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— Drucksache 12/2580 —

Kindergesundheit und Umweltbelastungen

.Gesunde Kinder sind das kostlichste Gut eines
Volkes."

Diese Bestimmung-des Artikels 125 Abs. 1 Satz 1 der
Verfassung des Freistaates Bayern — in der Sprache des
Jahres 1946 — verpflichtet alle staatliche Gewalt, dafiir
Sorge zu tragen, daB die schwéchsten Glieder unserer
Gesellschaft umfassend gegen Gesundheitsbeein-
trachtigungen zu schiitzen sind. Im Widerspruch dazu
stehen die zahlreichen Hinweise, denen zufolge die
Haufigkeit der Erkrankung von Kindern gegenwartig
trotz der durch verbesserte Hygiene und Erndhrung
verursachten groBen Fortschritte der Vergangenheit
wieder zunimmt Epidemiologische Untersuchungen
verweisen auf einen Anstieg von — direkt oder indi-
rekt— umweltbedingten Erkrankungen und Befindens-
und Entwicklungsstérungen von Kindern. Kinderarzte

berichten immer o6fter iiber unspezifische, einer einzi-
gen Ursache nicht zuzuordnende Gesundheitsbeein-
trachtigungen. Dies ist ein deutliches Alarmsignal. Mit
der Zerstorung der Umwelt setzen wir heute die Ge-
sundheit unserer Kinder und ihre Zukunft aufs Spiel.

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen; sie sind Tra-
ger eigener Rechte und haben Anspruch auf Riick-
sichtnahme auf ihre speziellen Interessen. Gerade weil
sie — physisch und psychisch — sich entwickeln und
heranwachsen, sind sie auch besonders gefdhrdet und
anfallig fiir alle Belastungen aus einer geschadigten
und vergifteten Umwelt. Der Stoffwechsel von Kindern
wird anders reguliert als bei Erwachsenen, sie verbrau-
chen relativ mehr Energie und mehr Sauerstoff. Sie
nehmen relativ mehr Nahrung pro Kilogramm Koérper-
gewicht auf — und damit auch relativ mehr Schadstoffe.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fir Gesundheit vom
24. Mdrz 1993 iibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Die Nahrung von Kindern'ist anders zusammengesetzt
—mit einer Tendenz zu starker kontaminierten Lebens-
mitteln einschlieBlich der hochgradig schadstoffbe-
lasteten Muttermilch bei Sduglingen. Kinder reagieren
auf Luftschadstoffbelastungen empfindlicher als Er-
wachsene. Sie atmen pro Kilogramm Koérpergewicht
Ofter und ihre Atemwege werden durch Luftschadstof-
fe starker belastet. Fiir Kinder spielt auch die Aufnah-
me von Schadstoffen auf dem Boden-Hand-Mund-We-
ge eine relevante Rolle.

Kinder kénnen aktiv viel weniger als Erwachsene Um-
weltbelastungen ausweichen oder sie durch eigenes
Handeln vermindern.

Die Daseinsbedingungen unserer Kinder sind von der
Chemisierung der Lebensumwelt bis zum wachsenden
Angst- und Bedrohungspotential im Zusammenhang
mit Umweltgefahren einer Vielzahl von Einfliissen aus-
gesetzt, denen unser herkémmliches, kurativ ausge-
richtetes Gesundheitssystem hilflos gegeniibersteht.
Die Tendenz zur Einschrankung des notwendigen Le-
bensraums, den Kinder zu einer gesunden Entwick-
lung genauso brauchen wie saubere Luft und unbe-
denkliche Lebensmittel, verschérft diese Problemlage
noch zusitzlich.

Vorbemerkung

Kinder sind ein hohes Gut jeder Gesellschaft. Daraus
erwachst ihr die Verpflichtung, den Kindern die Rah-
menbedingungen fiir Gesundheit und gesunde Ent-
wicklung zu schaffen. Materielle und soziale Umwelt
nehmen in vielféltiger Weise auf Kinder und ihre
Gesundheit Einfluf. Die Entwicklung der Kinder kann
in einer Vielzahl von Teilbereichen unseres Lebens
gestarkt und geférdert, aber auch gestort werden.
Auch am Umgang mit Kindern zeigt sich, ob eine
Gesellschaft wirklich human ist. Kinder brauchen fiir
ihre korperliche und geistige Entwicklung zum einen
Zuwendung, Geduld, Fursorge, Schutz und Liebe,
Begleitung, die Bereitschaft, mit ihnen gemeinsam
etwas zu tun oder ihnen etwas zu erkléren. Erwach-
sene brauchen Zeit, offene Augen und Ohren fiir Kin-
der, ohne sie einzuengen. Zum anderen sind materielle
Voraussetzungen ebenso wichtig. Staat und Gesell-
schaft zielen mit ihren MaBnahmen darauf ab, giinstige
Voraussetzungen fir eine mdéglichst allseitig gute Ent-
wicklung zu schaffen, Gefahren frithzeitig zu erken-
nen, Belastungsmdoglichkeiten zu verringern und ein
insgesamt kinderfreundliches Umfeld zu gestalten.
Trotz noch bestehender Defizite in einzelnen Teilberei-
chen wurden in der Bundesrepublik Deutschland gute
Bedingungen fiir die Entwicklung und Gesundheit der
Kinder geschaffen. So hat die Bundesregierung in den
letzten Jahren wichtige Leistungen fiir Familien und
Kinder durchgesetzt. Die Praventionsangebote im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung wurden
ausgebaut. Gesundheits- und umwelterzieherische
MalBnahmen wurden intensiviert. Mit zahlreichen
Gesetzen und Initiativen wurde der zunehmenden
Belastung der Umwelt mit schadlichen Substanzen
Einhalt geboten. Diesen Weg wird die Bundesregie-
rung konsequent weiter verfolgen.

Die Sicherung der Gesundheit und Zukunft der Kinder
durch Gesundheits- und Umweltvorsorge verlangt die
Mitwirkung jedes einzelnen und erfordert weltweit
Solidaritat und globale Verantwortung fiir Umwelt und
Entwicklung. Die Bundesregierung hat sich im Rah-
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| men entsprechender Aktivitditen der Volkergemein-

schaft fiir den Abschlufl von Konventionen und Vertra-
gen eingesetzt, z. B. VN-Konvention tiber die Rechte
des Kindes. Sie unterstiitzt einen Prozef}, der zu einer
Vertiefung der weltweiten Umwelt- und Entwicklungs-
partnerschaft fihrt. Nur in globaler Partnerschaft der
Vélker und Staaten wird den Kindern und den folgen-
den Generationen eine lebenswerte Zukunft auf dieser
Erde gesichert werden konnen. UnerlédBlich fiir eine
nachhaltige Beeinflussung der Lebensbedingungen
und Lebensweise sind vor allem Anderungen im Ver-
halten des einzelnen Produzenten und Konsumenten.
Fur ein geandertes, umweltvertragliches Verhalten der
Biirgerinnen und Biurger sind entsprechende Erzie-
hung und Ausbildung, Aufkliarung und Information
wesentliche Voraussetzungen. Es gilt dabei das
BewufBtsein zu férdern und zu stérken, daB jeder ein-
zelne seinen Beitrag fiir unser gemeinsames Uberleben
und fir die Zukunft der Kinder erbringen muf8. In
Deutschland haben wir einen erfreulich hohen Stand
des allgemeinen UmweltbewuBtseins. Zwischen die-
sem und dem tatsachlichen Umweltverhalten besteht
jedoch noch eine deutliche Diskrepanz. Aus diesem
Grund sind die Umwelt- und Gesundheitserziehung,
die Verbraucherinformation und -beratung in Zusam-
menarbeit von Bund, Landern und den zahlreich vor-
handenen Initiativen weiter zu intensivieren.

Da Kinder in vielerlei Hinsicht zu den Schwécheren
gehéren, erwéachst hieraus die Verpflichtung der
gesamten Gesellschaft — nicht nur des Staates —, wo
immer nétig das besondere Schutzbediirfnis der Kinder
zu respektieren und entsprechenden Schutz zu garan-
tieren. Das gilt fiir alle Lebensbereiche. Im Bereich der
Umweltvorsorge wurden in Deutschland wichtige Vor-
kehrungen getroffen, der besonderen Empfindlichkeit
des kindlichen Organismus Rechnung zu tragen.

Die Aussagen Uber einen moglichen Zusammenhang
zwischen der Beeintrachtigung der Gesundheit der
Kinder und dem Zustand unserer Umwelt basieren
vielfach auf Vermutungen, da der Nachweis einer
unmittelbaren Schadigung durch Umweltfaktoren oft
nur sehr schwer moglich ist. Entsprechend kontrovers
sind daher zu manchen Themen die Interpretationen
und Empfehlungen der Wissenschaftler. Um Informa-
tionen und gesicherte Daten tber gesundheitliche
Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit dem
Zustand unserer Umwelt zu bekommen oder auch um
soziale Beziige schnell erfassen und erkennen und
damit unmittelbar und wirksamer auf Entwicklungen
reagieren zu konnen, wurden in der Bundesrepublik
Deutschland — u.a. durch zahlreiche Initiativen und
MaBnahmen der Bundesregierung — eine Vielzahl von
Forschungs- und ModellmafBnahmen initiiert. Besseres
umweltmedizinisches Wissen wird es ermdglichen, in
vielen Teilbereichen sinnvolle Entscheidungen zu tref-
fen. Besondere Aufgabe umweltmedizinischer For-
schung muB es dabei sein, Effekte des Zusammenwir-
kens mehrerer EinfluBfaktoren aufzuklaren.

Die Politik der Bundesregierung ist darauf gerichtet,
allen — d.h. nicht zuletzt auch den schwachen oder
besonders empfindlichen Menschen - in unserer
Gesellschaft eine gesunde und natiirliche Umwelt zu
sichern. Die deutsche Umwelt- und Gesundheitspolitik
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kann dabei auf betrachtliche Erfolge verweisen. Sie
wird sich auch weiterhin am Vorsorgegedanken orien-
tieren.

Wo sich Zusammenhange zwischen Umweltfaktoren
und gesundheitlichen Beeintrachtigungen ergeben,
wird die Bundesregierung entsprechende MaBnahmen
zur Minderung der Belastung so ziligig wie méglich
ergreifen. Dies gilt insbesondere fiir die zum Teil noch
hohen Belastungen in den neuen Landern sowie fiir
Ballungsrdaume, die durch den sich fortdauernd ver-
dichtenden Kraftfahrzeugverkehr besonders beein-
trachtigt sind.

Staatliches Handeln allein reicht jedoch fir die Bewél-
tigung der Umweltprobleme nicht aus, wenn eine
dauerhafte Entwicklung gewahrleistet werden soll.
Alle Gruppen der Gesellschaft bis hin zu jedem einzel-
nen Burger missen mitwirken, daB die Zukunft der
kommenden Generationen gesichert bleibt.

A. Umweltbelastungen in ihrer Bedeutung fiir
Mortalitdt, Krankheitsgeschehen und Schad-
stoffbelastung von Kindern

1. Mortalitdt

1.1 Welches sind die hédufigsten Todesursachen bei
Kindern (einschlieBlich S&auglingssterblichkeit),
und inwiefern stehen sie direkt bzw. indirekt
(als beglinstigende Faktoren) mit Umweltbela-
stungen, wie zunehmender Schadstoffbela-
stung, Verkehrsdichte usw., in Verbindung?

1990 starben in den alten Landern der Bundesrepublik
Deutschland 7194 Kinder bis zum vollendeten 15. Le-
bensjahr, das waren 74,8 Todesfalle je 100000 Kinder;
im Gebiet der neuen Lander starben 1990 2463 Kinder,
das waren 78,7 Todesfélle je 100000 Kinder (siehe
Anlage 1). Die Uberwiegende Zahl dieser Todesfalle
betraf Kinder im 1. Lebensjahr.

Wegen der ungleichgewichtigen Héaufigkeitsvertei-
lung der Sauglingssterbefalle (von der Geburt bis zum
vollendeten 1. Lebensjahr) gegeniiber den Kinderster-
befédllen (vom vollendeten 1. bis zum vollendeten
15. Lebensjahr) und den deutlichen Unterschieden bei
den Todesursachen empfiehlt sich eine getrennte
Betrachtung beider Gruppen.

Die Sauglingssterblichkeit ist in den alten und neuen
Landern in den letzten 20 Jahren erheblich zurlickge-
gangen. Im internationalen Vergleich liegt Deutsch-
land mit 7,1 Féllen je 1000 Lebendgeborene in den
alten und 7,3 Fallen in den neuen Landern 1990 nun-
mehr in der Gruppe der Lander mit den weltweit nied-
rigsten Sterberaten. Auf Grund vielfaltiger MaBnah-
men ist es hier zu deutlichen Verbesserungen ge-
Kommen.

Im einzelnen gab es 1990 in den alten Landern der
Bundesrepublik Deutschland 5076 Sauglingssterbe-
falle (das entspricht 715,9 Falle pro 100000 Lebendge-
borene). In den neuen Landern waren es 1309 Falle
(das entspricht 732,9 Félle pro 100000 Lebendgebo-
rene). Haufigste Todesursache bei Sauglingen waren
Affektionen (Krankheit/Stérungen), die ihren Ur-
sprung in der Perinatalzeit (29. Schwangerschaftswo-

che bis 7. Lebenstag) haben (Nummer 760 bis 779 der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten, ICD,
z.B.: Schadigung des Fetus durch Krankheiten der
Mutter, durch Schwangerschaftskomplikationen, vor-
zeitigen Blasensprung, Mehrlingsschwangerschaft,
Anomalien der Plazenta, Verdanderungen der Nabel-
schnur, extreme Unreife, verkiirzte Schwangerschafts-
dauer, Geburtsverletzungen). In den alten Landern der
Bundesrepublik Deutschland starben hieran 235,1 von
100 000 Lebendgeborenen (33,7 % aller Sduglingsster-
befélle), in den neuen Léndern waren es 362,5 je
100 000 Lebendgeborene (49,4 %).

Zweithaufigste Todesursache waren Kkongenitale
(angebore) Anomalien mit 195,1 Sduglingssterbefallen
je 100000 Lebendgeborene in den alten Landern
(27,3 %) und 195,4 Fallen je 100000 Lebendgeborene
in den neuen Landern (26,7 %).

Bei den Affektionen, die ihren Ursprung in der Perina-
talzeit haben, handelt es sich um Krankheiten bzw.
Stérungen, die zumeist infolge einer Unreife von Orga-
nen und Kérperfunktionen zustande kommen und vor
allem bei stark untergewichtigen (weniger als 1000 g
Geburtsgewicht) Frithgeborenen auftreten. Fast 90 %
dieser Todesfélle treten bereits in den ersten vier
Lebenswochen auf. Bei den angeborenen Anomalien
sind Fehlbildungen des Herz-Kreislauf-Systems am
haufigsten.

Wichtigste Ursache fur die Sauglingssterblichkeit ist
die Friihgeburtlichkeit. Hierfiir sind zahlreiche Risiko-
faktoren wie z. B. schwere kérperliche Arbeit, seelische
Belastung, lickenhafte Wahmehmung der Schwan-
gerschafts-Vorsorgeuntersuchungen und Rauchen
wdrend der Schwangerschaft bekannt. In den letzten
zehn Jahren wurden die Uberlebenschancen fiir
extrem untergewichtige Neugeborene etwa verdop-
pelt, zugleich blieb jedoch der Anteil der Frithgebore-
nen an der Gesamtpopulation der Neugeborenen mit

. 5 bis 6 Prozent konstant.

Im Bereich der Spét- und Nachsterblichkeit (8. bis
365. Lebenstag) ist der Pl6tzliche Kindstod die wichtig-
ste Todesursache (siehe auch Antwort zu Frage 1.2).

Vom vollendeten 1. bis zum vollendeten 15. Lebensjahr
(Kindersterblichkeit) verstarben 1990 in den alten Lan-
dermn der Bundesrepublik Deutschland 2118 Kinder
(23,8 je 100000 Kinder), in den neuen Landem 1154
Kinder (39,1 je 100000 Kinder). Bei der Kindersterb-
lichkeit stellen Vergiftungen und Verletzungen die
Haupttodesursache dar (alte Léander: neun Todesfalle
je 100000 Kinder; neue Lander: 14,1 Falle je 100000
Kinder), Jungen sind deutlich stdrker betroffen als
Maddchen (alte Lander: 11,1 Todesféalle je 100000 Jun-
gen gegenlber 6,9 Todesfallen je 1000 000 Madchen;
neue Lander: 18,4 Todesfalle je 100000 Jungen gegen-
itber 9,7 Todesfallen je 100000 Mé&dchen). An zweiter .
Stelle stehen bésartige Neubildungen (alte Lander: 3,6
Falle je 100000 Kinder; neue Lander: 3,4 Falle je
100000 Kinder).

Verletzungen und Vergiftungen als Hauptursache der
Kindersterblichkeit zwischen dem 1. und dem
15. Lebensjahr werden im Rahmen einer Zusatzklassi-
fikation zur Todesursachenstatistik differenziert nach
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Art der Unfallursache erfa8t. Hierbei erweisen sich in
beiden Teilen Deutschlands Kraftfahrzeugverkehrsun-
falle als Hauptursache fiir unfallbedingte Todesfalle
bei Kindern. 1990 starben hieran in den alten Ldndern
3,3 von 100000 Kindern. In den neuen Landern waren
es mit 6,2 pro 100000 fast doppelt so viele. An zweiter
Stelle stehen mit 2,9 Todesfallen pro 100000 Kinder in
den alten und vier Todesféllen pro 100000 Kinder in
den neuen Liandern Unfélle, die iiberwiegend auf
Ertrinken und Ersticken, daneben auf sonstigen Unfal-
len sowie Unfallen durch Natur- und Umwelteinfliisse
beruhen (ICD-Nr. E900-E929). Die Vermeidung von
unfallbedingten Todesfallen, insbesondere als Folge
von Verkehrsunfédllen, muBl verstarkt Ziel praventiver
MaBnahmen bleiben (siehe auch Antwort zu Frage
14.4). '

Ein unmittelbarer EinfluB von Umweltbelastungen
durch Schadstoffe auf die Sauglings- und Kindersterb-
lichkeit 148t sich aus den Daten der Todesursachensta-
tisik nicht erkennen. Nach dem gegenwdrtigen Stand
der Forschung liegen keine verlaBlichen Erkenntnisse
auf einen derartigen Zusammenhang vor. Mittelbare
Einflisse von Umweltfaktoren im Sinne einer begun-
stigenden Wirkung konnen prinzipiell nicht ausge-
schlossen werden. Sie lassen sich jedoch — falls vorhan-
den - auf Grund der Vielzahl der in Frage kommenden
EinfluBfaktoren mit den bislang zur Verfiigung stehen-
den Methoden nur sehr schwer erfassen.

1.2 Wie hat sich die Haufigkeit von plétzlichem
Kindstod entwickelt?

Spielen dabei Umweltbelastungen und Umwelt-
bedingungen als (zusédtzliche) Risikofaktoren
eine Rolle?

Die Sterblichkeit am Plotzlichen Kindstod wird erst seit
Einfithrung der 9. Revision der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten (ICD/9) durch einen eigenen
Code (ICD-Nr. 7980) erfaBt, so daB die Entwicklung
erst ab 1979 verfolgt werden kann. 1979 wurden in der
Bundesrepublik Deutschland 101,2 pldtzliche Todes-
falle pro 100000 Lebendgeborene gemeldet, 1990
waren es 173,4 (siche Anlage 2). Bei diesen Daten aus
der Todesursachenstatistik ist zu berticksichtigen, daB
nur ein Teil der Kinder obduziert wurde, und die Fest-
stellung der Todesursache ohne Obduktion mit Un-
wéagbarkeiten behaftet ist.

Aussagen uber die Haufigkeitsentwicklung des Pl6tzli-
chen Kindstods sind nur fiirr die alten Lander der Bun-
desrepublik Deutschland moglich (siehe Anlage 2). Die
vom Statistischen Bundesamt gelieferten Zahlen fir
die ehemalige DDR sind wegen anderer Erhebungs-
grundsatze mit denjenigen fir die alten Lénder nicht
vergleichbar. Das vom Zentralinstitut fir die Kassen-
arztliche Versorgung durchgefiihrte Forschungsvorha-
ben ,Indikatoren zum Gesundheitszustand der Bevdl-
kerung in der ehemaligen DDR", dessen Ergebnisse im
Laufe des Jahres 1993 publiziert werden, kommt zu
dem SchluB, daB die punktuell festgestellte Zunahme
des Plotzlichen Kindstods in der ehemaligen DDR
keine klare Trendaussage erlaubt.
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Fine monokausale Erklarung fiir den Plotzlichen Kind-
stod gibt es bisher nicht. Es besteht vielmehr die Ten-
denz, den Plotzlichen Kindstod als Oberbegriff fur eine
Reihe unterschiedlicher Stérungen des kindlichen
Organismus (Regulationsstérungen, Stoffwechselsto-
rungen) bzw. als multifaktorielles Geschehen mit
Todesfolge anzusehen. DaB unter weitgehend identi-
schen Umstédnden nur ganz vereinzelt Sauglinge ster-
ben, wird mit mutmaBlichen Entwicklungsstérungen in
den zentralen Regulationszentren des Stammbhirns bei
diesen Kindern begriindet. Die bisherigen Forschungs-
ergebnisse haben noch keine spezifischen Ursachen
aufgedeckt. Als gesicherte Risikofaktoren gelten Tod
eines Geschwisterkindes infolge eines Plotzlichen
Kindstods und Frithgeburtlichkeit. Nach neuesten
Erkenntnissen stellt auch das Schlafen des Sauglings
in Bauchlage ein erhohtes Risiko dar. Auf Grund des
unbefriedigenden Erkenntnisstandes werden derzeit
in der Bundesrepublik Deutschland mehrere For-
schungsvorhaben durchgefiihrt, die sich mit der Erfor-
schung der Ursachen des Plétzlichen Kindstods be-
fassen.

Der Zusammenhang zwischen Umweltbelastungen
und dem Auftreten des Plotzlichen Kindstods ist wis-
senschaftlich bisher nicht hinreichend geklart. Eine
Belastung des kindlichen Organismus durch Rauchen
in Innenrdumen wird jedoch als Risikofaktor fir den
Plotzlichen Kindstod angesehen. Die immer wieder
behauptete ursdchliche Beteiligung von Emissions-
quellen an regional bestimmbaren Féllen von Plotzli-
chem Kindstod hélt einer epidemiologischen Priifung
deswegen nicht stand, weil die MeBbarkeit von
Umwelteffekten an der Seltenheit und mutmaBlich
sehr unterschiedlichen Genese des Plotzlichen Kinds-
tods auf besondere Schwierigkeiten sto8t.

1.3 Gibt es hierbei wesentliche soziale, soziodkono-
mische und regionale Differenzierungen sowie
Unterschiede bei deutschen und auslandischen
Kindern?

Was sind die Ursachen solcher Unterschiede?

Welche Bevodlkerungsgruppen sind besonders
gefdhrdet?

Die vorgelegten Zahlenangaben (siehe Anlage 2) deu-
ten trotz der schon genannten Unsicherheiten bei der
eindeutigen Feststellung der Todesursache darauf hin,
daB es regionale Differenzen im Auftreten des Plotzli-
chen Kindstods gibt. 1990 wurde die Diagnose Plotzli-
cher Kindstod in Nordrhein-Westfalen, Bremen, Ham-
burg, Rheinland-Pfalz und West-Berlin iiberdurch-
schnittlich haufig gestellt. Deutlich unterdurchschnitt-
liche Fallzahlen ergaben sich im Saarland, Hessen,
Baden-Wirttemberg und Bayern. Die hochsten
Anstiegsraten seit 1979 sind in Schleswig-Holstein,
West-Berlin und dem Saarland zu verzeichnen.

Bei der Bewertung von Unterschieden in der Inzidenz
des Plotzlichen Kindstods in der Bundesrepublik
Deutschland ist zu beriicksichtigen, daB die Datenlage
im allgemeinen nicht auf einer einheitlichen Erfassung
beruht, da es in der Bundesrepublik Deutschland keine
Obduktionspflicht gibt und Obduktionen nicht nach
einem standardisierten Schema durchgefiihrt werden.
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Milieubedingte und soziale Faktoren kénnen mog-
licherweise einen Einflul auf den Plétzlichen Kindstod
haben, und zwar Pflege- und Ernahrungsgewohnhei-
ten, Kenntnisstand der Mutter und des Vaters, Verhal-
ten in der Schwangerschaft, Sduglingspflege, familia-
rer Lebensstil, Lebensumstande des Kindes etc.

2. Trends im Krankheitsgeschehen

2.1 Worin bestehen die Ursachen fir die zuneh-
mende Haufigkeit von Krankheiten (einschliel3-
lich von Stérungen) bei Kindern (vgl. z.B. die
Mikrozensusergebnisse zum Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung)?

Inwieweit hat sich das Krankheitsgeschehen bei
Kindern als direkte oder indirekte Folge zuneh-
mender Umweltbelastungen verandert (Krank-
heitsbilder, -haufigkeit, -dauer, -folgen etc.)?

Im Rahmen des Mikrozensus werden in mehrjahrigen
Abstdnden auch Angaben zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung erhoben. 1986 und 1989 wurde nach
der Dauer einer Krankheit, Art des Unfalls, Art und
Dauer der Behandlung sowie Dauer einer Arbeitsunfa-
higkeit gefragt. Eine ndhere Abfrage nach der Art der
Erkrankung erfolgte nicht. Die Daten sind daher nur
begrenzt interpretierbar. In den Mikrozensusergebnis-
sen lag 1986 der Anteil ,Kranker” bei den unter 15jah-
rigen Personen bei 6,1 %, 1989 bei 6,8 %. Da derzeit
nur diese beiden MefBpunkte des Mikrozensus verfiig-
bar sind, kann aus den Zahlen kein Trend abgelesen
werden. Auch andere Datenquellen geben keine Hin-
weise auf eine generelle Zunahme der Krankheitshau-
figkeit bei Kindern.

Untersuchungen des Zentrums fir Kindheits- und

Jugendforschung der Universitat Bielefeld ergaben
Hinweise, dafl psychosomatische Beeintrdchtigungen,

wie z.B. Kopfschmerzen und Nervositdt, zunehmen.

Als Ursachen diskutiert die Forschergruppe unzurei-
chend bewaéltigte Anforderungen sowie Konflikte in
Familie, Schule und Freizeit.

Hinweise auf eine Haufigkeitszunahme liegen fiir ein-
zelne Krankheitsbilder wie z.B. Asthma und aller-
gische Hauterkrankungen vor. Ob ein Zusammenhang
mit Umweltbelastungen besteht, kann zur Zeit nicht
schlissig beantwortet werden. Der Schadstoffeintrag
in die Luft, das Wasser, die Lebensmittel und den
Boden ist im Rahmen der UmweltschutzmaBnahmen in
den alten Léndern der Bundesrepublik Deutschland
fur eine Reihe wichtiger Stoffe wie zum Beispiel
Schwefeldioxid (SO,), Schwebstaub Blei, Hexachlor-
benzol (HCB) und Dichlordiphenyltrichlorethan (DDT)
zumindest im letzten Jahrzehnt, zum Teil auch schon
frither, erheblich zuriickgegangen. Damit war auch
eine Minderung der Belastung in diesen Umweltme-
dien und somit auch fiir die Bevolkerung verbunden.
Fir die neuen Lander der Bundesrepublik Deutschland
ist davon auszugehen, daf dort seit 1990 eine zum Teil
drastische Abnahme bestimmter Belastungen erfolgt
ist bzw. in den néchsten Jahren erfolgen wird.

Es kann allerdigns nicht ausgeschlossen werden, daf
einerseits in Zukunft noch Langzeiteffekte infolge frii-
herer Belastungen insbesondere mit persistenten

Schadstoffen auftreten kénnen und andererseits die
Anzahl der in die Umwelt gelangenden Stoffe, vor
allem solcher, die nur in kleinen Mengen freigesetzt
werden, noch zunimmt. Ein Riickschluf auf insgesamt
zunehmende Umweltbelastungen ist hieraus jedoch
nicht gerechtfertigt.

Um verlaBliche Daten iiber Trends in der Haufigkeit
und regionale Unterschiede ausgewdhlter Krankheiten
bei Kindern zu erhalten und dariiber hinaus Erkennt-
nisse tiber die Ursachen zu gewinnen, férdert die Bun-
desregierung auch ein Forschungsprojekt, in dem ein
bisher nicht genutzter Beobachtungsweg, namlich ein
Netzwerk arztlicher Beobachtungspraxen, fiir eine
Beurteilung moglicher umweltbezogener Einwirkun-
gen auf die Gesundheit der Bevolkerung erschlossen
wird. Ziel der von der Bundesregierung geférderten
Modellvorhaben ist es, die Umsetzungschancen eines
Netzwerkes . drztlicher Beobachtungspraxen unter
Berticksichtigung der Akzeptanz bei niedergelassenen
Arzten, finanzieller Implikationen und epidemiologi-
scher Aussagefahigkeit der Daten umfassend zu erpro-
ben. Die Ergebnisse aus den Beobachtungspraxen in
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt werden 1995 vor-
liegen.

2.2 Welches sind gegenwartig die hdufigsten Sto-
rungen und die schwerwiegendsten (direkt
bzw. indirekt), umweltbedingten Krankheiten
bei Kindern?

2.3 Gibt es hierbei wesentliche soziale, sozio6kono-
mische und regionale Differenzierungen sowie
Unterschiede bei deutschen und ausldndischen
Kindern?

Worin sind die Ursachen zu sehen?

Welche Bevolkerungsgruppen sind besonders
gefdhrdet?

Im Gegensatz zu arbeitsplatzbedingten Erkrankungen
durch Schadstoffe sind nur wenige typische umweltbe-
dingte Krankheiten in der Bevdlkerung bekannt.
Erkrankungen wie die vor itber 20 Jahren in Japan
beobachtete Minamata-Krankheit (durch Methyl-
quecksilber verursacht) und die Itai-Itai-Erkrankung
(hier wurde Cadmium als Verursacher vermutet) kon-
nen beispielhaft genannt werden, haben aber heute
eher historische Bedeutung. Andere Erkrankungen,
wie z.B. die mit einem erhohten Kupfergehalt im
Trinkwasser aus Hausbrunnen in Verbindung ge-
brachte friuhkindliche Leberzirrhose bei ungestillten
S&uglingen, sind sehr selten (siehe Antwort zu Frage
7.3). Dies gilt auch fir die nitratbedingte Blausucht des
Sauglings. In den letzten 25 Jahren wurde keine derar-
tige Erkrankung bekannt, die auf Trinkwasser zuriick-
zufithren war.

Die internationale Klassifikation der Krankheiten, Ver-
letzungen und Todesursachen fithrt u. a. folgende Zif-
fern auf, bei denen sich ein Bezug zu Umweltbelastun-
gen herstellen 1aBt:

506: Respiratorische Affektionen durch chemi-
sche Dampfe und Rauch,

507:  Pneumonitis durch feste und fliissige Stoffe,

508: Respiratorische Affektionen durch sonstige

oder n. n. bez. duBere Wirkstoffe,
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655.6: Vermutliche Schadigung des Fetus durch
Bestrahlung,
Noxen, die sich auf dem Wege iber die
Plazenta oder die Muttermilch schadlich auf
den Fetus oder das Neugeborene ausge-
wirkt haben.

760.7:

Umweltbelastungen fiihren nach heutigen Erkenntnis-
sen in der Regel nicht zu typischen ,Umweltkrankhei-
ten”, sondern sind vielmehr als Risikofaktoren fir
unterschiedliche Erkrankungen anzusehen. Allerdings
kommen bei verschiedenen Krankheiten, z.B. bei
Krebserkrankungen, in der Umwelt vorkommende
Schadstoffe als eine der méglichen Ursachen oder als
begiinstigende Faktoren fiir das Entstehen einer
Erkrankung in Betracht. So ist die krebserzeugende
Wirkung bestimmter Stoffe im Tierexperiment oder bei
relativ hohen Belastungen am Arbeitsplatz nachweis-
bar. Welche Bedeutung den in der Umwelt auftreten-
den, in der Regel sehr viel niedrigeren Konzentratio-
nen solcher Stoffe angesichts der Vielzahl der fir die
Krebsentstehung in Frage kommenden Ursachen
zukommt, ist mit den heute zur Verfiigung stehenden
Methoden nur bei Zugrundelegung bestimmter
Annahmen und auch dann nur mit erheblichen Unsi-
cherheiten abschatzbar.

In besonders belasteten Gebieten konnen Erkrankun-
gen der Atemwege und bestimmte Entwicklungssto-
rungen (im Knochenwachstum, im Blutbild) bei Kin-
dern vermehrt auftreten, wobei der Luftbelastung die
Rolle eines Co-Faktors zukommt. Das gleiche gilt auch
fir die Schédigung des zentralen Nervensystems bei
Kindern durch eine vermehrte Bleibelastung in hoch
belasteten Gebieten.

In verschiedenen Studien, die den EinfluBl von Umwelt-
belastungen auf die Atemwege und die Haut unter-
suchten, wurden auch Differenzierungen nach sozia-
len, soziobkonomischen und regionalen Parametern
versucht. Eindeutige Ergebnisse sind wegen des
komplexen Zusammenwirkens verschiedener Fakto-

ren (u. a. haufig Koppelung von Sozialstatus, Wohnge- -

gend und Umweltbelastung) nicht ableitbar. Eine
erschwerte Beurteilung epidemiologischer Untersu-
chungen besteht dann, wenn die Diagnose nicht auf-
grund objektiver Merkmale vom Untersucher gestellt
wird, sondern z.B. auf Daten aus der Befragung von
Eltern oder auf der Anzahl von Krankenhauseinwei-
sungen beruht. Hinsichtlich regionaler Unterschiede
gibt es Hinweise auf eine groBere Erkrankungshéufig-
keit in Stadten (im Vergleich mit landlichen Gebieten),
wobei eine erhéhte Umweltbelastung neben unter-
schiedlichen strukturellen Gegebenheiten zumindest
als Teilursache denkbar ist.

24  Wie wird die Erkrankungshaufigkeit bei Infek-
tionskrankheiten, den sogenannten klassischen
Kinderkrankheiten, beurteilt?

Welche Rolle spielt eine generelle Schwéchung
des Immunsystems durch Umweltbelastungen
flr die Erkrankungshéufigkeit?

Zu den sogenannten klassischen Kinderkrankheiten
gehoren Ziegenpeter, Masern, Rételn, Keuchhusten,
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Kinderlahmung, Scharlach, Diphterie, Windpocken
und weitere Infektionskrankheiten. Einem GroBteil
dieser Erkrankungen kann durch Impfungen vorge-
beugt werden. Vor Einflihrung konsequenter Impf-
maBnahmen gegen Kinderlahmung traten in Deutsch-
land jahrlich etwa 4000 Erkrankungen auf. In den
letzten Jahren wurden jahrlich nur zwei bis drei Félle
beobachtet, die in der Regel mit einem Auslandsauf-
enthalt in Zusammenhang standen. Eine dhnlich posi-
tive Entwicklung hat in der Bundesrepublik Deutsch-
land die Bekampfung der Diphterie genommen (siehe

"Anlage 3). Eine hohe Durchimpfung der Bevélkerung

gegen diese beiden Krankheiten begrindet die Er-
folge.

Erkrankungen an’'Kinderlahmung und Diphterie wer-
den gemaB Bundesseuchengesetz erfalit. Bei anderen
infektiésen Kinderkrankheiten, z. B. Masern, Ziegen-
peter und Rételn, sieht das Bundesseuchengesetz der-
zeit keine Einzelfallmeldungen vor. Zur Bewertung der
Haufigkeit ihres Auftretens muB auf regionale Studien
und auf Schatzungen zurickgegriffen werden. Danach
verursachen diese drei Krankheiten zusammen jéhrlich
etwa 100000 Erkrankungen, die durch Schutzimpfun-
gen vermeidbar waren. Es wird geschétzt, daB je nach
epidemischem Verlauf jahrlich ca. 10000 bis 30000
Masernerkrankungen, ca. 40000 bis 50000 Erkran-
kungen an Ziegenpeter und ca. 10000 bis 80000 R&-
telnerkrankungen auftreten. Die im Kleinkindalter zur
Verhutung dieser Krankheiten durchzufihrenden
Impfungen auf freiwilliger Grundlage werden in den
Gesundheitsdmtern und bei den niedergelassenen
Arzten/Arztinnen von den Eltern noch nicht in dem
MalBe wahrgenommen, wie die im S&auglingsalter
erfolgten Impfungen gegen Diphterie, Tetanus und
Kinderlahmung. Fir die Bundesregierung ist die Er-
héhung der Impfbeteiligung ein wichtiges Anliegen.
Sie fordert daher AufklarungsmaBnahmen, z.B. Uber
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.

Ergebnisse von Tierversuchen und Beobachtungen am
Menschen bestdtigen, daB immunologische Faktoren
uber die Infektionskrankheiten hinaus an der Entwick-
lung vieler Erkrankungen beteiligt sind. Die gesund-
heitlichen Schiaden entstehen dabei meist eher schlei-
chend und manifestieren sich erst Jahre oder Jahr-
zehnte nach ersten Auffalligkeiten im Immunstatus,
Das erschwert die Zuordnung von Krankheit und
gestorter Inmunfunktion. Wegen der Komplexitat jeg-
licher Immunantwort kann die Einwirkung von Stoffen
aus der Umwelt auf einzelne Komponenten des
Immunsystems zu Verdnderungen der gesamten
Immunabwehr fithren. Immuntoxische Effekte kénnen
sich, abhdngig von Art, Konzentration und Einwir-
kungsdauer der Stoffe, in zwei entgegengesetzten
Richtungen zeigen: im  Sinne einer verminderten
Immunreaktion, der Immunsuppression, welche die
Infektanfalligkeit und wahrscheinlich auch das Tumor-
risiko erhoht, und im Sinne der Immunstimulation, der
Aktivierung des Immunsystems. Werden dabei die
genetisch bedingten Reaktionsgrenzen iiberschritten,
so kann dies zu einer Dekompensation des Immunsy-
stems und u. a. zum Auftreten von Allergien und Auto-
immunerkrankungen fuhren (siehe auch Antwort zu
Frage 6.2).
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2.5 Inwieweit treten angeborene Fehlbildungen
und gesundheitliche Schéaden bei verschiede-
nen Umweltbedingungen unterschiedlich auf?

Angeborene Fehlbildungen unterschiedlichen Schwe-
regrads treten bei ca. 5 % aller Neugeborenen auf. Das
Spektrum der Fehlbildungen umfaft ca. 250 verschie-
dene Defekte bzw. Anomalien. Bei den schweren, d. h.
die Gesundheit und die Entwicklung des Kindes
bedrohenden Fehlbildungen sind etwa 30 % der Félle
durch genetische Abweichungen verursacht. Als Risi-
kofaktoren fiir angeborene Fehlbildungen konnten
. zahlreiche Faktoren und Substanzen identifiziert wer-
den, wie z.B. Medikamente, ionisierende Strahlen,
Infektionen, Diabetes mellitus, vermehrter Alkoholge-
nuB, Funktionsstorungen der Plazenta (Mutterkuchen).
Das Risiko angeborener Fehlbildungen erhoht sich mit
zunehmendem Alter, insbesondere der Schwangeren.

Das Defektmuster und das AusmaB einer Fehlbildung
sind insbesondere vom Zeitpunkt der schadigenden
Einwirkung wéahrend der Schwangerschaft abhéangig.
Fir chemische Stoffe kommt es aber auch auf die
Struktur der einwirkenden Substanz und die Dosis an.
Beispielsweise kann die Aufnahme von organischen
Quecksilberverbindungen durch die Schwangere zu
neurologischen Stérungen auf der Basis von Hirnent-
wicklungsstérungen des Ungeborenen fuhren, nicht
jedoch die Aufnahme von anorganischem Quecksilber.

Auch wenn die fruchtschadigende (teratogene) Wir-
kung bestimmter chemischer Stoffe prinzipiell bekannt
ist, lassen sich aus den fiir Deutschland vorliegenden
Daten keine SchluBfolgerungen iiber einen urséchli-
chen Zusammenhang zwischen aktuellen Umweltbela-
stungen und dem Auftreten angeborener Fehlbildun-
gen ziehen. Dies wird auch anhand einer zur Klarung
des 1984 geduBerten Verdachts, es konne ein Zusam-
menhang zwischen dem Auftreten schwerer Fehlbil-
dungen des Zentralnervensystems und dem AusmaB
der Dioxin-Exposition der Hamburger Bevolkerung im
Umkreis einer Herbizidfabrik und von Miillverbren-
nungsanlagen vorliegen, durchgefiihrten retrospekti-
ven Studie ,Regionale Haufigkeiten angeborener
Fehlbildungen in Hamburg 1969 bis 1984" deutlich.
Hierbei wurden die Unterlagen von ca. 260000 Gebur-
ten ausgewertet. Ergebnis der Studie war, daB gehauft
Fehlbildungen in einem Gebiet Hamburgs mit starker
Verkehrs- und Industriebelastung festgestellt wurden.
Der Beweis fiir einen kausalen Zusammenhang lieB
sich jedoch aus methodischen Griinden und aufgrund
der nicht erfolgten Trennung der EinfluBvariablen
»Schadstoffgemisch” und ,soziodkonmomische Fakto-
ren” nicht erbringen.

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen
Umwelteinflissen und angeborenen Fehlbildungen
aufzudecken, ist eine Erfassung der angeborenen Fehl-
bildungen unter epidemiologischen Aspekten notwen-
dig. Dem stehen gegenwartig zahlreiche organisatori-
sche und methodische Probleme entgegen, die mdg-
licherweise durch die derzeit von der Bundesregierung
geforderten Vorhaben in Mainz und Magdeburg zur
standardisierten Erfassung groBer und kleiner Fehlbil-
dungen gelost werden kénnen.

3. Belastung des kindlichen Organismus mit
" Schadstoffen

3.1 Welche Erkenntnisse liegen tiber die Belastung
von Kindern mit langlebigen und schwer ab-
baubaren Schadstoffen wie

— CKW, PCB, Dioxine und Furane, Pestizide,

— Blei, Cadmium, Quecksilber und andere
Schwermetalle

vor?

Uber die Belastung von Kindern mit persistenten orga-
nischen Verbindungen liegen nur sehr wenige Daten
vor.

Kinder im ersten Lebensjahr haben weniger Chlorkoh-
lenwasserstoffe (polychlorierte Biphenyle, Dioxine und
Furane, Pflanzenschutz- und Schéadlingsbekdmpfungs-
mittel aus der Gruppe der Organochlorverbindungen)
gespeichert als Erwachsene. Ein Vergleich der Fett-
gewebskonzentrationen bei Kleinkindern (150. bis
180. Lebenstag) mit Muttermilchfettproben aus dem
Jahre 1987 zeigte, daB Fettgewebe von Kleinkindern
im Mittel bei Hexachlorbenzol 34 %, bei Hexachlorcy-
clohexan 80 %, Gesamtdichlordiphenyltrichlorethan
(DDT) 43 % und beziiglich der Summe der polychlo-
rierten Biphenyle 36 % der Gehalte in Muttermilchfett
aufweist. Eine Studie hat ergeben, daB bei Kindern im
Alter von ein bis vierzehn Jahren die Fettgewebskon-
zentrationen von Pflanzenschutz- und Schéadlingsbe-
kampfungsmitteln aus der Gruppe der Organochlor-
verbindungen und von polychlorierten Biphenylen
weitgehend konstant bleiben. Vermutlich fithrt die
Aufnahme von Pflanzenschutz- und Schadlingsbekam-
pfungsmittelrickstanden iiber die Nahrung wéhrend
dieser Zeit deshalb nicht zu einer Konzentrationszu-
nahme, weil sie zum Teil ausgeschieden werden, ins-
besondere aber weil im Wachstum der Kinder eine
Zunahme an Korperfett eintritt. Bei Erwachsenen wer-
den dagegen mit zunehmendem Alter steigende Pflan-
zenschutz- und Schéadlingsbekdmpfungsmittel-Kon-
zentrationen im Korperfett beobachtet.

Da in den letzten Jahren die Belastung der Lebensmit-
tel und der Muttermilch mit persistierenden organi-
schen Verbindungen zurlickgegangen ist, ist auch eine
Verringerung der Belastungssituation bei Kindern zu
erwarten. Die spéarlich vorhandenen Daten iber Dio-
xine und Furane in Fettgewebsproben von Kindern
deuten daraufhin, daB auch bei Kindern, die gestillt
wurden, niedrigere Gehalte im Vergleich zum Mutter-
milchfett vorliegen.

Bei Erwachsenen stammen im allgemeinen rund 70 %
der durchschnittlich resorbierten Bleimenge aus der
Nahrung, etwa 20 % aus dem Trinkwasser und 10 %
aus der Atemluft. Die Zentrale Erfassungs- und Bewer-
tungsstelle fir Umweltchemikalien des Bundesge-
sundheitsamtes (ZEBS, 1990) errechnete, daB iiber die
Nahrung die vorlaufig duldbare woéchentliche Aufnah-
memenge (PTWI) von 3 mg Blei pro Person bzw. 50 ug
Blei/kg Korpergewicht (PTWI der WHO/FAO) bei
Erwachsenen zu etwa 15 % ausgeschopft wird. Der
PTWI-Wert fiir Erwachsene kann jedoch nicht auf
Séduglinge und Kinder angewendet werden, da die
Resorption (Aufnahme) von Blei im Magen-Darm-
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Trakt bei Kindern deutlich héher ist als bei Erwachse-
nen. Die vom ,Gemeinsamen Expertenkomitee der
WHO und FAO fiir Nahrungsmittelzusatzstoffe und
Kontaminanten” genannten Werte fiir die vorlaufig
duldbare wochentliche Bleiaufnahme bei Kindern
betragt 25 ug/kg Korpergewicht. Bei Kleinkindern, die
zusdtzlich durch erhéhte Bleigehalte im Trinkwasser
und tber eine Aufnahme von Blei iiber Haut- und
Schleimhaut-Kontakt exponiert sind, kann diese vor-
laufig duldbare Aufnahmemenge daher auch heute
noch erreicht und in einzelnen Fallen iiberschritten
werden (siehe auch Antwort zu Frage 7.3).

Die fir die Veranlassung von MaBnahmen entschei-
dende aktuelle Belastung des Menschen mit Blei 148t
sich am besten aus dem Bleigehalt des Blutes ablesen.
Als Erfolg verschiedener MaBnahmen der letzten
Jahre, insbesondere des Benzin-Blei-Gesetzes, konnte
in verschiedenen Untersuchungen ein deutlicher
Riickgang der Blutbleikonzentration gezeigt werden.
So wurde bei Schulkindern in Berlin von 1976 bis 1989
ein Abfall der mittleren Bleikonzentration von 14,6 ug/
100 ml Blut auf 6,5 ©g/100 ml Blut festgestellt.

Die Blut-Blei-Konzentration ist auch in den Wirkungs-
katasteruntersuchungen fiir die Luftreinhaltepldane
Nordrhein-Westfalens regelmaBig bestimmt worden.
Bei Beriicksichtigung aller vorhandenen Daten wird
deutlich, daB die Werte von 1976 bis 1988 im Mittel um
etwa 60 % zuriickgegangen sind. Dieser Riickgang
betrifft die Kinder und die Erwachsenen und ist nicht
nur in den starker belasteten Regionen, sondern auch
in sogenannten Kontrollgebieten zu erkennen. Die
jingsten, aus diesen Untersuchungsreihen veroffent-
lichten Befunde, erhoben an Schulanfangern des Jah-
res 1988, zeigen, dafl von den 564 in dieser Erhebung
gemessenen Einzelwerten nur ein einziger mit 15,1 ug/
100 ml Blut oberhalb des vom Bundesgesundheitsamt
genannten Orientierungswertes fiir die Obergrenze
der vertretbaren Belastung von 10 ng/100 ml Blut liegt.

Die 1990 bis 1991 in der Bundesrepublik Deutschland
durchgefiihrte Studie ,Umwelt und Gesundheit”
(Umweltsurvey 2) zeigt fiir die untersuchten Kinder im
Alter von sechs bis vierzehn Jahren insgesamt geringe
Blut-Bleigehalte. 50 % der gemessenen Werte lagen
unter 3,4 ug/100 ml Blut, 90 % unter 5,4 ug/100 ml Blut
und 98 % unter 7 ug/100 ml Blut. Der hochste Wert
betrug 10,8 wg/100 ml Blut. An verkehrsreichen Stra-
Ben wohnende Kinder weisen dabei um 1 bis 2 ug/100
ml Blut hohere Blut-Bleiwerte auf als Kinder, die in
verkehrsberuhigten Wohngebieten wohnen.

Erhohte Bleibelastungen kénnen sich auch bei Kindern
ergeben, deren Wohn- oder Aufenthaltsbereich im
Nahbereich bleierzeugender- oder -verarbeitender Be-
triebe (Hiittenbetriebe, Akkumulatorenfabriken usw.)
liegt. Hier kénnen vereinzelt noch Blut-Blei-Konzen-
trationen von > 20 ug/100 ml Blut auftreten.

Auch Spielsand mit erhohter Bleikontamination kann
zu einer erheblichen zusatzlichen Bleibelastung des
kindlichen Organismus fithren.

Daten tiber die Cadmiumaufnahme und Belastung bei
Kindern sind im Vergleich zu Blei nur in geringem
Umfang vorhanden. Vorwiegend erfolgt die Cadmium-
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aufnahme uber Lebensmittel, zu einem geringen Teil
iber das Trinkwasser und dariiber hinaus auch iber
das Einatmen von Tabakrauch.

Die von der WHO/FAO bei Erwachsenen empfohlene
vorlaufig duldbare wochentliche Aufnahmemenge von
400 bis 500 ug Cadmium pro Person wird unter norma-
len Bedingungen iiber die Nahrung bereits zu etwa
30 % ausgeschopft (siehe Antwort der Bundesregie-
rung zur Kleinen Anfrage ,Umwelt- und Gesundheits-
gefdhrdung durch Cadmium und MaBnahmen der
Bundesregierung”, Drucksache 11/6494). Die Auf-
nahme iiber den Atemtrakt (insbesondere iiber Tabak-
rauch) ist aufgrund der im Tierversuch belegten kanze-
rogenen (krebserzeugenden) Potenz mancher Cad-
miumverbindungen kritisch zu bewerten. In einer
Zigarette sind im Mittel etwa 1,2 ug Cadmium enthal-
ten, wobei im Nebenrauchstrom — dem relevanten
Expositionspfad fiir Passivraucher — die Cadmiumkon-
zentration etwa viermal hoher als im Hauptstromrauch
ist. Somit ergibt sich fiir Kinder aus Raucherhaushalten
eine nicht zu unterschatzende vermeidbare Cadmium-
exposition. ‘

Weitere bedenkliche Belastungen sind durch Erndh-
rungsgewohnheiten wie beispielsweise den h&aufigen
Verzehr von Niere, Leber, Wildpilzen und Wurzelge-
miise und durch bestimmte Industrieanlagen oder
Miill- oder Klarschlammverbrennungsanlagen mog-
lich. Die in der Studie ,Umwelt und Gesundheit 1990/
1991 (Umweltsurvey 2)" gemessenen Blut-Cadmium-
konzentrationen bei sechs- bis vierzehnjahrigen Kin-
dermn zeigen zur aktuellen Cadmiumbelastung fiir
0,9 % der Félle erhohte und fiir 0,2 % der Falle deutlich
erhohte Werte. Hohere Cadmiumgehalte im Boden/
Sand von Spielplatzen liefern — gemessen an der domi-
nierenden Aufnahme iiber die Nahrung — keinen nen-
nenswerten Beitrag zur Gesamtaufnahmemenge. In
einer in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrten Studie,
bei der die Cadmium-Ausscheidung im Urin bei ver-
schiedenen Bevolkerungsgruppen untersucht wurde,
zeigte sich, daB die bei Kindern gewonnenen Unter-
suchungsergebnisse keinen EinfluB der Cadmium-
Immissionsbelastung erkennen lassen. Auffallend war,
daB Méadchen im Mittel hohere Cadmium-Konzentra-
tionen im Urin und damit eine héhere Cadmium--
Tagesausscheidung aufwiesen als Jungen.

Die Hauptbelastung mit Quecksilber erfolgt iiber
Lebensmittel. Hierbei kommt dem haufigen Verzehr
von Wildpilzen, Innereien und insbesondere von
Fischen und anderen Meerestieren eine besondere
Bedeutung zu. Derzeit wird diskutiert, inwieweit
Amalgamfillungen in Zéhnen zu einer vermehrten
Quecksilberbelastung des Organismus fiihren. Spiel-
sand liefert keinen nennenswerten zusatzlichen Bei-
trag zur Gesamtkorperbelastung des kindlichen Orga-
nismus.

Die von der FAO/WHO festgelegte vorlaufig duldbare
wochentliche Aufnahme von 5 ug Quecksilber/kg Kor-
pergewicht wird bei abwechslungsreicher Nahrung zu
etwa 30 % ausgeschopft (ZEBS 1984).

Die in der Studie ,Umwelt und Gesundheit 1990/1991"
festgestellte Blut-Quecksilberbelastung bei sechs- bis
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vierzehnjahrigen Kindern in den alten Landern der
Bundesrepublik Deutschland ist auch im internationa-
len Vergleich als niedrig einzustufen.

3.2  Welche Bedeutung hat die Belastung mit einzel-
nen Schadstoffen fiir die Gesundheit von Kin-
dern einschlieBlich einer Verursachung von
Entwicklungsstérungen, Beeintrachtigungen
des Immunsystems und einer moglicherweise
groBeren Disposition flir unspezifische ,Auffal-
ligkeiten"?

Welche systematischen Untersuchungen liegen
hierzu vor, und wie werden sie gesundheitspoli-
tisch beurteilt?

Zur Frage nach dem Zusammenhang von Umweltbela-
stung und gesundheitlichen Auswirkungen auf Kinder
sind zahlreiche Untersuchungen im nationalen und
internationalen Rahmen durchgefiihrt worden. Die
Untersuchungen galten dabei der Aufdeckung der
Wirkungsmechanismen und der Bedeutung einzelner
Stoffe wie auch der Umweltbelastung insgesamt (z. B.
durch Vergleich unterschiedlich belasteter Kollektive).

Hinsichtlich der in Frage 3.1 angegebenen langlebigen
Stoffe kann der Erkenntnisstand wie folgt wiedergege-
ben werden:

Uber gesundheitliche Effekte bei Kindern durch die
Belastung mit persistenten Chlorkohlenwasserstoffen
aus der Umwelt liegen der Bundesregierung hinrei-
chend gesicherte Erkenntnisse bisher nicht vor.

Hinsichtlich der Belastung mit Schwermetallen sind
die folgenden grundsatzlichen Erkenntnisse vorhan-
den: Blei kann im Organismus bereits in relativ niedri-
gen Konzentrationen zu biochemisch faflbaren Veran-
derungen und zu neurotoxischen Effekten bei Kindern
fihren, die sich in intellektuellen Leistungsdefiziten,
Entwicklungsstérungen und Verhaltensabweichungen
duBern koénnen. Schon wahrend der Schwangerschaft
kann Blei praktisch ungehindert in den fetalen Orga-
nismus gelangen und so bereits das Kind im Mutterleib
schadigen. Blut-Blei-Konzentrationen von iiber 10 ng/
100 ml Blut bei Kindern und Frauen im gebérfahigen
Alter sollten nicht tiberschritten werden.

Bei Quecksilber hangt die Wirkung insbesondere von
der Bindungsform ab. Die Toxizitdt elementaren
Quecksilbers beruht auf der Absorption seiner Dampf-
phase iber die Lunge. Der inhalative Aufnahmeweg ist
gegentiber dem oralen jedoch in der Regel zu vernach-
lassigen. Mit der Nahrung wird Quecksilber vorwie-
gend in Form der besonders toxischen Organo-Queck-
silberverbindungen, z.B. Methylquecksilber, aufge-
nommen, dem wegen seiner Loslichkeit in Fetten und
der Fahigkeit, die Blut-, Hirn- sowie Plazenta-
Schranke zu uUberwinden, eine besonders hohe Gift-
wirkung zukommt. Methylquecksilberverbindungen
wirken auf das Nervensystem ein; besonders empfind-
lich ist das Kind im Mutterleib.

‘Bei Cadmium stehen aufgrund der Tendenz zur
Anreicherung im menschlichen und tierischen Orga-
nismus Langzeiteffekte im Vordergrund. Hauptspei-

cherorgane sind Leber und Niere, wobei die Niere das
hinsichtlich moglicher Funktionseinschrankungen im
hoheren Lebensalter empfindlichere Organ darstelit.
Beeintrachtigungen im Kindesalter durch die Cad-
miumbelastung sind daher i. d. R. nicht zu erwarten.

Untersuchungen des Landeshygieneinstitutes (frither
Bezirkshygieneinspektion) Rostock an ca. 10000
Schulkindern in den vergangenen zehn Jahren in
unterschiedlich belasteten Regionen der ehemaligen
DDR, der ehemaligen CSFR und Ungarn zeigten bei
Kindern aus Industrieregionen Entwicklungsverzoge-
rungen bei der korperlichen Reifung, verbunden mit
Konzentrations- und Leistungsschwache, Einschran-
kungen der Lungenfunktion, negativer Beeinflussung
des roten Blutbildes und der Abwehrfunktion. Durch
mehrwochige Aufenthalte in Reinluftgebieten liefien
sich die primér veranderten Untersuchungsparameter
dieser Kinder wieder normalisieren. Die positiven
Effekte hielten in Abhangigkeit von der Ausgangssi-
tuation neun bis zwolf Monate an. Epidemiologische
Untersuchungen, die das Hygieneinstitut der Universi-
tat GieBen in den Jahren 1982 bis 1988 an Schulkin-
dern aus dem luftverunreinigten Belastungsgebiet
Rhein-Main und Kontrollgebieten durchfithrte, kamen
zu ahnlichen Ergebnissen. Die Befunde werden von
den Untersuchern als Entwicklungs- und Regulations-
storungen des Organismus angesehen, die noch inner-
halb der physiologischen Variationsbreite liegen, aber
bereits eine besondere, langfristige Belastung der Kin-
der im Sinne einer Dispositionsdanderung, auch im Hin-
blick auf Allergien, anzeigen kénnten.

Die Bestimmung immunologischer MebBgrofien mit
dem Ziel der frithzeitigen Erfassung von Schadstoffein-
flissen — im Vorfeld pathologischer Reaktionen -
gewann erst in den letzten Jahren an Bedeutung. Der
Kenntnisstand ist daher noch sehr begrenzt. Bekannt
ist, daB Blei und andere Schwermetalle Immunreaktio-
nen abschwéchen. Andererseits wird die Immunant-
wort z. B. durch Staub und Schwefeldioxid (SO;) stimu-
liert. Von Bedeutung fiir diese Effekte sind die Konzen-
trationen und die Einwirkdauer von Schadstoffen
sowie die Tatsache, daBl das Immunsystem des Kindes
noch nicht vollstandig ausgebildet ist. Zur Beurteilung
der Wirkung von Umweltschadstoffen auf das Immun-
system ist grundsatzlich die Uberpriifung von Parame-
tern der zellularen und humoralen Abwehr erforder-
lich. Da die Reaktion des Immunsystems auf antigene
Reize sehr komplex ist, gestaltet sich die Auswahl
geeigneter Parameter fir ein Immunmonitoring
schwierig. Untersuchungen von 9000 Schulanfangern
aus Sachsen, Sachsen-Anhalt und Nordrhein-Westfa-
len ergaben, daB lediglich die Konzentration des
Gesamt-Immunglobulin E in Sachsen und Sachsen-
Anhalt im Mittel 2,5 mal hoher lag als in Nordrhein-
Westfalen. Eine Erklarung steht noch aus.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daf die
Befunde der genannten, systematischen Untersuchun-
gen ausreichen, um in hoch belasteten Gebieten eine
weitere Reduzierung des Schadstoffeintrags in die
Umwelt durch koordiniertes Vorgehen im Rahmen der
Zustandigkeiten von Bund und Landern ziigig voran-
zutreiben.
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3.3  Wie wird die Schadstoffbelastung der Mutter-
milch aktuell und im langerfristigen Trend be-
urteilt?

Inwieweit ist die Belastung der Muttermilch
vom Alter der Mutter abhéngig?

Halt die Bundesregierung die Uberschreitung
von Grenzwerten fiir einzelne Schadstoffe, wie
sie fur Lebensmittel gelten, in der Muttermilch
fur tolerabel?

Flar welchen Zeitraum kann das Stillen noch
allgemein empfohlen werden?

Umfangreiche Untersuchungen von Muttermilchpro-
ben haben gezeigt, daB in den letzten Jahren bei den
wichtigsten Vertretern der chlorierten Kohlenwasser-
stoffe (CKW), ndmlich Hexachlorbenzol (HCB), Hexa-
chlorcyclohexan (HCH), den polychlorierten Biphe-
nylen (PCB) und Dichlordiphenyltrichlorethan (DDT),
eine Abnahme der Konzentrationen in der Muttermilch
zu beobachten ist. Diese ist fiir PCB allerdings ge-
ringer.

Die Ergebnisse zum zeitlichen Trend der Dioxinbela-
stung der Muttermilch basieren auf einer relativ gerin-
gen Probenzahl und liegen erst fiir einen Zeitraum von
ca. funf Jahren vor. Es deutet sich aber auch hier
bereits eine leichte Abnahme der Dioxinkonzentratio-
nen in Muttermilch fiir den Zeitraum 1987 bis 1991 an.

Mit zunehmendem Alter der Frau steigt die Konzentra-
tion der chlorierten Kohlenwasserstoffe in der Mutter-
milch an. Dies hangt mit der Speicherungsfahigkeit im
Fettgewebe zusammen.

Persistente Organochlorverbindungen werden in der
Nahrungskette angereichert und liegen daher beim
Menschen (im Fettgewebe bzw. im Muttermilchfett) in
hoéheren Konzentrationen vor als in Lebensmitteln. Um
die Belastung des Menschen — und insbesondere der
Muttermilch — mit diesen Stoffen zu verringern, wer-
den Grenzwerte (Hochstmengen) fir Pflanzenschutz-
mittel bzw. Schadstoffe in Lebensmitteln so niedrig wie
moglich angesetzt. AuBerdem sind Hoéchstmengen
unter Berilicksichtigung einer lebenslangen téglichen
Aufnahme eines Stoffes und unter Einbeziehung von
Sicherheitsfaktoren abgeleitet. Die kurzfristige Auf-
nahme von Lebensmitteln, in denen eine Hochstmenge
uberschritten wird, ist somit nicht gleichbedeutend mit
einer Gefahrdung der Gesundheit.

Daher kann die Uberschreitung einer ftir andere
Lebensmittel geltenden Hoéchstmenge in der Mutter-
milch wahrend der Stillzeit — die zudem weniger als
1 % der erwarteten Lebenszeit umfalit — vor dem Hin-
tergrund der unbezweifelbaren Vorteile des Stillens
hingenommen werden. Gesundheitliche Schaden fir
den Saugling, die auf diese Gehalte an Schadstoffen in
der Muttermilch zuriickzufihren sind, sind nicht be-
kannt.

Auch in Anbetracht der Tatsache einer abnehmenden
Belastung der Muttermilch mit CKW und PCB fir den
. Zeitraum der letzten zehn Jahre sowie eines ricklédufi-
gen Trends bei der Belastung mit Dioxinen und Fura-
nen in den letzten funf Jahren unterstiitzt die Bundes-
regierung die Stillempfehlung der Erndhrungskommis-
sion der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde
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und des entsprechenden Ausschusses der Deutschen
Forschungsgemeinschaft. Diese besagt, daB Kinder bis
zum Alter von vier bis sechs Monaten voll gestillt
werden sollen. Die Begrenzung ergibt sich dabei nicht
aus Erwdgungen tber die Schadstoffbelastung der
Muttermilch, sondern aus den Nahrstoffbedurfnissen
des Sduglings, die von diesem Alter ab durch alleiniges
Stillen nicht mehr voll gedeckt werden kénnen und die
Gabe von Beikost erforderlich machen.

3.4 Gibt es hierbei wesentliche soziale, soziodkono-
mische und regionale Differenzierungen sowie
Unterschiede bei Deutschen und Ausldndern?

Was sind die Ursachen solcher Unterschiede?

Welche Bevolkerungsgruppen sind besonders
gefdhrdet?

Wesentliche soziale, soziobkonomische und regionale
Unterschiede hinsichtlich der Schadstoffbelastung der
Muttermilch sind der Bundesregierung nicht bekannt.

Eine Studie des Bundesgesundheitsamtes und Unter-
suchungsergebnisse anderer Institute haben allerdings
gezeigt, daB in den neuen Bundeslédndern eine héhere
Belastung der Muttermilch mit DDT vorliegt als in den
alten Bundesldndern. Diese kann durch den ldngeren
Einsatz des DDT innerhalb der DDR erklart werden.

Bei Ausldnderinnen, die noch nicht sehr lange in
Deutschland leben, sind die Schadstoffgehalte in der
Muttermilch ein Spiegelbild der Kontamination ihres
Ursprungslandes. Bei bestimmten Pflanzenschutz- und
Schadlingsbekdmpfungsmitteln (wie HCH, DDT u. a.)
kann die Belastung héher sein, wenn diese Stoffe im
Ursprungsland langer bzw. intensiver eingesetzt wur-
den. In wenig industrialisierten Landern sind die
Gehalte an PCB und Dioxinen geringer als in Deutsch-
land.

3.5  Welche Mafinahmen will die Bundesregierung
auf den Hauptbelastungspfaden dieser Schad-
stoffe ergreifen, um mittel- und langfristig auf
eine niedrigere Belastung der Muttermilch hin-
zZuwirken? :

Die Umweltpolitik der Bundesregierung hat das grund-
sdtzliche Ziel, die Belastung der Umwelt und damit
auch des Menschen mit persistenten Stoffen gering zu
halten und dabei mit MinderungsmaBnahmen még-
lichst an der Quelle anzusetzen. Im Hinblick auf die
besonderen Gefahren, die von bestimmten persisten-
ten Verbindungen ausgehen, hat die Bundesre-
gierung sogar das Instrument des Verbots fir DDT
(DDT-Gesetz), PCB (PCB-, PCT-, VC-Verbotsverord-
nung) und PCP (PCP-Verbotsverordnung) und einige
Pflanzenschutzmittelwirkstoffe (Pflanzenschutz-An-
wendungsverordnung) eingesetzt. Einer Begrenzung
der Belastung dienen ferner die Hochstmengen-Rege-
lungen in der Rickstands-Hochstmengenverordnung
und der Schadstoff-Hochstmengenverordnung. Eine
Minderung der Belastung durch Dioxine und Furane
wird u.a. durch die Verordnung tiber Verbrennungs-
anlagen fiir Abfalle und &hnliche brennbare Stoffe
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(17.BImSchV), die Kldrschlammverordnung und die
Scavenger-Verbotsverordnung (19. BImSchV) bewirkt.

Das Bundeskabinett hat am 20. Januar 1993 die Ver-
ordnung uber den maximal zuldssigen Gehalt
bestimmter chlorierter und bromierter Dioxine in Stof-
fen, Zubereitungen und Erzeugnissen (Dioxin-Verord-
nung) verabschiedet, die den bisherigen § 9 Abs. 6 der
Gefahrstoff-Verordnung ‘ablost. Die neue Verordnung
erweitert die Anzahl der geregelten, polychlorierten
Dioxine, regelt acht zusédtzliche polybromierte Dioxine
und Furane und fihrt eine Anzeigepflicht fir Zwi-
schenprodukte bei Uberschreiten bestimmter Dioxin-
gehalte ein.

Auch durch freiwillige Verpflichtungserklarungen der
Industrie kann eine Minderung von Belastungen
erreicht werden. So hat sich z.B. der Fachverband
.Kartonverpackungen fir flissige Nahrungsmittel”
verpflichtet, nur noch Kartonverpackungen mit einem
max. Dioxingehalt von hochstens 1 ppt (parts per tril-
lion; Nanogramm/kg) einzusetzen.

3.6 Welche Rolle spielt die Schadstoffbelastung von
Kindern fiir Gesundheits- und Befindungssto-
rungen im Erwachsenenalter?

Untersuchungen, in denen fiir stoffliche Umweltbela-
stungen die gesamte Kausalkette (Belastung des kind-
lichen Organismus — Reaktion des Kindes — beeintrach-
tigte Gesundheit des Erwachsenen) nachvollzogen
werden konnte, liegen der Bundesregierung nicht vor.

3.7  Was ist iber die Wechselwirkungen zwischen
persistenten Schadstoffen im kindlichen Orga-
nismus und anderen Umweltbelastungen be-
kannt?

Halt die Bundesregierung eine besondere For-
derung der Untersuchung von Kombinations-
wirkungen bei Umweltschadstoffen fiir erfor-
derlich, und was beabsichtigt sie férdernd in
dieser Richtung zu tun?

Untersuchungsergebnisse zu Wechselwirkungen zwi-
schen persistenten Schadstoffen im kindlichen Orga-
nismus und anderen Umweltbelastungen liegen der
Bundesregierung nicht vor.

Kenntnisse iiber mogliche Kombinationswirkungen bei
gleichzeitiger Belastung mit mehreren Umweltschad-
stoffen bzw. bei der Kombination chemischer und phy-
sikalischer EinfluBfaktoren sind bisher nur in sehr
begrenztem Umfang vorhanden. Beispiele hierfiir sind
das Zusammenwirken von Schwefeldioxid (SO;) und
Schwebstaub bzw. der Synergismus von bestimmten
Umweltbelastungen und Rauchen.

Fir eine Reihe chemischer Stoffe ist aufgrund ihrer
strukturellen Verwandtschaft und des gleichartigen
Wirkungsmechanismus eine additive Wirkung bei
gleichzeitiger Einwirkung wahrscheinlich.

In vielen epidemiologischen Studien werden naturge-
maB Effekte untersucht, die bei Mehrfachexpositionen
auftreten. Da hierbei im allgemeinen die Einzelkompo-

nenten nicht in hohen Konzentrationen vorkommen
und die Belastungsmuster selbst innerhalb einer Studie
haufig varriieren, bereitet die Aufklarung moglicher-
weise vorhandener Kombinationseffekte jedoch grofie
Schwierigkeiten.

Die Bundesregierung hdlt eine weitere Abkldrung von
Kombinationswirkungen durch nationale und interna-
tionale Forschung fir wichtig, wobei jedoch angesichts
der sehr grofien Zahl theoretisch moglicher Kombina-
tionen eine sinnvolle Schwerpunktsetzung getroffen
werden muB. Sie weist jedoch darauf hin, dal wegen
der geschilderten methodischen Probleme bisher nur
unzureichende Forschungsansétze zur Aufkldrung von
Kombinationswirkungen vorliegen.

4. Krebs bei Kindern

4.1  Welche Daten liegen tiber die Entwicklung von
Krebserkrankungen im Kindesalter und iiber
ihre Ursachen vor?

Welche verursachende oder beglnstigende Rol-
le spielen dabei Umweltbelastungen — z.B.
durch Schadstoffe oder Strahlung?

Treten hierbei, generell oder bei einzelnen
Krebsformen signifikante regionale Unterschie-
de auf?

Nach den Daten aus dem Mainzer Kinderkrebsregister
sind die Erkrankungsfélle in den alten Ldndern ein-
schlieBlich der Leukdmien bei unter Flinfzehnjédhrigen
seit 1987 mit ca. 1300 Neuerkrankungsféllen pro Jahr
anndhernd konstant. Die vorher registrierten niedrige-
ren Raten sind dadurch zu erkldren, daB das Register in
der Aufbauphase war und zundchst die erforderlichen
Kooperationsstrukturen aufgebaut werden mubBten.
Die stabilen Inzidenzraten (Neuerkrankungsraten) der
letzten vier Jahre werden dahin gehend gewertet, daf3
die Krankheitsfdlle nunmehr vollstandig erfait werden
und kein Anstieg der Erkrankungshéufigkeit vorliegt.
Dies gilt auch fiir die Inzidenzraten an Leukamien.

Uber die Ursachen von Krebserkrankungen im Kindes-
alter liegen nur wenige wissenschaftlich fundierte
Ergebnisse vor. Krebserkrankungen koénnen durch
genetische und umweltbedingte Faktoren begriindet
sein. Inwieweit diese Faktoren im einzelnen eine Rolle
spielen, hdngt weitgehend vom betroffenen Organ,
dem histologischen Typ des Tumors und der geneti-
schen Disposition der erkrankten Person ab. So wird
bei einer Reihe von kindlichen Krebserkrankungen ein
familidrer Vererbungsmodus vorgefunden. Das gilt
beispielsweise fiir das Retinoblastom, einen fast aus-
schlieBlich im Kindesalter vorkommenden bdsartigen
Tumor der Netzhaut des Auges, der in etwa 40 % aller
Falle familidr gehduft vorkommt.

Eine Vielzahl von Umweltfaktoren wie Strahlung,
chemische Substanzen (z.B. Nitrosamine, Asbest),
infektiose Erreger (z. B. Epstein-Barr-Virus), Passivrau-
chen (vor und nach der Geburt) kénnen in unterschied-
lichem MaBe EinfluB auf die Entstehung und Entwick-
lung bosartiger Tumoren haben. Daher 148t sich in der
Regel auch nur schwer nachweisen, ob und gegebe-
nenfalls welche Umweltfaktoren eine Rolle spielen.
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Im Rahmen systematischer Auswertungen wurden
sowohl fir die Gesamtheit aller malignen Erkrankun-
gen als auch fiir einzelne Krebsformen keine relevan-
ten Haufigkeitsunterschiede in groBen Arealen (z.B.
auf Landkreis-Ebene) beobachtet. ,Cluster” (eine
lokal unverhaltnisméBig groBe H&aufung) auf Gemein-
deebene fanden sich vereinzelt und sind zur Zeit
Gegenstand weiterer Untersuchungen (siehe auch
Antwort zu Frage 4.3). Der insgesamt unbefriedigende
Wissensstand iiber die Ursachen soll durch eine in
Vorbereitung befindliche bundesweit angelegte Fall-
Kontroll-Studie tiberwunden werden.

4.2 Hat sich nach der Katastrophe von Tschernobyl
das Risiko fiir Krebs im Kindesalter in der Bun-
desrepublik Deutschland erhoht?

Signalisiert der Anstieg von Schilddriisenkrebs
bei Kindern' in den an Tschernobyl angrenzen-
den Regionen auch ein gegentiber fritheren An-
nahmen hoéheres Krebsrisiko bei Niedrigstrah-
lung in der Bundesrepublik Deutschland?

Die Daten des Mainzer Kinderkrebsregisters zeigen
gegenwadrtig keinen ansteigenden Trend in bezug auf
die Haufigkeiten bei Leuk&mien oder anderen mali-
gnen Erkrankungen. Eine Zunahme der Zahl der
Krebserkrankungen im Kindesalter in der Bundesrepu-
blik Deutschland als Folge der Reaktorkatastrophe in
Tschernobyl ist aufgrund der derzeitigen Erkenntnisse
der Strahlenepidemiologie in Auswertung der Ereig-
nisse von Hiroschima/Nagasaki auch nicht zu erwar-
ten, da es durch den nuklearen Unfall von Tschernobyl
im Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nur zu
einem minimalen Dosiszuwachs kam, der in der
Schwankungsbreite der natiirlichen Strahlenbelastung
liegt. Auffallig an den erhobenen Daten des Mainzer
Kinderkrebsregisters ist jedoch, daB die 1988 gebore-
nen Kinder haufiger an einem Neuroblastom erkank-
ten und daB die erkankten Kinder zum Zeitpunkt ihrer
Diagnosestellung vorwiegend in solchen Regionen
wohnten, wo der Fall-out nach dem Reaktorungliick
héher war als in den anderen bundesdeutschen Regio-
nen. Ob ein kausaler Zusammenhang zwischen dem
statistisch gehauften Auftreten der Neuroblastome bei
Kindern des Geburtsjahrgangs 1988 und dem Reaktor-
ungliick besteht, wird in einer derzeit laufenden Fall-
Kontroll-Studie im Rahmen eines europdischen Ver-
bundes untersucht. Mitte 1993 sollen die Ergebnisse
dieser Studie vorliegen.

Der Anstieg von Schilddriisenkrebs bei Kindern in den
vom Tschernobyl Fall-out am starksten betroffenen
Gebieten in der ehemaligen UdSSR war aufgrund bis-
heriger Erkenntnisse zum Radiojod nicht zu erwarten,
insbesondere nicht in einer so relativ kurzen Zeit nach
der Exposition. Hier ist allerdings einschrankend fest-
zustellen, daB bisher noch keine umfangreiche Unter-
suchung zum Schilddrisenkrebsrisiko bei Kindern
nach Radiojodexposition vorliegt und daher auf Risiko-
analysen fir Erwachsene zuriickgegriffen werden
mubBte. Die beobachteten neuen Falle an Schilddriisen-
krebs bei Kindern in der Tschernobyl-Region machen
moglicherweise eine Uberarbeitung der bisherigen
Abschatzungen zum Strahlenrisiko infolge Radiojod
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notwendig. Schwierigkeiten ergeben sich jedoch bei
der Beurteilung u. a. dadurch, daB es fiir die anfangli-
chen Konzentrationen an radioaktivem Jod in den
Gebieten um Tschernobyl nur wenig zuverladssige
Daten gibt.

In der Bundesrepublik Deutschland wurde kein ver-
mehrtes Aufireten von kindlichen Neuerkrankungen
an Schilddriisenkrebs beobachtet.

4.3  Wie beurteilt die Bundesregierung die Haufung
von kindlichen Leukédmiefallen im Umkreis von
Atomanlagen (Elbmarsch, Bergedorf, Ellweiler,
Garching)?

In der Bundesrepublik Deutschland wurde vom Main-
zer Kinderkrebsregister 1992 eine umfangreiche Stu-
die zum Thema ,Untersuchung der Haufigkeit von
Krebserkrankungen im Kindesalter in der Umgebung
westdeutscher Kerntechnischer Anlagen, 1980-1990"
vorgelegt. In dieser Studie, der Untersuchungen in der
Umgebung von 18 Kernkraftwerken sowie der For-
schungsanlagen Jilich und Karlsruhe zugrunde liegen,
konnte im Vergleich zu den Ergebnissen aus entspre-
chenden Kontrollregionen eine Haufung von Krebser-
krankungen einschlieBlich Leukdmien bei Kindern im
Alter bis zu 15 Jahren und einem Abstand vom Reaktor
bis 15 km nicht bestéatigt werden. Bei Untergruppen-
Auswertungen mit sehr kleinen Fallzahlen wurden
vereinzelt erhoéhte relative Risiken fiir akute Leuké-
mien und Lymphome berechnet. Bei einer Gesamtbe-
wertung der Resultate wurde aber kein Trend beob-
achet, der eine Abnahme von Leukamien mit zuneh-
mendem Abstand von der jeweiligen Anlage zeigt.

Eine ebenfalls vom Mainzer Kinderkrebsregister

-durchgefiihrte Studie in der Umgebung von Ellweiler/

Hunsriick zeigte ebenfalls keine Erhéhung der Erkran-
kungsrate in der Umgebung der dortigen Urananlage.
Erhohte relative Risiken — wie oben erwahnt — wurden
auch in Gebieten registriert, in denen der Bau von
Kernkraftwerken erst geplant ist. Diese Beobachtung
steht im Einklang mit nachgewiesenen Leuk&dmie-Clu-
stern (lokale unverhéltnismaBig groBe Haufung) in
Léndern, in denen weder eine erhohte nattrliche
Strahlenbelastung existiert, noch eine Kerntechnik
aufgebaut worden ist. Das Auftreten von Leukamien in
der ndheren Umgebung von Kernkraftwerken ist mog-
licherweise zufallsbedingt.

4.4 Halt die Bundesregieruny eine Einschrankung
der Rontgendiagnostik bei Kindern fiir erforder-
lich?

Die Rontgendiagnostik hat zur Feststellung von
Erkrankungen oder Verletzungen bei Kindern uberall
dort, wo andere diagnostische Methoden nicht zur Ver-
figung stehen oder mit unvertretbarem Aufwand ver-
bunden wéren, ihren unverzichtbaren Stellenwert. Die
Anwendung von Réntgenstrahlen ist durch die Bestim-
mungen der Roéntgenverordnung (R6V) geregelt.
Danach diirfen Réntgenuntersuchungen nur dann
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durch einen fachkundigen Arzt vorgenommen werden,
wenn sie medizinisch indiziert sind. Die Fachkundean-
forderungen an Arzte und das ibrige medizinische
Fachpersonal sind im Zuge der Novellierung der ROV
wesentlich erh6ht worden. In jedem Einzelfall muf
vom fachkundigen Arzt geprift werden, ob die radiolo-
gische Untersuchung durch andere Untersuchungsver-
fahren ohne Anwendung ionisierender Strahlung
ersetzt werden kann (z. B. Ultraschall-Diagnostik). Dar-
tiber hinaus ermoglichen die nach der R6V zu beriick-
sichtigenden Fortschritte beim Stand der Medizintech-
nik eine erhebliche Reduzierung der einzusetzenden
Strahlendosis. Das Bundesamt fiir Strahlenschutz
untersucht derzeit die Haufigkeit von Réntgenuntersu-
chungen und die damit verbundene Strahlenexposition
unter besonderer Berticksichtigung der unterschiedli-
chen Verhaltnisse bei einzelnen Altersgruppen.

Die Bundesregierung geht davon aus, daB die Arzte die
in ihrer Veranwortung liegende Entscheidung iiber Art
und Umfang einer medizinisch indizierten Roéntgendia-
gnostik insbesondere bei Kindern nach sorgfaltiger
Abwagung aller Umsténde des Einzelfalles treffen.

4.5 Liegen der Bundesregierung Informationen
iber den Zusammenhang zwischen elterlicher
Strahlenexposition und Krebs bei Kindern vor
(z. B. Leukamie, Neuroblastom, Wilms-Tumor)?

Zahlreiche im internationalen Schrifttum ver6ffent-
lichte epidemiologische Studien weisen auf einen maog-
lichen Zusammenhang zwischen Ausmal der elterli-
chen Strahlenexposition (ionisierende und nichtioni-
sierende Strahlen) und einem Auftreten von kindlichen
Krebserkrankungen hin. Inwieweit ein beruflicher
Kontakt der Eltern mit ionisierender Strahlung zur
Induktion von Leukdmien, Neuro- und Nephroblasto-
men sowie Lymphomen bei Kindern fiihrt, ist interna-
tional noch umstritten. Die vorliegenden Ergebnisse
epidemiologischer Studien sind zu dieser Thematik
widerspriichlich und beziehen sich nur auf kleine Fall-
zahlen. Des weiteren bertlicksichtigen sie u.a. nicht
weitere auf die Eltern einwirkende chemische, biologi-
sche und physikalische Noxen bzw. Kombinationswir-
kungen derselben.

Weiterfithrende Erkenntnisse Uber einen moglichen
Zusammenhang zwischen elterlicher Strahlenexposi-
tion und malignen Erkrankungen im Kindesalter wer-
den die seit 1991 am Mainzer Kinderkrebsregister rou-
tinemdaBig durchgefiihrten gezielten systematischen
Befragungen aller Eltern krebskranker Kinder erge-
ben. Dort wird gefragt, ob die Eltern in kerntechni-
schen Anlagen arbeiten und welcher Strahlenbela-
stung sie gegebenenfalls ausgesetzt sind. Dartiber hin-
aus werden derzeit im Rahmen strahlenschutzarztli-
cher Untersuchungen in enger Zusammenarbeit mit
dem Kinderkrebsregister alle in kerntechnischen Anla-
gen Beschaftigten auf ihre berufliche Strahlenexposi-
tion untersucht und danach befragt, ob sie krebs-
kranke Kinder haben. Diese Befragungsergebnisse
werden mit den Daten des Mainzer Kinderkrebsregi-
sters abgeglichen. Ergebnisse werden voraussichtlich
noch im Jahre 1993 vorliegen.

5. Atemwegserkrankungen

5.1  Welcher Zusammenhang 'besteht zwischen
Luftverschmutzung und Atemwegserkrankun-
gen von Kindern, insbesondere Kleinkindern,
und wie hat sich die Haufigkeit entsprechender
Erkrankungen entwickelt (obstruktive Atem-
wegserkrankungen, insbesondere Infekte,
Pseudokrupp, Asthma, die verschiedenen For-
men von Uberempfindlichkeitsreaktionen u. a.)?

In einer. Reihe epidemiologischer Studien wurde der
Frage nach dem Zusammenhang zwischen der in
Deutschland bestehenden Luftverschmutzung und
Atemwegserkrankungen bei Kindern nachgegangen.
Ein groBer Teil der Untersuchungen befafite sich mit
der Haufigkeit des Auftretens von obstruktiver Bron-
chitis und Pseudokrupp. Wahrend Pseudokrupp eine
virusbedingte entziindliche Erkrankung ist, gibt es fir
die obstruktive Bronchitis eine Vielzahl von Ursachen,
unter denen auch hier virale Entziindungen haufig im
Vordergrund stehen. Die starken Schwankungen der
Pseudokrupp-Haufigkeit von Jahr zu Jahr gehen iiber-
wiegend auf Unterschiede in der Virusexposition und
-empfindlichkeit zuriick; dadurch werden Aussagen
uber Entwicklungstendenzen erschwert. Daruber hin-
aus sind Einflisse sozialer Faktoren, wie z. B. Wohnbe-
dingungen, anzunehmen. Luftschadstoffe wie Schwe-
feldioxid (SO,), Stickstoffdioxid (NO,;) und Ozon wir-
ken nach den vorliegenden Erkenntnissen nur in ge-
ringem Umfang als begiinstigende Faktoren. Dabei
kann eine individuelle Veranlagung dazu fihren, daB
ein Teil der Kinder im Sinne einer ,Risikogruppe” (z. B.
bei bestehender Allergie) besonders anfallig reagiert
(siehe auch Antworten zu Fragenkomplex 6).

Im Rahmen einer umweltepidemiologischen Studie
wurden die Eltern von sechsjahrigen Kindern aus
Sachsen und Sachsen-Anhalt sowie aus Nordrhein-
Westfalen (die beiden Kollektive umfaBten jeweils
mehr als 4000 Kinder) zum Auftreten von Atemwegs-
erkrankungen befragt. Erste Ergebnisse zeigen, daf in
Orten mit hoheren Luftschadstoffbelastungen Atem-
wegserkrankungen haufiger genannt werden (siehe
auch Antwort zu Fragen 6.4 und 19.1).

Flachendeckende Statisiken zur Haufigkeit von atem-
wegserkrankungen bei Kindern liegen fiir die Bundes-
republik Deutschland nicht vor. Fir eine durch
Umweltschadstoffe bedingte generelle Zunahme der
Atemwegserkrankungen bei Kindern gibt es in der
Bundesrepublik Deutschland keine Hinweise. Auch
wenn fiur die Stickstoffdioxidkonzentrationen in der
Luft noch keine nennenswerte Reduktion erfolgt ist,
haben in den vergangenen Jahren Luftverunreinigun-
gen durch Schwefeldioxid und Schwebstaub, die zu
Reizungen der Atemwege fithren, deutlich abgenom-
men. Daher wére eine Zunahme von Atemwegserkran-
kungen durch Luftbelastungen unwahrscheinlich. In
den Wirkungskatasteruntersuchungen in Nordrhein-
Westfalen fand man die Haufigkeiten kindlicher Atem-
wegserkrankungen wéahrend der letzten sieben Jahre
in wiederholt untersuchten Arealen des Ruhrgebietes
und im Kontrollareal Borken praktisch unverdandert. Es
gibt allerdings Hinweise auf die Zunahme von Asthma;
dies ist vermutlich im Zusammenhang mit der
Zunahme allergischer Erkrankungen uberhaupt zu
sehen (siehe auch Anworten zu Fragenkomplex 6).
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52  Welches sind die wichtigsten Schadstoffe und
Schadstoffquellen in diesem Bereich?

Welche Rolle spielen Kurzzeit- bzw. Langzeit-
belastungen?

Die wichtigsten Schadstoffe und deren Quellen sind
aus der folgenden Aufstellung ersichtlich:

Schadstoffe Quellen

Schwefeldioxid Kohle-/Erddlverbrennung und -ver-
arbeitung, Erzverhiittung

Stickstoffoxide = Verbrennungsprozesse in Motoren
und Feuerungsanlagen

Ozon (u. a. Photochemische Prozesse in der At-

photochemische mosphare auf der Basis von NO,,

Oxidantien) Kohlenwasserstoffen und Sonnen-
licht

Formaldehyd u. a. Spanplatten in Innenrdumen

Staub alle Verbrennungs-, Produktions-
und Verarbeitungsprozesse

Tabakrauch Raucher (Innenrdume)

Kurzzeitbelastungen — ein typisches Beispiel ist Smog

bei austauscharmer Wetterlage — fithren iberwiegend"

zu einer Verschlimmerung bestehender Erkrankungen
oder zu einer groBeren Infektanfalligkeit, wahrend
Langzeitbelastungen iiberwiegend chronische Veran-
derungen bewirken und damit verbundene Erkran-
kungen ausldésen konnen. Die Effekte der beiden Bela-
stungstypen lassen sich nicht eindeutig voneinander
trennen, da in der Regel hohe Langzeitbelastungen
auch mit héufigeren bzw. hoheren Kurzzeitbelastun-
gen einhergehen.

53 Gibt es hierbei wesentliche soziale, sozio6kono-
mische und regionale Differenzierungen sowie
Unterschiede bei deutschen und ausléandischen
Kindern?

Worin sind die Ursachen solcher Unterschiede
zu sehen?

Welche Bevoélkerungsgruppen sind besonders
gefahrdet, welche Regionen besonders be-
troffen?

Hinsichtlich der generellen Problematik der Differen-
zierung wird auf die Antwort zu Frage 2.3 verwiesen.
Erganzend ist anzumerken, daB Untersuchungen zur
Haufigkeit von Pseudokrupp ergeben haben, da Kin-
der aus Familien mit héherem Sozialstatus héufiger
wegen Pseudokrupp-Anfallen behandelt wurden. Dies
konnte u. a. auch auf einer starkeren und frihzeitige-
ren Beachtung der beunruhigenden Pseudokrupp-
Symptomatik durch diese Elterngruppen beruhen.

Eine in Berlin durchgefiihrte Studie des Bundesge-
sundheitsamtes zeigte, daB tirkische Kinder wesent-
lich héufiger wegen obstruktiver Bronchitis behandelt
wurden, deutsche Kinder dagegen haufiger wegen
Pseudokrupp. Hier kénnte der Sozialstatus insoweit
eine Rolle spielen, als Eltern mit héherem Sozialstatus
eher geneigt sind, auch bei nur kurzfristigen Gesund-
heitsstérungen wie dem Pseudokrupp éarztliche Hilfe in
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Anspruch zu nehmen, wahrend Eltern mit geringerem
Sozialstatus dies erst bei tage- oder wochenlang anhal-
tenden Erkrankungen wie der obstruktiven Bronchitis
tun.

5.4  Welche gesundheits-, umwelt- und verkehrs-
politischen SchluBifolgerungen miissen nach
Ansicht der Bundesregierung aus den vorlie-
genden Daten und Trends gezogen werden?

Die verfligbaren Ergebnisse uUber Zusammenhénge
zwischen Luftverschmutzung und Atemwegserkran-
kungen bei Kindern sprechen auch unter dem Vorsor-
gegesichtspunkt nach Auffassung der Bundesregie-
rung fir eine konsequente Fortfithrung ihrer MaBnah-
men zur Luftreinhaltung. Dies gilt insbesondere fir
Belastungsgebiete in den neuen Landern und fir Stra-
Ben bzw. bestimmte Gebiete, in denen besonders hohe
vom Verkehr verursachte Immissionen zu erwarten
sind.

Mit technischen MaBnahmen (Einfithrung fortschrittli-
cher Abgasreinigungssysteme) werden in den belaste-
ten Gebieten der neuen Lander die dort noch beste-
henden, zum Teil hohen Belastungen fortlaufend und
in erheblichem Umfang reduziert werden.

Weitere Emissionsminderungen ergeben sich aus der
technischen Anleitung Luft und der GroBfeuerungsan-
lagen-Verordnung z.B. fur Feuerungsanlagen, Ze-
mentwerke, Glasfabriken und Walzwerke nach Ablauf
von Ubergangsfristen bis spatestens 1994. Im Bereich
der Haushalts- und Kleinfeuerungsanlagen wird eine
Verbesserung durch die beabsichtigte Novelle der
Kleinfeuerungsanlagen-Verordnung (1. BlmSchV), die
eine Verscharfung der Anforderungen an Ol- und Gas-
feuerungsanlagen beinhaltet, erwartet. Durch eine auf
§ 40 Abs. 2 Satz 2 des Bundes-Immissionsschutzgeset-
zes gestitzte Verordnung sollen Konzentrationswerte
fir ausgewahlte verkehrsbedingte Luftverunreinigun-
gen festgelegt werden, bei deren Uberschreitung Ver-
kehrsbeschrénkungen bzw. -verbote durch die zustan-
digen Landesbehérden zu prifen sind.

Daruber hinaus muBl die Verkehrspolitik aus Gesund-
heits- und Umweltaspekten unter Beachtung folgender
Prinzipien weiterentwickelt werden: .

— technische Verbesserungen an Fahrzeugen und
Verbesserung der Kraftstoffqualitét,

— verstarkte Nutzung umweltschonender Verkehrs-
mittel,

— Verkehrsvermeidung.
6. Allergien und andere Uberempfindlichkeits-
reaktionen

6.1 Welche Informationen liegen iiber die Haufig-
keit und Schwere von Allergien und anderen
Uberempfindlichkeitsreaktionen von Kindern
vor?

Wie viele Kinder sind betroffen?

Nimmt die Haufigkeit dieser Erkrankungen zu,
wenn ja, welcher?
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Zu den Uberempfindlichkeitsreaktionen gehdéren
Allergien, Pseudo-Allergien und Intoleranzen. Allergie
bedeutet spezifische Anderung der Immunitétslage im
Sinne einer krankmachenden Uberempfindlichkeit.
Am haéufigsten sind Typ I (klassische allergische So-
fortreaktion, die liber das Immunglobulin E ablauft)
und Typ IV (z.B. allergisches Kontaktekzem). Ledig-
lich bei den Allergien lassen sich Reaktionen des
Immunsystems nachweisen. Allergie ist ein Sammelbe-
griff, der noch nichts iiber die Art und die Schwere der
Krankheit z. B. eines einzelnen betroffenen Kindes aus-
sagt. Die Krankheitszeichen variieren je nach betroffe-
nem Organ (z. B. Lunge, Haut, Schleimhaut, Darm) und
Starke der Allergenbelastung und sind abhéngig vom
AusmaB der Empfindlichkeit (Sensibilisierung, d.h.
Antikorperbildung durch ein Allergen, also ein aller-
gieauslésendes Agens). Sie konnen vom gelegentli-
chen Niesen bis zum tddlichen Schock reichen. Ent-
scheidenden EinfluBl auf Art und Verlauf der allergi-
schen Erkrankung hat das Lebensalter. Fast nie finden

. sich Zeichen einer Allergie bereits bei der Geburt. Je
nach Alter des Kindes stehen beziglich der Haufigkeit
unterschiedliche Krankheitsbilder im Vordergrund: im
Sauglingsalter die Neurodermitis (auch atopisches
Ekzem genannt), beim Kleinkind das Asthma und im
Schulkindalter die Pollinosen (,Heuschnupfen”). In
einem Teil der Falle mildern sich die Krankheitszei-
chen mit der Zeit, es kommt auch zu Spontanheilun-
gen. Allergien nehmen im Kindesalter z. T. einen ande-
ren Krankheitsverlauf als beim Erwachsenen, z.B. bei
Nahrungsmittelallergien.

Die haufigsten allergischen Manifestationen im Kin-
desalter sind die folgenden drei Erkrankungen, die
unter dem Begriff Atopien (von griechisch atopos =
ungewoéhnlich) zusammengefaBt werden:

Atopisches Ekzem (Neurodermitis atopica, atopische
Dermatitis, endogenes Ekzem, ,Milchschort”). Die
Haufigkeit der Erkrankung schwankt nach deutschen
Studienergebnissen zwischen 5,3 und 13,9 % der Kin-
der mit einer groBen Altersabhdngigkeit. So wurden in
der  Schiiler-Allergie-Studie = Siidwestdeutschland
(SASS) durch Fragebogen und Untersuchungen bei
Sieben- bis Achtjahrigen 11,2 %, bei den Neun- bis
Elfjahrigen 9,9 % und bei den Zwdlf- bis Sechzehnjah-
rigen noch 6,7 % Betroffene ermittelt. Die Minchner
Asthma- und Allergiestudie (MAA) fand mittels Frage-
bogen 13,9 % Betroffene bei den deutschen Neun- bis
Elfjahrigen. Die Erkrankung beruht zumeist auf einer
erblichen Disposition. Sie tritt mehrheitlich bereits im
ersten Lebensjahr mit Rétung und Schuppung der
Haut und teilweise ausgepragtem, sehr quélendem
Juckreiz auf. Der Schweregrad der Erkrankung ist sehr
unterschiedlich und reicht bis zum voélligen Befall der
Haut und schwerster Beeintrachtigung des Kindes. Bei
25 bis 40 % der Erkrankten kénnen allergische Reak-
tionen auf Nahrungsmittel zu einer Ekzemverschlech-

terung fithren. Allergische Reaktionen auf Haustiere,

Hausstaubmilben sowie Textilarten wie auch Unver-
traglichkeit von Wolle kénnen die Symptome ebenfalls

. verschlimmern.

Allergische Rhinitis (FlieBschnupfen, ,Ileuschnup-
fen"): Die Haufigkeitsangaben fiir das Kindesalter
schwanken in verschiedenen Studien zwischen 5,6 und

17,9 %. Ein arztlich diagnostizierter Wert von 6 %
wurde in der SASS-Studie ermittelt. Die MAA-Studie
an Neun- bis Elfjdhrigen fand 10,2 % Betroffene mit
arztlich festgestellter Diagnose und zusatzlich weitere
7,9 % mit typischen Symptomen. Der ganzjahrig oder
saisonal auftretende Schnupfen, z. T. auch mit beglei-
tender Bindehautentziindung, tritt nach einer Sensibi-
lisierung gegen Inhalationsallergene (durch die Atem-
luft aufgenommene Allergene) auf und kann bei jedem
erneuten Allergenkontakt ausgelost werden. Saisonal
tritt er vorwiegend als Pollenallergie (z. B. gegen friih-
blihende B&aume, Gras- oder Getreidepollen) auf.
Ganzjahrige Symptome finden sich u.a. bei einer
Schimmelpilz-, Hausstaubmilben- oder Tierhaare-
bzw. -epithelien-Allergien. Allergisch bedingter
Schnupfen tritt zumeist erst nach dem dritten Lebens-
jahr auf.

Asthma: Asthma gehort zu den haufigsten Erkrankun-
gen im Kindesalter und ist die haufigste chronische
Atemwegserkrankung bei Kindern. Asthma beginnt oft
bereits in den beiden ersten Lebensjahren. Die meisten
asthmakranken Kinder finden sich in der Gruppe der
Acht- bis Zwolfjdhrigen. Die Héufigkeitsangaben in
deutschen Studien schwanken zwischen 2 und 11,7 %.
Jungen sind etwas haufiger betroffen als Madchen.

Beim Asthma liegt eine Uberempfindlichkeit (Hyper-
reagibilitat) im Bereich der Atemwege gegeniiber ver-
schiedenen Reizen vor. Es kommt zu Entziindungsvor-
géngen im Bereich der Bronchialwdnde und anfalls-
weiser Verengung der Atemwege. Bei den meisten der
unter Asthma leidenden Kinder ist eine Allergie nach-
weisbar. Hier stehen also allergische Mechanismen im
Vordergrund. Neben den Allergenen haben oft auch
andere Faktoren wie virale Infekte, Kalte, Anstren-
gung und psychische Belastungen groBe Bedeutung
fir den Krankheitsverlauf bzw. die Auslosung von
Anfallen. Die Schwere der Erkrankung ist abhédngig
von der Auspragung der Atemwegsentziindung und
dem AusmaB der Behinderung der Atmung. Bei
schwerstbetroffenen Kindern kann es zum Erstik-
kungstod im Anfall kommen.

Neben den atopischen Erkrankungen (allergische Rhi-
nitis, Asthma, Neurodermitis) kommen auch weitere
Formen allergischer Erkrankungen im Kindesalter vor:

Nahrungsmittelallergie: VerlaBliche Daten zur Haufig-
keit liegen nicht vor. Allergische Reaktionen auf Nah-
rungsmittel finden sich besonders haufig in den ersten
beiden Lebensjahren. Fiir das Gros dieser Reaktionen
sind Allergene in einigen wenigen Nahrungsmitteln
verantwortlich: Kuhmilch, Hilhnerei, Niisse, Soja,
Fisch, Weizen und Hiilsenfriichte. Das allergische
Geschehen kann sich am Magen-Darm-Trakt in Form
von Erbrechen, Koliken oder Durchfall, an der Haut in
Form von Ekzemen oder Nesselsucht sowie an den
Atemwegen in Form von Schnupfen oder Asthma
duBern.

Arzneimittelallergie: VerlaBliche Daten zur Haufigkeit
von allergisch bedingten Arzneimittelnebenwirkungen
liegen weder fir die Gesamtbevélkerung noch fiir das
Kindesalter vor. Besonders haufig ist die Haut in Form
von Rétungen, Quaddeln, Blasenbildung, Juckreiz
u.a.m. betroffen. Durch Wechselwirkung zwischen
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bestimmten Arzneimitteln und UV-Strahlen kénnen
photoallergische Ekzeme verursacht werden. Einige
Arzneimittel (z.B. Sulfonamide) kénnen zu schweren,
z.T. lebensbedrohlichen akuten Haut- bzw. Schleim-
hauterkrankungen wie z. B. das Stevens-Johnson-Syn-
drom oder das Lyell-Syndrom fiilhren. Um diese und
andere schwere Hautreaktionen weiter zu erforschen
und Moglichkeiten der Vorsorge aufzudecken, fithrt
die Universitatshautklinik in Freiburg eine multizentri-
sche Studie durch, die im Rahmen des Programms der
Bundesregierung ,Forschung und Entwicklung im
Dienste der Gesundheit” gefordert wird.

Insektengiftallergie: Uber die Haufigkeit bei Kindemn
liegen keine epidemiologischen Daten vor. Nach Stich
durch Bienen oder Wespen koénnen gegen deren Gift
Sensibilisierte mit verschiedenen Symptomen wie
Nesselfieber, Schnupfen, + Rachenschwellungen,
Asthmaanféllen, Ohmacht bis hin zum tédlichen
Schock reagieren.

Allergisches Kontaktekzem: VerlaBliche Daten zur
Haufigkeit im Kindesalter liegen nicht vor. In einer
Studie an mehr als 1000 Schulanféngern in Bayern
zwischen fiinf und sechs Jahren (Universitat Miinchen)
gaben 1988/89 6,2 % der befragten Schulanfénger an,
ein Ekzem nach Hautkontakt u.a. mit Modeschmuck
und Kleidungsverschliissen entwickelt zu haben. Bei
1,3 % der untersuchten fiinf- bis sechsjéhrigen Kinder
ergab sich auf Grund von Anamnese und positivem
Hauttest der begriindete Verdacht auf Kontaktallergie.
Kontaktekzeme sind im wesentlichen eine Erkrankung
des Erwachsenenalters. Die vorausgehende Sensibili-
sierung findet oft bereits im Kindesalter statt. Kontakt-
ekzeme gegentber Nickel finden sich oft schon bei
Jugendlichen. Fine Sensibilisierung gegen Nickel
erfolgte frither haufig durch die sog. medizinischen
Ohrstecker. Bei Hautkontakt mit nickelhaltigen Mate-
rialien wie Uhren, Schmuck, Brillen, Knépfen kam es
dann zum Ekzem. Um hier Vorsorge zu treffen, hat die
Bundesregierung mit dem ErlaB einer Bedarfsgegen-
standeverordnung das Inverkehrbringen von Ohrstek-
kern verboten, bei deren Herstellung Nickel verwen-
det worden ist. Dartiber hinaus muf} ab dem 1. Juli 1993
bei Bedarfsgegenstanden, die nicht nur voriiberge-
hend mit der Haut in Berithrung kommen und die
bestimmte Mengen an Nickel an eine Testlésung
abgeben, ein Hinweis auf Nickel angebracht werden.

Um die vorhandenen Wissensliicken bei den allergi-
schen Hauterkrankungen abzubauen, werden im Rah-
men mehrerer Programme der Bundesregierung auch
diesbeziigliche Forschungsvorhaben gefordert. So
wird z.B. mit dem Projekt ,Innenraum-Chemikalien-
belastung und allergologisch-dermatologische Erkran-
kungen” der Zusammenhang zwischen Innenraumbe-
dingungen und allergischen bzw. dermatologischen
Erkrankungen auch im Kindesalter untersucht (Haut-

Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat, Miin-
chen).
Andere Uberempfindlichkeitsreaktionen: Pseudo-

Allergien konnen Krankheitserscheinungen hervorru-
fen, wie sie bei Allergien vorkommen. Diese sind
jedoch nicht immunologisch bedingt. Sie finden sich
z.B. als Reaktion auf Arzneimittel.
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Ein typisches Beispiel fiir Intoleranzen ist die Milchun-
vertrdglichkeit bei Laktase-Mangel. Hier haben die
meist erwachsenen Betroffenen zu wenig milchzucker-
spaltendes Enzym. Nach Schétzungen sind hiervon bis
zu 10 % der Bevolkerung betroffen.

Beziiglich der Haufigkeitsentwicklung allergischer
Erkrankungen sind die Ergebnisse éalterer Untersu-
chungen in Deutschland wegen methodischer Unzu-
langlichkeiten wenig aussageféahig. Ein Vergleich die-
ser Untersuchungen mit neueren Studien ist wegen
unterschiedlicher methodischer Vorgehensweise nicht
moglich. Dies hat die Bundesregierung veranlaB8t, im
Forderschwerpunkt ,Allergische Erkrankungen“ ein
besonderes Augenmerk auf die ,Epidemiologie aller-
gischer Erkrankungen” zu legen. Hier werden Stu-
dien, die nach internationalen epidemiologischen
Standards angelegt sind, geférdert. Diese Studien wer-
den verldBliche Haufigkeitsdaten erarbeiten, Auf die-
ser Grundlage konnen dann Folgeuntersuchungen
durchgefiihrt werden, die zu fundierten Aussagen iiber
die Haufigkeitsentwicklung fithren konnen. Bei diesen
Studien handelt es sich u. a. um folgende Projekte:

1. Multizentrische Allergiestudie (MAS)

Diese prospektive kontrollierte multizentrische Stu-
die dber atopische Erkrankungen begann 1989 in
folgenden Zentren: Berlin (federfithrend Universi-
tatskinderklinik der FU), Bochum, Diisseldorf, Frei-
burg, Mainz, Miinchen. Bei den beteiligten Ge-
burtskliniken sollen méglichst vollstandig alle Neu-
geborenen erfafit und die Kinder mit héherem
Erkrankungsrisiko durch einen Fragebogen sowie
Bestimmung des Immunglobulin E (IgE) im Nabel-
schnurblut ermittelt werden, wobei IgE-Werte tiber
0,9 kU/L als Risikoindikator gelten. Die Studie wird
die Entwicklung der Kinder uiber mehrere Jahre
verfolgen®und die Haufigkeit der Entstehung von
allergischen Erkrankungen dokumentieren.

2. Schiiler-Allergie-Studie Siidwestdeutschland
(SASS) .
Diese Studie (federfiihrend Kinderklinik der Uni-
versitat Freiburg) soll ermitteln, wie héufig allergi-
sche Erkrankungen in Siid-Baden auftreten, ob im
Untersuchungszeitraum 1990 bis 1992 allergische
Erkrankungen zunehmen, sowie welche Faktoren
an der Entwicklung bzw. dem Auftreten einer aller-
gischen Erkrankung beim sensibilisierten Kind
maBgeblich beteiligt sind. An der Studie nehmen
1810 Familien teil. Unter anderem wird die Haus-
staubmilbenkonzentration in der Bett-Matratze der
Kinder sowie die Staubbelastung in den Kinderzim-
mern bestimmt. Zusatzlich werden Hauttests (zur
Ermittlung einer etwaigen Sensibilisierung) und
Lauftests (zur Ermittlung einer etwaigen Bereit-
schaft zu Asthma) durchgefiihrt.

3. Allergien in den neuen Bundeslandern

Hier werden Querschnittsuntersuchungen an neun-
bis elfjahrigen Kindern zur Bestimmung der Prava-
lenz allergischer Krankheiten in den neuen Bundes-
landern durchgefihrt (Klinik und Poliklinik fiir Kin-
derheilkunde Universitdat Halle). Methodisch ist
diese Studie an der Miinchener Allergie- und
Asthmastudie orientiert.
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Auch international liegen nur wenige epidemiologisch
verlaBliche Daten zur Haufigkeitsentwicklung vor. Fir
die Pollinosen wurde jedoch in der Schweiz und in
Japan ein deutlicher Anstieg fiir die letzten Jahrzehnte
belegt.

Unter Beruicksichtigung der oben dargelegten metho-
disch-epidemiologischen  Vorbehalte muBl nach
Ansicht vieler Fachwissenschaftler fiir die Bundesrepu-
blik Deutschland derzeit von einer Zunahme der
Erkrankungsfalle an Asthma, allergischer Rhinitis und
wahrscheinlich auch an Neurodermitis im Kindesalter
ausgegangen werden.

Dem deutlich gewordenen Forschungsbedarf hat die
Bundesregierung dadurch Rechnung getragen, da8 sie
seit 1987 in einem breit angelegten Schwerpunkt die
Ursachenforschung allergischer Erkrankungen férdert
sowie Mafinahmen der gesundheitlichen Aufklarung
ausgeweitet hat. Weitere Forderung der Forschung im
Bereich allergischer Erkrankungen — insbesondere bei
Kindern — ist erforderlich. Ebenso muBl die Umsetzung
des aktuellen Kenntnisstandes in praktische Praven-
tionsstrategien ausgebaut werden.

6.2  Welche Bedeutung haben Umweltbelastungen
aus Luft, Nahrung, Wasser, Kleidung (Chemi-
sierung, Schadstoffe, Innenraumbelastung, Pas-
sivrauchen usw.) fur das Auftreten und die Hau-
figkeit von Allergien und andere Uberempfind-
lichkeitsreaktionen bei Kindern als verur-
sachende, auslosende oder begiinstigende bzw.
féordemde Faktoren?

Wie ist der Stand der Wissenschaft hinsichtlich
der Diagnosemoglichkeiten und der Therapie?

Schon seit Jahren werden Belastungen der Umweltme-
dien wie der AuBenluft und des Wassers sowie die
Belastung der Nahrung und der Innenraumluft mit
chemischen Stoffen im Hinblick auf die Auslésung
bzw. Verstarkung von Allergien diskutiert. Angesichts
der Vielzahl der méglichen Reize und EinfluBfaktoren,
deren Komplexitat und noch ungeklarter gegenseitiger
Beeinflussung ist es schwierig, den Einfluf einzelner
Faktoren auf das Immunsystem und damit auf die Ent-
stehung von Allergien zu erforschen. Trotz entspre-
chender Forschungsaktivitaten 1aBt sich jedoch auch
heute noch keine schlissige Aussage iber den mog-
lichen Umfang dieser Einflisse auf das Allergiegesche-
hen machen, obwohl es deutliche Hinweise fur einen
Einflul der genannten Umweltbelastungen gibt. Diese
Aussage gilt fiir Erwachsene und fir Kinder gleicher-
maBen. Auf die GroBe Anfrage ,Umwelt und Aller-
gien" (Drucksache 11/4697) wird hingewiesen.

Uber Einfliisse der Umweltbelastung als Co-Faktor bei
der allergischen Rhinitis ist berichtet worden. Epide-
miologische Studien in Japan legen nahe, daB deren
Haufigkeit mit der Luftverschmutzung durch Autoab-
gase im Zusammenhang steht. Dort wurde in Gebieten
mit héherem Verkehrsaufkommen und gleichzeitigem
Vorhandensein von Zedernpollen ein Auftreten von
allergischer Rhinitis weit haufiger beobachtet als in
Waldregionen mit hohen Zedernpollenkonzentratio-
nen und geringerem Autoverkehr. Untersuchungen
des Medizinischen Instituts fiir Umwelthygiene an der

Universitat Diisseldorf deuten auf die Méglichkeit hin,
daB sich Schadstoffe aus der Umwelt an Pollen an-
lagern und dadurch das allergene Wirkungspotential
der Pollen verandern konnten.

Eine Untersuchung der Bergischen Universitat
Gesamthochschule Wuppertal zeigte, daf} in Stuttgart
die Haufigkeit von Asthma bei Kindern mit der Hohe
des Stickstoffmonoxid- (NO), Kohlenmonoxid- (CO)
und Stickstoffdioxid-(NQ,)Gehalts der Luft korrelierte.

Untersuchungen im Hamburger Stadtteil Harburg, bei
denen in Zusammenarbéit mit dem Berufsverband der
Kinderarzte, dem Gesundheits- und Umweltamt Har-
burg und der Hamburger Behorde fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales Kinderarztinnen und Kinderarzte in
sogenannten Beobachtungspraxen die Haufigkeit
bestimmter klinisch auffélliger allergischer Symptome
regelmaBig meldeten, ergaben einen engen Zusam-
menhang zwischen ,astmoider Symptomatik” und
Temperatur sowie einen mittleren Zusammenhang
zwischen Schwefeldioxid (SO;) und ,asthmoider
Symptomatik”. Abnahme der Aufilentemperatur und
Zunahme der SO,-Konzentrationen korrelierten dabei
in hohem MaBe. Eine Auftrennung in die EinfluBfakto-
ren SO, und Temperatur war nicht moglich, so daf3 die
Untersucher von einem komplexen EinfluBl ausgehen,
der durch Temperatur und SO, bewirkt wird. Verschie-
dene Ost-West-Vergleichsstudien aus Deutschland
(Behrendt, Diisseldorf; Jager, Jena; Mutius, Miinchen)
haben keinen allergieféordernden Effekt derjenigen
Umweltbelastungen ergeben, wie sie in den neuen
Bundeslandern derzeit typischerweise noch vorkom-
men (insbesondere Emissionen aus der Braunkohlever-
brennung).

Ungeklart ist bisher u.a. noch, ob die durch mensch-
liche Aktivitaten in die Umwelt verbrachten chemi-
schen Stoffe selbst fiir allergische Reaktionen verursa-
chend sind oder ob sie auf der Basis einer andersarti-
gen Schéadigung, z.B. der Atemwege, eher eine Weg-
bereiterfunktion fiir Allergene besitzen. Dies konnte
z.B. auch bei der Einatmung von Tabakrauch durch
Kinder der Fall sein. Moglicherweise werden aber
auch alle Phasen der allergischen Reaktion bei Kin-
dern, aber auch bei Erwachsenen, durch Schadstoffe
aus der Umwelt beeinflufit. Diese Fragen werden ver-
starkt im Forschungsférderschwerpunkt ,Umweltbela-
stungen und Gesundheit” im Rahmen des Programms
+Umweltforschung und Umwelttechnologie” der Bun-
desregierung aufgegriffen.

Ozon kann eine Entziindungsreaktion im Bereich der
oberen Atemwege auslosen. Es gibt Hinweise, daB bei
erhéhten Ozonwerten bei Allergikern eine geringere
Allergenmenge ausreicht, um allergische Reaktionen
hervorzurufen (siehe auch Antwort zu Frage 6.7).

UV-Licht kann eine iiberschieBende Immunantwort
auslosen, z. B. bei der Photoallergie.

‘Kalte Luft 16st haufig Asthma-Anfalle bei Kindern mit

iberempfindlichem Bronchialsystem aus. Ausgelost
durch kalte Luft und kaltes Wasser kann es zur sog.
Kalte-Urtikaria (Nesselsucht) kommen.
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Nach -Auffassung vieler Wissenschaftler ist folgendes

festzuhalten: In Innenrdumen sind die wichtigsten -

Allergene fiir Kinder und Jugendliche die {iberall vor-
kommenden Hausstaubmilben (bzw. deren Ausschei-
dungen), Tierhaare, -epithelien und -speichel. Der
wichtigste Allergien begiinstigende Faktor ist das Pas-
sivrauchen. Auf alle diese Faktoren kann steuernd
EinfluB genommen werden. In der AuBenluft sind die
wichtigsten Allergene Bestandteile von Pflanzen (meist
Pollen), denen praktisch kaum ausgewichen werden
kann. Da eine Allergieentstehung wahrscheinlich
durch Luftverschmutzungen gefordert werden kann,
miussen die Emissionen von Industrie, Haushalten und
Straenverkehr weiter reduziert werden. Die Bundes-
regierung hat im Rahmen ihrer Zustdndigkeit entspre-
chende MaBnahmen veranlaBt (siehe auch Antworten
zu Fragen 5.1; 8.3; 12.3).

Bei durch Nahrungsmittel hervorgerufenen allergi-
schen Erkrankungen handelt es sich meist um Reaktio-
nen auf natirliche, vor allem durch die Nahrungszube-
reitung nicht verdnderte Nahrungsmittelbestandteile.
Wichtige Nahrungsmittelallergene tierischen
Ursprungs sind Kuhmilch, Hithnerei, Salzwasserfische
und Schalentiere. Wichtige Allergene pflanzlicher Art
sind enthalten in Niissen, Stein- und Kernobst,
Gemtse, Getreide, Gewiirzen und Krautern.

Lebensmittelzusatzstoffe (sowohl chemischer Natur
wie natirlichen Ursprungs) rufen selten allergische
Reaktionenen hervor, die zudem auch meist einen
leichten Verlauf zeigen. Nahrungsmittelallergien tre-
ten besonders haufig bei Pollenallergikern auf. Hier
kommt es zu sog. Kreuzreaktionen; Menschen mit
allergischen Reaktionen auf Pollen frithblilhender
Baume (Haselnu8, Erle, Birke) haben auch haufig aller-
gische Reaktionen nach GenuB von Apfeln, Niissen
u. a.m.

Allergien durch reines Trinkwasser sind nicht bekannt.
Zusatze wie Haushalts-Chemikalien, Waschmittel und
dhnliches kénnen zu allergischen Reaktionen im Sinne
des Kontaktekzems fiithren.

Gerbstoffe wie Chromate (verwendet bei der Herstel-
lung von Lederartikeln und -kleidung) konnen zu Kon-
taktdermatitiden fiihren; in einzelnen Fillen wurde
dies auch von Textilfarben berichtet.

Nach dem Stand der Wissenschaft hinsichtlich der Dia-
gnosemdoglichkeiten ist weiterhin wichtigstes Instru-
mentarium zur Diagnosestellung bei Allergien die
sorgfaltige Erhebung der Vorgeschichte und der aktu-
ellen Beschwerden unter EinschluB der Familiendaten
(Anamnese). Aufgrund der Anamnese wird das jewei-
lige Krankheitsgeschehen dann ggf. gezielt durch ent-
sprechende Testverfahren abgeklart.

Hauttestverfahren

Prick-Test:

Die Allergene gelangen in die Haut, indem mit einer
Lanzette durch einen auf die Haut aufgetragenen aller-
genhaltigen Tropfen gestochen wird. Dieses Verfah-
ren ist gut geeignet, um eine Sensibilisierung gegen
Inhalationsallergene nachzuweisen; weniger sicher ist
dieses Verfahren beziiglich Nahrungsmittelallerge-
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nen; hier kann es zu falsch-negativen Befunden insbe-
sondere dann kommen, wenn nicht das naturliche
Nahrungsmittel selbst, sondern eines seiner Abbaupro-
dukte die Allergie bedingt.

Scratch-Test:

Dieses dem Prick-Test dhnliche Verfahren ist weniger
empfindlich und weniger reproduzierbar und daher bei
Routine-Untersuchungen wenig gebrauchlich.

Intrakutan-Test:

Hierbei werden die Allergene in die Haut injiziert. Er
bietet sehr zuverldssige Aussagen bei zehnfach héhe-
rer Empfindlichkeit im Vergleich zum Prick-Test. Die-
ses Verfahren hat aber auch die gréBere Gefahr uner-
wiinscht starker Reaktionen.

Reib-Test:

Das verdéachtige Allergen wird in seiner nativen (natiir-
lich vorkommenden) Form auf der Haut verrieben (z. B.
Tierhaare, Obstschalen, Holzstdube). Der Test féllt nur
bei starker Sensibilisierung positiv aus. Er wird daher -
als risikoarme Vorprobe bei vermutetem hohen Sensi-
bilisierungsgrad des Patienten und bei neuartigen
Allergenen eingesetzt.

Seit kurzem stehen fir die Diagnostik reine, gentech-
nisch hergestellte Allergene zur Verfiigung: Der posi-
tive Ausfall von Hauttests beweist eine Sensibilisie-
rung, sagt aber nichs aus iiber das Stadium der allergi-
schen Uberempfindlichkeit (unterschwellige, d.h.
noch nicht krankmachende Sensibilisierung; Sensibili-
sierung mit klinischer Manifestation; klinisch sym-
ptomlos gewordene Sensibilisierung). Der negative
Ausfall eines Hauttests schlieBt das gesuchte Allergen
nicht immer aus. Ob ein Allergen Symptome auszul6-
sen vermag, 1Bt sich durch die direkte Prifung am
betroffenen Organ durch Provokationstests nach-
weisen.

Provokationstests
Konjunktival-Test (Augen-Test):

Hier wird das verdachtige Allergen in den Bindehaut-
sack getraufelt, ein wenig gebréauchliches Verfahren.

Intranasal-Test (Nasen-Test):

Das Allergen wird mittels Pumpdosierspray auf die
Nasenschleimhaut aufgebracht. Die ggf. durch das
Allergen ausgeloste Reaktion wird mittels Rhinomano-
metrie — Messung der Veranderung der Luftstromge-
schwindigkeit in der Nase — festgestellt.

Bronchialer Provokations-Test:
Hier wird gepriift, ob sich der Atemwiderstand nach

Applikation eines Allergens erhoht, mit anderen Wor-
ten Asthma auftritt.

Serumimmunologische Untersuchungen

Zu den laborchemischen Untersuchungsmethoden
gehort z. B, der RAST (Radio-Allergen-Sorbent-Test),
mit dem die Gesamtmenge des Immunglobulins E und
auch spezifische Antikérper gegen einzelne Allergene
gemessen werden kénnen.
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AuslaBversuche

Diese werden vor allem bei Nahrungsmittelallergien
durchgefiihrt. Wird ein bestimmtes Nahrungsmittel als
auslosendes Allergen verdédchtigt, dann wird gezielt
dieses Allergen gemieden. Ansonsten wird eine aller-
genarme Basis-Kost verabreicht, der dann schrittweise
weitere Nahrungsmittel zugesetzt werden.

Nach heutigem Stand der Wissenschaft zur Therapie
ist die wirkungsvollste MaBnahme die Expositionspro-
phylaxe, die Meidung des Allergens. Das ist bei eini-
gen Allergien im privaten Bereich z. T. durch entspre-
chende SanierungsmaBnahmen (z.B. bezuglich Mil-
ben, Schimmelpilzen) weitgehend méglich. Sowohl fiir
die Sensibilisierung gegen Milben wie auch fir die
Auslésung von Krankheitssymptomen nach erfolgter
Sensibilisierung ist eine bestimmte Menge von Milben
erforderlich (sog. Milbenschwelle), d. h. alle MaBnah-
men zur Reduzierung des Milbenbefalls unter diese
Schwelle wirken vorbeugend. Bei Nahrungsmittelal-
lergien ist es oft schwierig, das auslosende Allergen zu
meiden, insbesondere wenn es sich um Grundnah-
rungsmittel handelt (z.B. Kuhmilcheiwei}, Eiklar).
Hier ist es manchmal erforderlich, die Speisen selbst
zuzubereiten, da bei Fertigprodukten nicht immer eine
vollstandige Zutatenliste vorliegt (siehe Antwort zu
Frage 6.6 sowie zu Frage 7.1).

Arzneimittelbehandlung u. a.

Mastzellstabilisatoren wie z.B. DNCG (Dinatriumsalz
der Cromoglicinsdure) hemmen die Freisetzung der
allergischen Mediatoren (Histamin, Serotonin u.a.).
Bei regelméaBig und frithzeitig vor Allergen-Expositio-
nen durchgefithrter Anwendung kénnen sie das Auf-
treten allergischer Krankheitssymptome verhindern
bzw. deren Intensitat abschwachen.

Antihistaminika verhindern, daB das freigesetzte
Histamin (und zum Teil auch Serotonin), das die aller-
gischen Symptome auslost, wirken kann. Neu entwik-
kelte Antihistaminika zeigen weniger Nebenwirkun-
gen als die dlteren Praparate.

Corticosteroide  (Nebennierenrindenhormone und
deren Abkémmlinge) werden in der Langzeitbehand-
lung zumeist dann eingesetzt, wenn andere Behand-
lungsmoglichkeiten nicht ausreichen. Dabei- wird
zunéchst meist eine lokale Anwendung (Spray, Inhala-
tionslosung) erfolgen. Hierbei sind z.B. bei der
Behandlung des Asthma bei entsprechender Dosie-
rung in der Regel keine Auswirkungen der Corticoste-
roide auf das Wachstum und die sonstige korperliche
Entwicklung des Kindes zu befiirchten. Zur kurzfristi-
gen Behandlung werden orale Corticosteroide u. a. bei
schweren Formen der Urtikaria (Nesselsucht), beim
Quincke-Odem und anaphylaktischem Schock einge-
setzt.

Bei der Hyposensibilisierung erfolgt ein schrittweiser
Abbau der allergischen Uberempfindlichkeit, indem
iber einen langen Zeitraum steigende Dosen eines
oder mehrerer Allergene unter die Haut gespritzt wer-
den. Diese Methode zeigt sehr gute Erfolge bei Insek-
tengiftallergie und wird besonders auch bei Pollinosen
(Schnupfen, Asthma) sowie beim Asthma, das durch

“Klimatherapie:

Milben bzw. Tierhaare ausgeldst wird, erfolgreich ein-
gesetzt. Sorgfaltige und geniigend lange Uberwa-
chung der Patienten nach den Injektionen ist zwingend
erforderlich.

In Hohenlagen tiber 1000 Meter
kommt es zu vermindertem Pollenflug der frithblithen-
den Baume, zu zeitlich stark eingegrenztem Gréserpol-
lenflug und zu verringertem Milbenbefall in Innenrau-
men. Neben dieser Verminderung von Allergenen
wirkt sich bei Neurodermitis der EinfluBl des UV-Lichts
glinstig aus.

Erfahrungsmedizinische Behandlungsmethoden: MaB-
nahmen der Phytotherapie, Homdopathie, Akupunk-
tur, Eigenblutbehandlung usw. sind in ihrem Wirkme-
chanismus und hinsichtlich eventuell positiver Effekte
noch nicht hinreichend erforscht.

Die Therapie des Asthma erfolgt vielfach medikamen-
tés nach einem international abgestimmten ,Stufen-
schema”. Im Vordergrund steht dabei die Beeinflus-
sung der Entziindung der Atemwege (z. B. mittels
DNCG oder inhalierbarer Corticosteroide). Ein weite-
res Ziel ist die Verhinderung der anfallsweisen Veren-
gung der Luftwege. Dies kann medikamentos gesche-
hen, oft auch durch Vermeiden von Faktoren, die
Anfille auslésen (Kalte, Anstrengung, psychischer
StreB). Die Behandlung des Asthma muf} immer an die
aktuelle Krankheitssituation des Patienten angepalt
sein. Dazu ist dessen Mitarbeit erforderlich. Wichtig
sind regelméBige AtemfluBmessungen (Peakflow-
MeBgeréte). Kinder etwa ab dem 4. Lebensjahr kénnen
dies unter elterlicher Aufsicht bereits selbst durch-
fihren.

Wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen Behand-
lung ist die fachkundige Schulung der asthmakranken
Kinder und ihrer Eltern. Durch friihzeitige und regel-
méBige Behandlung unter Selbstkontrolle der Lungen-
funktion kénnen in sehr vielen Fillen Asthmaanfalle
vermindert, Krankenhausaufenthalte verhindert und
die Lebensqualitat der Kinder und ihrer Eltern verbes-
sert werden.

6.3  Wie wird die steigende Tendenz bei dem spe-
ziellen Krankheitsbild der Neurodermitis unter
epidemiologischer Perspektive beurteilt?

Ausldndische Studien zeigen fiir die Neurodermitis
einen Haufigkeitsanstieg. So nahm nach einer dani-
schen Zwillingsstudie die Neurodermitis bei bis sieben
Jahre alten Kindern von 3,2 % im Zeitraum 1960 bis
1964 auf 10,2 % im Zeitraum 1970 bis 1975 zu. Wie in
der Antwort zu Frage 6.1 dargelegt, hat die Bundesre-
gierung durch Férderung epidemiologischer Studien
die Voraussetzungen geschaffen, daB auch fiir die Bun-
desrepublik Deutschland in Zukunft valide Daten vor-
gelegt werden k6nnen. Da aber auch die Entstehungs-
mechanismen der atopischen Dermatitis in vielen
Punkten unbekannt sind, férdert die Bundesregierung
im Rahmen des Programms ,Forschung und Entwick-
lung im Dienste der Gesundheit” auch Forschungsvor-
haben, welche die Ursachen der Neurodermitis auf-
decken sollen.
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. 6.4 Gibt es hierbei wesentliche soziale, soziodkono-
mische und regionale Differenzierungen sowie
Unterschiede bei deutschen und ausléandischen
Kindern?

Worin sind die Ursachen solcher Unterschiede
zu sehen?

Welche Bevolkerungsgruppen sind besonders
gefdhrdet?

In Europa besteht fiir die Haufigkeit von Allergien ein
Siid-Nordgefélle. Hierfiir werden als Griinde disku-
tiert: klimatische Faktoren, kulturelle und soziale
Unterschiede im GesundheitsbewuBtsein, Einstellung
zu Umweltfragen, Gepflogenheiten der niedergelasse-
nen Arzte. Bei der Haufigkeit einiger. allergischer
Erkrankungen wie Heuschnupfen und Asthma finden
sich in der Bundesrepublik Deutschland geringe regio-
nale Unterschiede z.B. in der Schiiler-Allergie-Studie
Siidwestdeutschland (SASS); die Zahlen fiir Heu-
schnupfen betragen fiir Weil 7,9, fir Kehl 4,4 und fir
Freiburg 5,5 %. Unterschiede in der Allergie-Héaufig-
keit bei deutschen und nichtdeutschen Kindern wur-
den in der SASS-Studie sowie in der Miinchener Aller-
gie- und ,Asthma-Studie (MAA) festgestellt. In der
SASS-Studie war der positive Ausfall des Hauttests auf
mindestens ein Inhallationsallergen und damit die Sen-
sibilisierung (nicht aber ein konkretes Krankheitsge-
schehen) nachgewiesen bei deutschen Kindern in 20,5,
bei nichtdeutschen europédischen Kindern in 12 und bei
aullereuropaischen Kindern in 16,7 %.

In der MAA-Studie fand sich — liber Fragebogen ermit-
telt — fur ,Atopie” (hier nur atopisches Ekzem und
Heuschnupfen) eine groBere Haufigkeit bei deutschen
Kindern (32,9 %), im Vergleich zu tiirkischen (28,9 %)
und jugoslawischen (23,2 %) Kindern. Als mogliche
Ursachen werden genetische Faktoren diskutiert.

Das medizinische Institut fiir Umwelthygiene der Uni-
versitdat Diisseldorf (MIU) hat im Zusammenhang mit
einer Untersuchung im Untersuchungsgebiet Rhein-
schiene 1988 eine auf die Schulanfénger begrenzte
Pilotstudie ,Allergie” durchgefiihrt. Dabei fanden sich
im Vergleich zum Kontrollgebiet Borken (West-Miin-
sterland) u. a. folgende Ergebnisse:

— In Koln wird haufiger eine Allergie angegeben,

— der Prozentanteil sensibilisierter Kinder ist in Kéln
(gegeniiber Pollen) bzw. in Diisseldorf (gegeniiber
Hausstaub) hoher,

— in Diisseldorf finden sich haufiger erhohte Konzen-
trationen des Serum-Gesamt-Immunglobulins E,

— in Kéln war der Prozentanteil von Sensibilisierun-
gen bei Kindern, die sich tdglich mehr als eine
Stunde im StraBenverkehr aufhielten, statistisch
signifikant hoher als bei den Kindern mit einer
tdglichen Aufenthaltsdauer von weniger als einer
Stunde. Diese Beobachtung wurde im Zusammen-
hang mit der moéglichen Bedeutung der Kraftfahr-
zeugabgase fiir die Allergiehdufigkeit diskutiert.

Bei den atopischen Erkrankungen spielen genetische
Faktoren eine wichtige Rolle. Erbliche Veranlagung zu
Atopien wird bei 30 % der Bevolkerung angenommen.
Der Zusammenhang zwischen Umweltbelastung, dar-
aus sich ergebender Belastung des Menschen und der
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Beeintrachtigung von Immunfunktionen mit nachfol-
gender Krankheitsentstehung ist heute noch nicht so
weit erkannt und dokumentiert, da Fragen nach Ur-
sachen unterschiedlicher Haufigkeiten einzelner aller-
gischer Krankheitsbilder abschlieBend beantwortet
werden konnen (siehe Antwort zu Frage 6.2).

6.5  Sind Untersuchungen iiber eine Verminderung
der korpereigenen Abwehrkréfte bei Kindern
und deren mogliche Ursachen bekannt?

Welche Rolle spielen hierbei
lastungen?

Umweltbe-

Fir die Verminderung der korpereigenen Abwehr-
kriafte bei Kindern gibt es viele Ursachen. Es gibt
angeborene und erworbene Immun-Defekt-Erkran-
kungen. Nach einer Infektion mit Krankheitserregern
kann es zu Stérungen des Immunsystems kommen. Als
schwerwiegendes Beispiel sei die Immunschwéche-
krankheit AIDS genannt. Auch UV- oder ionisierende
Strahlung sowie andere Umwelteinfliisse kénnen den
Immunstatus verdndern (siehe auch Antwort zu
Frage 2.4).

Einige Untersuchungen an Kindern begriinden den
Verdacht, daB es durch héhere Konzentrationen rei-
zender Gase (SO;, NO, Ozon) in der Luft nicht nur zu
einer Schadigung der Schleimhaute der Atemwege
(mit der Folge einer vermehrten Empfanglichkeit fiir
Keimbesiedlung), sondern auch zu einer negativen
Beeinflussung des Immunsystems (im Sinne einer
Abwehrschwéche) kommen kann.

AuBerdem kann die Empfindlichkeit des Bronchial-
sytems zunehmen. Eine vermehrte Erkrankungshau-
figkeit der Atemwege bei erhohter Luftverschmutzung
kann daher auf unterschiedlichen immunologischen
Reaktionen beruhen. Eine in Osterreich durchgefiihrte
Untersuchung (Universitdat Wien) fand bei 218 Kindern,
die in einer natiirlicherweise ozonreichen Region
leben, noch Wochen nach dem Ende der Ozonexposi-
tion signifikant héufiger eine bronchiale Hyperreakti-
vitat als bei 281 gleichalten Kindern aus einer Region
mit normalerweise niedrigen (Ozonkonzentrationen.
Dies konnte als erster Hinweis darauf gewertet wer-
den, daB Ozon nachhaltige ungiinstige Effekte auf die
Atemwege hat und damit die Entstehung von Asthma
beginstigt.

Bei einer Langzeit-Exposition gegeniiber Ozon, toxi-
schen Chemikalien oder anderen Luftverunreinigun-
gen zeigten Untersuchungen, daB bestimmte immuno-
logische Abwehrreaktionen wie die Phagozytose
(aktive Aufnahme von belebten und unbelebten
Bestandteilen in die Zelle) beeintréchtigt sein kénnen.
Es geht jedoch aus diesen Untersuchungen nicht her-
vor, ob die Elimination und Abtétung der Mikroorga-
nismen ebenfalls beeintrachtigt sind. Ein direkter
Zusammenhang zwischen Luftverunreinigung und
Infektion im Sinne einer kausalen Analyse ist noch
nicht bewiesen.

Eine wesentliche Rolle spielen auch die Lebensge-
wohnheiten wie z.B. Erndhrung und das Passivrau-
chen, ein EinfluBfaktor, dem etwa die Hélfte aller Kin-
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der zu Hause ausgesetzt ist. Ein gesundheitsbewubBtes
Verhalten mit adaquatem Wechsel zwischen Anforde-
rung und Erholung sowohl im physischen wie im psy-
chischen Bereich trdgt wesentlich zum Wohlbefinden
und damit auch zum Aufbau und Erhalt der Abwehr-
kréafte bei. Immer ist die gesamte Bandbreite moglicher
Ursachen fiir Gesundheitsbeeintrachtigungen zu
beriicksichtigen. Hierzu zahlen Alter und Geschlecht,
soziale Schicht, Unterscheide in der arztlichen Versor-
gung, genetische Faktoren, Vorerkrankungen, klimati-
sche Bedingungen, Gesundheitseffekte von Umwelt-
einwirkungen aus Luft, Trinkwasser und Nahrung und
schlieBlich das individuelle gesundheitsrelevante Ver-
halten.

6.6  Sind Daten iiber Haufigkeit und Ursachen von
Intoleranzreaktionen bei Kindern auf Zusatz-
stoffe in Nahrungsmitteln, Medikamenten, Rei-
nigungs- und Waschmitteln, bei Textilien u. 4.
bekannt?

Wie wird der Schutz fiir Menschen mit spezifi-
schen Uberempfindlichkeitsreaktionen beur-
teilt, und wie konnte dieser Schutz verbessert
werden (z.B. Deklarationspflicht der Zusatz-
stoffe bei Medikamenten)?

VerlidBliche epidemiologische Daten tiber die Haufig-
keit von Intoleranzreaktionen bei Kindern auf Zusatz-
stoffe in Lebensmitteln, Medikamenten, Reinigungs-
und Waschmitteln, bei Textilien und dhnlichem liegen
nicht vor. Bekannt ist, daB Reaktionen auf Zusatzstoffe
(z.B. Tartrazin und Benzoesdure) sehr viel seltener sind
als Reaktionen auf Nahrungsmittelproteine wie Milch-
eiweif und Eiklar.

Bezuglich Textilien ist bekannt, da Menschen mit
leicht reizbarer Haut, wie z.B. Neurodermitiker,
bestimmte Materialien, z. B. Wolle, schlecht vertragen.

Im Lebensmittelbereich ist weitgehend die Angabe
aller Zutaten, einschlieBlich der Zusatzstoffe, vorge-
schrieben. Damit wird es dem Verbraucher in der
Regel ermoglicht, gegebenenfalls vom Verzehr von
Lebensmitteln abzusehen, die fur ihn unvertragliche
Stoffe enthalten. Fir Arzneimittel besteht seit 1. Januar
1992 eine Verpflichtung zur Angabe aller Bestandteile
in der Packungsbeilage. Ausgenommen sind lediglich
durch Rechtsverordnung bestimmte, nicht wirksame
Bestandteile, bei denen eine unmittelbare oder mittel-
bare Gefdhrdung der Gesundheit von Mensch oder
Tier infolge mangelnder Unterrichtung nicht zu
befiirchten ist. Eine Angabe der Bestandteile fiir Kos-
metika erfolgt z. T. auf freiwilliger Basis. Es ist damit zu
rechnen, daB noch im Jahr 1993 auf EG-Ebene die
Angabe der Bestandteile bei kosmetischen Mitteln vor-
geschrieben wird.

6.7 Wie werden die zunehmende sommerliche
Ozonbelastung (Sommersmog) und eine hohere
Belastung durch UV-Strahlung insbesondere im
Hinblick auf Allergien und andere Uberemp-
findlichkeitsreaktionen eingeschatzt?

Die Ozonkonzentrationen, die wahrend des Sommers
in Deutschland vorkommen, bedingen im allgemeinen
keine akute Gefdhrdung der Gesundheit. Bei langem

Aufenthalt im Freien und bei sehr hohen Ozokonzen-
trationen sowie gleichzeitiger anstrengender korperli-
cher Tatigkeit kénnen jedoch Reizungen der Schleim-
haute der Augen und der oberen Atemwege und
Beeintriachtigungen der Lungenfunktion auftreten. Die
genannten Wirkungen sind reversibel. Chronische Fol-
gen sind bei den in Nord- und Mitteleuropa vorherr-
schenden Expositionsbedingungen nicht nachweisbar.

Die Hypothese, daBl die Reizung der Schleimhaute
durch Ozon zu einer erhohten Durchlédssigkeit fur
Allergene fiihrt und daB dadurch das Entstehen von
Allergien gefordert wird, kann — obwohl plausibel — fir
den Menschen bisher nicht durch Befunde unter-
mauert werden.

Ozon in der Stratosphére ist der wirksamste Schutzfil-
ter gegeniber der kurzwelligen UV-Strahlung der
Sonne, Eine Abnahme von Ozonkonzentrationen fihrt
daher immer zu einer Zunahme der bodennahen UV-
Strahlungsintensitdt. Bei den jetzigen Trends steht
einer kontinuierlichen Ozonreduktion in grofien
Hoéhen (Stratosphére) eine zunehmende sommerliche
Ozonerhéhung (Sommersmog) in Bodenndhe (Tropo-
sphare) gegentiber. Infolge der verstarkten Absorption
durch das bodennahe Ozon kann die Belastung des
Menschen durch kurzwellige UV-Strahlung insgesamt
sogar geringer ausfallen. Eine Zunahme der UV-Strah-
lungsintensitdt in Bodenndhe wurde trotz der ,Aus-
dinnung” der Ozonschicht in der Stratosphare in
Nordeuropa nicht festgestellt. Im Hochgebirge (MeB-
stelle Jungfraujoch, 3576 m ii. M.) wurde in den letzten
Jahren allerdings eine jahrliche Zunahme der UV-
Strahlungsintensitat von etwa 1 % registriert.

Die Zahl systematischer UV-Messungen ist bisher sehr
gering. Veroffentlichte Daten iiber zeitlich befristete
MeBreihen bodennaher UV-Strahlungsintensitaten
weisen u.a. aus Grinden kompensatorischer Effekte
und ungeniigender MeBsysteme teilweise wider-
sprichliche Trends auf.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesamt fir Strah-
lenschutz (BfS) im Juni 1992 ein Arbeitsgesprach ,ter-
restrisches solares UV-Monitoring” mit dem Ziel
durchgefihrt, gemeinsam mit dem Umweltbundesamt
ein kontinuierliches UV-Monitoring in der Bundesre-
publik Deutschland zu etablieren. Ab Januar 1993 wird
der Probebetrieb mit zwei MeBigerédten des Mefinetzes
aufgenommen.

Sollte zukiinftig die UV-Strahlungsintensitat in Europa
auch in Bodennédhe zunehmen, so ist zu erwarten, dafl
die bereits heute durch zu langes ,Sonnenbaden” her-
vorgerufenen Reizungen und Erkrankungen der Haut
(besonders bei hellhdutigen Personen) vermehrt und
verstarkt auftreten.

6.8  Welche Mdglichkeiten sieht die Bundesregie-
rung, geeignete Mainahmen zu empfehlen und
zu fordern, mit denen in Kindergarten und
Schulen mehr als bisher auf die zunehmenden
Allergie- und Atemwegserkrankungen Riick-
sicht genommen wird?

Kindergarten und Schulen missen ausreichend tber
Allergien und Atemwegserkrankungen informiert sein.
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Hierzu gibt es eine Vielzahl von Informationsmateria-
lien z. B. durch Selbsthilfegruppen und Industrie. Auch
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) hat das Thema Allergien aufgegriffen. Uber
einen Standigen AusschuB, in dem sie mit den zustan-
digen Ministerien der L&nder zusammenarbeitet,
besteht die Moglichkeit, Materialien fiir Schiler und
Padagogen an Schulen zu streuen. Das Modell der
BZgA ,Gesundheitserziehung in Tageseinrichtungen
far Kinder bis zu sechs Jahren" zeigt ebenfalls Mog-
lichkeiten auf, gesundheitserzieherisch zu wirken.

Riicksichtnahme auf Kinder mit Allergien oder Atem-
wegserkrankungen heit, dem aktuellen Krankheits-
geschehen Rechnung zu tragen. Dies bedeutet Scho-
nung wegen verminderter Leistungfahigkeit wahrend
akuter Krankheitsphasen. In symptomfreier oder
-armer Zeit sollten die Kinder jedoch ebenso wie von
Allergien und Atemwegserkrankungen nicht betrof-
fene Kinder sportlich aktiv sein. Auch chronisch
Kranke, z.B. von Asthma betroffene Kinder, erzielen
aus sportlicher Betatigung einen Gewinn fir ihre Ent-
wicklung. Entscheidend ist bei ihnen die Auswahl der
geeigneten Sportarten. Hier bestehen noch Informa-
tionsdefizite bei Eltern und Lehrern. Dies abzubauen
ist auch eines der Ziele der durch die Bundesregierung
geforderten Modellaktion ,Gesundheitliche Aufkla-
rung zur Vorsorge und Fritherkennung allergischer
und asthmakranker Kinder und Jugendlicher"”,

B. Umweltfaktoren und gesundheitliche Beein-
trachtigung von Kindern in einzelnen Lebens-
und Gefahrdungsbereichen

7. Kindererndhrung

7.1 Liegen neuere Untersuchungen (z.B. aus dem
Lebensmittelmonitoring des Bundesgesund-
heitsamtes — BGA) zur Schad- und Fremdstoff-
belastung des von Kindern besonders héufig
verzehrtem Obst und Gemiise vor (Pestizide,
Schwermetalle, Nitrat usw., auch Fremdwachse,
Hautbraunungsverhiitungsmittel, Umwand-
lungsstoffe  durch  Lebensmittelbestrahlung
usw.)?

Hat sich die Schad- und Fremdstoffbelastung
von Apfeln, Erdbeeren und anderen fiir (Klein-)
Kinder wichtigen Nahrungsmitteln in den letz-
ten Jahren deutlich verringert?

Uber welche Informationen (z.B. aus der Be-
richterstattung der chemischen und Lebensmit-
teluntersuchungsamter) tiber die Belastung von
entsprechenden Importwaren mit in der Bun-
desrepublik Deutschland in der Anwendung
verbotenen Agrarchemikalien und deren Riick-
stinden sowie nicht zugelassenen Zusatzstoffen
verfiigt die Bundesregierung?

Wie ist die Entwicklung bei Farbstoffen und
Konservierungsmitteln in der Kindernahrung
generell?

Angaben aus dem seit 1988 von der Bundesregierung
geforderten  Forschungsvorhaben .Bundesweites
Lebensmittel-Monitoring” tber das Vorkommen von
Pflanzenschutz- und Schédlingsbekdmpfungsmittel-
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riickstdnden, Schwermetallen und Nitrat liegen fiir fol-
gende Obst- und Gemiisesorten vor: Apfel, Erdbeere,
Pfirsich, Kopfsalat, Kartoffel, Mohrriibe, Spinat, Klein-
kindernahrung mit iiberwiegendem Spinatzusatz und
Tomate. Die im Rahmen des Monitorings erhobenen
Daten zur Beschreibung der Stoffbelastung der
Lebensmittel werden derzeit aufbereitet und statistisch
ausgewertet. Dadurch werden auch zuverlassige Aus-
sagen der Stoffbelastungssituation seit Oktober 1988
ermoglicht. Die Ergebnisse werden im derzeit erstell-
ten Endbericht zum Forschungsvorhaben voraussicht-
lich Mitte 1993 vorgelegt. Der Betrachtungszeitraum
von vier Jahren wird iiber Trendentwicklungen jedoch
nur eingeschrankt Aussagen erlauben.

Die bereits vorliegenden Monitoringergebnisse zeigen,
daB bei den untersuchten Lebensmitteln und Stoffen
nur in einer sehr geringen Anzahl von Proben impor-
tierter Lebensmittel Rickstdnde von in der Landwirt-
schaft der Bundesrepublik Deutschland nicht zugelas-
senen Pflanzenschutzmitteln gefunden wurden. Fir
die lebensmittelrechtliche Beurteilung ist entschei-
dend, ob die in der Riickstands-Hochstmengenverord-
nung festgesetzten Héchstmengen uberschritten wer-
den. In dieser Verordnung werden unter Zugrundele-
gung strenger MaBstdbe auch fiir bestimmte Pflanzen-
schutzmittel, die in der Bundesrepublik Deutschland
nicht zugelassen sind, aber im Ausland angewendet
werden, Hochstmengen in oder auf Lebensmitteln fest-
gesetzt,

Die Bundesregierung hat keine Hinweise auf einen
Import von fiir Kinder wichtigen Lebensmitteln, die in
der Bundesrepublik Deutschland nicht zugelassene
Zusatzstoffe enthalten. Grundsatzlich miissen impor-
tierte Lebensmittel den hiesigen Rechtsvorschriften
entsprechen. Aufgrund des EWG-Vertrages ist das
Verbringen von Lebensmitteln, die in der Bundesrepu-
blik Deutschland nicht zugelassene Zusatzstoffe ent-
halten, jedoch zu tolerieren, wenn sie in einem Mit-
gliedstaat der EG rechtmaBig hergestellt und in den
Verkehr gebracht werden und keine gesundheitlichen
Bedenken dagegen geltend gemacht werden kénnen.
Die abweichende Beschaffenheit solcher Lebensmittel’
ist entsprechend kenntlich zu machen.

Lebensmittel, die fiir Sauglinge und Kleinkinder
bestimmt und als solche gekennzeichnet sind, sind
diatetische Lebensmittel. Thnen diirfen zu technologi-
schen Zwecken nur die in der Didtverordnung Anlage
1 Liste B genannten Zusatzstoffe zu dem dort genann-
ten Zweck und bis zu der genannten Hochstmenge
zugesetzt werden (§ 6 Abs. 3 DiatVO). Zu erndhrungs-
physiologischen oder diatetischen Zwecken durfen
ihnen nur die in Anlage 2 Liste B genannten Zusatz-
stoffe zu dem dort genannten Verwendungszweck und
in .der angegebenen Mindest- bzw. Hochstmenge
zugesetzt werden (§ 7 Abs. 1 und 2). Farb- und Konser-
vierungsstoffe dirfen nicht zugesetzt werden. Kinder
nehmen Farb- und Konservierungsstoffe demnach nur
aus Lebensmitteln des allgemeinen Verzehrs zu sich.
Daten uiber diese Aufnahme liegen nicht vor. Durch die
Pflicht zur Kennzeichnung entsprechend §6 der
Lebensmittelkennzeichnungsverordnung hat der Ver-
braucher die Méglichkeit, Lebensmittel entsprechend
auszuwahlen.
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7.2  Bei welchen fiir Kinder wichtigen Nahrungsmit-
teln werden Uberschreitungen der BGA-Richt-
werte fir Schadstoffe in Lebensmitteln festge-
stellt?

Wie sieht die Belastungssituation bei so ausge-
wiesener ,Sauglings- und Kleinkindernahrung”
aus?

Gibt es bei dem fiir Kinder besonders wichtigen
Obst und Gemiise jahreszeitliche Belastungs-
schwankungen?

Wo miussen nach Ansicht der Bundesregierung
diese Richtwerte verscharft werden?

Wann werden endlich fir alle wichtigen Schad-
stoffe Grenzwerte in der Schadstoff-Hochstmen-
gen-Verordnung festgelegt?

Aus den Berichten der fiir die Lebensmitteliiberwa-
chung zustandigen Behorden der Lander geht hervor,
daB die Richtwerte des Bundesgesundheitsamtes fiir
Blei und Cadmium und der Héchstwert der Schadstoff-
Hoéchstmengenverordnung fiir Quecksilber nur selten
uberschritten werden. Bei Lebensmitteln des normalen
Verzehrs, die im Rahmen des bundesweiten Lebens-
mittel-Monitorings untersucht werden und die auch fuar
die Kinderernahrung eine Bedeutung haben konnen,
wurde bei ca. 1 % eine Uberschreitung von Schwerme-
tall-Richtwerten festgestellt. Die Richtwerte fiir Nitrat
wurden bei Kopfsalat in 15 %, bei frischem Spinat in
24 % und bei tiefgefrorenem Spinat in 5 % der Proben
tUberschritten. Auf die Beantwortung der Kleinen
Anfrage des Abgeordneten Wolfgang Weiermann u. a.
+Nitratbelastung von Gemiise” (Drucksache 12/1026)
wird Bezug genommen.

Lebensmittel, die fir die Erndhrung von Sauglingen
und Kleinkindern bestimmt sind, sind diatetische
Lebensmittel. In der Didtverordnung sind fiir diese
Erzeugnisse Hochstmengenregelungen getroffen wor-
den. Soweit andere lebensmittelrechtliche Vorschriften
keine strengeren Regelungen vorsehen, gilt fir die
Rickstande von Pflanzenschutz-, Schadlingsbekamp-
fungs- und Vorratsschutzmitteln jeweils ein Hochst-
wert von 0,01 mg/kg, und der Gehalt an Nitrat darf
250 mg/kg, bezogen auf das verzehrfertige Erzeugnis,
nicht iiberschreiten. Uber jahreszeitliche Belastungs-
schwankungen liegen bisher nur Ergebnisse zum
Nitratgehalt in Kopfsalat und Spinat vor., Die Nitratbe-
lastung dieses Gemdises ist in den Wintermonaten in
der Regel hoher als in den lichtreicheren Sommermo-
naten.

In der Sechsten Verordnung zur Anderung der
Pflanzenschutzmittel-Hoéchstmengenverordnung vom
1. September 1992 wurden erstmals rechtsverbindliche
Hochstmengen fir Nitrat in Kopfsalat festgesetzt, die
den entsprechenden Richtwert des Bundesgesund-
heitsamtes ersetzen. Uberschreitungen dieser Héchst-
mengen wurden starfbewehrt. Der Entwurf einer Sieb-
ten Anderungsverordnung, die Hochstmengen fiir den
Nitratgehalt in Spinat vorsieht, soll in Kiirze dem Bun-
desrat zugeleitet werden. Fir Rote Bete wird die Fest-
setzung von Nitrat-Hochstmengen erfolgen, wenn das
erforderliche Datenmaterial iiber das Vorkommen die-
ses Stoffes in Lebensmitteln vorliegt.

Die Richtwerte fiir Schwermetalle in Lebensmitteln
werden vom Bundesgesundheitsamt unter Berticksich-

tigung der aktuellen Belastungssituation der Lebens-
mittel, der durchschnittlichen Verzehrmengen und der
von der WHO errechneten ,vorlaufigen duldbaren
wochentlichen Aufnahmemenge” errechnet und be-
kanntgemacht. Neufestsetzungen und Verscharfungen
richten sich nach diesen Kriterien. So sind im Bundes-
gesundheitsblatt 5/92 Richtwerte fur Cadmium in
Mohn, Leinsamen, Sonnenblumenkernen und Sesam
sowie in Schokoladen, Milchschokoladen und Pralinen
bekanntgemacht worden. Die Richtwerte sind Orien-
tierungswerte, die im Sinne eines vorbeugenden
gesundheitlichen Verbraucherschutzes festgelegt wer-
den. Das bedeutet, daB geringfiigige Uberschreitungen
dieser Werte nach derzeitigem Kenntnisstand kein
gesundheitliches Risiko darstellen.

Sofern fiur Schadstoffe, die die Gesundheit des Ver-
brauchers beeintrachtigen kénnen, eine ausreichende
Datengrundlage iber die Belastungssituation vorliegt,
wird die Bundesregierung die Erfordernisse zur Fest-
setzung weiterer Grenzwerte in der Schadstoff-Hoéchst-
mengenverordnung prifen. Ein Referenten-Entwurf
fiir eine 1. VO zur Anderung der Schadstoff-Hochst-
mengenverordnung, durch den Hochstgehalte fir wei-
tere Schwermetalle in bestimmten Lebensmitteln fest-
gelegt werden sollen, befindet sich in der Ressortab-
stimmung. Durch die Festsetzung dieser Schadstoff-
grenzwerte in Lebensmitteln werden vor allem Spit-
zenbelastungen ausgeschlossen. Die durchschnittliche
Belastung der Lebensmittel und des Verbrauchers
kann dadurch jedoch nicht nennenswert gemindert
werden. Die Bundesregierung legt deshalb das
Schwergewicht auf Minimierungsstrategien, um den
Eintrag von Schadstoffen in die Umwelt und die Nah-
rungskette nach Mdoglichkeit gering zu halten.

7.3 Wie beurteilt die Bundesregierung mit Blick auf
die Zubereitung von gesundheitsforderlicher
Séauglings- und Kindernahrung die Einhaltung
der Grenzwerte der Trinkwasserverordnung
und der entsprechenden EG-Richtlinie (z. B. bei
Nitrat/Nitrit, organischen Chlorverbindungen,
Pestiziden, Blei und anderen Schwermetallen)?

Wie wird unter diesem Gesichtspunkt die bak-
terielle Belastung beurteilt?

Wie wird sichergestellt, daB insbesondere in den
neuen Bundeslindern fiir die S&uglings- und
Kindererndhrung einwandfreies Trinkwasser
zur Verfiigung steht?

Die Bundesregierung nimmt Bezug auf die Antworten
zu der GroBen Anfrage der Fraktion der SPD ,Schutz
des Lebensmittels ,Trinkwasser'” (Drucksache 11/
5179), zu der Kleinen Anfrage der Fraktion DIE
GRUNEN ,Pestizide” (Drucksache 11/2794) sowie zu
der Kleinen Anfrage der Fraktion der SPD , Giftigkeit
von chemischen Pflanzenschutzmitteln im Trinkwasser
und notwendige Konsequenzen" (Drucksache 11/
3832).

Die Grenzwerte der Trinkwasserverordnung
(TrinkwV) entsprechen den zulassigen Hochstkonzen-
trationen gemafB EG-Richtlinie oder sind niedriger als
diese angesetzt. Sie sind so niedrig angelegt, daB auch
bei lebenslangem GenuB von Trinkwasser Gesund-
heitsschaden, die auf Trinkwasser zurickzufithren
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waren, nicht befiirchtet werden miussen. Ein Verzicht
auf Trinkwasser aus zentralen oder Einzelwasserver-
sorgungsanlagen kann lediglich in den Fallen ange-
bracht sein, in denen das Trinkwasser nach langerer
Standzeit aus Bleileitungen der Hausinstallation ent-
nommen wird, oder wenn das Wasser mehr als 50 mg
Nitrat/l enthdlt und mit diesem Wasser S&duglingsnah-
rung zubereitet werden soll.

Nach Angaben des Bundesgesundheitsamtes und der
Lander ist Nitrat der einzige Trinkwasserinhaltsstoff
aus Anlage 2 der TrinkwV, dessen Grenzwert relativ
haufig tberschritten wird. Nitrat selbst besitzt eine
geringe Toxizitat. Eine potentielle Gefdhrdung von
Sduglingen bis zu einem Alter von ca. sechs Monaten
ergibt sich aus der bakteriell bedingten Umwandlung
von Nitrat in Nitrit. Eine exogene Nitritbildung kann
bei der Zubereitung von Sduglingsnahrung praktische
Bedeutung erlangen, wenn unsachgeméaBe Handha-
bung bzw. Lagerung von Milchpulver- oder Beikost-
produkten zu einer bakteriellen Verunreinigung fiih-
ren. Werden diese Produkte dann mit stark nitrathalti-
gem Trinkwasser angesetzt, so sind die Voraussetzun-
gen fir die Bildung von Nitrit gegeben. Studien haben
allerdings gezeigt, daB relativ hohe Nitratmengen
(mehr als 100 mg/l) und Keimzahlen von mehr als
1 Mio./ml vorhanden sein missen, um nennenswerte
Nitratumsetzungen zu erreichen.

Endogen kann die Umwandlung von Nitrat in Nitrit im
Magen-Darm-Trakt erfolgen. Eine potentielle Gefdhr-
dung von Sauglingen bei Nitratgehalten iber 50 mg/1
Trinkwasser ist jedoch nur dann gegeben, wenn diese
Sauglinge durch eine Dyspepsie (entziindliche Darm-
erkrankung) vorgeschadigt sind.

Aus Vorsorgegrinden empfiehlt sich die Verwendung
von speziell gekennzeichnetem nitratarmem abge-
packtem Trinkwasser dann, wenn Sauglinge nicht
gestillt werden und das zur Zubereitung von Flaschen-
nahrung benutzte Trinkwasser der zentralen- oder Ein-
zelwasserversorgungsanlage mehr als 50 mg Nitrat/l
enthalt.

Gehalte an organischen Chlorverbindungen und Pflan-
zenschutz- und Schadlingsbekdampfungsmitteln im
Wasser spielen bei der Zubereitung von Sauglings-
und Kindernahrung nur eine untergeordnete Rolle. Die
Grenzwerte gemdB TrinkwV sind Vorsorgewerte, sie
sind fir Sduglinge und Kleinkinder als gesundheitlich
sicher zu werten. Das gilt auch fir die selten vorkom-
menden notfallbedingten und befristeten Uberschrei-
tungen bei Berlicksichtigung der vom Bundesgesund-
heitsamt ausgesprochenen Empfehlungen (50 ug/l als
Obergrenze bei organischen Chlorverbindungen;
davon Tetrachlorkohlenstoff bis zu 6 ug/1).

Aus seuchenhygienischen Griinden ist es mitunter
erforderlich, Trinkwasser zu desinfizieren. Bei einer
Desinfektion mit Chlor, Chlorkalk, Natrium-, Calcium-
oder Magnesiumhypochlorit sowie bei einer Desinfek-
tion mit Ozon koénnen als Nebenreaktionsprodukte die
sog. ,Trihalogenmethane” entstehen. Sie werden mit
einem Summengrenzwert auf 10 ug/l (Anlage 3,
TrinkwV) begrenzt. Dies ist ein sehr niedriger Wert,
mit dem der Forderung der EG-Richtlinie gefolgt wird,
wonach der Gehalt an Trihalogenmethanen so niedrig
wie moglich gehalten werden soll. Aus Vorsorgegriin-
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den fordert die Bundesregierung MaBnahmen, die auf
das Ziel gerichtet sind, einen weitgehenden Verzicht
auf Chlor als Zusatzstoff zu erreichen. So hat die Bun-
desregierung z.B. Forschungsvorhaben zur Desinfek-
tion mit UV-Strahlen geférdert.

Die Grenzwerte der TrinkwV fir Pflanzenbehand-
lungs- und Schadlingsbekampfungsmittel (PBSM) sind
Vorsorgewerte (0,1 ug/l fir die Einzelsubstanz,
0,5 ng/l als Summenwert far gleichzeitiges Vorhan-
densein mehrerer PBSM), die nicht immer toxikolo-
gisch begrindet sind. Es lassen sich fiir eine Reihe von
Wirkstoffen (ca. 25) toxikologisch begriindete Einzel-
werte in der GroBenordnung der Vorsorgewerte ablei-
ten, doch sind diese Wirkstoffe entweder nicht trink-
wasserrelevant oder sie besitzen fiir die Bundesrepu-
blik Deutschland inzwischen keine Zulassung mehr.

Die Grenzwerte der TrinkwV fiir die Schwermetalle
Arsen, Cadmium, Nickel und Quecksilber beruhen auf
Erkenntnissen uber toxikologisch bedeutsame Bela-
stungen des Menschen. In die toxikologisch als akzep-
tierbar erachteten Tagesaufnahme dieser Stoffe sind
angemessene Sicherheitsfaktoren (je nach Datenlage
betragt dieser Faktor 10, 100 oder auch 1000) einge-
rechnet. Die Grenzwerte ergeben sich aus der
Annahme, daB 10 % der Tagesaufnahme tber das
Trinkwasser erfolgen und der Mensch durchschnittlich
zwei Liter Wasser pro Tag trinkt. Trinkwasser, das
diese Grenzwerte einhalt bzw. unterschreitet, ist ohne
Einschrankung zur Zubereitung von Sduglings- und
Kindernahrung verwendbar. Der Gehalt dieser Metalle
im Trinkwasser liegt in Deutschland tiberwiegend
wesentlich unter den Grenzwerten der TrinkwV.

Der Grenzwert der TrinkwV fiir Blei betragt derzeit
40 ug/1 und ist niedriger als die entsprechende zulas-
sige Hochstkonzentration der EG-Richtlinie mit 50 ug/
1. Neuere Untersuchungen weisen darauf hin, daB blei-
bedingte neurologische Storungen, z.B. als soge-
nannte minimale zerebrale Dysfunktionen, moéglicher-
weise bereits durch geringe Bleibelastungen ausgelost
werden (siehe auch Antwort zu Frage 7.5). Dies hat die
WHO veranla8t, ihren Leitwert fiir Blei im Trinkwasser
auf 10 ug/l Trinkwasser abzusenken. In der Bundesre-
publik Deutschland ist die durch den Kraftfahrzeug-
verkehr verursachte Bleibelastung stark zuriickgegan-
gen. Auch die in Einzelfdllen durch Bleileitungen in
der Hausinstallation verursachte Belastung soll nach
Auffassung der Bundesregierung weiter gesenkt wer-
den. Das durch die zentralen Wasserversorgungsanla-

_gen der alten Bundesldnder zur Verfligung gestellte

Trinkwasser enthdlt deutlich weniger als 10 ug/1 Blei,
in den neuen Landern trifft dies in der ilberwiegenden
Zahl der Félle ebenfalls zu. Eine Kontamination von
Trinkwasser mit Blei geschieht praktisch nur in der
Hausinstallation. Daher sollten noch vorhandene
Hausinstallationen aus Blei mdéglichst bald gegen
solche aus anderen Materialien ausgetauscht werden
(siehe auch Antwort zu Frage 7.5).

In der TrinkwV wird Kupfer durch einen Richtwert
geregelt (Anlage 7; 3 mg/l; zwoélfstiindige Stagnation).
Eine empirisch abgesicherte Faustregel besagt, daB
der tagstber vorherrschende Kupfergehalt von laufend
entnommenem Trinkwasser héchstens halb so groB ist
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wie der Zwolf-Stunden-Stagnationswert. Dieser Wert
(1,5 mg/l) wurde kiirzlich durch die WHO auch fir
Sauglinge als vorlaufig toxikologisch duldbar be-
zeichnet.

Zur Gefahrdung nicht gestillter Sduglinge durch einen
erhéhten Kupfergehalt des zur Nahrungszubereitung
verwendeten Trinkwassers liegen keine klaren wissen-
schaftlichen Erkenntnisse vor. Die in den vergangenen
Jahren in diesem Zusammenhang bekanntgeworde-
nen 22 Todesfélle durch frithkindliche Leberzirrhose
haben als gemeinsames Merkmal die Verwendung von
Trinkwasser aus Einzelbrunnen, deren Wasser nicht
regelmaBig gesundheitlich iberwacht wurde, nicht in
jeder Hinsicht den Qualitdtsanforderungen der
TrinkwV entsprach und durch hauseigene Kupferlei-
tungen geflossen ist.

Die Versorgung mit einwandfreiem Trinkwasser fir
die Sduglings- und Kinderernahrung ist auch in den
neuen Bundesldndern sichergestellt. Die Gesundheits-
amter, die Birgermeister oder die Gemeinden infor-
mieren werdende Miitter, wenn das Wasser der zentra-
len Versorgung wegen erhohter Nitratwerte fiir Saug-
linge und Kleinkinder ungeeignet ist. In diesem Falle
wird — ortlich unterschiedlich — auf den Bezug von
natirlichem Mineralwasser, Quellwasser oder auf
abgepacktes Trinkwasser bzw. auf eine in der Nahe
befindliche Entnahmemdglichkeit von einwandfreiem
Trinkwasser verwiesen. Im Regelfall erfolgt eine Riick-
erstattung der Kosten durch das betreffende Wasser-
versorgungsunternehmen. Bei kleinen Wasserversor-
gungsanlagen ist die Gemeinde fir die Finanzierung
zustandig.

Eigentiimer von Eigenwasserversorgungsanlagen wer-
den im Bedarfsfalle (Geburt eines Kindes oder Zuzug)
von den Gesundheitsamtern, den Birgermeistern bzw.
den Gemeinden aufgefordert, das Wasser fur Trink-
wasserzwecke, vor allem auf Nitrat und die bakteriolo-
gische Beschaffenheit, untersuchen zu lassen. In die-
sem Fall sind die Kosten fiir die Untersuchung und fiir
das Ersatzwasser prinzipiell von den Eigentiimern
selbst zu tragen. Die Untersuchung auf Nitrat und
mikrobiologische Parameter in den Landern Branden-
burg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen waren
bis Ende 1992 noch kostenlos.

Wird einwandfrei angeliefertes Trinkwasser durch die
Hausinstallation in unakzeptierbarer Weise durch Blei
belastet, muB die Ersatzwasserbeschaffung in Eigen-
verantwortung erfolgen. Allerdings ist nach § 8 der
Trinkwasserverordnung der Inhaber einer Hausinstal-
lation verpflichtet, dafiir Sorge zu tragen, daf das
Trinkwasser in dieser Hausinstallation nicht abtraglich
beeinlufit wird.

Trinkwasser mubB frei sein von Krankheitserregern. Um
dieser zentralen Forderung der TrinkwV nachzukom-
men und Trinkwasser entsprechend zu uberwachen,
wurde in Deutschland ein Indikatorsystem entwickelt,
das sich seit Jahrzehnten bewéhrt und auch in der EG-
Trinkwasserrichtlinie Eingang gefunden hat. Trink-
wasser der oOffentlichen Trinkwasserversorgung ist
mikrobiologisch einwandfrei. Dies ist inzwischen auch
in den neuen Léndern iiberall sichergestellt.

7.4  Inwieweit entspricht die Beschaffenheit von fur
Kleinkinder empfohlenen Mineralwéssern den
besonderen ernahrungsphysiologischen Bediirf-
nissen von Kindern? -

Grundsatzlich sollte Sauglingsnahrung mit abgekoch-
tem Trinkwasser aus der Kaltwasserleitung zubereitet
werden. Sollte dieses nicht in ausreichender Qualitat
(siehe auch Antwort zu Frage 7.3) zur Verfigung ste-
hen, kann auf naturliches Mineralwasser, das als
.geeignet fiir die Zubereitung von Sauglingsnahrung”
gekennzeichnet ist, zuriickgegriffen werden.

Natiirliche Mineralwaésser, bei denen auf ihre Eignung
fir die Zubereitung von Sauglingsnahrung hingewie-
sen wird, missen auf Grund der Bestimmungen der
Mineral- und Tafelwasserverordnung folgende Anfor-
derungen erfillen:

— der Natriumgehalt darf 20 mg/1,
‘— der Nitratgehalt darf 10 mg/l,

— der Nitritgehalt darf 0,02 mg/l,
— der Fluoridgehalt darf 1,5 mg/],
— der Sulfatgehalt darf 240 mg/1

nicht Uberschreiten. Die niedrigen Gehalte an diesen
Mineralstoffen sind dem hohen Flissigkeitsumsatz von
Sduglingen sowie deren physiologisch begrenzter
Féhigkeit zur Mineralstoffausscheidung iiber die Nie-
ren angepalt. Aus Griinden der gesundheitlichen Vor-
sorge sollen nach Auffassung des Bundesgesundheits-
amtes und der Erndhrungskommission der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderheilkunde natlirliche Mineral-
wasser keine Mangangehalte von mehr als 0,2 mg/1
aufweisen, wenn sie einen Hinweis auf ihre Eignung
fur die Zubereitung von Sduglingsnahrung tragen. Bei
Einhaltung dieses Grenzwertes wird die von verschie-
denen Autoren empfohlene tagliche Zufuhr von
Mangan von 0,3 bis 0,6 mg/Tag nicht gestillter Saug-
linge durch mit Mineralwasser zubereitete Sduglings-
nahrung (maximal 0,6 mg/l bzw. 0,05 mg/100 kcal)
nicht iberschritten. Das Bundesministerium fir
Gesundheit bereitet zur Zeit eine Verordnung vor, mit
der auch fir Mangan ein Héchstgehalt in derart ausge-
lobten natiirlichen Mineralwéssern festgelegt werden
soll.

7.5  Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregie-
rung uber die Gefahrdung der Kinder durch die
Bleibelastung im Trinkwasser von Altbauten in
den alten und neuen Bundeslandern vor?

Der Bundesregierung sind iiber die Anzahl der in
Haushalten installierten Trinkwasserleitungen aus Blei
nur Schédtzungen bekannt. Das Umweltgutachten von
1987 (Drucksache 11/1568) schétzte fir die alten Bun-
deslander noch 300000 bis 500000 HausanschluBlei-
tungen aus Blei, die vorwiegend in Altbauten anzutref-
fen sind. Fur die neuen Bundeslédnder liegen hierzu
keine Zahlen vor, es ist jedoch anzunehmen, daBl dort
die Anzahl der Wasserleitungen aus Blei, bezogen auf
die Anzahl vorhandener Gebaude, hoher ist als in den
alten Bundeslandern.
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In Hausern, in denen die Wasserleitungen ganz oder
vorwiegend aus Bleirohren bestehen, kann der Grenz-
wert der Trinkwasserverordnung fir Blei von 40 ug/l
nicht immer eingehalten werden (sieche auch Antwort
zur Frage 7.3). Das AusmaB eines Ubergangs von Blei
aus Bleirohren in das Trinkwasser wird von verschie-
denen Faktoren bestimmt, u.a. von der Wasserbe-
schaffenheit (Konzentrationen von Calcium und Car-
bonat, pH-Wert), der Lange und dem Alter der Blei-
rohre sowie von den Entnahmegewohnheiten. Mit der
Dauer der Stagnation des Wassers in bleihaltigen Lei-
tungen nimmt der Gehalt an Blei im Wasser zu; dies
gilt insbesondere fiir Wasser mit niedrigem pH-Wert.
Bleirohre diirfen fiir die Hausinstallation nicht mehr
verwendet werden. Bei den vorhandenen Verteilungs-
systemen aus Blei besteht die Gefahr hoher Bleibela-
stungen. Sie sollten daher méglichst bald ausgetauscht
werden. Dies trifft gleichermaBSen fiir die alten und
neuen Bundeslander zu.

Ausgehend von einer duldbaren wochentlichen Auf-
nahme von Blei, 'die niedrig genug ist, um einen
Anstieg des Blutbleispiegels und der Gesamtbelastung
des Menschen an Blei zu verhindern, errechnete die
WHO fiir Sduglinge bzw. Kleinkinder Grenzkonzentra-
tionen von 12 ug/1 bzw. 6 ug/1 Blei im Trinkwasser. Der
Wert fir Kleinkinder wurde deshalb niedriger ange-
setzt, weil diese einer hoheren Belastung an Blei {iber
Staub und Schmutz ausgesetzt sind (siehe auch Ant-
wort zu Frage 7.3)

7.6 Welche Gefdhrdungen gehen von der sich im-
mer weiter ausbreitenden Zubereitung gerade
auch von Kindernahrung durch Mikrowellenge-
rate aus? .

Nach heutigem Erkenntnisstand gilt als gesichert, daB
die Verdanderung des Nahrwertes von Lebensmitteln
bei der sachgemaBen Zubereitung in Mikrowellenher-
den in GréBenordnungen liegen, wie sie auch bei her-
kémmlichen Erwarmungsmethoden auftreten. Dies gilt
auch fir Kindernahrung.

Die Erwdrmung von Lebensmitteln in Mikrowellenher-
den erfolgt in der Regel schnell und oft ungleichma8ig.
Dabei ist es moglich, daB in der Nahrung vorhandene
potentielle Krankheitserreger, z.B. Bakterien, nicht
abgetotet werden. Zur Vermeidung solcher mikrobio-
logisch-hygienischer . Risiken muB insbesondere bei
bestimmten Speisen, z.B. Erzeugnissen mit Gefliigel-
fleisch oder Meeresfriichten, auf ausreichende Erwar-
mungszeiten bei entsprechend hohen Temperaturen
geachtet werden.

Infolge unsachgemaBer Zubereitung von Speisen mit
haushaltsiiblichen Mikrowellengerdten kann es zu
Verbrithungen kommen. So kénnen z. B. Babyflaschen
auBen kalt bleiben, wéahrend die darin enthaltene
Milch bereits heif geworden ist. In den Gerétebedie-
nungsanleitungen wird auf diese Risiken und die Még-
lichkeiten, sie zu vermeiden, in geeigneter Form hin-
gewiesen. Im Beispielfall sind ein sorgfaltiges
Umschiitteln und eine Temperaturkontrolle angezeigt.
Bei Beachtung derartiger VorsichtsmaBnahmen ist ein

26

erhohtes Unfallrisiko im Vergleich zu herkémmlichen
Erwarmungsmethoden nicht zu erwarten.

Haushaltslibliche Mikrowellengerédte sind gegen die
Freisetzung von sogenannter Leckstrahlung ausrei-
chend abgedichtet. Die in verschiedenen Untersu-
chungen gemessenen tatsdchlichen Emissionswerte
liegen — auch bei alteren Geréten — sehr deutlich unter
dem zulassigen Grenzwert. Somit sind diesbeziiglich
keine Gefdhrdungen zu erwarten.

8. Passivrauchen

8.1  Was ist der Bundesregierung an -gesundheit-
lichen Folgen (Schadstoffbelastung, Allergiean-
falligkeit, Krankheitshaufigkeit, Wechselwir-
kung mit anderen Schadstoffen u. &.) bei regel-
maBig Passivrauch ausgesetzten Kindern und
Kleinkindern bekannt?

Gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen Passivrauchen bei Kindern mit einer
erhéhten Krebsmorbiditédt?

Der Passivrauch in Haushalten mit rauchenden Eltern
muB als unmittelbar schadigendes Agens fir Kinder
angesehen werden. Nach dem Nationalen Gesund-
heitssurvey 1988 und dem Mikrozensus 1989 sind in
den alten Bundesldndern mehr als die Halfte aller
Kleinkinder Passivraucher, d.h. sie leben mit minde-
stens einem Raucher in einem gemeinsamen Haushalt.

Akute Atemwegserkrankungen kommen wérend der
ersten beiden Lebensjahre bei Kindern von Rauchern
etwa doppelt so haufig vor wie bei Kindern von Nicht-
rauchern. Betroffene Kinder haben vor allem im Klein-
kindalter héufiger chronische Atemwegserkrankun-
gen. Bei Kindern rauchender Eltern wird bestehendes
Asthma durch Passivrauchen verschlimmert.

Generell wirkt sich Rauchen der Miitter starker aus als
das der Vater. Sowohl miitterliches als auch weniger
ausgepragtes vaterliches Rauchen wird in zahlreichen
Studien mit einem héheren Krebsrisiko der betroffenen
Kinder sowohl wahrend der Kindheit (z. B. Non-Hodg-
kin-Lymphom, akute lymphoblastische Leukéamie,
Wilms-Tumor) als auch im Erwachsenenalter (z.B.
Lungenkrebs) in Verbindung gebracht. Daneben wer-
den in der Literatur auch zahlreiche andere Krank-
heitsbilder und Auffalligkeiten, wie z. B. Mittelohrent-
ziindung, Darmkrankheiten, allergische Erkrankun-
gen, Infektanfalligkeit, Plotzlicher Kindstod bei Kin-
dern von rauchenden Eltern haufiger beschrieben.

8.2 Sind Untersuchungen lber die Schadigung von
Ungeborenen durch Passivrauchen der Miitter
bekannt?

Beziiglich einer Schadigung von Ungeborenen durch
das Rauchen der Miitter gibt es verschiedene Untersu-
chungen. Kinder rauchender Miitter kommen danach
z.B. mit einem um durchschnittlich ca. 200 g niedrige-
ren Geburtsgewicht auf die Welt. Ein héheres Risiko
fir Frih-, Fehl- und Totgeburten, fir die perinatale
Sterblichkeit sowie fiir Fehlbildungen wurde fiir Kin-
der rauchender Miitter mehr oder weniger umfang-



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/4626

reich belegt. Zur Exposition der Schwangeren gegen-
liber Passivrauchen gibt es keine statistisch gesicher-
ten Erkenntnisse.

8.3  Was unternimmt die Bundesregierung, um Kin-
der vor den Gefahren des Passivrauchens zu
schiitzen?

Haélt die Bundesregierung gesetzliche Regelun-
gen zum Nichtraucherschutz fiir sinnvoll?

Nach den statistischen Erhebungen des Mikrozensus
1989 sind Kinder die Bevolkerungsgruppe mit dem bei
weitem hochsten Anteil an Passivrauchern (50,3 % der
Kleinkinder und 51,9 % der Vorschulkinder); (siehe
auch Antwort zu Frage 8.1). Obowohl der Passivrauch
in Haushalten mit rauchenden Eltern als ein vermeid-
bares schddigens Agens fur Kinder zu bewerten ist,
wird mit Verboten in diesem Bereich kaum etwas aus-
zurichten sein. Deshalb setzt die Bundesregierung in

ihren NichtraucherschutzmaBnahmen seit Jahren in:

erster Linie auf gesundheitliche Aufklarung und Bera-
tung. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) fihrt seit 1987 eine Aufklarungskam-
pagne zur Forderung des Nichtrauchens durch. Die
BZgA Dbedient sich dabei eines breiten Spektrums
unterschiedlicher Medien (Plakate, Broschiiren, Filme,
Ausstellungen). Fur die Kampagne ,Ohne Rauch
geht's auch” werden jahrlich rd. 3,8 Mio. DM der BZgA
zur Verfiigung gestellt. In den von ihr herausgegebe-
nen Broschiiren ,Rauchfrei” und ,Freiheit des Aben-
teuers” werden u.a. gerade rauchende Eltern auf die
gesundheitlichen Gefahren fir ihre Kinder durch Pas-
sivrauchen hingewiesen.

Das Grundgesetz verleiht der Bundesregierung bez.
des Nichtraucherschutzes nur ganz bestimmte Zustan-
digkeiten, vor allem im Arbeitsschutz und im Ver-
kehrsbereich. Unter den einschlagigen bundesrecht-
lichen Vorschriften sind die Arbeitsstdttenverordnung,
die Eisenbahn-Verkehrsordnung und die Betriebsord-
nung Kraftverkehr hervorzuheben. Die Bundesregie-
rung besitzt keine Gesetzgebungskompetenz fiir einen
- umfassenden Nichtraucherschutz. Die Européische
Gemeinschaft hat 1989 eine EntschlieBung iiber
Rauchverbote in 6ffentlichen Radumen gefafit. Die Bun-
desregierung hat dies zum AnlaB genommen, diese
Empfehlung einer Vielzahl von Behérden in Bund und
Landern sowie Organisationen und Verbénden im
staatlichen und nichtstaatlichen Bereich bekanntzuma-
chen und sie zu einer Verbesserung des Nichtraucher-
schutzes zu motivieren. Da der Nichtraucherschutz ein
auf breite Akzeptanz angewiesener gesellschaftlicher
Bereich ist, mussen befriedigende, von sozialer Rick-
sichtnahme gepragte Losungen zuallererst in kommu-
nalen Amtern, dem Gesundheitsamt, in Krankenhau-
sern und Schulen als Einrichtungen mit besonderem
Vorbildcharakter fiir gesundheitsbewuBtes Verhalten,
des weiteren in geschlossenen Sportstatten, in Jugend-
einrichtungen, in Altentagesstatten und in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln erzielt werden. In der vom Bundeska-
binett am 23. September 1992 verabschiedeten Kon-
zeption der Bundesregierung zur Verbesserung der
Luftqualitdt in Innenrdumen wird eine Kampagne

,Rauchen in Innenrdumen geféhrdet die Gesundheit
Ihrer Mitmenschen” angekiindigt.

9. Elektromagnetische Strahlung

9.1  Wie beurteilt die Bundesregierung die insbe-
sondere aus den USA vorliegenden neueren
Studien uber Krebsgefdahrdung bei Kindern
(Leukamie, Hirnkrebs) durch niederfrequente
elektromagnetische Felder (z.B. Am. J. Epide-
miology 131, 763ff.; Am. J. Epidemiology 134,
923 ff.)?

Wie beurteilt die International Agency for Re-
search on Cancer (IARC) diesen Zusammen-
hang?

MuB geschluBfolgert werden, daB Hochspan-
nungseinrichtungen nicht in der Né&he von
Wohngebauden, Schulen und Kinderbetreu-
ungseinrichtungen betrieben werden diirfen?

LaBt sich die frither geduBerte Ansicht der Bun-
desregierung, es bestehe in diesem Zusammen-
hang kein Handlungsbedarf, aufrechterhalten?

Die Ergebnisse verschiedener Studien, die den Zusam-
menhang zwischen einer Exposition durch elektroma-
gnetische Felder und Krebserkrankungen bei Kindern
untersucht haben, sind widersprichlich. Sie begriin-
den derzeit weder die Ableitung von Grenzwerten
noch lassen sie Schliisse in irgendeiner Richtung zu.
Diese Aussage stimmt mit den Einschdtzungen des
Department of Energy (DOE, USA), des National
Radiological Protection Board (NRPB, UK) und des
Deutschen Bundesamtes fiir Strahlenschutz iiberein.

Die International Agency for Research on Cancer
(IARC) hat auf Anfrage mitgeteilt, daB sie bisher wenig
in die Forschung zu dem Themenkomplex investiert
hat und daher zur Zeit das kanzerogene Risiko nieder-
frequenter Felder nicht beurteilen kann. Eine Eva-
luierung dieser Fragestellung wird innerhalb der
Monographien-Programme der IARC voraussichtlich
1995/1996 erfolgen.

Da beim heutigen Kenntnisstand aber nicht auszu-
schlieBen ist, daB die Exposition durch elektromagneti-
sche Felder einen, wenn auch geringen, Beitrag zum
Krebsrisiko bei Kindern liefern konnte, fordert die Bun-
desregierung eine Reihe von Forschungsvorhaben, die
dazu beitragen sollen, die bestehenden Kenntnishik-
ken zu schliefen.

Nach den bisher vorliegenden wissenschaftlichen
Erkenntnissen ist die SchluBfolgerung, daB Hochspan-
nungseinrichtungen nicht in der Nahe von Wohnge-
bauden, Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen
betrieben werden sollten, nicht zwingend. Aus Griin-
den des vorsorgenden Gesundheitsschutzes sollte bei
der Neuanlage derartiger Einrichtungen jedoch nach
Moglichkeit sichergestellt werden, daB diese nicht in
unmittelbarer Néhe von Hochspannungseinrichtungen
errichtet werden.

Zur weiteren Abklarung der Frage einer moglichen
gesundheitlichen Beeinflussung durch Hochspan-
nungseinrichtungen bzw. die dadurch verursachten
elektrischen und magnetischen Felder hat am 3. und
4.Dezember 1992 auf Veranlassung des Bundesmini-
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steriums fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicher-
heit ein Symposium mit internationaler Beteiligung
stattgefunden. Aufgrund der Ergebnisse dieses Sym-
posiums wird die Strahlenschutzkommission eine ent-
sprechende Empfehlung erarbeiten.

Die Bundesregierung wird dariiber hinaus auf der
Grundlage neuer Erkenntnisse jeweils priifen, ob und
ggf. welche weitergehenden MafBnahmen, auch auf
gesetzlicher Ebene, zum Schutz der Bevdlkerung vor
elektromagnetischen Feldern getroffen werden
mussen.

9.2 Wie beurteilt die Bundesregierung in diesem
Zusammenhang neuere Forschungsergebnisse
aus den USA, daB eine elterliche Exposition
gegentiiber elektromagnetischen Feldern u.a.
zu einem erhohten Hirntumor-Risiko der Kinder
filhren kann (z.B. Int. J. Epidemiology 18,
756 ff.; Am. J. Epidemiology 131, 995ff.; Am. J.
Ind. Med. 20, 17{f.)?

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die
Ergebnisse der o.g. wissenschaftlichen Arbeiten be-
zuglich eines moglichen Zusammenhanges zwischen
elterlicher Exposition mit elektromagnetischen Feldern
und einem erhohten Risiko der Kinder, Hirntumoren zu
entwickeln, keine abschlieBende Aussage zulassen
(siehe auch Antwort zu Frage 9.1). Insbesondere weist
die Bundesregierung darauf hin, dafl nach dem heuti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnisstand fiir einen sol-
chen Zusammenhang ein plausibler Wirkungsmecha-
nismus nicht bekannt ist.

9.3 Geht von elektromagnetischen Feldern von
Haushaltsgerdten und in Geb&auden verlegten
Elektroleitungen ein zusatzliches Gesundheits-
risiko aus?

Reichen die gesetzlichen Schutzvorschriften in
diesen Bereichen nach Ansicht der Bundes-
regierung aus?

In unmittelbarer Nahe (wenige Zentimeter) von Haus-
haltsgerdten und Elektroleitungen kénnen hohe elek-
tromagnetische Felder auftreten. Diese nehmen jedoch
in der Regel mit der Entfernung sehr rasch ab. Ein
daraus resultierendes gesundheitliches Risiko ist auf-
grund der vorliegenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse grundsatzlich nicht zu erwarten. Jedoch kann bei
Personen mit Herzschrittmachern oder anderen stér-
empfindlichen Implantaten eine Funktionsbeeinflus-
sung dieser Implantate durch niederfrequente elektro-
magnetische Felder in der Nahe von Haushaltsgeraten
nicht ausgeschlossen werden. Daher wird dieser Perso-
nenkreis vorsorglich durch entsprechende Informatio-
nen auf eine solche potentielle Gefahrdung hinge-
wiesen.

Die Bundesregierung sieht hier derzeit keinen unmit-
telbaren Handlungsbedarf. Zur Notwendigkeit weite-
rer Forschung und den daraus ggf. abzuleitenden Ma8-
nahmen wird auf die Antwort zu Frage 9.1 verwiesen.
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94 Sieht die Bundesregierung in der Strahlenbe-
lastung durch Computer fiir Kinder eine Ge-
sundheitsgefdhrdung?

Computer unterliegen hinsichtlich der ionisierenden
Strahlung der Réntgenverordnung (RéV). Die von
Computermonitoren ausgehende Belastung mit nicht-
ionisierenden Strahlen ist sehr gering. Eine Gesund-
heitsgefdhrdung durch diese Strahlenbelastungen
wird nach den derzeit vorliegenden Erkenntnissen
nicht gesehen.

Es gibt jedoch Hinweise, daB es bei Kindern im Zusam-
menhang mit dem Gebrauch von Computern zu einer
«~Computer-Spielsucht” und damit einhergehenden
psychischen und emotionalen Gefahrdungen kommen
kann. Das Computerspielen geht dabei auf Kosten
anderer Freizeithobbys; die Folgen des Einzugs der
Computer in die Welt der Kinder und Jugendlichen
werden sich erst in einigen Jahren zeigen; schon jetzt
bei iberméBiger Computernutzung zu beobachtende .
Stérungen wie Nervositdt, Konzentrationsschwéche,
Appetitlosigkeit, Einschlafprobleme usw. belegen nur
den unmittelbaren EinfluB audiovisueller Reize, wie
man sie auch von erhohtem Fernsehkonsum kennt.
Wie diese Reize psychisch verarbeitet und langfristig in
die Personlichkeit integriert werden, ist derzeit nicht
bekannt. Mdgliche Gefahren beim Umgang von Kin-
dern und Jugendlichen mit Computern sind allerdings
immer in Relation zu sehen zu dem moglichen Nutzen,
der aus der vorwiegend spielerischen Beschéaftigung
mit dem neuen Medium fiir die personliche Entwick-
lung, fiir schulische und berufsvorbereitende Zwecke
resultieren kann.

10. Larm

10.1 Welche Informationen liegen iiber umwelt-

bedingte Larmschéddigungen (Innenohrschwer-
hérigkeit, Schlaf-/Spiel- und Lernstérungen
u.a. psychosoziale Auswirkungen) bei Kindern
vor?

Nehmen diese Schadigungen zu?

Wo treten solche Belastungen in erster Linie auf,
und welche Bevolkerungsgruppen sind beson-
ders betroffen?

Welche Mafinahmen gegen zunehmenden Ver-
kehrslarm beabsichtigt die Bundesregierung?

Untersuchungen iber umweltlarmbedingte Hérscha-
den bei Kindern liegen der Bundesregierung nicht vor.
In jiingster Zeit haben Wissenschaftler aus verschiede-
nen Landern jedoch iiber Anzeichen von Horbeein-
trachtigungen bei Jugendlichen berichtet. Auch in der
Bundesrepublik Deutschland ergaben Horfahigkeits-
untersuchungen des Bundesgesundheitsamtes an
4000 Jugendlichen im Alter zwischen 16 und 20 Jah-
ren, dafl etwa 2 % der Untersuchten Innenohrhorver-
luste von 30 dB oder mehr bei Frequenzen zwischen
3und 6 kHz aufwiesen. Als wichtigste Ursachen der-
artiger Horminderungen bei Jugendlichen werden
Beschallungen durch Freizeitlarm, insbesondere durch
laute Musik in Diskotheken und Walkman-Hoéren
sowie Larm durch Motorsport, Hobbymaschinen und
Umgang mit Feuerwerkskorpern angesehen. Es kann
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davon ausgegangen werden, daB derartige Freizeit-
larmbelastungen zumindest teilweise (z.B. Walkman)
auch bei Kindern bereits eine Rolle spielen.

Uber mogliche Zusammenhdnge zwischen Umwelt-
larm und Lern- bzw. Spielstérungen bei Kindern liegen
eine Reihe von Untersuchungen vor, die im Informa-
tions- und Dokumentationszentrum Umwelt (UMPLIS)
des Umweltbundesamtes erfaBt sind. Wegen der viel-
faltigen nichtakustischen EinfluBfaktoren auf Lern-
und Spielstérungen lassen sich jedoch auch aus breit
angelegten Erhebungen keine verlaBlichen Angaben
iber den moglichen Stellenwert von Umweltlarm bei
der Entstehung dieser Stérungen und iiber Entwick-
lungstendenzen ableiten.

Die Bundesregierung hat beim Bundesgesundheitsamt
eine Kommission eingerichtet, die sich mit der freizeit-
larmbedingten Gehorgefdhrdung vor allem bei Kin-
dern und Jugendlichen befaBt. Des weiteren hat sie
eine Studie zur ,Untersuchung von Hérgewohnheiten
Jugendlicher unter besonderer Bertcksichtigung des
Walkman-Horens” in Auftrag gegeben, die nahere
Aufschlisse tiber das Musikhorverhalten Jugendlicher
und seine Auswirkungen auf das Hérvermégen erbrin-
gen soll. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wird
die Bundesregierung priifen, welche geeigneten MaB-
nahmen getroffen werden kénnen, um der freizeitlarm-
bedingten Gefahrdung des Hoérvermdgens vorzu-
beugen.

Der Verkehr stellt in der Bundesrepublik Deutschland
die wichtigste Quelle von Umweltlarm dar; StraBen-
verkehrs-, Schienenverkehrs- und Fluglarm fiihren
vielfach zu erheblichen Belastigungen der Burger. Dar-
iiber hinaus gibt es auch Hinweise darauf, daB es durch
dauernde Larmeinwirkung auch zu gesundheitlichen
Beeintrachtigungen in Form von Schlaf- und anderen
vegetativen Stérungen kommen kann. Daher hat die
Bundesregierung bereits eine Vielzahl von MaBnah-
men zum Schutz vor Verkehrslarm getroffen. Beispiel-
haft sind die 16. Verordnung zur Durchfithrung des
Bundes-Immissionsschutzgesetzes (Verkehrslarm-
schutzverordnung) und das Fluglarmgesetz zu nennen.
Fiir Schulen und &hnlich schutzbediirftige Einrichtun-
gen gelten dabei stets die strengsten Larmschutzbe-
stimmungen.

Die Larmschutzpolitik der Bundesregierung setzt vor-
rangig an der Larmquelle an. Fir den besonders
bedeutsamen Bereich des StraBenverkehrs bedeutet
dies insbesondere die weitere Absenkung der Grenz-
werte fur die Larmemmissionen von Kraftfahrzeugen,
aber auch die Entwicklung leiserer Fahrbahnbelage.
Hinzu kommen nichttechnische Malnahmen wie ver-
starkte Anreize zur Nutzung des offentlichen Perso-
nennahverkehrs, Verlagerung von Transporten von
der StraBe auf die Schiene sowie Verkehrsberuhigung
und -verlagerung.

10.2 Welche Informationen liegen der Bundesregie-
rung speziell zu kindlichen Larmschédigungen
durch Militarfliige in niedriger Hohe (bis 300
Meter) sowie aus den deaktivierten Tiefflugge-

bieten der Bundesrepublik Deutschland vor?

Gibt es. hier eine besondere Schadigung bei
Kleinkindern?

Was unternimmt die Bundesregierung zur Ver-
* minderung dieser Larmschadigungen?

Von 1985 bis 1990 sind in Tieffluggebieten mit einer
Mindestflughthe von 75 m bzw. 150 m umfassende
Untersuchungen uber die gesundheitlichen Auswir-
kungen des Larms tieffliegender Kampfflugzeuge
durchgefithrt worden. Speziell bei Kindern und
Jugendlichen wurden die Auswirkungen auf das Herz-
Kreislaufsystem und die Horfahigkeit untersucht sowie
nach moglichen psychischen Beeintrachtigungen
gefahndet. Dabei wurden gesundheitlich bedeutsame
Ergebnisse nur beziiglich der Horfahigkeit gefunden.
Kinder und Jugendliche aus Gebieten mit Tieffluglarm
zeigten haufiger Horschwellenanhebungen als Ver-
gleichspersonen aus Gebieten ohne Tieffluglarm. Die
festgestellten Horverluste sind geringgradig und lie-
gen iiberwiegend bei hoéheren Frequenzen. Damit
haben sie eine vergleichsweise geringe Auswirkung
auf das soziale Horen, wie z.B. im Untericht, bei
Gesprachen oder im Spiel. Derartige Horschwellenan-
hebungen werden auch durch akustische Uberlastun-
gen durch Freizeitlarm, z. B. Walkman-Gebrauch, Dis-
kothekenbesuche oder durch unsachgemaBen Um-
gang mit Spielzeugpistolen und Knallkérpern verur-
sacht (siehe auch Antwort zu Frage 10.1). Nach den
bisher vorliegenden Erkenntnissen stellen die heuti-
gen Musikhérgewohnheiten zumindest bei den
Jugendlichen einen dominierenden Faktor fiir das Hor-
schadensrisiko dar. Tierexperimente — soweit iber-
tragbar — deuten an, daB das Gehoér jingerer Lebewe-
sen auf tiefflugdhnliche Schallreize empfindlicher rea-
giert als das von erwachsenen. Insofern kénnte fir
Kleinkinder eine groBere Gehorgefahrdung bestehen
als fiir Jugendliche oder Erwachsene.

Die Bundesregierung hat in der Vergangenheit eine
Vielzahl von MaBnahmen zur Minderung der Bela-
stungen durch Tieffluglarm ergriffen. In bezug auf die
gesundheitlichen Auswirkungen bei Kindern ist die
1990 von der Bundesregierung verfiigte grundsatzliche
Anhebung der Mindestflughdhe fiir Strahlflugzeuge
auf 300 m von besonderer Bedeutung, weil hierdurch
nach den Ergebnissen der vorliegenden Studien akute
Gesundheitsgefahrdungen durch Tieffluglarm auBerst
unwahrscheinlich sind. Zukiinftig wird die Larmbela-
stung durch Militérflige aufgrund der vorgesehenen
deutlichen Verringerung der Zahl der Militarflug-
zeuge, der Verminderung des Flugbetriebs und der
SchlieBung verschiedener Flugplatze weiter sinken.
Die Verkleinerung der Luftwaffe, die Verlequng von
Verbédnden der NATO-Partner und der Abzug der
Streitkrafte der Gemeinschaft Unabhangiger Staaten
(GUS) aus den neuen Bundeslandern tragen hierzu
entscheidend bei.

11.  Dioxin, Kindertagesstdtten, Spielpléitze

Wie beurteilt die Bundesregierung die generelle
Belastung von Kindern durch Dioxine und Fu-
rane in der Bundesrepublik Deutschland?

Inwieweit iberschreitet sie geltende Grenz-
und Richtwerte?
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Sind bestimmte Regionen/Bevolkerungsgrup-
pen besonders betroffen?

Welche Auswirkungen fiir Gesundheit und
Krankheitsanfalligkeit sind bekannt (Immun-
system, Fettstoffwechsel, Schilddrisen u. a.)?

Die durchschnittliche Belastung der bundesdeutschen
Bevolkerung mit Dioxinen und Furanen, berechnet als
internationale Toxizitdatsdaquivalente (I-TEq) betragt ca.
2 pg I-TEq/kg Kérpergewicht/Tag. Dies fithrt im Kor-
perfett zu einer Konzentration von ca. 30 000 pg I-TEq/
kg Fett. Auch in der Muttermiich sind Dioxine und
Furane, bedingt durch die Anreicherung im Kérperfett
der Mutter, in relativ hoher Konzentration enthalten, so
daB der gestillte Sdugling davon taglich ca. 150 pg
I-TEq/kg Kérpergewicht aufnimmt. Dieser Wert liegt
iber dem von einer Arbeitsgruppe der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), Regionalbiiro fiir Europa,
abgeleiteten Wert fiir die bei lebenslanger Aufnahme
tolerable tagliche Aufnahme von 10 pg 2,3,7,8-Tetra-
chlordibenzodioxin/kg Korpergewicht und nur um den
Faktor 10 unter dem im Tierexperiment ermittelten
sogenannten ,No observed adverse effect level”, d. h.
dem Wert, bei dem nach derzeitigem Wissensstand
keine negativen Effekte beobachtet wurden. Ein
Sicherheitsabstand in der Gréfenordnung, wie er fir
andere Schadstoffe gefordert wird (Faktor 100 bis
1 000), ist somit nicht mehr gegeben.

Die Bundesregierung halt es fir dringend geboten, die
Kontamination der Muttermilch mit Dioxinen zu ver-
ringern, und hat daher u.a. auch aus diesem Grunde
rechtliche Maflnahmen ergriffen, um die Dioxinbela-
stung zu reduzieren (siche auch Antwort zu Frage
11.2). DaB diese MaBlnahmen bereits greifen, belegen
Analysen des Chemischen Landesuntersuchungsamtes
Nordrhein-Westfalen. In einer kiirzlich vorgestellten
Studie wurde fiir die Dioxinkonzentrationen in Mutter-
milch eine Abnahme in den letzten Jahren beobachtet.
Die durchschnittlichen Dioxinkonzentrationen sanken
von 33,9 pg I-TEq/g Fett im Jahr 1989 auf 29,3 (1990)
bzw. 23,0 im Jahr 1991. Wenngleich derartige Aussa-
gen wegen der geringen Probenzahlen (zwischen n =
71 und n = 193) noch vorsichtig zu bewerten sind,
deutet sich darin jedoch ein Trend zur Abnahme der
Belastung an.

Die meisten Daten zur Belastung des Menschen mit
Dioxinen liegen aus Untersuchungen der Muttermilch
vor (siehe auch Antwort zu Frage 3,3). Diese Befunde
liefern keinen Hinweis darauf, daB bestimmte Bevolke-
rungsgruppen in bestimmten Regionen (industrielle
Ballungsgebiete, léndlicher Raum) unterschiedlich
belastet sind.

Der am besten untersuchte Stoff aus der Gruppe der
polychlorierten Dibenzodioxine/Furane ist das 2,3,7,8,-
TCDD (sog. Seveso-Dioxin). Er ist in der Liste der
Senatskommission zur Prifung gesundheitsschadli-
cher Arbeitsstoffe der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (MAK-Liste) in die Gruppe A2 eingestuft wor-
den (,Stoffe, die bislang nur im Tierversuch sich nach
Meinung der Kommission eindeutig als krebserzeu-
gend erwiesen haben, und zwar unter Bedingungen,
die der moéglichen Exponierung des Menschen am
Arbeitsplatz vergleichbar sind bzw. aus denen Ver-
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gleichbarkeit abgeleitet werden kann"). Bei stark
exponierten Personen fiithrt es zu Chlorakne und Sto-
rungen des Fett- und Kohlenhydratstoffwechsels. Dar-
uber hinaus wurden Wirkungen auf das Immunsystem
des Menschen nach hohen Belastungen mit chlorierten
Dibenzuofuranen beobachtet. Epidemiologische Hin-
weise auf immuntoxikologische Wirkungen im Nied-
rigdosisbereich bestédtigten sich bisher jedoch nicht.

Halt die Bundesregierung angesichts neuerer
wissenschaftlicher Ergebnisse (z. B. Auswertung
der ,Hamburger Kindergartenstudie") eine vor-
sorgende Grenzwertabsenkung bei Dioxin fir
erforderlich?

Wie beurteilt die Bundesregierung die beste-
henden Ausnahmeregelungen fiir die neuen
Bundeslander?

Die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse wurden
auf dem internationalen Dioxinsymposium im Novem-
ber 1992 in Berlin vorgestellt. Die dort vorgetragenen
Befunde unterstiitzen das Bundesgesundheitsamt und
das Umweltbundesamt in ihrer Auffassung, daB aus
Vorsorgegriinden die Begrenzung der tdglichen Auf-
nahme an Dioxinen bei Erwachsenen auf weniger als 1
pg internationale Toxizitatsaquivalente (I-TEq)/kg
Korpergewicht anzustreben sei. Nur so kann erreicht
werden, daBl die Dioxinkonzentrationen auch in der
Muttermilch absinken. Dazu ist eine deutliche Verrin-
gerung der Dioxineintrédge in die Umwelt erforderlich.
Durch rechtliche MaBnahmen hat die Bundesregie-
rung hierzu die Voraussetzungen geschaffen. Insbe-
sondere sind zu nennen:

— Siebzehnte Verordnung zur Durchfiihrung des Bun-
des-Immissionsschutzgesetzes (Verordnung iiber
Verbrennungsanlagen fiir Abfédlle und &hnliche
brennbare Stoffe),

— Neunzehnte Verordnung zur Durchfiihrung des
Bundes-Immissionsschutzgesetz (Verordnung iber
Chlor- und Bromverbindungen als Kraftstoffzusatz),

— Pentachlorphenolverbotsverordnung,

— Verordnung zum Verbot von polychlorierten Biphe-
nylen, polychlorierten Terphenylen und zur
Beschrdankung von Vinylchlorid (PCB-, PCT-, VC-
Verbotsverordnung),

— Novelle der Klarschlammverordnung,

— Dioxinverordnung (vom Kabinett am 20. Januar
1993 beschlossen).

Diese Verordnungen gelten auch in den neuen Bun-
deslandern. Ausnahmeregelungen fiir das Inverkehr-
bringen von Stoffen, Zubereitungen und Erzeugnissen,
die Dioxine enthalten, bestehen nicht mehr (siehe auch
Antwort zu Frage 12.1).

Wie beurteilt die Bundesregierung angesichts
der hohen Aufnahmeraten von Dioxinen beson-
ders bei Kleinkindern (Muttermilch, Verschluk-
ken von Bodenteilen, Nahrung und anderen
Quellen) die Bestrebungen nach einer Erhé-
hung der geltenden Richtwerte fiir Bodenbela-
stung durch Dioxin?
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Die von der 34. Umweltministerkonferenz 1990 einge-
richtete Bund/L&nder-Arbeitsgruppe hatte u.a. den
Auftrag, Richtwerte zur Bodensanierung fiir Kinder-
spielplatze und Wohngebiete sowie zur Bodennutzung
zu erarbeiten. Der im November 1991 der 37. Umwelt-
ministerkonferenz vorgelegte Bericht, der erstmals
Richtwerte fiir die Bodenbelastung mit Dioxinen ent-
halt, basiert auf einem breiten Konsens der in der
Arbeitsgruppe tatigen Fachleute u. a. auch aus dem
Bundesgesundheitsamt und Umweltbundesamt. Die
im Bericht genannten Werte und Handlungsempfeh-
lungen haben einige Lander bereits durch ErlaB an die
Regierungsprasidien umgesetzt. Die Bundesregierung
sieht keine Veranlassung, diese Werte in Frage zu
stellen.

Ist die Bundesregierung bereit, durch geeignete
MaBnahmen verbindlich zu machen, daB bei der
Errichtung von Kindergérten, Schulen, Spiel-
pldtzen baubiologische Grundsétze, einschlief3-
lich der Auswahl entsprechender Baumateria-
lien, beachtet werden?

Die Bundesregierung beabsichtigt nicht, sogenannte
baubiologische Grundsatze verbindlich zu machen,
zumal der Begriff der ,Baubiologie” nicht klar definiert
ist.

12. Innenraum-Belastung bei Kindern

12.1 Welche Untersuchungen sind der Bundesregie-

rung zu gesundheitlichen Belastungen von Kin-
dern durch die im Vergleich zur AuBenluft in
der Regel wesentlich hdheren Schadstoffkon-
zentrationen in Innenrdumen bekannt (z.B.
Holzschutzmittel, Formaldehyd- und Isocyanat-
Ausgasungen u. a.)?

Wo sieht sie die Hauptbelastungsfaktoren?
Wieweit ist das ,sick building”-Syndrom bei
Kindern verbreitet?

Sind in diesem Bereich weitere Untersuchungen
erforderlich?

Die Bundesregierung hat bereits 1985 in ihrer Antwort
auf die grofe Anfrage ,Chemie im Haushalt und
Innenraumluftbelastung (Drucksache 10/4285) aus-
driicklich zu den Problemen der Innenraumluftbela-
stung Stellung genommen. Sie hat dabei betont, daB
sie den Gefahren, die von den Produkten ausgehen,
die in Innenrdumen verwendet werden, besondere
Aufmerksamkeit widmet. Diesen Weg hat sie bis heute
konsequent weiterverfolgt.

Im Mai 1987 hat der Rat von Sachverstandigen fiir
Umweltfragen (SRU) das Sondergutachten ,Luftverun-
reinigungen in Innenrdumen” (Drucksache 11/613)
vorgelegt, in dem der Erkenntnisstand einschlieflich
der Wissensliicken auf diesem Gebiet umfassend dar-
gestellt wurde. Dieses Sondergutachten sowie ver-
schiedene Initiativen im Rahmen der Europdischen
Gemeinschaft haben deutlich gemacht, daf eine
umfassende Politik zur Minderung der Schadstoffbela-
stung der Luft in Innenrdumen dringend erforderlich
ist. In der Plenardebatte des Deutschen Bundestages

am 22. September 1988 tiber das Sondergutachten des
SRU ist die Bundesregierung aufgefordert worden, sich
intensiv mit dem Problem der Luftverunreinigung in
Innenrdumen zu befassen und einen Bericht hierzu
vorzulegen (Plenarprotokoll 11/94).

Die Bundesregierung hat diese Forderung aufgegriffen
und wegen der Komplexitat des Themas mit Beschluf§
vom 25. April 1990 eine Interministerielle Arbeits-
gruppe eingesetzt. Am 23. September 1992 wurde die
von dieser Gruppe erarbeitete ,Konzeption der Bun-
desregierung zur Verbesserung der Luftqualitat in
Innenrdaumen” dem Bundeskabinett vorgelegt und be-
schlossen.

Ubergreifendes Ziel dieser Konzeption ist es, die
Innenraumluftqualitat, gerade auch im Hinblick auf
die Gesundheit der Kinder, vorrangig dadurch zu ver-
bessern, dafl Luftverunreinigungen in Innenrdumen
gar nicht erst entstehen. Nur wo dies nicht moglich ist,
miussen Mafinahmen zur Minderung bzw. Beseitigung
bestehender Belastungen ergriffen werden. Die Kon-
zeption enthélt eine Fiille von MaBnahmenvorschla-
gen, die teilweise noch im einzelnen gepruft und kon-
kretisiert werden missen. Dies sind u. a.:

— die Einfihrung bzw. konsequente Umsetzung von
Rauchverboten in offentlich zuganglichen Radumen
und Verkehrsmitteln

— die Sicherstellung der Belange des Gesundheits-
schutzes bei der Umsetzung der Bauprodukte-
Richtlinie der EG bzw. des Bauproduktengesetzes

— die Verbesserung der Kennzeichnungspflicht tiber
die Zusammensetzung von Produkten und die Pru-
fung der Notwendigkeit weiterer Stoffverbote

— die im Rahmen der EG zu realisierende Regelung
fiir nichtagrarische Schadlingsbekampfungsmittel

— eine Uberwachungspflicht fiir raumlufttechnische
Anlagen und die Ermittlung und gesundheitliche
Beurteilung von Emissionen bei bebauten oder zur
Bebauung vorgesehenen Altlastenflachen

— die Festsetzung von Richtwerten fir Substanzen in
der Innenraumluft aufgrund von Empfehlungen
eines pluralistisch zusammengesetzten Gremiums.

Die Mafnahmenvorschlage der Konzeption beziehen
sich nicht nur auf Zustédndigkeiten der Bundesregie-
rung, sondern weisen auch auf Verantwortlichkeiten
der Lander und der Europaischen Gemeinschaft hin.
Die Konzeption hebt aber auch eindringlich hervor,
daBl die Qualitat der Innenraumluft zu einem grofen
Teil in der Verantwortung der Raumnutzer liegt und
durch deren Verhalten bestimmt wird, insbesondere
bei der Verwendung chemischer Produkte sowie durch
Tabakrauchen.

Der Bundesregierung sind zahlreiche Berichte iber
Innenraumluftbelastungen durch Formaldehyd, Holz-
schutzmittel, Asbest und polychlorierte Biphenyle
(PCB) bekannt, die sich weitgehend auf Messungen
von Schadstoffen in Kindergarten, Schulen und &hn-
lichen offentlichen Einrichtungen beschranken. Eine
umfassende Untersuchung iiber Auswirkungen von
Holzschutzmitteln auf die kindliche Gesundheit hat die
Hamburger Gesundheitsbehorde durchfiihren lassen
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(Hamburger Kindergartenstudie, 1990, siehe auch Ant-
wort zu Frage 11.2).

In einigen Studien wurden die Einfliisse von Luftver-
unreinigungen auf kindliche Atemwege unter Einbe-
ziehung der Belastung im Innenraum untersucht.
Dabei zeigte sich u.a., daB bei Kindern aus Wohnun-
gen, in denen Gasherde betrieben werden, Erkrankun-
gen der unteren Luftwege héufiger auftreten als bei
Kindern, die sich in Wohnungen aufhielten, in denen
keine offenen Gasflammen vorhanden waren (siehe
auch Antwort zu Frage 5).

Die Luftqualitat in Innenrdumen wird im wesentlichen
durch folgende Belastungsfaktoren beeinfluBit:

— Tabakrauch,

— Bauprodukte,

— Chemikalien,

— nichtagrarische Schddlingsbekampfungsmittel,
— offene Feuerstellen,

— raumlufttechnische Anlagen,

— von auBlen in den Innenraum eindringende Luftver-
unreinigungen.

Folgende Stoffe bzw. Stoffgruppen spielen eine beson-
dere Rolle:

— Formaldehyd (insbesondere aus Spanplatten von
Mébeln und Wandverkleidungen),

— Asbest (u.a. in Schulen, Sporthallen und anderen
offentlichen Gebéauden),

— Pentachlorphenol (PCP) und andere Holzschutzmit-
telbestandteile sowie Dioxine und Furane als Ver-
unreinigungen von PCP,

— Tetrachlorethen (Perchlorethylen) in der Nachbar-
schaft von Chemisch-Reinigungen.

Das ,sick-building”-Syndrom (SBS) ist vorwiegend im
Zusammenhang mit Biro und Verwaltungsgebduden
beschrieben worden, die mit raumlufttechnischen
Anlagen (RLT-Anlagen) ausgestattet sind. Die Ursa-
chen dieses Symptomen-Komplexes sind noch nicht
ausreichend bekannt. Es gibt jedoch Hinweise, daB
eine mangelhafte Wartung der RLT-Anlagen mit hier-
aus resultierenden erhohten Konzentrationen chemi-
scher und biologischer Luftverunreinigungen sowie
Verschiebungen raumklimatischer Parameter von
Bedeutung sind. Untersuchungen zum SBS bei Kin-
dern liegen der Bundesregierung nicht vor. Da Schulen
und Kindergérten jedoch in der Regel nicht mit RLT-
Anlagen ausgestattet sind, kann davon ausgegangen
werden, daBl dieses Beschwerdebild bei Kindern im
Vergleich zu Erwachsenen seltener auftreten diirfte.

An der Medizinischen Akademie in Erfurt wird in
einem derzeit durch die Bundesregierung geférderten
Forschungsvorhaben den Ursachen des SBS nachge-
gangen. Nach Auffassung der Bundesregierung sind
neben Forschungsvorhaben zu den Ursachen des SBS
weitere Untersuchungen zum Vorkommen und zur
Wirkung von Luftverunreinigungen in Innenraumen
erforderlich. Dazu hat sie in ihrer Konzeption zur Ver-
besserung der Luftqualitat in Innenraumen den weite-
ren Forschungsbedarf konkretisiert, der u.a. im For-
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schungsschwerpunkt ,,UmWeltbelastung und Gesund-
heit” des Programms ,Umweltforschung und Umwelt-
technologie” aufgegriffen wird.

12.2 HAlt die Bundesregierung einen Grenzwert fiir
PCB-Belastung fiur erforderlich, und wann ist
gegebenenfalls mit einem solchen Grenzwert
zurechnen?

Welche sonstigen Mafinahmen miissen zur Ver-
ringerung der Innenraumbelastung getroffen
werden?

Die in den letzten Jahren festgestellte Belastung der
Luft von Innenrdumen mit polychlorierten Biphenylen
(PCB) hat im wesentlichen zwei Ursachen. Zum einen
resultiert sie aus Leckagen frither eingesetzter PCB-
haltiger Kondensatoren in Leuchtstofflampen, zum
anderen handelt es sich um Ausgasungen aus PCB-
haltigen Fugendichtungsmassen, die etwa bis zum
Jahre 1977 zu unterschiedlichen Abdichtungszwecken
in Gebauden verwandt wurden. Seit 1978 ist das Inver-
kehrbringen derartiger Erzeugnisse durch die 10. Bun-
des-Immissionsschutzverordnung, die durch die PCB-,
PCT-, VC-Verbotsverordnung abgeldst wurde, verbo-
ten. Insoweit handelt es sich bei der hervorgerufenen
Belastung durch PCB in Innenrdumen um ein ,Altla-
sten”-Problem. Der Austausch defekter Kondensatoren
ist unter Beachtung bestimmter Sicherheitsvorschriften
zur Vermeidung eines dabei méglichen PCB-Eintrags
relativ problemlos mdglich und auch weitgehend
bereits erfolgt. Fiir das seit etwa drei Jahren bekannte
Problem der PCB-Belastung durch Fugendichtungs-
massen liegen bislang weder technisch noch hinsicht-
lich der Kosten-Nutzen-Relation hinreichend geeig-
nete Sanierungsverfahren vor. Es fehlt ferner eine
Ubersicht iiber die Anzahl betroffener Gebaude
(Gebdudeteile) und das AusmaB der Belastung.
Erkenntnisse tber eine mogliche Gefahrdung durch
Inhalation von PCB in Innenrdumen sind nur in sehr
begrenztem Umfang vorhanden. Dabei ist von beson-
derer Bedeutung, daB iblicherweise ein Gemisch
unterschiedlich halogenierter PCB vorliegt, wobei sich
die einzelnen PCB-Kongenere in ihrer biologischen
Wirkung zumindest teilweise deutlich unterscheiden.

Die Konzeption der Bundesregierung zur Verbesse-
rung der Luftqualitat in Innenraumen sieht Grenzwerte
fuir Konzentrationen luftverunreinigender Stoffe in
Innenrdumen nicht vor. In Anbetracht der Problematik,
die sich aus mangelhaften oder fehlenden Kenntnissen
uber die Wirkung von Innenraumluftverunreinigungen
vor allem im Niedrigkonzentrationenbereich, fehlen-
den Kenntnissen fiir die Beurteilung von Kombina-
tionswirkungen und den noch in Entwicklung befindli-
chen Probenahme- und MeBstrategien ergibt, hélt die
Bundesregierung bundeseinheitlich erarbeitete Emp-
fehlungen am ehesten fir geeignet, den Bediirfnissen
nach Beurteilung der Innenraumluftqualitdt nachzu-
kommen. Die Bundesregierung wird prifen, ob fiir
bestimmte, besonders bedeutsame luftverunreini-
gende Stoffe oder Stoffgruppen Empfehlungen (Richt-
werte) insbesondere im Hinblick auf die Notwendig-
keit einer Sanierung und deren Dringlichkeit gegeben
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werden konnen. Hierbei wird auch die Problematik der
PCB in Innenraumen zu erortern sein.

Nach dem Bekanntwerden der PCB-Belastungen in
Innenrdumen hat das Bundesgesundheitsamt Richt-
werte empfohlen, die zur Entscheidung tber die
gesundheitliche Relevanz gemessener Innenraumluft-
konzentrationen, aber auch iiber die Dringlichkeit von
SanierungsmaBnahmen herangezogen werden koén-
nen. Diese Werte sind durch ein Sachverstandigenge-
spréach im Bundesgesundheitsamt abgesichert worden.
Inzwischen werden diese Empfehlungen teilweise von
Landern und Kommunen zur Beurteilung der Ergeb-
nisse von PCB-Konzentrationsmessungen herange-
zogen.

Die Arbeitsgruppe des Vereins der Deutschen Inge-
nieure ,Messen von Innenraumluftverunreinigungen”
erarbeitet zur Zeit eine MeBstrategie u.a. fir PCB in
Innenrdumen, um die derzeit noch divergierenden
MeBstrategien zu vereinheitlichen.

Der vor kurzem gegriindete Arbeitskreis ,Schadstoffe”
des Allgemeinen Ausschusses der Arbeitsgemein-
schaft der fiir das Bau-, Wohnungs- und Siedlungswe-
sen zustandigen Minister und Senatoren der Lander
(ARGEBAU) wertet zur Zeit verschiedene Sanierungs-
maBnahmen fiir PCB-belastete Gebdude mit dem Ziel
aus, einen Sanierungsleitfaden zu erarbeiten.

12.3 Liegen der Bundesregierung Informationen

Uber die besondere Innenraumluftbelastung bei
verkehrsexponierten Wohnungen, in Verkehrs-
mitteln und von Kindern bevorzugt besuchten
Réaumlichkeiten (Kindergérten, Schulen usw.)
vor?

Es kann davon ausgegangen werden, daf3 die durch-
schnittlichen Schadstoffkonzentrationen in Innenrau-
men verkehrsexponierter Wohnungen nur geringfiigig
unter denen der AuBienluft liegen. Grundsatzlich wer-
den die Konzentrationen mit zunehmendem Abstand
von den Schadstoffquellen geringer. Das lufthygie-
nisch besonders relevante Stickstoffdioxid nimmt in
StraBenschluchten mit der Héhe jedoch nur gering-
figig ab. Untersuchungen, die speziell die Belastung
von Kindern in verkehrsexponierten Wohnungen zum
Inhalt haben, liegen der Bundesregierung nicht vor.

Im Innenraum von Kraftfahrzeugen konnen sowohl bei
Fahrten im Innenstadtbereich als auch bei Fahrten auf
Autobahnen hohe Konzentrationen an Kraftfahrzeug-
abgasen auftreten. Auf Autobahnen liegt der Schwer-
punkt der Belastung bei Stickoxiden und einigen Koh-
lenwasserstoffen, im Stadtgebiet ist dariiber hinaus
Kohlenmonoxid von Bedeutung. Weitere Belastungen
kénnen durch Ausdinstungen aus Kunststoffteilen und
Benzinleitungen im Fahrzeuginnern hervorgerufen
werden. Insgesamt erlauben die Informationen, die
derzeit iiber die Konzentrationen organischer und
anorganischer Luftverunreinigungen in Fahrzeugin-
nenraumen vorliegen, noch keine verlaBliche Abschét-
zung der Belastung der Fahrzeuginsassen. Es ist aber
davon auszugehen, daB der Aufenthalt in Kraftfahr-

zeuginnenrdumen derzeit einen nicht zu vernachlassi-
genden Beitrag zur Gesamtexposition, vor allem
gegeniiber organischen Verbindungen, leistet. Durch
die bereits getroffenen bzw. in Vorbereitung befindli-
chen MaBnahmen der Bundesregierung zur Minde-
rung der verkehrsbedingten Emissionen kann jedoch
zumindest mittelfristig auch mit einem Abbau der hier
angesprochenen Belastungen gerechnet werden.

Zur Frage nach Informationen iiber spezielle Innen-
raumbelastungen in Kindergarten und Schulen wird
auf die Antwort zu Frage 12.1 verwiesen.

13. Umweltmonitoring, Menormen und
Grenzwerte
13.1 Wie beurteilt die Bundesregierung die Auffas-

sung, daB angesichts der im Vergleich zu Er-
wachsenen sehr viel groferen Empfindlichkeit
von Kindern kindgerechte Grenzwerte zum
Schutz vor Umwelt- und Schadstoffbelastungen
eingefiihrt werden miissen?

Die Bundesregierung vertritt die Auffassung, da8 es
prinzipiell nicht erforderlich ist, spezielle Grenzwerte
fir Kinder einzufihren. Zielsetzung der Bundesregie-
rung ist es vielmehr, gesundheitsbezogene Grenzwerte
bzw. Umweltstandards grundséatzlich so niedrig festzu-
setzen, daB bei ihrer Einhaltung auch der kindliche
Organismus hinreichend geschiitzt wird. Die- Festle-
gung gesundheitlich begriindeter Grenzwerte erfolgt
stets unter Wiirdigung der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse iiber besonders empfindliche Bevélkerungsgrup-
pen (Kinder, Alte, Schwangere und stillende Miitter)
oder Risikogruppen (z.B. Menschen mit bestimmten
Erkrankungen). Um Unsicherheiten bei der Bewer-
tung, insbesondere wenn keine Daten tber Unter-
suchungen am Menschen vorliegen, Rechnung zu tra-
gen, wird ein zusatzlicher Schutz- bzw. Sicherheitsfak-
tor bei der Festlegung der Werte mit einbezogen.

Eine Ausnahme von dieser Grundposition ist nur dann
angebracht, wenn aufgrund besonderer Gegebenhei-
ten zusatzliche MaBnahmen fiir den Schutz von Kin-
dern geboten sind. Dies gilt z. B. in bezug auf Nitratge-
halt bei didtetischen Lebensmitteln fiir Sduglinge oder
Kleinkinder sowie bei der Empfehlung von Richtwer-
ten fir Schwermetalle oder andere Schadstoffe im
Boden von Kinderspielplatzen oder Bodenflachen, die
wie Kinderspielpldtze genutzt werden. Hier sind
Werte, die auf das besondere Verhalten von Kindern,
insbesondere hinsichtlich der erhéhten Aufnahme von
Bodenpartikeln und Staub tiber den Mund und die
Atemwege, abgestellt sind, notwendig.

13.2 Sind der Bundesregierung aus der Bundesrepu-
blik Deutschland bzw. aus der internationalen
Diskussion Erfahrungen beziglich eines auf die
geringere Belastbarkeit von Kindern bezogenen
Umweltmonitorings sowie einer entsprechen-

den Dokumentation bekannt?

Der Bundesregierung sind entsprechende Erfahrungen
und Aktivitaten nicht bekannt.
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13.3 Ist die Bundesregierung der Meinung, daf} die

allgemein giiltigen bzw. iiblichen MeBvorschrif-
ten und -verfahren (z.B. bei der innerstadti-
schen Messung von Luftschadstoffkonzentra-
tion) der besonderen Belastungssituation von
Kindern gerecht werden, oder sieht sie hier die
Notwendigkeit von Anderungen, und was un-
ternimmt sie gegebenenfalls dazu?

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die beste-
henden MeBvorschriften bzw. MeBverfahren in der
Regel auch der Belastungssituation von Kindern Rech-
nung tragen. Fir die Messung von Luftverunreinigun-
gen in innerstadtischen Gebieten ist nicht nur die MeB-
hohe, sondern auch die Auswahl des MeBplatzes von
Bedeutung. Nach der EG-Richtlinie 85/203/EWG iiber
Luftqualitatsnormen fir Stickstoffdioxid werden z.B.
als MeBorte solche Standorte ausgewdhlt, an denen
das mutmaBlich hochste Belastungsrisiko fiir den Men-
schen besteht. Dies sind in der Regel Gebiete, die
maBgeblich vom Kraftfahrzeugverkehr beeinflufit und
dabei gleichzeitig von Menschen frequentiert werden,
wie verkehrsreiche StraBlenschluchten und stadtische
Verkehrsknotenpunkte. Fir diese ImmissionsmeBsta-
tionen ist eine Probenahmehoéhe zwischen 1,5 und
3,5 m vorgesehen.

Im Entwurf der Verordnung nach § 40 Abs. 2 des Bun-
des-Immissionsschutzgesetzes (BlmschG) ist generell
eine Probenahmehohe von 1,5m tiber Grund vorgese-
hen. Bei einer solchen MeBhohe ist eine maBgebliche
Unterschatzung der Exposition von Kleinkindern
grundsatzlich nicht zu erwarten. Nach Auffassung der
Bundesregierung koénnen jedoch ganz extreme Situa-
tionen (z. B. Aufenthalt von Kleinkindern in unmittel-
barer Nahe des Auspuffs von Kraftfahrzeugen bei lau-
fendem Motor) nicht zur Grundlage von MeBverfahren
gemacht werden. Vielmehr kommt in solchen Situatio-
nen vorrangig eine rasche Anderung der Belastungssi-
tuation in Frage, die vor allem durch Aufsichtsperso-
nen veranlafit werden muB.

14. Psychische Belastungen von Kindern,
gefdhrdeter Lebensraum fiir Kinder

14,1 Wie beurteilt die Bundesregierung Aussagen

" von Wissenschaftlern iiber eine Zunahme von
psychischen Stérungen und psychosomatischen
Leiden bei Kindern und Jugendlichen im Zu-
sammenhang mit zunehmender Umweltbela-
stung?

Welche Erkenntnisse liegen iiber den Zusam-
menhang von Umweltschadstoffen und dem hy-
perkinetischen Syndrom vor?

Der Bundesregierung liegen keine hinreichend verlaB-
lichen Studien tiber eine Zunahme von psychischen
Stérungen und psychosomatischen Leiden bei Kindern
und Jugendlichen im Zusammenhang mit Verande-
rungen der Umweltsituation vor. Einzelne Befragungs-
ergebnisse sollten Veranlassung sein, die Forschungs-
bemiithungen zu intensivieren (siehe auch Antwort zu
Frage 2.1). Die Bundesregierung wird prifen, ob in
ihrem Programm Gesundheitsforschung 2000 die For-
derung entsprechender Vorhaben erméglicht werden
kann.
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Als hyperkinetisches Syndrom bezeichnet man eine
vorwiegend bei Klein- und Schulkindern beobachtete
Teilleistungsstorung, die sich durch mangelnde Auf-
merksamkeitskonstanz, Umtriebigkeit, meist auch
motorische Unruhe ausdriickt. Als neuropsychologi-
sche Grundlage des Syndroms wird eine Beeintrachti-
gung im Bereich der Fokussierung der Aufmerksam-
keit angenommen, die das betroffene Kind einstréomen-
den Reizen gewissermaBen ungeschiitzt aussetzt. Die
Ursachen des hyperkinetischen Syndroms sind nicht
sicher aufgeklart. Es werden leichte hirnorganische
Schaden, z.B. als Folge von Geburtskomplikationen,
psychogene Storungen (z. B. bei seelischer Vernachlas-
sigung oder starken Konflikten) und konstitutionell-
genetische Einflisse diskutiert. Ein hohes Reizangebot
(z.B. hektischer, inkonsequenter Erziehungsstil, Larm)
hat einen ungtinstigen EinfluB. Eindammung und
Strukturierung der Reizflut hingegen wirken sich posi-
tiv aus. Die vorliegenden Untersuchungen uber
Zusammenhdnge von hyperkinetischem Syndrom und
der Aufnahme von bestimmten Nahrungsbestandteilen
bzw. den Lebensmitteln zugesetzten Zusatzstoffen
(z. B. Phosphat, kiinstliche Farb- und Konservierungs-
stoffe) haben keine eindeutigen Ergebnisse gezeigt.
Nachgegangen wird derzeit auch der Frage, ob es
einen Zusammenhang zwischen hyperkinetischem
Syndrom und iiblicherweise in Lebensmitteln vorkom-
menden, bei entsprechender Disposition als Allergene
wirksam werdenden Stoffen gibt. Die Bundesregie-
rung fordert diesbeziglich eine bis Ende 1993 projek-
tierte Studie.

14.2 Welche MaBnahmen beabsichtigt die Bundes-

regierung durchzufithren oder zu férdern, um
der nach Aussagen von Psychologen zuneh-
menden Umweltangst von Kindern nachhaltig
zu begegnen?

Kinder setzen sich aktiv mit ihrer Umwelt auseinander
und sind sensibel fur das, was ihre Umgebung bewegt
und beunruhigt. In erster Linie tragen die wachsende
Sorge der Erwachenen um die Umwelt und die breite
Behandlung der Thematik in den Medien dazu bei, daB
Kinder sich bewufit mit dem weitgefacherten Thema
Umwelt auseinandersetzen und zum Teil auch Angste
vor der Zukunft entwickeln. Mitverantwortlich fiir Ver-
unsicherungen und Fragen der Kinder sind aber auch
Umweltprobleme, die sie selbst unmittelbar betreffen.
Ein Beispiel dafiir sind die nach dem Reaktorungliick
von Tschernobyl ausgesprochenen Warnungen vor
dem Spiel im Freien.

Von seiten der Politik kann der Umweltangst von Kin-
dern nicht durch isolierte MaBnahmen begegnet wer-
den. Vielmehr kommt Kindern eine Politik zugute, die
in allen Bereichen deren Auswirkungen auf die
Umwelt berucksichtigt und der Notwendigkeit zur
Verbesserung der Lebensbedingungen von Kindern
Rechnung tragt (siehe auch Antworten zu den Fragen
14.3; 14.5).

Der Weg zu einer Verbesserung der Umweltsituation
fihrt letztiich nur Uber ein okologisch orientiertes
Umdenken und problemangemessene Verhaltensan-
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derungen innerhalb der Gesellschaft. Im diesem Sinne
begriiit die Bundesregierung, dall bereits in Kinder-
garten sowie in Schulen Umwelterziehung in den letz-
ten Jahren einen immer gréBeren Stellenwert erhalten
hat. Dabei kommt es darauf an, die Angste von Kindern
ernst zu nehmen, ihr UmweltbewuBtsein zu starken,
Handlungsméglichkeiten aufzuzeigen und auch durch
sachgerechte Information zum Abbau von Angsten
beizutragen. Noch bedeutsamer fiir die zukiinftige
Entwicklung ist aber im Sinne einer Vorbildfunktion
das Verhalten von Eltern und anderen Erwachsenen im
taglichen Umgang mit Kindern.

Zu der vereinzelt vorgetragenen These einer zuneh-
menden Umweltangst von Kindern gibt es nach Kennt-
nis der Bundesregierung keine auf empirischen Unter-
suchungen basierenden schliissigen Nachweise. Der
Aussagewert vorgelegter Kasuistiken ist begrenzt.

14.3 Welche Moglichkeiten sieht die Bundesregie-

rung, ausreichend Lebensraum flr Kinder im
offentlichen und privaten Bereich zu bewahren
bzw. zuriickzugewinnen und zu erweitern?

Fir eine gesunde psychische und physische Entwick-
lung brauchen Kinder Lebensraume, in denen sie spie-
len, soziale Kontakte kniipfen und ihre Umwelt erkun-
den kénnen. Die Bundesregierung unterstiitzt daher
das Anliegen, fir Kinder Lebensraum im 6ffentlichen
und privaten Bereich zu bewahren, zurtickzugewinnen
und zu erweitern. Ein kinderfreundlicher Lebensraum
kommt letztlich allen Biirgern und insbesondere auch
alten Menschen zugute. Maflnahmen einer kommuna-
len Bau- und Verkehrspolitik miissen darauf abzielen,
die Dominanz des Autoverkehrs auf WohnstraBlen, der
den Lebensraum von Kindern stark einschrankt,
zurtickzudrangen, damit Kinder im 6ffentlichen Raum
wieder gefahrlos spielen und Erfahrungen sammeln
konnen. Hierbei sind verkehrsberuhigende MaBnah-
men ein wichtiges Element. Die Ausweisung von Ful3-
gangerzonen und Spielstralen, aber auch die spielge-
rechte Griingestaltung von Freiflaichen und Parks
bewahren und erweitern den Lebensraum fiir Kinder.
Beim Bau von Spielplatzen sind die Bediirfnisse und
Spielinteressen der Kinder entsprechend zu beriick-
sichtigen. Auch z. B. durch die Freigabe von Rasenfla-
chen und eine kinderfreundliche Gestaltung von Haus-
ordnungen koénnen bessere Spielmoglichkeiten fur
Kinder geschaffen werden. Die Umsetzung dieser fun-
damentalen Erkenntnisse liegt in der Zustandigkeit
der Kommunen und der privaten Grundstiicksbesitzer.
Kinderkrippen, Kindergarten und Horte sollten so
gestaltet werden, daB sie zunehmend zu einem im
Gemeinwesen fest verankerten Ort des lebensnahen
Lernens werden, an dem sich Kinder und Erwachsene
wohlfiihlen. In einem Modellprojekt ,Orte fiir Kinder”
laBt die Bundesregierung diesbeziigliche Weiterent-
wicklungen erproben. Auch Schulen sollen zuneh-
mend als ein Lebensraum fiir Kinder verstanden wer-
den. Die vorliegenden Erfahrungen tiber entsprechend
erfolgreich durchgefiihrte Umgestaltungen von Schul-
héfen und Klassenzimmern sollten aufgegriffen wer-
den. In der Wohnungspolitik unterstiitzt die Bundesre-

gierung die Bemiihungen, ausreichend familienge-
rechte Wohnungen zur Verfligung zu stellen.

Nach dem Achten Buch des Sozialgesetzbuches gehort
es zu den vorrangigen Aufgaben der Jugendhilfe,
.dazu beizutragen, positive Lebensbedingungen fiir
junge Menschen und ihre Familie sowie eine kinder-
und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu
schaffen”. Da dieser Auftrag des Gesetzes von den
verantwortlichen Stellen bislang nur in sehr einge-
schranktem MaBe umgesetzt wurde, sind hier ver-
starkte Anstrengungen erforderlich.

Bei MaBnahmen, die Erwachsene fiir Kinder ergreifen,
sollten Kinder —~ wann immer mdglich — von Anfang an
einbezogen werden. Dies setzt voraus, da Methoden
eingesetzt werden, die dem Alter der Kinder entspre-
chen und sicherstellen, daBl Kinder nicht nur ihre Win-
sche zum Ausdruck bringen, sondern auch tatsachlich
mitbestimmen koénnen. Kinderbeauftragte und ahn-
liche Gremien haben in den letzten Jahren dazu beige-
tragen, die Interessen der Kinder bei der Gestaltung
des gesellschaftlichen Lebens besser zu berticksichti-
gen. So hat auf Bundesebene die Kinderkommission
des Deutschen Bundestages die wichtige Aufgabe,
Entscheidungen von Regierung und Bundestag auf
ihre Kinderfreundlichkeit hin zu tUberprifen. Die Kin-
derbeauftragten und die Kinderkommissionen sollten
gemeinsam mit den Verbdnden und Organisationen
Motor sein fir die weitere Priifung der kommunalen
Infrastruktur aus der Sicht von Kinderinteressen.

144 Was sind die wichtigsten Unfallursachen und

-folgen bei Kindern?

Welche MaBnahmen sind zur Senkung der Un-
fallzahlen und -schwere vordringlich?

Die Gesamtheit der Kinderunfalle wird statistisch nicht
erfalit. Daten liegen aus Teilbereichen und aus Studien
vor (siehe Anlage 4).

Der Bundesverband der Unfallversicherungstrager der
offentlichen Hand (BAGUV) legt jahrlich eine Statistik
tiber die Unfalle vor, von denen die Versicherten der
Gemeindeunfallversicherungsverbande (GUV) betrof-
fen sind. Dabei werden auch Unfélle ausgewiesen, die
3- bis 14jahrige im Kindergarten und in der Schule
sowie auf dem direkten Weg zu diesen Einrichtungen
(Wegeunfalle) erleiden. Fiir diese Altersgruppe wur-
den 1991 732000 Unfalle ausgewiesen. Die entspre-
chende Anzahl der Versicherten betrug 8621000, so
daB sich eine Unfallhdufigkeit von 8490 Unfallen pro
100 000 Kinder ergibt. Die Aufschliisselung der Unfalle
auf die einzelnen schulischen Bereiche zeigt die fol-
gende Verteilung: Sport (38,5 %), Pause (26,6 %),
Unterricht ohne Sport (14,1 %), Aufenthalt in der
Schulanlage (9,3 %), Schulweg (8,2 %), Sonstiges
(3,3 %).

Von der Bundesanstalt flir Arbeitsschutz (BAU) wurde
1990 eine Studie uber Unfalle in Heim und Freizeit
vorgelegt, die auf der Auswertung einer von Infratest
durchgefiihrten Befragung von 130000 Haushalten
beruht. Auf die Bevolkerung der alten Bundeslander
umgerechnet, ergibt sich daraus eine Gesamtunfall-
zahl von 3,51 Millionen, davon entfallen auf die Alters-
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gruppe der 2- bis 14jdhrigen 17,4 %, dies entspricht
610740 Unféllen in Heim und Freizeit. Nach dieser
Studie ereignen sich die meisten Unfélle der Kinder
beim Spiel (48,4 %), im Zusammenhang mit der Fort-
bewegung (22,0 %) und beim Sport (18,0 %). Dabei
standen Sturzunfdlle mit einem Anteil von 50 % an
erster Stelle, gefolgt von Unfallen, die durch Einwir-
kung anderer Personen bzw. schddlicher Stoffe (ca.
19 %) sowie durch Zusammenprall/StoB (ca. 18 %) ver-
ursacht wurden. Lediglich bei 2,5% der Unfalle in
Heim und Freizeit waren Gerate ursachlich beteiligt.
Etwa zwei Drittel der Unfalle fiihrten zu offenen Wun-
den, Knochenbriichen und Prellungen.

Von den Rehabilitationsfallen im Bereich der Gesetz-
lichen Unfallversicherung entfielen etwa 38 % auf Ver-
letzungen des Hirnschadels, ca. 15 % waren auf Kno-
chel-/Fu}, 6 % auf Knie- und weitere 6 % auf Unter-
schenkelverletzungen zuriickzufiihren.

Die motorischen und sensorischen Fahigkeiten des
Kindes haben EinfluB auf ein mégliches Unfallgesche-
hen. Die haufigsten Ursachen fir Kinderunfalle in
Heim und Freizeit liegen im altersspezifischen Verhal-
ten der Betroffenen. Zu nennen sind hier: ausgepragter
Bewegungsdrang, mangelnde Erfahrung, Unterschéat-
zung von Gefahren und Risikosituationen, Fehlein-
schatzung der personlichen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten. Begunstigt werden Unfalle hdufig auch dadurch,
daB Erwachsene ihrer Aufsichtspflicht nicht oder nur
ungenugend nachkommen.

Die amtliche Statistik trennt bei der Aufteilung der
Unfallursachen nicht zwischen Erwachsenen und Kin-
dern. Die fiinf haufigsten Unfallursachen bei StraBlen-
verkehrsunfallen mit Personenschaden sind: nichtan-
gepaBite Geschwindigkeit, Nichtbeachten der Vorfahrt,
ungenigender Sicherheitsabstand, Fehler beim Abbie-
gen und falsche StraSenbenutzung. In Deutschland
verungliickten im Jahre 1991 bei Unfallen im Strafien-
verkehr 51263 Kinder unter 15 Jahren. Davon 16583
(32 %) als Mitfahrer in Pkw, 17289 (34 %) als Radfah-
rer, 15760 (31 %) als FuBlganger und 1631 (3 %) als
andere Verkehrsteilnehmer (z.B. auf motorisierten
Zweiradern, in Omnibussen). 76 % der Kinder verun-
gliickten 1990 bei StraBenverkehrsunfallen innerhalb
von Ortschaften. 512 Kinder kamen 1991 ums Leben.
Davon starben 196 (38 %) als Mitfahrer in Pkw, 186
(36 %) als FuBganger, 108 (21 %) als Radfahrer und 22
(4 %) als andere Verkehrsteilnehmer.

Die Bundesregierung fiihrt seit Jahren Programme mit
der Zielsetzung durch, Unfalle von Kindern und mit
Kindern im StraBenverkehr zu verhindern bzw. deren
Schwere zu mindern. Neben dieser wissenschaftlich
abgesicherten und auf Dauer angelegten Verkehrssi-
cherheitsarbeit ist es erforderlich, daBl die Lander die
schulische Verkehrserziehung verstarken.

Zur Erhéhung der Sicherheit von Kindern im Strafen-
verkehr schreibt seit 1980 die Straflenverkehrs-Ord-
nung (StVO) in § 3 Abs. 2a den Kraftfahrern vor, sich
im StraBenverkehr insbesondere durch Fahrgeschwin-
digkeitsreduzierung und Bremsbereitschaft so zu ver-
halten, daB eine Gefahrdung von Kindern ausgeschlos-
sen ist. Fiir die Mitfahrt von Kindern in Pkw gilt ab
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1. Juli 1992 in der StVO die Vorschrift, daB Kinder auf
den Vordersitzen nur noch in geeigneten und amtlich
genehmigten Riickhaltesystemen befordert werden
dirfen. Auf Grund der 12. Verordnung zur Anderung
der StraBenverkehrs-Ordnung vom 22. Dezember
1992, die am 1. April 1993 in Kraft tritt, miissen Kinder
bis zum vollendeten 12. Lebensjahr bei Mitnahme in
Kraftfahrzeugen nicht nur auf Vordersitzen, sondern
auch auf den Riicksitzen generell durch Kinderriick-
haltesysteme gesichert sein. Radfahrenden Kindern ist
bis zum 8. Lebensjahr die Benutzung des Gehweges
—bei nicht vorhandenem Radweg — gemafl § 2 Abs. 5
der StVO vorgeschrieben. Dariiber hinaus empfiehlt
die Bundesregierung zur Verminderung von schweren
Kopfverletzungen das Tragen von Radfahrhelmen.

Ein weiterer Rickgang bei Verkehrsunfdllen kann
neben der Umgestaltung des Verkehrsflusses im
wesentlichen nur durch eine gezielte Beeinflussung
des Verhaltens der Zielgruppen, das heifit der Kinder
selbst und der Aufsichtspflichtigen sowie der Ver-
kehrsteilnehmer erreicht werden. Entsprechende Kon-
zepte fir die Sicherheitserziehung wurden auf wissen-
schaftlicher Grundlage erarbeitet und von der BAU
bzw. der BAGUV veroéffentlicht.

Wie die Bau-Studie zeigt, sind fehlerhafte Gerate nur
in seltenen Fallen Unfallursache. Dies belegt, daB das
Geratesicherheitsgesetz mit seinen einschlagigen Ver-
ordnungen (u.a. der Spielzeugverordnung) die Inten-
tionen des Gesetzgebers erfiillt hat, denn nur solche
Gerate durfen in den Verkehr gebracht werden, die
den allgemein anerkannten Regeln der Technik ent-
sprechen sowie den Arbeitsschutz- und Unallverhii-
tungsvorschriften gentigen. Die Behéltnisse sehr gifti-
ger, giftiger oder atzender Produkte, die im Einzelhan-
del angeboten werden bzw. fiir jedermann erhéltlich
sind, missen mit kindergesicherten Verschliissen ver-
sehen sein, um Unfalle von Kindern im Haushalt durch
Einwirkung solcher Erzeugnisse zu vermeiden. Die
hierzu erlassenen EG-Vorschriften werden zur Zeit in
deutsches Recht umgesetzt.

Neben anderen stellt auch die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung Medien zur Unfallverhii-
tung bei Kindern zur Verfiigung. Einhergehend mit
den MaBnahmen in der Familie muBl mit der Sicher-
heitserziehung im Kindergarten begonnen werden.
Eine kontinuierliche Fortsetzung in der Schule ist not-
wendig. Hier gegebenenfalls notwendige Intensivie-
rungen der Mafinahmen liegen nicht im Kompetenzbe-
reich der Bundesregierung.

14.5 Welche sonstigen Schwerpunkte werden bei

der Gewdéhrleistung der Sicherheit des Lebens-
raums von Kindern, z. B. durch Ausdehnung von
Tempo 30 km/h in Innenstddten und Wohnge-
bieten, gesehen?

Tempo 30 km/h-Zonen und besonders zur Geschwin-
digkeitsreduzierung zwingende bauliche Stralenge-
staltungen in Innenstadten und Wohngebieten sowie
die Schaffung von FuBlgéangerzonen und SpielstraBen
sind ausgezeichnete MaBnahmen zur Erh6hung der
Sicherheit der Kinder, sofern diese Geschwindigkeiten
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auch tatsachlich eingehalten werden. In diesem
Bereich haben die Kommunen ein weites Handlungs-
feld und eine grofe Verantwortung. Die Bundesregie-
rung hat mit Blick auf die vielfach fehlende Akzeptanz
durch die Kraftfahrer Tempo-30-Zonen nicht flachen-
deckend eingefiihrt, sondern ihre Einrichtung an
bestimmte Voraussetzungen (z.B. gleichartige Stra-
Ben, die niedrige Geschwindigkeit nahelegen; Uber-
schaubarkeit der Zone durch Auswahl ihrer Grofie —
die nachstgelegene Verkehrsstrafe sollte nach hoch-
stens 1000 m erreichbar sein; an Kreuzungen und Ein-
mindungen in aller Regel ,Rechts vor Links”; keine
Einbeziehung von HauptverkehrsstraBen) geknupft.
Gerade mit Riicksicht auf die Kinder hailt sie an dieser
Linie fest. Den Kindern ist namlich nicht mit einer
Scheinsicherheit gedient, die vorliegen wiirde, wenn
die Kraftfahrer die niedrigen Geschwindigkeiten nicht
hinreichend beachten. Dies ware nach allen Erfahrun-
gen bei flaichendeckenden und dann oft nicht sachge-
maBen Tempo-30-Zonen der Fall.

15. Gesundheitsprdvention

15.1 Wie hat sich die Inanspruchnahme der

Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder im
langerfristigen Trend entwickelt?

Gibt es hierbei signifikante Unterschiede fur
deutsche und auslandische Kinder sowie Unter-
schiede zu sozialen und regionalen Gesichts-
punkten?

Worin sind ggf. die Ursachen zu suchen?

Die durchschnittliche Beteiligung an allen Friuherken-
nungsuntersuchungen fiir Kinder in der gesetzlichen
Krankenversicherung betrug zu Beginn (1972) 53,6 %.
1980 lag sie bei 84 % und erhdhte sich auf einen Wert
von 92,6 % im Jahr 1990. Die Inanspruchnahme der
‘einzelnen Fritherkennungsunterschungen im Jahr
1990 ist in der Anlage V ausgewiesen. Die Untersu-
chungen U 1 (Neugeborenen-Erstuntersuchung) und
U2 (Neugeborenen-Basisuntersuchung, 3. bis 10.Le-
benstag) werden in der Regel im Krankenhaus durch-
geftihrt. Genaue Angaben Uber die Beteiligung an den
U 1- und U 2-Untersuchungen liegen nicht vor. Es wird
davon ausgegangen, dafB die Beteiligung bei 98 % und
mehr liegt. Die geringe Beteiligung an den Fritherken-
nungsuntersuchungen im 5. Lebensjahr (U 9) wird dar-
auf zuriickgefiihrt, daB die im Oktober 1989 als Erwei-
terung und zur Verringerung des Abstandes zwischen
der U 8 und der Einschulungsuntersuchung eingefihr-
ten U9 noch nicht entsprechend durch die Bevolke-
rung angenommen wurde.

Statistiken, die nach regionalen und sozialen Gesichts-
punkten unterscheiden bzw. die Inanspruchnahme
nach deutschen und auslandischen Kindern aufschlis-
seln, stehen nicht zur Verfligung. Die Bundesregierung
hat zur generellen Problematik der Inanspruchnahme
das Modellvorhaben ,Kontrolliertes Einladungs- und
regionales Informationsmodell - Kindervorsorge
Koblenz” im Rahmen des Programms ,Forschung und
Entwicklung im Dienste der Gesundheit” gefordert.
. Die Vorhabenergebnisse machen deutlich, daB Ver-
besserungen der Teilnahme an den Fritherkennungs-
untersuchungen am ehesten dadurch zu erreichen
sind, daB noch vorhandene Nutzungsbarrieren auf der

Angebotsseite gesenkt werden und indem die Erfah-
rungen aus Einladungsmodellen (Rechnergestitztes
Erinnerungs- und Mahnwesen mit schriftlichen Wie-
dereinbestellungen, regelmaBiger postalischer Kon-
takt, teilnehmerunterstiitzende Krankenkassenaktivi-
tdaten, unterstiitzendes Arztverhalten) gebiindelt und
flachendeckend umgesetzt werden.

15.2 Wie engmaschig ist das Angebot an Fritherken-

nungseinrichtungen (regionale Unterschiede),
und welche Rolle spielt die unterschiedliche
Dichte im Angebot fir die Unterschiede in der
Beteiligung an Friherkennungsuntersu-
chungen?

Wo sieht die Bundesregierung hierbei wichtige
Problemgruppen, und welche MaBnahmen zur
Beseitigung von Nutzungsbarrieren schldgt sie
vor?

Etwa 80 % der Krankheitsfriherkennungsuntersu-
chungen werden von niedergelassenen Kinderarztin-
nen und Kinderéarzten, ca. 16 % von allgemeinen prak-
tischen Arztinnen und Arzten und 4 % von Arztinnen
und Arzten anderer Fachgruppen durchgefiihrt. Dabei
liegt der Versorgungsgrad (Einwohner/Arzt-Relation)
bei Kinderarztinnen und Kinderérzten in Abhangigkeit
von der Bedarfsplanungs-MeQBziffer in den alten Lan-
dern bei ca. 130 % und in den neuen Landern sogar bei
mehr als 200 % (Stand: 31. Dezember 1991). Der Anteil
der Fruherkennungsuntersuchungen durch niederge-
lassene Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzte ist
hierbei nicht beriicksichtigt. Aufgrund der hohen Ver-
sorgungsdichte in allen Bundeslandern (siehe auch
Antwort zu Frage 16.1) kann davon ausgegangen wer-
den, daB jedem anspruchsberechtigten Kind die Teil-
nahme am Krankheitsfritherkennungsprogramm in
Wohnnahe méglich ist.

Bei auffalligen Befunden im Rahmen der Friiherken-
nung werden weitergehende Untersuchungen veran-
laBt und ggf. eine Weiterbetreuung in Frihférderstel-
len oder in einem Sozialpadiatrischen Zentrum bzw.
einer spezialisierten Kinderklinik in die Wege geleitet.
Die Sozialpadiatrischen Zentren nehmen in dem abge-
stuften System von geeigneten Arzten, Frithférderstel-
len und Sozialpadiatrischen Zentren die Aufgaben der
maximalén Versorgung wahr. Derzeitig gibt es in der
Bundesrepublik Deutschland 73 Sozialpadiatrische
Zentren, davon 16 in den neuen Landern. Die Bundes-
regierung halt diese Zahl fiir eine angemessene Ver-
sorgung derjenigen Kinder, die wegen der Art,
Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer dro-
henden Erkrankung nicht von geeigneten Arzten oder
Frithforderstellen behandelt werden kénnen, fiir aus-
reichend. Das schlieBt jedoch nicht aus, daB in einzel-
nen, besonders gelagerten Fallen weitere Zulassungen
von Sozialpadiatrischen Zentren erforderlich sein
konnten. Mit diesem differenzierten Angebot ist nach
Auffassung der Bundesregierung die Versorgung gesi-
chert.

Angaben tber Unterschiede in der Beteiligung an
Friherkennungsuntersuchungen in Abhangigkeit vom
Angebot an Fritherkennungseinrichtungen sind der
Bundesregierung nicht bekannt.
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15.3 Wie beurteilt die Bundesregierung die kinder-

arztliche Versorgung bei der Pravention von
chronischen Erkrankungen, insbesondere bei
Atemwegserkrankungen und der Fritherken-
nung von Diabetes? .

Ziel des gesetzlichen Fritherkennungsprogramms fiir
Kinder bis zum 6. Lebensjahr, der jugend- sowie
jugendzahnaérztlichen Untersuchungen ist es, eine lik-
kenlose Betreuung aller Kinder und Jugendlichen zu
gewahrleisten, um Erkrankungen und Stérungen der
Entwicklung frithestméglich zu erkennen und notwen-
dige diagnostische und therapeutische MaBnahmen
sofort einzuleiten sowie eine Frithférderung behinder-
ter oder von Behinderung bedrohter Kinder zu veran-
lassen. Laut Statistik der kassenérztlichen Bundesver-
einigung lag der Versorgungsgrad bei Kinderarzten
Ende 1991 im gesamten Bundesgebiet bei 139,7 % in
Abhéangigkeit von der BedarfsplanungsmeBziffer.
Damit sind geniigend Moglichkeiten zur Wahrneh-
mung der Friherkennungsuntersuchungen gegeben.
Neben den niedergelassenen Kinderarztinnen und
Kinderarzten kommt den Arztinnen und Arzten des
Jugendarztlichen Dienstes der Gesundheitsamter in
der Pravention von Infektionskrankheiten und chroni-
schen Erkrankungen eine ebenso wichtige Rolle zu,
insbesondere durch Reihenuntersuchungen und die
Moéglichkeit, Kinder aus Risikogruppen zu Hause auf-
zusuchen. Bei einem Teil der Erkrankungen der Atem-
wege gibt es Hinweise, daB die Mbéglichkeiten der
Friherkennung und Pravention verbessert werden
konnen. Die Bundesregierung erwartet, daf von dem
von ihr geférderten Modell ,Gesundheitliche Aufkla-
rung zur Vorsorge und Fritherkennung allergischer
und asthmakranker Kinder und Jugendlicher” Fortent-
. wicklungen zur Milderung der Krankheitsverldufe
sowie zur Aufklarung und Schulung initiiert werden
koénnen.

Im Forschungsvorhaben wird derzeit — auch mit Unter-
stiitzung der Bundesregierung — nach Mdglichkeiten
gesucht, das Risiko, an einem Diabetes mellitus im
Kindes- und Jugendalter zu erkranken, frithzeitig zu
entdecken, sowie die Manifestation der Erkrankung zu
verzdgern beziehungsweise zu verhindern. Die bei den
Untersuchungen U3 bis U8 im Jahr 1990 erhobene
Verdachtsdiagnose Diabetes mellitus wurde in finf
Fallen bestatigt. Die meisten Falle von kindlichem Dia-
betes treten jedoch erst spater (nach dem sechsten
Lebensjahr) auf und werden dementsprechend auch
erst zu einem spateren Zeitpunkt diagnostiziert. Die
Behandlung von Kindern, die an Diabetes mellitus
leiden, wird von niedergelassen Arztinnen und Arzten
(Kinderdrztinnen und Kinderérzte) in Kooperation mit
spezialisierten Kliniken gewahrleistet. Eine besondere
Rolle kommt dabei der Diabetikerschulung zu. Das im
Forderschwerpunkt Jugendmedizin ,Entwicklung und
Reifung des chronisch kranken Kindes” von der Bun-
desregierung geférderte Vorhaben ,Bewaltigung chro-
nischer Krankheiten am Beispiel des juvenilen Diabe-
tes. Prospektive Langsschnittstudie an chronisch kran-
ken, akut kranken und gesunden Jugendlichen und
ihren Familien" hat u.a. das Ziel, Moglichkeiten einer
besseren Pravention diabetischer Spatkomplikationen
zu erarbeiten. Ergebnisse werden fur 1994 erwartet.
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16. Kurative Versorgung

16.1 Wie dicht ist die kinderarztliche Versorgung in

der Bundesrepublik Deutschland (niedergelas-
sene Arzte)?

Wo ist sie unter regionalen Gesichtspunkten
und in den Grofistddten und Ballungsrdumen
unter sozialen Gesichtspunkten (Wohnlage etc.)
defizitar?

Wie weit miissen die Eltern je nach typischem
Wohnort (Stadt, Land, Wohnviertel) zum nach-
sten Kinderarzt fahren?

Wie beurteilt die Bundesregierung die kinder-
arztliche Versorgung von auslandischen Kin-
dern?

Gibt es Defizite bei der Berticksichtigung der
Erkenntnisse der Umweltmedizin bei Kinder-
arzten?

Die ambulante Versorgung durch niedergelassene
Kinderarztinnen und Kinderarzte ist im Bereich der
gesamten Bundesrepublik Deutschland gut. Dies gilt
auch im internationalen Vergleich. Ende 1991 nahmen
an der kassenarztlichen Versorgung in der Bundesre-
publik Deutschland insgesamt 5781 Kinderarztinnen
und Kinderarzte, davon 4807 in der Praxis, 316 in
Einrichtungen und 658 als erméchtigte Arztinnen und
Arzte teil. Hiervon waren in den neuen Landern 1705
Kinderarztinnen und Kinderérzte tatig. Die Zahl der in
den alten Landern an der kassenarztlichen Versorgung
teilnehmenden Kinderarztinnen und Kinderédrzte hat
sich zwischen 1990 und 1991 von 3945 auf 4076
erhoht. Die Versorgungsdichte mit Kinderarztinnen
und Kinderérzten ist in den einzelnen Landern unter-
schiedlich (Anlage VI). Die relativ geringe Versor-
gungsdichte mit Kinderdrztinnen und Kinderarzten in
Niedersachsen sowie in Koblenz wird durch eine tiber-
durchschnittlich groe Dichte an Allgemein- und prak-
tischen Arztinnen und Arzten in dieser Region ausge-
glichen. Zwischen Arztdichte und der Teilnahme am
Friherkennungsprogramm 148t sich kein direkter
Zusammenhang herstellen. Die Inanspruchnahme der
Fritherkennungsuntersuchungen ist in den einzelnen
Léndern vergleichbar hoch.

Aufgrund der hohen Versorgungsdichte ist davon aus-
zugehen, daf die Eltern in zumutbarer Entfernung vom
Wohnsitz einen Kinderarzt oder einen entsprechend
qualifizierten Allgemeinarzt aufsuchen koénnen. Die
kinderarztliche Versorgung ausldndischer Kinder ist
gesetzlich der der deutschen Kinder gleichgestellt.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die Arzt-
dichte im gesamten Bundesgebiet genligend groB ist,
um die Versorgung der Kinder auf hohem Niveau zu
gewdhrleisten. Kinderarztinnen und Kinderérzte sind
ebenso wie alle iibrigen Arzte verpflichtet, sich stiandig
fortzubilden und Anschluf an den Stand der Wissen-
schaft zu halten. Nachdem in den letzten Jahren
umweltmedizinische Gesichtspunkte zunehmend an
Bedeutung gewonnen haben, sind zunédchst vorhan-
dene Defizite beziiglich der Beriicksichtigung von
Erkenntnissen der Umweltmedizin durch vielfdltige
Initiativen zunehmend abgebaut worden.
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Wie beurteilt die Bundesregierung die statio-
ndre kinderdrztliche Versorgung?

Welche Spezialkliniken gibt es insbesondere fiir
Krebs und Allergien und andere Uberempfind-
lichkeitsreaktionen?

16.2

Wie groB sind die regionalen Unterschiede
(Stadt/Land, Bundeslander etc.)?

Welche Kureinrichtungen insbesondere fir
chronisch erkrankte Kinder gibt es, wie sind
deren Heilerfolge?

Fiir die stationare kinderarztliche Versorgung standen
1989 in den alten Landern 39 Fach- und Sonderkran-
kenhduser sowie 242 Fachabteilungen in allgemeinen
‘Krankenhdusern mit insgesamt ca. 21.000 Betten zur
Verfiigung. In den neuen Landern waren es 1990 ca.
300 Fachabteilungen mit etwa 17900 Betten, iber
Fachkrankenhauser liegen keine Angaben vor. Die
Versorgung der Kinder in den Krankenhdusern der
alten Bundeslander wurde 1989 durch 1808 Arztinnen
und Arzte fir Kinderheilkunde, 246 Arztinnen und
Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie durch
28697 Kinderkrankenschwestern und -pfleger sicher-
gestellt. Fiir die neuen Lander stehen entsprechende
Zahlen noch nicht zur Verfliigung. Der Nutzungsgrad
aller padiatrischen Betten liegt im Durchschnitt bei
etwa 75 %.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz wurde die Pflege-
Personalregelung verabschiedet, die im Bereich der
Kinderkrankenpflege, auf der Basis der Pflegeleistun-
gen, zu einem Zuwachs von Stellen in Hohe von mehr
als 10 % fiahrt. Nach Auffassung der Bundesregierung
ist die stationdre kinderdrztliche Versorgung in. der
Bundesrepublik Deutschland quantitativ sichergestellt
und qualitativ gut. Die Versorgung mit Kinderkranken-
héusern bzw. entsprechenden Fachabteilungen ist
Aufgabe der Lander.

Die stationare Versorgung krebskranker Kinder wird
in den alten Landern der Bundesrepublik Deutschland
im wesentlichen durch derzeit 32 entsprechend spezia-
lisierte Einrichtungen gewahrleistet. Dabei werden in
den alten Landern etwa 75 % der Kinder unter 15 Jah-
ren, die an Krebserkrankungen leiden, durch 23 Zent-
ren betreut (siehe auch Antwort zu Frage 16.3). Die
Bundesregierung hat sich seit 1981 um die Verbesse-
rung der stationaren medizinischen Behandlung und
psychologischen Betreuung krebskranker Kinder
bemiiht und mit erheblichem Mitteleinsatz 32 kinder-
onkologische Einrichtungen in den alten Landern
gefordert. Zusatzlich wurden an elf Kinderkliniken fiir
die Knochenmarktransplantation Mittel bereitgestellt.
In den neuen Landern ist die finanzielle Férderung in
diesem Bereich fir die Universitatskliniken Jena und
Leipzig angelaufen. :

Fiir Kinder mit Allergien und anderen Uberempfind-
lichkeitsreaktionen bestehen ausgewiesene Abteilun-
gen fiir padiatrische Pneumologie an den Kinderklini-
ken der Universitaten bzw. Medizinischen Hochschu-
len in Berlin, Dresden, Frankfurt am Main und Hanno-
ver. An den meisten Universitatskinderkliniken gibt es
Spezialambulanzen fiir allergiekranke Kinder. Dar-
iiber hinaus gibt es — wie Stellungnahmen der Lander
darlegen — Fachkliniken und Kurkliniken fiir asthma-

und allergiekranke Kinder, die in der Regel an der See
bzw. in allergenarmen Gebirgsorten liegen.

Fir Praventions- und Rehabilitationsmafnahmen bei
Kindern und Jugendlichen standen 1990 in den alten
Landern 38 Einrichtungen mit insgesamt 3 826 Betten
und in den neuen Landern 35 Einrichtungen mit 3 855
Betten zur Verfiigung. Dariliber hinaus haben die Lan-
desverbéande der Krankenkassen auch Versorgungs-
vertrdge mit zugelassenen Krankenhdusern abge-
schlossen, die eine wirtschaftlich und organisatorisch
selbstandige Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung
betreiben (§ 111 Abs. 6 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch).

Nach Indikationsgruppen konnen derzeitig Praven-
tions- und RehabilitationsmaBnahmen fiir Kinder und
Jugendliche beispielsweise bei Krankheiten der
Atmungsorgane in 68 Einrichtungen, bei Hauterkran-
kungen in 45, bei psychosomatischen und psychovege-
tativen Erkrankungen in 51, bei Stoffwechselerkran-
kungen in 32, bei bésartigen Geschwulstkrankheiten
in fiinf und bei Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe in drei Einrichtungen durchgefiihrt
werden. Die Heilerfolge werden als gut bezeichnet.

16.3 Wie beurteilt die Bundesregierung die kinder-

onkologische und die kinderzahnmedizinische
Versorgung?

Die stationare Versorgung von krebskranken Kindern
in der Bundesrepublik Deutschland ist flichendeckend
gut. Dieses Versorgungsangebot gewahrleistet, daB
die betroffenen Kinder entsprechend den international
erarbeiteten Kriterien behandelt werden und entspre-
chende Heilungschancen haben. Den etwa 1600 neu-
erkrankten Kindern pro Jahr (alte und neue Léander)
stehen 46 (32 in den alten Landern sowie 14 in den
neuen Landern) hochspezialisierte kinderonkologische
Einrichtungen zur Verfiigung. Dort werden ca. 90 %
der erkrankten Kinder behandelt. Neben der medizini-
schen Behandlung ist mittlerweile auch die notwen-
dige psychosoziale Betreuung der Kinder gewabhrlei-
stet. Die Bundesregierung fordert derzeit auch in zehn
Universitatskinderkliniken Modellvorhaben zur teil-
stationdren Versorgung krebskranker Kinder. In den
neuen Landern wurden an elf kinderonkologischen
Einrichtungen Mittel fiir die Anschaffung von Geraten
bereitgestellt. Auch hat die am 1. Januar 1993 in Kraft
getretene Pflegepersonalregelung zu einer Verbesse-
rung der Betreuung krebskranker Kinder gefiihrt, da
der Stellenzuwachs auf Grund der Leistungsorientie-
rung der Plege-Personalregelung weit iiber 10 % lie-
gen wird.

Wesentliches Element der kinderzahnmedizinischen
Versorgung ist die Prophylaxe. Das Fiinfte Buch Sozial-
gesetzbuch sieht dafiir entsprechende Regelungen vor.
Diese wurden durch das Gesundheitsstrukturgesetz,
das zum 1. Januar 1993 in Kraft getreten ist, weiter
verbessert. Neben den niedergelassenen Zahnarztin-
nen und Zahnarzten kommt dem jugendzahnarztlichen
Dienst des Offentlichen Gesundheitsdienstes eine
wichtige Rolle bei der Pravention von Zahnerkrankun-
gen zu. Die Durchfithrung der Zahnprophylaxe durch
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den offentlichen Gesundheitsdienst ist in den Landern
unterschiedlich. Dies hdngt im wesentlichen von der
personellen Ausstattung des jugendzahnérztlichen
Dienstes ab. In einigen Landern werden Kindergérten,
Grundschulen und weiterfithrende Schulen durch die
Jugendzahnarzte regelmaBig — in der Regel einmal
jahrlich — versorgt. Wenn die Zahnprophylaxe konse-
quent durchgefiithrt wird, zeigen sich entsprechende
Erfolge, meBbar am Prozentsatz der von Karies befalle-
nen Zahne. Der 6ffentliche Gesundheitsdienst erreicht
alle Kinder im Schulalter, auch jene aus sozialen Risi-
kogruppen. Die durchgefiihrte Basisprophylaxe ist fiir
die Mehrheit der Kinder ausreichend, um die Karies-
pravalenz deutlich zu senken. Es verbleiben jedoch 20
bis 30 % der Kinder, die ein erhdhtes Risiko tragen, an
Karies zu erkranken. Diese Gruppe von Kindern ist von
insgesamt 60 bis 70 % der Karies der jeweiligen Alters-
gruppen betroffen. Fir diese Karies-Hochrisiko-Kinder
ist eine intensivere Prophylaxe erforderlich, um die
Karieshaufigkeit zu senken. Eine solche Intensivpro-
phylaxe wird in der Bundesrepublik Deutschland der-
zeit in der Regel nicht angeboten. Bei einer entspre-
chenden personellen Ausstattung des jugendzahnarzt-
lichen Dienstes béte dieser gute Voraussetzungen fiir
diese Aufgabe. Verbesserungen sind aber auch von
den durch das Gesundheitsstrukturgesetz festgelegten
Ausweitungen der Gruppen- und Individualprophy-
laxe sowie der Einfithrung der Fissurenversiegelung zu
erwarten. Dem Problem einer verbesserten Pravention
von Zahnerkrankungen wird in  Zukunft im For-
schungsbereich noch gréBere Aufmerksamkeit gewid-
met. Im Rahmen der Schwerpunktférderung der Bun-
desregierung fiir die neuen Bundeslander werden an
der Medizinischen Hochschule Erfurt Forschungsvor-
haben der praventiven Zahnheilkunde geférdert.

Auch in der Ausbildung der Zahnarzte wird die Kin-
derzahnheilkunde in Zukunft starkere Beriicksichti-
gung finden. Durch die Vierte Verordnung zur Ande-
rung der Approbationsordnung fir Zahnarzte vom
18.Dezember 1992 wurde die Kinderzahnheilkunde
und die orale Primarprophylaxe als Pflichtunterrichts-
und Prifungsfach in der Approbationsordnung fiir
Zahnarzte verankert.

16.4 Welche Erfahrungen liegen mit Modellver-

suchen zu Kindertageskliniken und ambulanter
Kinderkrankenpflege vor (fiir die kindliche Ver-
sorgung aus psychologischen Grinden beson-
ders forderlich)?

Wie beurteilt die Bundesregierung diese Erfah-
rungen, und welche Konsequenzen gedenkt sie
daraus zu ziehen?

Die Bundesregierung férdert derzeit eine ModellmaB-
nahme ,Teilstationdre Versorgung krebskranker Kin-
der” an zehn Universitatskliniken. Ziel dieses Projek-
tes ist es, durch den Ausbau der teilstationaren
Behandlungsméglichkeiten die physischen und psy-
chischen Belastungen krebskranker Kinder und ihrer
Eltern wéhrend der Behandlungsphase nach einer
initial erforderlichen stationdren Behandlung zu ver-
ringern. Mit dieser MaBnahme soll des weiteren eine
Entlastung im stationaren Bereich erreicht werden.
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Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie gehoren
Tageskliniken zur idealen Ausstattung entsprechender
Einrichtungen. In einer Studie wurde die Wirksamkeit
stationdrer, teilstationarer und einer Behandlung im
nattrlichen Milieu (Home Treatment) vergleichend
untersucht. Dabei zeigten sich bei diesen drei Be-
handlungsmodalitdaten beziliglich Behandlungsdauer,
Therapieerfolg und Zufriedenheit der Eltern keine sta-
tistisch bedeutsamen Unterschiede. Dies ist ein Beleg
mehr, dafl unter bestimmten Voraussetzungen eine
tagesklinische Behandlung bei kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Stérungen eine sinnvolle Alternative zur
stationdren Behandlung sein kann. Da die tagesklini-
sche Behandlung leistungsrechtlich abgesichert ist, gilt
es nunmehr, die Erfahrungen u.a. aus den vorhande-
nen ModellmaBnahmen zu verfestigen und dann ent-
sprechende Konsequenzen im Bereich der Kranken-
hausplanung durch die Lander zu ziehen.

Im Rahmen der Kinderkrankenpflege werden von den
Krankenkassen alle Leistungen wahrt, die das Fiinfte
Buch des Sozialgesetzbuches in den §§ 11ff. vorsieht.
Dazu gehort auch die hausliche Krankenpflege er-
krankter Kinder durch geeignete Pflegekrafte nach
§ 37 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, um einen
Krankenhausaufenthalt zu vermeiden oder zu verkiir-
zen. Daten iiber das Angebot und die Inanspruch-
nahme der Leistungen fiir ambulante Kinderkranken-
pflege stehen nicht zur Verfigung.

17. Umweltmedizin und -forschung sowie Aus- und
Fortbildung

17.1 Wie beurteilt die Bundesregierung den Stand

der umweltmedizinischen Ausbildung und For-
schung angesichts der Tatsache, daf es auf die-
sem Gebiet weder Lehrstiihle an Hochschulen
noch Curricula fiir die studentische Ausbildung
noch ausreichende Weiterbildungsmafnahmen
gibt?

Umweltmedizin ist ein sich entwickelndes Wissen-
schafts- und Lehrgebiet. Nach einer Definition des
medizinischen Fakultdtentages aus dem Jahr 1991
befat sich die Umweltmedizin mit der Erkennung
umweltbedingter Gesundheitsstérungen, ihrer Be-
handlung, der Erforschung ihrer Ursachen und der
Entwicklung wirksamer Praventionsstrategien.

In methodischer Hinsicht ist die Umweltmedizin — dhn-
lich wie die Arbeitsmedizin — ein interdisziplinarer
Wissenschaftszweig der Medizin. Umweltmedizin muB
Erkenntnisse der Hygiene, Toxikologie, Epidemiolo-
gie, der klinischen Facher, der Psychologie und der
Naturwissenschaften sowie deren spezifische Metho-
den aufnehmen und miteinander verkniipfen, um die
fir das Fachgebiet notwendigen Forschungs-, Praxis-
und Bildungsaufgaben wahrnehmen zu kénnen. In der
Wechselwirkung von Umweltmedizin und Umwelt-
schutz zeigt sich die Einbindung der Umweltmedizin in
gesellschaftliche Entwicklungen und Bedingungen
sowie die engen Beziehungen zur staatlichen Umwelt-
politik.

Unter dem Aspekt der Krankheitslehre befalBt sich
Umweltmedizin mit umweltbedingten Gesundheitsrisi-
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ken, Befindlichkeitsstorungen und Gesundheitsscha-
den hinsichtlich

— der Ursachenaufklarung und Diagnostik (Analyse
der Exposition, Biomonitoring zur Erfassung der
internen Belastung, Suche nach Indikatoren zur
Frithdiagnostik, Beurteilung des Einflusses disposi-
tioneller Faktoren, Einbeziehung der Klinischen
Diagnostik und Differentialdiagnostik in umwelt-
medizinische Fragestellungen bzw. Integration
umweltmedizinischer Uberlegungen und Methoden
in die klinisch-medizinische Arbeit),

— der Intervention (Beratung bei Sanierungserforder-
nissen, Erarbeitung und Uberwachung medizini-
scher Interventionsprogramme, Mitwirkung bei der
Gestaltung der individuellen Therapie),

— der Pravention (Erarbeitung von Kiriterien fur
Grenzwerte, umweltmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen, Beratung im Umwelt- und Gesundheits-
schutz, Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit).

Zum gegenwartigen Zeitpunkt zeigt die sich etablie-
rende Disziplin Umweltmedizin noch keine festgefiigte
Struktur, zumal bei diesem Querschnittsfach von
Standort zu Standort gegebenenfalls andere Féacher-
kombinationen als Schwerpunkt auftreten werden. Ein
ganzheitliches und 6kologisch orientiertes Problemver-
standnis ist wohl ein wesentliches Charakteristikum
dieses Fachs.

Im Rahmen der 7. Anderungsverordnung zur Approba-
tionsordnung fiir Arzte aus dem Jahr 1989 hat die
Bundesregierung bei der sehr wichtigen Ausbildungs-
zieldefinition den Umweltbezug sichergestellt. Damit
hat sie an fundamentaler Stelle deutlich gemacht, wie
wichtig Kenntnisse iiber den Umwelteinflul fiir pra-
ventives, kuratives und rehabilitatives Handeln der
Arzte sind und damit einen deutlichen Auftrag an die
Lehrenden ausgesprochen.

Da die Umweltmedizin ein Querschnittsfach ist, das
nur in Anfangen tiber eigene Institute an den medizini-
schen Ausbildungsstaten verfigt, sind die notwendi-
gen Kenntnisse in der Regel von Vertretern der betei-
ligten Facher gemeinsam zu vermitteln. Es liegt in der
Kompetenz der Lander und Universitaten, umweltme-
dizinische Lehrstiihle und Institute einzurichten. Es ist
verfassungsrechtlich nicht méglich, die Lander in der
Approbationsordnung hierzu zu verpflichten. Nur im
Rahmen der Prifungsstoffkataloge fiir die schriftlichen
Priifungen und die Gegenstandsbeschreibungen fiir
die mindlichen Priiffungen nimmt die Approbations-
ordnung EinfluB auf die Ausbildungsinhalte. Uber
diese Instrumente werden auch fiir die Umweltmedizin
relevante Themen fiir die Lehre verpflichtend. Dariiber
hinaus muB der Medizinstudent einen 6kologischen
Kursus absolvieren, der auch das Gebiet der Umwelt-
hygiene einschlieBt.

Auch wenn an der Ausbildungsstétte keine umweltme-
dizinische Institution fiir. die Lehre zur Verfiigung
steht, kann in der Lehrorganisation in freier Entschei-
dung der Universitat, beispielsweise in Gestalt von
Ring-Veranstaltungen, die Ganzheitlichkeit umwelt-
medizinischer Anliegen verwirklicht werden, etwa
unter der Koordinierung eines Leitfaches wie der
Hygiene. In vielen Universitaten werden umweltmedi-

zinische Inhalte aber auch separat von den einzelnen
in Betracht kommenden Fachern angeboten. Die Bun-
desregierung wird sich bei Landern und Universitdaten
darum bemiihen, die weitere Etablierung der Umwelt-
medizin in'Lehre und Forschung zu erreichen.

Lehrangebote mit umweltmedizinischem Bezug gibt es
in den Curricula der Postgraduierten-Studiengdnge
.Public Health/Gesundheitswissenschaften”. In Han-
nover, Bielefeld/Diisseldorf und Berlin finden Lehrver-
anstaltungen in Umweltepidemiologie, -medizin und
-recht statt. Der Forderschwerpunkt ,Public Health”
des Programms der Bundesregierung ,Forschung und
Entwicklung im Dienste der Gesundheit” unterstitzt
diese Aufbaustudiengdnge durch eine gezielte
Anschubfinanzierung themenbezogener Forschungs-
schwerpunkte, wobei umweltmedizinische Fragestel-
lungen ausdriicklich einbezogen sind. Derzeit erhalten
drei Forschungsvorhaben in Berlin, Nordrhein-Westfa-
len (Bielefeld und Diisseldorf) und Norddeutschland
(Hannover, Hamburg, Bremen) eine Zuwendung. In
einer zweiten Phase ab 1994 ist die Férderung von zwei
weiteren Forschungsverbiinden vorgesehen.

Fiir die Weiterbildung der Arzte hat der 95. Deutsche
Arztetag 1992 in Koln eine neue Musterweiterbil-
dungsordnung verabschiedet, die neben dem Erwerb
einer Facharztbezeichnung auf dem Gebiet der
.Hygiene und Umweltmedizin® den Erwerb einer
Zusatzbezeichnung ,Umweltmedizin” ermoéglicht. Die
Umsetzung dieser  Musterweiterbildungsordnung
durch die einzelnen Landesarztekammern und eine
Prézisierung des Curriculums mu8 noch erfolgen. Bei
verschiedenen Landesédrztekammern ist auch der
Erwerb eines Fachkundenachweises ,Umweltmedi-
zin" moglich.

Dariitber hinaus werden zahlreiche umweltmedizini-
sche Fortbildungsangebote von den Arztekammern,
vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst, von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und von privaten Initiativen
unterbreitet.

17.2 Was unternimmt die Bundesregierung, um die

Institutionalisierung von Umweltmedizin und
insbesondere Umweltmedizin fiir Kinder zu for-
dern?

Hinsichtlich der Institutionalisierung der Umweltmedi-
zin ist im Laufe der letzten zwanzig Jahre durch ent-
sprechende Initiativen auf Bundesebene eine wesent-
liche Verbesserung in Forschung, Lehre und Praxis
erzielt worden. Als ausgewéhlte Beispiele koénnen
angefithrt werden:

— Verstarkung der umweltmedizinischen Aktivitaten
am Bundesgesundheitsamt: ,

a) Institut fir Wasser-, Boden- und Lufthygiene:
insbesondere Aufbau der AuBenstelle Lange und
dort Einrichtung eines WHO-Collaborating Cen-
ters fur Luftverunreinigungen,
Max-von-Pettenkofer-Institut: Einrichtung einer
zentralen Giftinformationsstelle aufgrund des
1990 neu geschaffenen § 16 e Chemiegesetz;
Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie
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b) 1990 Ubernahme des Forschungsinstituts fiir
Hygiene und Mikrobiologie der ehemaligen
DDR in Bad Elster in das Institut Wasser-, Boden-
und Lufthygiene des Bundesgesundheitsamtes,

c) 1991 Griindung des klinisch diagnostischen Be-
reichs des Bundesgesundheitsamtes in Berlin-
Karlshorst

— institutionelle Férderung des Medizinischen Insti-
tuts fiir Umwelthygiene an der Universitat Dussel-
dorf durch Bund und NRW (Institut der Blauen
Liste) im Verhéltnis 50:50 mit insgesamt 23,7 Mio.
DM im Jahre 1993,

— Umstrukturierung der Gesellschaft fur Strahlen-
und Umweltforschung in Minchen-Neuherberg in
das GSF-Forschungszentrum fiir Umwelt und Ge-
sundheit,

— Grundung des Instituts fiir Toxikologie und Aero-
solforschung der Fraunhofer-Gesellschaft in Hanno-
ver mit Grundfinanzierung durch die Bundesregie-
rung im Jahr 1982.

Dartiiber hinaus wird iiber weitere wichtige MaBnah-
men die Institutionalisierung der Umweltmedizin in
der Bundesrepublik Deutschland vorangebracht. Bei-
spielhaft seien genannt:

— Einrichtung umweltmedizinischer Referate in Bun-
des- und Landerministerien,

— Grindung von umweltmedizinischen Ausschiissen,
Kommissionen u.&., z.B. AusschuB fir Umwelt-
hygiene der Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbeamten der Lander, gemeinsame Bun-
desgesundheitsamt/Umweltbundesamt-Kommis-
sion fiir ,Human Biomonitoring*,

— Einrichtung umweltmedizinischer Beratungsstellen
seitens der Lander und Kommunen,

— vielfaltige umweltmedizinische Aktivititen der Arz-
tekammern, Universitdten, Bildungsakademien,
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Experten-
gremien, Kommission fiir Umweltfragen der Akade-
mie fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin,
Selbsthilfeorganisationen u. a. m.

Die genannten Ansétze zur Institutionalisierung gelten
grundsaétzlich der gesamten Bevolkerung unter Beach-
tung der alltaglichen, ganztdgigen, lebenslangen
Exposition (Wohnung, Wohngebiet, Freizeit, Hobby,
Sport).

Die Bundesregierung halt derzeit die Einfithrung einer
Spezialdisziplin Umweltmedizin fiir Kinder nicht fiar
notwendig. Gruppen, die moéglicherweise ein erhohtes
Risiko aufweisen wie Kinder, Schwangere, éltere Men-
schen und chronisch Kranke werden in umweltmedizi-
nischen Studien ohnehin besonders beriicksichtigt.
Untersuchungen an Kindern gehdéren nicht nur wegen
eines moglicherweise erhéhten Risikos, sondern auch
wegen verschiedener methodischer Vorteile von Kin-
deruntersuchungen (groBere Ortsgebundenheit, feh-
lender ArbeitsplatzeinfluB3, fehlender EinfluB des akti-
ven Alkohol- und Tabakkonsums) zum Standardreper-
toire der Umweltmedizin. In verschiedenen umfassend
angelegten Studien ist dem EinfluB von Umweltbela-
stungen auf Kinder nachgegangen worden. Beispiel-
haft wird hier noch einmal auf die zahlreichen Untersu-
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chungen zu Pseudokrupp und Luftverunreinigungen,
Untersuchungen von Kindern im Rahmen der Luftrein-
haltepléne in Nordrhein-Westfalen und Hessen sowie
im Rahmen des NRW-Wirkungskatasters, die Hambur-
ger Kindergartenstudie und die kinderarztlichen Beob-
achtungspraxen in Hamburg-Harburg, Untersuchung
von Kindern im Zusammenhang mit der Luftver-
schmutzung belasteter (Bitterfeld) und unbelasteter
(Rostock) Gebiete in den neuen Landern und die multi-
zentrische europdische Studie liber die Neurotoxizitit
von Blei bei Kindern hingewiesen.

Die Bundesregierung halt eine vermehrte Einbezie-
hung insbesondere von Kinderarzten in umweltmedizi-
nische Fragestellungen fir wiinschenswert. Sie hat
bereits Kontakte zur Akademie fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin in Ko6ln mit dieser Zielsetzung
aufgenommen.

17.3 Wie beurteilt die Bundesregierung den Stand
der umweltmedizinischen Forschung in der
Bundesrepublik Deutschland (einschlieBlich
Epidemiologie)?

Was beabsichtigt sie zu ihrer starkeren Foérde-
rung zu tun?

Wo gedenkt sie hier Schwerpunkte zu setzen?

Forschung im Bereich der Umweltmedizin hat sich in
den letzten 20 Jahren kontinuierlich an den Universita-
ten, insbesondere aber auch im auBeruniversitdren
Bereich, entwickelt. Die Bundesregierung verfiigt iiber
eine Reihe kompetenter Institute, die umweltmedizini-
sche Fragestellungen behandeln. Daneben gibt es
auch bei den Léndern, z. B. an den Landesgesundheits-
amtern, entsprechende zum Teil allerdings noch im
Aufbau befindliche Bereiche. Die Bundesrepublik
Deutschland besitzt damit ein im internationalen Ver-
gleich ‘anerkanntes Potential an Umwelt-Forschungs-
einrichtungen.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die Wei-

. terentwicklung der Umweltmedizin der internationa-

len Zusammenarbeit bedarf. Sie unterstiitzt daher
internationale Aktivitaten auf dem Sektor ,Umwelt
und Gesundheit”, insbesondere iiber eine Zusammen-
arbeit mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Von herausragender Bedeutung war in diesem Zusam-
menhang die im Dezember 1989 in Frankfurt/Main
abgehaltene erste Europaische Konferenz ,Umwelt
und Gesundheit” der WHO, die durch einen erheb-
lichen Beitrag der Bundesregierung erméglicht wurde.
Auf dieser Konferenz wurde von den Umwelt- und
Gesundheitsministern der Mitgliedstaaten der euro-
péischen Region der WHO die ,Europdische Charta
Umwelt und Gesundheit” verabschiedet, die allge-
meine Grundsétze, strategische Elemente und Prioritéa-
ten fiir eine Verbesserung des gesundheitsbezogenen
Umweltschutzes enthédlt. In den allgemeinen Grund-
satzen wird u. a. darauf hingewiesen, daf die Gesund-
heit jedes Menschen, besonders aber die der Schwa-
chen und einem besonderen Risiko ausgesetzten Grup-
pen, geschitzt werden mufl. Die zweite Européische
Konferenz ,Umwelt und Gesundheit” wird 1994 in
Helsinki stattfinden. Dabei werden schwerpunktmabBig
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die Fortschritte und Fehlschlage im Hinblick auf die !

Durchsetzung der Charta zu diskutieren sein.

Die Fortfiihrung einer erfolgreichen umweltmedizini-
schen Forschung kann auf Dauer nur dann gewébhrlei-
stet werden, wenn die Umweltmedizin auf qualifzier-
ten Nachwuchs zuriickgreifen kann., Grofe Liicken
bestehen derzeit vor allem im Bereich der Epidemiolo-
gie, aber auch in der Toxikologie. Sie miissen geschlos-
sen werden, um den Stand des derzeit Erreichten auf-
rechtzuerhalten bzw. zu verbessern.

Im Rahmen ihrer Zustandigkeit fordert die Bundes-
regierung umweltmedizinische Forschungsprojekte in
den Programmen ,Forschung und Entwicklung im
Dienste der Gesundheit”, bzw. ,Umweltforschung und
Umwelttechnologie” z.B. iiber die Forderkonzeption
+~Umweltbelastung und Gesundheit” und den Umwelt-
forschungsplan des Bundesministeriums flir Umwelt,
Naturschutz und Reaktorsicherheit.

Fir die umweltmedizinische Forschung der néachsten
Jahre und Jahrzehnte dréangen sich zahlreiche Schwer-
punktthemen auf, die einzeln oder kombiniert mit den
Hauptzielen der vorausschauenden Risikoabschétzung
und der Wirkungsforschung einer Bearbeitung be-
diirfen:

— Verbesserung der Methoden der umweltmedizini-
schen ,Grenzwert”-Findung und deren transpa-
rente Darstellung, insbesondere auch Verbesserung
der Methoden der Risikoabschatzung; kritische
Untersuchungen zum Verhaltnis der Nachweis-
grenzen fiir chemische Umweltschadstoffe zu den
Schwellenwerten fiir biologische Reaktionen

— Weiterentwicklung der Methodik der Expositions-
abschéatzung u. a. im Rahmen der Human-Biomoni-
toring-Kommission von Bundesgesundheitsamt und
Umweltbundesamt

— Erweiterung und Optimierung des Spektrums an
zuverlassigen und praktikablen biologischen Unter-
suchungsmethoden zur Erfassung der inneren Bela-
stung des menschlichen Organismus

— Abkldarung der Méglichkeiten und Erfordernisse fiir
ein nationales Beobachtungssystem ,Umwelt und
Gesundheit”

— Nachweis von Effekten bei Niedrigdosis-Langzeit-
Exposition im Bereich einzelner Organe oder
Organsysteme (z.B. Niere, Leber, Blut, Nerven-
system, Atemtrakt, Herz-Kreislauf-System, Immun-
system), Fahndung nach Spatwirkungen (Mutage-
nitdt und Kanzerogenitdt) und nach Einfliissen auf
Schwangerschaft und Fertilitat

— Untersuchungen zur Wirkung von Mischexpositio-
nen durch physikalische Einwirkungen und chemi-
sche Stoffe, Arbeits- und Umwelteinfliisse sowie zur
Bedeutung von Konkurrenzgréfien, wie Alkohol,
Tabakrauch, Arzneimittel, psychosoziale StreBfak-
toren

" — Beriicksichtigung biologisch determinierter Risiko-
gruppen z. B. auch Kinder, insbesondere Risikoab-
schatzung fiir Sauglinge und Kleinkinder (Mutter-
milch, Kindernahrungsmittel, Kleidung, Passivrau-
chen usw.)

— Entwicklung diagnostischer Verfahren zur Friither-
fassung - latenter Gesundheitsstérungen und zur
Aufklarung des Einflusses dispositioneller Faktoren

— Klinische Umweltmedizin: Abschatzung des
umweltmedizinischen Untersuchungs- und Bera-
tungsbedarfs in Deutschland

— Evaluation des Begriffs ,umweltbedingte Krankhei-
ten (eigenstdndige Krankheitsbilder? Anteil
umweltbedingter Faktoren an der Entstehung soge-
nannter Volkskrankheiten, allergische Erkrankun-
gungen und Krebs)

— Beurteilung des Krankheitswertes umweltbedingter
Befindlichkeitsstdrungen. Analyse ,psycho-6kolo-
gischer” Syndrome: Entstehung und Bedeutung
von Umweltangsten; Projektionsphanomene; Risi-
kowahrnehmung und -verarbeitung

— Beurteilung von Interventionsmafinahmen, wie
,Expositionskarenz, Reduktion von Risikofaktoren,
Vermittlung von Umwelt- und Gesundheitsrisiken,
individuelle Therapie.

Unter besonderer Bertlicksichtigung der umweltmedi-
zinischen Situation in den neuen Bundeslandern lassen
sich derzeit und langerfristig spezielle praxisorientierte
Forschungsprojekte — teilweise zugleich auch Sanie-
rungsvorhaben — ableiten, die sich der Gesundheitsre-
levanz vor allem- folgender Sachverhalte widmen
miissen: '

— Trinkwasserkontamination durch Belastung des
Grundwassers und der FlieBgewdsser mit Nitrat
infolge intensiven Einsatzes von Stickstoffdiinge-
mitteln und von organischem Diinger/Gulle sowie
uniibersichtlicher Beseitigung von Fakalien und
Klarschlamm, mit Pflanzenschutzmitteln bei friithe-
rem massivem Einsatz, unzureichender Entsorgung
und Mangel an analytischer Kapazitat, mit anderen
chemischen Eintragen, wie industrielle Abwaésser
oder Sickerwasser aus liberwiegend ungeordneten
Deponien,

— hohe Luftbelastung, besonders in den mitteldeut-
schen industriellen Ballungsgebieten, namentlich
mit Schwefeldioxid (SO,) und Schwebstaub, iiber-
wiegend bedingt durch den Einsatz einheimischer
Braunkohle zur Energiegewinnung und Karboche-
mie. Beriicksichtigung der Belastungen mit Stick-
oxiden (NOy), Kohlenmonoxid (CO) und Phenol in
GroBstadten sowie der Uberbelastungen mit Pheno-
len, Schwefelkohlenstoff (CS;), Schwefelwasserstoif
(H,S), CO, Salzsaure (HCL)/Chlorid, Fluorid und
Schwermetallstduben im Umfeld von Industrieanla-
gen. Beachtung bestehender Asbest-Probleme,

— Strahlenbelastung in Wohnungen durch Radon-Fol-
geprodukte in ehemaligen Uranbergbaugebieten
des Erzgebirges.

Bundesweit wurden und werden bereits mit den vor-
handenen und geforderten Forschungskapazitdten
(siehe auch Antwort zu Frage 17.2) Teilaspekte der
0.g. Rahmenthemen bearbeitet, wobei nicht bestritten
wird, dafl es eine Reihe von Wissens- und damit For-
schungsdefiziten im Hinblick auf das Thema ,Kinder-
gesundheit und Umweltbelastungen” gibt, die in
Zukunft verstarkt angegangen werden missen.
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17.4 Wie beurteilt die Bundesregierung den Stand

der Aus- und Fortbildung von Pflegepersonal in
Kinderkliniken unter umweltmedizinischen Ge-
sichtspunkten?

Wie wird der diesbeziigliche Ausbildungsstand
beim Personal des offentlichen Gesundheits-
dienstes beurteilt?

Nach den Ausbildungs- und Prifungsverordnungen
tir die Berufe in der Krankenpflege (vom 16. Oktober
1985 — BGBL I S. 1973) sowie flir Hebammen und
Entbindungspfleger (vom 16. Marz 1987 — BGBL I
S. 929) ist jeweils im Rahmen der theoretischen Ausbil-
dung unter dem Hauptfach ,Hygiene und medizini-
sche Mikrobiologie” in den Unterfachern ,Allgemeine
Hygiene und Umweltschutz”, ,Klima, Wasser, Boden,
Luft”, ,Persénliche Hygiene einschlieBlich Psycho-
hygiene”, ,Hygiene und Ordnung im klinischen und
auBerklinischen Pflegebereich” auszubilden. Uber die
von den Landern zu verantwortende Umsetzung der
Ausbildungsinhalte sowie lber den Stand der Fortbil-
dung von Pflegepersonal in Kinderkliniken liegen der
Bundesregierung keine Erkenntnisse vor. Es ist aber
davon auszugehen, daf das tatsdchlich verfligbare
Umweltwissen und -bewufitsein, einschlieBlich medizi-
nischer Aspekte, gerade bei medizinischem Personal in
den Krankenh&ausern stédndig aktualisiert wird. Der
Arbeitskreis Abfallvermeidung und Umweltschutz
Bayerischer Krankenhauser in Straubing hat diesbe-
ziiglich vorbildliche Aktivitaten entfaltet (Durchfiih-
rung von Praktika, Herausgabe eines Lehrbuches fiir
Umweltmedizin und von Informationsmaterialien).

Die Aus- und Fortbildung des Personals des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes wird im wesentlichen durch
die Akademien fiir offentliches Gesundheitswesen in
Diisseldorf und Miinchen sichergestellt. In beiden
Akademien nimmt die Umwelthygiene in den Lehrpla-
nen fiir den sogenannten Amtsarztlehrgang den gréB-

" ten Stundenumfang ein. Auch in den dort regelméaBig
durchgefiihrten Fortbildungsveranstaltungen ist das
Thema Umwelthygiene breit beriicksichtigt. Die Aka-
demie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf
fihrt dariiber hinaus einen Fortbildungslehrgang
,Umwelthygiene im o6ffentlichen Gesundheitswesen”
durch. Weitere Fortbildungsangebote gibt es durch das
Bundesgesundheitsamt, die jahrlichen Kongresse des
Bundesverbandes der Arzte des éffentlichen Gesund-
heitsdienstes sowie durch Fachtagungen der Universi-
taten, Landesministerien, Arztekammern, Fachgesell-
schaften u. a. Damit ist ein Aus- und Fortbildungsange-
bot tiir das Personal des 6ffentlichen Gesundheitsdien-
stes im notwendigen und angemessenen Umfang vor-
handen. Den vielfdltigen Fortbildungsangeboten steht
eine standig wachsende Anzahl von umwelthygieni-
schen Problemen gegenlber, die es erforderlich
machen, praxisbezogen wissenschaftliche Erkennt-
nisse flr konkrete Fragestellungen aufzuarbeiten und
daraus ein praktikables Handlungskonzept zu entwik-
keln. Hierzu bestehen u.a. Beratungsmoglichkeiten
durch das Bundesgesundheitsamt, durch die Landes-
und Medizinaluntersuchungsamter sowie durch die
Universitaten.
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17.5 Durch welche MaBnahmen will die Bundes-

regierung erreichen, daB umweltmedizinische
Gesichtspunkte auch in der Aus- und Fortbil-
dung von Kindergdrtnerinnen, Lehrern u. & und
in deren taglicher Praxis berticksichtigt werden?

Fiir die Ausbildung von Lehrern und Erziehern sind die
Lander zustandig. Die Bundesregierung kann nur iiber
Modellvorhaben Anstofie geben. Dies ist in mehreren
von der Bundesregierung in Abstimmung mit den Lan-
dern durchgefiihrten Modellversuchen geschehen. In
einem Modellversuch ,Familie, Umwelt, Gesundheit"”
wurden (1987 bis 1991) in Baden-Wirttemberg Kon-
zepte fiir die Zusammenarbeit verschiedener Facher
im Bereich Umwelt- und Gesundheitserziehung erar-
beitet, die fiir die weitere Facherintegration eine wich-
tige Grundlage bilden. Ein Modellversuch in Schles-
wig-Holstein (1991 bis 1994) greift ebenfalls Fragen
der Okologie und Gesundheitsférderung im Bereich
der Lehrerfortbildung auf.

Ein vom deutschen Verein fiir 6ffentliche und private
Fiirsorge mit Mitteln der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung durchgefiihrtes Projekt ,Gesund-
heitserziehung in Tageseinrichtungen fiir Kinder bis
sechs Jahre"” zielt darauf ab, aus der Zusammenarbeit
mit und zwischen Erzieherinnen ganzheitliche Kon-
zepte der Gesundheitsférderung und -erziehung auch
unter Beachtung von Umwelteinfliissen und -bedin-
gungen weiterzuentwickeln.

18. Kosten umweltbedingter Erkrankungen
von Kindern

18.1 Sind der Bundesregierung im Zusammenhang

mit Untersuchungen zu den Kosten umweltbe-
dingter Erkrankungen (z.B. Krankheitskosten
durch Luftverschmutzung) vergleichbare Stu-
dien zu umweltbedingten Krankheitskosten bei
Kindern bekannt, und wie hoch werden die ent-
sprechenden Kosten veranschlagt?

Spezielle Untersuchungen zu umweltbedingten
Krankheitskosten bei Kindern sind der Bundesregie-
rung nicht bekannt.

18.2 Teilt die Bundesregierung die Ansicht, daB um-

welt- und gesundheitspolitische PraventivmaB-
nahmen kostengtinstiger sind als die Hinnahme
einer zunehmenden Erkrankungshdufigkeit bei
Kindern mit allen Folgekosten?

Ein Eckpfeiler der deutschen Umweltpolitik ist das
Vorsorgeprinzip, das sich auch mit dem Leitsatz ,Vor-
beugen ist besser als heilen” umschreiben 1a8t. In der
Verfolgung dieses Prinzips lehnt die Bundesregierung
eine Abwagung zwischen PraventivmaBnahmen einer-
seits und der Hinnahme von durch Umwelteinwirkun-
gen bedingten Erkrankungen andererseits ab. Viel-
mehr orientieren sich MaBnahmen in diesem Bereich
prinzipiell am Vorsorgegedanken. Diese Feststellung .
schlieBt allerdings nicht aus, daBl PraventivmaBnahmen
verstarkt auch unter dem Gesichtspunkt, eine mog-
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lichst sinnvolle und gerechte Steuerung des Mittelein-
satzes zu gewdhrleisten, gepriift werden miissen.

Hinsichtlich der in der Frage behaupteten Zunahme
der generellen Erkrankungshaufigkeit bei Kindern
wird auf die Antwort zu Frage 2.1 verwiesen.,

19. Neue Bundesldnder

19.1 Wie beurteilt die Bundesregierung die Umwelt-

und Schadstoffbelastung und die medizinische
und insbesondere die praventive Betreuung von
Kindern in den neuen Bundeslandern im Ver-
gleich zum alten Bundesgebiet?

In den neuen Bundeslandern bestehen erhebliche
regionale Unterschiede in der Umwelt- und Schadstoff-
belastung. Neben weiten, wenig belasteten Gebieten,
insbesondere im Norden gibt es Bereiche wie z.B.
Cottbus, Dresden, Leipzig, Bitterfeld, Halle, Merse-
burg, Mansfeld, die Niederlausitz, das obere Elbtal,
das Erzgebirgsvorland und das Thiiringer Becken, in
denen die Umwelt- und Schadstoffbelastung um ein
vielfaches héher liegt als in den Industrieregionen der
alten Bundeslander. Unterschiede bestehen nicht nur
hinsichtlich des AusmaBes, sondern auch im Hinblick
auf die Art der Belastung. Die Luftbelastung in den
Stadten der neuen Lander ist z.B. im wesentlichen
durch hohe SO,- und Staubkonzentrationen gekenn-
zeichnet, die vor allem aus der verheizten Braunkohle
stammen. Dagegen steht in den alten Bundeslandern
die Immission von NO, aus dem Kraftfahrzeugverkehr
im Vordergrund. ‘

Zusammenfassende Bewertungen der allgemeinen
Umwelt- und Schadstoffbelastung in den neuen Bun-
deslandern im Vergleich zum alten Bundesgebiet lie-
gen nur in begrenztem Umfang, z. B. im 5. Bundes-
Immissionschutzbericht, vor. Der Umweltsurvey ,Ost",
der seit 1991 in den neuen Bundesldndern in Ergan-
zung zu dem seit 1990 in den alten Bundeslandern
laufenden Umweltsurvey 2 ,Messung und Analyse von
Umweltbelastungsfaktoren in der Bundesrepublik
Deutschland” durchgefithrt wird, liefert Grundlagen
fur vergleichende Analysen zur Schadstoffbelastung
der Bevolkerung in allen Teilen Deutschlands. Auch
weitere Forschungsvorhaben, wie die ,Umweltmedizi-
nische Untersuchung im Raum Bitterfeld, Hettstedt
und einem Vergleichsgebiet” und ,Zustandsdoku-
mentation der Belastungssituation auf dem Gebiet der
ehemaligen DDR durch Umweltproben” werden Wis-
sensliicken hinsichtlich der Belastung schlieBen.

Ferner werden der Aufbau von MeBnetzen zur Erfas-
sung von Emissionen und Immissionen sowie Daten,
die im Rahmen der Uberwachung z.B. des Trinkwas-
sers und der Lebensmittel gewonnen werden, zumeh-
mend Aufschliisse iliber die Umweltsituation in den
neuen Landern geben.

Bereits seit Mitte der sechziger Jahre sind Schulkinder
aus dem Raum Bitterfeld und im Vergleich dazu Kinder
gleichen Alters im Bezirk Rostock untersucht worden.
Bei den Bitterfelder Kindern ergaben die Untersuchun-
gen u.a. eine Reihe von Anderungen im Sinne von
Einschrankungen bei physiologischen Parametern

(siehe auch Antwort zu Frage 3.2). Ferienaufenthalte
der betroffenen Kinder in ,Reinluftgebieten” zeigten,
daB diese Effekte weitgehend reversibel waren und
der ,Erholungseffekt” relativ lange anhielt. Auch ein
im Herbst 1990 im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit durchge-
fiihrtes Forschungsvorhaben zum Gesundheitszustand
der Bevélkerung in Bitterfeld im Zusammenhang mit
Umweltbelastungen  (,Sofortprogramm  Bitterfeld")
ergab in diesem hochbelasteten Gebiet eine erhohte
Pravalenz von Atemwegserkrankungen und Allergien
im Vergleich mit dem Kontrollgebiet Wismar (Stadt/
Land). Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie wurden
weitere umweltmedizinische Untersuchungen veran-
lait, die zur Zeit noch ausgewertet werden.

Im Rahmen eines von der Bundesregierung geférder-
ten Forschungsvorhabens ,Humanbiologische Unter-
suchungen auf Hexachlorcyclohexan (HCH) und Dio-
xinkontamination von Einwohnern des Landkreises
Bitterfeld” wurden Muttermilchproben aus dem Raum
Bitterfeld auf den Gehalt an HCH, HCB, DDT, PCB und
Dioxine untersucht. Die Ergebnisse wurden mit weite-
ren aus diesem Landkreis stammenden Untersuchun-
gen verglichen, die im gleichen Jahr durchgefiihrt
wurden sowie mit Daten, die in den Altbundesldndern
in den Jahren 1970 bis 1990 erhoben wurden. Die auf
Grund der Umweltsituation in diesem Raum erwartete
hohe Belastung der Miitter lief sich an den untersuch-
ten Muttermilchproben nicht nachweisen. Nur fir B-
HCH wurden deutlich erhohte Konzentrationen gefun-
den. Die Belastung war jedoch nicht gréBer als bei
stillenden Mittern in den alten Bundeslandern vor
zehn Jahren.

m Frihjahr 1991 wurde in Sachsen und Sachsen-

.Anhalt eine umfassende umweltepidemiologische Stu-

die Giber Auswirkungen der Luftverschmutzung auf die
Gesundheit von Schulanfangern durchgefithrt. Dabei
wurden- jeweils mehr als 4000 sechsjdhrige Kinder
untersucht. Die Ergebnisse wurden mit entsprechen-
den Daten aus Nordrhein-Westfalen (Untersuchung
Rheingchiene 1988, siehe auch Antwort zu Fragen 5.1
und 6.4) verglichen. Erste Auswertungen zeigen, daB
in Orten mit héherer Schadstoffbelastung haufiger
Atemwegserkrankungen angegeben werden. Inwie-
weit Unterschiede bei Atemwegserkrankungen auf
Unterschiede in der Luftbelastung zurackzufithren
sind, muf durch weiterfiithrende Analysen unter Einbe-
ziehung von Storgrofen, objektiven Parametern und
regionalen Situationsanlysen geklart werden.

Zur Zeit wird in Sachsen-Anhalt durch das Landesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales eine umweltepide-
miologische Studie zum Gesundheitszustand von Lern-
anfangern in der Region ,Mansfelder Land” durchge-
fahrt, in der auf Grund des Bergbaus und der entspre-
chenden Folge- und Verarbeitungsbetriebe sowie
durch die geologischen Besonderheiten eine Belastung
des kindlichen Organismus mit Schwermetallen még-
lich ist.

Die medizinische Betreuung der Kinder wurde in der
ehemaligen DDR iiberwiegend von Padiatern wahrge-
nommen. Kinder, die von chronischen Krankheiten wie
z.B. Herzkreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus,
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rheumatischen Erkrankungen oder chronischen Lun-
genkrankheiten betroffen waren, wurden in speziali-
sierten Dispensaires betreut. Die medizinische Betreu-
ung von Kindern liegt auch im neu aufgebauten
Gesundheitswesen weiterhin bei den Arzten fiir Kin-
derheilkunde. Zunehmend sind aber auch Arztinnen
und Arzte fir Allgemeinmedizin an der Versorgung
beteiligt.

Die praventive gesundheitliche Betreuung der Kinder
wurde in der ehemaligen DDR durch ein System des
speziellen Gesundheitsschutzes fiir Kinder und
Jugendliche sichergestellt. Hierzu gehérten u. a. obli-
gatorische prophylaktische MaBnahmen, wie Impfun-
gen, Reihen- und Tauglichkeitsuntersuchungen ein-
schlieBlich Gesundheitsaufklarung. Ziel war es, not-
wendige kurative MaBnahmen zu einem moéglichst fri-
hen Zeitpunkt einzuleiten, um so das Morbiditdtsge-
schehen bei Kindern und Jugendlichen ginstig zu
beeinflussen. Damit war eine praventive medizinische
Betreuung aller Kinder gleichermaBen gewdéhrleistet,
uanbhédngig von den Bedingungen des Elternhauses.

Die Gesundheitsvorsorge im Kindesalter hat auch im
Gesundheitswesen der alten Bundeslander einen
hohen Stellenwert. Das Gesundheits-Reformgesetz hat
die Leistungen im Bereich der Gesundheitsvorsorge
wesentlich erweitert. Dieses Versorgungssystem ist auf
die neuen Lander Gbertragen worden. Damit wird die
praventive Betreuung von Kindern vorwiegend von
den niedergelassenen (Kinder-)Arzten sowie vom
offentlichen Gesundheitsdienst sichergestellt. An die
Stelle gesetzlich vorgeschriebener MaBnahmen sind
Leistungen unseres freiheitlichen pluralistischen
Gesundheitswesens getreten, die in Eigenverantwor-
tung der Betroffenen, insbesondere der Eltern, genutzt
werden sollten. Durch Aufkldrungsmafnahmen der
Krankenkassen, der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufkldarung, der Selbsthilfeverbdande u.a. m. wer-
den die Eltern in den neuen Léndern auf die Vorsorge-
und anderen Angebote entsprechend hingewiesen,

Mit der Ubernahme des bundesdeutschen Seuchen-
rechts wurde die in der ehemaligen DDR geltende
Impfpflicht aufgehoben. Die obersten Landesgesund-
heitsbehorden der neuen Lander haben in weitgehen-
der Angleichung an den von der stdndigen Impfkom-
mission beim Bundesgesundheitsamt empfohlenen
Impfkalender Schutzimpfungen o6ffentlich empfohlen.
Dabei wurden einzelne noch bestehende Besonderhei-
ten in den neuen Landern berticksichtigt, z. B. hinsicht-
lich der Tuberkulose-Schutzimpfung und notwendiger
Ubergangslésungen bei ehemals unterschiedlichen
Impfschemata.

19.2 Ist es erforderlich, besondere Mafinahmen zur

Angleichung der Lebensverhéltnisse zu ergrei-
fen; wenn ja, welche wurden bereits ergriffen,
welche sind geplant?

Mit Schaffung der Umweltunion am 1. Juli 1990 sind
durch das Umweltrahmengesetz bundesdeutsche
Umweltschutzanforderungen auf das Gebiet der ehe-
maligen DDR ausgedehnt worden. Leitgedanke der
umweltpolitischen MaBnahmen in den neuen Lindern
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ist das im Einigungsvertrag festgelegte Ziel, moglichst
rasch eine Angleichung der 6kologischen Lebensver-

[ haltnisse auf hohem Niveau in allen Teilen Deutsch-

lands zu erreichen. Die Feststellung des umweltpoliti-
schen Handlungsbedarfs im Wege einer umfassenden
Bestandsaufnahme der Umweltsituation bildet einen
ersten wichtigen Schritt auf dem Weg zur Sanierung
der neuen Lander. Bereits im November 1990 hat der
Bundesminister fir Umwelt, Naturschutz und Reaktor-
sicherheit mit den ,Eckwerten der 6kologischen Sanie-
rung und Entwicklung” einen konzeptionellen Ge-
samtrahmen fiir eine Sanierungs- und Entwicklungs-
strategie in den neuen Landern vorgelegt. Mit umfang-
reichen Forschungsaktivitaten des Bundes und teil-
weise auch der Lander konnten Grundlagen fiir den
okologischen Aufbau geschaffen werden. Dabei stan-
den der Schutz der menschlichen Gesundheit, vorran-
gige SicherungsmaBnahmen und die Entwicklung
erster Sanierungskonzepte fir besonders belastete
Problemregionen wie die Chemiestandorte im Raum
Leipzig/Bitterfeld/Halle/Merseburg, fiir das durch den
Kupferschieferbergbau, die Kupferverhiittung und
Metallverarbeitung belastete Mansfelder Land, fir die
Braunkohleregionen Niederlausitz und Leipziger
Bucht sowie fir die von der ehemaligen Sowjetunion
hinterlassenen Altlasten auf militdrischen Standorten
im Vordergrund. Mit Forschungsvorhaben zur Trink-
wasserbelastung, zur Erfassung der Strahlenbelastung
oder zur Abwassersituation wurde der akute Hand-
lungsbedarf zur Gefahrenabwehr ermittelt.

In Abstimmung mit der letzten DDR-Regierung wur-
den bereits 1990 die Anlagen stillgelegt, von denen
konkrete Gesundheitsgefahren ausgingen oder bei
denen solche unmittelbar zu befiirchten waren. Die
Bundesregierung hat dariiber hinaus in erheblichem
Umfang finanzielle und administrative Hilfe zur unmit-
telbaren Abwehr von Gesundheitsgefahren geleistet.
Bereits 1990 wurden allein durch das Bundesmini-
sterum fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
SofortmaBnahmen im Umweltschutz in Héhe von rund
500 Mio. DM durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurden fiir
1991 und 1992 im Rahmen des Gemeinschaftswerks
Aufschwung Ost fiir Umweltschutz-Sofortprogramme
in den neuen Bundeslandern Finanzhilfen in Hohe von
819 Mio. DM bereitgestellt, mit denen Umweltschutz-
investitionen in einer Gré8enordnung von Uber 2 Mrd.
DM ausgelost wurden.

Obwohl es damit weitgehend gelungen ist, die gréBten
Belastungen fiir die menschliche Gesundheit zu ver-
mindern und bereits ein deutlicher Riickgang der
Schadstoffeintrdge in Wasser, Boden und Luft einge-
setzt hat, sind noch auf Jahre hinaus groSe Anstren-
gungen seitens der Wirtschaft und der o6ffentlichen
Hand erforderlich, insbesondere um eine nachhaltige
Sanierung der vielzdhligen gefahrlichen Bodenverseu-
chungen und der teilweise weitrdumigen Landschafts-
schdden zu bewirken.

Seit der Herstellung der Einheit Deutschlands ist es ein
vorrangiges Ziel der Gesundheitspolitik, die Struktu-
ren des Gesundheitswesens und das Niveau der Ver-
sorgung in beiden Teilen Deutschlands einander anzu-
gleichen. Dies erforderte eine tiefgreifende Umstruk-
turierung des Gesundheitssystems der ehemaligen
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DDR, in deren Mittelpunkt die Umwandlung der staat-
lich gelenkten Gesundheitsversorgung in ein freiheitli-
ches und pluralistisches Versorgungssystem stand.
Davon war auch die medizinische Betreuung und der
vorbeugende Gesundheitsschutz der Kinder betroffen.
Dieser ProzeBl der Umstrukturierung des Gesundheits-
wesens der neuen Lander ist — zweieinhalb Jahre nach
Herstellung der deutschen Einheit — sehr weit fortge-
schritten, in vielen Bereichen schon abgeschlossen. Er
hat sich bedeutend schneller vollzogen, als man vor-
hergesehen hatte. Um die in einigen Bereichen noch
bestehenden Unterschiede zu tberwinden, missen
weitere erhebliche Anstrengungen unternommen wer-
den. Staatlicherseits wird die Hauptlast der Umstruk-
turierung und der Niveauangleichung im Gesundheits-
wesen von den Landern und Gemeinden getragen,
weil nach den verfassungsrechtlichen Gegebenheiten
die Verantwortung fiir die gesundheitliche Versorgung
bei den Landern liegt. Dennoch hat die Bundesregie-
rung wichtige Beitrdge zur Umstrukturierung des
Gesundheitwesens geleistet. Sie hat die rechtlichen
Grundlagen geschaffen, Finanzierungsprogramme fiir
besonders notleidende Bereiche bereitgestellt, Modell-
vorhaben durchgefiihrt, Beratung durch Aufbau- und
Entwicklungsstdbe angeboten und Qualifizierungs-
maBnahmen fiir die im Gesundheitswesen tatigen Per-
sonen durchgefiihrt. Beispielhaft seien die Qualifizie-
rungsprogramme fir Arztinnen und Arzte im 6ffentli-
chen Gesundheitswesen der neuen Lénder erwahnt,
an denen fast alle der 220 Arztinnen und Arzte, die in
den neuen Landern als Amtsarzt tétig sind, teilgenom-
men haben.

19.3 Gibt es Elemente des Gesundheitssystems der

ehemaligen DDR (z.B. Impfpflichten), die im
gesamten Bundesgebiet ibernommen werden
sollten bzw. bereits iibernommen worden sind?

Das freie pluralistische Gesundheitswesen der Bundes-
republik Deutschland bietet gute Voraussetzungen fir
die Gesundheitsversorgung, Krankheitsbekdmpfung
und Gesundheitsvorsorge. Wesentliche Voraussetzung
unseres Gesundheitswesens ist eigenverantwortliches
Handeln unserer Biirgerinnen und Bilrger, nicht staat-
licher Zwang. Nach Offnung der Grenzen wurden die
Versorgungsschwierigkeiten und die erheblichen
Mangel des staatlichen Gesundheitssystems der ehe-
maligen DDR in ihrem ganzen AusmaB bekannt. Den-
noch gab es dort einige Bereiche mit relativ hohem
Standard. Das gilt z. B. fiir die fast liickenlose Impfpro-
phylaxe. Daraus kann aber nicht abgeleitet werden,
daB eine Ubernahme von Elementen des Gesundheits-
systems der ehemaligen DDR moglich oder sinnvoll sei.
Teilstlicke lassen sich nicht in ein anderes System
ubertragen, das nur in seiner komplexen Ganzheitlich-
keit erfolgreich und sinnvoll funktionieren kann.

20. Kinderbeauftragte/Selbsthilfegruppen

20.1 Halt die Bundesregierung Einrichtungen wie
Kinderbeauftragte, Kinderkommissionen u.&.
zur Wahrnehmung der Interessen der Kinder
insbesondere auf kommunaler und auf Landes-

ebene fiir sinnvoll und férderungswiirdig?
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Die Bundesregierung halt es fiir wichtig, daB in allen
Bereichen die Interessen von Kindern starker zur Gel-
tung kommen. Zum Erreichen dieses Zieles kénnen
unterschiedliche Wege beschritten werden. Mit dem
Kinder- und Jugendhilfegesetz ist in § 1 Abs. 3 Nr. 4
erstmals die Erhaltung und Schaffung positiver
Lebensbedingungen fir junge Menschen und deren
Familien sowie einer kinder- und familienfreundlichen
Umwelt als gesetzlicher Auftrag der Jugendhilfe fest-
geschrieben worden. Auf kommunaler Ebene ist es
dabei Aufgabe der Jugendamter, fiir die Interessen von
Kindern einzutreten. Uber die Aktivititen des Jugend-
amtes hinaus kénnen Kinderbeauftragte, Kinderkom-
missionen und ahnliche Einrichtungen, aber auch bei-
spielsweise Jugendhilfeausschiisse mit erweiterten
Kompetenzen dazu beitragen, die Offentlichkeit stér-
ker fur die Belange der Kinder zu sensibilisieren. Dar-
iber hinaus kann es sinnvoll sein, einschlagigen Ver-
banden und Organisationen, wie Jugend- und Fami-
lienverbanden ein festes Forum zu schaffen, in dem sie
fur Kinder eintreten kénnen.

Kinder sollten zudem Moglichkeiten erhalten, selbst
ihre Interessen bei kinderrelevanten Themen einzu-
bringen, etwa in Form von kommunalen Kindersprech-
stunden. Auch Kinder haben vielfach klare Vorstellun-
gen und Winsche; ihre Bediirfnisse artikulieren sie
deutlich. Kindsein ist kein ,Durchgangsstadium” zum
Erwachsensein.

Die genannten Einrichtungen zur Wahrung der Rechte
von Kindern sollten einen noch héheren Stellenwert
erhalten und vermehrt Unterstiitzung finden.

20.2 Welche tberregionalen Selbsthilfegruppen und
Verbéande sind der Bundesregierung bekannt,
die sich fiir den Schutz von Kindern und ihrer
Gesundheit vor zunehmenden Umweltbelastun-
gen einsetzen?

Wurden diese Selbsthilfegruppen in der Ver-
gangenheit aus Bundesmitteln geférdert?

Die ,Grune Liste” der Nationalen Kontakt- und Infor-
mationssstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS) enthaélt ein Adressenver-
zeichnis von bundesweit tatigen Selbsthilfevereinigun-
gen und von Einrichtungen oder (Fach-)Verbanden,
die fiir den Selbsthilfebereich bedeutsam sind. Dariiber
hinaus gibt es eine Vielzahl weiterer Selbsthilfegrup-
pen, insbesondere auf regionaler und kommunaler
Ebene. Die Bundesregierung férdert NAKOS und auch
weitere Selbsthilfeverbande, die sich mit der Thematik
Gesundheit und Umweltbelastungen auseinander-
setzen.

20.3 Welche Férdermdoglichkeiten stehen Selbsthilfe-
gruppen, die sich fiir den Schutz von Kindern
und ihrer Gesundheit vor zunehmenden Um-
weltbelastungen einsetzen, zur Verfiigung, und
wie konnten diese Foérdermoglichkeiten nach
Ansicht der Bundesregierung verbessert wer-

den?

Ist die Bundesregierung bereit, geeignete Tra-
ger nicht nur durch Projektmittel, sondern auch
institutionell zu fordern?
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Die Bundesregierung halt die Arbeit von Selbsthilfe-
gruppen fir sehr wesentlich und unterstiitzt sie im
Rahmen ihrer Moglichkeiten. Sie fordert die Nationale
Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS). Diese
"hat die Funktion einer bundesweiten unabhéngigen,
problemiibergreifenden Informations- und Vermitt-
lungsinstanz Ubernommen. Nach Auffassung der Bun-
desregierung besteht im Bereich der Selbsthilfe vor-
rangig ein Bedarf nach Beratung beziiglich Organisa-
tion und Fihrung einer Selbsthilfegruppe, weniger
nach Unterstiitzung bei der inhaltlichen Arbeit. Die
Nutzung dieser organisatorischen, d.h. ,inhaltsiber-
greifenden” Beratung durch NAKOS konnte z. B.
durch die Einrichtung o6rtlicher Kontaktstellen verbes-
sert werden. Bundesweit tatige Selbsthilfegruppen, die
sich flir den Schutz von Kindern und ihrer Gesundheit
vor zunehmenden Umweltbelastungen einsetzen, kon-
nen grundséatzlich im Rahmen der bestehenden Richt-
linien aus dem Bundesjugendplan geférdert werden.
Des weiteren unterstiitzt die Bundesregierung im
Bereich zahlreicher Krankheitsbilder die Arbeit von
Selbsthilfegruppen, die sich auch der Thematik Schutz
der Kinder vor Umweltbelastungen widmen. So fordert
sie u.a. die Durchfiihrung von Multiplikatoren-
tagungen und die Verdffentlichung von Informations-
materialien.

Der Deutsche Bundestag hat wiederholt gefordert, die
Zahl der institutionell geférderten Einrichtungen
grindsatzlich abzubauen, zumindest aber ihre Zahl
nicht weiter zu erhdéhen. Die Bundesregierung wird
diese Forderung des Deutschen Bundestages auch bei
der Selbsthilfeférderung im Bereich Kindergesundheit
und Umwelt beachten.

20.4 Was gedenkt die Bundesregierung zu unterneh-

men, um solchen Biirgerinitiativen grofiere In-
formations-, Anhorungs- und Mitentschei-
dungsrechte zu eréffnen?

Wie koénnen solche Biirgerinitiativen dabei un-
terstiitzt werden, mit rechtlichen Schritten (Um-
welthaftung, Produkthaftung u.&.) gegen die
Verursacher von Umweltbelastung vorzu-
gehen?

Die bestehenden Informations- und Anhdrungsrechte
eroffnen nach Ansicht der Bundesregierung den
Selbsthilfeorganisationen einen ausreichenden
Aktionsraum. Insbesondere sieht die Informationsricht-
linie der Europdischen Gemeinschaft (90/313/EWG)
fiir jedermann ein Zugangsrecht zu Umweltinformatio-
nen vor, die bei Umweltbehorden vorhanden sind. In
Umsetzung dieser Richtlinie wird die Bundesregierung
im Laufe dieses Jahres den Entwurf eines Umweltinfor-
mationsgesetzes vorlegen.
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Das Umwelthaftungsgesetz hat fiir die Betreiber
bestimmter gefdhrlicher Anlagen eine Gefdahrdungs-
haftung eingefiihrt. Werden Kinder durch eine
Umwelteinwirkung, die von einer im Anhang I zum
Umwelthaftungsgesetz aufgefiihrten Anlage ausgeht,
an ihrem Korper oder an ihrer Gesundheit verletzt, ist
der Inhaber der Anlage, unabhéangig davon, ob ihn an
den daraus entstehenden Schéden ein Verschulden
trifft, zum Ersatz verpflichtet. Die Durchsetzung von
Ersatzanspriichen wird insbesondere durch die in den
§§ 6 und 7 des Umwelthaftungsgesetzes geregelten
Ursachenvermutung sowie durch Auskunftsanspriiche,
die der Geschadigte nach §§ 8 und 9 des Umwelthaf-
tungsgesetzes gegen den Inhaber einer Anlage oder
gegen Behorden geltend machen kann, erleichtert.

Beruht die Verletzung des Korpers oder der Gesund-
heit auf einem fehlerhaften Produkt, konnen nach dem
Produkthaftungsgesetz Schadensersatzanspriiche
gegen den Hersteller des Produkts geltend gemacht
werden. Auch nach dem Produkthaftungsgesetz
besteht eine Gefahrdungshaftung, d.h. der Hersteller
haftet ohne Verschulden. Die Beweislast des Gescha-
digten wird durch § 1 Abs. 4 Satz 2 des Produkthaf-
tungsgesetzes erleichtert.

Fachliche Informationen zur Thematik Schadstoffe,
Umwelt und Gesundheit kénnen bei den zustandigen
Institutionen des Bundes (z. B. Bundesgesundheitsamt,
Umweltbundesamt), der Lander, aber auch bei priva-
ten Organisationen und freien Institutionen in Erfah-
rung gebracht werden. Die Bundesregierung fordert im
Programm ,Forschung und Entwicklung im Dienste
der Gesundheit” im Forderschwerpunkt ,Public
Health” bis 1995 mehrere Vorhaben zur Biirgerbeteili-
gung bei der Entwicklung 6kologischer Lebensbedin-
gungen.

20.5 Ist die Bundesregierung bereit, vor dem Hinter-

grund der Verpflichtungen aus der kiirzlich rati-
fizierten UNO-Konvention iiber die Rechte des
Kindes kinftig eine aktive und speziell am Kin-
deswohl orientierte Umwelt- und Gesundheits-
politik zu beginnen?

Die Frage unterstellt, daf die Bundesregierung eine
solche Politik bislang nicht verfolgt hat. Tatsache ist,
daB die Rechte des Kindes und das Kindeswohl in der
Politik der Bundesregierung eine zentrale Rolle spie-
len. Die Bundesregierung hat die Absicht, dieser
Maxime weiterhin zu folgen. Durch die Ratifizierung
der UNO-Konvention tber die Rechte des Kindes
wurde dies auch vor einer internationalen Offentlich-
keit erneut zum Ausdruck gebracht. :
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Anhang Anlage 1
Tabelle 1
Todesursachen von Kindern
Fruheres Bundesgebiet — Gestorbene 1990
je*) je je
ICD-Nr. Todesursache An- (100 000 An- An- 100000 An- An- (100000 An-
zahl unter teil zahl |1Dbis 15 teil zahl |0 bis 15 teil
unter | 1Jahr | inv.H. | bis 15 | Jahre | inv.H. [0bis 15} Jahre | inv.H.
1 Jahr Jahre Jahre
001-139 | Infektiose und parasitdre | m 49 13,5 1,66 39 0,9 3,22 88 1,8 2,11
Krankheiten w 29 8,4 1,37 37 0,9 4,07 66 1,4 2,18
78 11 1,54 76 0,9 3,59 154 1,6 2,14
140-239 | Neubildungen m 16 4,4 0,54 181 4,0 14,96 197 4,0 4,73
w 14 4,1 0,66 141 3,3 15,51 155 3,3 5,12
pA 30 4,2 0,59 322 3,6 15,20 352 3,7 4,89
191 Bosartige Neubildungen | m 1 0,3 57 1,2 58 1,2
des Gehirns w 5 1,4 40 0,9 45 1,0
z 6 0,8 97 1,1 103 1,1
200-298 | Lymphatisches und m 6 1,6 53 1,2 59 1,2
hamatopoetisches w 2 0,6 39 0,9 41 0,9
Gewebe Z 8 1,1 92 1,0 100 1,0
240-279 | Endokrinopathien, m 27 7.4 0,91 33 0,7 2,73 60 1,2 1,44
Erndhrungs- und w 18 52 0,85 28 0,6 3,08 46 1,0 1,52
Stoffwechselkrankheiten | z 45 6,3 0,89 61 0,7 2,88 106 1,1 1,47
280-289 | Krankheiten des Blutes m 2 0,5 0,07 10 0,2 0,83 12 0,2 0,40
und der blutbildenden w 3 0,9 0,14 10 0,2 1,10 13 0,3 0,18
Organe Z 5 0,7 0,10 20 0,2 0,94 25 0,3 0,35
290-319 | Psychiatrische m
Krankheiten w 1 0,11 1 0,03
z 1 0,05 1 0,01
320-389 | Krankheiten des m 57 15,7 1,93 97 2,1 8,02 154 31 3,70
Nervensystems und w 44 12,7 2,07 83 1,9 9,13 127 2,7 4,19
der Sinnesorgane z 101 14,2 1,99 180 2,0 8,50 281 2,9 3,91
390-459 | Krankheiten des m 29 8,0 0,98 51 1,1 4,21 80 1,6 1,92
Kreislaufsystems w 20 58 0,94 50 1,2 5,50 70 1,5 2,31
) z 49 6,9 0,97 101 11 4,77 150 1,6 2,09
460-519 | Krankheiten der m 58 15,9 1,96 55 1,2 4,55 113 2,3 2,71
Atmungsorgane w 41 11,9 1,93 53 1,2 5,83 94 2,0 3,10
z 99 14,0 1,95 108 1,2 5,10 207 2,2 2,88
460-466 | Akute Infektionen m 33 9,1 14 0,3 47 1,0
der Atmungsorgane w 16 4,6 20 0,5 36 0,8
z 49 6,9 34 0,4 83 0,9
470-478| Sonstige Krankheiten m 1 03" 3 0,1 4 0,1
der oberen Luftwege w 1 0,3 1 0,0 2 0,0
z 2 0,3 4 0,0 6 0,1
477 Allergische Rhinitis m 1 1
w
z 1 1
480-487 | Pneumonie und m 15 4,1 23 0,5 38 0,8
Grippe w 14 41 20 0,5 34 0,7
z 29 4,1 43 0,5 72 0,7
490-496 | Chronische obstruktive m 4 1,1 13 0,3 17 0,3
Lungenkrankheiten und | w 6 1,7 8 0,2 14 0,3
verwandte Affektionen z 10 1,4 21 0,2 31 0,3
491 Chronische Bronchitis m 2 0,5 3 0,1 5 0,1
w 1 0,3 4 0,1 5 0,1
z 3 04 7 0,1 10 0,1
500-508 | Pneumokinosen und m 1 03 1 2
sonst. Lungenkrankheit. w 0 3 0,1 3 0,1
durch auBere Wirkstoffe z 1 0,1 4 5 0,1
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noch Anlage 1

Tabelle 1
ie*) je je
ICD-Nr. Todesursache An- [100000| An- An- [100000| An- An- 1100000 An-
zahl | unter teil zahl |1bis 15 teil zahl |0 bis 15 teil
unter | 1Jahr | inv.H. | bis 15 | Jahre | inv.H. |0bis 15| Jahre | inv.H.
1 Jahr Jahre Jahre
"510-519 | Sonstige Krankheiten m 4 1,1 1 5 0,1
der Atmungsorgane w 4 1,2 1 5 0,1
z 8 1,1 2 10 0,1
520-579 | Krankheiten der m 13 3,6 0,44 13 0,3 1,07 26 0,5 0,62
Verdauungsorgane w 8 2,3 0,38 12 0,3 1,32 20 0,4 0,66
z 21 3,0 0,41 25 0,3 1,18 46 0,5 0,64
580-629 | Krankheiten der Harn- m 1 0,3 0,03 1 0,08 2 0,05
und Geschlechtsorgane w 2. 0,6 0,09 6 0,1 0,66 8 0,2 0,26
|z 3 0,4 0,06 7 0,1 0,33 10 0,1 0,14
680-709 [Krankheiten der Hautund | m 1 0,3 0,03 5 0,1 0,41 6 0,1 0,14
710-739 [Unterzellgewebe; Skelett, | w 2 0,6 0,09 1 0,0 0,11 3 0,1 0,10
Muskeln, Bindegewebe z 3 0,4 0,06 6 0,1 0,28 9 0,1 0,13
691 Atopische Dermatitis m
w
z
692 Kontaktdermatitis und m, .
sonstige Ekzeme w
z
693 Dermatitis durch ein- m
genommene Substanzen | w
z
740-759 | Kongenitale Anomalien m 775 | 213,1 26,24 144 3,1 11,90 919 18,6 22,07
w 608 | 176,1 28,65 138 3,2 15,18 746 15,9 24,62
z | 1383 195,1 27,25 282 3,2 13,31 1665 17,3 23,14
760-779 | Bestehende Affektionen m | 1008 | 269,7 34,12 6 0,50
mit Ursprung in der w 702 198,6 33,08 4 0,44
Perinatalzeit z | 1710 | 2351 33,69 10 0,47
780-799 | Symptome und schlecht m 825 | 226,8 27,93 69 1,5 5,70 894 18,1 21,47
bezeichnete Affektionen | w 561 162,5 26,44 47 1,1 5,18 608 13,0 20,07
z | 1386 | 1955 27,30 116 1,3 548 | 1502 15,6 20,88
800-999 | Verletzungen und m 93 25,6 3,15 506 11,1 41,82 599 12,1 14,39
Vergiftungen w 70 20,3 3,30 298 6,9 32,82 368 7.9 12,15
z 163 23,0 3,21 804 9,0 37,96 967 10,1 13,44
001-999 | GESAMT m | 2954 | 812,2 100,00 | 1210 26,4 100,00 | 4 164 84,3 100,00
w | 2122 | 614,6 100,00 908 20,9 100,00 | 3030 64,7 100,00
z | 5076 | 7159 100,00 | 2118 23,8 100,00 | 7194 74,8 100,00

Leere Zellen bedeuten: ,Keine Angabe méglich” bzw. Berechnung nicht sinnvoll.

*) Berechnung erfolgte mit Lebendgeborenen.
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noch Anlage 1

Tabelle 2
Todesursachen von Kindern
Neue Lander und Berlin-Ost — Gestorbene 1990
je*) je je
ICD-Nr. Todesursache An- {100 000| An- An- |100000{ An- An- |100000f An-
zahl unter teil zahl [1Dbis 15 teil zahl |0 bis 15 teil
unter | 1Jahr | inv.H. | bis 15 | Jahre | inv.H. |0 bis 15| Jahre | inv.H.
1 Jahr Jahre Jahre
001-139 | Infektiése und parasitdre | m 8 8,7 1,04 11 0,7 1,62 19 1,2 1,31
Krankheiten w 11 12,7 2,03 15 1,0 3,16 26 1,7 2,56
z 19 10,6 1,45 26 0,9 2,25 45 14 1,83
140-239 | Neubildungen m 7 7,6 0,91 58 38 8,53 65 4,1 4,50
¢ w 7 8,1 1,29 41 29 8,65 48 3,1 4,72
z 14 7.8 1,07 99 34 8,58 113 3,6 4,59
191 Bosartige Neubildungen | m 1 1,1 17 1,1 18 1,1
des Gehirns w 10 0,7 10 0,7
z 1 0,6 27 0,9 28 0,9
200-298 | Lymphatisches und m 2 2,2 18 1,2 20 1,2
hdmatopoetisches w 1 1,2 16 1,1 17 11
Gewebe z 3 1,7 34 1,2 - 37 1,2
240-279 | Endokrinopathien, m 10 10,9 1,31 12 0.8 1,76 22 1,4 1,52
Ernahrungs- und w 6 6,9 1,10 7 0,5 1,48 13 0,9 1,28
Stoffwechselkrankheiten | z 16 9,0 1,22 19 0,6 1,65 35 1,1 1,42
280-289 | Krankheiten des Blutes m 3 3,3 0,39 2 0,1 0,29 5 0,3 0,35
und der blutbildenden w 0,00 1 0,1 0,21 1 0,1 0,10
Organe z 3 1,7 0,23 3 0,1 0,26 6 0,2 0,24
290-315 | Psychiatrische m 2 2,2 0,26 7 0,5 1,03 9 0,6 0,62
Krankheiten w 0,00 4 0,3 0,84 4 0,3 0,39
z 2 1,1 0,15 11 04 0,95 13 0,4 0,53
320-389 | Krankheiten des m 27 294 3,52 47 31 6,91 74 4,6 512
Nervensystems und w 15 17,3 2,76 32 2,2 6,75 47 3,1 4,62
der Sinnesorgane z 42 23,5 3,21 79 2,7 6,85 121 3,9 4,91
390-459 | Krankheiten des m 23 25,1 3,00 45 3,0 6,62 68 4,2 4,70
Kreislaufsystems w 10 11,5 1,84 40 2,8 8,44 50 3,3 4,92
z 33 18,5 2,52 85 29 7,37 118 38 4,79
469-519 | Krankheiten der m 25 27,3 3,26 24 1,6 3,53 49 3,1 3,39
Atmungsorgane w 25 28,8 4,60 28 1,9 5,91 53 3,5 5,21
z 50 28,0 3,82 52 1,8 4,51 102 3,3 4,14
460-466 | Akute Infektionen m 5 55 7 0,5 12 0,7
der Atmungsorgane w 9 10,4 9 0,6 18 1,2
z 14 7.8 16 0,5 30 1,0
470-478| Sonstige Krankheiten m 1 1,1
der oberen Luftwege w
b4 1 0,6
477 Allergische Rhinitis m
w
z
480-487 | Pneumonie und m 15 16,4 14 0,9 29 1,8
Grippe w 12 1,38 13 0,9 25 1,6
z 27 15,1 27 0,9 54 1,7
490-493 | Bronch. Emphysem m 3 0,2 3 0,2
und Asthma w 1 1,2 3 0,2 4 0,3
z 1 0,6 6 | 02 7 0,2
491 Chronische Bronchitis m 1 0,1 1 0,1
w 1 1,2 1 0,1 2 0,1
z 1 0,6 2 0,1 3 0,1
500-508 | Pneumokinosen und m 2 2,2
sonst. Lungenkrankheit. | w 1 1,2
durch duBere Wirkstoffe z 3 1,7
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noch Anlage 1

Tabelle 2
je*) je je
ICD-Nr. Todesursache An- |100 000 An- An- (100 000 An- An- |100 000 An-
zahl unter teil zahl |1bis15 teil zahl |0 bis 15 teil ~
unter | 1Jahr | inv.H. | bis 15 | Jahre | inv.H. |0 bis 15| Jahre | inv.H.
1 Jahr Jahre Jahre
510-519 | Sonstige Krankheiten m 2 2,2 2 0,1
der Atmungsorgane w 2 2,3 3 0.2 5 0,3
z 4 2,2 3 0,1 7 0,2
520-577 | Krankheiten der m 10 10,9 1,31 7 0,5 1,03 17 1,1 1,18
Verdauungsorgane w 5 58 0,92 10 0,7 2,11 15 1,0 1,47
z 15 8,4 1,15 17 0,6 1,47 32 1,0 1,30
580-629 | Krankheiten der Harn- m 3 0,2 0,44
und Geschlechtsorgane w 3 0,2 0,63
z 6 0,2 0,52
680-709 | Krankheiten der Hautu. | m 1 1,1 - 1 0,1 0,07
710-738 [Unterzellgewebe; Skelett, | w 1 1,2 1 0,1 0,21 2 0,1 - 0,20
Muskeln, Bindegewebe z 2 1,1 1 0,09 3 0,1 0,12
691 Atopische Dermatitis m
w
z
692 Kontaktdermatitis und m
sonstige Ekzeme w
z
693 Dermatitis durch ein- - m
genommene Substanzen | w
z
740-759 | Kongenitale Anomalien m 201 | 219,2 26,24 40 2,6 5,88 241 15,0 16,67
) w 148 | 170,3 27,26 48 3.3 10,13 196 12,9 19,27
z 349 | 1954 |- 26,66 88 3,0 7,63 437 14,0 17,74
760-779 | Bestehende Affektionen m 380 | 413,6 49,61
mit Ursprung in der w 267 | 308,3 49,17
Perinatalzeit z 647 | 362,5 49,43
780-796 | Symptome und schiecht m 26 28,4 3,39 134 8,9 19,71 160 10,0 11,07
bezeichnete Affektionen | w 13 19,0 2,39 100 7,0 21,10 113 7.4 11,11
A 39 21,8 2,98 234 7.9 20,28 273 8,7 11,08
800-999 | Verletzungen und m 43 46,9 5,61 278 18,4 40,88 321 20,0 22,20
Vergiftungen w 35 40,3 6,45 139 9,7 29,32 174 11,4 17,11
z 78 43,7 5,96 417 14,1 36,14 495 15,8 20,10
001-999 | GESAMT m 766 | 8353 100,00 680 44,9 100,00 | 1446 90,1 100,00
w 543 | 624,9 100,00 474 33,0 100,00 | 1017 66,7 100,00
z | 1309 | 732,9 100,00 | 1154 39,1 100,00 | 2463 78,7 100,00

Leere Zellen bedeuten: ,Keine Angabe méglich” bzw. Berechnung nicht sinnvoll.

*} Berechnung erfolgte mit Lebendgeborenen.
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noch Anlage 1
Tabelle 3

Unfallbedingte Todesursachen von Kindern zwischen dem 1. und 15. Lebensjahr, 1990

Friheres - Neue Lander
Bundesgebiet und Berlin-Ost
ICD-Nr. Anzahl je 100000 Anzahl je 100000
1 bis 15 Jahre 1 bis 15 Jahre

E 800 - E 999 Unfalle insgesamt 804 8,9 417 14,1
E 800 — E 848 Verkehrsunfélle 326 3.6 196 6,6

darunter
E810-E 819 Kraftfahrzeugunfalle 298 3,3 184 6,2
E 850 - E 869 Vergiftungen 21 0,2 9 0,3
E 870 - E 879 Zwischenfalle bei medizinischer

Behandlung 7 0,1 2 0,1
E 880 —E 888 Unfalle durch Sturz 42 0,5 30 1,0
E 890 — E 899 Flammen und Feuer 77 0,8 21 0,7
E910 Ertrinken 142 1,6 67 2,3
E911 -E913 Ersticken 35 0,4 33 1,1
E 900 — E 909 Sonstige Unfélle durch 83 0,9 19 0,6
E 914 -E 929 Natur- und Umwelteinfliisse
E 930 -E 949 Drogen usw. 1 0,0 1 0,0
E 950 - E 959 Selbstmord 16 0,2 15 0,5
E 960 — E 969 Mord 34 0,4 7 0,2
E 970 -E 999 Sonstige Verletzungen 24 0,3 17 0,6
Zahl der Kinder vom 1. bis 15. Lebensjahr 9 059 855 2 966 206

Anlage 2
Plétzlicher Kindstod 1979 und 1990 nach Lindern — Friiheres Bundesgebiet
Falle je Falle je
Anzahl |[100000LB| Anzahl |[100000LB| Differenz | Anstiegsrate
1979 1979 1990 1990

Baden-Wiirttemberg 46 49,8 151 127,3 77,5 60,88
Bayern 87 80,8 186 136,6 55,8 40,85
Berlin 3 17,4 39 176,1 158,7 90,12
Bremen 4 70,9 15 217,5 146,6 67,40
Hamburg 13 102,2 32 191,7 89,5 46,69
Hessen 18 34,7 77 1241 89,4 72,04
Niedersachsen 41 60,6 133 161,3 100,7 62,43
Nordrhein-Westfalen 329 206,4 489 2454 39,0 15,89
Rheinland-Pfalz 43 123,5 79 184,9 . 614 33,21
Saarland 2 20,4 13 116,0 95,6 82,41
Schleswig-Holstein 3 13,2 47 161,8 148,6 91,84
Insgesamt 589 1012 1261 173,4 72,2 41,64

LB = Lebendgeborene.
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Anlage 3
Ausgewdhlte Infektionskrankheiten in Deutschland
Poliomyelitis Diphtherie Tetanus
Jahr Friiheres neue Lander Friiheres neue Lander Friheres neue Lander
Bundesgebiet | und Berlin-Ost | Bundesgebiet | und Berlin-Ost | Bundesgebiet | und Berlin-Ost

1960 4198 126 1 965 3 786

1965 48 1 307 108 85 46

1970 15 2 57 6 91 37
1975 24" 1 37 0 45 23

1980 7 1 19 0 15 6

1985 5 0 4 0 12 6

1990 2 1 2 4 14 4
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Anlage 4

. Statistische Angaben zu Kinderunfdllen

Tabelle 1

Tdtigkeit, die zum Unfall fithrte (BAU-Studie)

Spiel

Fortbewegung

Sport

librige Freizeitaktivitaten
Sonstige

48,4 %
22,0 %
18,0 %
3,0%
8,6 %

Tdtigkeit, die zum Unfall fithrte (BAGUV-Statistik)

Sport

Pause

Unterricht ohne Sport

Sonstiger Verkehr und Aufenthalt
in der Schulanlage

Schulweg

Sonstige

Tabelle 2
Angabe zu den Unfallarten

Sturz aus der Hohe

Sturz in der Ebene
Einwirkung durch Menschen
bzw. schadliche Stoffe
Zusammenprall/Sto3
Verletzung beim Hantieren
Sonstige

Tabelle 3
Verletzungsarten (BAU-Studie)

Offene Wunde
Knochenbruch

Prellungen
Verstauchung/Zerrung
Sehnen-Muskelverletzungen
Sonstige

Verletzungsarten (BAGUV-Statistik)

Hirnschéadel
Knéchel/Fufl
Ellenbogen/Unterarm
Knie

Unterschenkel
Gesicht

Sonstige

Tabelle 4

38,5 %
26,6 %
14,1 %

9,3 %
82 %
3.3 %

30,4 %
19,7 %

18,6 %
17,7 %
10,8 %

2,8 %

352 %
18,3 %
10,8 %
7.2 %
3.3 %
25,2 %

38,3 %
159 %
12,1 %
6.2 %
5,6 %
54 %
16,5 %

Unfdille unter Beteiligung von Gerdten (BAU-Studie)

Beforderungsmittel/Fahrrad
Sportgerat

Spielgeréat
Handwerkszeug/Kiuchengerat
Arbeitsmoébel

Sonstige

356 %
20,5 %
19,7 %
9,8 %
13,1 %
1,3 %

Anlage 5

Inanspruchnahme der Friiherkennungs-
untersuchungen 1990

— U 3 ( 4.bis 6. Lebenswoche)

98,15 v.H. der Berechtigten
— U 4 ( 3.bis 4. Lebensmonat)

96,35 v.H. der Berechtigten
— U 5 ( 6.bis 7. Lebensmonat)

93,95 v.H. der Berechtigten
— U 6 (10.bis 12. Lebensmonat) ,

91,10 v.H. der Berechtigten
— U 7 (21. bis 24. Lebensmonat)

92,08 v.H. der Berechtigten
— U 8 (43. bis 48. Lebensmonat)

81,84 v.H. der Berechtigten
— U 9 (60. bis 64. Lebensmonat) ,

' 62,75 v.H. der Berechtigten

Quelle: Dokumentation der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und der Spitzenverbénde der Krankenkassen.

Anlage 6

Versorgungsdichte an Kinderdrzten (Versorgungsgrad
in % in Abhéangigkeit von der Bedarfsplanungs-MeB-
ziffer) :

Bayern 118,7 Pfalz 1149
Berlin 184,2 Rheinhessen 163,0
Brandenburg 193,1 Saarland 101,3
Bremen 159,5 Sachsen 2222
Hamburg 153,9 Sachsen-Anhalt 173,2
Hessen 121,8 Schleswig-

Koblenz 97,7 Holstein 126,7
Mecklenburg- Stdbaden 146,2
Vorpommern 215,8 Studwiurttemberg 134,8
Niedersachsen 96,5 Thiiringen 184,0
Nordbaden 136,5 Trier 112,3 .
Nordrhein 136,9 Westfalen-Lippe 115,9
Nord-Wiirttemberg 131,6 Bundesgebiet 139,7

Quelle: Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
Stand: 31. Dezember 1991.
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