierten
Proteine und Peptide werden durch den kombi-
nierten Einsatz massenspektrometrischer (Fin-
gerprint) und bioinformatischer (Musteranaly-
se) Methoden identifiziert. Diese neuen Tech-
niken werden es ermoglichen, die Reaktion auf
Fremdstoffe in subtoxischen Dosen auch beim
Menschen und an menschlichen Zellen zu regist-
rieren. Dies diirfte eine interessante Moglichkeit
der wenig invasiven Informationsgewinnung fiir
die Human-Risikoanalyse er6ffnen. Ein weiterer
Vorteil wird darin liegen, iiber einen Vergleich
der Profile mit dem der Referenzsubstanz eine
Zuordnung zu einem bestimmten Mechanismus
zu ermoglichen. - Diese dargestellten Techniken
spielen in der derzeitigen Risikobewertung noch
keine Rolle, sondern werden bislang vor allem
in der Wirkstoffforschung fiir Arzneimittel fiir
ein optimiertes Screening von Molekiileigen-
schaften eingesetzt. Es sind jedoch weltweit
Anstrengungen im Gange, diese Techniken auch
fiir die Fragen der Risikobewertung nutzbar zu
machen, insbesondere im Sinne einer dosis-ab-
hingigen ,,frithen* toxikodynamischen Antwort
auf die Exposition gegeniiber Fremdstoffen.

2.3.2 Toxikokinetik

Der Begriff Kinetik (Pharmakokinetik, Toxiko-
kinetik) bezeichnet das Verhalten von Fremd-
stoffen im Korper, daneben auch die Beschrei-
bung und Modellierung dieses Verhaltens. Zur
Ermittlung der Kinetik wird der betreffende
Stoff einem Tier oder Menschen verabreicht.
Anschlieend werden zu verschiedenen Zeiten
die Konzentrationen der Substanz und ggf. ihrer
Metabolite im Blut, Urin und unter Umstidnden
in anderen Organen und Kompartimenten ge-
messen. Wenn sich nach Verabreichung stei-
gender Dosen die gemessenen Konzentrationen
proportional zur Dosis verhalten, so handelt es
sich um einen linearen Prozess.

Die fiir die Toxikokinetik relevanten Prozes-
se sind Aufnahme, Verteilung, Metabolismus
und Ausscheidung. Fiir Aufnahme (Resorption,
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Absorption) iiber die Darmwand, den Respirati-
onstrakt und iiber die Haut spielt die Diffusion
durch die Barriere-Zellschichten in den meisten
Fillen die entscheidende Rolle. Da die Fliche,
welche zur Verfiigung steht, eine wichtige De-
terminante fiir die Diffusion darstellt und diese
sehr grof3 im Vergleich zur Gréfle und Anzahl
der Molekiile bei tiblichen, auch hohen Dosen
ist, kann im allgemeinen angenommen werden,
dass bei Diffusion eine dosis-proportionale Auf-
nahme erfolgt. Bei Applikation steigender Do-
sen wird in einer gegebenen Zeit stets der glei-
che Prozentsatz aufgenommen. Nur in Sonder-
fallen liegen spezifischere biologische Mecha-
nismen wie Aufnahme durch Transportproteine
oder iliber Endozytose vor. Diese Prozesse sind
bei hohen Dosen sittigbar, das heifit, der pro
Zeiteinheit resorbierte Anteil nimmt ab. Der re-
sorbierte Stoff gelangt zun4chst in die Blutbahn.
Von dort erfolgt die Verteilung in die Gewebe.
Auch die Verteilung ist durch Diffusionsprozes-
se gekennzeichnet, das heifit, dass iiber grof3e
Dosisbereiche hinweg Linearitdt angenommen
werden kann.

Der Begriff (Fremdstoff-)Metabolismus be-
zeichnet die Umwandlung aufgenommener Stof-
fe durch fremdstoffmetabolisierende Enzyme,
als deren Folge meist die Wirkung gemindert
und die Ausscheidung begiinstigt wird. Am Me-
tabolismus sind oxidative, weniger hdufig auch
reduzierende (Phase-I-Reaktionen) und meist in
einer zweiten Reaktion stattfindende konjugie-
rende Reaktionen (Phase-II-Reaktionen) betei-
ligt. Die Dosis-Abhédngigkeit des Metabolismus
gehorcht im allgemeinen den Gesetzen der Mi-
chaelis-Menten-Kinetik der Enzymkinetik. Wie
unten nédher ausgefiihrt, gibt es fiir die Metabo-
lisierung (niedrige) Dosisbereiche, in welchen
die Metabolisierung proportional zur Stoffkon-
zentration ablduft, und hohere Dosisbereiche,
in welchen eine nicht-lineare Kinetik vorliegt.
Neben der Metabolisierung in der Leber, welche
quantitativ die bedeutsamste Rolle spielt, kann
die Metabolisierung auch in extrahepatischen
Organen stattfinden. Obgleich der biologische
Sinn der Metabolisierung in der Entgiftung liegt,
kdnnen im toxikologischen Zielgewebe wie z.B.
Knochenmark toxische Wirkungen durch reakti-
ve Metabolite entstehen.

Erster Schritt der Ausscheidung (Exkretion)
iiber die Niere in den Urin ist die Filtration in
den Glomerula. Die glomeruldre Filtration ist
proportional zur Stoffkonzentration im Blut.
Zusétzlich werden manche Stoffe tubuldr iiber
Transportproteine in den Primérharn abgegeben.
Dieser Prozess kann in einem Bereich hoher
Dosen sittigbar werden. Aus dem Primérharn
konnen Stoffe iiber eine Riickdiffusion oder
durch Transportproteine aus dem Tubuluslumen
in die die Tubuluszellen umgebenden Blutgefa-
e und damit wieder in den Kreislauf des Kor-
pers gelangen. Welche der genannten Prozesse
die Hauptrolle bei der Ausscheidung spielt,
hingt insbesondere von den physikochemischen
Eigenschaften des Fremdstoffs ab. Die Aus-
scheidung mit der Galle spielt beim Menschen
im Vergleich zur Ratte oft eine geringere Rol-
le. Transportproteine in der Leberzellmembran
sind héufig beteiligt. Auch mengenméBig wenig
bedeutsamen Ausscheidungswege kdnnen fiir
toxische Wirkungen relevant sein, z.B. mit dem
Speichel (Nitrit mit nachfolgender Nitrosamin-
bildung im Magen) oder mit der Muttermilch
(Chloraromaten, die vom Sdugling aufgenom-
men werden).

Grundsitzlich ist jeder an der Kinetik von
Fremdstoffen beteiligte enzym- oder rezeptor-
vermittelte Prozess bei hohen Dosen sittigbar
und gehorcht dann einer Kinetik nullter Ord-
nung, die in einer von der Konzentration unab-
hingigen Geschwindigkeit ablduft. Ein Beispiel
ist der Abbau des Alkohols. Die Metabolisierung
von Alkohol zu Acetaldehyd lauft bei Sattigung
des fiir den Abbau verantwortlichen Enzyms
Alkoholdehydrogenase mit einer konstanten
maximalen Geschwindigkeit (0,1 bis 0,2%o pro
Stunde) ab. Erst bei sehr niedrigen Alkoholkon-
zentrationen geht die Kinetik nullter Ordnung in
eine Kinetik erster Ordnung iiber; die Abbauge-
schwindigkeit erfolgt dann proportional zur Al-
koholkonzentration. Ob fiir einen Prozess eine
lineare Kinetik vorliegt, ist eine Frage der Dosis
im Verhiltnis zu den Mengen, welche zu einer
Séttigung der biologischen Prozesse fiihren.

In der Enzymkinetik wird die Affinitdt ei-
nes Enzyms zu seinem Substrat durch die Mi-
chaelis-Konstante K = (Substrat-Konzentration
bei halbmaximaler Séttigung des Enzyms) und
die Kapazitdt durch die maximale Umsatzge-
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schwindigkeit V__ charakterisiert. Der Verlauf
der Kinetik im Sinne eines Substratumsatzes
bei unterschiedlicher Substratkonzentration be-
sitzt lineare Abschnitte unterhalb von K . Bei
steigenden Konzentrationen kommt es zu ei-
ner Substratsittigung. Jedes Enzymmolekiil
arbeitet dann mit maximaler Geschwindigkeit
V... Die Umsatzgeschwindigkeit ist dann un-
abhéngig von der Substratkonzentration und
wird stattdessen begrenzt durch die Menge an
Enzym; in diesem Konzentrationsbereich liegt
eine Kinetik nullter Ordnung (Sattigungskine-
tik) vor.

Mit Halbwertszeit wird die Zeitspanne be-
zeichnet, in der, wenn keine weitere Dosis zuge-
fiihrt wird, der Gehalt im Korper auf die Halfte
abfillt. Mit dem Vorliegen einer linearen Kine-
tik verbunden ist eine konstante Halbwertszeit.
Bei einer Halbwertszeit von 1 Stunde verringert
sich der Gehalt im Korper innerhalb 1 Stunde
von 100% Ausgangswert auf 50%; nach einer
weiteren Stunde von 50% auf 25%; nach noch
einer weiteren Stunde von 25% auf 12,5%. Nach
sechs Halbwertszeiten ist der Gehalt im Korper
von 100% auf ca. 1,56% abgefallen (Abbildung
2.3-1). Umgekehrt gilt, dass unter gleichméaBiger
Zufuhr wie z.B. kontinuierlicher Inhalation bei
Vorliegen einer linearen Kinetik ein Gleichge-
wicht (,,steady state®) erreicht wird — dann ent-
spricht die ausgeschiedene oder metabolisierte
Menge pro Zeiteinheit der pro Zeiteinheit zuge-
fiihrten Menge. Anders ausgedriickt: ein Fremd-
stoff kumuliert so lange im Korper, bis die mit
steigendem Korpergehalt zunehmende Menge,
die pro Zeiteinheit ausgeschieden oder metabo-
lisiert wird, der Menge entspricht, die pro Zeit-
einheit zugefiihrt wird. Nehmen wir an, die kon-
tinuierliche Zufuhr betrage 100 mg/Stunde, dann
lage ein Gleichgewicht vor, wenn die Ausschei-
dung ebenfalls 100 mg/Stunde betragt. Wieder
sei die Halbwertszeit 1 Stunde. Der Gehalt des
Korpers liage bei 200 mg im Gleichgewicht,
wobei 100 mg/Stunde ausgeschieden wiirden,
entsprechend 50% des Korpergehalts bei einer
Halbwertszeit von 1 Stunde. Das Gleichgewicht
wird nur asymptotisch erreicht. Im allgemei-
nen wird von sechs Halbwertszeiten bis zum
Erreichen des Gleichgewichts ausgegangen, da
zu diesem Zeitpunkt ca. 98,44% des Gleichge-
wichts erreicht sind. Die Zeitdauer bis zum Er-

reichen des Gleichgewichts ist abhéngig von der
GroBe der Halbwertszeit und unabhéngig von
der Hohe des erreichten Gleichgewichts.

Fiir einen Fremdstoff mit einer sehr langen
Halbwertszeit, z.B. von 20 Jahren, welcher kon-
tinuierlich zugefiihrt wird, sei es liber die Nah-
rung, sei es als Umweltkontaminante, ergeben
sich Zuwichse an Korpergehalt iiber 6 Jahr-
zehnte. Geringere Anstiege sind in den folgen-
den Lebensjahren zu verzeichnen. Da ein Le-
bensalter von 120 Jahren wenig wahrscheinlich
ist, wird ein Zustand nahe dem Gleichgewicht
praktisch nicht erreicht. Fiir Acrylamid, einen
toxikologisch bedeutsamen Stoff in Lebensmit-
teln, wird angenommen, dass dic Halbwertszeit
mit wenigen Stunden beim Menschen sehr kurz
ist. Somit kann angenommen werden, dass bei
kontinuierlicher Zufuhr iiber die Nahrung ein
Gleichgewicht des Kdrpergehaltes innerhalb ei-
nes Tages erreicht wird. — Die Information zur
Kinetik eines Stoffes kann nicht unmittelbar
in eine Wirkung umgerechnet werden, in dem
Sinne, dass mit Erreichen des Gleichgewichts
kein weiterer Zuwachs an (toxischen) Wirkun-
gen erfolgen kann, oder dass mit einer Verdopp-
lung der Zufuhr eine Verdopplung des Effektes
anzunechmen ist; fiir weitere Ausfithrungen zur
Beziehung zwischen Kinetik und Wirkung siche
Abschnitt 2.3.3.

Die Inaktivierung eines Fremdstoffes erfolgt
oft iiber eine Metabolisierung. Mehrere Stoff-
wechselwege konnen als , konkurrierende
metabolische Wege* parallel ablaufen. Solange
die Konzentration des Fremdstoffes innerhalb
des Bereichs bleibt, in welchem alle Stoffwech-
selwege eine lineare Kinetik aufweisen, lie-
gen konstante Proportionen der verschiedenen
Stoffwechselwege vor, z.B. Metabolisierung
iiber Stoffwechselweg 1 zu Produkt A = 50%,
iiber Stoffwechselweg 2 zu Produkt B = 45%,
iiber Stoffwechselweg 3 zu Produkt C = 5%. So-
bald bei gestiegener Fremdstoffzufuhr ein Stoff-
wechselweg in den Séttigungsbereich gelangt,
verschieben sich die Proportionen. Liegt in un-
serem Beispiel der Stoffwechselweg 1 im Sétti-
gungsbereich, wird bei steigender Fremdstoffzu-
fuhr anteilig (ausgedriickt in % der zugefiihrten
Dosis) weniger an Produkt A pro Zeiteinheit als
unterhalb dieses Bereichs entstehen. Wenn die
beiden iibrigen Stoffwechselwege noch nicht im
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Abbildung 2.3-1: Erreichen eines Gleichgewichtes (steady state) bei gleichmassiger Stoffzufuhr in den Organismus. Zeit-
skala in Halbwertszeiten des Fremdstoffs; Abfall des Blutspiegels nach Absetzen

Sattigungsbereich sind, werden grofere Antei-
le der zugefiihrten Dosis in Produkte B und C
iibergehen. Die Menge im Korper wird starker
als proportional zur zugefiihrten erh6hten Dosis
ansteigen.

In der Toxikologie spielt die Uberlegung eine
grofe Rolle, ob die am Tier verabreichten Dosen
in den Tieren der hohen Dosisgruppe fiir einen
Weg der Metabolisierung im nichtlinearen Sat-
tigungsbereich liegen kdnnten und weitere zu
toxikologisch relevanten Metaboliten fiihrende
Stoffwechselwege zu einem groBeren Prozent-
satz ausgelastet werden bzw. toxische Metabo-
liten nicht mehr unmittelbar in einer zweiten
konjugierenden Reaktion zu toxikologisch un-
wirksamen Konjugaten umgewandelt werden
konnen. Insbesondere wenn die menschliche
Exposition mit diesem Fremdstoff um Groéfen-
ordnungen geringer ist, konnten die bei extrem
hohen Dosen im Tierversuch auftretenden Wir-
kungen fiir die Beurteilung der menschlichen
Gefahrdung ohne Bedeutung sein.

Die Aufnahme einer gegebenen Dosis in den
Korper wird Absorption, systemische Verfiig-
barkeit oder Bioverfiigbarkeit genannt. Die
Menge, welche in den Kdrper gelangt, hingt ab

von der duBleren Dosis, dem Prozentsatz der Ab-
sorption und der Menge, welche bereits in Orga-
nen wie Darmwand, Leber oder Lunge vor dem
Erreichen des systemischen Kreislaufs metabo-
lisiert wird (sog. First pass-Effekt). Liegen Da-
ten zur toxischen Wirkung lediglich nach oraler
Zufuhr vor, erlaubt Information iiber die relati-
ve Bioverfiigbarkeit (d.h. Quotient von oraler zu
inhalativer Bioverfiigbarkeit) eine Abschitzung
der Dosis, welche den gleichen Effekt {iber den
jeweils anderen Applikationsweg auslost. Die
orale Bioverfiigbarkeit betrage 60%, diejenige
der inhalativen Zufuhr 30%. Die relative Bio-
verfiigbarkeit inhalativ / oral ist dann 50%. Dies
bedeutet, dass eine systemische Toxizitdt in der
gleichen Ausprigung zu erwarten ist, wenn ver-
glichen mit der oralen Zufuhr die doppelte inha-
lative Dosis gegeben wird.

In den letzten Jahren hat die Modellierung
kinetischer Vorgidnge zunchmende Verbreitung
gefunden. Es werden dabei ein anatomisch ver-
einfachtes Modell des Saugetierkodrpers kon-
struiert und fiir jedes der Organe Differential-
gleichungen formuliert, welche die Organgrdfe,
den Blutfluss pro Zeiteinheit durch das Organ,
den experimentell meist aus In-Vitro-Studien er-
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mittelten Verteilungskoeffizienten zwischen den
einzelnen Organgeweben und dem Blut sowie
die metabolische Kapazitit fiir eine Elimination
aus dem System beriicksichtigen. Diese Modell
heilen physiologisch basierte pharmakokine-
tische oder toxikokinetische Modelle (PBPK/
PBTK-Modelle). Unter Zugrundelegung der
Modellgleichungen werden Konzentrations-
Zeitverldufe fiir verschiedene Dosen simuliert.
In anderen Ansdtzen wird diese Modellierung
fiir ein einzelnes Organ wie z.B. die Nase vor-
genommen. Tierversuche liefern experimentelle
Daten, fiir welche sich iiberpriifen lasst, ob sie
durch das Modell passend beschrieben werden.
Durch Anpassung des Modells an die Gegeben-
heiten beim Menschen wird dann versucht, die
hypothetischen Verhiltnisse beim Menschen zu
simulieren. Wegen fehlender experimenteller
Daten kann oft nicht tiberpriift werden, ob das
Modell die physiologischen Verhéltnisse beim
Menschen angemessen beschreibt.

Die Kenntnis der Kinetik eines Fremdstof-
fes kann beitragen zu einer Vorstellung von
Konzentrations-Zeitverlauf nach Gabe einer
bestimmten Dosishohe iiber einen bestimmten
Zufuhrweg. Die Kenntnis der Stoffwechselwe-
ge kann zum Verstdndnis beitragen, ob der un-
veranderte Fremdstoff oder eher ein Metabolit
die toxische Wirkung auslost. Die Kenntnis der
Stoffwechselwege bei Tier und Mensch, letzte-
res oft aus In-Vitro-Versuchen, ist hilfreich fiir
eine Extrapolation toxikologischer Effekte vom
Tier auf den Menschen.

2.3.3 Dosis-Wirkungs-Beziehung

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung kann einerseits
am Individuum (ansteigendes Ausmaf} an Wir-
kung in einer einzelnen Person oder einem ein-
zelnen Tier bei ansteigender Dosis), andererseits
unter Populationsaspekten (wie viele Tiere pro
Dosisgruppe weisen ein bestimmtes Effektaus-
mal} auf?) betrachtet werden. In beiden Féllen
gilt, je hoher die Dosis desto hoher der Effekt.
Diese Aussage gilt fiir einen identischen Effekt.
Eine Zusammenfassung mehrerer Endpunkte
zu einem ,,gepoolten” Effekt kann zu anderen
Formen der Dosis-Wirkungs-Beziehung fiihren.

So konnen z.B. die zunéchst dosis-proportional
ansteigenden Transaminasen als Ausdruck einer
Leberschddigung nach lidngerer Gabe eines le-
bertoxisch wirkenden Stoffes wieder zuriickge-
hen, weil sich eine Leberzirrhose eingestellt hat.
Eine einfache Extrapolation von der Hohe der
Konzentration in einem Organ als sogenannte
,lokale Dosis“ auf die zu erwartende toxiko-
logische Wirkung ist aus Unkenntnis iiber die
Form der Konzentrations-Wirkungs-Beziehung
in vielen Fillen nicht mdglich. Von manchen
toxikologischen Effekten ist bekannt, {iber wel-
chen Mechanismus sie vermittelt werden und
wie der Zusammenhang zwischen lokaler Dosis
und Effekt beschrieben werden kann. Diese Me-
chanismus-basierten Modelle einer Dosis-Wir-
kungs-Beziehung sind jedoch selten. Oft ist die
Dosis-Wirkungs-Beziehung ein Modell, wel-
ches nur auf empirisch ermittelten Daten beruht
und dessen biologische Basis unklar ist.

Anders als in der Toxikokinetik wird in der
Toxikodynamik der Zusammenhang zwischen
Konzentration oder Dosis und Effekt dann als li-
near bezeichnet, wenn bei Konzentrations- oder
Dosissteigerung eine proportionale Effektstei-
gerung stattfindet nach der Gleichung ,Effekt =
a * Konzentration oder Dosis®. In dieser Glei-
chung ist a die Steigung der Dosis-Wirkungs-
Beziehung. Formal gesehen kann eine lineare
Beziehung zwischen Konzentration oder Dosis
und Effekt nur dann bestehen, wenn ein Effekt
unendlich gro3 werden kann. Fiir die meisten Ef-
fekte ist jedoch ein physiologisches Mal} maxi-
maler Auspragung gegeben, welches sich nicht
iiberschreiten ldsst. So konnen nicht mehr als
100% aller Tiere in einer Studie versterben oder
Krebs bekommen. Innerhalb eines umgrenzten
Dosisbereichs kann jedoch die Dosis-Wirkungs-
Beziehung als linear imponieren und entspre-
chend beschrieben werden. Eine Extrapolation
des Effektausmafles auf Effekte bei wesentlich
hoheren Dosen sollte jedoch unterbleiben.

In der Toxikologie ist es iiblich, die Dosis-
Wirkungs-Beziehung, insbesondere von LD, -
Daten, in einem logistischen Modell oder mit-
tels einer Probitanalyse darzustellen. Hier wird
mit ,slope” die aus der logarithmierten Dosis
resultierende Steigung beschrieben. Ein weite-
res mathematisches Modell ist das komplexere
Weibullmodell. Die Variablen, welche das Mo-
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dell ausmachen, werden als Parameter aus den
experimentellen Daten geschitzt. Aufgrund der
meist nicht groen Anzahl experimentell ermit-
telter Werte — in der Regel werden die Studien
in drei Dosisgruppen mit einer Kontrollgruppe
durchgefiihrt — resultieren bei komplizierten
Modellen mit mehreren Parametern recht un-
bestimmte Parameterschiatzungen mit groBen
Konfidenzintervallen.

Immer wieder wurde in den letzten Jahren
das aus der Strahlenbiologie bekannte Thema
,Hormesis“ als neuartig und den bisherigen
toxikologischen Annahmen widersprechend
dargestellt (Calabrese und Balwin 2003). Mit
diesem Begriff wird ein Verhalten umschrieben,
bei welchem Stoffe, die in hoheren Konzentra-
tionen oder Dosen ungiinstige Effekte ausiiben,
am gesunden Organismus gilinstige Effekte in
niedrigen Konzentrationen oder Dosen aufwei-
sen. Zur Veranschaulichung kann die Alkohol-
wirkung beim Menschen herangezogen werden.
Alkohol ruft, in niedrigen Mengen genossen,
eine begiinstigenden Wirkung auf das Uber-
leben — vermutlich iiber giinstige Herz-Kreis-
laufwirkungen — hervor, wahrend héhere Dosen
durch Leberzirrhose und Krebserkrankungen in
verschiedenen Organen wie z.B. Speiserdhre,
Pankreas, Leber zu einer verkiirzten Lebenser-

wartung fithren. Bei der Betrachtung des End-
punktes Lebensdauer kommt es hier zu einer
Uberlagerung verschiedener Effekte, einerseits
Wirkungen auf das Herz-Kreislaufsystem, an-
dererseits Effekte auf Leberzellen mit Entwick-
lung von Zirrhose und folgend Leberkrebs; wie-
derum ein anderer Wirkmechanismus liegt der
Auslésung von Speiserdhrenkrebs zugrunde.
Die Dosis-Wirkungs-Beziehung von Alkohol ist
also nur dann durch Hormesis charakterisiert,
wenn ein aus der Kombination verschiedener
Dosis-Wirkungs-Beziehungen mit unterschied-
lichen Wirkmechanismen in verschiedenen
Geweben resultierender Gesamteffekt betrach-
tet wird. Der Verlauf der einzelnen Dosis-Wir-
kungs-Beziehung von Alkohol steht nicht im
Widerspruch zu den Paradigmen der Toxikolo-
gie; es ist durchaus paradigmen-konform, wenn
in der Kombination verschiedener Wirkungen
als Gesamtwirkung kein monoton steigender
Dosis-Wirkungs-Verlauf iiber die gesamte Brei-
te der Dosen resultiert.
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2.3.4 Dosisabhangigkeit als
Grundlage der Setzung von
Grenzwerten

Fiir das Setzen von Grenzwerten und fiir die Be-
urteilung des Sicherheitsabstandes (Margin of
safety, MOS) werden iiblicherweise experimen-
telle Daten aus Untersuchungen am Tier ver-
wendet, ergdnzt — wenn vorhanden — durch Er-
gebnisse von Beobachtungen am Menschen. Es
existieren zwei verschiedene Ansétze zur Ablei-
tung der Grenzwerte aus den Daten (Abbildung

Abbildung 2.3-3:
Methédmoglobinbildung
unter steigenden Dosen von
Nitrobenzol. Oberer Teil:
lineares Modell der Dosis-
Wirkungs-Beziehung, unte-
rer Teil: logistisches Modell
der Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung. Durchgezogen:
,,Best fit“; gestrichelt:
90%-Konfidenzintervall.
Eingezeichnet ist ferner der
5%-Benchmarkdosisbereich

2.3-2). Der eine Ansatz ist die Verwendung der
hochsten Dosis ohne Effekt bzw. der niedrigsten
getesteten Dosis, auch wenn diese einen (gering
ausgepragten) Effekt ausloste. Die hochste Do-
sis ohne Ausldsung eines Effekts wird als No ob-
served adverse effect level (NOAEL), die nied-
rigste getestete Dosis, die einen Effekt ausloste,
wird mit Lowest oberserved adverse effect level
(LOAEL) bezeichnet. Die Unterscheidung zwi-
schen einer Dosis mit Effekt und einer Dosis oh-
ne Effekt oder mit einem Effektausmal3, wie es
auch in der Kontrollgruppe vorliegt, kann durch
statistische Tests vorgenommen werden. Haufig
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Abbildung 2.3-4: Methdmo-
globinbildung unter steigen-
den Dosen von Nitrobenzol.
Weibull-Modell der Dosis-
Wirkungs-Beziehung als
Beispiel fiir eine ,,Uberpara-
metrisierung*. Durchgezo-
gen: ,,Best fit*, gestrichelt:
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und iblich innerhalb von Behorden wird die
Auswahl ohne statistische Untermauerung ,,mit
dem bloBen Auge* getroffen. Angesichts der
wegen der kleinen Tieranzahl pro Dosisgruppe
vorhandenen Problematik geringer statistischer
Power bzw. der hohen Wahrscheinlichkeit ei-
nen geringen vorhandenen Effekt statistisch zu
,ubersehen, erscheint das statistische Testen
auch weniger geeignet.

Der Ansatz einer Auswahl mit bloBem Auge
hat den Vorteil, dass er ohne weitere Hilfsmittel
und Berechnungen auskommt. Er hat den Nach-
teil, dass eine gewisse Willkiir vorhanden ist und
dass nicht die gesamte Information der Bezie-
hung zwischen Dosis und Wirkung fiir die Ab-
schitzung des NOAEL bzw. LOAEL verwendet
wird. Gibt es keinen NOAEL weil bei allen Do-
sen ein Effekt vorhanden war, wird der LOAEL
ausgewahlt. In jedem Fall wird fiir die Grenz-
wertsetzung gepriift, welcher der zahlreichen
Effekte in den verschiedenen toxikologischen
Untersuchungen einschlieSlich Reproduktions-
toxizitdt und Toxizitdt nach wiederholter Gabe
den geringsten NOAEL besitzt.

Ein zweiter Ansatz zur Ableitung von Grenz-
werten ist das Benchmark-Dosis-Konzept. Bei
dieser Art des Vorgehens wird eine Modellie-
rung der Dosis-Wirkungs-Beziechung vorge-
nommen. Mdgliche mathematische Anpassun-
gen sind oben beschrieben. Eines der hiufig in
der Toxikologie verwendeten Modelle ist das

90%-Konfidenzintervall; die
60 Obergrenze des 5%-Bench-
mark-Dosisbereichs wire

unendlich grof3

logistische Modell. Nach Anpassung der mathe-
matisch definierten Dosis-Wirkungs-Beziehung
wird die Dosis berechnet, welche ein vorher
festgelegtes EffektausmaBl (z.B. 5%) auslost.
Neben dem Punktschétzer fiir die zentrale Ten-
denz, z.B. Mittelwert, wird die untere 95%-Ver-
trauensgrenze ermittelt. Die Dosis, welche dem
untere Ende des 95. Perzentils entspricht, wird
als Surrogat fiir einen NOAEL verwendet. In
anderen Zusammenhéngen wird fiir die GrofBe
des EffektausmaBles 1% gesetzt. Der rechte Teil
von Abbildung 2.3-2 beschreibt das Vorgehen.
Haufig weisen die empirischen Rohdaten er-
hebliche Streuungen zwischen den Tieren auf.
Ferner gibt es Studien, in welchen lediglich die
oberste von drei Dosen ein Effektausmalf grofer
als in der Kontrollgruppe aufwies. Gelegentlich
ist tiberhaupt kein geeignetes Modell einsetzbar,
welches die Daten angemessen beschreibt. Wenn
viele Parameter notwendig sind, um die Dosis-
Wirkungsbeziehung zu beschreiben, werden die
Schitzungen der Parameter unsicher (,,Uberpa-
rametrisierung®). Wie aus Abbildungen 2.3-3
und 2.3-4 hervorgeht, kdnnen unterschiedliche
mathematische Modelle fiir die Beschreibung
der Beziehung zwischen Dosis und Wirkung zu
unterschiedlichen Schétzern fiir das untere 95.
Perzentil fiihren. Die Festlegung, welches Aus-
mal an Effekt als Surrogat fiir einen NOAEL
gesetzt werden soll (1%, 5%, 10%), ist in der
Literatur und dem regulatorischen Vorgehen
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Box 2.3-1: Ableitung eines Grenzwertes fiir 2-Aethylhexylacetat am Arbeitsplatz; Zieleffekt: Degeneration des Riechepi-

thels nach inhalativer Exposition. Subchronische Inhalationsstudie bei der Ratte, 28 Tage, 6-stiindige Exposition tiglich,

Effekt: Degeneration des Riechepithels der Nasenschleimhaut, ausgehend von Konzentrationen (C) in der Luft, daher

LNOAEC*“ und ,,LOAEC*

Ausgangsdaten

NOAEC = 77 mg/m’

LOAEC = 230 mg/m’
Deutlicher Effekt bei 770 mg/m’

Adjustierung  Faktor Begriindung

Dauer der Stu- 2 Bei einer vergleichbaren Substanz war nach 12 Monaten Exposition eine Ande-
die: von sub- rung der Dosis-Wirkungs-Beziehung aufgetreten. Der Defaultwert 2 basiert auf
chronisch auf Beispielen aus der Literatur mit Daten nach subchronischer und chronischer
chronisch Gabe (Kalberlah & Schneider 1998)

Adjustierung 2
des Atemvolu-
mens

Adjustierung von 6-stiindiger experimenteller Exposition auf 8-stiindige Exposi-
tion am Arbeitsplatz, leichte Aktivitdt am Arbeitsplatz gegeniiber Ruhe bei der
experimentellen Exposition

Adjustierung 1 lokaler Effekt

Ratte zu Mensch

Weitere Unsi- 3
cherheiten
eingeschitzt)

Variabilitdt innerhalb der menschlichen Population (Arbeiter), Art und Schwere
des Effekts (wird als leicht eingestuft), Qualitit der Datenbasis (wird als gut

Gesamtfaktor: 2 *2 * 1 *3 =12

Kritische Expositionskonzentration: (77 mg/m’) / 12 = 6,4 mg/m’

fiir unterschiedliche Endpunkt variabel. Eine
Regelung per Konvention fehlt bislang. Ferner
kann es Félle geben, in denen bei der Wahl eines
niedrigen Effektausmales (z.B. 1%) die Dosis
beim unteren 95. Perzentil nicht von 0 verschie-
den gefunden wird. Somit gibt es einerseits gute
Argumente fiir die Anwendung des Benchmark-
Dosis-Konzeptes, darunter Nutzung der Infor-
mation iiber den gesamten Dosis-Wirkungs-Be-
reich; objektive Festlegung auf das untere 95.
Perzentil einer ermittelten Verteilung, Verwend-
barkeit von Daten, auch wenn kein NOAEL
vorliegt. Gleichzeitig birgt dieser Ansatz auch
Probleme wie z.B. ,,Uberparametrisierung* oder
willkiirliche Auswahl des Effektausmales, fiir
welches die Benchmark-Dosis berechnet wird.
Bei Anwendung des MOS-Konzeptes zur Be-
wertung von Chemikalienrisiken wird fiir jeden
Testbereich, sofern addquat, ein NOAEL oder
LOAEL abgeleitet und jeder einzelne Endpunkt
separat angesehen.

Bei der Setzung von Grenzwerten werden
die ermittelten NOAEL durch Division durch
einen Faktor, welcher sich aus mehreren Einzel-
komponenten zusammensetzt, vom Tier auf die
Situation beim Menschen adjustiert. Die Wahl
arbitriarer Faktoren in der GroBenordnung von

100 wurde durch das Joint Food and Agriculture
Organization (JECFA)-WHO Expert Committee
on Food Additives in den 1950er Jahren fiir den
ADI-Wert (Acceptable daily intake) und durch
das WHO Expert Committee for pesticides resi-
dues eingefiihrt. Diese Sicherheitsfaktoren wer-
den verwendet, um in einer quantitativen Risi-
koabschétzung von tierexperimentellen Daten
auf die Situation beim Menschen zu extrapolie-
ren (Speziesextrapolation) sowie um die Situa-
tion besonderer Untergruppen, bei welchen eine
besondere Empfindlichkeit angenommen wird,
zu beriicksichtigen (Unterschiede innerhalb der
menschlichen Spezies). Die GroBe 100 wird
auch heute noch weithin fiir die Grenzwertset-
zung in Lebensmitteln angewendet, wobei hier
von einem NOAEL in einem 90-Tageversuch
mit oraler Gabe ausgegangen wird.

Bei der wissenschaftlichen Begriindung fiir
diesen Faktors 100 sind eine Reihe von Aspek-
ten zu beachten, insbesondere zur Speziesextra-
polation und zur Extrapolation vom ,,mittleren*
Menschen auf die gesamte Population. Auch
wenn die biologische Ahnlichkeit zwischen
den Sédugern recht hoch ist, hat man im allge-
meinen damit zu rechnen, dass gegeniiber dem
Menschen quantitative Unterschiede in der Aus-
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pragung eines toxischen Effektes bestehen; in
Einzelfdllen bestehen auch Unterschiede quali-
tativer Art. Die quantitativen Unterschiede wer-
den durch Variation der aufgenommenen Dosis,
der Verstoffwechslung (Toxikokinetik) und des
WirkausmaBes (Toxikodynamik) bestimmt. Un-
terschiede in der Aufnahme (Dosimetrie) konnen
sich aus physiologischen Griinden insbesondere
fiir die Exposition iiber die Haut (Nager behaart;
Mensch nur an manchen Korperstellen dicht
behaart) sowie iiber die Lunge, aber auch tiber
den Magen-Darmtrakt ergeben. In der Frage des
toxikokinetischen Unterschieds zwischen den
Spezies, wird hdufig ein Standardfaktor (,,De-
fault™) von 4 vorgeschlagen. Untersuchungen
weisen darauf hin, dass auf diese Weise das Ri-
siko fiir den Menschen eher iiberschitzt als un-
terschétzt wird. Speziesunterschiede in der To-
xikodynamik sind von mehreren Autoren mit ei-
nem Faktor von 2,5 als Defaultfaktor in Betracht
gezogen worden. Wihrend die Uberpriifung der
Angemessenheit eines kinetischen Defaultfak-
tors von 4 ergibt, dass in der Mehrzahl der Fille
ein ausreichender Schutz vorhanden ist, besteht
eine nur unzureichende Datenbasis, in welcher
sich der Interspeziesunterschied klar auf einen
toxikodynamischen Unterschied zuriickfithren
lasst. Teilweise wurde der Interspeziesunter-
schied bei einzelnen Stoffen in In-Vitro-Model-
len unter Verwendung von Surrogatendpunkten
untersucht, wobei der Zusammenhang zwischen
Surrogatendpunkt und Endpunkt der Toxizitdt
nicht definiert werden konnte. In der Regel wird
fiir lokale Wirkungen wie z.B. Schiadigung des
olfaktorischen Epithels ein Faktor von 1 fiir die
Extrapolation von der Ratte auf den Menschen
eingesetzt, wahrend fiir andere Wirkungen der
Faktor von 2,5 wie oben aufgefiihrt verwendet
wird.

Von verschiedenen Autoren wurde der Faktor
10, welcher der Variabilitét innerhalb der Spezi-
es Mensch Rechnung tragen soll, ebenfalls in die
Faktoren Kinetik und Dynamik unterteilt. Daten
aus klinischen Studien mit Arzneimitteln lieBen
erkennen, dass der Faktor 10 fiir eine Vielzahl
von Féllen zutreffend ist, um die experimentell
gefundene Variabilitdt abzudecken. Jedoch zeig-
te eine Analyse fiir Substanzen, welche durch
ein polymorph exprimiertes Enzym (z.B. CYP
2D6) abgebaut werden, dass ein nicht unerhebli-

cher Anteil der Population — in der europdischen
Bevolkerung sind 8% als langsame Metabolisie-
rer mit solcher Genauspriagung bekannt — durch
einen Faktor von 10 nicht geschiitzt wiirde, da
die Variabilitdt zwischen normalen Metaboli-
sierern und solchen mit einem defekten Enzym-
system in diesem Fall deutlich groBer ist als der
Faktor von 10. In neuerer Zeit wurden Hinweise
gegeben, unter welchen Bedingungen anstelle
schematischer Annahmen Faktoren verwendet
werden konnen, welche den Gegebenheiten der
jeweiligen Chemikalie entsprechen (IPCS 2001;
Gundert-Remy & Sonich-Mullin 2002).

Weitere sog. Sicherheitsfaktoren sollen die
Extrapolation von einem LOAEL auf einen NO-
AEL, eine Adjustierung von einer subchroni-
schen Studie auf eine beim Menschen anzuneh-
mende Dauerexposition (Pieters, Kramer, Slob
1998), eine Adjustierung der Dauer der Einzel-
exposition (z.B. 6 Stunden Inhalation beim Tier
gegeniiber 8-stlindiger Arbeitszeit beim Men-
schen) und der Expositionsbedingungen (z.B.
Ruhe beim Tier gegeniiber leichter Belastung
mit leicht erh6htem Atemminutenvolumen beim
Arbeiter) abbilden. Ein Beispiel einer Grenz-
wertableitung als kritische Expositionskonzent-
ration ist in Box 2.3-1 gegeben.

2.3.5 Anwendungen des Konzep-
tes ,,Margin of Safety“ (MOS)

Das MOS-Konzept wird angewendet zur Beur-
teilung, ob eine existierende Exposition Anlass
zur Besorgnis gibt oder nicht. Hier wird ein im
Tierversuch ermittelter NOAEL einer im Falle
von Chemikalien meist auf theoretischen Erwa-
gungen und Modellierungen beruhenden Expo-
sitionsschiatzung des Menschen gegeniiberge-
stellt. Beim Vorliegen von Messungen von Kon-
taminanten in Lebensmitteln iiber die gesetzten
Grenzwerte hinaus kann das MOS-Konzepts
angewendet werden, um zu beurteilen, ob eine
akute gesundheitliche Gefahrdung anzunehmen
ist. Der Vergleich des im Tierversuch ermittelten
NOAEL mit der Hohe der Exposition wird durch
Bildung des Quotienten NOAEL / Hohe der Ex-
position vorgenommen. Folgende Faktoren sind
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in die Bewertung einzubezichen: (1) Interspe-
ziesunterschiede, (2) Variabilitdt innerhalb der
menschlichen Population, (3) unterschiedliche
Dauer der Exposition im Tierversuch und der
menschlichen Exposition, (4) ggf. Extrapolation
von einem Aufnahmepfad (z.B. oral beim Tier)
auf einen anderen (z.B. inhalativ beim Men-
schen), (5) Steilheit der Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung, (6) Art und Schweregrad des Effektes,
(7) Vollstandigkeit und Qualitét der Datenbasis.
Fiir die Faktoren 1 bis 5 soll wenn moglich eine
Quantifizierung vorgenommen werden.

In jlingsten Diskussionen um den MOS in
der Chemikalienbewertung der EU wird erdr-
tert, einen Referenz-MOS einzufiihren, welcher
einem Referenz-Quotienten entspricht. Solange
der MOS groBer ist als der Referenz-MOS, ist
eine detaillierte Betrachtung nicht erforderlich.
Ebenso ist eine klare Situation gegeben, wenn
der MOS weit unterhalb des Referenz-MOS
liegt, denn dann miissen MaBinahmen zur Re-
duktion der Exposition getroffen werden. Bei
einem MOS in Hohe des Referenz-MOS sind
eine verfeinerte Expositionsanalyse sowie ggf.
eine verfeinerte Analyse der oben aufgefiihrten
Faktoren durchzufiihren, bevor sich Schlussfol-
gerungen ziehen lassen (EC 1996, 2003).

2.3.6 Limitierung der Methoden

Ein qualitatives Grundproblem in der Sicher-
heitsbetrachtung ist wie erwédhnt in den einfa-
chen Satz zu fassen: ,Man sieht nur das, wo-
nach man sucht”. Die Hohe der NOAELSs und
LOAEL:s fiir eine bestimmte Chemikalie, einen
Fremdstoff oder eine Kontaminante héngt da-
von ab, fiir welche Endpunkte Studien durchge-
fiihrt wurden und mit welchen Parametern der
Endpunkt abgedeckt wurde. Ein quantitatives
Problem liegt darin, dass die Hohe eines NO-
AEL oder LOAEL auch von der Anzahl der un-
tersuchten Tiere in den Dosisgruppen abhingt.
Bei den iiblichen Tierzahlen von 10 bis 50 pro
Gruppe ist die Wahrscheinlichkeit, einen gering
ausgepragten Effekt zu tibersehen (Fehler zwei-
ter Art), nicht unerheblich. Damit ist bei dem
iiblichen Vorgehen der Ermittlung des NOAEL
davon auszugehen, dass dieser eher zu hoch als

zu niedrig geschitzt wird. Bei Anwendung des
Benchmark-Dosis-Konzeptes fiir die Ableitung
eines Surrogatwertes fiir NOAEL als das untere
95. Perzentil einer Dosis, die ein vorher festge-
legtes Ausmaf} an Effekt auslost, hat die Wahl
des Modells zur Anpassung der Dosis-Wir-
kungs-Kurve sowie die Wahl, welches Ausmaf
an Effekt als relevant angesehen wird, einen er-
heblichen Einfluss auf die berechnete Grofle des
NOAEL.

Inhaltlich ist problematisch, dass die Berech-
nung von Richt- und Grenzwerten wie auch die
Setzung eines Referenz—MOS mit einem grofien
Anteil an Unsicherheit geschieht. Die Annahme,
dass bei lokalen Effekten der Faktor 1 fiir die
Extrapolation vom Tier auf den Menschen ange-
nommen werden kann, beruht auf beschrinkter
Erfahrung; gleichwohl wird der Faktor 1 gene-
rell angewendet. Es besteht die hohe Erwartung,
dass es mit modernen Methoden der Molekular-
biologie, welche auch in die Toxikologie einge-
fithrt werden, besser gelingt, Daten zum Mecha-
nismus der Auslosung einer toxischen Wirkung
zu gewinnen. Diese Daten sollten dann sowohl
eine zielgenauere Extrapolation vom Tier auf
den Menschen als auch eine genauere Aussage
zur Grofe der Variabilitit innerhalb der mensch-
lichen Population ermoglichen.

Literatur

Aardema, M.J. (2002): Toxicology and genetic toxicology
in the new era of ,,toxicogenomics®. Impact of ,,-omics*
technologies. Mutation Research vol. 499, no. 1, 13-25.

Calabrese, E.J., Baldwin, L.A. (2003): Toxicology rethinks
its central belief. Hormesis demands a reappraisal of the
way risks are assessed. Nature vol. 421, no. 6942, 691
—692.

EC / European Commission (1996): Technical Guidance
Document in support of Commission Directive 93/67/
EEC on Risk Assessment for new notified substances
and Commission Regulation (EC) No 1488/94 on Risk
Assessment for existing substances. European Chemi-
cals Bureau, Ispra, Italy. Chapter 2: Risk assessment
for human health, 4. Risk characterisation, 4.1 General
aspects, pp. 143-144, http://ecb.jrc.it/tgdoc, Zugrift:
4.7.2004.

EC / European Commission (2003): Technical Guidance
Document in support of Commission Directive 93/67/
EEC on Risk Assessment for new notified substances,
Commission Regulation (EC) No 1488/94 on Risk As-



2.4 Risikoanalyse: epidemiologische Methoden

149

sessment for existing substances and Directive 98/8/EC
of the European Parliament and of the Council concer-
ning the placing of biocidal products on the market. Eu-
ropean Chemicals Bureau, EUR 20418 EN/1, Ispra, I,
http://ecb.jre.it/tgdoc, Zugriff: 4.7.2004.

Gefahrstoffverordnung — Chemikalienverbotsverordnung,
1996. Deutscher Bundesverlag, Bonn, 6., neu bearbei-
tete Auflage.

Gundert-Remy, U., Sonich-Mullin, C., and IPCS Uncer-
tainty and Variability Planning Workgroup and Drafting
Group (2002): The use of toxicokinetic and toxicodyna-
mic data in risk assessment: an international perspective.
Sci. Tot. Environm. vol. 288, no.1-2, 3-11.

IPCS / International Programme on Chemical Safety (2001):
Guidance Document for the Use of Data in Development
of Chemical-Specific Adjustment Factors (CSAFs) for
Interspecies Differences and Human Variability in Dose/
Concentration—Response Assessment. WHO/PCS/01.4.
www.who.int/ipcs/publications/methods/harmonization/
en/csafs_guidance doc.pdf, Zugriff: 7.7.2004.

Kalberlah, F., Schneider, K. (1999): Quantifizierung von
Extrapolationsfaktoren. Endbericht des Forschungsvor-
habens Nr. 11606113 des Umweltbundesamts. Schrif-
tenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz, Fb 796.
Dortmund.

Pieters, M.N., Kramer, H.J., Slob, W. (1998): Evaluation of
the uncertainty factor for subchronic-to-chronic extra-
polation: Statistical analysis of toxicity data. Regulatory
Toxicol. Pharmacol. vol. 27, no. 2, 108-111.

Endnote
! Hinweise* ist die deutsche Ubertragung von ,,Guideli-

<

nes .

2.4 Risikoanalyse: epidemio-
logische Methoden

Dieter Flesch-Janys, Heiko Becher

Risikoabschétzung hat sich in den letzten Jah-
ren zu einer wissenschaftlichen Disziplin ent-
wickelt, die immer mehr dazu genutzt wird, das
potentielle Ausmall der Exposition gegeniiber
bestimmten Substanzen im Umweltbereich, aber
auch im Bereich beruflicher Belastungen oder
Lebensmittel, und die Auswirkungen solcher
Expositionen auf das Gesundheitsgeschehen

abzuschitzen. Es besteht weitgehende Einigkeit
darin, dass alle verfiigbaren Daten — sowohl aus
epidemiologischen als auch aus tierexperimen-
tellen Studien — herangezogen werden sollen,
um eine Risikoabschitzung durchzufiihren.
Epidemiologischen Studien wird ein besonderer
Stellenwert eingerdumt, da die Beobachtungen
zu gesundheitlichen Effekten spezifischer Ex-
positionen direkt am Menschen selbst erfolgen.
Die entsprechenden Methoden werden im Fol-
genden beschrieben.

Zunéchst werden einige Kriterien fiir epide-
miologische Studien diskutiert, die zur Risiko-
abschitzung benutzt werden konnen. Danach
wird besonders auf den Begriff des Risikos und
auf Methoden bei der Wahl der Dosisvariablen
eingegangen. In einem weiteren Abschnitt wird
ein Parameter vorgestellt, der in den letzten Jah-
ren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat,
das Unit Risk. Nach einer Definition wird auf
Schétzverfahren fiir das Unit Risk eingegangen.
Im letzten Abschnitt werden zwei Beispiele ei-
ner epidemiologischen Risikoabschitzung dar-
gestellt.

2.4.1 Epidemiologische Studien
und Risikoanalyse

Wiéhrend in deskriptiven epidemiologischen
Studien, z.B. Korrelationsstudien, Hinweise auf
das Vorhandensein bestimmter Risikofaktoren
gegeben werden konnen, erlauben es analyti-
sche epidemiologische Studien, den Effekt ei-
nes Faktors auf eine Erkrankungswahrschein-
lichkeit zu schitzen und dabei auch Storgrofen
zu beriicksichtigen. Als wesentliche analytische
Studientypen sind Fall-Kontroll-Studien und
Kohortenstudien zu nennen. Sie bilden die we-
sentliche Basis der Risikoabschitzungen. Beide
Studientypen haben ihre spezifischen Vor- und
Nachteile (z.B. Breslow & Day 1980, 1987;
Ahlbohm & Norell 1991; Rothman & Green-
land 1998).

Nicht jede analytische Studie ist zur Risi-
koabschétzung geeignet. Neben allgemeinen
Qualitétskriterien fiir epidemiologische Studi-
en miissen insbesondere Daten iiber die Hohe
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und den Verlauf der Schadstoffbelastung vor-
liegen. Es gibt keine klar formulierten objekti-
ven Mafstidbe oder eine festgelegte Rangfolge
von Kriterien, nach denen die Qualitdt einer
epidemiologischen Studie eindeutig bestimmt
werden kann. Fiir jeden Einzelfall ist eine spe-
zielle Betrachtung erforderlich, so dass biswei-
len je nach Sichtweise ein und dieselbe Studie
unterschiedlich beurteilt wird. Unterschiede in
der Bewertung der Basisdaten kdnnen entspre-
chend zu Kontroversen bei der Beurteilung der
resultierenden Risikoabschétzung fiihren. Eini-
ge allgemeine Kriterien, deren Beurteilung im
Einzelfall schwierig sein kann und deren Be-
handlung iiber den Rahmen dieses Beitrags hi-
nausgeht, sind folgende: die Studienpopulation
ist geeignet ausgewdhlt worden; die erforderli-
chen Daten wurden vollstdndig und hinreichend
verzerrungsfrei erhoben; der Einfluss wichtiger
Storfaktoren (confounder) konnte angemessen
berticksichtigt werden. Zu allgemeinen Aspek-
ten bei Planung und Durchfiihrung analytischer
epidemiologischer Studien wird auf die angege-
bene Literatur verwiesen.
Expositionsspezifische ~ Kriterien  lassen
sich leichter formulieren, es ist jedoch ebenso
schwierig zu beurteilen, ob sie als erfiillt gel-
ten konnen: es liegen ausreichende Informatio-
nen iiber die Héhe und den zeitlichen Verlauf
der Schadstoftbelastung vor, es kann mit hin-
reichender Sicherheit ausgeschlossen werden,
dass ein beobachteter Effekt durch eine Misch-
exposition mit anderen Substanzen hervorge-
rufen wurde. Im Allgemeinen ist es schwierig
zu entscheiden, wann die Information {iber die
Hohe und den zeitlichen Verlauf der Belastung
als ,,ausreichend‘ bezeichnet werden kann. Eine
Dosisbestimmung, die in ihrer Prézision mit der
von Tierexperimenten vergleichbar ist, liegt im
Allgemeinen nicht vor. Bisweilen ist es so, dass
die Angabe einer Dosis nicht mehr als die plau-
sibelste Schitzung (,,best guess®) ist. In diesen
Féllen sind die resultierenden Risikoabschétzun-
gen mit besonderer Vorsicht zu interpretieren.

2.4.2 Epidemiologische Risiko-
mafe

Eine mathematisch exakte Herleitung der Kon-
zepte, die zu den fir die Risikoabschétzung
notwendigen Parametern fiihren, erfordert Me-
thoden, die liber den Rahmen dieses Beitrags
hinausgehen. Es werden daher die wesentlichen
Begriffe in vereinfachter Weise eingefiihrt, die
fiir das praktische Versténdnis ausreichend sind.
Der Risikobegriff wird iiber den Begriff der
Wahrscheinlichkeit (hier abgekiirzt P) definiert.
Mit ,Risiko* sei die Wahrscheinlichkeit P(t)
bezeichnet, dass eine Person einer gegebenen
Grundpopulation bis zum Alter t, also im Alters-
intervall (0, #) stirbt. Das Risiko ist somit popula-
tionsabhingig. Ist das Zielereignis nicht ,, Tod*,
sondern speziell ,,Tod an einer bestimmten
Krankheit D (disease) bis zum Alter t*, so wird
diese Wahrscheinlichkeit mit P(t,D) bezeichnet.
Dieses Risiko ist auch populationsabhéngig und
wird durch die Prdvalenz von Risikofaktoren
in der jeweiligen Bevolkerung bestimmt. So ist
beispielsweise fiir D = Lungenkrebs das Risiko
P(t,D) groBer in einer Bevdlkerung, in der die
Privalenz des Rauchens hoher ist als in einer
Bevdlkerung, in der wenig geraucht wurde.

Betrachten wir nun eine Exposition X, de-
ren Vorliegen die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten von D erhoht. Das Zusétzliche Risi-
ko oder Exzess-Risiko ER(?, D, x) ist definiert
als die zusitzliche Wahrscheinlichkeit P fiir das
Auftreten der Krankheit D unter dem Faktor X
mit Wert x im Zeitraum (0, ¢), d. h.

ER(t, D,x)=P(t,D|X=x)-P(t, D| X=0) .

Bei der Berechnung wird fiir ¢ bisweilen die
Lebensspanne 70 Jahre willkiirlich festgelegt
(WHO 1987); in anderen Berechnungen wird
die gesamte (maximale) Lebensdauer betrach-
tet. Man spricht dann von dem Lebens-Exzess-
Risiko (excess lifetime risk)

ELR(D,x)=P(D|X=x)-P(D|X=0).

Das Exzess-Risiko ist ebenfalls populationsspe-
zifisch, da in seine Berechnung die Basisraten
der jeweiligen Bevolkerung eingehen. Wie oben
gezeigt, ergeben diese sich aus der Privalenz
samtlicher Risikofaktoren und der mit diesen
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einhergehenden Risiken. Betrachtet man als
Beispiel wiederum Lungenkrebs, so ist fiir die
deutsche ménnliche Bevolkerung diese Wahr-
scheinlichkeit etwa 0.05, flir Frauen etwa 0.01.
Diese Werte unterscheiden sich betréchtlich in
anderen Populationen.Setzt man nun fiir die
Dosis x eine ,,Einheitsdosis* ein, so ergibt sich
ein Lebens-Exzess-Risiko, das als Unit Risk
bezeichnet wird. Fiir Luftschadstoffe hat sich
hier die Dosis 1 pg/m®eingebiirgert. Eine exakte
Definition im Sinne des obigen Risikobegriffs
lautet also:

Unit Risk = P(D | konstante Exposition 1 ug/
m?) - P(D | keine Exposition).

Mit der Wahl der Dosis 1 pg/m?® ist eine imp-
lizite Einschrankung verbunden, da diese Ein-
heit im wesentlichen nur fir Luftschadstoffe
sinnvoll ist. Auch hier gibt es mit Radon — ei-
nem radioaktiven Edelgas, das als Risikofaktor
fiir Lungenkrebs gilt — eine Ausnahme, da hier
die Einheit Becquerel/m® angemessen ist. Fiir
Substanzen im Boden, im Trinkwasser oder in
Lebensmitteln sind entsprechende andere Ein-
heiten zu wéhlen. Es besteht nun die Aufgabe,
das Unit Risk aus einer epidemiologischen Stu-
die zu schitzen. Dazu werden die Effektmalle
Relatives Risiko* und ,,0dds Ratio* bendtigt.
Fiir einen Faktor X, der entweder vorhanden ist
(X =1) oder nicht (X = 0), versteht man unter
dem relativen Risiko (RR) den Quotienten der
Risiken (hier: in einem kurzen Altersintervall)
unter der Exposition und ohne Exposition:
PWDIX =1

RR, (X) = P(D| X =0)

Das relative Risiko ldsst sich aus Fall-Kontroll-
Studien nicht direkt schitzen. Hier ist jedoch
als gute Approximation das Odds Ratio (OR)
schétzbar. Es ist definiert als

P(D| X =1) (1-P(D| X =0))
PD|X=0)(1-PD|X=1))"

Beide Effektmale sind hier fiir den Fall eines
dichotomen Risikofaktors definiert. Ein weite-
rer Parameter zur Charakterisierung des Risikos
einer Exposition ist das populationsbezogene at-
tributable Risiko (AR). Dieses gibt an, welcher
Anteil des in einer Bevolkerung beobachteten
Effektes durch die betrachtete Exposition be-

ORD (X) =

dingt ist. Fiir den Fall einer dichotomen Exposi-
tion mit einer Prévalenz von p, in der betrachte-
ten Population ist das AR gegeben durch
_ pe(RR-1)
pr(RR=-1)+1
Fiir eine quantitative Exposition lautet die
Formel

P JIRRCO) =13/ (X)dx
- [RROO)f(X)dX

wobei f(*) die Dichtefunktion der Exposition
ist.

2.4.3 Dosis-Wirkungs-Beziehun-
gen in der Epidemiologie

Fiir stetige Risikofaktoren ist durch geeignete
Regressionsverfahren die Moglichkeit gegeben,
eine Funktion des relativen Risikos bzw. des
Odds Ratio in Abhéngigkeit von der Dosis re-
lativ zu der Nullexposition (X = 0) zu schétzen.
Eine Methode zur Schitzung einer solchen Do-
sis-Wirkungs-Funktion aus Fall-Kontroll-Studi-
en ist die logistische Regression. Dieses Regres-
sionsmodell hat die Form:

logit logit P(D|x)=o + fBx.

Dabei sind o und 3 die zu schitzenden Regres-
sionsparameter, und logit(P) = log(P / 1-P) be-
zeichnet die logistische Transformation. In die-
sem Modell wird ein exponentieller Anstieg des
relativen Risikos mit der Expositionsdosis x der
Form RR(x) = exp(px) angenommen. Es konnen
auch in Erweiterung dieses Modells beliebige
andere funktionale Zusammenhénge zwischen
der Dosis und dem relativen Risiko modelliert
werden.

Einen entsprechenden regressionsanalyti-
schen Ansatz zur Schitzung einer Dosis-Wir-
kungs-Beziehung aus einer Kohortenstudie bie-
ten die sogenannte Poisson-Regression (Bres-
low & Day 1987) und die Cox-Regression (Cox
1972). Bei der Poisson-Regression wird durch
geeignete Gruppierung der verschiedenen Expo-
sitionen die Zahl der auftretenden Erkrankungs-
bzw. Todesfdlle in Abhéngigkeit von der Dosis
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Tabelle 2.4-1: Dosis-

o o/ _ -
TCDD. (0] E SMR 95%-KI p fiir Trend Wirkungs-Bezichung fir
Quartile . .

die Mortalitét an Krebs
1 28 22,57 1,24 0,82—-1,79 . .

insgesamt als Funktion
11 29 21,64 1,34 0,90-1,92 .

der kumulativen Blut-
I 31 23,17 1,34 0,91-1,90 konzentration von TCDD
v 36 20,75 173 1,21-2,40 (Flesch-Janys, Steindorf,
Alle 124 88,12 1,41 1,17-1,68 0,01

Gurn et al. 1998)

O = beobachtet (observed), E = erwartet (expected), SMR = Standardisierte Mortalitéts-Ratio, KI = Konfidenzintervall

modelliert, wohingegen bei der Cox-Regression
die individuelle Dosis direkt berticksichtigt wird.
Auch hier ist eine Erweiterung zur Analyse be-
liebiger funktionaler Zusammenhénge moglich.
Allgemein ist die Schitzung der korrekten funk-
tionalen Form der Dosis-Wirkungs-Funktion
schwierig. Eine Ubersicht der hier verwendeten
Verfahren ist in Becher (2002) beschrieben.

Schdtzung des Unit Risk

Durch die Angabe einer Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung der Form RR(x) = f(x) oder OR(x) = f(x)
ist ein Merkmal der Risikoabschitzung bereits
erfiillt, da so ein funktionaler Zusammenhang
zwischen der Dosis und dem Effekt, hier aus-
gedriickt durch das relative Risiko, vorliegt. Mit
der Bestimmung des relativen Risikos ist das
Problem allerdings in der Regel nicht gelost, da
aus gesundheitspolitischer Sicht die Angabe von
absoluten Risiken wichtig ist. Das relative Risi-
ko gibt nur bedingt einen Hinweis darauf, da die
Pravalenz der Krankheit dabei nicht einflief3t.
Verschiedene Schitzverfahren erlauben es, das
Unit Risk unter Verwendung der Mortalitétsra-
ten der betrachteten Population fiir verschiedene
Anwendungssituationen abzuschétzen (Becher,
Steindorf, Wahrendorf 1995).

Mit Hilfe dieser Methoden kann — je nach
Datenlage — das Unit Risk aus einer epidemi-
ologischen Studie geschétzt werden. Die sta-
tistische Variabilitdt dieser Schitzungen ist in
Steindorf & Becher (1998) untersucht worden.
Die Methoden beruhen darauf, zundchst fiir die
zugrundeliegende Population unter Verwen-
dung der vorliegenden Todesursachenstatistiken
das Lebenszeitrisiko fiir die Krankheit bzw. fiir
die Krankheiten zu schéitzen, fiir die die interes-
sierende Substanz X ein Risikofaktor darstellt.
Dann wird unter Einbeziehung der geschétzten
Funktion des relativen Risikos bzw. des Odds

Ratio das Lebenszeitrisiko unter der Einheitsdo-
sis geschétzt. Die Differenz beider Werte ergibt
dann eine Schitzung des Unit Risk.

Es gibt andere Konzepte zur quantitativen
Charakterisierung von Risiken, die im Vergleich
zu dem Unit-Risk-Ansatz verschiedene Vor- und
Nachteile haben. Das sogenannte ,,loss-of-life-
time“-Konzept (Robins & Greenland 1991) ist
hier zu nennen, welches die mit einer bestimm-
ten Exposition verbundene Verkiirzung der Le-
benszeit schitzt. Eine weitere Alternative ist das
Benchmark-Dosis-Konzept (Murrell, Portier,
Morris 1998). Hierbei wird nicht wie beim Unit
Risk angegeben, welcher Effekt bei der Exposi-
tion gegeniiber einer Einheitsdosis zu erwarten
ist, sondern umgekehrt, welche Dosis zu einer
vorgegebenen EffektgrofBe fiihrt, etwa zu einer
zusétzlichen Inzidenz von 1 auf 1.000 (ED
ED = ,effective dose®) (vgl. Kap. 2.3.4).

0,001°

2.4 .4 Beispiele

Epidemiologische Risikobewertung von Dioxi-
nen (Schdtzung des Unit Risk)

Die Gruppe der polychlorierten Dioxine und Fu-
rane umfasst eine Vielzahl von Verbindungen.
Die bekannte und bestuntersuchte aus dieser
Substanzklasse ist das 2,3,7,8-Tetrachlor-diben-
zo-p-dioxin (TCDD). Dioxine und Furane sind
ubiquitér verbreitet. Humanproben aus verschie-
denen Regionen der Welt zeigen eine vorhande-
ne Grundbelastung der Bevdlkerung mit diesen
Substanzen. Die Frage nach der GroBe der mit
dieser Belastung verbundenen gesundheitlichen
Risiken, insbesondere nach der Hohe des Krebs-
risikos, ist aus Griinden der Gesundheitsvorsor-
ge von groBlem Interesse. Die IARC stufte im
Jahr 1997 TCDD in die Gruppe I (kanzerogen
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fiir den Menschen) ein (IARC 1997). Becher,
Steindorf, Flesch-Janys (1998) fiihrten eine Ri-
sikoabschitzung auf der Basis einer epidemiolo-
gischen Berufskrebsstudie bei hoch mit Dioxin
belasteten Arbeitern durch. Grundlage war die
Beobachtung einer Dosis-Wirkungs-Beziehung
zwischen der kumulierten Dioxin-Exposition,
geschitzt auf der Basis von Blutkonzentratio-
nen (Tab. 2.4-1). Mittels Cox-Regression und
Poisson-Regression wurden aus diesen Daten
verschiedene Dosis-Wirkungs-Funktionen auf
ihre Anpassung gepriift. Auf der Grundlage ei-
nes linearen Modells wurde das Unit-Risk bei
einer Zufuhr von 1 pg/kg Korpergewicht/Tag im
Bereich 5%10*- 5*107 geschitzt.

Risikoabschditzung fiir Radon (Schdtzung des
attributablen Risikos)

Es gibt hinreichende epidemiologische und
tierexperimentelle Evidenz, dass hohe kumula-
tive Expositionen gegeniiber dem radioaktiven
Edelgas Radon (genauer Radon-222) und seinen
Zerfallsprodukten zu Lungenkrebs fithren kon-
nen. Radon gilt nach der Bewertung der IARC
(1988) als sicheres Kanzerogen beim Men-
schen. Die epidemiologische Evidenz beruht da-
bei vor allem auf Kohortenstudien zu Arbeitern
von verschiedenen Uran- und Eisenerzminen.
Als Risikokenngrofle wird in dieser Abschit-
zung das attributable Risiko fiir Lungenkrebs
verwendet, das in diesem Beispiel definiert ist
als der Anteil der Lungenkrebsfille in der west-
deutschen Bevolkerung, die auf die Exposition
durch Innenraum-Radon zuriickzufiihren sind.
Es wird die in 2.4.2 angegebene Formel ver-
wendet. Dabei bezeichnet () die Dichtefunk-
tion der Radonkonzentrationen in Wohnrdumen
und RR(X) das relative Lebenszeitrisiko fiir
Lungenkrebs in Gegenwart von konkurrieren-
den Risiken bei einer lebenslangen Exposition
von X Bg/m’. Das relative Lebenszeitrisiko ist
die Lebenszeitwahrscheinlichkeit, unter einem
gegebenen Radonexpositionsprofil an Lungen-
krebs zu sterben, geteilt durch die entsprechen-
de Wahrscheinlichkeit fiir eine nichtexponierte
Person.

In unserem Anwendungsbeispiel wird f
durch eine Lognormalverteilung geschétzt. Fiir
den Zusammenhang zwischen Radon und Lun-
genkrebs wird auf ein Modell von Lubin et al.

(1994) zuriickgegriffen, das auf einer gemein-
samen Auswertung von 11 Kohortenstudien
beruht, in denen radon-exponierte Bergarbeiter
untersucht wurden. Insgesamt umfasst die Stu-
die tber 2.700 Lungenkrebsfille und nahezu
1,2 Millionen Personenjahre im Follow-Up. Fiir
Frauen ergibt sich ein attributables Risiko von
0,073 (95%-Konfidenzintervall: 0,01 — 0,34), fiir
Minner 0,070 (95%-Konfidenzintervall: 0,02
—0,27). Die radonbedingte Anzahl der Lungen-
krebstodesfille ergibt sich durch Anwendung
auf die BRD-Mortalitétsrate (hier fiir das Jahr
1991): pro Jahr sind etwa 2.000 Lungenkrebs-
todesfélle (400-600 Frauen und 1.500 Ménner)
in den alten Bundeslidndern auf radonbelastete
Innenrdume zuriickzufiihren. Eine ausfiihrliche
Diskussion der Annahmen und Unsicherheiten
dieser Risikoabschdtzung findet sich in Stein-
dorf, Lubin, Wichmann et al. (1995).

2.4.5 AbschlieBende Bemerkun-
gen

Fiir eine Bewertung der Hohe des Gefahrdungs-
potentials von Substanzen ist die quantitative
Risikoabschdtzung unverzichtbar. Dabei nutzen
nationale und internationale Gremien ungeach-
tet der methodischen Einschridnkungen im we-
sentlichen Mafe auch die Erkenntnisse aus der
Epidemiologie. Risikoabschitzung ist wichtig,
um eine sachliche Diskussion iiber die Relevanz
von Risiken fithren zu kdnnen. Die Risikoab-
schitzung basiert hdufig auf Daten mit limitier-
ter Aussagekraft. Daher ist die alleinige Angabe
eines Punktschétzers irrefithrend. Wéhrend es
bereits schwierig ist, die statistische Variabilitét
des mehrstufigen Schétzprozesses analytisch zu
untersuchen, entziehen sich andere Unsicher-
heitsfaktoren einer soliden statistischen Behand-
lung. Arsen ist hier ein vergleichsweise ,,gutes™
Beispiel: verschiedene grofle Studie stehen zur
Verfligung, es gibt Dosis-Abschétzungen, die
von unabhdngigen Experten als hinreichend va-
lide angesehen werden, und es ergeben sich aus
einzelnen Studien und verschiedenen Publikati-
onen der selben Studie Schitzwerte, die, wenn
sie auch nicht identisch sind, aber mit Ausnahme
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weniger Extremwerte in einem akzeptablen In-
tervall liegen. Fiir andere Substanzen ist die Da-
tenlage weniger befriedigend.

Was sind die kiinftigen Entwicklungslinien
zur Verbesserung der quantitativen Risikoab-
schitzung? Die Aussagekraft einer quantitati-
ven Risikoabschétzung steht und fallt mit der
Qualitdt der zugrundeliegenden Daten. Hier ist
die Epidemiologie gefordert, z. B. durch die
Beriicksichtigung von genetischen und Um-
weltfaktoren, interindividueller Suszeptibilitét,
durch eine Verbesserung der Expositionscha-
rakterisierung z. B. mittels Biomarkern sowie
durch moderne statistische Techniken zur Ad-
justierung von Messfehlern. Dariiber hinaus
sind Arbeiten zur Verbindung von epidemiolo-
gischen und toxikologischen Daten durch die
Entwicklung biologisch-basierter Wirkungsmo-
delle erforderlich. Hierdurch konnen zusétzliche
Informationen fiir die notwendige Extrapolation
iiber den Bereich der am Menschen beobachte-
ten Dosis-Wirkungs-Beziehung hinaus fiir die
Risikoabschédtzung nutzbar gemacht werden.
Ein Beispiel fiir die Einbeziehung solcher Infor-
mationen ist die Risikoabschdtzung der EPA fiir
Dioxine (US-EPA 2000).

Es erscheint unwahrscheinlich, dass die
grundlegenden Probleme einer quantitativen
Risikoabschétzung, die Extrapolation iiber be-
obachtete Dosisbereiche hinaus bzw. zwischen
den Spezies, vollstindig gelost werden konnen.
Gleichwohl wird die weitere Entwicklung dazu
beitragen, die rationalen Grundlagen fiir Ent-
scheidungen im Bereich der umweltbezogenen
gesundheitlichen Pravention zu verbessern.
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Vignette 2.4.A Bevolke-
rungsbezogene Risikoprog-
nosen

Michael Schiimann, Hermann Neus

Kapitel 2.4 stellt dar, wie epidemiologische Stu-
dien genutzt werden kdnnen um individuelle
Gesundheitsrisiken abzuschdtzen. Die Charak-
terisierung individueller Risiken ist z.B. fiir die
offentliche Verwaltung wichtig, um beurteilen
zu konnen, ob zur Wahrung des individuellen
Grundrechtes auf korperliche Unversehrtheit
MaBnahmen erforderlich sind. Fiir das 6ffentli-
che Gesundheitswesen ist dariiber hinaus aber
auch das kollektive Risiko von Bedeutung,
welches Aussagen iiber die Auswirkungen der
Noxen auf den Gesundheitszustand der Bevol-
kerung insgesamt erlaubt. Die Verbreitung von
Noxen in der Bevolkerung kommt hier als we-

0,8000—/
0,7000-

Exp Préval —

0,9000W?\'

sentlicher zusétzlicher Aspekt hinzu. Im vorlie-
genden Beitrag werden Methoden fiir bevolke-
rungsbezogene Risikoprognosen vorgestellt. Sie
erlauben auch Abschidtzungen iiber die Effekte
von Priventionsmalnahmen auf die gesamte
Bevolkerung. In Vignette 2.4.B werden diese
Methoden auf das Beispiel Stralenverkehrslarm
angewandt.

Fiir bevolkerungsbezogene Risikoabschét-
zungen muss neben dem relativen Risiko auch
die Expositionspriavalenz bekannt sein, um den
attribuierbaren Anteil des jeweiligen Risikofak-
tors an der Gesamtinzidenz der Population zu
bestimmen. Das bevolkerungsbezogene Risiko
(population attributable risk, PAR) ist derjenige
Anteil des Risikos, der durch die Beseitigung
des betrachteten Risikofaktors (mit einem be-
stimmten Expositionsniveau i) vermieden wer-
den konnte (Henneckens und Buring 1987):

Pr*(RR 1) I 1,

PA Ri = Gesamt
1+Pr*(RR -1) 1,
Hierbei bezeichnet Pr, die Privalenz der Expo-
sition in der Bevolkerung, RR, das relative Ri-
siko fiir eine gegebene Expositionshéhe i, I,
die Gesamtinzidenz und I die Inzidenz ohne
Exposition. Sind die Populationsgrole n bei-

Abbildung 2.4.A-1:

Zusammenhang

.. zwischen Expositions-
Rel Risiko pravalenz (Exp Préval),
relativem Risiko (Rel
Risiko) und bevél-
kerungsbezogenem

Risiko (PAR%)
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spielsweise fiir ein Bezugsjahr und die Inzidenz
I (Fille pro Jahr/ Normgrofe) fiir die Bevélke-
rung bekannt, so ldsst sich {iber

PIN; =n*1,* PAR,

die absolute Anzahl der vermeidbaren Félle in
der Bevdlkerung (potential incidence number
PIN) abschidtzen. Die Zusammenhédnge zwi-
schen relativem Risiko und Expositionspréva-
lenz einerseits und bevolkerungsbezogenen Ri-
siko als Zielgrofe andererseits sind nicht linear
(Abb. 2.4.A-1).

Die verschiedenen in die Berechnung ein-
flieBenden Grofen haben deutlichen Einfluss
auf die GroB3e kollektiver Risiken, die bei allei-
niger Kenntnis des relativen Risikos nicht pro-
gnostizierbar sind. So koénnen Risikofaktoren
mit hoher Expositionsprivalenz auch bei ver-
gleichsweise geringen relativen Risiken einen
hohen Anteil an der Inzidenz in der betrachteten
Bevolkerung haben. Bei einer anzunechmenden
Expositionspriavalenz von 36 - 45% (Helmert
& Buitkamp 2004, Radon & Nowak 2004) sind
immerhin etwa 7% aller Lungenkrebsfille auf
Passivrauchen zuriickzufithren, obwohl das
relative Risiko in der GrofBenordnung von 1,2
(Bofetta, Augudo, Ahrens et al. 1998) relativ
moderat ausfallt.

Fiir die absolute Zahl vermeidbarer Fille ist
dariiber hinaus die Grundinzidenz zu beachten.
Wegen der héheren Grundinzidenz koronarer
Herzerkrankungen werden bei dhnlich groflen
relativen Risiken die Absolutzahlen der durch
Passivrauchen verursachten Erkrankungen des
Herz- und Gefél3systems beispielsweise um den
Faktor 5 - 10 hoher eingeschétzt als diejenigen
fiir Lungenkrebs (Radon & Nowak 2004). Die
Inzidenz ist fiir eine Vielzahl von Erkrankungen
von Alter und Geschlecht abhédngig; die Gesamt-
sterblichkeit oberhalb des 30. Lebensjahr lésst
sich gut durch exponentiell ansteigende Funkti-
onen modellieren (Leksell & Rabl 2001). Fiir die
Gruppe der ischdmischen Erkrankungen (ICD 9:
410 - 414) steigt die Inzidenz z.B. bei Mannern
vom 50.Lebensjahr (etwa 1:1.000) steil an, und
zwar auf etwa 20:1.000 im 80. Lebensjahr. Die-
ser Anstieg ist bei Mannern erkennbar héher als
bei Frauen. Bei gleichen Rahmenbedingungen
beziiglich des relativen Risikos und der Expo-
sitionsprivalenz fiele dementsprechend die An-

zahl vermeidbarer Félle bei Méannern deutlich
hoher als bei Frauen aus.

Alternativ zur Ermittlung von Wahrschein-
lichkeiten kdnnen auch auf Bevolkerungsebene
die Auswirkungen auf die Lebenserwartung be-
trachtet werden. Formal wird die Lebenserwar-
tung bei Geburt als Erwartungswert definiert,
der sich aus einer Fortschreibung der aktuellen
alters- und geschlechtsbezogenen Sterbeziffern
auf die Lebenszeit eines fiktiven Individuums
ergibt. Wesentliche Einflussgrofien zur Berech-
nung sind die altersspezifischen Mortalitdtsraten
m.. Die Methoden zur Berechnung von Lebens-
erwartung (WHO 1977; Bland 1992; Newell
1994) sind ausfiihrlich bei Chiang (1984) be-
schrieben. Zur Berechnung der durch den be-
trachteten Risikofaktor verlorenen Lebensjahre
(life years lost) wird zunéchst die um den Ein-
fluss des Risikofaktors verminderte Mortalitéts-
rate flir jede Altersgruppe i getrennt berechnet
entsprechend folgender Formel:

mi,reduced = mjjmm] * (1 - PAR)

Die Anzahl verlorener Lebensjahre ergibt sich
dann aus der Differenz der mit vs. ohne Risi-
koreduzierung gerechneten Lebenserwartung.
Wesentlicher Vorteil dieses Parameters ist es,
dass ein aggregiertes und vergleichsweise leicht
kommunizierbares Maf3 fiir die Gesamtlebens-
zeit entsteht, welches iiber verschiedene Popu-
lationen und Risikofaktoren vergleichbar ist. Es
ist allerdings nicht unmittelbar und einfach zu
berechnen und mit einer Reihe nicht-trivialer
Annahmen verbunden. Die Annahme der Kon-
stanz der Sterbeziffern ist angesichts der in den
vergangenen 100 Jahren eingetretenen Verdnde-
rungen nur als Konstrukt und nicht als realisti-
sche Prognose zu sehen. Die Lebenserwartung
zum Zeitpunkt der Geburt sollte daher als einfa-
ches summatives Maf interpretiert werden, das
den aktuellen Stand der Sterblichkeit beschreibt.
Die Anzahl der verlorenen Lebensjahre ist mit
gleichem Vorbehalt zu interpretieren.
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Tabelle 2.4.B-1: Abschitzung bevolkerungsbezogener Risiken durch Belastung mit StraBenverkehrsldrm unter verschiede-

nen Modellannahmen

Bevolkerungsbezogenes

Verlorene Lebenszeit in

Lebenszeit-Risiko pro 1.000 Tagen
Einwohner
Ausgangsmodell: RR = 1,2 bei Aulenpegeln
iiber 65 dB(A) (tagsiiber) 52 19,7
Erweitertes Modell: Manifestation der Risikos
erst nach 15-jahriger Exposition 3,9 14,6
Schichtung nach Risikohdhe in Abhédngigkeit
von Lérmbelastung 5,7 2152
Beriicksichtigung der Schallausbreitung zur
Nachbildung von Innenraumpegeln 4,9 17,8
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Vignette 2.4.B Abschatzung
bevolkerungsbezogener Ri-
siken bei Larmbelastungen

Hermann Neus, Michael Schiimann

In der epidemiologischen Literatur finden sich
zahlreiche Hinweise, dass stralenverkehrsbe-
dingter Larm im Wohnumfeld das Erkrankungs-
und Mortalitdtsrisiko fiir ischdmische Herzer-
krankungen erhoht. Aus Fall-Kontroll-Studien

und der Caerphilly-Speedwell-Kohortenstudie
lasst sich ein erhohtes Risiko ableiten (Babisch
2000), das jedoch von Einflussgroflen wie der
Dauer des Wohnens unter Verkehrsexposition,
der Lage der Schlafraume zur Expositionsquelle
und zu individuellen Faktoren wie Offnungsver-
halten der Fenster in Verbindung steht (Babisch,
Ising, Gallacher et al. 1999). Diese Befunde
wurden in einer aktuellen Fall-Kontroll-Studie
erneut bestétigt (Babisch 2004). Aufgrund me-
thodischer Probleme ist die Kausalinterpretation
der vorliegenden Befunde umstritten, in seiner
Gesamtheit macht der Stand der Erkenntnis-
se jedoch einen urséchlichen Zusammenhang
plausibel (Neus & Boikat 2000; Babisch 2001;
Kempen, Kruize, Boshuizen et al. 2002).

Frithere Risikoabschidtzungen gingen von
der extrem vereinfachten Annahme aus, dass
das Herzinfarktrisiko bei Auflenschallpegeln
iiber 65 dB(A) (tagsiiber) um 20% ansteigt (RR
= 1,2). Unter diesen Annahmen ergibt sich ein
individuelles Lebenszeitrisiko von 20:1.000,
das um den Faktor 10 hoher liegt als das durch
Schadstoffimmissionen im Nahbereich von
Hauptverkehrsstralen hervorgerufene Lebens-
zeitrisiko fiir Krebserkrankungen (Neus, Boi-
kat, Manikowsky et al. 1994). Bezogen auf das
kollektive Risiko ergab sich, dass etwa 2% aller
Herzinfarkte auf den StraBenverkehrsldrm zu-
riickzufiihren sind (Babisch & Ising 1992). Die-
se Ergebnisse verdeutlichen die gesundheits-
und umweltpolitische Relevanz von Larmbe-
lastungen. Vor diesem Hintergrund wurden in
spiteren Risikoabschédtzungen im Sinne einer
Sensitivitdtsanalyse Modelle mit differenzier-
teren Annahmen iiber Expositionsbedingungen
und zugehorigen Wirkungsstirken betrachtet
(Schiimann & Neus 2001).
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Fiir die Belastung der Umwelt und die resul-
tierenden Expositionspriavalenzen liegen fiir die
Bundesrepublik représentative Schitzungen vor
(UBA 2001). Die Dosis-Wirkungsbeziechungen
beruhen weitgehend auf extrapolierten Annah-
men aus den vorhandenen epidemiologischen
Studien. Beschriankt man die Risikoabschitzung
auf die Mortalitdt zu Lasten der ischdmischen
Herzerkrankungen (ICD 410 - 141), so liegen
fiir die alters- und geschlechtsspezifischen Mor-
talitdtsrisiken die Bevdlkerungsdaten in der
erforderlichen Auflosung vor. Passt man die
Risikomodelle an die vorliegende Literatur an,
so lassen sich vier Ansdtze miteinander verglei-
chen: (1) ein Ausgangsmodell mit der Annah-
me einer Expositionspravalenz von 15,8 % fiir
Larmbelastungen grofler 65 dB(A) und entspre-
chend einem relativen Risiko in der GroBenord-
nung von RR = 1,2, (2) ein erweitertes Modell,
dass eine Expositions- bzw. Wohnzeit von mehr
als 15 Jahren als Bedingung fiir das Auftreten
eines Risikos RR =1,2 voraussetzt, (3) in Erwei-
terung des zweiten Modells eine Schichtung der
Risikohohe in Abhdngigkeit von der Larmbe-
lastung (61 - 70 dB(A) RR=1,1; 71 - 75 dB(A)
RR =1,2; >75 dB(A) RR =1,7) und (4) ein an
der Caerphilly-Speedwell-Kohortenstudie ori-
entiertes Modell, das Merkmale der Wohnung
und des individuellen Verhaltens beriicksichtigt
wie Orientierung des Schlafraumes zur Straf3e,
Fenster-Offnungsverhalten und Wohn- bzw. Ex-
positionsdauer.

Ausgewihlte Ergebnisse dieser differenzier-
teren Risikobetrachtungen sind in Tab. 2.4.B-1
dargestellt. Obwohl die Modellannahmen recht
unterschiedlich erscheinen, ergeben sich ver-
gleichsweise homogene Ergebnisse: Das in-
dividuelle Risiko unter Exposition liegt in der
Grollenordnung von 3 - 6:1,000, die Lebenser-
wartung der Bevolkerung wird durch das Larm-
risiko um 10 - 25 Tage verkiirzt. In der Groflen-
ordnung stimmen die Resultate auch mit denen
von Kiinzli, Medina, Kaiser et al. (2001) und
Szagun & Seidel (2000) gut {iberein.

Die gute Ubereinstimmung der Ergebnis-
se bei stark abweichenden Modellannahmen
iiberrascht auf den ersten Blick, wird jedoch
verstidndlich, wenn man beriicksichtigt, dass die
Detaillierung der Risikobedingungen eine Ab-
senkung der Expositionspravalenz bedingt, fiir

spezifische Expositionen jedoch in der Regel
héhere relative Risiken anzunehmen sind. Beide
Tendenzen gleichen sich hier weitgehend aus.
Auch bei differenzierterer Betrachtung bestétigt
sich die grofle gesundheits- und umweltpoliti-
sche Bedeutung der Larmbelastungen.
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2.5 Indikatoren

Hermann Neus, Hans-Guido Miicke

Unter Indikatoren werden im Allgemeinen
KenngroBen verstanden, die zur Beschreibung
des Zustandes eines Sachverhalts oder kom-
plexen Systems dienen. Bei dem betrachteten
Gegenstand kann es sich auch um abstrakt de-
finierte Konstrukte wie ,,Umweltqualitit” han-
deln. Der Indikatorenbildung liegt dabei ein
pragmatisches Erkenntnisinteresse zugrunde:
Indikatoren werden zur Unterstiitzung von Ent-
scheidungsprozessen dann gebildet, wenn dem
betrachteten Gegenstand oder System fiir be-
stimmte Zwecke Relevanz beigemessen wird.
Sie haben in erster Linie beschreibende Funktion
und sollen Zustandsinformationen, als Problem-
feldanalyse oder fiir die Standortbestimmung im
Vergleich mit anderen (Benchmarking), liefern
und Verdnderungen in den als relevant angese-
henen Sachverhalten anzeigen.

Indikatoren werden hiufig durch Zusammen-
fassung und Verkniipfung verfiigbarer Einzel-
daten oder ihrerseits bereits zusammengefasster
Statistiken gebildet. Da jeder Indikator immer
nur einen Ausschnitt der Wirklichkeit wider-
spiegeln kann, werden Indikatoren héufig zu so-
genannten Indikatorensystemen zusammenge-
fasst, um einen umfassenderen Uberblick zu ge-
winnen. Die Bildung von Indikatoren ist somit
der Ebene der fachlichen Analyse zuzuordnen,
weist jedoch einen unmittelbaren Handlungs-
bezug auf. Indikatoren dienen dazu, politische
Entscheidungstriiger und die Offentlichkeit mit
Informationen zu versorgen, damit einen Bei-
trag fiir die Formulierung von Politikzielen und

Entscheidungsprozessen zu leisten und Erfolgs-
kontrollen zu erméglichen. Die Festlegung von
Indikatorensystemen ist daher immer im Kon-
text politischer Zielfindungsprozesse zu sehen.
Dieser Kontext kann entweder dadurch herge-
stellt werden, dass Indikatorensysteme sich an
bereits formulierten programmatischen Zielvor-
gaben, libergeordneten Leitbildern oder Quali-
titszielen orientieren, oder dadurch, dass sie im
Rahmen eines politischen Einigungsprozesses
im Einzelfall einvernehmlich als wichtige Ori-
entierungshilfe fiir anstehende Entscheidungen
anerkannt werden.

Der grundsétzliche Nutzen, den Indikatoren
fiir die praktische Politikgestaltung haben kon-
nen, ldsst sich an zahlreichen prominenten Bei-
spielen illustrieren. Nur beispielhaft sei z.B. aus
dem Bereich der Wirtschafts- und Arbeitsmarkt-
politik an die Bedeutung von Arbeitslosenquote,
Inflationsrate oder den Borsenindex DAX erin-
nert. Im Bereich der o6ffentlichen Verwaltung
hat die Indikatorenbildung im Zusammenhang
mit der Verwaltungsmodernisierung, z.B. im
Rahmen des Neuen Steuerungsmodells (KGSt
1993), als ein Instrument zur Uberpriifung der
Effizienz administrativen Handelns eine eigen-
stindige Bedeutung erhalten. Auf dem Gebiet
der Gesundheits- und Umweltpolitik finden sich
systematische Ansitze zur Indikatorenentwick-
lung erst in der jlingeren Vergangenheit. Erste
Impulse fiir die Entwicklung von Indikatoren
fir den umweltbezogenen Gesundheitsschutz
ergaben sich aus dem Aufbau einer umweltbe-
zogenen Gesundheitsberichterstattung (Schéfer
& Wachtel 1989). Den entscheidenden Schub
fiir die Diskussion iiber Nachhaltigkeitsindika-
toren und Indikatoren fiir den umweltbezogenen
Gesundheitsschutz hat aber die Konferenz fiir
Umwelt und Entwicklung in Rio de Janeiro im
Jahre 1992 ausgelost.

2.5.1 Indikatoren in integrierten
Programmen und resultierende
Anforderungen

Ein priagendes Strukturelement integrierter Pro-
gramme besteht in einem systematischen Vorge-
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hen gemil einem Regelkreismodell, das durch
die Schrittfolge Bestandsaufnahme — Zielfor-
mulierung — Entwicklung eines Handlungskon-
zeptes — Umsetzung — Evaluation als erneute
Bestandsaufnahme mit Zielabgleich und aktu-
alisierter Zielformulierung gekennzeichnet ist
(Kap. 1.7). Dieses Vorgehen bedarf {iberpriifba-
rer und nach Mdglichkeit quantitativer Mal3sté-
be zur Zielformulierung wie auch fiir den Ziel-
abgleich. Diesem Zweck dienen Indikatoren.
Thnen kommt die Funktion zu, Handlungsbedarf
zu identifizieren (z.B. durch rdumliche und zeit-
liche Vergleiche, die auf Defizite oder ungiinsti-
ge Entwicklungstendenzen hindeuten kénnen),
Zielsetzungen zu prézisieren sowie zeitliche
Entwicklungen und den Erfolg von Mainahmen
quantitativ zu beschreiben. Der Erfolgskontrol-
le ist dabei eine Schliisselfunktion beizumessen:
ohne Bezug auf ein geeignetes Indikatorensys-
tem besteht die Gefahr, dass sich Programme
in einer Fiille von Einzelaktivitiaten erschdpfen,
ohne dass deren langfristige Wirksambkeit beur-
teilt werden kann. Fiir die praktische Umsetzung
ist es dabei unerlésslich, die detaillierten und
stark differenzierten Informationen iiber Um-
welt und Gesundheit in geeigneter Form zu ver-
dichten. Benotigt wird ein iiberschaubarer und
handhabbarer Satz von Kennzahlen, mit denen
der Zustand der Umwelt und Gesundheit hinrei-
chend genau charakterisiert, bewertet und in sei-
ner Entwicklung beschrieben werden kann. Um
diesen Zweck zu erfiillen, sollten Indikatoren im
Idealfall verschiedenen Kriterien geniigen (vgl.
z.B. Diefenbacher, Karcher, Stahmer et al. 1997,
WHO 2000b; Osius, Trojan, Flesch-Janys et al.
2001), zum Beispiel:
 Indikatoren miissen wissenschaftlich aussa-
gefdhig sein, jedoch gleichzeitig so auf die
Entwicklung der Gesellschaft bezogen sein,
dass sie als Grundlage fiir politische Ent-
scheidungen verwendet werden konnen.
¢ Indikatoren miissen die zugrundeliegenden
Messwerte und Informationen so verdichten,
dass sie weder durch zu starke Abstraktion an
Aussagekraft verlieren, noch zu viele Einzel-
daten unverbunden nebeneinander stehen.
¢ Indikatoren miissen eindeutig interpretierbar
sein. Sie miissen auf eine festgelegte Zielfor-
mulierung ausgerichtet und fiir den betrach-
teten Sachverhalt relevant und représentativ

sein sowie eine Aussage dariiber zulassen,
ob die bezeichnete Eigenschaft des Systems
in einem ,,guten” oder ,,schlechten” Bereich
liegt.

 Indikatoren miissen dnderungssensitiv sein,
d.h. relevante Anderungen in dem betrachte-
ten System sollten sich in dem Indikator oder
in dem Indikatorensystem abbilden. Entwick-
lungsprozesse, die ansonsten nicht oder nicht
direkt erkennbar sind, sollten wahrnehmbar
gemacht werden.

 Indikatorensysteme sollten praktikabel sein
in Hinblick auf Datenverfiigbarkeit, auf den
Zeit- und Kostenbedarf fiir ihre Erstellung
sowie auf Standardisierungserfordernisse
mit Blick auf Vergleichbarkeit in Raum und
Zeit.

Wegen ihrer systematischen Einordnung in ad-
ministrative Handlungskonzepte, die in den re-
gional gegliederten Strukturen der Verwaltungs-
systeme zu erarbeiten sind, sind Indikatoren
auch in Hinblick auf Moéglichkeiten ihrer raum-
lichen Aggregation bzw. Auflésung zu betrach-
ten. Fiir die lokale Verwaltungsebene ergibt sich
generell das Spannungsfeld, einerseits nach dem
Grundsatz ,,Global denken, lokal handeln® ei-
nen Beitrag zur Losung globaler und ubiquitérer
Umweltprobleme zu leisten, andererseits aber
auch den spezifischen lokalen Problemen ada-
quat Rechnung zu tragen. Diese Dualitét spie-
gelt sich auf der Ebene der Indikatoren wider:
das Indikatorensystem sollte sowohl Indikato-
ren umfassen, deren Bedeutung primér auf die
globalen Zusammenhéngen ausgerichtet ist, als
auch solche, die sich auf den regionalen Kontext
beziehen. Zumindest bezogen auf die erste, oft-
mals als ,,Kernindikatoren® bezeichnete Gruppe
sprechen viele Griinde, darunter die iiberregio-
nale Vergleichbarkeit und die Arbeitsokonomie,
dafiir, die Methodenentwicklung auf iiberregi-
onaler Ebene zu koordinieren und zu verein-
heitlichen. Die verschiedenartigen Kriterien
und Gesichtspunkte stehen in vielféltiger Weise
untereinander in einem Zielkonflikt und kénnen
in unterschiedlichen Anwendungszusammen-
hiangen unterschiedlich stark gewichtet sein.
Die Verstindigung iiber Indikatorensysteme ist
daher immer ein Ergebnis von Kompromissen
und Aushandlungsprozessen.
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2.5.2 Indikatoren im Themenfeld
Gesundheit und Umwelt

In der aktuellen Diskussion zur Weiterent-
wicklung des umweltbezogenen Gesundheits-
schutzes spielen die in Kap. 1.5 vorgestellten
Strukturmodelle eine groBe Rolle. Im Rahmen
integrierter Programme sind sie ein gut geeigne-
tes Instrument, um die ursdchlichen Zusammen-
hénge bei der Entstehung und bei den weiteren
Auswirkungen von Umweltbelastungen zu ana-
lysieren. Sie kennzeichnen damit auch Ansatz-
moglichkeiten fiir Interventionen und haben da-
her die Methodenentwicklung fiir Indikatoren,
die ebenfalls einen Handlungsbezug aufweisen,
stark beeinflusst.

Fiir die Entwicklung von Indikatoren fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz hat sich
das DPSEEA-Modell von Corvalan, Briggs,
Kjellstrom (1996) als geeignet herausgestellt
und bildet inzwischen einen auf breiter Ebene
anerkannten konzeptionellen Bezugsrahmen
(WHO 2000; Fehr 2001; Osius, Trojan, Flesch-
Janys et al. 2001). Dabei wird angestrebt, zu den
verschiedenen Stufen dieses Strukturmodells,
also Driving Forces, Pressure, State, Exposu-
re, Effect und Action geeignete Indikatoren zu
definieren, um Kausalketten und Interventions-
moglichkeiten moglichst umfassend ins Blick-
feld nehmen zu konnen. Eine genauere Be-
trachtung des DPSEEA-Strukturmodells zeigt,
dass die Expositionsabschidtzung die zentrale
Verbindungsstelle zwischen ,,Umwelt* (State)
und ,,Gesundheit* (Effect) darstellt. — Im The-

menfeld ,,Umwelt und Gesundheit” ist seit ca.
10 Jahren auf liberregionaler Ebene eine lebhaf-
te Entwicklung zur Verstindigung auf einheit-
liche Indikatorensitze festzustellen. Tab. 2.5-1
gibt einen Uberblick iiber Meilensteine dieser
Entwicklung, auf die nachfolgend eingegangen
wird.

Gesundheitsberichterstattung der Léinder

In der 1996 eingefiihrten Gesundheitsbericht-
erstattung der Lander sind in Themenfeld 5,
,,Gesundheitsrisiken aus der Umwelt”, auch
Indikatoren fiir den umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz vorgesehen. Der Gesundheitsbericht
des Bundes (Statistisches Bundesamt 1998)
lehnt sich in der Darstellung umweltbezoge-
ner Themen stark an diesen Indikatorensatz an.
Hingegen findet man nach einer Bestandsauf-
nahme von Fehr und Vogt (2001) auf kommu-
naler Ebene kaum eine Anlehnung an diesen
Indikatorensatz. Der Indikatorensatz fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander wurde
2003 von der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdrden aktualisiert und
umfasst derzeit 14 Indikatoren (AOLG 2003).
Der aktualisierte Indikatorensatz wird dominiert
von den Themenbereichen Auflenluft (5 Indika-
toren mit Angaben zur Schadstoftkonzentration
in der Auflenluft) und Trinkwasser (3 Indikato-
ren) und richtet sich stark an einer Dokumen-
tation gesetzlich vorgeschriebener Messungen
aus. Die Liste umfasst ganz {iberwiegend sog.
,,Landerindikatoren®, die weitergefiihrt werden
sollen, sofern die jeweiligen Lander hierfiir ge-
sundheitspolitischen Bedarf sehen.

Tabelle 2.5-1: Meilensteine {iberregionaler Indikatorenentwicklung im Themenfeld ,,Umwelt und Gesundheit™, 1993

-2004
Jahr Themenbereich und Kontext Organisation
1993/94 Kernsatz von Nachhaltigkeitsindikatoren Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD 1993, 1994)
1996 Gesundheitsindikatoren fiir die Gesundheits- Gesundheitsministerkonferenz, Arbeitsgemeinschaft
berichterstattung der Lander (Aktualisierung 2003) der Obersten Landesgesundheitsbehorden (AOLG
2003)
1996 Gesundheitsindikatoren im Rahmen des Gesunde WHO Europa (Doyle 1996)
Stidte-Projekts
1999 Nachhaltigkeitsindikatoren im Rahmen der Agenda 21 Commission for Sustainable Development (CSD
1999)
2002 Indikatoren der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie Bundesregierung (Bundesregierung 2002)
2003 Nachhaltigkeitsindikatoren auf Ebene der Europiischen Europdische Umweltagentur (EEA) (URL 1)
Union
2004 Environmental Health Indicators (Vierte Eu- WHO Europa (WHO 2004)

ropakonferenz ,,Umwelt und Gesundheit”)
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Sogenannte ,,Kernindikatoren®, die eine ho-
here Verbindlichkeit besitzen und auf Bundes-
und europdischer Ebene kompatibel sein sollen,
sind in dem aktualisierten Indikatorensatz zu
Themenfeld 5 nicht enthalten. Dariiber hinaus
sind wesentliche Themenbereiche des umwelt-
bezogenen Gesundheitsschutzes wie z.B. Innen-
raumluftbelastungen nicht oder nur rudimentér,
z.B. als Larmbelastung reprisentiert. In ihrer
inhaltlichen Ausrichtung konzentrieren sich die
Indikatoren weitgehend auf Konzentrationsan-
gaben und sind somit als Zustandsindikatoren
anzuschen. Der fiir den umweltbezogenen Ge-
sundheitsschutz zentrale Aspekt der Expositi-
onsabschédtzung findet lediglich in den Indikato-
ren zur Dioxin- und PCB-Konzentration in der
Muttermilch Ausdruck.

Wie die Ubersichtsarbeit von Osius, Trojan,
Flesch-Janys et al. (2001) zeigt, sind vorhan-
dene Indikatorensysteme generell durch ein
starkes Uberwiegen der aus der Umweltbe-
richterstattung resultierenden Zustandsindika-
toren geprigt und weisen auf dem Gebiet der
Expositionsindikatoren die groften Liicken auf.
Dies gilt auch fiir das im Rahmen des Gesunde
Stiadte-Projektes entwickelte Indikatorensystem
in der WHO-Region Europa, das insgesamt 32
Indikatoren, darunter 14 zu Umweltfaktoren,
umfasst (Doyle, Brunning, Cryer et al. 1996).
Diese Liicke ist ohne Zweifel darauf zuriickzu-
fithren, dass populationsbezogene Erhebungen
der Exposition einen groflen Aufwand erfordern.
Andererseits kann fiir eine realistische Einschét-
zung umweltbedingter Risiken fiir die menschli-
che Gesundheit auf die Expositionsabschétzung
nicht verzichtet werden. Hieraus resultiert fiir
den umweltbezogenen Gesundheitsschutz die
Herausforderung, die Datenlage insbesondere
auf diesem Gebiet systematisch zu vervollstin-
digen. Hierfiir kommen neben breiter angeleg-
ten Human-Biomonitoring-Programmen auch
Ansitze zur systematischen Verkniipfung von
Umweltdaten mit populationsbezogenen Daten,
die expositionsrelevante Merkmale charakteri-
sieren, in Betracht (vgl. Kap. 2.2).

2.5.3 Nachhaltigkeitsindikatoren

Im gegenwirtigen Entwicklungsstand ergibt sich
fir den umweltbezogenen Gesundheitsschutz
die Notwendigkeit, ersatzweise auf Zustandsin-
dikatoren zuriickzugreifen. Wie bereits erwihnt,
hat die Konferenz fiir Umwelt und Entwicklung
in Rio de Janeiro starke Impulse fiir die Ent-
wicklung von Nachhaltigkeitsindikatoren ge-
geben. Dabei lassen sich zwei unterschiedliche
Entwicklungstendenzen feststellen, die sich —
ausgehend von der Diskussionsentwicklung auf
internationaler Ebene — als ,,top-down*- Ansatz
und — ausgehend von der Diskussionsentwick-
lung auf lokaler Ebene — als ,,bottom-up“-An-
satz kennzeichnen lassen. Beide Entwicklungs-
tendenzen haben ihre Berechtigung, sollten in
der weiteren Entwicklung mit dem Ziel, kom-
patible Indikatorensysteme zu entwickeln, aber
zusammengefiithrt werden.

Internationale Ebene

Die Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) ist im
Umweltschutz seit Bildung eines Umweltaus-
schusses im Jahr 1971 aktiv. Im Jahr 1989 wur-
de die OECD von der G7-Ministerkonferenz
beauftragt Umweltindikatoren zu erarbeiten.
1993 verdffentlichte die OECD einen Kernsatz
von Indikatoren (OECD 1993, 1994), die als
umweltbezogene ~ Nachhaltigkeitsindikatoren
dienen sollen. 1998 startete die OECD eine auf
drei Jahre angelegte Initiative zur nachhaltigen
Entwicklung (OECD 1998). Erste Ergebnisse
der Initiative wurden zunéchst Ende 1999 vor-
gestellt und diskutiert (OECD 2000), im Jahr
2001 im Policy-Report ,,Policies to Enhance
Sustainable Development™ festgehalten und im
OECD-Ministerrat gemeinsam von Wirtschafts-
, Finanz- und Umweltministern unterstiitzt.

Die Kommission fiir nachhaltige Entwick-
lung der Vereinten Nationen (Commission on
Sustainable Development — CSD) wurde 1992
auf dem ersten Weltgipfel der Vereinten Nati-
onen fir Umwelt und Entwicklung in Rio de
Janeiro eingerichtet. Der CSD kommt u.a. eine
Monitoringfunktion innerhalb der Umsetzung
der nachhaltigen, d.h. dauerhaft umweltge-
rechten Entwicklung zu. Die CSD hat 1995 ein
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mehrjdhriges Arbeitsprogramm zu Nachhal-
tigkeitsindikatoren verabschiedet, mit dem die
Vorgaben aus Kapitel 40 (,,Verbesserung des
Zugangs zu Informationen iiber die Umwelt
mit Hilfe von Indikatoren*) der Agenda 21 in
Angriff genommen wurden. Kernelement dieses
Programms ist ein Indikatorensystem mit 134
Einzelindikatoren, die mit einer Vielzahl von
Daten die okologische, soziale und wirtschaft-
liche Situation beschreiben und in Abhédngigkeit
davon notwendige politische Maflnahmen vor-
schlagen (CSD 1999). Derzeit werden die Indi-
katoren auf ihre Umsetzbarkeit, Relevanz und
Aussagefahigkeit in einer Testphase, an der sich
auch Deutschland beteiligt, erprobt und gepriift.
Neben der OECD und der CSD wurden weitere
Kommissionen der Vereinten Nationen, wie z.B.
UNEP und UNDP eingesetzt, um im Anschluss
an die Rio-Konferenz Indikatorensysteme zu
entwickeln und die Ziele der Agenda 21 zu ope-
rationalisieren.

Wenngleich das Thema ,,Schutz und Forde-
rung der menschlichen Gesundheit™ im Kapitel
6 der Agenda 21 verankert ist, wurde der Quer-
schnittsbereich ,,Umwelt und Gesundheit®“ in
der Nachhaltigkeitsdebatte bisher weitgehend
vernachlissigt. Insbesondere auf Initiative der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist friih-
zeitig eine stirkere Verkniipfung von Umwelt
und Gesundheit im Kontext einer nachhaltigen
Entwicklung, wie in dem Bericht der Brundt-
land-Kommission (1987) bereits 1987 formu-
liert wurde, auf européischer Ebene angestrebt
worden. Ein beispielhafter Beginn hierfiir war
die Durchfiihrung der Ersten Ministerkonferenz
fiir Umwelt und Gesundheit der WHO-Region
Europa im Dezember 1989 in Frankfurt/Main,
auf der die ,,Europédische Charta Umwelt und
Gesundheit“ (WHO 1990) verabschiedet wur-
de, die die grundlegenden CSD-Gedanken fiir
eine nachhaltige Umwelt und Entwicklung in
der WHO-Region Europa enthilt.

Innerhalb Europas haben dariiber hinaus vor
kurzem auch die Europdische Umweltagentur
(EEA) und die Europdische Union Aktivititen
zur intensiveren Verschneidung von Umwelt
und Gesundheit gestartet bzw. angekiindigt. So
arbeitet die EEA u.a. derzeit an einem Berichts-
entwurf (Indicators for 2003 — Synthesis Report;
u.a. mit Indicators for Sustainable Development

Strategy to Public Health), der umweltbezoge-
ne Indikatoren zur Luftqualitdt, Trink- und Ba-
dewasserqualitdt, Lebensmittelbelastung und
physikalischen Umweltfaktoren beriicksichtigt
(URL 1). Zudem wurde die Entwicklung von In-
dikatoren fiir den Bereich Umwelt und Gesund-
heit in das 6. Umweltaktionsprogramm (2002-
2012) der EU aufgenommen (EC 2002).

Nationale Ebene

Um den 1992 in Gang gekommenen Diskurs
iiber das Leitbild der dauerhaft umweltgerech-
ten Entwicklung in Deutschland zu intensi-
vieren, hat das Bundesumweltministerium im
Sommer 1996 die Initiative ,,Schritte zu einer
nachhaltigen Entwicklung* eingeleitet. Die Er-
gebnisse dieser Initiative wurden 1998 zu einem
umweltpolitischen Schwerpunktprogramm zu-
sammengefasst, das fiinf prioritire Handlungs-
felder identifiziert: Schutz der Erdatmosphire,
Schutz des Naturhaushalts, Ressourcenscho-
nung, Schutz der menschlichen Gesundheit
und umweltschonende Mobilitdt. Diese Hand-
lungsfelder wurden mit Umweltqualitétszielen,
welche einen angestrebten Zustand der Umwelt
charakterisieren, und Umwelthandlungszielen,
welche die insgesamt erforderliche Belastungs-
minderung in der Umwelt beschreiben, unter-
legt. Die wissenschaftlichen Grundlagen wur-
den dabei liberwiegend vom Umweltbundesamt
erarbeitet. Je konkreter Umweltqualitits- und
Umwelthandlungsziele formuliert werden, des-
to einfacher ist es Indikatoren zu benennen, mit
deren Hilfe die augenblickliche Situation und
Entwicklungsrichtung bestimmt werden kon-
nen, die demnach auch eine Kontrolle der Um-
weltpolitik ermoglichen. Derzeit befindet sich in
Deutschland die Umsetzung eines erweiterten
Satzes von 218 CSD-Indikatoren in der Test-
phase (UBA 2002).

Im Sommer 2000 hat die Bundesregierung
die Erarbeitung einer nationalen Nachhaltig-
keitsstrategie auf den Weg gebracht, die im
April 2002 veroffentlich wurde (Bundesregie-
rung 2002). Da es bislang fiir die Beschreibung
der Umweltsituation in Deutschland keine ver-
gleichbaren Kennziffern gab, wurde innerhalb
der Nachhaltigkeitsstrategie die Idee eines
Umwelt-Barometers entwickelt, welches die
Entwicklung der Umwelt mittels weniger Indi-
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katoren messbar machen soll. Die Indikatoren
stehen fiir die Schwerpunkbereiche Klima, Luft,
Boden, Wasser und Ressourcen wie Energie und
Rohstoffe und sind mit politischen Zielvorgaben
verbunden. Einen weiteren Versuch der Verdich-
tung der Informationen des Umweltbarometers
zu einer einzigen Zahl als plakativer ,,Umwelt-
wert™ liefert der Deutsche Umweltindex/DUX
(UBA 2002; URL 2).

Lokale Ebene

Parallel zur Entwicklung von Nachhaltigkeits-
indikatoren auf iiberregionaler Ebene hat, be-
sonders im Zusammenhang mit lokalen Agen-
da 21-Projekten, eine vehemente Entwicklung
zur Definition von Nachhaltigkeitsindikatoren
auf lokaler und regionaler Ebene eingesetzt.
Exemplarisch sei hierfiir auf die Stadt Heidel-
berg als ein frithzeitiges und gut dokumentiertes
Beispiel (Diefenbacher, Karcher, Stahmer et al.
1997) verwiesen. Ein aktueller Uberblick findet
sich beispielsweise bei Heiland, Tischer, Déring
et al. (2003).

Die zundchst weitgehend unkoordinierte
Entwicklung hat zu verschiedenen Initiativen
gefiihrt, die auf eine Koordination der Indika-
torenentwicklung abzielen. Als lédnderiibergrei-
fendes Projekt ist auf einen gemeinsam von Ba-
den-Wiirttemberg, Bayern, Hessen und Thiirin-
gen entwickelten Leitfaden fiir Indikatoren im
Rahmen einer Lokalen Agenda 21 hinzuweisen.
Der vorgeschlagene Indikatorensatz umfasst
24 Indikatoren zu den Themenbereichen Oko-
logie, Okonomie, Gesellschaft / Soziales und
Partizipation (Diefenbacher, Diimig, Teichert
et al. 2000). In Nordrhein-Westfalen wurden
in dem Projekt ,Indikatoren fiir eine nachhal-
tige Entwicklung in NRW* 28 Indikatoren zu
den Themenbereichen Energie, Soziale Stadt,
Stadtentwicklung und Ressourcen sowie Stoft-
strome entwickelt. Diese Indikatoren werden in
einer Pilotphase getestet (Energieagentur NRW
2000). In dem Modellprojekt ,,Stidte der Zu-
kunft* sollen MafBstébe fiir die Beurteilung von
Fortschritten nachhaltiger Stadtentwicklung im
Praxistest erprobt werden, um aus der begleiten-
den wissenschaftlichen Auswertung allgemei-
ne Empfehlungen abzuleiten. Der ausgewdhlte
Indikatorensatz umfasst 24 Indikatoren zu den
Themenbereichen Haushilterisches Bodenma-

nagement, Vorsorgender Umweltschutz, Stadt-
vertrdgliche Mobilittssteuerung, Sozialverant-
wortliche Wohnungsversorgung und standortsi-
chernde Wirtschaftsforderung (Fuhrich 2004).
Im Rahmen eines Verbundprojektes ,,Zukunfts-
fahige Indikatoren® der Deutschen Umwelthilfe
(DUH 2001) wurde in Zusammenarbeit mit 22
Kommunen ein Indikatorensatz von 50 Indika-
toren abgestimmt. Der Vergleich zwischen den
beteiligten Kommunen in einem Wettbewerb
soll dazu beitragen, Positivbeispiele von Agen-
da-Prozessen zu stirken und zu verbreiten. Eine
breitere Darstellung zum Entwicklungsstand
von Nachhaltigkeitsindikatoren-Systemen fiir
die lokale Ebene findet sich bei Koitka, Kreft,
Szerebyi (2001).

Diese Initiativen zur Koordinierung lokaler
Aktivitdten auf nationaler Ebene werden ergénzt
durch internationale Koordinierungsinitiativen,
von denen hier nur zwei beispielhaft erwéhnt
werden sollen. Auf européischer Ebene ist 1999
mit Unterstiitzung der Europdischen Kommissi-
on ein Projekt zur Entwicklung von ,,European
Common Indicators fiir die lokale Ebene ini-
titert worden, an dem zahlreiche Institutionen
mitwirken. Diese Initiative beruht auf einem
,Bottom-up“-Ansatz und hat zu dem Vorschlag
von 10 Indikatoren gefiihrt. An diesem Vorha-
ben haben in verschiedenen Rekrutierungswel-
len insgesamt 144 europédische Kommunen, lei-
der ohne deutsche Beteiligung, teilgenommen.
Der 2003 veroffentlichte Schlussbericht (Tarzia
2003) ist auch im Internet verfiigbar (URL 3).
Seit 2002 werden in einem Internet-gestiitzten
Projekt der International Federation of Environ-
mental Health (IFEH) weltweit Praxisbeispiele
von Nachhaltigkeitsindikatoren und Indikatoren
fir den umweltbezogenen Gesundheitsschutz
gesammelt und in einem einheitlichen Format
dokumentiert, um einen systematischen Erfah-
rungsaustausch zu ermoglichen und dadurch die
Weiterentwicklung zu fordern (URL 4). Auch
hier sind Beispiele aus Deutschland bisher lei-
der nur in sehr begrenztem Umfang vertreten.

Schon dieser Uberblick iiber koordinierende
Aktivitdten, der keinen Anspruch auf Vollstén-
digkeit erhebt, verdeutlicht die Dynamik und
Vielfalt der Entwicklung von Nachhaltigkeitsin-
dikatoren auf lokaler Ebene. Aktuelle Bestands-
aufnahmen kommen allerdings zu dem Schluss,
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dass die vorhandenen Indikatorensysteme die
erwiinschte Steuerungswirksamkeit bisher noch
nicht entfalten konnten; vor diesem Hintergrund
wird eine problem-, empfanger- und entschei-
dungsorientierte Aufbereitung der Informatio-
nen als notwendig angesehen (Gehrlein 2003;
Heiland, Tischer, Doring et al. 2003). Wie der
Uberblick iiber die betrachteten Themenberei-
che zeigt, sind gesundheitliche Aspekte und ins-
besondere Angaben zur Expositionspravalenz in
den vorhandenen Indikatorensystemen bisher
nicht adidquat représentiert, so dass es fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz entspre-
chender Ergénzungen bedarf.

2.5.4 Aktuelle europaische Ent-
wicklungen und Perspektiven

Aktuelle Initiativen in der WHO-Region Eu-
ropa befassen sich derzeit gezielt mit der Ent-
wicklung von Indikatoren fiir dem umweltbezo-
genen Gesundheitsschutz. Gemil3 Beschliissen
der Dritten Ministerkonferenz fiir Umwelt und
Gesundheit in London im Juni 1999 haben ei-
nige Mitgliedstaaten der WHO-Region Eur-
opa, so auch Deutschland, damit begonnen,
Nationale Aktionsprogramme fiir Umwelt und
Gesundheit (NEHAP) zu erstellen. Die auf der
London-Konferenz getroffenen Entscheidun-
gen gaben dem WHO-Regionalbiiro Europa ein
politisches Mandat, ein europaweites Informa-
tionssystem zur Uberwachung und Bewertung
des Zustandes von Umwelt und Gesundheit in
und zwischen den Staaten sowie fiir die Umset-
zung und Evaluation der im Rahmen der Akti-
onsplédne durchgefiihrten Maflnahmen zu entwi-
ckeln. Das Mandat beziiglich des europdischen
Informationssystems kniipft damit an frithere
WHO-Aktivitdten an, wie z.B. an die Zweite
Ministerkonferenz fiir Umwelt und Gesundheit
im Juni 1994 in Helsinki und den dort vorgeleg-
ten Bericht ,,Concern for Europe’s Tomorrow*
(WHO 1995a) sowie an das Projekt ,,Health and
Environment Geographic Information System*
(WHO 1997). Um die gesteckten Ziele mittels
eines Informationssystems erreichen zu kon-
nen, sollen geeignete und anwendbare Kern-

indikatoren entwickelt werden (3). In den 90er
Jahren hat sich die WHO intensiv der Entwick-
lung eines Indikatorenkonzeptes gewidmet, wie
u.a. aus dem Projekt ,,Health and Environment
Analysis for Decision-Making® (WHO 1995b)
und dem WHO-Bericht ,, Environmental Health
Indicators: Framework and Methodologies™
(WHO 1999) hervorgeht. Indikatoren sind zu-
dem Gegenstand des Rahmenprogramms der
WHO ,,Gesundheit 21“ sowie des Healthy
City-Projekts.

Zur Umsetzung der 1999 in London getrof-
fenen Beschliisse fiithrte das Europazentrum fiir
Umwelt und Gesundheit (ECEH) der WHO ein
Projekt zur Erarbeitung eines auf Indikatoren ge-
stiitzten Systems zur Beobachtung der 6ffentli-
chen Gesundheit und des gesundheitsbezogenen
Umweltschutzes fiir die WHO-Mitgliedstaaten
in Europa durch. Anfang des Jahres 2000 star-
tete das WHO/ECEH-Pilotprojekt ,,Environ-
mental Health Indicators®, das eine Hilfe fiir die
einzelnen Mitgliedstaaten sein soll und zugleich
auch multinationale Analysen mit vergleichba-
ren Daten und Informationen ermdglichen soll
(WHO 2000b).

Basierend auf den gesammelten Erfahrungen
der bislang am Pilotprojekt beteiligten Staaten
wurde der urspriingliche Kernindikatorensatz
(WHO 2000b) im Projektverlauf mehrfach opti-
miert. Zur Uberpriifung der Machbarkeit wurden
im Jahr 2001 in ausgewdhlten WHO-Mitglied-
staaten exemplarisch Daten einiger Beispielin-
dikatoren der Bereiche Luftqualitdt, Wohnen,
Verkehr, Larm, Abfall, Strahlung, Wasser, Le-
bensmittelsicherheit, Arbeitspldtze und Chemi-
kalien erhoben und zusammengestellt. Hierauf
aufbauend wurden die optimierten Indikatoren
in den beteiligten Staaten des Pilotprojektes er-
hoben und zusammengestellt (WHO 2002; URL
5). Auf der Vierten Ministerkonferenz Umwelt
und Gesundheit (Juni 2004, Budapest) wurde
ein indikatorengestiitzter Bericht zu den vier
Themengebieten Luftverunreinigungen, Lérm,
Verkehrsunfille und Wasserqualitdt vorgelegt
(WHO 2004).

In Vorbereitung auf die Vierte Ministerkon-
ferenz erarbeitete die Europdische Kommission
als ihren Beitrag im Jahre 2003 eine langfristig
angelegte Strategie fiir Umwelt und Gesundheit
unter der Bezeichnung SCALE-Initiative (URL
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6). In dieser Strategie werden Kinder besonders
berticksichtigt, da sie in vielen Bereichen Um-
welteinfliissen stirker ausgesetzt und empfindli-
cher als Erwachsene sind. Im Mittelpunkt stehen
die Krankheitsgruppen Asthma und Allergien,
Storungen der Entwicklung des Nervensystems,
Krebs und Stérungen des Hormonhaushalts.
Die Strategie beinhaltet ein integriertes Konzept
fiir eine engere Zusammenarbeit zwischen den
Bereichen Gesundheit, Umwelt und Forschung.
Sie strebt an, die verfiigbaren Informationen
iiber den Zustand der Umwelt, des Okosystems
und der menschlichen Gesundheit miteinander
zu verzahnen, um dadurch eine verbesserte Be-
wertung der Gesamauswirkung der Umwelt auf
die menschliche Gesundheit zu erreichen.

Zur Konferenz selbst hat die Europiische
Kommission einen ,,Europédischen Aktionsplan
Umwelt und Gesundheit 2004-2010“ (URL 7,
URL 8) vorgelegt. Dieser Aktionsplan bildet den
ersten Schritt zur Umsetzung der Strategie und
sieht fiir den Zeitraum von 2004 bis 2010 insge-
samt 13 Aktionen vor, die auf die Verbesserung
des Informationsflusses durch Entwicklung
integrierter Umwelt- und Gesundheitsinforma-
tionen, auf die SchlieBung von Wissensliicken
durch Verstirkung der Forschung zu Umwelt
und Gesundheit und Aufzeigen neuer Fragen so-
wie auf die Uberpriifung der Politik und Verbes-
serung der Kommunikation durch Sensibilisie-
rung, Kommunikation der Risiken sowie Aus-
bildung und Unterrichtung abzielen. Die erste
der 13 Aktionen beinhaltet die Entwicklung um-
weltbezogener Gesundheitsindikatoren speziell
fiir die in der Strategie festgelegten vorrangigen
Krankheitsgruppen. Im Rahmen dieser Aktion
sollen auf Grundlage vorliegender Vorarbeiten
bis Ende 2004 Empfehlungen fiir EU-weit an-
zuwendende Gesundheitsindikatoren erarbeitet
werden. Im Jahre 2005 soll in Zusammenarbeit
mit den Mitgliedstaaten und unter Beriicksich-
tigung bereits vorhandener Datensdtze mit der
ErschlieBung bzw. Erhebung entsprechender
Daten begonnen werden.

Diese aktuellen Entwicklungen zeigen, dass
auch auf dem Gebiet der Indikatorenentwick-
lung die Notwendigkeit erkannt worden ist, von
einer zundchst sektorspezifischen zu einer in-
tegrierten Betrachtungsweise iiberzugehen. Sie
lassen erwarten, dass in iiberschaubarer Zukunft

Methoden und Datensysteme entstehen werden,
die spezifisch auf die Fragestellungen des Fach-
gebietes ,,Gesundheit und Umwelt™ zugeschnit-
ten sind und auf die sich in Forschung und Pra-
xis auf breiterer Ebene zuriickgreifen ldsst.
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2.6 Monitoring und Surveil-
lance

Wolfgang Hellmeier, Karl-Heinz Jockel

Die Begriffe ,,Monitoring* und ,,Surveillance*
werden in vielen Fachgebieten benutzt und es
gibt eine Vielzahl von Definitionen, die sich
teils mehr teils weniger unterscheiden. Der ge-
meinsame Kern aller Definitionen ist die ,,syste-
matische und kontinuierliche Beobachtung® von
Systemen mit dem Ziel, Abweichungen von der
Norm oder einem Durchschnitt festzustellen und
darauf zeitnah reagieren zu kdnnen. So spricht
man z.B. vom Monitoring von Datenverarbei-
tungsanlagen oder generell von Anlagen. Im

Bereich von Gesundheit und Umwelt bedeuten
Monitoring und Surveillance die Beobachtung
bestimmter gesundheitsrelevanter  Faktoren
(Krankheiten oder Determinanten) in Zeit und
Raum und fiir definierte Bevolkerungsgruppen.
Auch hier ist die Analyse der Beobachtungen
mit dem Ziel, Handlungsbedarf zu erkennen,
Teil der Definitionen.

Monitoring definiert die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO 2003) im Kontext von Ge-
sundheitsprogrammen wie folgt: ,,Monitoring
ist die periodische Beobachtung eines Prozes-
ses, die feststellt, in welchem Mal} Input, Ar-
beitsprogramm, erforderliche Aktionen und
Output der Norm und den Vorgaben entspre-
chen. Damit kdnnen zeitnah Mafnahmen ergrif-
fen werden, um die entdeckten Abweichungen
zu korrigieren.” Fiir die Beobachtung von Er-
krankungshaufigkeiten ist ,,dem Plan und den
Vorgaben entsprechen” sinngeméf zu interpre-
tieren als ,,im normalen Rahmen™'. Surveillance
bedeutet nach einer Definition der US-amerika-
nischen Arbeitsschutzbehorde (NIOSH 2001,
p.2; dhnlich CDC 2001) ,,die regelméBige sys-
tematische Sammlung, Analyse und Interpreta-
tion von Gesundheitsdaten, die wichtig sind fiir
die Planung, Implementation und Evaluation
von Public Health Aktivititen, eng verkniipft
mit zeitnaher Verbreitung dieser Daten an dieje-
nigen, die sie kennen miissen. Das letzte Glied
in der Surveillance-Kette ist die Benutzung
dieser Daten fiir Pravention und Kontrolle. Ein
Surveillance-System enthilt die Mdglichkeiten
und Kapazitdten, zu Public Health-Programmen
Daten zu sammeln, zu analysieren und zu ver-
breiten‘?.

Nach diesen beiden Definitionen ist Surveil-
lance umfassender als Monitoring. Wéhrend
Monitoring mit dem Soll-Ist-Vergleich als Ana-
lyse endet, umfasst Surveillance explizit Be-
richterstattung und daraus resultierende Aktion.
Surveillance beschreibt eher eine ganzheitliche
Beobachtung eines umfassenderen Bereichs und
zielt auf die Unterstiitzung politischer Entschei-
dungen, wihrend Monitoring sich eher auf spe-
zifische Parameter eines Prozesses beschrinkt.
In der Praxis ist allerdings die Abgrenzung zwi-
schen diesen beiden Definitionen nicht immer
eindeutig. Man kann meist nur sagen, dass in
einem existierenden System manche Funktio-
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nen stirker oder schwicher ausgeprigt sind. Es
ist auch zwischen dem Fiihren einer (amtlichen)
Statistik und Monitoring abzugrenzen. Eine
Statistik erhebt Daten aus bestimmten Situatio-
nen nach gesetzlich festgeschriebenen Regeln.
Solche Regeln sind auch Kern jedes Monitoring
Systems. Der Unterschied liegt in der Verwen-
dung der Daten. Wenn lediglich Summentabel-
len in Jahresberichten prisentiert werden und
die Daten nicht zur Bewertung von Abldufen
benutzt werden, kann man nicht von Monitoring
sprechen. Eine solche Statistik kann jedoch als
Input in ein Monitoring-System dienen. Moni-
toring und Surveillance sind nicht auf umwelte-
pidemiologische Fragen beschrinkt. Sie werden
allgemein benutzt, um Aspekte der gesundheit-
lichen Entwicklung einer Bevolkerung zu er-
kennen (Buehler 1998).

2.6.1 Ziele und Methoden von
Monitoring und Surveillance

Surveillance-Systeme im Bereich von Umwelt
und Gesundheit konnen unterschiedliche Auf-
gaben haben. In der Uberwachung von Infekti-
onskrankheiten sollen Infektionsherde erkannt,
Moglichkeiten des Ausbruchmanagements ab-
geleitet und die Wirksamkeit von Maflnahmen
iiberpriift werden. Fiir chronische Krankheiten
sollen eher die Verbreitung von Krankheiten
durch Beschreibung rdumlicher Muster oder
besonders betroffener Personengruppen darge-
stellt werden oder die Determinanten bzw. Ri-
sikofaktoren bestimmter Gesundheitsstérungen
beobachtet werden. Die Einrichtung und der
Betrieb eines Monitoring- oder Surveillance-
Systems bindet Ressourcen und sollte daher
sorgféltig vorbereitet werden. Aufbauend auf
konkreten Beschreibungen von Ziel und Zweck
der Beobachtung sollte dargelegt werden, wel-
che Relevanz das zu beobachtende Problem fiir
die Gesundheit der Bevolkerung hat, welche
Bevolkerung oder Bevolkerungsgruppe einbe-
zogen und welche Daten erhoben werden sol-
len. AuBerdem ist festzulegen, wer auf welchem
Weg Daten erhebt, wer die Daten bekommt,
speichert und analysiert und wie die Berichter-

stattung organisiert sein soll (CDC 2001). Nur
so ist gewdhrleistet, dass eine zielgerichtete und
effektive Surveillance aufgebaut wird und dass
verwertbare Angaben gewonnen werden.

Unterschiedliche Ziele und Aufgaben erfor-
dern auch verschiedene Ansitze bei der Date-
nerhebung und ihrer Analyse. Die Schwerpunk-
te unterscheiden sich z.B. zwischen der Surveil-
lance von Infektionskrankheiten und der Beo-
bachtung chronischer Erkrankungen erheblich.
Bei der Infektions-Surveillance steht die zeit-
nahe Erkennung von Ausbriichen und die mog-
lichst schnelle Reaktion im Vordergrund. Es geht
um konkrete und schnelle Hilfe fiir die erkrank-
ten Individuen und um Préventionsmafinahmen
fiir eine relativ kleine und eng begrenzte Gruppe
von Personen, die direkter Infektionsgefahr aus-
gesetzt sind. Ein System zur Infektions-Surveil-
lance muss also knappe und dadurch schnell zu
ermittelnde und zu analysierende Information
erheben, die moglichst genauen Bezug zu Orten
und Personen haben muss. Bei der Beobachtung
chronischer Erkrankungen ist der Zeitfaktor da-
gegen nicht so kritisch wie bei Infektionskrank-
heiten. Auch der Individualbezug ist nicht so
notwendig, da die Daten aus dem Monitoring
nicht mehr zur Hilfe fiir die bereits Betroffe-
nen benutzt werden kdnnen. Hier geht es cher
um die Identifizierung besonders betroffener
Gruppen und die Beschreibung von Eigenschaf-
ten dieser Gruppen. Mit diesen Informationen
kdnnen mittel- oder langfristig primédre Préaven-
tionsprogramme entwickelt und fiir solche Per-
sonengruppen implementiert werden, die durch
Verhalten oder Verhéltnisse einem iiberdurch-
schnittlichen Risiko fiir die beobachtete Erkran-
kung unterliegen. Bei Umweltfaktoren kann die
Privention auch in der Anderung von Gesetzen
oder der Verdnderung von Situationen bestehen.
Fiir diese Zwecke sind ausfiihrlichere Daten zu
erheben und andere Analysen durchzufiihren als
fiir die Infektions-Surveillance.

Neben den jeweiligen konkreten Zielen ha-
ben Daten aus Surveillance-Systemen auch
einen Nutzen fiir andere Akteure im Gesund-
heitsbereich. Berichte aus Beobachtungssyste-
men zur Verteilung von Krankheiten und von
Gesundheitsdeterminanten in unterschiedlichen
raumlich oder anders definierten Bevolkerungs-
gruppen konnen z.B. als Referenzdaten zur Ein-
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ordnung und Bewertung von Daten aus lokalen
Erhebungen dienen. Auch zur Information der
Offentlichkeit durch Gesundheitsberichterstat-
tung eignen sich Auswertungen aus Surveil-
lance-Systemen. Die Besonderheiten, die durch
Surveillance-Systeme auffallen, kénnen nicht
nur zu konkreten fallbezogenen Malinahmen
filhren sondern auch neue Forschungsfragen
aufwerfen und bei der Atiologieforschung Ver-
wendung finden.

Aufgaben, Methoden, Organisation

Monitoring und Surveillance sollen einen Ein-
druck von dem Geschehen auf dem beobachte-
ten Feld geben. Die bedeutendsten Entwicklun-
gen sollen ohne grofie Zeitverzdgerung erkannt
werden. Fiir einen solchen Uberblick sind Indi-
katoren wichtig, also Kennzahlen, die in kom-
primierter Form wesentliche Kriterien der be-
obachteten Geschehnisse beschreiben und durch
Abweichungen von der Norm Hinweise auf be-
sondere Ereignisse geben, die eine genauere
Untersuchung erfordern. Die detaillierte Ana-
lyse selbst ist oft — je nach Monitoring-System
— nicht mehr mit den Daten des Monitoring zu
leisten. Dann muss auf Detaildaten der mel-
denden Stellen zuriickgegriffen werden oder es
miissen Forschungsprojekte, Zusatzerhebungen
etc. durchgefiihrt werden.

Spricht man von Monitoring- oder Surveil-
lance-,,Systemen®, ist damit normalerweise eine
eigene Struktur gemeint, in der alle Aufgaben
von der Sammlung der Daten {iber die Analy-
se bis zur Bewertung und Présentation wahrge-
nommen werden. Bekannte Beispiele aus dem
Gesundheitssektor sind Krebsregister, in denen
Daten aus verschiedenen Quellen zusammen-
laufen, die so an keiner anderen Stelle vorhan-
den sind. Diese Daten konnen im Register ver-
kniipft werden und auf diese Weise Erkenntnisse
vermitteln, die aus den einzelnen Quellen allein
nicht zu erlangen sind. Ahnliches gilt fiir Sur-
veillance-Systeme fiir Infektionskrankheiten.
Hier reicht der Aufgabenbereich von der Samm-
lung der Daten iiber die Analyse zur Entdeckung
von Trends und akuten Ausbriichen bis zur Ein-
leitung von Mafnahmen fiir Betroffene und
Nachforschungen zu den Ursachen auffilliger
Entwicklungen. Es gibt auch andere Strukturen,
bei denen die Sammlung und Présentation der

Daten von der Analyse und Interpretation mit
dem daraus abgeleiteten Handlungsbedarf vol-
lig getrennt sind. Dies gilt etwa fiir die Be-ob-
achtung des Gesundheitszustandes anhand der
Mortalitdtsstatistik. Sammlung, Aufbereitung
und Présentation liegt bei den statistischen Lan-
desdmtern, die Analyse und Bewertung erfolgt
durch Gesundheitsberichterstattung in unter-
schiedlichsten Institutionen.

Surveillance-Ansédtze konnen auch danach
unterschieden werden, ob sie einen sehr spe-
zifischen Fokus haben oder einen allgemeinen
Uberblick iiber die Gesundheit der Bevélkerung
erarbeiten sollen. Je spezifischer die Aufgaben-
stellung, desto eher wird man auf Systeme im
oben definierten Sinn treffen, die sich mit allen
anfallenden Arbeitsschritten beschiftigen. Ge-
nerelle Uberblicke werden eher mit allgemein
vorhandenen Daten angegangen, die dann in
Instituten fiir Berichterstattung o.4. verarbeitet
werden. Ein Beispiel dafiir ist der Gemeinsa-
me Indikatorensatz der Lénder. Hier werden
Tabellen und Indikatoren definiert, die wich-
tige Aspekte der Gesundheit der Bevodlkerung
konzentriert und knapp darstellen und eine Be-
wertung ermdglichen (AOLG 2003). Wenn die
Berichterstattung in allen Bundesldndern nach
dem Indikatorensatz strukturiert wird, ermdg-
licht dies einen einfachen Vergleich zwischen
den Landern, der fiir ein Benchmarking benutzt
werden kann, welches Handlungsbedarf und
auch Handlungsmdglichkeiten in den einzelnen
Landern aufzeigt.

Surveillance und Monitoring sind keine For-
schungsaktivitaten. Vielmehr steht im Mittel-
punkt die Aufgabe der Beobachtung und der
Bewertung nach bereits anerkannten wissen-
schaftlichen Kriterien. Daten aus Monitoring
und Surveillance kdnnen allerdings als Input fiir
Forschung dienen. So kénnen Haufigkeiten aus
einem Monitoring als Vergleichsdaten zur Be-
wertung von Studienergebnissen benutzt werden
oder Auffilligkeiten aus Monitoring zur Gene-
rierung von Hypothesen und Forschungsfragen
dienen. Die Forschung selber wird dann ggf. in
Kooperation mit der Monitoring-Stelle durchge-
fithrt. Praktisch bedeutet der Unterschied zwi-
schen Forschung einerseits und Monitoring und
Surveillance andererseits, dass mit der Beobach-
tung normalerweise nicht die Frage beantwortet
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werden soll, ob ein bestimmter Faktor generell
gesundheitsschidigend ist. Es geht vielmehr
darum, festzustellen, wie stark ein als schid-
lich bekannter Faktor in der konkreten Umwelt
vorkommt, wie viele Personen gegeniiber dem
Faktor exponiert sind und wie viele Fille davon
verursacht werden. Davon unberiihrt ist der um-
gekehrte Weg, dass beobachtete Ergebnisse zu
einer neuen Hypothese iiber die Haufigkeit von
Erkrankungen oder iiber bestimmte Zusammen-
hiange zwischen Umweltfaktoren und Gesund-
heit fiihren kdnnen.

Zielvariablen bei chronischen Erkrankungen
Die Ziele eines Monitoring- oder Surveillance-
Systems bestimmen wesentlich die Variablen,
die beobachtet und erhoben werden. Wenn es
um gesundheitliche Belastungen der Bevolke-
rung oder um Planungsdaten fiir das Gesund-
heitssystem geht, ist eine Beobachtung der Er-
krankungshdufigkeit sinnvoll. Sollen dagegen
Informationen und Steuerungsdaten fiir primére
Pravention erarbeitet werden, kommt die Regis-
trierung der Félle — besonders bei chronischen
Erkrankungen — viel zu spit. Bei Latenzzei-
ten von mehreren Jahren, verbunden mit der
Schwierigkeit, eine Exposition iiber einen so
langen Zeitraum exakt zu rekonstruieren, ist
es — besonders, wenn es sich um multikausa-
le Erkrankungen mit mehreren relativ kleinen
Risikofaktoren handelt — sehr schwierig, aus
Erkrankungsdaten Riickschliisse auf konkrete
Expositionssituationen zu zichen und konkrete
Vorschldge zur Abhilfe zu geben. Zudem kdmen
solche Vorschldge sehr spit. In solchen Fillen
ist es giinstiger, schon die Exposition oder das
Vorkommen einer Noxe oder eines schidlichen
Faktors zu beobachten und durch den Vergleich
mit Grenz- oder Referenzwerten Situationen
zu bewerten und Handlungsbedarf zu identi-
fizieren. Drei Arten von Surveillance werden
unterschieden (Thacker, Stroup, Parrisch et al.
1996). Hazard-Surveillance beobachtet das Vor-
kommen von gesundheitsschiadigenden Stoffen
oder Faktoren in der Umgebung; Exposure-Sur-
veillance erfasst die Exposition von Menschen
gegen einen schiddigenden (Umwelt-)Faktor;
Outcome-Surveillance erhebt Erkrankungen
und Gesundheitsstorungen.

Um mit Hazard-Surveillance oder Expos-
ure-Surveillance handlungsorientierte Daten im
oben beschriebenen Sinn zu bekommen, miissen
einige Bedingungen erfiillt sein. Die Messung
von Faktoren in der Umwelt oder der Exposition
von Menschen gegeniiber bestimmten Faktoren
1aBt nur dann gesundheitsrelevante Schliisse
zu, wenn die Expositionspfade und die Dosis-
Wirkungs-Zusammenhinge fiir die Faktoren
bekannt sind und Erkenntnisse dariiber vorlie-
gen, bei welchen Konzentrationen eine Gesund-
heitsgefahrdung befiirchtet oder ausgeschlossen
werden kann. Dann kdnnen die gemessenen
Werte durch den Vergleich mit Grenzwerten
bewertet und die Gefahrlichkeit bestimmter Ex-
positionssituationen eingeschétzt werden. Ex-
posure-Surveillance im engen Sinn bedeutet die
Messung am Individuum (s. Kap. 2.2) und wird
schon wegen des damit verbundenen Aufwan-
des selten durchgefiihrt. Man kann allerdings
die Ergebnisse von Hazard-Surveillance — also
etwa die Ergebnisse der Luftiiberwachung auf
Schadstoffe — durch Verbindung mit der Bevdl-
kerungsverteilung nutzen, um die Exposition
bestimmter Personengruppen abzuschétzen.

Eine andere Kategorisierung unterscheidet
nach der Art der Datenerhebung aktive und pas-
sive Surveillance-Systeme. Passive Systeme
lassen sich iiber Erkrankungsfalle unterrichten,
aktive Systeme suchen selbst nach solchen Fal-
len. Letzteres ist bei Infektions-Surveillance
wichtig, wenn ein unerkannter infektioser Fall
unwissentlich eine Gefdhrdung fiir sich und
seine Umgebung darstellt. Im Rahmen des In-
fektionsschutzgesetzes in Deutschland hat das
Robert Koch-Institut den expliziten Auftrag, in
bestimmten Féllen aktiv nach Erkrankten oder
Infizierten zu suchen.

Screening als Grenzfall von Surveillance

Sieht man die Uberwachung von Infektions-
krankheiten als Ursprung von Monitoring- und
Surveillance-Ansitzen, so kann man die Beob-
achtung chronischer Erkrankungen und Scree-
ning als Weiterentwicklungen in verschiedene
Richtungen sehen. Infektionskrankheiten wer-
den beobachtet, sowohl um dem erkrankten In-
dividuum helfen zu kdnnen als auch um durch
Hygienemalinahmen die Ausbreitung der Er-
krankung in der Bevolkerung zu verhindern.
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Bei chronischen Erkrankungen steht die Hilfe
der bereits Betroffenen eher im Hintergrund.
Hier geht es mehr darum, die Krankheitsbiirde
der Bevolkerung insgesamt zu erkennen und
durch primére Privention die Erkrankung in
der Bevdlkerung zuriickzudréngen oder gering
zu halten. Auch Screening beinhaltet die regel-
méfige Beobachtung und Untersuchung grofer
Bevdlkerungsteile. Hier steht die Verteilung
der Erkrankung in der Bevdlkerung aber eher
im Hintergrund. Aufgabe von Screening ist die
Identifizierung einzelner Betroffener in einem
Stadium der Erkrankung, in dem eine Hilfe bes-
ser oder leichter moglich ist als in einem spé-
teren Stadium der Krankheit. Screening, Infek-
tionssurveillance und Surveillance chronischer
Erkrankungen beriicksichtigen Individuen und
Gruppen in unterschiedlicher Art.

Datenquellen

Haufig fiir Monitoring und Surveillance genutzt
werden Sekundérdaten, die urspriinglich fiir an-
dere Zwecke erhoben wurden. Dies entspricht
dem Anspruch an Monitoring und Surveillance,
regelmdfBig und schnell Daten zu erheben, wo-
bei die Tiefe der Information weniger wichtig
ist als Vollstdndigkeit oder Représentativitdt und
zeitnahe Verfligbarkeit. Werden die benétigten
Daten noch nicht erfasst, konnen bestehende
Datendokumentationen um neue Informationen
fiir Monitoring und Surveillance erweitert wer-
den. Dann werden zwar Daten speziell fiir die
Beobachtung erhoben, aber es muss keine neue
Struktur aufgebaut werden. Beispiel hierfiir ist
z.B. die Todesursachenstatistik. Es ist unum-
géanglich, dass ein Arzt fiir das Meldewesen den
Tod feststellt und tiberpriift, ob ein gewaltsamer
Tod oder eine natiirliche Ursache vorliegt. Bei
dieser Untersuchung eines Verstorbenen werden
zusitzliche Daten erhoben, die fiir die Einwoh-
nerstatistik und die Gerichtsmedizin nicht not-
wendig sind, die aber fiir die Todesursachensta-
tistik benutzt werden.

Auf dhnlicher Basis werden Daten von ver-
schiedensten Stellen des Gesundheitssystems
erhoben und gesammelt. Versicherungstrager,
Krankenhéuser, Arztpraxen usw. melden Daten
fiir statistische Erhebungen, die grundsitzlich
alle fiir Monitoring benutzt werden koénnen.
In allen diesen Fillen werden entweder Daten

weitergeleitet, die fiir die eigenen Aufgaben der
Meldenden ohnehin erfasst werden oder zu-
sdtzliche Angaben, die bei der Erhebung selbst
bendtigter Daten ohne groflen zusétzlichen Auf-
wand erfragt werden. Die so gewonnenen Daten
bilden zuerst lediglich eine statistische Daten-
sammlung. Ob man von Monitoring oder Sur-
veillance sprechen kann, hingt davon ab, was
mit den erhobenen Daten unternommen wird.
Werden lediglich beschreibende Statistiken
(z.B. in statistischen Jahrbiichern) erstellt, liegt
noch kein Monitoring vor. Werden die Daten je-
doch analysiert, mit Zielwerten verglichen und
inhaltlich bewertet, kann man von Monitoring
reden. Wird Handlungsbedarf identifiziert, han-
delt es sich um Surveillance.

Es gibt auch Monitoring- und Surveillance-
Systeme, die ein eigenes Netz zur Erhebung von
Daten aufgebaut haben. Wichtige Beispiele sind
Register und Infektions-Surveillance. Letztere
wird in Deutschland fiir eine Anzahl von Er-
krankungen durchgefiihrt, international spielen
Systeme zur Influenza-Surveillance eine Rolle.
Register sind Einrichtungen zur Beobachtung
einer Erkrankung, meist durch Sammlung und
Zusammenfiithrung unterschiedlicher Informati-
onen aus mehren Quellen. Durch diese Zusam-
menfiihrung von Daten konnen Register nicht
nur die Haufigkeit einer Erkrankung in Raum
und Zeit und in verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen beobachten sondern auch Erkenntnisse
iber Verlauf und Stadien der Erkrankung ge-
winnen. Die bekanntesten Register sind Krebs-
register, die u.a. Inzidenz- und Mortalitdtsdaten
zusammenfiihren und so Uberlebenszeiten ana-
lysieren konnen, die aus einer der Datenquellen
allein nicht zu ermitteln sind. Register erfassen
iiblicherweise umfangreichere Daten, als sie
zum reinen Monitoring bendtigen. Durch die
Zusammenfithrung von Daten aus verschiede-
nen Quellen konnen Register bei auffdlligen
Entwicklungen selbst vertiefte Analysen durch-
fithren und eventuell Ursachen und Handlungs-
bedarfe selbst erkennen.

Fiir relativ leichte Erkrankungen, die auch
nur iber einen bestimmten Zeitraum beob-
achtet werden sollen, etwa zur Evaluation von
Programmen oder weil die Dynamik nicht grof3
genug ist um eine langfristige Beobachtung zu
rechtfertigen, wurde das Instrument der Beob-
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achtungspraxen entwickelt. Dabei handelt es
sich um ein Netz von Arztpraxen, die bei Be-
darf gebeten werden, fiir bestimmte, genau
definierte Fille einen Dokumentationsbogen
auszufiillen und weiterzuleiten. Dieses System
hat den Vorteil, dass ohne eigene Erhebungen
Symptome und Erkrankungen erfasst werden
konnen, die unterhalb der Schwelle sind, die zu
einer Krankenhauseinweisung fithren wiirde.
Besonders bei umweltbedingten Erkrankungen
ist dies interessant, da die gesundheitsschadli-
chen Faktoren in der allgemeinen Umwelt in
relativ geringen Konzentrationen auftreten und
damit die Effekte bei einem grof3en Teil der Be-
troffenen im Bereich leichter Gesundheitssto-
rungen liegen. Die Effekte von Luftbelastung
oder Larm im ,,normalen” Rahmen, also ohne
grofere Unfille oder Einzelereignisse sind z.B.
haufig Kopfschmerzen, Schlafstérungen, leicht
erhohter Blutdruck usw., also Symptome, die
zuerst in die Praxis des Hausarztes fithren. Au-
Berdem erlaubt die Datenerhebung in Beobach-
tungspraxen die Verkniipfung von Angaben des
Arztes mit Angaben des Patienten zu moglichen
Expositionen oder zu subjektiven Aspekten. In
der Praxis haben sich Beobachtungspraxen je-
doch nur in wenigen Féllen etabliert und gelten
insbesondere fiir Zwecke der Umweltepidemio-
logie nicht als optimal, da die Anfiélligkeit von
Meldepraxen gegeniiber der Meldemotivati-
on sich bei umweltepidemiologischen Studien
— gekennzeichnet durch kleine Effektstirken,
geringe Expositionsgrofen und unvermeidliche
Klassifikationsfehler — besonders storend aus-
wirken (Schlaud & Swart 2003).

Auch Umfragen (Surveys) sind als Erhe-
bungsinstrument fiir Surveillance denkbar. Es
muss allerdings gewéhrleistet sein, dass der Sur-
vey in geeigneten Abstidnden regelméBig durch-
gefiihrt wird. Dann ist die Befragung und Un-
tersuchung von Personen die beste und metho-
disch sicherste Methode, sowohl Exposition als
auch Outcome am Individuum zu erkennen und
damit Verkniipfungen durchfithren zu koénnen.
Surveys werden an Stichproben durchgefiihrt.
Dadurch kdnnen sie eher dazu dienen, generelle
Hintergrunddaten zu grof3flichigen Belastungen
zu liefern als konkrete lokal und zeitlich be-
grenzte Expositionen zu erkennen (s. 2.6.4).

Verwertung von Monitoring und Surveillance
Wesentliche Stirken von Monitoring und Sur-
veillance liegen in der Verfligbarkeit vergleich-
barer Daten fiir lingere Zeitrdume, in der klaren
Zuordnung zu einem bestimmten Gebiet und
der — verglichen mit epidemiologischen Studien
— oft relativ groBen Zahl von Personen, iiber die
Daten erhoben werden. Dadurch konnen zeitli-
che Trends und Entwicklungen dargestellt, Be-
zlige zu Regionen hergestellt und Teilregionen
verglichen werden.

Die Anwendungsmoglichkeiten solcher Ana-
lysen sind vielfdltig. Regionalvergleiche las-
sen besondere Brennpunkte erkennen und eine
Rangfolge aufstellen. Durch Vergleich mit den
besten Regionen kann fiir jede Region abge-
schétzt werden, ob Handlungsbedarf besteht.
Gleichzeitig geben die Regionen auf den ,,bes-
ten Réngen einen Hinweis darauf, wie grof3 ein
positiver Effekt in etwa sein kann. Dies fliefit
ein in die Entscheidung {iber und Planung von
MaBnahmen des Gesundheitssektors. Trends
und Vergleiche der Situation zu verschiedenen
Zeitpunkten — eventuell kombiniert mit einem
Regionalvergleich von Gebieten, in denen un-
terschiedliche MaBnahmen durchgefiihrt wur-
den — ermoglichen die Evaluation von Program-
men und MafBnahmen. Langfristige Trends sind
eine notwendige Basis fiir Prognosen. Daten aus
Monitoring oder Surveillance kénnen auch in
detaillierte epidemiologische Untersuchungen
einflieBen. Fiir Personen, {iber die Monitoring-
Daten vorhanden sind, werden dann zuséatzliche
Angaben erhoben, um ein vollstdndigeres Bild
zu bekommen. Derartige Studien erfordern eine
sorgfiltige Abstimmung mit dem Datenschutz,
um die Personlichkeitsrechte der Betroffenen
nicht zu verletzten. Zielvariablen der Beobach-
tung konnen jeweils Erkrankungen oder Ge-
sundheitsdeterminanten sein, aber auch Effekte
(positive oder negative) von bestimmten Thera-
pien und Arzneimitteln oder von gesetzlichen
Regelungen.

Qualitdtskriterien fiir Surveillance-Systeme

Monitoring und Surveillance erfordern erheb-
lichen Aufwand, der durch die Ergebnisse der
Systeme gerechtfertigt sein muss. Eine Bewer-
tung eines Monitoring oder Surveillance-Sys-
tems hat mehrere Dimensionen zu beriicksichti-
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gen, die Ziele und Aufgaben des Systems ebenso
umfassen wie die Art der erhobenen Daten und
Eigenschaften der zu beobachtenden Gesund-
heitsstorung. Ziele und Aufgaben des Systems
missen klar und eindeutig definiert sein. Die
zu erhebenden Daten, die Datenquellen und der
Datenfluss sowie die Verantwortlichkeiten der
beteiligten Institutionen miissen beschrieben
und allen Beteiligten bekannt sein. Ebenso muss
feststehen, welche Fragestellungen der Grund
fiir die Errichtung des Systems sind, da sich
hieraus ableitet, welche Analysen zu erarbeiten
sind und wem zu berichten ist.

Die zu erhebenden Daten miissen geeignet
sein, die Fragestellung des Systems zu beantwor-
ten. Sie miissen mit der beobachteten Erkran-
kung im Zusammenhang stehen und sie miissen
sensibel auf Anderungen der Situation reagie-
ren. Die Erhebungsmethode muss sicherstellen,
dass valide, zeitnahe Daten entstehen. Die beob-
achtete Gesundheitsstorung selbst muss relevant
fiir die Gesundheit der Bevdlkerung sein, und es
sollten Handlungsmdglichkeiten bekannt sein,
mit denen man auf beobachtete Entwicklungen
reagieren kann.

Auf der praktischen Ebene muss ein System
flexibel auf neue Anforderungen reagieren kon-
nen. Durch gesetzliche Anderungen kénnen z.B.
neue Datenquellen entstehen; eventuelle neue
Forschungserkenntnisse iiber die Krankheit
lassen neue Aktionsmoglichkeiten in anderen
Stadien der Erkrankung zu und erfordern an-
dere Daten. Insbesondere miissen Monitoring-
und Surveillance-Systeme auf Anderungen in
den gesundheitspolitischen Prioritdten und im
Krankheitsspektrum reagieren konnen. Ersteres
ist eher wichtig bei chronischen Erkrankungen,
fiir die der gesundheitspolitische Stellenwert
von Pravention oder Behandlung unterschied-
liche Datenanforderungen bedeutet, letzteres ist
eher fiir Infektionssurveillance wichtig, wenn
neue Erkrankungen wie z.B. SARS auftreten.
Nicht zu vergessen sind die organisatorischen
Anforderungen an Surveillance und Monito-
ring. Es ist sicherzustellen, dass die Aufgaben
der Systeme so effektiv und effizient wie mog-
lich durchgefiihrt werden (Romaguera, German,
Klaucke 2000).

2.6.2 Monitoring- und Surveil-
lance-Systeme im Uberblick

Die regional umfassendsten Surveillance-Sys-
teme gibt es fir Influenza-Erkrankungen. Die
WHO betreibt FluNet, ein globales Influenza-
Surveillance-System, zu dem nationale Syste-
me Daten und Informationen beisteuern (URL
6). Das National Center for Infectious Diseases
beobachtet die Ausbreitung der Grippe in den
USA (URL 1); in Europa arbeitet das European
Influenza Surveillance Scheme (URL 3), finan-
ziert von der EU. Es bekommt Meldungen aus
28 nationalen Referenz-Laboratorien sowie von
mehr als 10.000 praktischen Arzten aus 19 euro-
paischen Landern und deckt eine Bevolkerung
von mehr als 440 Millionen Personen ab. Die
Influenza-Surveillance nutzt Meldungen aus un-
terschiedlichen Quellen. Uber die Anzahl von
Féllen und die Daten aus virologischen Unter-
suchungen kann eine Epidemie schon sehr frith
erkannt werden. AusmaB, Geschwindigkeit und
Richtung der Ausbreitung werden abgeschétzt
und die Analysen unterstiitzen die schnelle Ent-
wicklung entsprechender Impfseren und die
Durchfiihrung von Impfkampagnen vor der An-
kunft der Grippewellen. Die Informationen wer-
den auf verschieden Wegen sowohl den Arzten
als auch der Offentlichkeit prisentiert, so dass
auch die Bevdlkerung sich informieren und ent-
sprechend verhalten kann. Alle Systeme sind im
Internet préasent. Sie verdffentlichen kurz- und
langfristige Entwicklungen der Erkrankungs-
zahlen und ihre regionale Entwicklung sowie
Informationen iiber die Eigenschaften der je-
weils aktiven Viren und iiber mogliche Schutz-
malnahmen.

Monitoring und Surveillance chronischer Er-
krankungen gibt es weltweit in unterschiedlichs-
ten Formen. In den USA finden sich zahlreiche
Systeme mit speziellen und eng begrenzten Fra-
gestellungen. In England und Frankreich gibt
es die Einrichtung von Health Observatories,
die eine allgemeinere Zielsetzung verfolgen.
Sie wollen auf der Grundlage vorhandener Da-
ten unterschiedlichste Aspekte der Gesundheit
der Bevdlkerung analysieren und darstellen.
In Deutschland gibt es eine grole Anzahl von
Monitoring- und Surveillance-Ansdtzen, wobei
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Tabelle 2.6-1: Surveillance-Systeme mit verschiedenen Zielvariablen, samt gesetzlicher Grundlagen

Surveillance-Form Beispiele

Outcome-Surveillance

Infektionskrankheiten (IfSG 2000)

HIV- / AIDS-Surveillance (IfSG 2000)
Influenza-Surveillance (IfSG 2000)
Krebsregister (KRG 1994)

Herzinfarktregister

Verkehrsunfallstatistik (StVUnfStatG 1990)
Mortalitétsstatistik (Landergesetze)

Exposure-Surveillance
Hazard-Surveillance

Beschiftigte in Atomkraftwerken (AtG 1985)
Trinkwasseriiberwachung (TrinkwV 2001)

Monitoring der Schadstoffimmissionen der AuBienluft (BImSchG 2002)
Lebensmittelmonitoring (LMBG 1997)
Anlageniiberwachung (BImSchG 2002)

mehrfach
Umweltsurvey

Gesundheitssurvey

Schuleingangsuntersuchungen (z.B. OGDG NRW 1997)

Beobachtungspraxen

Perinatalerhebung

Ziele und Methoden variieren, wobei die Eintei-
lung nicht immer eindeutig ist. Es handelt sich
auch nicht in allen Fillen um Systeme im oben
definierten Sinn, die alle Funktionen in einer
Hand biindeln. Tab. 2.6-1 gibt einige Beispiele,
sortiert nach dem Typ von Zielvariablen.

2.6.3 Outcome-Surveillance

Die Infektions-Surveillance, in Deutschland
durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) gere-
gelt, hat die Aufgabe, das Auftreten der wichtigs-
ten Infektionskrankheiten epidemiologisch zu
beobachten, langfristige und rdumliche Trends
zu erkennen und zu beschreiben, bei Ausbrii-
chen die Infektionsketten zu unterbrechen und
das Risiko der Ausbreitung zu minimieren. Es
gibt ein mehrstufiges Berichtsverfahren von
den kommunalen Gesundheitsamtern, die an
Landesstellen melden, von denen ihrerseits eine
aggregierte Meldung an das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) als zusténdige Stelle auf Bundesebene
geht. Die drei Ebenen haben unterschiedliche
Aufgaben. Die kommunalen Gesundheitsdmter
erhalten die individuellen Meldungen von prak-
tischen Arzten und tragen Sorge, dass alle hy-
gienischen Maflnahmen getroffen werden, um
weitere Félle zu vermeiden. Dies kann bedeu-
ten, dass die Quelle identifiziert und ,,entscharft™

wird oder dass durch hygienische Mainahmen
die Ansteckungsgefahr verringert wird.

Die zustindige Landesbehdrde bekommt
Meldungen iiber alle Fille im Bundesland und
kann dadurch erkennen, ob es sich um ein lo-
kales Ereignis in einem Kreis handelt oder ob
in mehreren Kreisen Félle aufgetreten sind. Die
Epidemiologie der Erkrankung und die Ent-
wicklung in Zeit und Raum koénnen von dieser
Ebene erkannt werden. Je nach Bedarf kann die
Landesstelle die Kreise bei der Untersuchung
unterstiitzen oder die Arbeiten mehrerer Krei-
se biindeln. Das RKI erhilt die Meldungen der
Léander und kann dadurch gréfere Strukturen er-
kennen. Ebenso wie die Landesstellen kann das
RKI bei der Bearbeitung von Ausbriichen hel-
fen, wenn die Situation dies erfordert und wenn
es von den Gesundheitsdmtern gewiinscht wird.
AuBlerdem erstellt das RKI bundesweite Statisti-
ken zur grofrdaumigen Beobachtung und arbeitet
mit anderen Landern und der EU und WHO zu-
sammen (RKI 2000).

Die HIV / AIDS-Surveillance ist ebenfalls
im IfSG geregelt. Der Aufgabenschwerpunkt
liegt hier stirker auf der epidemiologischen
Sichtweise. Der Trend in Inzidenz und Priva-
lenz soll beschrieben und die Verteilung in ver-
schiedenen Bevdlkerungsgruppen verfolgt wer-
den. Es geht weniger als bei anderen Infektions-
krankheiten um die Behandlung der Betroffenen
als um den Schutz von bisher nicht Infizierten
durch bevolkerungsbezogene Préavention und
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Aufkldrung. Informationen aus der Surveillance
iiber besonders betroffene Gruppen sind wichtig
fiir die Entwicklung gruppenspezifischer Inter-
ventionen. Die Berichtswege sind aufwéndiger
als bei den anderen im IfSG erwdhnten Erkran-
kungen. Es werden Meldungen von mehreren
Stellen und aus mehreren Untersuchungsanlés-
sen abgegeben, die auf Landesebene anonym
zu Fallmeldungen zusammengefasst werden.
Die Beobachtung der Grippe erfolgt im européi-
schen Rahmen, wie oben beschrieben.

Im Bereich der chronischen Erkrankungen
sind Krebsregister dic bekanntesten Surveil-
lance-Systeme (s. Vign. 2.6.B). Nach dem Bun-
deskrebsregistergesetz, das am 1. Januar 1995 in
Kraft trat, sind die Lénder verpflichtet, Krebs-
register einzurichten, in denen epidemiologi-
sche Daten zu Krebserkrankungen gespeichert
werden sollen, um dem Gesundheitswesen in
Deutschland zur Erforschung, Behandlung und
Kontrolle der Krebserkrankungen zu dienen.
Es geht sowohl um die krebsverursachte Mor-
talitdt als auch um Inzidenz und Prévalenz von
Krebserkrankungen in der Bevolkerung. Es
entsteht ein Bild der Verteilung von Krebser-
krankungen in Regionen und verschiedenen Be-
volkerungsgruppen. AuBlerdem konnen die so
gewonnenen Daten zur Ursachenforschung her-
angezogen werden, indem Hypothesen generiert
und die Krebshéufigkeit in verschiedenen Be-
volkerungsgruppen gegeniibergestellt wird. Sie
lassen auch die Untersuchung von Uberlebens-
zeiten zu. Mit den Erkenntnissen aus Krebsre-
gistern konnen Fritherkennungsprogramme und
Priaventionsprogramme entwickelt, Behand-
lungsverfahren evaluiert und Einrichtungen zur
medizinischen Versorgung geplant werden. Alle
behandelnden Arzte und Institutionen sind zur
Meldung aufgerufen. Dadurch entstehen vielfa-
che Meldungen zu einem Fall, die zu ausfiihrli-
chen individuellen Beschreibungen zusammen-
gefasst werden konnen.

Im RKI gibtes seit vielen Jahren eine Dachdo-
kumentation Krebs, die berdt, dokumentiert und
deutsche Ergebnisse in den internationalen Rah-
men stellt. Sie hat folgende Aufgaben: Zusam-
menfithrung anonymisierter Daten aller bevol-
kerungsbezogenen Krebsregister; Uberpriifung
der Daten der bevolkerungsbezogenen Krebsre-
gister auf Plausibilitdt, Vollstandigkeit und Voll-

zdhligkeit; bundesweiter Abgleich der Daten der
bevolkerungsbezogenen Krebsregister; Berech-
nung, Beobachtung und Analyse wichtiger epi-
demiologischer Kennziffern zu Krebskrankhei-
ten; Untersuchung regionaler Unterschiede und
zeitlicher Entwicklungstrends; Vergleich von
Indikatoren auf internationaler Ebene; regelmé-
Bige Publikation der Ergebnisse; Mitarbeit bei
der Umsetzung des Krebsregistergesetzes; Be-
ratung von Lander- und Bundesbehorden (URL
2). Die Krebsregister der Lander verdffentlichen
unterschiedliche Berichte tiber die Entwicklung
in ihrem Zustidndigkeitsbereich. Ein Beispiel ist
der Bericht des Epidemiologischen Krebsregis-
ters fiir den Regierungsbezirk Miinster (Epi-
Krebsregister 2002). Eine besondere Herausfor-
derung fiir Krebsregister liegt in der Wahrung
der Anonymitét der Betroffenen bei gleichzei-
tiger Moglichkeit, Meldungen mehrerer Arzte
zu einem Fall zusammenfiihren zu kénnen. Zu
diesem Zweck sind komplizierte Verschliisse-
lungssysteme entwickelt worden. Zwar gehort
Forschung nicht zu den direkten Aufgaben von
Krebsregistern, aber die Registerdaten kdnnen
zu Forschungsprojekten benutzt werden. Da-
bei stehen allgemeine Fragen der Ursachen-
forschung im Vordergrund. Mdgliche ortliche
krebsverursachende Faktoren lassen sich meist
nicht mit Daten der Krebsregister aufdecken,
da die dafiir notwendige Kleinrdumigkeit mit
der Forderung nach Anonymitit oft nicht zu
vereinbaren ist. Krebsregister liefern aber Hin-
tergrunddaten, an denen ortliche Inzidenzen be-
wertet und eingeordnet werden kdnnen.

Neben Krebs sind Herz-Kreislauf Erkran-
kungen eine zweite Gruppe, die hdufig vorkom-
men und sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir
die Gesellschaft erhebliche Nachteile und Kos-
ten erzeugen. Ein erstes landesweites epidemio-
logisch orientiertes Register iiber Herzinfarkte
wird zur Zeit in Brandenburg aufgebaut (LAK
2002). Die Aufgaben sind dhnlich denen der
Krebsregister. In Augsburg gibt es ein ortliches
Herzinfarktregister, das auch epidemiologische
Aufgaben hat (URL 4). Verkehrsunfille werden
auf ortlicher Ebene traditionell sehr genau beob-
achtet. Anhand der dokumentierten Umfélle und
der Art ihrer Folgen werden Unfallschwerpunk-
te identifiziert und konkrete Malnahmen fiir die
einzelnen Bereiche entwickelt und eingesetzt.
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Dies geschieht auf Kreisebene und tritt auf ho-
heren Ebenen weniger in Erscheinung (Weinert
2003).

Wesentliche Informationen tiber den Gesund-
heitszustand und iiber den Stellenwert der wich-
tigsten Erkrankungen werden aus der regelmé-
Bigen Beobachtungen der Mortalitit gewon-
nen. Die Todesursachenstatistik ist der dlteste
Ansatz von Monitoring und Surveillance und bei
aller berechtigten Kritik an der Qualitit der Da-
ten eine hochwertige und umfassende Quelle fiir
einige Hauptindikatoren der gesundheitlichen
Lage. Die Beobachtung der Mortalitét geschieht
nicht in einem geschlossenen System. Vielmehr
werden die Angaben von den Totenscheinen in
den statistischen Landesdmtern gesammelt und
aufbereitet. Einige Grundtabellen werden verof-
fentlicht und es besteht die Moglichkeit, Morta-
litdtsdaten nach Altersgruppen und Geschlecht,
Todesursachen(gruppen) und Regionen weiter
zu analysieren. Dies wird z.B. von Landesins-
tituten wahrgenommen, die aus den Mortalitéts-
statistiken verschiedene Indikatoren berechnen,
darunter Lebenserwartung, Anteil bestimmter
Todesursachen an der Sterblichkeit, Todesfalle
an bestimmten Ursachen im Alter unter 65 Jah-
ren. Diese Analysen werden u.a. in der Gesund-
heitsberichterstattung benutzt, um die allgemei-
ne Lage zu beschreiben, Gesundheitsziele zu
evaluieren oder Handlungsfelder zu identifizie-
ren. In den statistischen Landesdmtern werden
weitere Statistiken dokumentiert, die allerdings
nicht in dem gleichen Mal3 wie die Mortalitéts-
statistik zu handlungsorientierten Bewertungen
und Analysen benutzt werden.

2.6.4 Hazard- und Exposure-Sur-
veillance

Bei chronischen Erkrankungen, fiir die Ursa-
chen oder Risikofaktoren bekannt sind, ist ei-
ne Beobachtung der Risikofaktoren statt der
Erkrankungsfille denkbar. Bei Exposure-Sur-
veillance bestehen einige methodisch bedingte
Schwierigkeiten, die besonders bei Risikofakto-
ren mit kleinem relativen Risiko wichtig wer-
den. Eine Beobachtung der Exposition miisste

sich auf alle Personen beziehen, die der Gefahr
ausgesetzt sind, mit dem zu beobachtenden Fak-
tor in Beriihrung zu kommen. Héhe und Dauer
einer Exposition miissten erfasst werden. Von
diesen Personen werden nur ein kleiner Teil die
erwartete Erkrankung bekommen. Exposure-
Surveillance muss also sehr viel mehr Menschen
umfassen als Outcome-Surveillance, die sich auf
diejenigen beschrinkt, die Symptome zeigen.
Durch die Datenerhebung von Menschen, die
keine Krankheitsfolgen zeigen werden, erho-
hen sich die Kosten der Surveillance durch die
hohe Zahl der zu Beobachtenden, es muss aber
auch der Aufwand fiir diese Personen beachtet
werden. Individuelle Exposure-Surveillance
geschieht u.a. durch Dosimeter oder durch Un-
tersuchung von Blut oder anderen Biomateriali-
en (Human-Biomonitoring, s. Kap. 2.2). Wenn
das relative Risiko einer Erkrankung gering ist,
werden viele moglicherweise exponierte Men-
schen nicht bereit sein, an der Surveillance mit-
zuwirken. Exposure-Surveillance wird daher
meist im Arbeitsschutz durchgefiihrt, wo hohe
Dosen und relativ hohe Risiken vorhanden sind.
Eine Moglichkeit zu Biomonitoring in der all-
gemeinen Bevdlkerung geben Surveys mit ihrer
Beschriankung auf Stichproben. Im Rahmen des
Bundesumweltsurveys werden z.B. Blutproben
genommen. Anwendungsfille sind groBflachige
Zeitvergleiche, etwa zur Evaluation von Geset-
zen und Mafinahmen wie Verbot von verbleitem
Benzin, kleinrdumige Regionalvergleiche sind
aufgrund der geringen rdumlichen Auflosung
des Bundessurvey nicht moglich.
Hazard-Surveillance beobachtet Faktoren in
der Umwelt. Durch Abschétzungen und Modell-
rechnungen kann versucht werden, die durch-
schnittliche Exposition fiir bestimmte Bevdl-
kerungsgruppen zu ermitteln. Eines der wich-
tigsten Surveillance Systeme im Gesundheits-
bereich ist die Trinkwasseriiberwachung. Wie
bei den Meldungen von Infektionskrankheiten
ist hier ein System vorhanden, in dem die ver-
schiedenen politischen Ebenen mit unterschied-
lichen Aufgaben zusammenarbeiten. Die kom-
munalen Gesundheitsdmter der Kreise haben
die Aufgabe, die Versorgung der Bevolkerung
mit einwandfreiem Trinkwasser zu iberwachen.
Der iiberwiegende Anteil der Deutschen wird
von zentralen Trinkwassersystemen versorgt.
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Die Gesundheitsamter iiberpriifen die von den
Wasserversorgern gemeldeten Messergebnisse
aus den Wasserwerken und dem Versorgungs-
netz und veranlassen eigene Messungen, wenn
lokale Auffalligkeiten im Trinkwasser festge-
stellt werden. Falls Messwerte auflerhalb der
vorgegebenen Grenzwerte auftreten, hat das
Gesundheitsamt die Situation zu bewerten und
MaBnahmen zum Schutz der Bevolkerung zu er-
greifen (Henninghausen 2001). Die Einzelbrun-
nen, aus denen knapp 5% der Bevolkerung ihr
Trinkwasser bezichen, werden ebenfalls regel-
méBig beprobt und die Ergebnisse den Gesund-
heitsdmtern zur Bewertung vorgelegt.

Einige Ergebnisse der lokalen Trinkwasser-
iiberwachung werden dem Land gemeldet und
dort fiir eine flichendeckende Beschreibung der
Trinkwasserqualitét und eine langerfristige Be-
wertung der Gesamtsituation dokumentiert und
analysiert. Neben Angaben, welche Mengen
Trinkwasser in den verschiedenen Gebieten ver-
braucht wurde, woher das Wasser stammt und
welche Qualitdt es hat, konnen durch die Zu-
sammenfiihrung von Roh- und Trinkwasser-Da-
ten Prognosen erarbeitet werden, ob in Zukunft
einige Stoffe im Trinkwasser die Grenzwerte
iiberschreiten kdnnen und ob Handlungsbedarf
besteht. Weitere Meldepflichten bestehen zur
EU, wo eine Gesamtiibersicht {iber die Ver-
sorgung der Bevdlkerung mit einwandfreiem
Trinkwasser erstellt wird. Die Trinkwasseriiber-
wachung soll vordringlich dazu dienen, Miangel
und Gesundheitsgefdhrdungen zu erkennen und
abzustellen bzw. die betroffene Bevolkerung zu
informieren. Durch die TrinkwV2001 wird der
epidemiologische Aspekt der Trinkwassertiber-
wachung verstdrkt. Dazu dient z.B. die Forde-
rung, Netzproben zu zichen, die sowohl zeitlich
als auch rdumlich représentativ fiir das Wasser-
versorgungsnetz sind.

Die Umweltverwaltung betreibt als groB-
tes Monitoring-System die Uberwachung der
Schadstoffimmissionen in der Auflenluft. Es
gibt Messnetze auf Bundesebene und in den
Landern, die an Hunderten von Stationen konti-
nuierlich die Immissionen verschiedener Stoffe
erfassen und auswerten. Das Umweltbundesamt
préasentiert im Internet aktuelle Daten zu Ozon,
Schwefeldioxid, Feinstaub (PM10), Kohlenmo-
noxid und Stickstoffdioxid. Das Landesumwelt-

amt NRW gibt zusétzlich die Werte fiir Benzol
und Blei im Schwebstaub an (LUA 2003). Die
Daten dieser Messnetze werden in unterschied-
licher Form ausgewertet. Langfristige Durch-
schnittswerte dienen zur groBrdumigen und
allgemeinen Bewertung der Entwicklung. Hier
zeigt sich, dass in den letzten Jahren und Jahr-
zehnten die Belastung durch Luftschadstoffe
zuriickgegangen ist. Aktuelle Informationen fiir
die Bevdlkerung mit Verhaltensvorschldgen fiir
bestimmte Gebiete sind besonders im Fall von
Ozonbelastungen in der heiflen Jahreszeit wich-
tig, wenn lokal kurzfristig Werte erreicht wer-
den, die akute Gesundheitsbeeintrachtigungen
erzeugen konnen. Regionale Aufgliederungen
— etwa stédtische gegen lédndliche Gebiete oder
Bereiche mit besonders hoher Belastung durch
Straenverkehr — konnen mit Daten zu der Be-
volkerung in diesen Gebieten zusammengefiihrt
werden. Dadurch konnen durchschnittliche
Expositionen von Bevdlkerungsgruppen abge-
schitzt und so eine Anndherung an Exposure-
Surveillance erreicht werden. Ergebnisse sol-
cher Abschitzungen wurden kiirzlich benutzt,
um attributable Risiken der Luftverschmutzung
flir NRW zu ermitteln (Heuer, Mekel, Fehr
2002; URL 5).

Von Bund und Landern wird seit 1995 das
Lebensmittel-Monitoring durchgefiihrt. Le-
bensmittel werden reprisentativ fiir die Bundes-
republik Deutschland auf Gehalte an gesundheit-
lich unerwiinschten Stoffen untersucht. Das Le-
bensmittel-Monitoring dient dem vorbeugenden
gesundheitlichen Verbraucherschutz. Mit seiner
Hilfe konnen mogliche Gesundheitsgefdhrdun-
gen durch Umweltschadstoffe, durch Riickstdn-
de von Pflanzenschutzmitteln und durch andere
unerwiinschte Substanzen frithzeitig erkannt
und gegebenenfalls durch gezielte Malnahmen
abgestellt werden (BVL 2001). Das Lebensmit-
tel-Monitoring iiberwacht die Qualitit der Nah-
rung. Durch die flichendeckenden Stichproben
verstirkt sich der Anreiz fiir die Erzeuger und
Verarbeiter von Lebensmitteln, hygienische
und qualitative Standards einzuhalten. Das
Monitoring ist fiir sich allein allerdings kaum
dazu geeignet, die Belastung der Bevolkerung
oder bestimmter Bevdlkerungsgruppen durch
Schadstoffe abzuschidtzen, da die Stichproben-
dichte dazu nicht ausreicht und da fiir die Be-
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stimmung von Belastungen der Menschen die
Verzehrsgewohnheiten und die Haufigkeit, mit
der bestimmte Lebensmittel gegessen werden,
bekannt sein miissen.

Surveys

Eine wesentliche Datenquelle fiir Monito-
ring und Surveillance im Bereich chronischer
Erkrankungen und ihrer Risikofaktoren sind
Surveys, sofern sie regelmifig durchgefiihrt
werden. Die wichtigsten Surveys sind der Bun-
desgesundheits- und der Bundesumweltsurvey
(s. Vign. 2.6.C). Sie werden koordiniert durch-
gefiihrt und koénnen gemeinsam ausgewertet
werden (Bellach, Knopf, Thefeld 1998). Sur-
veys beruhen auf Stichprobenzichungen, die
entsprechend dem Ziel und Fragestellung der
jeweiligen Studie konstruiert werden. Insbeson-
dere wird die Grofe der Stichprobe nach dem
Gebiet bestimmt, fiir das Aussagen getroffen
werden sollen. Aussagen fiir Teilrdume sind
nicht moglich. Die Bundessurveys sollen das
Bundesgebiet beschreiben und nicht die Bun-
desldnder. Um auch auf Lénderebene Analysen
durchfithren zu kénnen, haben einige Lander die
Erhebungen des Bundessurveys an einer zusétz-
lichen Stichprobe durchfiihren lassen. Sowohl
der Bundesgesundheitssurvey als auch der Bun-
desumweltsurvey wurden bereits wiederholt
durchgefiihrt, so dass beide Datenquellen — bei
sehr guter Datenqualitit und Methodik — zumin-
dest ansatzweise fiir Monitoring und Surveil-
lance im Sinn von Beobachtungen im Zeitver-
lauf nutzbar sind. — Als Surveys kdnnen auch
die Untersuchung der Einschiiler durch Arzte
des offentlichen Gesundheitswesens und die Pe-
rinatalerhebung, die bei jeder Geburt Daten iiber
den Gesundheitszustand des Sduglings und iiber
bestimmte Aspekte der Schwangerschaft und der
Geburt dokumentiert, bezeichnet werden. Beide
Erhebungen sind langfristig angelegte Vollerhe-
bungen und geben damit eine gute Datenbasis
fiir die — auch kleinrdumige — Beobachtung be-
stimmter Bevolkerungsgruppen und fiir das Mo-
nitoring einiger Behinderungen im Kindesalter
und fiir die Qualitétssicherung bei der Geburts-
hilfe. Besonders die Einschulungsuntersuchung
ist allerdings aufgrund einer relativ schlechten
Standardisierung fiir Regionalvergleiche nur be-
dingt geeignet.

2.6.5 Zusammenfassung und
Ausblick

Wie in allen Politikbereichen ist auch im Be-
reich von Umwelt und Gesundheit die Beobach-
tung des tdglichen Geschehens eine wesentliche
Grundlage rationaler Politik. Entwicklungen
miissen bewertet werden mit Blick darauf, ob
sie in erwiinschte Richtungen laufen oder ob
Kurskorrekturen nétig sind. Fiir viele Entschei-
dungen ist dabei eine flichendeckende periodi-
sche Beobachtung wichtig, um Trends erken-
nen und Aktionen evaluieren zu konnen. Auch
Prognosen bauen auf beobachteten Daten iiber
einen langeren Zeitraum auf. Um Informationen
solcher Art zu erzeugen, gibt es im Bereich Um-
welt und Gesundheit eine Vielzahl von Beob-
achtungssystemen, je nach Aufgabenstellung als
Monitoring oder Surveillance bezeichnet. Die
Informationen aus diesen Systemen geben einen
Uberblick iiber die Lage der Bevdlkerung bezo-
gen auf die beobachteten Aspekte und dienen
damit zur allgemeinen Beschreibung fiir Bevol-
kerung und Entscheider sowie als Hintergrund
fir Forschungsprojekte. Im Bereich Umwelt
und Gesundheit besteht eine besondere Heraus-
forderung fiir Monitoring und Surveillance da-
rin, die Wirkung verschiedener Umweltfaktoren
auf die Gesundheit der Bevolkerung zu bewer-
ten. Dies ist mit Systemen, die entweder nur im
Umweltbereich oder nur im Gesundheitsbereich
arbeiten, nicht zu leisten, da Umweltfaktoren in
der Regel keine speziellen Gesundheitsstorun-
gen erzeugen sondern lediglich zur allgemeinen
Krankheitslast beitragen. Um diesen Beitrag ab-
zuschitzen, miissen entweder Modellrechnun-
gen durchgefiihrt oder im Rahmen von Surveys
Angaben zur Exposition und zur Gesundheits-
storung auf individueller Basis gleichzeitig er-
hoben werden.

Eine Zusammenfiihrung von Daten und In-
formationen aus Umwelt- und Gesundheits-
Surveillance ist nicht einfach, weil die Beziige
verschieden sind — Umwelt mit Regionalbezug,
Gesundheit mit Personenbezug — und weil die
Blickweisen der beiden Disziplinen sich teil-
weise sehr unterscheiden. Der Bedarf an Zusam-
menfiihrung dieser Daten ist erkannt, erfordert
aber noch Koordinierungsanstrengungen. Eine
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gute Basis fiir die Erarbeitung solcher Koordi-
nationen und gemeinsamer Analysen sind die
Aktionsprogramme Umwelt und Gesundheit,
die in Deutschland auf Bundesebene und in Nor-
drhein-Westfalen seit einigen Jahren entwickelt
werden. Sie bieten ein Forum zum Austausch
von Meinungen, Hypothesen, Arbeitsansétzen
und Forschungsrichtungen fiir Handelnde in den
beiden Bereichen.
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Endnoten

'Monitoring is defined as the periodic oversight of a process, or
the implementation of an activity, which seeks to establish
the extent to which input deliveries, work schedules, other
required actions and targeted outputs are proceeding accor-
ding to plan, so that timely action can be taken to correct the
deficiencies detected.

*The ongoing, systematic collection, analysis and interpretati-
on of health data essential to the planning, implementation

and evaluation of public health practice, closely integrated

with the timely dissemination of these data to those who
need to know. The final link in the surveillance chain is the
application of these data to prevention and control. A sur-
veillance system includes a functional capacity for data col-
lection, analysis and dissemination linked to public health

programs.

Vignette 2.6.A APHEIS - Ein
Informationssystem fur
Luftverschmutzung und Ge-
sundheit in Europa

Hans-Guido Miicke

Die Belastung der Auflenluft mit Schadstoffen
stellt in Europa nach wie vor ein Problem dar.
Der sogenannten Drei-Lander-Studie zufolge
sterben jihrlich allein in Osterreich, Frank-
reich und der Schweiz rund 40.000 Menschen
an den Auswirkungen von Luftverschmutzung
(Kiinzli, Kaiser, Medina et al. 2000). Um die-
sen Problembereich erfolgreich zu bearbeiten,
bendtigen politische Entscheidungstrager, Wis-
senschaftler und die Offentlichkeit belastbare
Informationen.

Hierzu fordert das Generaldirektoriat fiir Ge-
sundheit und Verbraucherschutz (DG Sanco)
der Europdischen Kommission innerhalb des
Programms ,Umweltbedingte Krankheiten’ seit
1999 das Projekt Air Pollution and Health: A
European Information System (APHEIS), des-
sen Ziel der Aufbau eines epidemiologischen
Uberwachungssystems fiir den Themenschwer-
punkt Luftverunreinigungen und o6ffentliche
Gesundheit in Europa ist. Das System soll eine
umfassende Datenbank zu den Wirkungen von
Luftverschmutzung auf die 6ffentliche Gesund-
heit enthalten, die u.a. der Analyse von Expo-
sitions- und Wirkungszusammenhingen dient
und eine standardisierte europaweite Bericht-
erstattung ermdglicht. Eine weitere wesentliche
Funktion ist die Bildung eines internationalen
Netzwerkes fiir 6ffentliche Gesundheit und Um-
weltinformation, das den Informationsaustausch
zwischen Umwelt- und Gesundheitsbehdrden
erleichtern und die Entwicklung von Expertise
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Abbildung 2.6.A-1: APHEIS-Zentren: Institutionen des Steering Committee und teilnehmende Stadte. Quelle: APHEIS

(2002)

fordern soll. An dem Projekt sind das Europé-
ische Zentrum fiir Umwelt und Gesundheit der
WHO in Bonn, das EU-Forschungszentrum mit
seinem Institut fiir Nachhaltige Umwelt in Ispra,
die Europdische Umweltagentur in Kopenhagen
sowie diverse lokale Umwelt- und Gesundheits-
behorden beteiligt. Fiir die Module der ersten
Projektphase vom Jahr 2000 siche Medina, Pla-
sencia, Miicke (2001).

Trotz strengerer Emissionsstandards, intensi-
verer Kontrollen und Reduzierung bestimmter
Luftverunreinigungen beeintrichtigen dennoch
bestimmte Luftschadstoffe wie z.B. feine und
feinste Anteile des Schwebstaubes die Gesund-
heit des Menschen. Dies geht aus den ersten
Ergebnissen beziiglich der gesundheitlichen
Abschitzung von Feinstaubbelastung innerhalb
des APHEIS-Projekts hervor, die mit dem zwei-
ten Projektbericht im Herbst 2002 verdffentlicht
wurden (APHEIS 2002). Wahrend der zweiten
Projektphase wurde die Umsetzung und Funk-
tionsfihigkeit des epidemiologischen Uberwa-
chungssystems in 26 Stddten (Athen, Barcelona,

Bilbao, Bordeaux, Bukarest, Budapest, Celje,
Dublin, Géteborg, Krakau, Le Havre, Lille,
Ljubljana, London, Lyon, Madrid, Marseille,
Paris, Rom, Rouen, Seville, Stockholm, Strass-
burg, Tel Aviv, Toulouse und Valencia) in zwolf
europdischen Staaten getestet (Abb. 2.6.A-1).
Festgestellt wurde, dass die Schwebstaubbelas-
tung innerhalb Europas betrachtlich variiert. Die
durchschnittlichen  Feinstaubkonzentrationen
mit einer PartikelgroBe unter 10 um (PM, ) lie-
gen zwischen 14 und 73 pg/m?®, die Feinstaub-
konzentrationen mit einer Partikelgroe unter 4
um (,,black smoke*) variieren zwischen 8 und
66 ng/m?.

Zur Abschitzung langfristiger gesundheit-
licher Risiken durch Feinstaubbelastungen
wurden u.a. drei unterschiedliche Szenarien
beziiglich der Senkung der PM, -Konzentrati-
on berechnet. Fiir die Berechnung wurden 39
Millionen Einwohner aus 19 Stddten zugrunde-
gelegt. Beziiglich Langzeitexposition und Mor-
talitdt zeigt das erste Szenario, dass 9 vorzeitige
Sterbefille pro 100.000 Einwohner und Jahr
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Abbildung 2.6.A-2: Potentieller Nutzen einer Verminderung der Jahresmittelwerte von PM,  auf 20 pg/m’, den 2010-

Grenzwert fir PM
APHEIS (2002)

10°

vermieden werden konnen, wenn die jéhrlichen
PM, -Konzentrationen den bis zum Jahr 2005
europaweit festgelegten Grenzwert von 40 pg/
m? nicht {iberschreiten. Eine Senkung der Fein-
staubkonzentration auf 20 pg/m? ist bis 2010
vorgesehen (EC 1999). Auf dieser Grundlage
berechnet das zweite Szenario die Vermeindung
von durchschnittlich 43 vorzeitigen Sterbefillen
pro 100.000 Einwohner und Jahr (Abb. 2.6.A-
2). Dariiber hinaus ergibt das dritte Szenario,
dass selbst geringfiigige Verbesserungen der
Luftqualitdt, hier die Reduzierung der PM -
Konzentration um lediglich 5 pg/m?, einen po-
sitiven Effekt im Sinne geringerer Krankheits-
und Sterbefdlle hat, ndmlich eine geschitzte
Vermeidung von 19 vorzeitigen Sterbeféllen pro
100.000 Einwohner und Jahr.

Die dritte Projektphase von APHEIS (2002-
2004) hatte ihren Schwerpunkt in der Entwick-
lung einer Kommunikationsstrategie, um die
Projektergebnisse in addquater Form an die
Zielgruppen wie politische Entscheidungstra-
ger, Wissenschaftler und Offentlichkeit zu trans-
portieren. Die erfolgreiche Implementierung

als Anzahl vermiedener Todesfélle pro 100.000 Einwohner (95%-Konfidenzintervall), Quelle:

des Informationssystems fiir Luftverunreini-
gungen und Gesundheit vorausgesetzt, erdffnet
APHEIS zukiinftig weiteren europdischen und
auch deutschen Stiddten die Moglichkeit einer
Beteiligung.
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Abbildung 2.6.B-1: Hédmatologische Systemerkrankungen in Hamburger Stadtregionen 1988-1999, Frauen, direkte Alters-

standardisierung (Europastandard), nach geraden und ungeraden Diagnosejahren. Quelle: Hamburger Krebsregister; BWG

(2004)

Vignette 2.6.B Krebsregister
Hamburg

Stefan Hentschel

Die Idee einer kontinuierlichen und systema-
tischen Beobachtung des Krebsgeschehens in
Hamburg hat eine lange Tradition. Schon 1926
wurde ein erster Geschwulstfragebogen einge-
setzt, und es wurden ,,modern* klingende Ziele
wie Frithdiagnose oder Erforschung auslosender

Faktoren angestrebt. Nur wenige Jahre spiter
wurde dieser umfangreiche Erhebungsbogen
allerdings deutlich reduziert, um Zeit, Miihe
und Schreibarbeit zu sparen. Diese Entwick-
lung zeigt beispielhaft das Spannungsfeld der
flichendeckenden Krankheitsbeobachtung zwi-
schen weitreichenden Zielsetzungen und den
begrenzten Mdoglichkeiten der Massenstatistik.
Seit 1986 wird das Hamburgische Krebsre-
gister als eigenstindige Arbeitseinheit der fiir
die Gesundheit zustdndigen Landesoberbehdrde
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Abbildung 2.6.B-2: Hamatologische Systemerkrankungen in Hamburger Stadtregionen 1988-1999, Minner, direkte Alters-

standardisierung (Europastandard), nach geraden und ungeraden Diagnosejahren. Quelle: Hamburger Krebsregister; BWG

(2004)

(seit 2004 Behorde fiir Wissenschaft und Ge-
sundheit) gefiihrt. Das Hamburgische Krebsre-
gistergesetz vom 1.1.1985 weist dem Register
eine Reihe von Aufgaben zu, ndmlich die kon-
tinuierliche Beschreibung des Krebsgeschehens
durch Bestimmung der Anzahl der jéhrlich neu
auftretenden Krebserkrankungen (Inzidenz) und
der Krebssterbefille (Mortalitit), die verglei-
chende Analyse der regionalen Verteilung und
der zeitlichen Trends, die Unterstiitzung geziel-
ter epidemiologischer Studien zur Ursachen-

und Therapieforschung, die Bereitstellung von
Basisdaten fiir die Planung bedarfsgerechter
Einrichtungen und die Information der Offent-
lichkeit. Wesentliche Merkmale des Gesetzes
sind die Grundsétze der Patienteneinwilligung
zur Meldung und der freiwilligen Mitarbeit sei-
tens der Arzte.

Das von 1995 bis 1999 giiltige Bundeskrebs-
registergesetz hat die bevolkerungsbezogene
Krebsregistrierung nachhaltig verbreitert und
verbessert (Katalinic 2004). Damit sind zu den
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bereits etablierten Krebsregistern des Saarlan-
des, Hamburgs, Miinsters (Nordrhein-Westfa-
len) und der neuen Liander und Berlin sieben
weitere Krebsregister hinzu gekommen. Aufbau,
Organisation und Arbeitsweisen dieser Krebsre-
gister weisen — bei vielen Ubereinstimmungen
— eine nicht zu {ibersehende ldnderspezifische
Vielfalt auf. Um eine Vergleichbarkeit, gemein-
same Auswertungen und eine bessere Nutzung
der in den Landeskrebsregistern erhobenen
Daten herzustellen, wurde im Januar 1996 die
Arbeitsgemeinschaft  Bevolkerungsbezogener
Krebsregister in Deutschland gegriindet. Diese
Arbeitsgemeinschaft gibt in Zusammenarbeit
mit dem Robert Koch-Institut und gefordert
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Broschiire ,,Krebs in Deutschland“ (AG
2004) heraus, die einen ersten Uberblick iiber
die Moglichkeiten der Regelauswertung gibt.

In Hamburg wie auch in vielen anderen
Krebsregistern konnte eine deutliche Verbes-
serung der Meldungen an das Register erreicht
werden, so dass mit zunehmender Vollzdhlig-
keit (Haberland, Bertz, Gorsch et al. 2003) der
Krebsregister neben der weiteren Meldermoti-
vation vermehrt Nutzungsaspekte in den Vor-
dergrund kommen. Ohne die auch heute noch
bestehenden Liicken zu verschweigen ist zu
hoffen, dass die erheblichen Anstrengungen, die
in die Datenerhebung geflossen sind, jetzt durch
angemessene Nutzungen dieser Daten erginzt
werden. Auch das Hamburgische Krebsregis-
ter beteiligt sich an einer Reihe von Analysen,
welche die erreichten Forschritte in der Vollzéh-
ligkeit erst sinnvoll werden lassen. Beispielhaft
seien hier einige Auswertungen benannt.

Untersuchungen zu seltenen Krebserkran-
kungen: Die Studie ,,Arbeitsplatzbedingte Ri-
sikofaktoren seltener Krebsformen unbekannter
Ursache™ wurde als deutscher Teil einer euro-
paischen multizentrischen Fall-Kontroll-Studie
konzipiert und durchgefiithrt. Im Rahmen der
internationalen Studie wurden die selten auf-
tretenden bdosartigen Neubildungen des Diinn-
darms, der Gallenblase und -wege, des Thymus,
des Skelettsystems, der minnlichen Brust, des
Auges und der Haut (Mykosis fungoides) unter-
sucht. Der deutsche Teil der Studie wurde um
eine populationsbasierte Fall-Kontroll-Studie
zu ménnlichen Keimzelltumoren sowie um eine

krankenhausbasierte Fall-Kontroll-Studie zuma-
lignen Melanomen des Auges erweitert. Um
in vertretbarem Zeitrahmen eine ausreichende
Anzahl von neu erkrankten Krebspatienten fiir
die Studie gewinnen zu koénnen, wurde fiir die
bevolkerungsbasierenden Studienteile ein mul-
tizentrisches Studiendesign mit Erhebungszen-
tren im Saarland, in Essen, Bremen und Ham-
burg gewihlt. Die Einbeziehung der bevolke-
rungsbezogenen Krebsregister leistete einen
wichtigen Beitrag zur Qualitdtssicherung, da
hierdurch sowohl die Abschitzung der erwarte-
ten Erkrankungsfille als auch die Uberpriifung
der Vollstindigkeit der Studieninzidenz zur Mi-
nimierung eventueller Selektionseffekte sicher-
gestellt werden konnten.

Regionale Auswertungen (Manikowsky,
Baumgart-Elms, Schiimann et al. 1997): Zur
Abklarung moglicher regionaler Haufungen von
Leukdmie- und Lymphomerkrankungen, die in
den 90er Jahren politisch kontrovers diskutiert
wurden, hat das Hamburgische Krebsregister in
Kooperation mit dem Bremer Institut fiir Pra-
vention und Sozialmedizin umfangreiche Nach-
erhebungen zur Vervollstindigung seines Da-
tenbestandes vorgenommen. Die Identifizierung
von Leukdmie- und Lymphomfillen aller Alters-
gruppen in Hamburg fiir den Zeitraum 1988 bis
1999 wurde Anfang 2002 abgeschlossen (BWG
2004) (Abbildung 2.6.B-1, 2.6.B-2). Eine ers-
te regionalisierte Auswertung zeigt Abbildung
2.6.B-1. Derartige grafische Darstellungen sind
jedoch nicht {iber zu bewerten. Die Art der Ver-
gleichsmdglichkeiten hdngt von den gewihlten
Klassengrenzen und zufélligen Schwankungen
in den Erkrankungsraten ab. Daher wurde in der
Grafik eine Aufspaltung der Beobachtungsjahre
in gerade (1988, 1990, 1992 ...) und ungerade
(1989, 1991, 1993 ...) Jahre vorgenommen. So-
fern sich in beiden Halften ein dhnliches Mus-
ter fur aufféllig Raten in zusammenhdngenden
Regionen zeigen wiirden, kdnnte dies als Hin-
weis auf systematische Inzidenzabweichun-
gen gewertet werden. Die in Kooperation mit
der Hamburger Arbeitsgruppe Epidemiologie
durchgefiihrten Analysen bestdtigen die aus
einem fritheren Bericht abgeleiteten Verdachts-
momente beziiglich industrieller Emittenten
und der kerntechnische Anlagen Geesthacht und
Kriimmel bei Betrachtung tiber alle Altersgrup-
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pen nicht. Deutlich wurde jedoch, dass die aus
dem motorisierten Stralenverkehr resultierende
Belastung durch Kohlenwasserstoffe einen Ein-
fluss auf die Inzidenz dieser Erkrankungsgruppe
haben konnte; hierauf deutet insbesondere die
orientierende Analyse in der Gruppe der Lym-
phome hin.

Ursachenforschung: Die Hauptfragestel-
lung der MARIE-Studie (Mammakarzinom-
Risikofaktoren-Erhebung), an der sich das
Hamburgische Krebsregister beteiligt, ist die
Analyse des moglichen Zusammenhanges zwi-
schen verschiedenen Formen der Hormonersatz-
therapie und dem Brustkrebsrisiko bei postme-
nopausalen Frauen. Die Untersuchung wird als
Fall-Kontroll-Studie bezogen auf die weibliche
Bevolkerung im Alter zwischen 50 bis 74 Jah-
ren in Hamburg und der Rhein-Neckar-Region
durchgefiihrt. Es sollen insgesamt 3.500 Fille
(2.000 Fille in Hamburg, 1.500 im Rhein-Neck-
ar-Gebiet) sowie 7.000 Kontrollen (4.000 in
Hamburg, 3.000 in der Rhein-Neckar-Region)
erhoben werden. Durch diese Untersuchungen
wird es mdoglich werden, populationsbezogen
das Brustkrebsrisiko der Hormonersatztherapie
zu bestimmen. Diese Studie wird eine wichtige
Datengrundlage fiir die individuelle medizini-
sche Beratung iiber Indikationen, Kontraindika-
tionen und Nutzungsdauer einer Hormonersatz-
therapie bilden.

Daten zur medizinischen Qualititssi-
cherung: In Kooperation mit der Hamburger
Krebsgesellschaft wurde mit einem Projekt zum
Langzeitiiberleben onkologischer Patienten be-
gonnen, das aufbauend auf dem bestehenden
Melde- und Dokumentationsverfahren Informa-
tionen zum Langzeitiiberleben spezieller Patien-
tengruppen ableitet und den projektbeteiligten
Arzten und Kliniken regelmiBig zur Verfligung
stellt. Bei diesem Projekt werden fiir beide Sei-
ten Gewinne erreicht, indem die Vollzihligkeit
der Meldungen an das Krebsregister verbessert
und die Nutzung der Daten fiir ein klinikinternes
Qualitdtsmanagement ermdglicht wird.

Literatur

AG / Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsre-
gister in Deutschland (Hrsg.) (2004): Krebs in Deutsch-
land. 4. iberarbeitete, aktualisierte Ausgabe, Saarbrii-
cken. www.rki.de/KREBS, Zugrift: 24.7.2004.

BWG / Behorde fiir Wissenschaft und Gesundheit der Frei-
en und Hansestadt Hamburg (2004 in Vorber.): Inzidenz
und rdumliche Verteilung maligner hidmatologischer
Systemerkrankungen in Hamburg (1988 — 1999). www.
krebsregister.hamburg.de, Zugriff: 24.7.2004.

Haberland, J., Bertz, J., Gorsch, B., Schon, D. (2003):
Vollzdhligkeitsschitzungen von Krebsregisterdaten in
Deutschland. Bundesgesundheitsbl. Gesundheitsforsch.
Gesundheitsschutz vol. 46, no. 9, 770-774.

Katalinic, A. (2004): Epidemiologische Krebsregistrierung
in Deutschland — Bestandsaufhahme und Perspektiven.
Bundesgesundheitsbl. Gesundheitsforsch. Gesundheits-
schutz vol. 47, no. 5, 422-428.

Manikowsky, S. v., Baumgart-Elms, C., Schiimann, M.,
Haartje, U. (1997): Methoden regionalisierter Beschrei-
bung und Analyse von Krebsregisterdaten. Edition Tem-

men, Bremen.

Vignette 2.6.C
Umwelt-Survey’

Ursel Heudorf

Der Umwelt-Survey (URL 1) ist ein Projekt
des Umweltbundesamtes zur Ermittlung und
Aktualisierung repréasentativer Daten iiber be-
stehende Schadstoffbelastungen der deutschen
Allgemeinbevolkerung. Das  Erhebungsins-
trumentarium umfasst zum einen die Analyse
von Blut- und Urinproben der Probanden (Hu-
man-Biomonitoring) sowie von Hausstaub- und
Trinkwasserproben aus deren Haushalten (Am-
bient-Monitoring). Daneben werden Daten iiber
umweltrelevante Verhaltensweisen und Lebens-
bedingungen mit Hilfe von Fragebdgen erhoben.
Die Erhebungen erfolgen tiber ein mehrfach
geschichtetes und gestuftes Auswahlverfahren
nach den Merkmalen der Gemeindegrofieklas-
se, Alter und Geschlecht in Anbindung an den
Bundes-Gesundheitssurvey, der vom Robert
Koch-Institut durchgefiihrt wird (URL 2). Die
gemeinsam an denselben Personen erhobenen
Daten stellen die reprisentative Grundlage fiir
eine umweltbezogene Gesundheitsbeobachtung
und eine gesundheitsbezogene Umweltbeob-
achtung dar.
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Tabelle 2.6.C-1: Ausgewdhlte Schadstoff-Expositionen der deutschen 25- bis 69-jahrigen Bevolkerung: innere Belastung
mit Arsen, Blei, Cadmium, Quecksilber und 1-OH-Pyren (ng/l) sowie Stoffgehalte im Hausstaub (mg/kg), 1990 / 92 und

1998 (Quelle: URL 1)

Substanz Umwelt-Survey 1990 / 92 Umwelt-Survey 1998
N P50 P95 N P50 P95
Humanbiomonitoring ug/l ug/l png/l ng/l
Arsen im Urin 4.001 7,1 30,2 4.052 4,0 19,3
Blei im Blut 3.966 45 105 3.974 33 72
Cadmium im Blut 3.965 0,3 2,6 3.973 0,4 2,2
Cadmium im Urin 4.002 0,3 1,3 4.052 0,24 0,99
Hg im Blut 3.957 0,6 2,0 3.973 0,7 2,4
Hg im Urin 4.002 0,5 3,7 4.052 0,4 3,0
PCP im Urin 1.295 3 13 600 1 5
1-OH-Pyren im Urin
Alte Lander 75 0,12 0,43 182 0,09 0,39
Neue Léander 75 0,30 1,29 45 0,11 0,70
Ambientmonitoring mg/kg mg/kg mg/kg mg/kg
PCP im Hausstaub 861 0,33 2,4 648 0,24 3,0
Lindan im Hausstaub 861 0,19 3,1 648 <0,09 0,8
Permethrin im Hausstaub 1.213 0,16 10,7 645 0,17 14,9

N = Stichprobenumfang, P50, P95 = 50. bzw. 95. Perzentil

Der Umwelt-Survey wurde in den Jahren
1985 bis 1986 erstmalig durchgefiihrt (Um-
welt-Survey 1985/ 86). In den Jahren 1990/ 91
wurde er in den alten Bundesldandern wiederholt
und 1991 / 92 auf die neuen Bundeslénder aus-
gedehnt (Umwelt-Survey 1990 / 92). Die dritte
Erhebung erfolgte in den Jahren 1997 bis 1999
(Umwelt-Survey 1998). Ein Umwelt-Survey
fiir Kinder begann im Mai 2003. Fiir Parameter,
die iiber mehrere Durchgénge mit der gleichen
Methode analysiert wurden, kdnnen iiber den
Vergleich der Querschnittproben aus verschie-
denen Jahren die Verdnderungen der inneren
Belastungen und der Belastungen im héuslichen
Bereich dokumentiert werden. Mit gewissen
Einschridnkungen konnen auf diese Weise die
Auswirkungen staatlicher Mainahmen wie z.B.
PCP-Verbot oder Verbesserungen der Emissio-
nen beim Hausbrand und in der Industrie eva-
luiert werden. Im Umwelt-Survey 1998 zeigte
sich beispielsweise im Vergleich mit dem Um-
welt-Survey 1990 / 92 eine deutliche Abnahme
der mittleren Arsen-, Quecksilber- und PCP-
Gehalte im Urin sowie des Bleigehalts im Blut.
Es wird davon ausgegangen, dass dies auf eine
Verringerung des Vorkommens der Stoffe in den
Umweltmedien, vor allem in der Nahrung, zu-

riickzufiihren ist. Die mittleren Gehalte an Cad-
mium im Blut und Cadmium im Urin bewegen
sich im Bereich der analytischen Bestimmungs-
grenze, so dass eine zeitliche Entwicklung eher
anhand der hoheren Perzentile zu beurteilen ist:
Das 95. Perzentil hat in beiden Fillen abgenom-
men.

In den untersuchten Hausstaubproben haben
sich die mittleren PCP- und Lindangehalte zwi-
schen 1990 / 92 und 1998 verringert. PCP ist in
der Bundesrepublik seit 1989 verboten, so dass
die abnehmenden Gehalte im Hausstaub den Er-
folg dieses Verbotes spiegeln diirften. Die Ver-
wendung von Lindan als Pflanzenschutzmittel
wurde erst 2001 EU-weit verboten, wobei schon
in den letzten Jahren nur noch wenige lindan-
haltige Mittel auf dem Markt waren. Nach dem
Verbot von PCP wurden hdufig Pyrethroide als
Ersatzstoff eingesetzt. Dies lieB sich anhand
der Ergebnisse des Umwelt-Surveys in den al-
ten Bundesldndern deutlich an einer Zunahme
der Permethringehalte im Hausstaub von 0,06
mg/kg in 1985 / 86 auf 0,23 mg/kg in 1990 / 92
ablesen. Im Vergleich zu 1990 / 92 hat sich im
Jahre 1998 der mittlere Permethringehalt dage-
gen nicht mehr signifikant verdndert.
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Uber bewihrte Parameter hinaus konnen
neue Problemstellungen erfasst und ggf. auch
retrospektiv untersucht werden. Polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK), die
durch die 1997 neu ,,entdeckte* Problematik
PAK-haltiger Parkettkleber in das Zentrum
umweltmedizinischen Interesses gelangt wa-
ren, wurden im Umwelt-Survey 1998 erstmalig
untersucht. Durch zeitgleiche Untersuchungen
eingelagerter Proben des Umwelt-Surveys 1990
/92 wurde dartiber hinaus eine Aussage zu einer
zeitlichen Entwicklung moglich. Wahrend 1990
/ 92 noch eine deutlich hohere PAK-Belastung
der Allgemeinbevdlkerung in den neuen Bun-
desldndern im Vergleich mit der Bevolkerung
der alten Bundeslander feststellbar war, hat in
der Zwischenzeit der mittlere Gehalt an Hydro-
xypyren im Urin der Bevolkerung der neuen
Bundesldnder deutlich abgenommen und sich
dem Gehalt in den alten Bundesldndern ange-
néhert. Die Reduktion spiegelt offenbar die Ab-
nahme der PAK-Emissionen z.B. aus Hausbrand
und industriellen Emissionen in den neuen Bun-
desldndern wieder.

Im aktuellen Survey werden dariiber hinaus
u.a. reprasentative Daten zu den derzeit am héu-
figsten eingesetzten Insektiziden (Organophos-
phate) und zu den als Weichmachern vielfach
verwendeten Phthalaten erhoben. — Die Daten
werden nicht nur {iber Berichte des Umweltbun-
desamtes und Publikationen in wissenschaftli-
chen Fachzeitschriften sondern auch iiber das
Internet verdffentlicht (URL 1, dort auch Publi-
kationsliste). Sie sind eine wichtige Grundlage
fiir die im Bereich Umwelt und Gesundheit Té-
tigen im Offentlichen Gesundheitsdienst sowie
in Klinik und Praxis.

Literatur
URLI: www.umweltbundesamt.de/survey,Zugriff:
19.8.2004.

URL 2: www.rki.de/GESUND/DATEN/BGSURVEY/

BGSURVEY.HTM, Zugriff: 19.8.2004.

Endnote
! Diese Vignette beruht zu wesentlichen Teilen auf Angaben

zum Umwelt-Survey im Internet (URL 1).

2.7 Untersuchungsprogram-
me zu speziellen Fragestel-
lungen

Ursel Heudorf, Michael Csicsaky

Werden Schadstoffe in Schulen, Kindereinrich-
tungen oder im Wohnumfeld gefunden oder wird
eine Haufung von Erkrankungen in der Region,
im Stadtteil oder in einer Einrichtung festge-
stellt, so 16st das bei den Betroffenen oft grof3e
Sorgen und Angste aus. Anlassbezogene Un-
tersuchungen konnen hier ein wichtiges Instru-
ment sein, um die Diskussion zu versachlichen
und die tatsdchliche Belastung der Betroffenen
oder ihr Gesundheitsrisiko in dieser Situation zu
ermitteln.

2.7.1 Anlasse fur Spezialuntersu-
chungen

Im Jahre 1992 legte der Landerausschuss fiir
Immissionsschutz (LAI) einen Bericht ,,Bewer-
tende Zusammenstellung der in Deutschland
durchgefiihrten umweltmedizinischen, immis-
sionsbezogenen Wirkungsuntersuchungen® vor.
In dieser nicht repridsentativen Zusammenstel-
lung von 71 Studien waren 32 der im Zeitraum
1984 bis 1989 durchgefiihrten Studien aus dem
Bereich der Grundlagenforschung, 5 dienten der
Erstellung von Luftreinhaltepldnen und 3 von
Gesundheitsvertraglichkeitspriifungen; weitere
32 waren sog. anlassbezogene Untersuchungen
(Mehrfachnennungen waren mdglich). Anlédsse
waren z.B. Sommer- und Wintersmogsituatio-
nen, Schwermetallfunde im Wohnumfeld sowie
Perchlorethylen im Umfeld von Chemischreini-
gungen (LAI 1992). Die Anldsse unterliegen u.a.
Einfliissen wie der Verfiigbarkeit entsprechend
sensitiver und valider Untersuchungsmethoden.
So wurde in den ersten Jahren umweltmedizi-
nischer Untersuchungen im wesentlichen nach
Effekten der ,klassischen® Luftschadstoffe wie
Schwefel- und Stickoxide gesucht, oder es wur-
den Untersuchungen zur Schwermetallbelas-
tung durchgefiihrt. In den letzten Jahren riickte
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— nach Etablierung der Analytik — demgegen-
iiber die Raumluftproblematik mit organischen
Substanzen in den Vordergrund des Interesses.
Aus der Fiille der vorliegenden Daten wer-
den hier einige publizierte anlassbezogene Un-
tersuchungen der letzten Jahre exemplarisch
dargestellt. Es handelt sich zum einen um Un-
tersuchungen, die aufgrund von Schadstoff-
Funden durchgefiihrt werden; sie sind in der
Regel dadurch gekennzeichnet, dass die betrof-
fene Bevolkerung im Nachhinein zahlreiche
Beschwerden mit der Belastung in Verbindung
bringt, die belastungsbedingt sein kénnen, aber
nicht miissen. Zum anderen geht es um Untersu-
chungen, die aufgrund von offenbaren Haufun-
gen bestimmter Erkrankungen oder Symptome
durchgefiihrt werden und die Entdeckung der
urséchlichen Exposition zum Ziel haben.

2.7.2 Untersuchungen zu Innen-
raumbelastungen — PCP, PCB,
PAK und Pestizide in Gebauden

Oft wird aufgrund von Analysenergebnissen
zu Schadstoffen in Materialproben, z.B. Penta-
chlorphenol (PCP) in Holzproben, polychlorier-
te Biphenyle (PCB) in Fugendichtmassen bzw.
Flammschutzanstrichen oder polyzyklische aro-
matische Kohlenwasserstoffe (PAK) in Parkett-
klebern auf eine Gesundheitsgefahr geschlossen
mit der Folge, dass SanierungsmaBnahmen zur
Abwehr moglicher akuter oder chronischer Ge-
sundheitsschidden gefordert werden. Aus um-
weltmedizinischer Sicht kann jedoch aus einer
Materialanalyse noch nicht unmittelbar auf eine
Exposition und damit auf ein mogliches Ge-
sundheitsrisiko geschlossen werden. Wo immer
moglich sollten aus Anlass solcher Materialfun-
de Untersuchungen zur inneren Exposition der
Raumnutzer durchgefiihrt werden. Diese lassen
eine differenziertere umweltmedizinische Be-
wertung und ggf. auch eine Abschitzung des
individuellen Risikos fiir die Raumnutzer zu.
Pentachlorphenol (PCP) wurde in frithe-
ren Jahren bis zu seinem Verbot im Jahre 1989
héaufig als Holzschutzmittel eingesetzt, auch in
Innenrdumen. Viele Menschen klagten in den

1980er Jahren iiber gesundheitliche Beschwer-
den, die sie im Zusammenhang mit einer PCP-
Belastung im Innenraum sahen. PCP fand sich
damals in Material-, Hausstaub- und Raumluft-
proben. Aus diesem Anlass wurde in den Jahren
1994 und 1995 aus Vorsorgegriinden in Bayern
eine grofle PCP-Untersuchung in offentlichen
Gebduden durchgefiihrt. Falls in Material- und
Hausstaubproben iiber 5 mg PCP pro kg festge-
stellt wurden, schloss man auf eine relevante In-
nenraumexposition und bot den Nutzern dieser
Gebdude eine Untersuchung der inneren PCP-
Belastung im Blut an. Insgesamt wurden 783
Personen untersucht. Dabei wurden auch anam-
nestische Daten iiber subjektive Beschwerden,
den Expositionszeitraum sowie andere Exposi-
tionsmoglichkeiten erhoben (Liebl, Mayer, Ka-
schube et al. 1996). Signifikante Korrelationen
konnten weder zwischen den PCP-Konzent-
rationen im Holz und im Staub noch zwischen
den  Humanbiomonitoring-Untersuchungser-
gebnissen und den PCP-Gehalten in Holz und
Staub nachgewiesen werden (Abb. 2.7-1). Die
PCP-Blutgehalte lagen in dem gleichen Bereich
wie diejenigen aus Untersuchungen mit nicht
explizit PCP-belasteten Bevdlkerungsgruppen
(Butte & Heinzow 1999; Wiesmiiller, Neuhann,
Susanto 1994). Auch war kein Zusammenhang
zwischen den geduflerten Beschwerden und den
PCP-Konzentrationen im Blut oder im Haus-
staub erkennbar (Abb. 2.7-2).

Polychlorierte Biphenyle (PCBs) wurden
bis in die 1970er Jahre in zahlreichen Anwen-
dungen eingesetzt: als Weichmacher in Kunst-
stoffen, als Imprégnierungs- und Flammschutz-
mittel, als Isolier- und Kiihlfliissigkeit in Trans-
formatoren etc. Sie wurden 1989 wegen ihrer
toxischen Eigenschaften, insbesondere wegen
ihrer (Bio-) Persistenz verboten, blieben aber
als ,,Altlasten” in zahlreichen Gebduden vor-
handen, z.B. in eingebauten Fugendichtmassen.
Inzwischen wurden zahlreiche Untersuchungen
zur inneren PCB-Belastung der Nutzer solcher
PCB-belasteter Gebdude durchgefiihrt (Tab.
2.7-1).

In den meisten Untersuchungen wurden die
Exponierten einer Vergleichsgruppe aus der Li-
teratur gegeniibergestellt. In der Regel wurden
keine signifikant hoheren inneren Expositionen
der Exponierten im Vergleich mit dem Referenz-
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Abbildung 2.7-1: PCP in Holz-
und Materialproben — Auswir-
kungen auf die PCP-Gehalte im

Blut der Raumnutzer. Quelle:
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kollektiv gefunden. Diesem Verfahren ist aus
methodischen Griinden die gleichzeitige Unter-
suchung einer alters- und geschlechtsgleichen
Kontrollgruppe vorzuziehen — insbesondere bei
Stoffen wie PCB, die iliber die letzten Jahre in
der Gesamtbevdlkerung eine deutlich riicklaufi-
ge Belastung aufweisen. Ein Vergleich wire nur
dann zuverldssig moglich, wenn das Referenz-
kollektiv etwa zur gleich Zeit untersucht wor-
den wire. Vor diesem Hintergrund sind die Stu-
dien von Ewers und Angerer (Ewers, Wittsiepe,
Barth et al. 1998; Bayerisches Staatsministeri-
um 2002), die gleichzeitig eine Kontrollgruppe
untersuchten, bei gleichem Studienumfang aus-
sagekraftiger.

Die Konzentrationen der in der Innenraumluft
zumeist dominierenden Indikatorkongeneren 28,
52 und 101 lagen in den Humanblutproben in
den meisten Studien unter der Nachweisgrenze.
Nach Verfeinerung der Analyseverfahren und
Absenkung der Nachweisgrenze fiir PCB-Kon-
genere in den unteren ng/l-Bereich wurde im

Liebl, Mayer, Kaschube et al.
(1996)

Jahre 2001 eine Untersuchung bei 377 Schiilern
(6-17 Jahre) einer PCB-belasteten Schule (Me-
dian 2.000 ng/m3) und bei 218 altersgleichen
Vergleichs-Kindern durchgefiihrt (Bayerisches
Staatsministerium 2002). Wihrend sich keine
Unterschiede in der Gesamtbelastung zwischen
der exponierten und der Kontrollgruppe er-
gaben, konnte bei den Schiilern der belasteten
Schule mit der verbesserten Analysenmetho-
de jetzt durchaus ein signifikanter Einfluss der
Raumluftbelastung auf die innere Exposition
mit niederchlorierten PCB gefunden werden,
der auf den Inhalationspfad zuriickgehen diirfte.
Gleichzeitig wurden die Beschwerden der Schii-
ler mit einem standardisierten und validierten
Fragebogen erhoben; hier zeigte sich kein Un-
terschied zwischen den beiden Schiilergruppen.
Aus der geringfligigen Zusatzbelastung durch
Inhalation niederchlorierter PCB lésst sich vor
dem Hintergrund der hohen Variabilitéit der viel
héheren nahrungsbedingten Hintergrundbelas-
tung kein erhohtes Gesundheitsrisiko fiir die
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Abbildung 2.7-2: Beschwerden der Raumnutzer in Abhéngigkeit vom PCP-Gehalt im Blut und im Hausstaub. Quelle:

Liebl, Mayer, Kaschube et al. (1996)

Raumnutzer ableiten (Bayerisches Staatsminis-
terium 2002; HBM-Kommission 2003).

Ein weiteres Beispiel betrifft polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK) und
Pestizide im Hausstaub. In den Jahren 1997 und
1998 wurde im Zusammenhang mit Hausstaub-
analysen, die erhohte PAK-Werte aufwiesen,
eine neue ,,Altlast im Innenraum® entdeckt,
namlich Parkettkleber mit PAK-Konzentrati-
onen bis in den Bereich von 20 Gewichts-Pro-
zent. Recherchen ergaben, dass die Verwendung
solcher Kleber bis in die 1970er Jahre hinein
in Deutschland bei der Verlegung von Parkett
iiblich war. Gefunden wurde dieser Kleber zu-
nichst in 1955 bis 1956 errichteten Hausern in
Frankfurt am Main, die frilher der US-Army
gehort hatten und vor dem Auszug der Ame-
rikaner in den Jahren 1992 und 1993 von den
Familien der Soldaten bewohnt worden waren,
den sog. ,,US-Housings®. Als in Hausstaubpro-
ben dann neben den PAK auch noch Pestizide,
insbesondere DDT, festgestellt wurden, waren
viele Bewohner sehr besorgt. Die Entdeckung
der PAK im Parkettkleber erregte grofes, bun-

desweites Offentliches Interesse; dementspre-
chend lastete ein ausgepragter Sanierungsdruck
auf Frankfurt und anderen Kommunen mit ver-
gleichbaren, dhnlich belasteten Liegenschaften.
Viele Bewohner legten dar, seit Einzug in die-
se Wohnungen krank geworden zu sein, wobei
insbesondere {liber vermehrte Erkrankungen der
Kinder geklagt wurde, u.a. Allergien, Infekte,
bronchiale Symptome.

Aus diesem Anlass bot das Gesundheits-
amt allen besorgten Bewohnern im Rahmen
einer speziellen Sprechstunde eine umwelt-
medizinische Beratung und ein umfangreiches
Humanbiomonitoring an. Die Symptome und
Beschwerden wurden standardisiert mittels Fra-
gebogen (modifizierter ISAAC-Fragebogen fiir
Kinder) erhoben. Gleichzeitig wurden in allen
Wohnungen Proben des Parkettklebers und des
Hausstaubs entnommen; Kleber und Hausstaub
wurden auf PAK, der Hausstaub auch auf Pes-
tizide untersucht. Da die Blutuntersuchungen
und Anamnesen etwa zur gleichen Zeit wie die
Hausstaub- und Materialuntersuchungen durch-
gefiihrt wurden und zum Zeitpunkt der Anamne-
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Tabelle 2.7-1: Blutuntersuchungen von Personen, die in PCB-belasteten Schulen oder Kindereinrichtungen titig waren,
mod. nach Bleeker, Fischer, Tilkes et al. (1999)

Maxima- Fall- Expositi- Referenzkollektiv Zusammenhiinge Autoren

le Raum- kollektiv onsdauer zwischen PCB-

luftbela- Konzentrationen in der

stung Raumluft und im Blut

(ng/m®) der Raumnutzer

2.069 77 Erw. unbekannt 1988 Kollektiv aus keine Burckhardt

Schleswig-Holstein

1.498 32 Erw. 91J. im 1994 Lehnert et al. keine Heudorf et al.
Median

3.200 13 Erw., Erw: 10 J., Erw: 1994 Lehnert et keine Heudorf et al.

14 Schiiler 14 Wochen- al.; Kinder: Extra-
stunden polation aus 1994
Lehnert et al.
10.655 96 Erw. (3 15,5]). im 55 Personen PCB 138, 153, 180: keine; Gabrio
Schulen) Mittel PCB 28, 52, 101: teilweise etal.
erhoht

2.700 34 Erw. 20 Wochen- 51 Personen keine Seidel
stunden et al.

13.500 18 Erw. 14].; 24 18 Personen; und 1998 keine Ewers, Wittsie-
Wochen- Kappos et al. pe, Barth et al.
stunden

16.500 10 Erw. >101J. 2.414 Personen alle tiber Median; 3/10 Suchenwirth

iiber Referenzwert et al.

10.220 92 Schiiler, 1,6 J. Mittel; Verschiedene Refe- keine Neisel

38 Erw. unter- renzkollektive; 1994 etal.
schiedlich Kappos et al.

ca. 3.000 377 Schii- 218 Schiiler PCB 138, 153 180: keine; Bayerisches

ler PCB 28, 52, 101: Staatsmi-
signifikant hoher nisterium

Erw. = Erwachsene, J. = Jahre

seerhebung die Daten noch nicht vorlagen, ldsst
sich ein diesbeziiglicher Bias ausschliefen.

In dieses anlassbezogene Untersuchungsan-
gebot wurde — insbesondere aus Kostengriinden
— keine externe Kontrollgruppe eingeschlossen.
Da es sich jedoch im Laufe der Untersuchung
herausstellte, dass der PAK-haltige Parkettkle-
ber in etwa 40% der Wohnungen nicht verwen-
det worden war, konnten diese Bewohner im
Nachhinein als Kontrollgruppe den Personen
aus Wohnungen mit hoher PAK-Belastung im
Hausstaub oder Parkettkleber gegeniibergestellt
werden. Auch im Hinblick auf die Pestizidfunde
in den Hausstaubproben konnten Gruppen ohne
Belastung (Pestizidkonzentration jeweils unter
der Nachweisgrenze) mit solchen mit hoheren
Pestizidgehalten im Hausstaub verglichen wer-
den. Es lieBen sich mehr als 1.200 von ca. 10.000
Bewohnern der ehemaligen US-Housings in
Frankfurt am Main untersuchen (Heudorf &
Angerer 2001a-b; Heudorf, Letzel, Angerer et
al. 2001). Insgesamt konnten keine Anhalts-
punkte daflir gefunden werden, dass die Schad-

stoffbelastungen in den Wohnungen zu messbar
héheren inneren Schadstoffbelastungen der Be-
wohner gefiihrt hitte. Nachfolgend sind nur die
Daten von Kindern unter 6 Jahren dargestellt,
da diese durch ihre Spielaktivitdt am Boden am
chesten belasteten Hausstaub aufnehmen und
sich exponieren konnen (,,Risikokollektiv®). Als
Leitparameter fiir die PAK-Belastung diente bei
diesen Untersuchungen Benzo(a)pyren (BaP).
Kinder, die in Wohnungen mit BaP-halti-
gem Parkettkleber oder mit BaP-kontaminier-
tem Hausstaub wohnten, hatten keine héheren
PAK-Metabolitenkonzentrationen im Urin als
Kinder, in deren Wohnungen kein PAK-halti-
ger Parkettkleber verwendet worden war oder
keine Kontamination des Hausstaubs mit PAK
nachgewiesen wurde. Auch zwischen den Pes-
tizidgehalten in Hausstaubproben und den Kon-
zentrationen der entsprechenden Metabolite im
Urin der Kinder fanden sich keine Zusammen-
hinge (Abb. 2.7-3 und 2.7-4). Allerdings konnte
gezeigt werden, dass (Passiv-)Rauchen zu einer
signifikanten und dosisabhingigen Erhéhung
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Abbildung 2.7-3: PAK-Metabolite (monohydroxylierte Phenanthrene und 1-Hydroxypyren) im Urin von Kindern unter 6
Jahren, in Abhéngigkeit vom BaP-Gehalt des Hausstaubs (links) und des Parkettklebers (rechts) in ihrer Wohnung. Quelle:
Heudorf & Angerer (2001a). 1-OHPhe = 1-Hydroxyphenanthren, 2-OHPhe = 2-Hydroxyphenanthren, 3-OHPhe = 3-Hydro-
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Abbildung 2.7-4: Innere Belastung der teilnehmenden Kinder unter 6 Jahren mit Organophosphaten und Pyrethroiden,

dargestellt als Summenparameter der entsprechenden Metabolite im Urin, in Abhéngigkeit von der Organophosphat
(Chlorpyrifos)- und Pyrethroid (Permethrin)-Belastung ihrer Wohnung. Quelle: Stadtgesundheitsamt (1999)

der PAK-Stoffwechselprodukte im Urin fiihrt.
Bei einer Untergruppe von ca. 100 Kindern,
deren Urin auf das nikotinspezifische Stoff-
wechselprodukt Cotinin nachuntersucht wurde,
lieBen sich signifikante Zusammenhénge finden
zwischen einer durch Cotinin im Urin bestétig-
ten Passivrauchbelastung und der Ausscheidung
von 1-Hydroxypyren im Urin, dem bestunter-
suchten Marker fiir PAK-Belastungen.

Bei Kindern, die von ihren Eltern wegen seit
Einzug in die Wohnung vermehrt aufgetretenen
Symptomen und Beschwerden vorgestellt wur-
den, fanden sich keine héheren Belastungen im
Hausstaub oder in den Humanbiomonitoring-
Untersuchungen als bei Kindern, deren Eltern

keine vermehrten Symptome seit Einzug beo-
bachtet hatten. Was die Symptome anbelangt,
die die Eltern in den letzten 12 Monaten bei
ihren Kindern beobachtet hatten (1-Jahres-Pra-
valenz), war insgesamt kein Hinweis darauf zu
erkennen, dass sich der Gesundheitszustand der
untersuchten Kinder aus den ehemaligen US-
Housings systematisch von dem anderer Kinder
unterscheidet, die wenige Jahre zuvor in Frank-
furt oder in Siidhessen untersucht worden wa-
ren. Die explorative Untersuchung im Hinblick
auf die Frage von Zusammenhingen zwischen
dulerer Belastung mit Schadstoffen im Haus-
staub und innerer Belastung der Kinder (Schad-
stoffgehalt im Blut oder Urin) lie dariiber hi-
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Tabelle 2.7-2: Symptome und Beschwerden untersuchter Kinder unter 6 Jahren in den letzten 12 Monaten, in Abhédngigkeit

von der Belastung ihrer Wohnung (BaP im Kleber; BaP, Chlorpyrifos, DDT und Gesamtbelastung im Hausstaub; Passivrau-
chen). Odds Ratios und Korrelationen. Quelle: Stadtgesundheitsamt (2002)

Kleber Hausstaub .
Passiv-
BaP BaP Chl?r- DDT Al-l.e rauchen
pyrifos Stiiube

Odds-Ratios (OR) und Kor- OR r OR r OR 1 OR 1 OR r OR r
relationen (r)
(Schleim-)Hautsymptome
Juckende Hautveranderung in - - = >) R
Gelenkbeugen
juckende, gerdtete, brennnessel- >2 >2 - >2 >
stichartige Hautquaddeln
Juckreiz an Lippen, Gaumen oder - - >4 >3
Rachen
Tranende Augen = = o >3 +*
Niesanfille, laufende Nase ohne >2 - - >2 +*
Erkiltung
Verstopfte, juckende Nase - - >2 4*
Nasenbluten - >6  +¥*
Pfeifende Atemgeriusche - >2  EE
Bei korperlicher Anstrengung - >3 = o >5  kE
Bei einer Erkdltung - - - >2
Ohne Erkéltung >2 >8 +#%
Besonders nachts - - O
Bei Aufenthalt an kalter Luft >6 - 4k -
Trockener Reizhusten - - -
Bei korperlicher Anstrengung >3 >3 >3 3
Bei einer Erkaltung - - -
Ohne Erkiltung >2 ok
Besonders nachts - - >2 >2
Bei Aufenthalt an kalter Luft >2 - - - - >5 A

OR: freies Feld = OR unter 1 oder 1-<2;,,> Zahl*“ = OR iiber dem Zahlenwert; fett = OR signifikant, * = p<0,05; ** = p<0,01;

Korrelationen r: freies Feld = Korrelation positiv, nicht signifikant; ,,- = Korrelation negativ, nicht signifikant; fett =

Korrelation signifikant; * p<0,05; ** p<0,01

naus keine systematischen Zusammenhinge
zwischen der Exposition und den angegebenen
Symptomen und Beschwerden erkennen (Tab.
2.7-2). Die meisten signifikanten Odds Ratios
und Korrelationen wurden mit der angegebenen
Passivrauchbelastung in der Wohnung gefun-
den, nicht mit den Belastungen im Hausstaub.
Insgesamt erbrachte die Auswertung der von
den Eltern ausgefiillten Fragebogen von mehr
als 600 Kindern und Jugendlichen aus den che-
maligen US-Housings
¢ keinen Hinweis, dass Kinder aus den ehema-
ligen US-Housings vermehrt an den erfrag-
ten Erkrankungen oder Symptomen gelitten
hitten — im Vergleich mit Kindern aus zwei

anderen Untersuchungen im Raum Frankfurt
und Siidhessen,

keine systematischen Hinweise, dass die in
den Hausstduben festgestellten Schadstoffe
bzw. die inneren Belastungen mit PAK, PCB
und Pestiziden im Blut bzw. deren Stoffwech-
selprodukte im Urin zu vermehrten Erkran-
kungen, Symptomen oder Beschwerden bei
den Kindern und Jugendlichen gefiihrt hétte,
deutliche Hinweise, dass eine Passivrauch-
belastung in der Wohnung zu unerwiinschten
Auswirkungen auf die Gesundheit der Kinder
fithrt und insbesondere Symptome der Atem-
wege sowie vermehrte Ubelkeit verursacht.
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Daraus folgt, dass die gefundenen Schadstoftbe-
lastungen in Parkettkleber und Hausstaub — die
bei Uberschreitung entsprechender Priif- und
Handlungswerte umfangreiche Sanierungsmal-
nahmen zur Folge hatten — keinen erkennbaren
Einfluss auf den Gesundheitszustand der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen hatten (Stadt-
gesundheitsamt 2002).

2.7.3 Untersuchungen zu Be-
lastungen im Wohnumfeld incl.
Haus- und Kleingarten

Auf vergleichbare anlassbezogene Untersu-
chungen der spezifischen inneren Belastung von
Bewohnern von Riistungsaltstandorten (Ewers,
Zwirner-Baier, Neumann, Futtig et al. 2000;
Ewers, Zwirner-Baier, Neumann, Zelder et al.
2000), Bewohnern eines mit Arsen, Blei und
Dioxinen kontaminierten Wohngebietes (Ewers,
Wittsiepe, Hens-Bischoff et al. 1997), Anwoh-
nern einer fritheren Kabelabbrennanlage (Ewers,
Wittsiepe, Schrey et al. 1996), Kleingértnern aus
belasteten Gebieten (Ewers, Freier, Turfeld et al.
1993; Ewers, Wittsiepe, Schrey, Engelhart et al.
1994) oder von Kindern, Sportlern, Platzwarten
und Anwohnern nach Kontakt mit dioxinhalti-
gen Tennenbeldgen (,,Kieselrot®) (Ewers, Witt-
siepe, Schrey, Exner et al. 1994) wird hier nur
kursorisch eingegangen. Insgesamt zeigte sich,
dass der Kontakt mit dioxinbelasteten Flachen
zu inneren Belastungen im Normalbereich fiihr-
te und dass nur der langjdhrige Verzehr tierischer
Lebensmittel, die auf dioxinbelasteten Flichen
erzeugt wurden oder von Tieren stammen, die
dioxinbelastetes Futter erhalten haben, zu er-
hohten Konzentrationen fiihrte (Ewers, Wittsie-
pe, Schrey et al. 1996; Ewers, Wittsiepe, Hens-
Bischoff et al. 1997). Die aufgrund der &ufleren
Belastungen (Erde, Hausstaub, Nahrungspflan-
zen der Region) durchgefiihrten Expositionsab-
schitzungen konnen bei Worst-case-Annahmen
zu einer erheblichen Uberschétzung der tatsich-
lichen inneren Belastung der Exponierten fiih-
ren. Dies unterstreicht die Bedeutung der Hu-
manbiomonitoring-Untersuchungen.  Dartiiber
hinaus konnten im Rahmen der anlassbezoge-

nen Humanbiomonitoring-Untersuchungen bei-
spielsweise auch Hinweise auf Belastungen der
Allgemeinbevolkerung mit z.B. Nitroaromaten
und entsprechenden Addukten erhalten werden,
die zuvor nicht bekannt waren (Ewers, Zwir-
ner-Baier, Neumann, Futtig et al. 2000; Ewers,
Zwirner-Baier, Neumann, Zelder et al. 2000).

2.7.4 Untersuchungen zu vermu-
teten Krankheitsclustern

Oft werden Krankheitshdufungen festgestellt,
die von den Betroffenen, der Bevolkerung oder
den Medien in Zusammenhang mit in der N&-
he befindlichen Chemiestandorten, Deponien,
Riistungsaltlasten, Kernkraftwerken etc. ge-
bracht werden. Auch andere Umweltschadstoffe
werden héufig als Ausloser angeschuldigt, z.B.
Pestizidanwendung in Haus und Garten, Lo-
sungsmitteleinsatz etc. Unabhédngig von der Fra-
ge, ob es sich bei den Befunden tatséchlich um
eine Haufung von Erkrankungen oder lediglich
um eine vermeintliche Haufung handelt, muss
diesen Vermutungen dann mit anlassbezoge-
nen umweltepidemiologischen Untersuchungen
nachgegangen werden, um das Vertrauen der
Bevolkerung zuriickzugewinnen. Auch hier gibt
es eine Fiille mehr oder weniger umfassend pu-
blizierter Studien, aus denen nachfolgend zwei
Beispiele berichtet werden.

Leukdmiecluster im Umfeld der ehemaligen
Sonderabfalldeponie Miinchehagen

Die inzwischen geschlossene Sonderabfallde-
ponie (SAD) Miinchehagen liegt im westlichen
Niedersachsen an der Grenze zu Nordrhein-
Westfalen. Sie besteht aus einer ehemaligen
Tongrube, die in den 1970er und frithen 1980er
Jahren hunderte von Tonnen geféhrlicher Pro-
duktionsabfille aus der chemischen Industrie
aufnahm. Diese waren teils fliissig (Losemittel),
teils pastds (Altdle) oder fest (Filterstdube) und
enthielten u.a. Pestizide, PCB, Dioxine und Fu-
rane sowie Schwermetalle, die in verschiedene
Deponiebereiche eingelagert wurden. Nachdem
ein Mitarbeiter der Deponie aus ungeklérter
Ursache plotzlich 1985 verstorben und 1988
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im Umfeld der Deponie bei zwei Anwohnern

Leukdmie festgestellt worden war, wurde in der

Offentlichkeit der Ruf nach Untersuchungen der

gesundheitlichen Risiken im Umfeld der SAD

Miinchehagen laut. Dies fiihrte zu folgenden

Untersuchungen bzw. Befunden:

* Bei Wildtieren (Hasen) im Umfeld der Depo-
nie ermittelte Dioxingehalte der Leber lagen
im Umfeld der Deponie mit ca. 25 ng TE/kg
Frischgewicht doppelt so hoch wie an unbe-
lasteten Standorten.

¢ Untersuchungen auf Dioxine / Furane in
Hofsammelmilchproben ergaben bei den un-
mittelbar angrenzenden Hofen eine erhohte
Belastung.

e Die Untersuchung von Muttermilchproben
(n = 12) aus dem Miinchehagener Raum auf
Dioxine, Pestizide und einige weitere Schad-
stoffe zeigten fiir Dioxine und Pestizide Be-
lastungen im aus Vergleichsuntersuchungen
erwarteten Bereich; bei den PCBs wurde
bei 9 von 12 Fillen eine leichte Erh6hung
festgestellt. Allerdings lebten die meisten
Miitter zum Zeitpunkt der Probenahme erst
relativ kurz im Untersuchungsgebiet, da sie
erst nach der Heirat hierher gezogen waren.
Einige Miitter hatten zwar ldnger im Unter-
suchungsgebiet gelebt, doch waren diese l-
ter und hatten schon mehrere Kinder gestillt,
was bekanntermaflen zu niedrigeren Schad-
stoffgehalten der Muttermilch fiihrt.

e Die Analyse von Fettgewebsproben von 4 von
5 Verstorbenen, deren Tod von der Offent-

Trendlinie)

lichkeit zumindest teilweise einem negativen
Einfluss der SAD Miinchehagen zugeschrie-
ben wurde, zeigte eine etwa auf das Doppelte
des erwarteten Bereichs erhohte Belastung an
PCB und Dioxinen. Am wahrscheinlichsten
schien den Fachleuten, dass diese Werte auf
die krankheitsbedingte Auszehrung zuriick-
zufiihren waren im Sinne eines sekundiren
Konzentrationsanstiegs im Fettgewebe durch
Einengung des Verteilungsvolumens. Nicht
auszuschliefen war dabei, dass die Belastun-
gen von einem fritheren Wohnort oder von
Arbeitsplatzbelastungen herriihren konnte.
Einzelne erhohte Pestizidwerte konnten nicht
in einen Zusammenhang mit der Deponie ge-
bracht werden; die Schwermetallkonzentrati-
onen waren unauffillig.

Arbeitsmedizinische Untersuchungen der
verbliebenen Deponiearbeiter erbrachten
keine Besonderheiten, die PCB- und Dioxin-
belastung im Blut der Arbeiter lag im unteren
Bereich der Referenzwerte.

Im niedersiachsischen Krebsatlas 1986 fiir
den Berichtszeitraum 1968-1982 waren in
den an die SAD Miinchehagen angrenzenden
Landkreisen Schaumburg und Nienburg bei
Frauen mehrere Krebsarten erhoht, darunter
Leukd@mien und Lymphome; bei Minnern
war nur im Landkreis Schaumburg die Leuk-
dmierate erhoht.

Als 1988 eine Haufung an Krebserkran-
kungen in der Stadt Petershagen beobachtet
worden war, gab dies Anlass fiir die Befra-
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gung von 380 niedergelassenen Arzten zu
Krebsneuerkrankungen bei ihren Patienten
zwischen dem 1.1.1986 und dem 1.1.1989.
Dabei wurden 162 Neuerkrankungen mitge-
teilt. Leider blieb unklar, ob die Neuerkran-
kungsrate tatsdchlich unterdurchschnittlich
war, oder ob eine Untererfassung dies nur
vortduschte. In der Gruppe der 1- bis 15jah-
rigen, wo eine direkte Vergleichsmoglichkeit
mit dem Kinder-Krebsregister in Mainz be-
steht, lag die Leukdmie- und Lymphomrate
ebenfalls leicht unter dem Durchschnitt (3,4
Neuerkrankungen pro 100.000 und Jahr statt
4 pro 100.000 und Jahr). Die zur Abkldrung
des strittigen Sachverhalts veranlasste Inzi-
denzstudie des Landes Nordrhein-Westfalen
erbrachte fiir den Landkreis Minden-Liib-
becke keine konsistenten Ergebnisse im
Hinblick auf ein erhohtes Krebsrisiko im
Umfeld der Deponie, wohl aber die an das
selbe Institut vergebene Inzidenzstudie des
Landes Niedersachsen fiir die deponienahen
Landkreise Nienburg und Schaumburg (Lotz,
Brand, Greiser 1991). Die grafische Darstel-
lung der Leukdmierate in Abhdngigkeit vom
Abstand des Wohnortes von der SAD Miin-
chehagen legte einen Zusammenhang zwi-
schen deponiebiirtigen Schadstoffen und der
Leukdmierate nahe (Abb. 2.7-5), der jedoch
in der nachgeschalteten Fall-Kontroll-Studie
iiber alle drei beteiligten Landkreise nicht er-
hartet werden konnte. Stattdessen ergab sich
eine signifikante Korrelation des Leukémie-
und Lymphomrisikos mit dem Einsatz von
Schédlingsbekdmpfungsmitteln.

¢ Im Rahmen des MORBUS-Projekts der Nie-
dersiichsischen Arztekammer wurden im Un-
tersuchungsgebiet padiatrische Meldepraxen
eingerichtet. Im Vergleich mit den Patienten
von Arzten aus einer unbelasteten Region
hatten die Kinder im Umfeld der Deponie
nicht hiufiger Atemwegserkrankungen.

e Die standardisiert durchgefiihrten Einschu-
lungsuntersuchungen erbrachten keine be-
sonderen Auffilligkeiten bei Kindern aus
dem Umfeld der Deponie.

e Im Fehlbildungsregister der Arztekammer
Niedersachsen wurden keine Auffilligkeiten
aus dem Umfeld der Deponie festgestellt.

Zusammenfassend ist es, nachdem in der Re-
gion von der Bevolkerung eine Haufung von
Krebserkrankungen vorgebracht wurde und ein
Zusammenhang mit der Deponie Miinchehagen
postuliert worden war, trotz nachgewiesener
Umfeldbelastung mit deponiebiirtigen Schad-
stoffen in der unmittelbaren Deponieumgebung
nicht gelungen, mit verschiedenen Methoden
des Belastungs- und Effektmonitoring Beweise
fiir eindeutig auf Standortfaktoren zuriickzufiih-
rende Zusatzbelastungen oder gar gesundheits-
relevante Effekte zu erbringen. Dies mag an dem
Umstand gelegen haben, dass die Region diinn
besiedelt ist. Abgesehen von den Deponierar-
beitern waren nur wenige Menschen messbar
exponiert. Auch die von den Anwohnern wahr-
genommenen ,,Krebshdufungen konnten nicht
objektiviert werden, sondern beruhten vermut-
lich auf einer erhohten Aufmerksamkeit der De-
ponieanwohner fiir ,,regulére” Erkrankungsfalle
in der Nachbarschaft. Der einzige epidemiolo-
gisch sicherbare Risikofaktor fiir die beobach-
teten Leukdmien war der Gebrauch von Schad-
lingsbekdmpfungsmitteln, also ein mit der land-
wirtschaftlichen Prigung des Deponieumfeldes
assoziierter Risikofaktor.

Leukdmiecluster in der Samtgemeinde Sittensen
In der Samtgemeinde Sittensen traten im Zeit-
raum 1985 bis 1989 fiinf Fille von akuter Leu-
kidmie bei Kindern unter 15 Jahren auf. Nachdem
ein Schullehrer den Verdacht auf eine Haufung
dieser Leukdmie-Erkrankungen bei Kindern ge-
duBlert hatte und auch vom Kinderkrebsregister
der Universitdt Mainz die Existenz eines Leu-
kidmie-Clusters in Sittensen festgestellt worden
war (Kaletsch, Haaf, Kaatsch et al. 1995), wur-
den anlassbezogene Untersuchungen durchge-
fithrt. Das niedersidchsische Sozialministerium
setzte hierzu eine Expertenkommission ein und
griindete einen Runden Tisch mit Vertretern aus
ortlichen Interessengruppen, Biirgerinitiativen
und den zustdndigen Behorden (Niedersédchsi-
sches Sozialministerium 1996).

Neben den aus wissenschaftlicher Sicht an-
erkannten Risikofaktoren fiir Leukdmie wie Ex-
position gegeniiber Benzolddmpfen oder ioni-
sierenden Strahlen wurden weitere Umweltein-
wirkungen untersucht, die im Bewusstsein der
ortlichen Bevolkerung eine grofle Rolle spiel-
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ten, ndmlich Losemittel aus der Plastikfenster-
herstellung, Schwermetalle sowie Dioxine und
Furane aus der ortlichen Ziegelei, Abgas- und
Larmbelastung durch militérische Tieffliige und
schlieBlich elektromagnetische Felder ortlicher
Fernmeldeeinrichtungen. Selbst das 30 km ent-
fernt liegende Kernkraftwerk Stade geriet in
Verdacht. Dariiber hinaus wurde von der Exper-
tenkommission auch die Moglichkeit einer Be-
teiligung von Leukdmieviren verfolgt, weil in
Sittensen kurz zuvor eine Rinderleukoseepide-
mie abgelaufen war. Auch der Arzneimittelkon-
sum der betroffenen Familien wurde tiberpriift,
weil Pharmaka wie Syntimycin, Chlorampheni-
col und Zytostatika leukdmogen wirksam sind.

In Wohnungen und Kindereinrichtungen des
Ortes wurden zunéchst Untersuchungen auf Ra-
don, Formaldehyd und aromatische Kohlenwas-
serstoffe wie Benzol, Xylol und Toluol durchge-
fiihrt. Bei der parallel laufenden Befragung der
Eltern der betroffenen Kinder stellte sich dann
heraus, dass die meisten erkrankten Kinder in
einer bestimmten orthopéddischen Praxis vor-
gestellt und dort zum Teil bereits als Kleinkin-
der ohne rechtfertigende Indikation mehrfach
gerontgt worden waren. Diese Praxis war zum
Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns bereits ge-
schlossen. Obwohl das benutzte Rontgengerit
bereits entsorgt worden war, konnte aufgrund
vorliegender Rontgenbilder rekonstruiert wer-
den, dass beim Rontgen eine iiberhohte Strah-
lenbelastung aufgetreten war.

Durch mathematische Modellrechnungen so-
wie durch die Untersuchung auf persistierende
Chromosomenaberrationen in Lymphozyten aus
dem Blut der Kinder (biologische Dosimetrie)
ergaben sich Hinweise auf einen hohen Risiko-
beitrag groBflachiger, im Kleinkindalter durch-
gefiihrter Rontgenuntersuchungen. Kinder, die
mehr als viermal gerdntgt worden waren, hatten
—verglichen mit Kontrollkindern aus Sittensen —
ein relatives Risiko von 6,96 fiir akute Leukdmie
(p =0,04). Alle anderen untersuchten Risikofak-
toren (siche oben) erbrachten geringere Odds
ratios. Demzufolge kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die nicht sachgerecht durchge-
fiihrten Rontgenuntersuchungen aufgrund der
damit verbundenen erhohten Strahlenbelastung
signifikant zu dem Leukd@mie-Cluster in Sitten-

sen beigetragen haben (Schmitz-Feuerhake, von
Boetticher, Dannheim et al. 2002).

2.7.5 Schlussgedanken — Anlass-
bezogene Untersuchungen als
ein wichtiger Bestandteil guter
Risikokommunikation

Anlassbezogene Untersuchungen sind immer
dann zu empfehlen, wenn aufgrund von Schad-
stofffunden in Einrichtungen wie Schulen oder
Kindergirten gro3e Besorgnis bei den Betrof-
fenen und in der Offentlichkeit entsteht. Sofern
entsprechende Methoden fiir ein Humanbiomo-
nitoring vorhanden sind, sollte die innere Belas-
tung der Betroffenen untersucht werden. Durch
Ermittlung der inneren Belastung kann nicht nur
deren tatsdchliche Exposition festgestellt und
damit eine Grundlage fiir eine Expositions- und
Risikoabschdtzung gelegt werden, sie ist insbe-
sondere auch fiir die individuelle Abschitzung
eines moglichen Gesundheitsrisikos und fiir die
personliche Risikokommunikation geeignet und
sinnvoll. Kann z.B. belegt werden, dass sich die
innere Belastung der Raumnutzer trotz Schad-
stoffbelastung in Material- oder Hausstaubpro-
ben nicht von der von Kontrollpersonen unter-
scheidet, kdnnen unbegriindete Angste abgebaut
und eine sachliche Problemdiskussion erreicht
werden.

Schwieriger ist die Situation, wenn bestimm-
te Erkrankungen offenbar auffillig haufig vor-
kommen und die aus diesem Anlass durchzu-
fithrende Untersuchung der Ursachensuche gilt.
Oft konnen die von den Betroffenen vermuteten
Ursachen in den Untersuchungen nicht bestétigt
werden; im Gegenteil, zuweilen werden andere
Ursachen fiir die berichteten Symptome und Be-
schwerden herausgearbeitet — wie z.B. im Falle
der US-Housing, wo sich Passivrauchen als ein
deutlicher Risikofaktor fiir Haut- und Bronchi-
alsymptome der Kinder herausstellte, nicht aber
die vermuteten PAK- und Pestizidgehalte im
Hausstaub.

Im Jahre 1992 formulierte der Lénderaus-
schufl Immissionsschutz allgemeine Anforde-
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rungen an umweltmedizinische Wirkungsunter-
suchungen (LAI 1992): die Erhebungen sollten
objektiv sein; das Ergebnis der Erhebungen soll-
te reproduzierbar sein; das Ergebnis sollte mit
Zahl und MaB belegbar sein und die ausgewéhl-
ten Verfahren sollten Bedeutung besitzen fiir die
der Erhebung zugrundeliegende Fragestellung
(Validitdt). Als Kriterien fiir die Auswahl von
Untersuchungsparametern wurden die Giitean-
forderungen Empfindlichkeit, Selektivitdt und
Spezifitit genannt. Es wurde darauf hingewie-
sen, dass bei relativ kleinen Unterschieden in
der duBeren Belastung grofle Probandenzahlen
untersucht werden miissen, um Unterschiede
der inneren Belastung bzw. Wirkungen zeigen
oder ausschlieBen zu kdnnen. — Aus wissen-
schaftlicher Sicht ist die Zahl der tatsdchlich
Exponierten fiir aussagekriftige anlassbezo-
gene epidemiologische Studien oft nicht grof3
genug, um mit einer ausreichenden statistischen
Sicherheit Effekte zeigen oder ausschliefen zu
koénnen. Dariiber hinaus sind anlassbezogene
Untersuchungen héufig dann problematisch,
wenn Verzerrungen in der Gewinnung der Teil-
nehmer nicht auszuschlieBen sind und die 6f-
fentliche Meinung moglicherweise nicht ohne
Wirkung auf das Antwortverhalten der Teilneh-
mer bleibt.

Unabhiingig von wissenschaftlichen Uberle-
gungen jedoch werden anlassbezogene Untersu-
chungen nétig, wenn in der Offentlichkeit eine
grofle Beunruhigung vorliegt. Dann miissen die
Befiirchtungen der Betroffen aufgegriffen und
entsprechende Untersuchungen durchgefiihrt
werden. Obwohl anlassbezogene Untersuchun-
gen prinzipiell geeignet sind, mehr Sachlichkeit
in eine oft emotional gefiihrte Diskussion zu
bringen, kann doch immer wieder festgestellt
werden, dass — wenn sich bei Bevodlkerungs-
gruppen bereits bestimmte Einstellungen oder
Sichtweisen gefestigt haben — davon abwei-
chende Resultate solcher Untersuchungen nicht
akzeptiert werden. Die Durchfiihrung wissen-
schaftlicher Untersuchungen einschlieBlich der
Prasentation der Untersuchungsergebnisse bei
Informationsveranstaltungen mit den Betroffe-
nen und der Offentlichkeit kénnen die oft ange-
spannte Situation alleine erfahrungsgemaf nicht
versachlichen; hierzu ist immer auch gleichzei-

tig eine professionelle Risikokommunikation
erforderlich.
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2.8 Umwelt- und Gesund-
heitsberichterstattung auf
dem Weg zu nachhaltiger
Entwicklung

Jacqueline Burkhardt, Vera Grunow-Lutter

Der Begrift Berichterstattung bezeichnet geord-
nete, fachlich begriindete Mitteilungen iiber den
Sachstand eines Themengebietes. Hierzu ge-
hort nicht nur die Erstellung einzelner Berichte;
vielmehr ist Berichterstattung ein Prozess samt
Riickmeldeschleifen, Diskussion und Konti-
nuitdt. Im Gesundheits- wie im Umweltsektor
existieren inzwischen ganze ,,Kulturen* von Be-
richterstattung. Auch bei integrierten Program-
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men fiir Gesundheit und Umwelt wie ,,Gesunde
Stadte” und ,, Agenda 21 (Kap. 1.1 - 1.4) spielt
Berichterstattung eine wichtige Rolle. Der Be-
griff wird unterschiedlich weit gefasst. Im vor-
liegenden Werk werden die Formulierung von
Indikatoren (Kap. 2.5), Monitoring und Sur-
veillance als kontinuierliche Beobachtung eines
Geschehens in Raum und Zeit (Kap. 2.6) sowie
Untersuchungen zu speziellen Fragestellungen
(Kap. 2.7) separat behandelt. In einem weiten
Verstdndnis lésst sich all dieses auch unter Be-
richterstattung fassen. Der Rolle von Berichter-
stattung in Entscheidungsprozessen ist ein eige-
nes Kapitel (3.3) gewidmet.

2.8.1 Entwicklung und Sach-
stand

Dieser Abschnitt umreiit Entwicklung und
Sachstand von Berichterstattung im Umwelt-
wie im Gesundheitssektor.

Umweltberichterstattung

Historischer Ausgangspunkt des Umweltschut-
zes war der Schutz der menschlichen Gesund-
heit. Deshalb ist das Umweltrecht anthropozen-
trisch ausgerichtet, indem es seine Schutzziele
letztlich aus Annahmen tiber die Wirkung von
Umwelteingriffen auf Humangesundheit be-
zieht. Die umweltbezogenen Malnahmen
der letzten Jahrzehnte haben zu einem hohen
Schutzniveau fiir die menschliche Gesundheit
beigetragen, indem Spitzenbelastungen durch
Schadstoffe in der Umwelt und extreme Larm-
pegel weitgehend beseitigt wurden. Doch stel-
len sich seit mehreren Jahren neue Probleme
ein, die nicht zuletzt globale Dimensionen wie
Klimaverdnderungen und Folgen fiir die Le-
bensgrundlagen angenommen haben und nur
mit gemeinsamen Kriften auf allen geopoliti-
schen Ebenen zu l6sen sind. Langfristig stehen
die Lebensgrundlagen und die Lebensqualitét
der Menschen als Folge nicht nachhaltiger Pro-
duktions-, Verhaltens- und Konsumweisen auf
dem Spiel. Die komplexen und hdufig indirek-
ten Zusammenhénge zwischen wirtschaftlichen
und sozialwirtschaftlichen Aktivitaten und ihren
Auswirkungen auf Umwelt und Gesundheit sind

nicht unmittelbar erkennbar und nicht so leicht
nachvollziehbar wie die direkt zu beobachten-
den Auswirkungen, die in der Vergangenheit im
Mittelpunkt der Betrachtung standen.

Je komplexer das Zusammenspiel zwischen
wirtschaftlicher Entwicklung und Auswirkun-
gen auf Umwelt und Wohlbefinden der Men-
schen wird, desto dringlicher miissen allgemei-
ne Offentlichkeit und umweltpolitische Ent-
scheidungstrager iiber diese Zusammenhinge
informiert und beraten werden, damit Verstiand-
nis und Bewusstsein fiir die Folgen anthropoge-
ner Eingriffe wachsen. Berichterstattung iiber
Umwelt und Gesundheit ist keine ,,Kiir*“ son-
dern dringend notwendig, um der Offentlichkeit
sowie den Offentlichen lokalen und regionalen
Verantwortungstragern eine Orientierung zu
bieten zum personlichen Handeln und zur ge-
zielten Einbindung in umweltpolitische Mei-
nungsbildungs- und Entscheidungsprozesse. In
Deutschland verpflichtet der als Staatsziel in
der deutschen Verfassung verankerte Schutz der
natiirlichen Lebensgrundlagen zu einer umfas-
senden Information der Offentlichkeit {iber den
Zustand der Umwelt. Die Pflicht des Staates zur
Umweltinformation ist durch das Umweltinfor-
mationsgesetz (UIG 1994) in Umsetzung der
europdischen Berichtsrichtlinie iiber den frei-
en Zugang zu Informationen iiber die Umwelt
(Richtlinie 90/313/EWG) geregelt.

In den Umweltberichten des Bundes werden
seit einigen Jahren aktuelle Erkenntnisse iiber
Umwelt und Gesundheit beriicksichtigt. Bei-
spielsweise enthélt der Bericht ,,Daten zur Um-
welt* des Umweltbundesamtes seit der Ausgabe
1992/93 eigene Kapitel zur Belastung des Men-
schen mit Schadstoffen und Mikroorganismen,
Léarm, Strahlen und elektromagnetische Feldern
(UBA 1994). Historische Eckpunkte der Um-
weltberichterstattung (UBE) in Deutschland
waren u.a. der erste Immissionsschutzbericht
(BMI 1978) sowie der Bericht ,,Umweltschutz
in Deutschland* fiir die Konferenz der Vereinten
Nationen tiber Umwelt und Entwicklung (BMU
1992). Der im Auftrag des BMU tétige Rat von
Sachverstdndigen fiir Umweltfragen produziert
seit Anfang der 1970er Jahre reguldre Umwelt-
gutachten sowie Sondergutachten (SRU 1974,
2004). Nach eigenem Verstdndnis beschreibt
der SRU die Umweltsituation in Deutschland,
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kommentiert getroffene und beabsichtigte Mal3-
nahmen, benennt Erfolge und Defizite und for-
muliert Schlussfolgerungen sowie Handlungs-
empfehlungen. Ebenfalls umfangreiche Arbeit
leistet der Wissenschaftliche Beirat ,,Globale
Umweltverdnderungen® der Bundesregierung
in aufeinanderfolgenden Gutachten. Das erste
dieser Jahresgutachten behandelte die ,,Grund-
struktur globaler Mensch-Umwelt-Beziehun-
gen® und empfahl u.a. die Erhdhung der Ent-
wicklungshilfe Deutschlands auf 1% des Brut-
tosozialproduktes, Finanztransfers zum Schutz
der tropischen Wilder und eine Sensibilisierung
der Biirger fiir globale Umweltprobleme (WB-
GU 1993, p. 208).

Die Nutzung moderner elektronischer Me-
dien hielt in den letzten Jahren deutlich Einzug
in die Berichterstattung. Eine Anzahl von Kom-
munen ergénzt ihr Informationsangebot um eine
Homepage im Internet; die UBE erhilt so eine
weitere Ebene. Stidte wie z.B. Unna und In-
golstadt sowie Landkreise wie Liineburg haben
oder hatten ihre aktuellen Umweltberichte im
Internet. Grof3stddte wie z.B. Hamburg, Berlin
und Miinchen bieten digitale Umweltatlanten
im Internet an. Uber in Deutschland vorliegen-
de Umweltberichte gibt eine Aufstellung Auf-
schluss, die mit jeder Ausgabe der ,,Daten zur
Umwelt* aktualisiert wird (UBA 2001). Das
Umweltbundesamt selbst aktualisiert jéhrlich
seine verfiigbaren Daten und Fakten zur Um-
weltsituation in Deutschland und stellt sie im
Internet zur Verfiigung (UBA 2003).

Gesundheitsberichterstattung

Erste Urspriinge der Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE) reichen bis in die Mitte des 19.
Jahrhunderts zuriick. In den Jahren 1836 und
1876 erschienen in Hamburg Gesundheitsbe-
richte mit dem Titel ,,Hamburg in medizinischer
und naturhistorischer Beziehung“. Anlass fiir
diese Berichte waren die Jahresversammlungen
der deutschen Naturforscher und Arzte. Trotz
dieser historischen Beziige war in der Nach-
kriegszeit zumindest fiir Westdeutschland GBE
ein randstdndiges und wenig beachtetes The-
ma. Auch der 1971 erschienene erste Bundes-
gesundheitsbericht (BMJFG 1971) fiihrte nicht
dazu, die GBE voranzubringen, und blieb bis
1998 der einzige Bericht. Erst der erhebliche

Kostendruck fiihrte dazu, dass 1987 im ersten
Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen' die
Einrichtung eines Berichtswesens dhnlich der
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung emp-
fohlen wurde (SVR 1987). Dieser Empfehlung
folgte die Implementation der GBE auf Bundes-
ebene mit dem zweiten Gesundheitsbericht fiir
Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998).
Die Bundes-GBE ist inzwischen beim Robert-
Koch-Institut in Berlin etabliert; seit einigen
Jahren werden systematisch Berichte und Bei-
trage zu verschiedensten gesundheitsbezogenen
Problembereichen herausgegeben.

Parallel dazu erfolgte seit der ersten Hilfte
der 1990er Jahre der Aufbau der Lénder-GBE
und die Verankerung der GBE in den neuen Ge-
sundheitsdienst-Gesetzen. Inzwischen verfligen
fast alle Bundeslénder iiber neue Gesetze fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst (vgl. Kap.
3.1) und verpflichten darin Land und Kommu-
nen zur regelméBigen Gesundheitsberichterstat-
tung (zur regionalen / kommunalen GBE siche
auch Beuels & Wohlfahrt 1991 sowie Murza
& Hurrelmann 1996). Stellvertretend sei hier
aus dem Gesundheitsdienst-Gesetz des Landes
Schleswig-Holstein zitiert. In §6, Abs. 1 heif3t
es dort: ,,Zur Unterrichtung tiber die gesundheit-
lichen Verhiltnisse, insbesondere iiber Gesund-
heitsrisiken einschlieflich der Auswirkungen
von Umwelteinfliissen, den Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung
sammeln die Kreise und kreisfreien Stidte die
hierfiir notwendigen nichtpersonenbezogenen
Daten, werten sie nach epidemiologischen Ge-
sichtspunkten aus und fiihren sie in regelma-
Bigen Abstinden in Gesundheitsberichten zu-
sammen....“ (GDG 2001). Fiir in Deutschland
vorliegende  Gesundheitsberichte — existieren
Sammlungen in der Akademie fiir das 6ffentli-
che Gesundheitswesen (AfOG) und im Landes-
institut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
(16gd) Nordrhein-Westfalen.

Auf internationaler Ebene finden sich in den
Strategie-Konzepten der WHO seit Beginn der
1990er Jahre ebenfalls ausdriickliche Hinweise
auf die Notwendigkeit der GBE. In ,.Ziele der
Gesundheit fiir alle” (WHO-Europa 1993) wird
mit dem Ziel 35 ,,Unterstlitzung durch Gesund-
heitsinformationen” formuliert, in allen Mit-
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gliedstaaten sollten bis zum Jahr 2000 Gesund-
heitsinformationssysteme die Formulierung,
Umsetzung, Begleitiiberwachung und Evalua-
tion der ,,Gesundheit fiir alle“-Politik aktiv ab-
stiitzen. Dieses Ziel lasse sich erreichen, wenn
die Informationsstrategien der Mitgliedstaaten
mit geeigneten Indikatoren arbeiteten, die die
bei der Verwirklichung von gesundheitspoliti-
schen Zielen und Programmleistungen erzielten
Fortschritte messen; wenn sie Informationssys-
teme schiifen, welche die Prognosen tiber kiinf-
tige Probleme und Bedarfsstrukturen zulieBen;
wenn sie auf international vereinbarten Normen
basierende Minimaldatensétze lieferten, ein-
schlieflich Daten, mit denen sich die Verwirk-
lichung der regionalen Gesundheit fiir alle Ziele
messen lieen; wenn sie den Informationsaus-
tausch mit anderen Sektoren erleichterten und
Politiker, Manager, interessierte Gruppen und
die Offentlichkeit mit zweckdienlichen Infor-
mationen versorgten; und die Mdglichkeiten der
Informationstechnologie zweckgerecht nutzten
(WHO-Europa 1993).

Auch in der konzeptuellen Neufassung ,,Ge-
sundheit 21: Eine Einfilhrung zum Rahmen-
konzept ,Gesundheit fiir alle* (WHO-Europa
1998) wird die Bedeutung der Informationssys-
teme betont. Im Ziel 19 ,,Forschung und Wissen
zur Forderung von Gesundheit® heilit es: ,,Bis
zum Jahr 2005 sollten allen Mitgliedstaaten Ge-
sundheitsforschungs-, Informations- und Kom-
munikationssysteme zur Verfiigung stehen, die
den Erwerb sowie die effektive Nutzung und
Verbreitung von Wissen zur Unterstiitzung der
,Gesundbheit fiir alle® fordern.” Diese Strategie-
Konzepte formulieren aufgrund ihres sektorii-
bergreifenden und bevdlkerungsmedizinischen
Ansatzes konsequenterweise die enge Verbin-
dung zwischen GBE und gesundheitsbezogener
Politikgestaltung (siche auch Grunow-Lutter
1998; Thiele & Trojan 1990).

2.8.2 Zur Rolle von Indikatoren
und Zielvorgaben

Ausgehend von der Darstellung iiber Indikato-
ren in Kap. 2.5 und vorliegende Indikatorensitze

(vgl. auch Tab. 2.5-1) diskutiert dieser Abschnitt
die Rolle von Indikatoren fiir Berichterstattung.
Sowohl im Umwelt- wie im Gesundheitssektor
dienen Indikatoren dazu, Zeitreihen aus zeitlich
und rdumlich aggregierten Erhebungsgrofien zu
bilden und auf diese Weise Entwicklungstrends
aufzuzeigen. Indikatoren sollen den Entwick-
lungsprozess transparent machen, ein Mittel fiir
die Einschitzung von Handlungsbedarf sein und
— aufgrund ihrer vereinfachten Information —
die Offentlichkeit unterstiitzen, sich wirksam in
Steuerungs- und Entscheidungsprozesse einzu-
bringen. Fiir den staatlichen Akteur haben Indi-
katoren, die mit konkreten und moglichst quan-
tifizierten Zielen verkniipft sind, eine besondere
Bedeutung, da sie als Instrumente zur Erfolgs-
kontrolle dienen, mit denen sich auch einschit-
zen ldsst, ob ergriffene Mafinahmen ausreichen
oder zu revidieren sind. Allerdings sind Indika-
toren fiir sich allein betrachtet begrenzt aussage-
fahig; sie bilden nur einen Informationsbaustein
eines kausalen Beobachtungsgefiiges und wer-
den vor allem zur vereinfachten Beschreibung
komplexer Zusammenhénge herangezogen.

Eine besondere Bedeutung besitzen die In-
dikatoren der im April 2002 auf Bundesebene
verabschiedeten nationalen Nachhaltigkeits-
strategie (Bundesregierung 2002); sie sind ein
wesentlicher Bestandteil eines Management-
konzeptes zur Umsetzung und kontinuierlichen
Weiterentwicklung der Nachhaltigkeitsstrate-
gie. Diese Strategic umfasst alle gesellschaftli-
chen Bereiche von der Generationsgerechtigkeit
iiber Lebensqualitdt, sozialen Zusammenbhalt bis
zur internationalen Verantwortung und versucht
Konflikte, die bei gleichzeitiger Verfolgung
mehrerer Ziele entstehen, auszubalancieren. Le-
bensqualitdt beschriankt sich nicht nur auf das
Wohlergehen kiinftiger Generationen sondern
fordert auch fiir heute materiellen Wohlstand,
eine intakte Umwelt, eine umweltvertragliche
Mobilitdt, gesunde Nahrung und Gesundheit.

In der GBE haben Indikatoren eine &hnliche
Funktion wie in der Umweltpolitik und in an-
deren Fachpolitiken. Sie sind Elemente eines
Beobachtungs- und Gesundheitsinformations-
systems, das fiir regionale und zeitlich Verglei-
che eingesetzt wird. Schon 1991 wurde von
der 64. Gesundheitsministerkonferenz der erste
Entwurf eines Indikatorensatzes fiir die GBE
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der Lander verabschiedet, der auf kommunaler
und Lénderebene die GBE steuern sollte (AG-
LMB 1991). Im Vordergrund stand und steht die
kontinuierliche Darstellung von Entwicklungen
und Trends sowie die Vereinheitlichung der
Berichterstattung aufgrund der Festlegung von
Indikatoren. Der inzwischen allgemein akzep-
tierte Indikatorensatz liegt seit Frithjahr 2003 in
der dritten Fassung vor (AOLG 2003). Mit ca.
300 Indikatoren bezieht er sich auf ein breites
Themenspektrum, welches nicht nur Krankhei-
ten und ihre Ursachen umfasst, sondern auch
Rahmenbedingungen, die zur Krankheitsverhii-
tung und zur Férderung und Stabilisierung von
Gesundheit beitragen. Dieser Indikatorensatz
ist zum Teil auch eingegangen in die neuen Ge-
sundheitsdienstgesetze der Bundeslidnder.

Fiir die umweltbezogene GBE wurde bisher
kein eigenstindiges Indikatorensystem entwi-
ckelt. Entsprechende Indikatoren reihen sich
vielmehr ein in den Indikatorensatz fiir die GBE
der Lander und belegen mit dem Themenfeld 5,
,,Gesundheitsrisiken aus der Umwelt™, eines von
zehn Themenfeldern. Die wenigen Indikatoren,
die im Themenfeld 5 als Gesundheitsrisiken der
Umwelt ausgewidhlt wurden, sind gewisserma-
Ben der Minimalkonsens, der in einer Basis-Ge-
sundheitsberichterstattung zu beriicksichtigen
ist. Im einzelnen handelt es sich um Indikatoren
zu Stickstoffdioxid, Schwefeldioxid, Feinstaub,
Ozon, Benzol und RuB} in der AuBlenluft, Belas-
tung des Trinkwassers mit Nitrat, Pestiziden,
Blei, Kupfer, Trihalogenmethanen, Escherichia
coli und Enterokokken, Larmbelastung (von au-
Ben) in den Wohnungen sowie Dioxine und Po-
lychlorierte Biphenyle (PCB) in der Kuhmilch
und in der Muttermilch. Konzeptionell gehort
die umweltbezogene GBE dem Typus der the-
menspezifischen GBE an. Dies bedeutet, dass
die Auswahl der Indikatoren den erkenntnislei-
tenden Interessen der jeweiligen Berichterstat-
ter sowie dem offentlichen Interesse folgt und
sich an den lokalen und regionalen Problemstel-
lungen ausrichtet. In der Regel gehen deshalb
in einen umweltbezogenen Gesundheitsbericht
eine Vielzahl anderer Indikatoren wie z.B. As-
bestbelastungen in 6ffentlichen Gebduden oder
Cadmium- und Zinkbelastungen im Boden ein,
die der GMK-Indikatorensatz nicht enthilt.

Angesichts des Fehlens eines eigenstindigen
Indikatorensystems fiir umweltbezogene GBE
wurde im Umweltbundesamt ein solches Sys-
tem als struktureller Rahmen entwickelt (Bur-
khardt 2002). Die Themen- und Indikatorenaus-
wahl orientierte sich an bestehenden gesund-
heitsbezogenen internationalen und nationalen
Indikatorenentwicklungen und an gesundheits-
bezogenen Informationen wie dem Indikatoren-
satz fiir die GBE der Lénder, den Gesundheits-
berichten einiger Bundesldnder, den gemein-
samen Indikatorentwicklungen der WHO und
der Europdischen Umweltagentur zu Umwelt
und Gesundheit, dem Forschungsvorhaben des
Umweltbundesamtes ,,Entwicklung eines nati-
onalen Indikatorensystems fiir die nachhaltige
Entwicklung™ sowie den Gesundheitsindika-
toren der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie
2002. Als Themenfelder wurden gewahlt: Mo-
bilitdt und daraus resultierende Belastungen wie
Luftverschmutzung, Unfélle und Larm; Wohn-
umfeld einschlieBlich AuBenluftqualitdt und
Innenraumlufthygiene; Schadstoffbelastung in
Lebensmitteln; Freizeit und Erholung; und in-
dividuelles Verhalten mit Umweltbezug. Dieser
Indikatorensatz ist kein statisches System son-
dern muss laufend den nationalen und inter-
nationalen Weiterentwicklungen auf dem Ge-
biet der Indikatorenbildung angepasst werden.
Diese Indikatoren wurden sowohl nach dem
Strukturmodell DPSIR der Européischen Um-
weltagentur als auch nach dem DPSEEA-Mo-
dell der Weltgesundheitsorganisation (vgl. Kap.
1.5) geordnet, um konzeptionelle Hinweise fiir
die Darlegung von Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhingen zu geben. Das System setzt z.B. fiir
die berichteten medialen Belastungen keine un-
mittelbaren Gesundheitsbeziige voraus, jedoch
sollten Ergebnisse von Risikostudien und Expo-
sitionsabschitzungen, soweit vorhanden, in die
Berichtsgestaltung einbezogen werden.

Auch auf internationaler Ebene zeichnen sich
Bestrebungen ab, Indikatoren fiir ,,Umwelt und
Gesundheit” zu entwickeln. Hervorzuheben ist
in diesem Zusammenhang das ,,Environmental
Health Indicators“-Projekt der WHO Europa
(vgl. Kap. 2.5). Die Aktualitdt der Thematik
Umwelt und Gesundheit ldsst sich an dem im
Jahre 2002 verabschiedeten sechsten Um-
weltaktionsprogramm der Européischen Union
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(EC 2002) ablesen, das mit Artikel 7 auch Zie-
le der Weltgesundheitsorganisation aufgreift,
die in diesem Jahrzehnt erreicht werden sollen.
Wie es u.a. heifit, soll unter Beriicksichtigung
der einschldgigen Normen, Leitlinien und Pro-
gramme der WHO ein besseres Verstidndnis der
Gefahren fiir Umwelt und menschliche Gesund-
heit erreicht werden, damit MaBBnahmen zur
Vermeidung und Verringerung dieser Gefahren
ergriffen werden konnen; sind Anstrengungen
vorzunehmen, dass innerhalb einer Generation,
namlich bis zum Jahre 2020, Chemikalien nur
so erzeugt und verwendet werden, dass sie keine
erheblichen negativen Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und die Umwelt haben; ist die Anzahl
von Personen erheblich zu verringern, die lang-
fristigen mittleren Larmpegeln — insbesondere
Verkehrslarm — ausgesetzt sind; und ist in der
stadtischen Umwelt der Anteil der 6ffentlichen
Verkehrsmittel, der Bahn, der Binnenschifffahrt
sowie der Fullgdnger und Radfahrer zu erhdhen
und der Einsatz schadstoffarmer Fahrzeuge im
offentlichen Verkehr zu fordern. Diese Ziele
bestimmen den Aktionsradius der Politik des
nichsten Jahrzehnts und sind dementsprechend
auch bei der Indikatorenentwicklung und in der
Berichterstattung zu beriicksichtigen, reichen
aufgrund der integrierten Nachhaltigkeitsas-
pekte allerdings weit {iber den Verantwortungs-
bereich der Umwelt- und Gesundheitsressorts
hinaus.

2.8.3 Umwelt- und Gesundheits-
berichterstattung im Vergleich

Um dem Anspruch einer 6ffentlichen und poli-
tischen Orientierungshilfe zu geniigen, bezieht
die Berichterstattung aggregierte Informatio-
nen lber das gesamte Wirkgefiige ,,Ursachen-
Folgen* in die Betrachtung ein, das sich in
der Berichtstruktur widerspiegeln muss. In der
Umwelt- und in der Gesundheitsberichterstat-
tung geht man dabei dhnlich vor. So verkniipft
die UBE Ergebnisse der Umweltbeobachtung
mit soziodkonomischen und 6konomischen Da-
ten zur Bewertung der Okoeffizienz sektoraler
Politiken. Sie bewertet die Entwicklungen auf
der Grundlage von Umweltzielen und ist ein
wichtiges Instrument zur Sichtbarmachung von
Handlungsbedarf und Konkretisierung geeigne-
ter Schutzmafnahmen. Die UBE bildet die in-
formationelle Schnittstelle zur Nachhaltigkeits-
sowie auch zur Gesundheitsberichterstattung.
Um Nachhaltigkeit wirklich zu begreifen, be-
darf es in der Offentlichkeit eines umfassenden
Verstindnisses flir die Verflechtungen zwischen
wirtschaftlichen, sozialen und umweltbezoge-
nen Prozessen sowie auch personlichen Ver-
haltensweisen. So sind gerade die Umwelt- und
Gesundheitsberichterstattung gefordert, ein 6f-
fentliches Bewusstsein fiir die Notwendigkeit
nachhaltiger Prozesse zu entwickeln, indem
sie die Vernetzung der Einflussmoglichkeiten
und die Verantwortung der Biirgerlnnen und
der EntscheidungstragerInnen herausstellt. Das
Verstandnis fiir die Hintergriinde der Umwelt-
und Gesundheitsaspekte in der Nachhaltigkeits-
strategie kann am besten durch eine partizipa-
tionsorientierte Information gefoérdert werden,

Tabelle 2.8-1: Strukturmodelle der Berichterstattung zu Umwelt, Nachhaltigkeit sowie ,,Umwelt und Gesundheit*

Umwelt-Berichterstattung

Nachhaltigkeits-Bericht-
erstattung

Umweltbezogene Gesund-
heits-Berichterstattung

Modell: DPSIR NAPSIR DPSEEA
Komponente
Entwicklungsdynamik Driving forces Need, Activity Driving forces
Druck auf die Umwelt Pressure Pressure Pressure
Umweltzustand State State State
Wirkung Impact Tmpact Exposure, effect
(Re-)Aktion Response Response Action
Literatur URL 1 Giegrich, Mohler, Borken Corvalan, Briggs, Kjell-

2003

strom 1996
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e.g. Industry

e.g. Clean Production,

and Transport Drivers  4— Responses | Lublic Transport,
Regulations, Taxes,
\ Information, etc.
e.g. Polluting Pressures e.g. lll Health,
Emissions Imp act Biodiversity Loss,

~

e.g. Air, Water, Soil Quality State

Economic Damage

/'

Abbildung 2.8-1: DPSIR-Framework fiir die Umweltberichterstattung. Quelle: URL 1

das heiBt im vorliegenden Fall durch enge Zu-
sammenarbeit von Umwelt- und Gesundheits-
ressort.

Die GBE schafft eine an prioritaren Zielen der
Gesundheitspolitik ausgerichtete Informations-
grundlage fiir gesundheitspolitische Entschei-
dungsfindungen. Sie beschreibt und analysiert
systematisch den Gesundheitszustand der Be-
volkerung, die Gesundheitsgefdhrdungen sowie
die Gesundheitsversorgung. Mit dem methodi-
schen Hintergrund der Statistik deckt sie rele-
vante Zusammenhénge auf, reflektiert wichtige
Sachverhalte und zeigt vordringlichen Hand-
lungsbedarf auf. Die Aufgaben der GBE las-
sen sich in fiinf Funktionen zusammenfassen,
niamlich informieren (Defizitanalyse, Bestands-
aufnahme gesundheitsbezogener Probleme),
orientieren (Festlegung von Prioritdten), mo-
tivieren (Entwicklung von Problemldsungen,
Formulierung von Handlungsempfehlungen),
evaluieren (Verlaufsbeobachtung, Einschitzung
und Bewertung von gesundheitsforderlichen
MaBnahmen) und koordinieren (Abstimmungs-
und Planungsnotwendigkeiten fiir sektoriiber-
greifende MaBinahmen) (Projektgruppe 1996).
Diese Funktionsbeschreibung der GBE betont
nicht nur ihren Politikbezug, sondern auch ihren
Prozesscharakter in der Public Health-Aufga-
bentrias (vgl. Kap. 1.6).

Die Berichterstattung iiber den Zustand der
Umwelt gehdrt zu den Aufgaben von Umwelt-
verwaltungen, diejenige iiber Gesundheitszu-
stand und Gesundheitsdeterminanten zu den
Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.
Im Laufe der Zeit ist ein breites Feld von Gesund-
heits- und Umweltberichterstattung entstanden,
daneben gibt es auch Ansétze einer eigenstdn-
digen umweltbezogenenen GBE. Die UBE
beschreibt vor allem die der Exposition vor-
geschaltete Belastung von Umweltmedien, die
GBE die Wirkungsseite. Die Berichterstattung
an der Nahtstelle von Umwelt und Gesundheit
als gesundheitsbezogene UBE oder auch um-
weltbezogene GBE verkniipft die Umwelt- und
Gesundheitsdaten in der Reihenfolge der Wir-
kungskette, insbesondere Umweltbelastungen,
Humanexposition gegeniiber Noxen, Korper-
belastung und mehr oder weniger ausgeprigte
gesundheitliche Schiadigung.

In der UBE héufig vertreten sind Umweltthe-
men mit indirekten Gesundheitsbeziigen wie
Luftverschmutzung, Altlasten, L&rmbelas-
tung unter dem Blickwinkel einer Gefahrdung
menschlicher Gesundheit, so in den ,,Daten zur
Umwelt* des UBA (zuletzt: UBA 2001), in den
Umweltberichten des BMU (BMU 2002) und
in den gesundheitsbezogenen Berichten der
Lénder. Seltener vertreten sind Angaben zu Hu-
manexpositionen und Wirkungen auf den Men-
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schen. Die Berichterstattung greift hdufig auf
Strukturmodelle fiir Ursache-Wirkungs-Beziige
zurlick, bei denen sich weitgehend ein interna-
tionaler und nationaler Konsens herausgestellt
hat. Solche in Kap. 1.5 ndher behandelte Struk-
turmodelle dienen fiir die Berichterstattung als
Ordnungsrahmen fiir Kopplungsanalysen zur
Beurteilung von Risiken, zur Identifizierung von
Handlungsbedarf und zur Identifizierung von
Handlungsoptionen. Strukturmodelle durchzie-
hen die Wirkungskette von Verursachern bis hin
zu Umwelteinwirkungen bzw. Human-Expo-
sitionen und Wirkungen beim Menschen. Die
Strukturmodelle der Umwelt-, Nachhaltigkeits-
und umweltbezogenen Gesundheitsberichter-
stattung arbeiten mit unterschiedlicher Diffe-
renzierung, je nachdem, welche Teilthemen im
Vordergrund stehen (Tab. 2.8-1).

Ein Beispiel fiir den international verwen-
deten integrativen Berichtsansatz betrifft das
Handlungsfeld ,,Local and Transboundary Air
Pollution” (Abbildung 2.8-1). Hier ordnet die
Europdische Umweltagentur die relevanten
Themen nach dem DPSIR-Modell (EEA 1996;
URL 1). Auch die UBE des Bundes verfolgt
diesen Ansatz. — In der Praxis finden sich so-
wohl Gesundheitsbeziige in der Umweltbericht-
erstattung als auch Umweltbeziige in der Ge-
sundheitsberichterstattung; die der jeweiligen
Grundform von Berichterstattung (UBE und
GBE) als Ordnungsrahmen zugrundeliegenden
Strukturmodelle lassen unterschiedliche Ausge-
staltungen des Themas Umwelt und Gesundheit
an dieser Nachtstelle entstehen.

Unabhingig von der Wahl des zugrundelie-
genden Strukturmodells kann man fiir die Be-
richterstattung iiber Umwelt- wie auch Gesund-
heitsthemen sowie iiber den Grenzbereich ,,um-
weltbezogener Gesundheitsschutz Qualitéts-
kriterien aufstellen. Ein publizierter Vorschlag
(Fehr & Vogt 1999, pp. 19) hierfiir umfasst
folgende Kriterien: Bonitit faktischer Angaben,
d.h. Richtigkeit bzw. Ubereinstimmung mit pri-
mérer Daten- und Informationsquelle; Plausibi-
litdt von Interpretationen und Schlussfolgerun-
gen; Aktualitdt formal (Erscheinungsjahr) und
inhaltlich (Zeit-Bezug berichteter Informatio-
nen) — z.B. gewdhrleistet die jéhrliche Heraus-
gabe eines Berichtes zwar formale, aber nicht
inhaltliche Aktualitit; Informationsumfang fiir

das beanspruchte Thema; Verstiandlichkeit, un-
terstiitzt z.B. durch Kurzfassung und ggf. Glos-
sar; Ubersichtlichkeit bzgl. Gliederungsstruktur,
Querverweisen, Schlagwortverzeichnis; Verfiig-
barkeit fiir Interessenten; Zugénglichkeit z.B.
auch iiber Internet; giinstiges Kosten-Leistungs-
Verhéltnis. Vor dem Hintergrund dieser Quali-
tatskriterien entstand auch ein Vorschlag zur
Weiterentwicklung umweltbezogener Gesund-
heitsberichterstattung in Deutschland. Zu den
Schliisselelementen dieses Vorschlags (a.a.O.,
p.146ff.) gehoren: Weiterentwicklung konzepti-
oneller Grundlagen der umweltbezogenen Ge-
sundheitsberichterstattung, insbesondere expli-
zite Nutzung von Strukturmodellen; intensivere
Vernetzung zwischen Ressorts, administrativen
Ebenen und im internationalen Austausch; Eva-
luation und gezielte Weiterentwicklung geeig-
neter Datenquellen und Vermeidung des ,,Léh-
mungszirkels*; Fortschritte in methodischen
Entwicklungszonen, einschlielich raum-zeit-
bezogener Analysen und verbesserter Visualisie-
rung; Exploration von Geo-Informationssyste-
men (GIS) zur Kopplung von Gesundheits- und
Umweltdatensystemen; verbesserte Querverbin-
dungen zu Nachbarbereichen wie Risikoanalyse
und Vertraglichkeitspriifung; Etablierung einer
knappen und effizienten Meta-Berichterstattung
insbesondere auch zur Propagierung von Posi-
tivbeispiele; Entwicklung von Qualitdtskriterien
umweltbezogener GBE.

2.8.4 Ausblick

Sowohl die gesundheitsbezogene Umwelt- als
auch die umweltbezogene Gesundheitsbericht-
erstattung miissen dem Anspruch gerecht wer-
den, geeignete Informationsgrundlagen fiir eine
allgemeine Politikberatung durch Bilanzierung
der politischen Leistungen der Vergangenheit
und Offenlegung weiteren Handlungsbedarfs
fiir die Zukunft zu schaffen. Sie sollen allge-
meinverstindlich die Belastungsschwerpunkte,
die Beitrdge der wichtigsten Verursacherberei-
che an den zentralen Problemfeldern, die Rege-
lungsdefizite im Blickwinkel zukiinftiger Ent-
wicklungen sowie auch den Erfolg getroffener
MaBnahmen unter Einbezichung einer breiten
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Basis von Akteuren in den Prozess der Zielbil-
dung und Zielverwirklichung aufzeigen. Nur so
konnen offentliche Akteure und die breite Of-
fentlichkeit fiir die Notwendigkeit gesellschaft-
licher Kurskorrekturen sensibilisiert werden.
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Endnote
! inzwischen: Sachverstédndigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen

2.9 Gesundheitsvertraglich-
keit von Projekten und Pla-
nungen

Rudolf Welteke, Monika Machtolf

Der Begriff ,,Gesundheitsvertraglichkeit* wird
am héufigsten verwendet, wenn es um Gesund-
heitsvertrdglichkeit von Produkten und Erzeug-
nissen geht, die in der unmittelbaren gesund-
heitsrelevanten Lebensumwelt des Menschen
vorkommen. Vorrangig betrifft dies Lebensmit-
tel, Korperpflegemittel, Kosmetika, Baustoffe
und industriell oder handwerklich gefertigte Ge-
brauchsgegenstinde (v.a. Mobel, Wohnungsaus-
stattung, Kleidung) sowie technische Ausriis-
tung. Dieses im Sinne des Verbraucherschutzes
verstandene Qualitdtsmerkmal ,,Gesundheits-
vertrdglichkeit™ wird hdufig in einem Zuge mit
LUmweltvertrdglichkeit™ genannt; so informie-
ren beispielsweise Fachpublikationen iiber die
,Umwelt- und Gesundheitsvertraglichkeit* von
Baustoffen (Deutsches Institut fiir Bautechnik
1999). Bei Zertifizierungen im Baustoffbereich
spielen Gesundheitsaspekte eine ausgewiesene
Rolle (Landesinstitut fiir Bauwesen des Landes
NRW 2003). Menschliche Gesundheit und de-
ren Schutzwiirdigkeit wird in dieser géngigen
Sichtweise quasi als Teilaspekt von ,,Umwelt*
gesehen; in der juristisch geprdgten Amtsspra-
che entstand daraus das ,,Schutzgut menschliche
Gesundheit® (vgl. u.a. Becherer, Teichmann,
Weiland 1997).

Die in den letzten Jahrzehnten geschérfte
Aufmerksamkeit in Bevolkerung, Fachoffent-
lichkeit und Politik gegeniiber Umwelt- und Ge-
sundheitsgefahren hat fiir den Umweltbereich
zu amtlichen Uberpriifungsverfahren von Um-
weltvertriglichkeit gefiihrt. Uberpriift werden
Produkte / Erzeugnisse, (Bau-)Projekte und Pla-
nungen, u.a. beziiglich Verkehr, Stadtentwick-
lung und Flachennutzung. Die Produktpriifung
auf Umweltvertrdglichkeit mit entsprechenden
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Zertifizierungen ist mittlerweile etablierter Be-
standteil deutscher Alltagspraxis'. Daneben hat
sich auch die Priifung auf Gesundheitsvertrag-
lichkeit von Produkten und Erzeugnissen zu
einem Schwerpunkt des gesundheitlichen Ver-
braucherschutzes entwickelt, wobei eine Viel-
zahl von Kontroll- und Zertifizierungsverfahren
sowohl fiir Herstellungsprozesse wie Endpro-
duktqualitdt entstanden ist. Die Koordinierung
und Optimierung dieser Verfahren stellt ein we-
sentliches und vorrangiges Anliegen der aktuel-
len Verbraucherschutzpolitik auf Landes- und
Bundesebene dar, ist aber nicht Gegenstand der
nachfolgenden Darstellung.

Fiir den Teilbereich der Uberpriifung von
Projekten und Planungen entstand im Jahre
1990 infolge einer Richtlinie der Europdischen
Gemeinschaft (Rat der EG 1985) in Deutsch-
land eine nationale Gesetzgebung zur Umwelt-
vertraglichkeitspriifung (UVP) (UVPG 1990),
die u.a. durch eine Verwaltungsvorschrift aus
dem Jahr 1995 flankiert wird (UVPVwV 1995).
Entsprechend der amtlich verwendeten Bezeich-
nung ,,Umweltvertraglichkeitspriifung* (UVP)
hat sich der Parallelbegriff ,,Gesundheitsver-
traglichkeitspriiffung (GVP) herausgebildet.
Gemeint ist damit ein Verfahren zur Abschit-
zung von Gesundheitsfolgen, welche als Aus-
wirkungen vorgesehener Projekte und Planun-
gen auf lokaler, regionaler oder iiberregionaler
Ebene fiir die Bevolkerung zu erwarten sind?.
Die entsprechende englischsprachige Bezeich-
nung ,,Health Impact Assessment* (HIA, di-
rekt libersetzt: Gesundheitsfolgenabschitzung)
wird auch in Deutschland benutzt, insbesondere
weil diese Bezeichnung nicht einengend auf ein
(amtliches) Priifverfahren abzielt, sondern statt-
dessen das Tétigkeitsspektrum zur Erfassung
und Bewertung mdglicher gesundheitlicher
Folgen von Vorhaben in weiter gefasster Weise
beinhaltet.

2.9.1 Stand der Entwicklung zu
,Gesundheitsvertraglichkeit” in
Deutschland

Der Entwicklungsstand zu Gesundheitsvertrag-
lichkeit stellt sich, entsprechend den im fodera-
len System uneinheitlichen Vorgaben, bundes-
weit nicht einheitlich dar. Der iiberwiegende
Teil der OGD-Gesetze der Lénder verpflichtet
die Gesundheitsbehdrden auf kommunaler Ebe-
ne ausdriicklich zur fachlichen Begutachtung
und Bewertung von Gesundheitsvertrdglich-
keit (Neus 2002). Die Alltagspraxis begrenzt
sich dabei in der Regel auf eine Mitwirkung
der unteren Gesundheitsbehorde an Genehmi-
gungsvorgingen zu grofleren Projekten und an
Planungsverfahren i.S. einer meist formlosen
(gesundheits)amtlichen Stellungnahme, u.a. im
UVP-Verfahrensablauf.

Fir Nordrhein-Westfalen beispiclsweise
ist dieser landesgesetzlich verankerte Hand-
lungsauftrag in § 8 OGD-Gesetz unter der
Uberschrift ,,Mitwirkung an Planungen“ wie
folgt formuliert: ,,Die vom Kreis oder von der
kreisfreien Stadt abzugebenden Stellungnah-
men zu Planungs- und Genehmigungsverfahren
werden unter Beteiligung der unteren Gesund-
heitsbehorde erstellt, wenn gesundheitliche
Belange der Bevolkerung beriihrt werden, um
Feststellungen zur gesundheitlichen Vertrdg-
lichkeit des Vorhabens zu treffen.* Damit ist ein
eindeutiger gesetzlicher Rahmen vorgegeben
(OGDG NW 1997). Einschriinkend ist festzu-
stellen, dass dieser gesetzliche Auftrag in den
meisten Bundesldndern nur eine Zusténdigkeits-
regelung darstellt, die eine effektive Umsetzung
der gesetzlichen Vorgabe vor Ort noch nicht
garantiert. Fiir Nordrhein-Westfalen heif3it dies,
dass das OGDG NW zum erwihnten § 8 keine
Ausfithrungsverordnung wie beispielsweise fiir
die Einrichtung von Kommunalen Gesundheits-
konferenzen oder zum Aufbau kommunaler Ge-
sundheitsberichterstattung enthélt.

Einen positiven Sonderfall stellt in diesem
Zusammenhang das Land Sachsen-Anhalt dar;
hier ist im § 6 des Gesundheitsdienstgesetzes
von Sachsen-Anhalt (GDG LSA) aus dem Jahre
1997 eine Gesundheitsvertraglichkeitspriifung
bei Vorhaben im Rahmen vorgeschriebener Um-
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Box 2.9-1: Beschleunigungsgesetze 1991 - 2004

Der Deutsche Bundestag befasste sich seit 1990 im Rahmen von zumeist mit wirtschaftlichen Argumen-
ten begriindeten politischen Vorstden zur Planungsvereinfachung und zum Abbau iiberlanger Laufzeiten
von Planungsverfahren mit einer Reihe von Gesetzesvorhaben. Die folgende Ubersicht benennt die
wichtigsten Ergebnisse der bundesdeutschen Legislative zu diesem Thema.

* Gesetz zur Beschleunigung der Planungen fiir die Verkehrswege in den neuen Landern sowie im Land
Berlin (Verkehrswegeplanungsbeschleunigungsgesetz — VerkPBG) vom 16.12.1991 (BGBI 1/91, 2174),
gedndert durch Gesetz vom 22.12.1999 (BGBI /99, 2659) betr. Laufzeitverlangerung bis 31.12.2004

* Gesetz zur Erleichterung von Investitionen und der Ausweisung und Bereitstellung von Wohnbauland
(Investitionserleichterung- und Wohnbaulandgesetz) vom 22.4.1993 (BGBI 1/93, 466)

* (Erstes) Investitionsmafinahmegesetz, Oktober 1993 (BGBI 1/93, 1906); sog. “Lex Stendal*

* Gesetz zur Vereinfachung der Planungsverfahren fiir Verkehrswege (PlanungsvereinfachungsG) vom
17.12.1993 (BGBI 1/93, 2123)

* Gesetz zur Beschleunigung von Genehmigungsverfahren (Genehmigungsverfahrenbeschleunigungsge-
setz - GenBeschlG) vom 12.9.1996 (BGBI 1/96, 1354)

* Gesetz zur Beschleunigung und Vereinfachung immissionsschutzrechtlicher Genehmigungsverfahren

vom 9.10.1996

» Sechstes Gesetz zur Anderung des Wasserhaushaltsgesetzes (WHG) vom 11.11.1996 (BGBI 1/96,

1690).

Bedeutsam sind auch 2.VermdgensrechtsAndG, Gesetz zur Beschréinkung von Rechtsmitteln in der Ver-

waltungsgerichtsbarkeit, 6. VerwaltungsgerichtsordnungsAndG und weitere Gesetze, auch in den Bun-

deslandern.

weltvertriglichkeitspriifungen sowie bei Bau-
leitplanverfahren und Genehmigungsverfahren
fiir Anlagen vorgeschrieben (GDG LSA 1997).
Die Richtlinie zur Durchfiihrung landesplaneri-
scher Abstimmungen raumbedeutsamer Planun-
gen und MafBinahmen (RdErl MRU LSA 1999)
enthilt die entscheidend wichtige Passage: ,,Die
vom Antragsteller durchzufiihrende Umwelt-
vertriglichkeitsuntersuchung und anzufertigen-
de Umweltvertraglichkeitsstudie sowie die vom
offentlichen Gesundheitsdienst durchgefiihrte
Gesundheitsvertriaglichkeitspriifung nach § 6
GDG LSA sind wesentliche Bestandteile dieser
behordlichen Umweltvertrdglichkeitspriifung™
(nach Thriene 2002, p. 84).

2.9.2 Bewertungen zur Gesund-
heitsvertraglichkeit im Rahmen
der Umweltvertraglichkeitspru-
fung (UVP)

Bestrebungen von OGD-Vertretern und Fachof-
fentlichkeit, Priifvorgédnge zur Gesundheitsver-

traglichkeit innerhalb von Planungsverfahren
gesetzlich zu verankern und verfahrensrechtlich
abzusichern, gab es seit Anfang der 1990er Jah-
re. Die damalige Situation in Deutschland war
gepriagt vom Einstieg in ein nationales UVP-
Recht (s.0.). In diesem Zusammenhang bilde-
te sich eine UVP-Verfahrensroutine mit einer
entsprechenden Bewertungsmethodik heraus,
die auf der Basis einer Kooperationsleistung
von UVP-Ingenieurbiiros und den betreffenden
offentlichen Stellen als eine an internationalen
Standards orientierte, weitgehend erfolgrei-
che Praxisumsetzung eines Priifverfahren fiir
Deutschland gelten konnte. Es war einerseits
naheliegend, seitens der fiir eine entsprechen-
de Gesundheitsfolgenabschétzung eintretenden
Fachoffentlichkeit die Forderung nach der Ein-
fithrung eines vergleichbaren, rechtlich abgesi-
cherten GVP-Verfahrens zu erheben. Allerdings
war bereits die Einfithrung der UVP-Routine in
Deutschland von erheblicher Kritik beziiglich
des biirokratischen Aufwandes des entstehenden
UVP-Priifverfahrens begleitet gewesen. Daher
gab es in der politischen Debatte von Anfang
an so gut wie keinen Spielraum, ein parallel zur
UVP auszurichtendes, eigenes GVP-Verfahren
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einzufiihren. Unter diesen Rahmenbedingungen
wurde alternativ auf die Einrichtung von GVP-
Routinen innerhalb des bestehenden UVP-Ver-
fahrens hin orientiert (Senator fiir Gesundheit
1994; LGA BW 1994). 1994 wurde von einer
Projektgruppe GVP in der UVP der Arbeits-
gemeinschaft der Leitenden Medizinalbeamten
der Lander ein auftragsgemal erarbeitetes Kon-
zept zu Ablauf und Inhalt der Gesundheitsver-
traglichkeitspriifung vorgelegt (Projektgruppe
GVP 1994).

Die strategische Maligabe zur verfahrens-
rechtlichen Verankerung von GVP-Elementen
innerhalb des UVP-Verfahrens stie3 allerdings
auf Schwierigkeiten und Hemmnisse. Zum ei-
nen befand sich das UVP-Verfahren erst in ei-
ner Anlaufphase. Daher wire zum damaligen
Zeitpunkt jedes derartige Verdnderungsanliegen
beziiglich des UVP-Verfahrens auf eine cher
ungiinstige Interventionsphase getroffen. Zum
anderen erhohte sich der politische Gegendruck
auf das UVP-Verfahren bereits kurz nach Ver-
abschiedung des UVP-Gesetzes (1990) ganz
betrachtlich; in den Jahren 1991 bis 1993 verab-
schiedete der Deutsche Bundestag vier Gesetze,
die auf eine Beschleunigung von Planungsver-
fahren abzielten, mit direkter oder indirekter
Auswirkung auf die UVP-Pflichtigkeit von
Vorhaben (Box 2.9-1). Diese gesetzgeberische
Tendenz setzte sich 1996 in einer zweiten Welle
von Gesetzgebungsverfahren fort. Dabei stan-
den die ausschlaggebenden, ausdriicklich auf
Planungsvereinfachung und -beschleunigung

UVP-Verfahren in NRW 1990 - 1999
n=553

Wasserwirt

Ber, 8bay
Abfa[lwl.rt
mmiss,-o nsc,

Verke, r
0 20 40 60 80 100

% Anteil Zlogd

Abbildung 2.9-1: Inhaltliche Schwerpunkte bei UVP-Ver-
fahren in NRW 1990-1999 (Machtolf & Barkowski 2000)

abzielenden gesetzgeberischen Impulse teilwei-
se in Zusammenhang mit den unter verstarktem
Zeitdruck durchzufiihrenden infrastrukturellen
Ausbauleistungen in den neuen Bundesldandern
(,,Aufbau Ost“) und den sich daraus ableitenden
politischen Prioritdtensetzungen.

Obwohl damals das angestrebte Ziel einer
verfahrensrechtlichen Absicherung von Priif-
schritten zur Bewertung der Gesundheitsver-
traglichkeit von Projekten und Planungen ver-
fehlt wurde, ist riickblickend die Zeit zwischen
1993 und 1996 als eine produktive bundesdeut-
sche Pionierzeit zur Entwicklung und Bekannt-
machung von Verfahrensansitzen zur Bewer-
tung und Abschitzung von Gesundheitsfolgen
zu wiirdigen. Dabei wurden verschiedentlich
Riickbeziige auf andernorts weiter entwickelte
Situationen genommen und Ableitungen aus
dem internationalen Wissens- und Erfahrungs-
stand in die deutsche Arbeitssituation einbe-
zogen. Verschiedene Entwicklungsaktivititen
wurden besonders auch in den Bundesldndern
Bremen, Hamburg, Baden-Wiirttemberg und
Nordrhein-Westfalen vorangetrieben. Aus der
Arbeit eines GVP-Forschungsprojektes des
Nordrhein-westfélischen Forschungsverbundes
Public Health an der Universitit Bielefeld ging
neben Einzel- und Abschlussberichten® die erste
deutsche Buchpublikation zum Thema ,,Gesund-
heitsvertriaglichkeit™ hervor. Diese Publikation
kann als Dokumentation des damals erreich-
ten fachlichen Standes der GVP-Aktivititen
in Deutschland gelten (Kobusch, Fehr, Serwe

Beteiligung von Gesundheitsbehérden an UVP-
Verfahren in NRW 1990 - 1999

n=553
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Abbildung 2.9-2: Beteiligung von Gesundheitsbehor-

den an UVP-Verfahren in NRW 1990-1999 (Machtolf &
Barkowski 2000)
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1997). Einen kursorischen Uberblick iiber die
damaligen Aktivitdten, von der lokalen bis hin
zur internationalen Ebene, vermittelt ein 2001
herausgegebener Materialienband zum Thema
GVP (Welteke & Fehr 2001).

Eine bilanzierende Einschdtzung dessen, was
an Bewertung von Gesundheitsvertriaglichkeit
im Rahmen der Umweltvertraglichkeitspriifung
bisher stattgefunden hat, ist aufgrund der in
Deutschland fehlenden Dokumentationspflicht
fiir UVP-Verfahren und des daraus resultieren-
den Informationsdefizites zu diesem Thema
kaum moglich. Bereits die Grundinformationen
iiber die Anzahl durchgefiihrter UVP-Verfahren
und iber die raum-zeitliche Haufigkeitsent-
wicklung dieser Verfahren seit 1990, beispiels-
weise um die Einfliisse der Beschleunigungs-
gesetze auf die Verfahrenspraxis systematisch
verfolgen zu kdnnen, sind in aussagekréftiger
und zugénglicher Form derzeit nicht erhéltlich®.
Dabher ist eine empirisch basierte Einschidtzung
zur Bedeutung gesundheitlicher Stellungnah-
men fiir das Ergebnis von UVP-Verfahren nur
iiber retrospektive Studien angehbar, unter regi-
onaler und inhaltlicher Beschrankung. Das auf
dem Berliner GVP-Workshop 2001 skizzierte
GVP-Arbeitsprogramm fiir Deutschland sicht
einen entsprechenden Schwerpunkt im Bereich
,Dokumentation“ vor (Welteke & Fehr 2002, p.
165).

Das Landesinstitut fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst NRW vergab im Zeitraum 1998-
1999 einen Gutachterauftrag an das Institut fiir
Umwelt-Analyse, Bielefeld, in dessen Rahmen
eine représentative Teilmenge (n = 553) der in
Nordrhein-Westfalen zwischen 1990 und 1999
oberhalb der kommunalen Ebene durchgefiihr-
ten UVP-Verfahren erfasst und analysiert wurde
(Machtolf & Barkowski 2000). Die Ergebnisse
basieren auf einer Befragung der Dezernate fiir
Abfallwirtschaft, Wasserwirtschaft, Immissi-
onsschutz und Verkehr der fiinf nordrhein-west-
falischen Bezirksregierungen sowie des Landes-
oberbergamtes, der Eisenbahnbundesdmter Koln
und Essen, der Landschaftsverbinde Westfa-
len-Lippe und Rheinland, des Ministeriums fiir
Wirtschaft und Mittelstand, Technologie und
Transfer NRW. Von der Gesamtzahl der betrach-
teten Verfahren bezogen sich 70% auf Vorhaben
im Bereich Verkehr, 12% auf Immissionsschutz,

7% auf Abfallwirtschaft, 6% auf Bergbau und

5% auf Wasserwirtschaft (Abb. 2.9-1).

Dabei ergaben sich sehr unterschiedliche
Resultate hinsichtlich der Beriicksichtigung ge-
sundheitlicher Belange. Eine vollstindige bis
nahezu vollstindige Beteiligung der Gesund-
heitsbehérden an den Verfahren erfolgte in den
Bereichen Flugverkehr, Bergbau und bei im-
missionsschutzrechtlichen und abfallrechtlichen
Uberpriifungen. Dagegen wurden bei UVP-Ver-
fahren bei Straflen- und Schienenverkehrsvor-
haben und bei Vorhaben der Wasserwirtschaft
kaum Gesundheitsbehorden beteiligt (Abb. 2.9-
2).

Wieweit sich die weitgehend fehlende Betei-
ligung der Gesundheitsfachbehdrden in diesen
letztgenannten Bereichen anhand sachlich-in-
haltlicher Griinde nachvollziehen ldsst oder
aber auf nicht sachgeméfe Verfahrensroutinen
zuriickzufiihren ist, ldsst sich hier nicht beurtei-
len. Aus den im Rahmen der Studie erhaltenen
Informationen ist auch nicht erkennbar, welchen
Umfang und welche Qualitét die gesundheitli-
chen Stellungnahmen der beteiligten Gesund-
heitsbehorden hatten und welchen Einfluss sie
auf das jeweilige Verfahrensergebnis genommen
haben. Die anhand der auswertbaren Informati-
onen aufgestellte Defizitanalyse des Instituts fiir
Umwelt-Analyse GmbH beinhaltet hinsichtlich
der Einbeziehung gesundheitlicher Belange in
UVP-Verfahren in NRW u.a. die folgenden Be-
funde:

* Die Beteiligung der Gesundheitsbehorden
ist insbesondere im Bereich Schienen- und
StraBenverkehr sehr unvollstindig. Zu prii-
fen bleibt, ob dieser Sachverhalt mit den
gesetzlichen Vorgaben in Ubereinstimmung
steht und wieweit sich aus der festgestellten
Situation ein konkreter Handlungsbedarf im
Sinne der Einfiihrung einer verpflichtenden
Einbeziehung von Gesundheitsbehorden in
die Verfahrensabldufe in diesem UVP-Sektor
ableitet.

e In den Bereichen Wasserwirtschaft, Land-
schaftsplanung und Raumordnung werden
gesundheitliche Belange in den Priifverfahren
kaum berticksichtigt. Da eine Kriterienliste
zur Klarung der gesundheitlichen Relevanz
verschiedener UVP-Verfahren bislang nicht
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existiert, ist eine Bewertung dieses Befundes
nicht zuverldssig moglich.

e UVP-Verfahren beinhalten, abgesehen von
einigen in Ausnahmefillen eingeholten hu-
mantoxikologischen Sondergutachten, in der
Regel nur einen indirekten Ansatz iiber die
Betrachtung und Bewertung der Umweltme-
dien (vor allem Luft) zur Abschdtzung von
Auswirkungen auf die menschliche Gesund-
heit. Liegt ein solches Zusatzgutachten nicht
vor, ist die unter der Blickrichtung ,,mensch-
liche Gesundheit* zu fordernde Ursache-Wir-
kungskette in der Regel unvollstindig behan-
delt; die Aufstellung von Toxizitdtsprofilen
im Sinne einer konsequenten Abschitzung
von Schadstoffwirkungen auf den Menschen
ist im Rahmen von UVP-Verfahren die Aus-
nahme.

e Die quantitative Risikoanalyse wird nur in
Einzelféllen und dort zumeist nur fiir ausge-
wihlte Expositionspfade durchgefiihrt; die
benutzten Bewertungsmafstibe beziiglich
der Auswirkungen auf menschliche Gesund-
heit sind derzeit uneinheitlich. So werden
in den betreffenden Studien teilweise nicht
nachvollzichbare Bewertungskonzepte be-
nutzt, die zu schwer oder gar nicht vergleich-
baren Bewertungen fiihren.

e Ein durchgéngiges Fehlen standortspezifi-
scher Expositionsabschdtzungen ldsst deut-
lich werden, dass quantitative Risikoab-
schitzungen nur im Ansatz verfolgt werden
(Machtolf & Barkowski 2000, pp. 35f.).

Diese Befunde veranlassen die Verfasser der
Status-Quo-Analyse, eine Reihe von Hand-
lungsansédtzen zu benennen, um bestehende
Defizite hinsichtlich der Beteiligungs- und Be-
wertungspraxis von Gesundheitsbehdrden bei
UVP-Verfahren abzubauen (a.a.O., pp. 39f.).

2.9.3 Gesundheitsfolgenab-
schatzungen auBerhalb von UVP-
Verfahren

Die UVP-Pflichtigkeit von Projekten und Pla-
nungen, also der positive Anwendungsbereich

des UVP-Gesetzes, ist iiber § 3 UVPG und die
damit in Verbindung stehende ausfiihrliche Kri-
terienliste (Anlage zu § 3) festgelegt. Die An-
lage zu § 3 UVPG prézisiert und quantifiziert
Parameter, bei deren Uberschreitung UVP-
Pflichtigkeit des jeweiligen Vorhabens gegeben
ist und bei deren Unterschreitung das UVP-Ge-
setz nicht als Rechts- und Verfahrensgrundlage
zur Bewertung heranzuziehen ist. Im letzteren
Fall greifen die fiir den jeweiligen Vorhabens-
typ giiltigen sonstigen rechtlichen Grundlagen,
beispielsweise das Bundesimmissionsschutz-
gesetz, die Technischen Anleitungen Luft und
Larm, das Raumordnungsgesetz usw.

Die Einbeziehung der jeweiligen Gesund-
heitsbehérde und die situativen Umstinde fiir
deren Tatigwerden stehen, wie bei der Beteili-
gung an UVP-pflichtigen Vorhaben, in Bezug
zum jeweils eingeleiteten Verwaltungsverfahren
und zu den darin aktiven Amtern und Einrich-
tungen. Da es sich bei den nicht-UVP-pflich-
tigen Projekten und Planungen zumeist um
kleiner dimensionierte Vorhaben handelt, sinkt
in der Regel das Bearbeitungsvolumen der ein-
zelnen Vorlagen, mit denen sich die Gesund-
heitsbehorde auseinander zu setzen hat. Ande-
rerseits ist diese Absenkung der quantitativen
Anforderungen nicht gekoppelt mit einer Ab-
senkung des qualitativen Bearbeitungsniveaus.
Dabher sagt das Kriterium der UVP-Pflichtigkeit
nichts aus tiber das inhaltliche Anspruchsniveau
der Bewertungsleistungen, die von der befassten
Gesundheitsbehorde verlangt werden. Insofern
erfordern Stellungnahmen zur Gesundheitsfol-
genabschitzung aulerhalb von UVP-Verfahren
in dhnlicher Weise ein ausreichendes Metho-
deninventar, qualifiziertes Personal fiir dessen
Einsatz, ggf. externe Expertise und eine ange-
messene Bearbeitungszeit, wie sie auch bei der
Gesundheitsfolgenabschidtzung innerhalb von
UVP-Verfahren benétigt werden’.

Das inhaltliche Spektrum der in diese Kate-
gorie fallenden Fragestellungen zur Bewertung
von Gesundheitsfolgen ist umfangreich, insbe-
sondere auf kommunaler Ebene. Im stddtischen
Bereich sind in erster Linie zu erwartende Fol-
gen geplanter Wohnungs- und Stralenbaumal3-
nahmen zu bewerten, wobei die Einhaltung der
Larm-, Licht- und Luftimmissionsschutzrichtli-
nien in der Regel vorher bereits durch die Um-
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weltbehorden abgepriift werden. Bewertung
moglicher Gesundheitsfolgen durch Ansiedlung,
Erweiterung oder Umbau von gewerblichen Be-
trieben und Industrieansiedlungen in der Néhe
von Wohnbebauung ist ein anderer Schwer-
punkt. Im l&ndlichen Bereich sind, dhnlich auch
wie bei den UVP-pflichtigen GroBprojekten,
die Thriene (2002) anschaulich beschreibt, bei-
spielsweise die Folgen von Massentierhaltung,
Abfallbehandlungseinrichtungen, Windenergie-
anlagen sowie von Verdnderungen in den loka-
len Bebauungsplanen zu bewerten.

2.9.4 Kiritikpunkte an der gegen-
wartigen Verfahrenspraxis

Deutliche Kritikpunkte sind bereits in der Be-
wertung der Ergebnisse der Bielefelder IFUA-
Studie im Abschnitt 1.2 benannt worden. Be-
sonders bemédngelt wurden dort die folgenden
Punkte: mangelnde Beteiligung der Gesund-
heitsbehdrden an den Verfahren; mangelnde Be-
riicksichtigung gesundheitlicher Gesichtspunkte
in den Verfahren; Bewertung des Schutzgutes
menschliche Gesundheit iiberwiegend indirekt
iiber diec Bewertung der Umweltmedien; Feh-
len standortspezifischer Expositionsabschit-
zungen, uneinheitliche BewertungsmaBstdbe
(u.a. bei Quantitativer Risikoanalyse), fehlende
Vergleichbarkeit. Da sich die zugrundeliegende
Studie nicht auf kommunale Settings bezog und
sich auf UVP-pflichtige Vorhaben beschrinkte,
sind verschiedene weitere Mingel des gegen-
wartigen Verfahrens zu ergénzen. Einige An-
haltspunkte fiir Kritik aus dem kommunalen
Sektor wurden beim Berliner Workshop 2001
referiert (Welteke 2002). Dabei wurde auf die
folgenden Problemlagen hingewiesen. These
1: Es scheint eine gewisse Beliebigkeit bei der
Einbeziehung der unteren Gesundheitsbehdrden
in kommunale Planungsverfahren zu bestehen.
These 2: Der Entscheidungsprozess zur (Nicht-
)Durchfiihrung von UVP-Verfahren hat eine
deutliche Riickwirkung auf die Mitwirkungs-
moglichkeiten kommunaler Gesundheitsbehor-
den an Planungsabldufen. These 3: Es bestehen
offene Wiinsche beziiglich Unabhéngigkeit und

Stellenwert der auf kommunaler Ebene erarbei-
teten Stellungnahmen und Situationsbewertun-
gen.

Diese drei Thesen diirften iiber die nord-
rhein-westfilische Situation hinaus giiltig sein.
In Nordrhein-Westfalen wird gegenwartig ver-
sucht, im Kontakt mit den Kommunen zu einer
besseren empirischen Basis fiir eine Einschit-
zung der gegenwirtigen Verfahrenspraxis zu
kommen. Uber diese Status-quo-Analyse wird
der konkrete Handlungsbedarf vor Ort ermittelt
und entsprechende Strategien, Maflnahmen und
Instrumententwicklungen zur Optimierung der
praxisnahen Verfahrensabldufe eingeleitet.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
sich in Deutschland eine auf eingeschranktem
Niveau rangierende Praxis zur Bewertung von
Gesundheitsvertrdglichkeit nachweisen ldsst.
Dies kann z.T. auf die fehlende Dokumentati-
onspflicht fiir die Bewertung von Gesundheits-
folgen vor Ort, auf fehlende verldssliche Infor-
mationen tiber die Praxis und die Resultate bzw.
Effekte gesundheitsbezogener Folgenabschét-
zungen durch Gesundheitsbehorden zuriick-
gefiihrt werden. Andererseits gibt es deutliche
Anbhaltspunkte fiir erhebliche strukturelle und
prozessuale Schwichen der gegenwirtigen Ver-
fahrenspraxis. So ist die rechtliche Basis fiir den
kommunalen Bereich in den meisten deutschen
Bundesldndern lediglich im Sinne einer Zustédn-
digkeitsregelung durch die jeweiligen OGD-Ge-
setze gegeben. Die praktische Umsetzung des
gesetzlich formulierten Auftrags zur Beteiligung
an Genehmigungs- und Planungsverfahren ist
an eine Reihe von Bedingungsvariablen gebun-
den, die je nach Konstellation vor Ort effektives
Handeln zugunsten der Gesundheitsbelange er-
heblich beeintrichtigen — oder auch befoérdern
kdnnen. Dabei ist gegenwértig von eher ungiins-
tigen Gegebenheiten und Abldufen auszugehen.
Insgesamt ist die Datenlage zur Durchfiithrung
und zu den Effekten von Bewertungen zur Ge-
sundheitsvertraglichkeit aufler- und innerhalb
von UVP-Verfahren in Deutschland unzurei-
chend. Die fehlende Dokumentationspflicht zur
Durchfiihrung rechtlich vorgeschriebener UVP-
Verfahren tut dazu ein Ubriges. Auf der unzu-
reichenden Informationsbasis kann eine ergeb-
nisbezogene Bewertung von GVP-Aktivititen
in Deutschland im engeren Sinne nicht geleistet
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werden. Insbesondere resultatbezogene Steu-
erungs- und Qualitdtssicherungsprozesse sind
bei der fehlenden Dokumentationspflicht nicht
durchfiihrbar. Letztlich sind die Resultate der
gegenwirtigen Praxis der Gesundheitsfolgen-
abschitzung durch Gesundheitsbehérden nicht
zuverldssig evaluierbar.

2.9.5 Strategien zur weiteren
Entwicklung zum Thema ,,Ge-
sundheitsvertraglichkeit*

Auf einem nationalen Workshop im Auftrag des
damaligen Bundesinstitutes fiir gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterindrmedizin im No-
vember 2001 in Berlin erfolgte eine Erdrterung
der Entwicklungschancen fiir eine erweiterte
und verbesserte GVP-Praxis zwischen Fachleu-
ten hauptséchlich aus den Sektoren Gesundheit
und Umwelt. Die Veranstaltung fand im Rah-
men des nationalen Aktionsprogramms Umwelt
und Gesundheit (APUGQG) statt. Dabei zeichneten
sich ein eindeutiger Entwicklungsbedarfund die
Notwendigkeit einer zukiinftig verstirkten Zu-
sammenarbeit zwischen Gesundheits- und Um-
weltbereich zum Thema Gesundheitsvertrig-
lichkeit ab. Fiir den Gesundheitssektor stellen
die OGD-Gesetze der deutschen Bundeslinder
mit ihren ausdriicklichen Vorgaben zum Schutz
gesundheitlicher Belange der Bevolkerung eine
Auftragsplattform fiir eine bedarfsbezogene und
ergebnisorientierte Vorgehensweise im Rahmen
einer bundeslédnderiibergreifenden GVP-Ent-
wicklung in Deutschland dar. Um den existie-
renden (gesetzlichen und verfahrensrechtlichen)
Vorgaben u.a. bei Planungen eine groBere Be-
deutung zu verleihen, soll zum einen die Ent-
wicklung praxistauglicher Verfahren, Methoden
und Instrumente zur Feststellung moglicher
Gesundheitsfolgen von Politiken, Program-
men, Planungen und Projekten vorangetrieben
werden. Positive Vorbilder fiir eine solche Ent-
wicklung aus Grofbritannien, den Niederlanden
und Osterreich sowie aus einzelnen Regionen
Deutschlands waren Bestandteil der Prisenta-
tionen auf dem Berliner Workshop. Zusétzlich
wurden aus drei Arbeitsgruppen heraus Grund-

ziige flir ein kiinftiges Arbeitsprogramm zur
Erweiterung und Konsolidierung der bisherigen
GVP-Praxis skizziert.

Als eine der relevanten Umsetzungsebenen,
sowohl fiir den Einsatz praktikabler Instrumente
zur Bewertung von Gesundheitsfolgen wie auch
zur Schaffung und Erprobung neuer Strukturen
der Zusammenarbeit war die kommunale Ebene
der GVP Gegenstand der Erdrterung. Die zahl-
reichen Beziige zu anderen Arbeitsbereichen
und Ressorts vor Ort werden besonders deutlich,
wenn es um die Einschétzung der gegenwirti-
gen gesundheitlichen Situation sowie zu erwar-
tender kiinftiger Belastungen im kommunalen
Kontext geht. Ein zusétzlicher Aspekt erschlief3t
sich durch die Einbezichung bestimmter Ziel-
gruppen in die Planungs- und Handlungsiiber-
legungen vor Ort.

Als Beispiel sektoriibergreifender Zusam-
menarbeit wurden in Berlin Fragen der so ge-
nannten Kindervertraglichkeitspriifung erortert.
Dabei ergaben sich Ankniipfungspunkte u.a. zu
Themen wie Sozialvertriglichkeit, soziale Ge-
rechtigkeit, Biirgerorientierung, Planungstrans-
parenz und Berichterstattung. Zusitzlich wurde
deutlich, dass das Vorhaben, in multisektoralen
Kategorien zu denken und zu handeln — trotz der
teilweise bereits Jahrzehnte wéhrenden Diskus-
sion und Aktion aufallen Ebenen hierzu — immer
wieder neuer Entwicklungsimpulse bedarf, um
nennenswerte Resultate hervorzubringen. Die
Uberwindung trennender Barrieren soll auch
das kiinftige Arbeitsprogramm zur Entwicklung
von GVP in Deutschland pragen. Im Mittelpunkt
steht dabei das Gebot einer verstdrkten und res-
sortliibergreifenden Zusammenarbeit, beispiels-
weise zwischen Akteuren auf der kommunalen
Ebene. Zahlreiche Workshopbeitrdge verstanden
sich aber auch als Anregung zur Uberwindung
fachlicher und geografisch-regionaler Gren-
zen sowie der vertikalen Segmentierung Bund
— Land — Region — Kreis — Kommune.

Abgeleitet aus den Berliner Workshopergeb-
nissen wurden fiir die kiinftige Entwicklung
im Land Nordrhein-Westfalen zum Thema Ge-
sundheitsvertraglichkeit Konsultationsgespra-
che mit Gesundheitsimtern durchgefiihrt. Fiir
die weitere Entwicklung in Nordrhein-Westfa-
len zeichnen sich folgende Akzente ab: Schwer-
punktsetzung auf Verfahrens-, Methoden- und
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Instrumententwicklung; praxisbezogene Zu-
sammenarbeit zwischen Landeseinrichtung
(16gd NRW) und Kommunen in sdmtlichen
Entwicklungsphasen; verstirkte Verzahnung
der kommunalen Einrichtungen des Umwelt-
sektors und des Gesundheitsbereichs; verstarkte
Bezugnahme auf DV-gestiitzte Verfahren und
Tools, um dem Zukunftstrend zum ,,papierfrei-
en” Biiro folgen und dem kommunalen Res-
sourcenengpass insbesondere im Personalsektor
begegnen zu konnen; vorldufige Zuriickstellung
der kommunalpolitisch anspruchsvollen Koo-
perationsoptionen mit Ortlichen Initiativen zur
Gesundheitsforderung, da diese insbesondere in
den ldndlichen Bereichen strategisch nur wenig
beitragen konnen; optionale Verkniipfung kiinf-
tiger GVP-Anwendungen mit Software-Ange-
boten und Datenmaterialien aus der (Landes-)
Gesundheitsberichterstattung, um fiir die DV-
Anwendungen im kommunalen Bereich kiinftig
Kombinations- und Paketlosungen anbieten zu
kdnnen.
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Endnoten
! Informationen hierzu u.a. iber www.blauer-Engel.de

(,,Blauer Umweltengel*) und www.dgm-moebel.de (be-

wertete Mobelherstellerliste der Dt. Glitegemeinschaft
Mobel e.V., Niirnberg)

? Eine préazise Definition verwandter Begriffe wird in einem
Nomenklaturglossar vorgenommen, welches auf einen
Vorschlag des UVP-Fordervereins Hamm zuriickgeht
(vgl. Kobusch, Fehr, Serwe 1997, p. 14).

3 Kobusch, Serwe, Protoschill-Krebs et al. 1995; Serwe &
Protoschill-Krebs 1996; Fehr, Kobusch, Noack-Fiiller et
al. 1996)

4 Personliche Mitteilung von Dr. Frank Scholles, Vorsitzen-
der der UVP-Gesellschaft, vom 20.2.2003. Danach wer-
den nur in den Landern Bremen, Schleswig-Holstein und
Mecklenburg-Vorpommern zentrale Datenbanken mit
Informationen iiber UVP-Aktivititen gefiihrt. Mit der
Landesregierung Nordrhein-Westfalen steht die UVP-
Gesellschatt iiber die Einrichtung einer UVP-Dokumen-
tationsstelle fiir NRW in Verhandlungen.

’ Durch die Novellierung des Baugesetzbuches (2004) und
die Einfiihrung der Strategischen Umweltpriifung (SUP)
kommen aktuell modifizierte Anforderungen auf die
Amter zu, voraussichtlich verbunden mit einem erhoh-

ten Arbeitsvolumen.

Vignette 2.9.A Praktische
Erfahrungen mit der UVP
in Hamburg

Annette Lommel

Im Stadtstaat Hamburg liefen im Zeitraum von
1990 bis Mitte 2003 ca. 170 Vorhaben, die einer
UVP-Pflicht unterlagen. Dazu kamen UVPs im
Rahmen der vorbereitenden und der verbindli-
chen Bauleitplanung. Die Bedeutung gesund-
heitlicher Aspekte in diesen Verfahren ist varia-
bel. Manche UVPs beschrianken sich thematisch
auf Naturschutzbelange oder Aspekte einer im
Hafengebiet gelegenen Baustelle, entfernt von
der Wohnbevolkerung. Andere Vorhaben wie
zum Beispiel die Flughafenmodernisierung er-
strecken sich iiber Jahre und erfassen viele Be-
reiche des Gesundheitsschutzes. Hierzu zdhlen
verschiedenartige Larmauspragungen, Geruch,
Luftschadstoffimmissionen und Erschiitterun-
gen.

Die meisten Verfahren mit Bezug zur Ge-
sundheit betreffen Transport und Verkehr. Hier-
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zu zéhlen Vorhaben wie Stral3en-, Schienen- und
Flughafenbau sowie nicht schienengebundener
Verkehr. So ist der Gesundheitsschutz in UVPs
am hédufigsten aufgrund von Léarmbelastungen
gefragt, direkt oder indirekt hervorgerufen durch
Verkehr. Auch Projekte aus dem Freizeitbereich
(Stadion), Einkaufszentren oder Abfallver-
wertung tragen zur Larmproblematik bei. Von
gesundheitlicher Bedeutung sind hdufig auch
Luftschadstoffe, hierbei meistens Feinstaub wie
PM,,, stellenweise NO,, ferner Geruch und Er-
schiitterungen. Vorhaben aus Abfallwirtschaft,
Energie und Industrie sind in den letzten Jahren
seltener geworden. Hinzu kommen aber neue
Anlagentypen wie z.B. ein Biomassekraftwerk.
Uber die Hilfte aller Verfahren befasst sich mit
der Deichsicherung und dem Hochwasserschutz;
hieran ist das Gesundheitsressort nur vereinzelt
beteiligt.

Die Federfiihrung ist zwischen verschiede-
nen Fachressorts aufgeteilt. Weil das Gesund-
heitsressort zu beteiligen ist, aber niemals die
Federfiihrung hat, ist seine frithe Einbeziehung
besonders wichtig. Denn im laufenden Verfah-
ren ist es schwer zu begriinden, weshalb Un-
tersuchungen oder Betrachtungen aus Sicht des
Gesundheitsschutzes wichtig sein konnen. Nach
wie vor fehlen fiir eine gesundheitsvertrégliche,
vorausschauende Planung im Rahmen der UVP,
zum Beispiel fiir Larm, vorsorgeorientierte Kri-
terien. Nicht selten wird mit Larm-Grenzwert-
iiberschreitung geplant und auf die Moglichkeit
von Larmschutzeinrichtungen verwiesen. Dop-
pelarbeit zu vermeiden und die Erfahrungen
anderer Gesundheitsressorts zu nutzen, ist be-
sonders wichtig bei neuen Verfahrenstypen. Fiir
weiterreichende gesundheitsbezogene Betrach-
tungen konnten Umweltdaten der vielen Vorha-
ben, verkniipft mit einem Bevolkerungsbezug,
hilfreich sein. Der Offentlichkeit und auch den
Behordenvertretern kdmen verstidndlicher ge-
schriebene und sinnvoller zusammengefasste
Unterlagen entgegen, dies wiirde Transparenz
und Qualitdt erhéhen. Formulierungen wie:
,.Fast alle Grenzwerte werden an nahezu allen
Immissionsorten iiberwiegend eingehalten
geben Anlass fiir Skepsis. Aus der praktischen
Erfahrung lassen sich folgende Anregungen ge-
ben:

1. Auslegung bei Nachforderungen: In ei-
ner UVP sollen Fiir und Wider eines Vorhabens
bzw. seiner Varianten dokumentiert und offen
debattiert werden. Die Offentlichkeit ist zu be-
teiligen. Dies setzt Information und Transpa-
renz auf allen Ebenen voraus. Werden bei der
Behordenabstimmung ~ Nachbesserungsforde-
rungen an die Unterlagen gestellt, gelangen die
korrigierten Ausfithrungen nicht zur Auslegung.
So gehen der Offentlichkeit wichtige Aspekte
verloren. Mitunter konnten auch Diskussionen
in der Erdrterung entfallen, wenn die vorherige
Information umfassender wire.

2. Verfahrensnebenfragen: Wiinschenswert
ist es aus Sicht des Gesundheitsschutzes, Verfah-
rensnebenfragen kulanter zu behandeln. So ist
zwar formal korrekt, den passiven Larmschutz
nicht als Bestandteil einer UVP zu betrachten.
Dort wird nur der Anspruch dem Grunde nach
festgestellt, z.B. ob Immissionsschutzgrenzwer-
te in bestimmten Umfang iiberschritten werden
und dies einen Anspruch auslost, beispielsweise
auf Schallschutzfenster. Ob der passive Schall-
schutz tatséchlich realisiert wird, hdngt von meh-
reren anderen Dingen ab, z.B. Bekanntheitsgrad
und Verstdndlichkeit der Regelungen bei den
Betroffenen, Information iiber die gesundheitli-
che Bedeutung von Larmbelastungen und Kos-
tenfragen. So kann z.B. die Umsetzung passiver
SchallschutzmafBinahmen daran scheitern, dass
25% der Kosten vom Eigentiimer bezahlt wer-
den miissen. Tatséchlich wird ein Grofteil der
Anspriiche nicht umgesetzt, und es wird kein
passiver Schallschutz eingebaut.

3. Prognostizierte Grenzwertiiberschrei-
tungen: Die EU-Rahmenrichtlinie (Richtlinie
96/62 EG) sowie die sogenannten Tochter-
richtlinien (Richtlinie 1999/30/EG; Richtlinie
2000/69/EG; Richtlinie 2002/3/EG) zur Luft-
reinhaltung sind in nationales Recht umgesetzt.
Es existiert ein Zeitplan, wann Grenzwerte zum
Schutz der Gesundheit eingehalten werden miis-
sen. Ein Nichteinhalten der Grenzwerte verletzt
die EU-Richtlinien. Wenn bei der Abschétzung
der Luftschadstoffimmissionen, zum Beispiel
fiir PM,,, Grenzwertiiberschreitungen fiir den
Prognosezeitraum erwartet werden, entspricht
es dem gesundheitlichen Vorsorgegedanken,
MaBnahmen festzuschreiben, die eine kiinftige
Grenzwertiiberschreitung verhindern konnen,
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und dies durch Kontrollmessungen zu iiber-
priifen. Diese Betrachtungsweise findet in der
praktischen Umsetzung nicht immer Beriick-
sichtigung.
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