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Akzeptanz und Qualitatssicherung des neuen Meldewesens

Gérard Krause, Michael Kramer, Zentrum fiir Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut,
Berlin

Hintergrund

Mit Einfihrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Januar 2001 wurde die Grundlage fur
ein modernes System zur Uberwachung meldepflichtiger Erkrankungen geschaffen. Die
Meldepflicht wurde getrennt fir Erkrankungen und fur Erregernachweise gesetzlich geregelt.
Im Gegensatz zur friiheren Erfassung nach dem Bundes-Seuchengesetz (BseuchG), werden
jetzt einheitliche Falldefinitionen zu Grunde gelegt, und die Ubermittlung der Daten erfolgt e-
lektronisch. Die Fallmeldungen werden nun bundesweit als Einzelfallmeldungen mit umfang-
reichen epidemiologischen Zusatzinformationen zusammengetragen, wahrend zuvor meist
nur kumulierte Meldezahlen verfiigbar waren. Vor dem Hintergrund dieser sehr umfangrei-
chen Veranderungen wird im Folgenden die Akzeptanz und die Qualitat dieses neuen Sur-
veillancesystem untersucht.

Jahrestlibersicht tiber die Meldedaten

Die vorlaufige Jahresstatistik zeigt (Stand 16.1.2002), dass Salmonellosen mit 76.732 Féallen
die weitaus haufigste meldepflichtige Erkrankung ist, gefolgt von Erkrankungen durch Cam-
pylobacter- (53.947) und Rotavirusinfektionen (47.171) sowie Erkrankungen durch Norwalk-
like-Virus (9054) und Yersinien (7113). Verglichen mit den Meldedaten aus dem Jahr 2000
liegt die Zahl der Gbermittelten Falle vergleichbarer Falldefinitionskategorie im Jahr 2001 bei
Salmonellose um 5 %, Shigellose um 30 % und S. Typhi um 25 % hoéher. Dagegen liegt sie
im Fall von Hepatitis A um 5 % geringer. In der Gruppe der respiratorisch Ubertragbaren Er-
krankungen wurden bislang aus dem Jahr 2001 6740 Tuberkulosefélle und 776 Meningo-
kokkenfélle Ubermittelt. Die Zahl der Hepatitis-C-Falle tUberstieg mit 5091 deutlich die der
Hepatitis-B-Falle (2625) im Jahr 2001. Die lUber den separaten Meldeweg nach 8§87 Absatz 3
IfSG erfassten Krankheiten ergaben von Januar bis zum November 2001 folgende Fallzah-
len: Syphilis 1659, HIV-Infektionen 1283, Malaria 973, Echinokokkose 48, konnatale Toxo-
plasmose 37, konnatale Rételn 1. Erstmals werden im Meldesystem integriert auch Haufun-
gen erfasst und an das Robert Koch-Institut (RKI) Gbermittelt. Dabei wurden aus dem Jahr
2001 752 Haufungen mit mehr als funf Fallen tbermittelt.

Qualitatssicherung

Mit der Implementierung des neuen Surveillancesystems wurde von Beginn an ein Qualitats-
sicherungssystem aufgebaut, dass zum einen die Prozessqualitat kontinuierlich verbessert,
bei seltenen Krankheiten aber zusatzlich auch durch Einzelfallkontrollen die Ergebnisqualitat
sichert. Im Rahmen des Qualitdtsmanagements wurden zusatzlich Prifalgorithmen entwi-
ckelt, Ausbildungskurse durchgefihrt, Informationsbriefe verteilt, Telefon- und E-Mail-
Informationsstellen eingerichtet sowie ein umfassendes Internet-Informationsangebot aufge-
baut.

Qualitat des Surveillancesystems

Innerhalb von sechs Wochen nach Einfihrung im Januar 2001 haben 425 (94 %) von 450
Gesundheitsamtern in Deutschland bereits Falle Gber die Landesstellen an das RKI Uber-
mittelt. Seit dem werden dem RKI wdchentlich Gber 5000 Fallmeldungen als elektronische
Datensatze Ubermittelt. Die Ubermittlungszeit ist deutlich kiirzer als unter dem Verfahren
nach dem BSeuchG. So liegt der Median der Ubermittlungszeit vom Eingang im Gesund-
heitsamt bis zum Eingang am RKI seit der vierten Kalenderwoche 2001 stabil bei sieben Ta-
gen oder weniger. Dies ermdglicht eine Veroéffentlichung der bundesweiten Daten zwei Wo-
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chen friher als unter dem alten System. Meldungen (ber den verkirzten Meldeweg nach
812 IfSG - ausgenommen Influenzameldungen - zeigen, dass 35 (76 %) von 46 Meldungen
noch am Tag der Laboruntersuchung bereits am RKI zur Bearbeitung vorlagen, weitere vier
Meldungen (9 %) lagen am nachsten Tag und drei (7 %) am Uberndchsten Tag vor. Vier
(9 %) Falle benotigten mehr als zwei Tage zur Ubermittlung.

Die Datenqualitat lasst sich am besten bei den Krankheiten messen, die einer Einzelfallkon-
trolle unterzogen werden. Hier zeigt sich, dass bundesweit nur etwa 5 % (198 von 3979) der
Falle wegen mangelnder Datenqualitat nicht zur Veroffentlichung bertcksichtigt werden
konnten, wobei dieser Anteil weiter abnimmt. Ein weiteres Zeichen fir die gute Datenqualitat
ist die Tatsache, dass 84 % (220.010 von 261.469) aller Falle gemaf3 Falldefinition sowohl
klinisch als auch labordiagnostisch bestatigt sind.

Die Vollstandigkeit der Erfassung stellt sich regional und abhangig von der Art der Erkran-
kung unterschiedlich dar: Die Gesamtinzidenz aller meldepflichtigen, gastrointestinalen Er-
krankungen ist in den dstlichen Bundeslandern héher (311 und mehr Falle pro 100.000 Ein-
wohner) als in den westlichen Bundeslandern (<311/100.000). Dagegen unterscheidet sich
die Gesamtinzidenz aller tbrigen nicht gastrointestinal tUbertragbaren Krankheiten zwischen
den Bundeslandern kaum.

Schlussfolgerung

Im ersten Jahr nach der Einfuhrung des IfSG zeigt sich bereits deutlich, dass die Umsetzung
des neuen Surveillancesystems sehr erfolgreich verlauft. Die bereist begonnenen Evaluie-
rung zeigt, dass wichtige Qualitatskriterien wie Beteiligung, Ubermittlungszeit und Datenqua-
litat gut bis sehr gut einzuschatzen sind. Dieser Erfolg ist vermutlich auch auf die intensive
Zusammenarbeit zwischen den verschiedensten Ebenen des o6ffentlichen Gesundheits-
dienstes zuruckzufiihren. Allerdings sind weitere Verbesserungen notwendig, um das volle
Potenzial dieses modernen Systems zur Fruherkennung von Seuchengefahren und zur pra-
zisen Uberwachung des epidemiologischen Geschehens nutzen zu kénnen.

FOLIEN DES VORTRAGS
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Verstarkte infektionsepidemiologische Surveillance sexuell Ubertragbarer In-
fektionen

Osamah Hamouda, Zentrum fiir Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin

Sexuell Ubertragbare Infektionen (sexually transmitted infections, STI) stellen weltweit ein
ernstzunehmendes Gesundheitsproblem dar. STI kdnnen zu chronischen Gesundheitsscha-
den mit erheblichen Einbuf3en in der Lebensqualitat der Betroffenen und betrachtlichen Fol-
gekosten fir die Gesellschaft fihren. Die Morbiditat und Mortalitat bakterieller Infektionen wie
Gonorrhoe und Syphilis hat in Westeuropa und den meisten Industrielandern durch den Ein-
satz von Antibiotika und durch den vermehrten Gebrauch von Kondomen im Rahmen der
HIV-Epidemie in den letzten beiden Jahrzehnten deutlich abgenommen. In vielen industriali-
sierten Landern ist jedoch seit Mitte der 90er-Jahre aufgrund verschiedener Faktoren wie
verstarkter Immigration aus Endemiegebieten, gesteigerter Mobilitat, abnehmendem Schutz-
verhalten (Kondomgebrauch) und inadaquater Diagnose- und Behandlungsangebote fur An-
gehdrige sozialer Randgruppen eine Zunahme von STI zu beobachten oder zukunftig zu er-
warten. Sexuell Ubertragbare Infektionen und Erkrankungen sind wegen ihrer potenziellen
Weiterverbreitungsgefahr, der Folgekosten bei nicht rechtzeitig erfolgter Therapie und magli-
cher bleibender Folgeschaden von grol3er gesundheitlicher Bedeutung fir das Allgemein-
wohl. Eine wichtige Voraussetzung fur die verbesserte Pravention von STI und die medizini-
sche Versorgung der Infizierten ist eine solide Datenbasis zur Haufigkeit der wichtigsten STI.

In den vergangenen 20 Jahren hat sich der Brennpunkt des Interesses uber die ,klassi-
schen* Geschlechtskrankheiten Gonorrhoe, Syphilis, Granuloma inguinale, Schanker und
Lymphoma granuloma venerum hinaus deutlich erweitert. Unter den tber 20 als sexuell 0-
bertragbar klassifizierten Erregern verdienen heute insbesondere die durch Chlamydia tra-
chomatis, Humane Papilloma-Viren (HPV) und Herpes-simplex-Virus (HSV) bedingten bakte-
riellen und viralen Syndrome vermehrte Beachtung, da es in mehreren Industrielandern An-
zeichen flr eine zunehmende Verbreitung dieser Erkrankungen gibt. Auch in Deutschland
muss von einer hohen Inzidenz dieser STDs ausgegangen werden, wenngleich belastbare
Daten weitgehend fehlen.

Bis Ende 2000 waren nach dem Gesetz zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten
(Geschlechtskrankheitengesetz, GeschlKrG) Gonorrhoe, Syphilis, Granuloma inguinale,
Schanker und Lymphogranuloma venerum meldepflichtig. Das zum 1.1.2001 in Kraft getre-
tene Infektionsschutzgesetz (IfSG) hat die alte Meldepflicht nach dem GeschlKrG abgeldst.
Nachdem neuen IfSG, unterliegen neben der Hepatitis B (Meldepflicht nach § 6) jedoch nur
noch der Nachweis von Treponema pallidum sowie der Nachweis einer HIV-Infektion einer
Meldepflicht nach 87 Abs. 3 IfSG. Die Meldung von weiteren STl wie Gonorrhoe, Chlamy-
dien, Herpes simplex und Humanen Papilama Viren konnte im Gesetzgebungsverfahren
nicht durchgesetzt werden. An die Stelle der friheren Meldepflicht an das Gesundheitsamt
ist - neben der bereits zuvor bestehenden Erfassung von HIV-Neudiagnosen - flr Syphilis
eine anonymisierte Labormeldung direkt an das Robert Koch-Institut getreten, die durch In-
formationen durch den einsendenden Arzt erganzt wird.

Die nach dem alten GeschlKrG erhobenen Meldungen wurden von den Gesundheitsdmtern
aggregiert nach Altersgruppen und Geschlecht an die Statistischen Landesamter weiterge-
leitet und einmal pro Jahr — mit einer zeitlichen Verzégerung von fast einem Jahr - durch das
Statistische Bundesamt aggregiert nach Bundeslandern, Altersgruppen und Geschlecht ver-
offentlicht. Die Daten Uber die bis Ende 2000 gemeldeten Féalle zeigen, dass zwischen 1991
und 2000 die Inzidenz fir Gonorrhoe jeweils von 15,1 auf 2,8/100.000 abgenommen haben
und die Inzidenz fur Syphilis von 1,5 auf 1,4/100.000 nahezu konstant geblieben ist. Die
Meldungen stammten zu einem erheblichen Anteil aus den Geschlechtskrankheiten-
Beratungsstellen der Gesundheitsamter. Die Meldemoral der niedergelassenen Arzte war
dagegen gering ausgepragt. Nach Hochrechnungen von Daten aus einer reprasentativen
Stichprobe von niedergelassenen Arzten relevanter Fachrichtungen (ANOMO 1992-1997)
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wird jedoch angenommen, dass ein erheblicher Anteil der tatsachlich aufgetretenen Infektio-
nen nicht gemeldet wurde. So wurden z. B. nur etwa 20 % der in den Praxen niedergelasse-
ner Arzte behandelten Syphilisfalle gemeldet. Dies fiihrte in der Vergangenheit zu einer ins-
gesamt nicht genau quantifizierbaren Untererfassung der Syphilis, so dass bundesweit -
nach Schatzungen - nur etwa 30-50 % der Falle erfasst wurden. Das Fehlen einer Falldefini-
tion fur die Meldung liel3 darlber hinaus einen weiten Interpretationsspielraum, was als Sy-
philis zu melden war. Es ist wahrscheinlich, dass es sich nicht bei allen gemeldeten Fallen
um neu diagnostizierte oder gar neu erworbene Infektionen gehandelt hat. Der komplexe
Verlauf der Erkrankung und der Mangel an einheitlichen Richtlinien fir die Durchfiihrung und
Bewertung von labordiagnostischen Untersuchungen erschweren weiter die Beurteilung der
Daten, die Uber die bis Ende 2000 geltende Meldepflicht erhoben wurden.

Mit dem neuen Meldeverfahren fir Syphilis - analog dem bereits bewahrten Vorgehen bei
den HIV-Meldungen - konnte der Informationsgehalt, die Datenqualitéat und die Vollstandig-
keit gegentber den friheren Meldungen nach GeschlKrG bereits deutlich verbessert werden.
Bis Ende November 2001 waren 1.620 Syphilismeldungen beim RKI eingegangen. Der
Grol3teil (72 %) der Labormeldungen wurde durch einen Arztbericht erganzt. Die Datenqua-
litat muss jedoch noch weiter verbessert werden. So enthielten 41 % der Meldungen keine
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsweg und bei 32 % der Meldungen fehlten Angaben
zum Erkrankungsstadium. Trotzdem lasst sich aus den Daten bereits jetzt deutlich erkennen,
dass homosexuelle Kontakte derzeit der haufigste Ubertragungsweg fir die Syphilis in
Deutschland sind. Bei 33 % der Meldungen wurde dieser Ubertragungsweg angegeben
(55 % der Meldungen mit Angaben zum Infektionsweg). Nahezu 80 % aller gemeldeten Falle
sind Manner. Ebenso deutlich ist, dass die Uberwiegende Mehrzahl der neu diagnostizierten
Syphilisinfektionen im Stadium der Frihsyphilis (Priméarstadium, Sekundarstadium) oder der
Frihlatenz (bis 12 Monate p.i.) erkannt wird (58 % aller Meldungen; 85 % der Meldungen mit
Angaben zum klinischen Stadium).

Gemal} 88 13/14 IfSG konnen als zusatzliche Komponente fur die Surveillance verschiede-
ner Krankheitsgruppen Sentinelerhebungen durchgefihrt werden. Es handelt sich dabei um
ein ,aktives* Erhebungsvorgehen, das jeweils eine nach epidemiologischen Gesichtspunkten
qualifizierte Auswahl von freiwilligen Meldestellen hat. Hierbei kann es sich um Akteure aus
verschiedenen Bereichen der gesundheitlichen Vorsorge oder Versorgung handeln, die in
regelmafiger und standardisierter Weise Uber eine Auswahl von Tatbestéanden (Krankheits-
falle/Erregernachweise) berichten, die im Rahmen ihrer Routinetatigkeit anfallen. Da die
Teilnahme auf freiwilliger Basis geschieht, zeigt die Erfahrung, dass nur ein geringes Under-
reporting-Problem existiert, dass qualitatssichernde MalRinahmen mdglich sind und dass
umfassendere bzw. auch komplexere Informationen als im Rahmen einer Meldepflicht erho-
ben werden kdnnen. Interventionsrelevante Analyseergebnisse sind zeitnah produzierbar.
Das geplante STD-Sentinel hat zum Ziel, Haufigkeit und Verteilung von sexuell tbertragba-
ren Erkrankungen (STDs) in Deutschland zu messen, epidemiologische Trends zu erkennen
und gefahrdete Gruppen fir STDs zu identifizieren. Dazu sollen in einem ersten Schritt alle
Gesundheitsamter, ausgewahlte Praxen und Fachambulanzen, in einem weiteren Schritt bis
zu 200 weitere Fachpraxen fur die Erhebung rekrutiert werden. Die Anzahl der Félle von HIV,
Syphillis, Gonorrhoe (inklusive Resistenzen), Trichomonas, Herpes genitalis und anogenita-
len Warzen wird im monatlichen, bzw. vierteljahrlichen Rhythmus (Praxen) erfasst. Zusétz-
lich soll bei STD-Patienten Informationen tGber mégliche Risikofaktoren erhoben werden. In
einem zusétzlichen Teilmodul sollen sexuelle Praktiken von homosexuellen Mannern erho-
ben werden. Die durch das Sentinel gewonnenen Erkenntnisse sollen als Basis fur gezielte
Praventionsbotschaften, die zur Verminderung der STDs fuhren sollen, dienen.



Stand und Perspektiven der Masernelimination in Deutschland

Sabine Reiter/Annedore Tischer, Robert Koch-Institut

Das von der WHO gesetzte gesundheitspolitische Ziel, die Masern weltweit zu eliminieren,
soll in Europa bis zum Jahr 2007 realisiert werden. In Deutschland wurde Ende 1999 ein na-
tionales Interventionsprogramm zur Eliminierung der Masern gestartet. Die wichtigsten Bau-
steine dabei sind, MMR-Impfraten von Uber 95 % im frihen Kindesalter zu erreichen, die
Verbesserung der Surveillance, FortbildungsmaRnahmen fir Arzte und die Information der
Allgemeinbevoélkerung.

Langfristiges Ziel des Interventionsprogramms ist die Senkung der Maserninzidenz auf <1
Erkrankung pro 100.000 Einwohner/Jahr. Mittelfristig, d.h. in den ersten drei bis funf Jahren
wird die Senkung der Masernmorbiditat auf funf bis zehn Félle pro 100.000 Einwohner/Jahr
angestrebt. Hauptakteure sind die niedergelassenen Arzte und der offentliche Gesundheits-
dienst, der vor Ort eine wichtige Moderatorenrolle bei der Erfassung der Impfdaten, der In-
tervention bei Masernausbriichen und bei der Planung und Durchfiihrung von Impfaktionen
einnimmt.

Zur Unterstitzung des Interventionsprogramms wurde ein leistungsfahiges Surveillance-
system aufgebaut. Um erstmalig in Deutschland bundesweite Informationen zur epidemiolo-
gischen Situation bei Masern, insbesondere zur Inzidenz, zu erhalten, wurde im Oktober
1999 das laborgestitzte Sentinel ,Arbeitsgemeinschaft Masern® etabliert, woran tber 1200
Beobachtungspraxen (Kinderarzte und Allgemeinmediziner) beteiligt sind. Ein wesentlicher
Beitrag zur Uberwachung ist die Meldepflicht fir Masern entsprechend Infektionsschutzge-
setz (IfSG 88 6, 7, 8, 9), das seit dem 1.1.2001 guiltig ist und wonach auch die Impfraten er-
fasst werden (8§ 34).

Trotz des deutlichen Rickgangs der Masernmorbiditat seit 1980, der Einfuhrung der MMR-
Impfung, liegt die Erkrankungsrate in einigen alten Bundeslandern derzeit immer noch auf
einem hohen Niveau und ist dort v.a. auf lokale Ausbriiche zuriickzufihren. Nach den Mel-
dungen nach IfSG lag die Inzidenzrate 2001 im gesamten Bundesgebiet bei 7,5 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner, in den alten Bundeslandern bei 8,9 und in den neuen Bundeslan-
dern nur bei 0,7/100.000 Einwohner. Die meisten Falle pro 100.000 Einwohner waren in
Bayern (18,8), in Nordrhein-Westfalen (8,9) und in Schleswig-Holstein (8,5) zu verzeichnen.
Mecklenburg-Vorpommern hatte dagegen mit 0,1 Erkrankungen/100.000 Einwohner die
niedrigste Inzidenzrate.

Diese grof3en regionalen Unterschiede bei der Maserninzidenz wurden auch im Sentinel be-
obachtet. Die Uberwiegende Mehrheit (84%) der dort gemeldeten Verdachtsfalle war nicht
gegen Masern geimpft, wovon flr einen relativ groRen Anteil von diesen Erkrankten (35%)
die Eltern die Impfung nicht gewlinscht hatten. Die meisten Erkrankten waren Kinder im Alter
von 1 bis 4 Jahren (41 % und von 5 bis 9 (29 %) Jahren. Die hdchste Komplikationsrate
(20 %) zeigten die 1- bis 4-Jéahrigen. 43 % der im Sentinel gemeldeten Falle wurden im La-
bor untersucht. Bei den Ungeimpften betrug die Bestatigungsrate 66 %, bei den Geimpften
nur 30 %. Das unterstreicht die Bedeutung der Labordiagnostik, die vor allem bei sporadi-
schen Fallen und bei geimpften Erkrankten veranlasst werden sollte.

Ursache der noch immer hohen Erkrankungszahlen in Deutschland sind die zu niedrigen
Durchimpfungsraten im frilhen Kindesalter. Die Daten aus den Schuleingangsuntersuchun-
gen zeigen zwar inzwischen bei Masern Impfraten von ca. 90 % fur die 1. MMR-Impfung be-
zogen auf die Kinder mit vorliegendem Impfausweis (90 % in den alten und 94 % in den
neuen Bundeslandern) im Vergleich zu 86 % 1996. Diese Impfraten reichen jedoch fir die
angestrebte Eliminierung der Masern noch nicht aus, vor allem, weil die 1. MMR-Impfung bei
vielen Kindern zu spéat und nicht wie empfohlen zu Beginn des 2. Lebensjahrs erfolgt. Wie
die erhobenen Daten zeigen, erkranken die meisten Kinder im 2. bis 4. Lebensjahr. Das
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deckt sich mit den Ergebnissen von Seroprdvalenzstudien, die in dieser Altersgruppe Immu-
nitatsliicken bis zu 78 % aufzeigten. Die seit Juli 2001 von der STIKO bereits im 2. Lebens-
jahr empfohlene Zweitimpfung soll die Bedeutung der rechtzeitigen Erstimpfung unterstrei-
chen und ein magliches Impfversagen friihzeitig kompensieren.

Zur Steigerung der Durchimpfungsraten wurden von den meisten Bundeslandern regionale
Impfprogramme entwickelt und Impfaktionen durch den offentlichen Gesundheitsdienst initi-
iert. Die MalRnahmen der Lander konzentrieren sich im Wesentlichen auf die Impfstatusiiber-
prifungen in Schulen und ImpfliickenschlieBungen, die Fortbildung fir Arzte und Multiplika-
toren und die Offentlichkeitsarbeit. In den meisten Bundeslandern wird neben der Schulein-
gangsuntersuchung ein noch spéterer Interventionszeitpunkt fur die LuckenschlieRung mit-
tels der 2. MMR-Impfung gewahlt, haufig erst in den 5.-7. Klassen. Auch diese Zielgruppe
der alteren Schuler ist, wie die IfSG-Meldedaten belegen, wichtig. Nur wenige Bundeslander
fuhren Kontrollen der Impfausweise mit anschlie@ender Empfehlung zur Impfung fir Vor-
schulkinder durch. Neun Bundeslander haben Vertrage mit den Krankenkassen zur Uber-
nahme der Impfstoffkosten der Gesundheitsamter abgeschlossen.

Fazit: Seit Verabschiedung des Interventionsprogramms wurden deutliche Fortschritte beim
Aufbau eines effizienten Surveillancesystems und bei der Verbesserung der MMR-Impfraten
erreicht. Fur die Elimination der Masern, deren Haufigkeit in der Bundesrepublik sehr groRRe
regionale Unterschiede zeigt, mussen jedoch noch grof3e Anstrengungen bei der Steigerung
der Impfraten, insbesondere bei der termingerechten Durchfiihrung der 1. MMR-Impfung
unternommen werden.

FOLIEN DES VORTRAGS



http://www.rki.de/AKTUELL/FOBI2002/VORTRAG/REITER.PDF

Auswertung der Meldungen von Impfkomplikationen nach dem Infektions-
schutzgesetz im Jahr 2001

Klaus Hartmann, Paul-Ehrlich-Institut, Langen, Referat fir Arzneimittelsicherheit

Am 1.1.2001 trat das Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Kraft. In § 6 Abs. 1 Nr. 3 sind erstmals
die Meldeverpflichtungen des impfenden Arztes beim Verdacht einer tber das Ubliche Aus-
mald einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung (Impfreaktion) ge-
setzlich geregelt. Der Bericht Uber eine solche Impfreaktion soll auf dem hierzu erstellten
Meldebogen vom Arzt (oder anderen Angehérigen eines Gesundheitsberufes) an das zu-
standige Gesundheitsamt erfolgen. Die Gesundheitsamter leiten die Fallmeldungen dann an
das Paul Ehrlich Institut weiter. Hier werden die UAW-Verdachtsfallberichte im Referat fur
Arzneimittelsicherheit zentral in einer Datenbank erfasst und wissenschaftlich nach den
WHO-Kriterien bewertet. Im Zeitraum vom 1.1.2001 bis 31.12.2001 wurden insgesamt 321
Verdachtsfalle nach Impfungen nach einer Vielzahl von Impfstoffen berichtet. Von diesen
Verdachtsfallen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) mussten 220 per Definition als
~Schwerwiegend” bezeichnet werden. 44,1 % der Meldungen betrafen Kinder im Alter von O
bis elf Jahren, 6,8 % Jugendliche im Alter von zwdlf bis 18 Jahren und 48,7 % Erwachsene.
Uber vier Falle mit letalem Ausgang und 13 Falle mit bleibendem Gesundheitsschaden wur-
de berichtet. In keinem dieser Félle konnte ein Zusammenhang mit der Impfung sicher her-
gestellt werden, allerdings wurde im Fall eines ca. drei Wochen nach Hepatitis-B-Impfung
aufgetretenen Guillain-Barré-Syndroms der kausale Zusammenhang zur Impfung mit ,mog-
lich* beurteilt.

Im Jahr 2001 wurden dem PEI insgesamt 1016 Verdachtsfalle von Impfnebenwirkungen aus
Deutschland zur Kenntnis gebracht, somit betragt der Anteil der Fallmeldungen nach 86 IfSG
ungefahr ein Drittel. Weitere 200 Berichte kamen tber die Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft (AkdA) zum PEI, der Rest stammte iiberwiegend von den pharmazeuti-
schen Unternehmen.

Weitere Anstrengungen zur Verbesserung der Spontanerfassung sind erforderlich. Die Mel-
defreudigkeit der impfenden Arzte gerade bei kausal unklaren Situationen gilt es zu steigern.
Parallel zur Verbesserung der UAW-Erfassung ist auch die Epidemiologie gefordert, um mit
harten Daten zu Erkrankungshaufigkeiten in Deutschland eine fundierte Nutzen-Risiko-
Analyse zu ermoglichen. Nur fundierte und belastbare Aussagen uber die tatsachliche Sel-
tenheit von Impfkomplikationen und den erwiesenen Nutzen der in Deutschland empfohlenen
Impfstoffe wird in der Diskussion mit Kritikern den Impfgedankens starken kénnen.
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Zur Notwendigkeit von Regelungen der Berufsausibung von HBV- und HCV-
Tragern in Einrichtungen des Gesundheitswesens

Ein Diskussionsbeitrag zu Teilaspekten der Gesamtproblematik
Alfred Nassauer, Robert Koch Institut, Berlin

Die nosokomiale Ubertragung von HBV und HCV ist auch in Deutschland durch wissen-
schaftliche Veroffentlichungen belegt. Die Medien berichten zunehmend Uber die Problema-
tik von HBV- und HCV-Carriern in Krankenhdusern. Betriebsérzte und Betroffene wenden
sich haufig an das Robert Koch-Institut. Die Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur
Bekampfung der Viruskrankheiten sehen vor, dass ein Expertengremium vor Ort die Falle
bespricht und entscheidet. Im Beitrag wird ein Verfahren vorgeschlagen, das im Vorfeld einer
behdrdlich angeordneten Entscheidung nach IfSG die Problemlésung durch ein Experten-
gremium am Krankenhaus méglich macht.

Beitrag veroffentlicht im Bundesgesundheitsbl. 44 (2001): 1011 — 1014 und im Internet unter
www.rki.de, Stichwort: Gesundheit und Krankheiten, Krankenhaushygiene
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Die Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK): Epidemiologie, Erken-
nung, Diagnostik und Pravention unter besonderer Berlucksichtigung der Risi-
kominimierung einer iatrogenen Ubertragung durch Medizinprodukte, insbe-
sondere chirurgische Instrumente

Martin Mielke, Georg Pauli, Robert Koch-Institut, Berlin

Die seit vielen Jahrzehnten bekannte, aber sehr seltene Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)
hat durch das Auftreten einer erstmals 1996 in England beschriebenen Variante eine aktuelle
gesundheitspolitische Bedeutung erlangt. Diese Variante der CJK (vCJK) wird auf die Uber-
tragung eines infektibsen Erregers auf den Menschen zurtickgeftihrt, der Uber Nahrungsmit-
tel aufgenommen wird, die aus Rindern hergestellt wurden, die an der bovinen spongiformen
Enzephalopathie (BSE) erkrankt bzw. die BSE-infiziert sind. Die CJK wird zu einer Gruppe
von Krankheiten gezahlt, bei denen eine irreversible Schadigung des zentralen Nervensys-
tems mit pathologischen (Prion-)Proteinablagerungen einhergeht. Eine spontane Heilung o-
der eine Therapie gibt es bisher nicht. Die Erkrankungen enden immer tddlich. Die auf BSE
des Rindes zuriuckgefiihrte vCJK des Menschen ist bislang (Stand Januar 2002) in
Deutschland noch nicht nachgewiesen worden. Mit dem Auftreten von Erkrankungsfallen
muss jedoch auch in Deutschland gerechnet werden. Gema&lR § 6 des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) sind der Verdacht, die Erkrankung und der Tod sowohl der sporadischen CJK als
auch der vCJK namentlich dem zustandigen Gesundheitsamt meldepflichtig.

Alle Verdachtsféalle sollen dariiber hinaus auch dem Konsiliarlaboratorium fir spongiforme
Enzephalopathien.

a) fur Klinische Diagnostik und Epidemiologie an der Neurologischen Klinik und Poliklinik
der Georg-August-Universitat Gottingen (Frau PD Dr. |. Zerr), Robert-Koch-Str. 40,
37075 Gottingen, Tel.: 0551-39 6636, Fax: 0551-39 70 20 bzw.

b) b) flr Neuropathologie (Direktor: Prof. Dr. H. A. Kretzschmar, Referenzzentrum fir Neu-
rodegenerative Erkrankungen der Deutschen Gesellschaft fur Neuropathologie und Neu-
roanatomie) MarchioninistraRe 17, 81377 Muinchen, Tel.: 089-70954904, Fax: 089-
70954903

mitgeteilt werden. Diese sind auch Ansprechpartner in Fragen der Diagnostik und stehen fur
differentialdiagnostische Uberlegungen zur Verfliigung.

Berichte tber die iatrogene Ubertragung des extrem resistenten Erregers der sporadischen
Form der CJK haben dazu geflihrt, dass das Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit
externen Experten bereits in den Jahren 1996 und 1998 Empfehlungen zur "Desinfektion und
Sterilisation von chirurgischen Instrumenten bei Verdacht auf Creutzfeldt-Jakob-
Erkrankungen" (Bundesgesundhbl. 8/96, S. 282-283) und zur "Krankenversorgung und In-
strumentensterilisation bei CIJK-Patienten und CJK-Verdachtsfallen" erarbeitet hat (Bundes-
gesundhbl. 7/98; S. 279-285; http://www.rki.de/INFEKT/BSE/CJK-ST.HTM). Diese sind nach
wie vor glltig.

Das Vorkommen autochthoner Falle von mit dem BSE-Erreger befallenen Rindern in
Deutschland und die Zunahme der Falle von vCJK in GrofR3britannien sowie vCJIK-Falle in
Frankreich, Irland und zuletzt in Italien gaben jedoch Anlass, die Praxis der Aufbereitung von
Medizinprodukten unter diesem Aspekt erneut zu Uberdenken.

Wahrend der Nachweis von Erregern (Protease-resistentes Prionprotein) bei der sporadi-
schen CJK nur in Nervengewebe gelingt, wurde bei der vCJK dieses Protein in Einzelfallen
bereits vor Auftreten von Krankheitssymptomen, auch in lymphatischen Geweben (z.B. Ton-
sillen und Appendix) nachgewiesen.
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Eine mathematisch fundierte Risikoanalyse und daraus abzuleitende Prognosen sind ge-
genwartig aufgrund der noch unzureichenden Datenlage und der kleinen Fallzahlen mit gro-
Ben Unsicherheiten behaftet (s. hierzu auch http://www.doh.gov.uk/cjd/ riskassessmentsi.htm
und den Bericht der AG ,,Gesamtstrategie Blutversorgung angesichts vCJK" des Arbeitskrei-
ses (AK) Blut (2001)
http://www.rki.de/GESUND/AKBLUT/BERICHT_AK-BLUT_GESAMTSTRATEGIE.PDF).

Auf Einladung des Robert Koch-Instituts in Zusammenarbeit mit dem wissenschaftlichen Bei-
rat der Bundesarztekammer wurde eine ,Task Force vCJK" einberufen, die Uberlegungen
und Empfehlungen zur Minimierung des Risikos einer iatrogenen Ubertragung der vCJIK
durch Medizinprodukte, insbesondere durch chirurgische Instrumente, vorlegt hat. Diese
werden im April 2002 im Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht (s. auch www.rki.de; Rubrik:
Krankenhaushygiene). Uber die Problematik wurden alle betroffenen medizinischen Fachge-
sellschaften und die Hersteller von Medizinprodukten schriftlich und in zahlreichen Vortragen
seit Februar 2001 informiert.

Nach derzeitigem Kenntnisstand (Stand Januar 2002) erscheint ein gestuftes Vorgehen zur
Risikominimierung einer Ubertragung der vCJK bei der Anwendung von Medizinprodukten,
insbesondere chirurgischen Instrumenten, begrindet. Hierbei wird zunachst berucksichtigt,
ob die Medizinprodukte

a) bei Patienten angewendet werden, bei denen eine vCIK moglich oder klinisch wahr-
scheinlich ist, also ein erkennbares Risiko besteht (Prozedere I). Davon abzugrenzen ist

b) die Berlcksichtigung eines nicht unmittelbar erkennbaren Risikos, das sich aufgrund der
obigen Uberlegungen zur méglichen alimentaren Exposition der Bevélkerung und der In-
kubationszeit aus einem symptomlosen Tragerstatus oder einer unerkannten vCJK erge-
ben kann (Prozedere II).

In Anbetracht der absehbaren Schwierigkeiten bei der Umsetzung strikter Dekontaminati-
onsverfahren fur eine Vielzahl von Medizinprodukten wird es notwendig sein, die kirzlich er-
arbeiteten Empfehlungen schrittweise unter jeweiliger Beriicksichtigung neuer Erkenntnisse
aus Forschung und Praxis einzufihren und anzuwenden. Basis aller MalRnahmen ist die
fachgerechte standardisierte Aufbereitung gemafl der gemeinsamen Empfehlung der Kom-
mission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut und des
Bundesinstitutes fur Arzneimittel und Medizinprodukte zu den ,Anforderungen an die Hygie-
ne bei der Aufbereitung von Medizinprodukten* (Bundesgesundheitsblatt 11/2001, S. 1115-
1126 und http://www.rki.de/GESUND/HYGIENE/ANFORDHYGMED.PDF).
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Legionellen in Warmwasserverteilungsanlagen und Schwimmbadern; Uberwa-
chung und Sanierung

Benedikt Schaefer, Umweltbundesamt, Dienstgebaude Bad Elster

Ein Infektionsrisiko durch Legionellen aus Warmwasserverteilungsanlagen und in Schwimm-
badern ist mittlerweile einer breiten Offentlichkeit bekannt. Insbesondere Medienberichte wie
z.B. in der Zeitschrift Okotest haben dazu beigetragen. Andererseits ist weiterhin Unsicher-
heit bei den Betreibern von Badern und Warmwasserverteilungsanlagen festzustellen, wie
mit diesem Thema umgegangen werden kann. Der 6ffentliche Gesundheitsdienst ist daher
im Zusammenhang mit Legionellen insbesondere als Berater der Betreiber gefordert.

Grundsatzlich ist zu unterscheiden zwischen Legionellen im Trinkwasser (zum Beispiel in
Duschen) und Legionellen im Becken oder der Aufbereitungsanlage von Schwimmbadern.
Hier sind unterschiedliche Regelungen zu beachten. Auch die bisher bekannt gewordenen
Falle von Legionellenkontaminationen in Badern betrafen in der Mehrzahl die Duschen und
nicht das Becken.

Legionellen in Warmwasser (z.B. Duschen)

Die neue Trinkwasserverordnung regelt in Anlage 4, dass ,alle zentralen Erwarmungsanla-
gen, aus denen Wasser fir die Offentlichkeit bereitgestellt wird* periodisch auf Legionellen
zu untersuchen sind. Die genaue Durchfilhrung der Untersuchung ist ebenso wenig aufge-
fuhrt wie mogliche Folgen beim Nachweis von Legionellen. Hinweise fur die praktische Um-
setzung der Untersuchung auf Legionellen in Trinkwassererwarmungs- und Leitungsanlagen
finden sich im DVGW-Arbeitsblatt W 552. Neben einer Ubersicht iiber Art und Umfang der
Probenahmen enthalt dieses Arbeitsblatt Tabellen zur Bewertung der Befunde sowie Hinwei-
se fur die Sanierung von mit Legionellen kontaminierten Trinkwassererwarmungs- und Lei-
tungsanlagen.

Legionellen im Badebecken

Eine Badewasserverordnung existiert derzeit nur als Entwurf. Daher muss fir Regelungen
zur Badebeckenwasserqualitat auf DIN 19643 zuruckgegriffen werden. Nach dieser Norm
darfen in einem Milliliter des Beckenwassers sowie in 100 Milliliter des Filtrates vor Desinfek-
tion jeweils keine Legionellen nachweisbar sein. In der Praxis zeigen sich Kontaminationen
eher im Filtrat als im Beckenwasser. Die Quelle der Kontamination ist haufig ein Aktivkohle-
filter, die beispielsweise bei Therapiebecken vorgeschrieben sind.

Probenahme und Nachweismethode

Zur Probenahme von Wasserproben sowie fir die Beschreibung der Nachweismethodik ein-
schlieBlich der Angabe der Befunde wird auf eine Empfehlung des Umweltbundesamtes
verwiesen (Empfehlung des Umweltbundesamtes nach Anhorung der Trink- und Badewas-
serkommission; Nachweis von Legionellen in Trinkwasser und Badebeckenwasser; Bundes-
gesundheitsbl. 43:911-915 (2000)).

FOLIEN DES VORTRAGS
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http://www.rki.de/AKTUELL/FOBI2002/VORTRAG/SCHAEFER.PDF

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland — Ergebnisse
des Pretests fur einen Kinder- und Jugendsurvey

Barbel-Maria Kurth, Robert Koch-Institut, Berlin

Trotz vielfaltiger relevanter Datenquellen (Perinatalerhebungen, Krankheitsfriherkennungs-
untersuchungen fur Kinder, Mikrozensuszusatzerhebungen, Statistik der Stral3enverkehrs-
unféalle, Krankenhausdiagnosestatistik, Schuleingangs- und Schulabgangsuntersuchungen,
Kinderkrebsregister Mainz, Landergesundheitsberichte, Todesursachenstatistik) fehlen bun-
desweit reprasentative valide Informationen zu wesentlichen Bereichen der Kinder- und Ju-
gendgesundheit, wie beispielsweise:

- korperliche Beschwerden und Befindlichkeit,

- psychische Gesundheit und Verhaltensauffalligkeiten,

- chronische Krankheiten (u.a. Allergien, Asthma, Hautkrankheiten),

- subjektive Gesundheit (Lebensqualitat),

- soziale Kontakte, soziales Netz, Unterstiitzungssysteme,

- personelle Ressourcen (Schutzfaktoren fur eine gesunde psychische

Entwicklung),

- Ernahrung, Essstérungen, Adipositas,

- Gesundheitsverhalten und Freizeitaktivitaten,

- Medikamentenkonsum,

- Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.
Die aus Einzelerhebungen vorhandenen Informationen wurden an unterschiedlichen Grup-
pen erhoben und sind weder reprasentativ noch miteinander verknipfbar.

Die am Robert Koch-Institut vorhandenen Erfahrungen mit Gesundheitssurveys bei der er-
wachsenen deutschen Bevodlkerung bildeten den Ausgangspunkt fir die sich Uber mehrere
Jahre erstreckende Entwicklung eines Forschungsprojekts ,Kinder- und Jugendsurvey“. Da-
bei wurden alle in der Bundesrepublik Deutschland existierenden Datenquellen erfasst und
hinsichtlich ihrer Nutzbarkeit fir reprasentative Aussagen zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen tberprift, es wurden die Méglichkeiten der Angleichung der Erhebungsinstru-
mente und der Verknupfung unterschiedlicher Daten geprift. Umfangreiche Literaturrecher-
chen, Kooperationsbeziehungen, Expertengesprache und internationale Projekte wurden
genutzt, um die geplante Gesundheitserhebung auf den letzten Stand der internationalen e-
pidemiologischen Entwicklung zu bringen.

Das im Ergebnis dieser Arbeit vorgelegte Projekt zur Durchfiihrung eines Kinder- und Ju-
gendsurveys sieht in Abhangigkeit vom Alter der Studienteilnehmer Fragebdgen fir Eltern
und ab zwolf Jahren auch fur die Kinder und Jugendlichen vor sowie eine korperliche Unter-
suchung im Studienzentrum, ein arztliches Interview und, so weit vorhanden, die Laborunter-
suchung von Blut- und Urinproben. Dieses Konzept durchlief wiederholt Begutachtungen
durch vom BMG und dem BMBF berufene Wissenschaftler, aul3erdem wurde es dem Bun-
desdatenschitzer und einer Ethikkommission vorgelegt. Im Ergebnis der positiven Voten fi-
nanzierte das Forschungsministerium eine ein Jahr lang wahrende Pilotstudie (Pretest), in
der mit ca. 2000 Kindern und Jugendlichen an vier verschiedenen Orten Deutschlands (Ber-
lin-Steglitz, Berlin-Friedrichshain, Wesendorf/Niedersachsen, Neuruppin/Brandenburg) die
Methoden und Zugénge des Surveyprojekts ausgetestet wurden. Dieser Pretest wurde in
Verantwortung des RKI und unter Einbeziehung einer internen und externen Qualitatskon-
trolle durchgefuhrt.

Ein vom Forschungsministerium berufener wissenschaftlicher Beirat, bestehend aus sieben
Wissenschaftlern hat diese Testphase beratend begleitet.
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Ebenfalls in Verantwortung des RKI wurde im Auftrag des Umweltbundesamtes bei einer
Unterstichprobe der Studienteilnehmer eine Zusatzbefragung und -erhebung zu Umweltein-
flissen und Umweltbelastungen durchgefuhrt (Umweltsurvey). Diese ergdnzende Erhebung
erschlie3t die einzigartige Moglichkeit, Expositionen aus der physikalischen Umwelt wie
Larm, Staub, Schadstoffe im Wohnumfeld und in der Erndhrung in Beziehung zu setzen zum
aktuellen Gesundheitszustand. Dieser exemplarische Zugang, der dem Prinzip des modula-
ren Aufbaus von Surveyerhebungen folgt, wurde ebenfalls im Pretest auf Machbarkeit, Ak-
zeptanz und Validitat der erhobenen Daten ausgetestet.

Die Feldarbeit (d.h. die Erhebungen in den verschiedenen Studienzentren) wird am 12. Marz
2002 beendet sein. Die Auswertung erfolgt unmittelbar mit dem Ziel, die Erfahrungen des
Pretests einflielen zu lassen in das entsprechend modifizierte Konzept einer bundesweiten
Erhebung mit 20.000 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 18 Jahren. In einem
offentlichen Symposium soll dieses Konzept bereits Mitte des Jahres vorgestellt werden. Die
ersten Resultate mit entsprechenden Schlussfolgerungen werden auf dieser Weiterbildungs-
veranstaltung fiir den OGD bereits bekannt gemacht werden kénnen.

Der geplante Kinder- und Jugendsurvey mit 20.000 Kindern, die im Verlaufe von drei Jahren
an der Studie teilnehmen sollen, stellt ein sehr ehrgeiziges und aufwendiges Unterfangen
dar. Ziel ist es dabei nicht nur, belastbare Daten fir die Gesundheitsberichterstattung, die
Offentlichkeit und die Gesundheitspolitik zu erzeugen. Es sollen dariiber hinaus durch die
Bestimmung von Risikogruppen und Risikofaktoren Ansatzpunkte fur wirksame Praventions-
konzepte gefunden werden, die zur Vermeidung von Krankheiten, Unfallen, Befindlichkeits-
stérungen und sozialer Benachteiligung beitragen. Erforderliche MaRnahmen kénnen gezielt
und kosteneffektiv durchgefuhrt werden.

Keinesfalls zu unterschéatzen ist der Beitrag des Kinder- und Jugendsurveys zur epidemiolo-
gischen Forschung. Die Tatsache, dass diese Erhebung in Deutschland (aber nicht nur dort)
Neuland betritt, verspricht wesentliche Impulse sowohl fiir die Methoden- als auch fur die
Public Health-Forschung. Die Daten des Kinder- und Jugendsurveys werden innerhalb kur-
zester Frist der wissenschaftlichen Offentlichkeit als Public Use File zur Verfigung gestellt
werden.

FOLIEN DES VORTRAGS
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http://www.rki.de/AKTUELL/FOBI2002/VORTRAG/KURTH.PDF

Gesundheitshezogene Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen

Ulrike Ravens-Sieberer, Epidemiologische Forschungsgruppe ,Indikatoren subjektiver Kin-
der- und Jugendgesundheit‘ (NG3), Robert Koch-Institut, Berlin

In den letzten Jahren hat sich in der Diskussion um die Ziele und Bewertungskriterien medi-
zinischen und therapeutischen Handelns mit dem Terminus Lebensqualitat ein Begriff etab-
liert, der sowohl Skepsis als auch Zustimmung auslost. Gerade in der Medizin hat sich im
letzten Jahrzehnt eine Hinwendung nicht mehr nur zu kérperlichen, sondern auch psychi-
schen und sozialen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit vollzogen. Entsprechend
der Definition von Gesundheit durch die Weltgesundheitsorganisation sind fur die Beurteilung
des Gesundheitszustandes einer Person nicht nur somatische Indikatoren wie Symptome o-
der Lebenserwartung von Bedeutung, sondern auch wie diese Person sich flhlt, mit anderen
Menschen Kontakt hat und in ihrem Alltag zurechtkommt. Zur Bezeichnung fir diese um die
psychosoziale Dimension erweiterte subjektive Wahrnehmung von Gesundheit hat sich der
Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat etabliert.

Die Berucksichtigung der Lebensqualitat als Bewertungskriterium in der Medizin hat sich bis-
her primar auf Erwachsene bezogen, aber auch die Lebensqualitat von Kindern ist wichtiges
Zielkriterium bei der Evaluation von medizinischen MalRBhahmen. Durch den Rickgang der
Sauglings- und Kindersterblichkeit und die Beherrschbarkeit vieler Infektionskrankheiten in
den industrialisierten Landern ist das subjektive Wohlbefinden auch im Kindesalter starker
ins Blickfeld gertickt. Zugleich mehren sich Befunde, wonach schon Kinder im Grundschul-
alter vermehrt unter Stress und psychosomatischen Beschwerden wie Kopfschmerzen lei-
den, und psychosoziale Auffalligkeiten und Stérungen zunehmen. Die Zunahme chronischer
Erkrankungen bereits im Kindesalter lasst es besonders wichtig erscheinen, deren Auswir-
kungen auf das Alltagsleben und das Befinden aus der Sicht der Kinder selbst und der Per-
sonen, die sie versorgen, zu erfassen.

Die Lebensqualitatsforschung bei Kindern muss sich mit spezifischen Problemen auseinan-
dersetzen, z.B. hat die Frage nach der Zuverlassigkeit kindlicher Urteilskraft hat lange Zeit
eine Lebensqualitatsforschung aus kindlicher Perspektive behindert. Schritt flr Schritt findet
in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitatsforschung bei Kindern die Notwendigkeit der
Entwicklung kindgerechter Verfahren Berlicksichtigung, bei denen die Komplexitat der Fra-
gebdgen dem kognitiven Entwicklungsstand der Kinder angemessen ist. Gesundheit ist nicht
nur eine messhare Grof3e im Sinne medizinischer Befunde, sondern ein Gegenstand subjek-
tiven Erlebens, der schon fir Kinder und Jugendliche Relevanz besitzt. Mit der Messbarkeit
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erhoéht sich auch die Méglichkeit, das Thema in
der Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsférderung mit einzubeziehen.

Die Frage nach der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist im klinischen Kontext von Be-
deutung, wenn es darum geht, den Einfluss bestimmter Erkrankungen und die Auswirkungen
von deren Behandlung auf das Wohlbefinden abzuschéatzen, Praventions- oder Interventi-
onsbedarf zu ermitteln, verschiedene Behandlungen oder Patientengruppen miteinander zu
vergleichen. Zugleich gewinnt die Lebensqualitatsmessung an Bedeutung fir Zwecke der E-
pidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, wenn das Befinden nicht speziell ausge-
wahlter Bevolkerungsgruppen sowohl anhand medizinischer Indikatoren als auch aus Sicht
der Untersuchten selbst beschrieben werden soll.

Aus den Ergebnissen epidemiologischer Studien, in denen kindliche Lebensqualitét erfasst
wird, lassen sich praventive MalRnahmen auf der Versorgungsseite ableiten. Im Sinne der
Public-Health-Forschung und Praxis scheint es angemessen, durch regelmafligen Einsatz
des Kriteriums ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® in klinischen, rehabilitationswissen-
schaftlichen und epidemiologischen Untersuchungen Einschrénkungen der Lebensqualitat
frihzeitig zu erkennen und diesen Bereich aktiv in die Gesundheitsplanung einzubeziehen.
FOLIEN DES VORTRAGS

17


http://www.rki.de/AKTUELL/FOBI2002/VORTRAG/SIEBERER.PDF

Kinder im Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit

Ursula Gundert-Remy, Fachbereich Chemikalienbewertung, Bundesinstitut fir gesundheitli-
chen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin (BgVV), Berlin

Das Bundesumweltministerium und das Bundesgesundheitsministerium haben im Juni 1999
ein gemeinsames Aktionsprogramm ,Umwelt und Gesundheit* (APUG) veréffentlicht. Damit
wurde erstmals Strategien, MalRnahmenvorschlage und Handlungsziele fur eine Umwelt- und
Gesundheitspolitik vorgelegt.

Im Bereich von Querschnittsmalinahmen gehdren insbesondere eine verbesserte Informati-
onsmoglichkeit und konzeptionelle Arbeiten zur Verbesserung der Risikokommunikation zu
den mit besonderer Intensitat bearbeiteten Gebieten. Zur konzeptionellen Gestaltung einer
verbesserten Risikokommunikation wurde bereits im Vorjahr vorgetragen. Neben den Quer-
schnittsmallnahmen bildet das Thema Kinder, Umwelt und Gesundheit einen inhaltlich defi-
nierten Schwerpunkt des Programms. Unterschiedliche Akteure haben Beitrage geliefert, um
verschiedene Facetten dieses Schwerpunkts aufzuzeigen. Handlungsoptionen wurden aus
der Sicht verschiedener Betroffener aufgezeigt.

Informationen: http://www.kinderumweltgesundheit.de

Im November 2000 wurde eine Tagung ,Kinder-Umwelt-Gesundheit in den neuen Bundes-
landern“ von der Hochschule Magdeburg-Stendal und dem Bund fir Umwelt und Natur-
schutz Sachsen-Anhalt e.V. veranstaltet. Die Veranstaltung wurde unterstitzt durch die Ar-
beitsgruppe Kindergesundheit der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention.
Diese Tagung lie auf lokaler Ebene Besonderheiten in der Perzeption und den besonderen
Problemen von Kindergesundheit in den neuen Bundeslandern erkennen. Das Symposium
~Kinderumwelt und Gesundheit: Status — Defizite — Handlungsvorschlage — im Febuar 2001
in Potsdam wurde von der Umweltkommission der Deutschen Akademie fur Kinderheilkunde
und Jugendmedizin durchgefihrt. Der breitere Ansatz der Betrachtung, welcher bei den Ex-
perten vorhanden war, zeigte sich auch in dem verabschiedeten Dokument, welches Ziele
und Forderungen an die Behorden sichtbar macht.

Information: http://apugl:apugql@193.174.157.9/Loqin/

Eine breit angelegte Veranstaltung, welche in besonderer Weise Kinder und Jugendliche
selbst einbezog, stellte das ,Forum Kinder-Umwelt-Gesundheit* im November 2001 in Min-
chen dar. Themenschwerpunkte dieser Veranstaltung, die sich an Kinder, Eltern, Fachleute,
Politiker, Vertreter aus Industrie, den Medien und nicht zuletzt an Vertreter des o6ffentlichen
Gesundheitsdienstes richtete, waren: Wohnen und Wohnumfeld von Kindern, Erndhrung und
Kindergesundheit, Lebensstilfaktoren und Freizeitverhalten. Insbesondere die Nicht-
Regierungsorganisationen haben ihre Gesichtspunkte bei der Abfassung einer Kinderagenda
2001 eingebracht.

Informationen: http://www.forumkinderumweltgesundheit.de

Eine Reihe von Forschungsvorhaben begleitet die konzeptionelle Auseinandersetzung zur
Diskussion um Ziele und Forderungen. Berlcksichtigung der Risikogruppe Kind bei der Ab-
leitung gesundheitsbezogener Umweltstandards stellt ein Vorhaben dar, welches Literatur-
auswertungen vornimmt. Eine epidemiologische Studie mit Konzentrationsmessungen stellt
das Projekt Flammschutzmittel in Frauenmilch dar. Zwei Projekte: Exposition gegeniber
Pestiziden und Kinder als empfindliche Gruppe und ihre Beriicksichtigung in der Toxikologie
stellen unter internationaler Beteiligung den derzeitigen Sachstand in Form einer Dokumen-
tation Uber Workshops und Ausarbeitungen zum Thema dar. Licken der Erkenntnis und
daraus abgeleitete Notwendigkeit zur Erforschung von Besonderheiten im Kindesalter sind
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als wichtige Arbeitsergebnisse zu nennen und fihren dazu zu erkennen, dass in der Toxiko-
logie Kinder keine kleinen Erwachsenen sind, sondern als je nach Problem zu definierende
besondere Gruppe in der Risikobewertung betrachtet werden mussen.

FOLIEN DES VORTRAGS.
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Kinder, eine besondere Risikogruppe?

Gerhard Heinemeyer, Fachgruppe Vergiftungsgeschehen, Fachbereich Chemikalienbewer-
tung, Bundesinstitut fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindarmedizin (BgVV),
Berlin

Risiko wird in der modernen Toxikologie definiert als das Verhdltnis der toxischen Stoffei-
genschaften und der Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines Kontaktes mit einem Stoff und
dessen Auspragung. Quantifiziert wird das Risiko dabei durch zwei Dosierungen: a) der
hdchsten Dosis, mit der keine toxische Effekte beobachtet werden kénnen (NOAEL) und b)
der Dosis, mit der eine Person exponiert ist. Toxische Wirkungen sind unveranderbar, weil
stoffabhangig. Aus diesem Grunde kann das Risiko nur Uber die Exposition moduliert wer-
den. Da in aller Regel toxische Risiken fiir die erwachsene Bevélkerung definiert sind, ist die
Frage nach der Ermittlung von Risiken im Kindesalter und damit der Expositionsermittlung
von grof3er Bedeutung. Schlagworte wie: "Kinder sind eine besonders empfindliche Populati-
on" machen dabei die Runde, sollten aber unter Expositionsgesichtspunkten neu betrachtet
werden. Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Diese oft wiederholte Feststellung ist Aus-
gangspunkt fuir die Frage, worin die Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen liegen
und welche Faktoren die Exposition am nachhaltigsten limitieren. Dabei sind zu beachten:

1. Besonderheiten der "externen" Exposition:
Was beeinflusst die Stoffmenge, mit der der Kontakt durch Inhalation, Gber die
Haut oder durch Verschlucken zustande kommt (sog. externe Exposition)?

2. Besonderheiten der "internen" Exposition:
Was beeinflusst die Aufnahme, Verteilung und Elimination der Stoffe? Hier
sind Fragen nach der Entwicklung der physiologischen Funktionen, der Gro-
3en- und Organentwicklung sowie des Metabolismus zu beantworten.

Verhaltensmuster bei Kindern als populationsspezifischer Faktor

Kinder tragen zu ihrer eigenen Exposition in besonderem Mal3e dadurch bei, dass sie be-
stimmte Verhaltensmuster zeigen, die als spezifische Szenarien beschrieben werden koén-
nen. Es wird vermutet, dass die orale Exposition bei Kindern tber haufige Kontakte von
Handen und Mund in besonderem Mal3e erhéht wird. Die "Kontamination” der Hande kann
dabei unterschiedlichen Verhaltens- und Entwicklungsphasen zugeordnet werden. Eine be-
sondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang Staubpartikeln zu, die Stoffe adsor-
bieren, so dass u.U. hohe Konzentrationen gemessen werden kénnen, was fir die Expositi-
on von Erwachsenen zwar keine groRere Bedeutung hat, fur Kinder aber tber die Hand-zu-
Mundaktivitat eine erhebliche Rolle spielen kdnnte. Hierzu kdnnen verschiedene altersbezo-
gene Szenarien abgeleiten werden.

1. Wahrend der frihen Entwicklungsphase (bis zwei Jahre) werden Stoffe beim Krabbeln
der Kinder auf dem FuBboden an den Handen "adsorbiert". Dies trifft vor allem fir nicht-
flichtige Stoffe zu, die in InnenrAumen verwendet werden und an Schweb- und Haus-
staub adsorbiert werden.

2. Beim Spielen z.B. im Sandkasten bzw. auf dem FuRboden (Kleinkinder) werden Hande
"kontaminiert”, die Kinder stecken auch selbst Boden bzw. Gegenstdnde in den Mund.
Die Stoffe, die fur dieses Expositionsszenario in Frage kommen, sind eher im Umweltbe-
reich zu sehen, z.B. durch Emissionen von Schwermetallen, was selten ist.

3. Eine weitere Quelle fir Kontaminationen sind Haustiere, mit denen ein z.T. intensiver
Korperkontakt stattfindet, nicht nur durch einfaches Streicheln, sondern auch durch Ku-
scheln und teilweise direkten Mundkontakt.

4. Beobachtungsstudien (3) zeigen, dass auch durch Spielen mit der Nahrung Kontaminati-
onen der Hande zu einer oralen Exposition fuhren kdnnen.

5. Unfalle im Kindesalter.
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Hand-zu-Mundaktivitaten und Staubaufnahme:

Auch wenn die Untersuchungen hierzu noch in den Anfangen stehen, so kann bereits jetzt
festgestellt werden, dass Kinder im Alter zwischen 2 und 3 Jahren bis zu 30 Minuten taglich
an ihren Handen lutschen [1]. Aufgrund von Tracerstudien wurden Aufnahmen von Haus-
staub von bis zu maximal 500 mg Staub/Boden ermittelt [2]. Wahrscheinlich dirfte die Auf-
nahme im friheren Kindesalter eher durch Staub, im spateren Kindesalter eher durch Bo-
denaufnahme reprasentiert sein, wobei ebenfalls beobachtet wurde [3], dass Kinder sich
praktisch nie die Hande waschen, es sei denn, sie werden ausdriicklich dazu aufgefordert.
Vom 6. Lebensjahr an nimmt die Staubaufnahme deutlich ab.

Korpergewicht und Korperoberflache

In der Regel werden alle toxikologischen Bewertungen auf der Basis des Korpergewichtes
durchgefuhrt. Es ist aber hinlanglich bekannt, dass die Kérperfunktionen wie z.B. der Grund-
umsatz, die metabolische Kapazitat viel starker mit der Koérperoberflache (OF) korreliert als
mit dem Gewicht (KG). Die meisten OrgangréfRen (Gehirn, Lungenoberflache, Leber) entwi-
ckeln sich eher gleichsinning zur Oberflache als zum Gewicht. Insofern ist es wichtig, die al-
tersabhangige Entwicklung des Quotienten von Kdrperoberflache und -gewicht zu kennen.
Die Koérperoberflache kann dabei einfach bei Kenntnis der Kérperhéhe (KH) nach der Formel
OF = 0,0239 * KH>**" * KG®*" [4] berechnet werden. Das Verhaltnis KO/KG &ndert sich be-
sonders stark in den ersten zwei Lebensjahren.

Zukunftig sollte bei Expositionsschatzungen im Kindesalter die Kérperoberflache starker be-
ricksichtigt werden, besonders bei Vergleichen mit anderen Populationen.

grpergewicht und Korperoberfliche Abbildung 1: Quotient von
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Fur Schatzungen der inhalativen Exposition stellt das Atemzeitvolumen eine wichtige Stan-
dardgroRRe dar. Zurzeit wird die inhalative Exposition ausschlieB3lich Gber das Atemzeitvolu-
men geschatzt. Versteht man die aufgenommene Menge aber auch als Funktion der zur
Verfligung stehenden Resorptionsflache, so wirden sich héhere Expositionen ergeben. Da
die Zahl der Alveolen etwa die gleiche ist wie beim Erwachsenen, bedeutet das, das bei dem
dann kleineren Alveolarvolumen bei relativ grof3erer Resorptionsflache mehr Stoff inhalativ
aufgenommen werden kann.
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Tabelle 1: Lungenparameter, Vergleich Neugeborenes/Erwachsene

Kdrperge- | Lungen- Lungenvo- |Alveolarvo-

wicht oberfldche |lumen lumen
Neugeborenes |3,5 kg 6 m2 0,067 m3 0,00018 mm3
Erwachsene 70 kg 50 m2 1,7m3 0,004 mm3

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob die Schatzung von inhalativen Expositionen
bei Kindern einer grundlegenden Uberprifung bedarf.

Toxikokinetische Aspekte

Die Reifung der Organe, Uber die Stoffe aufgenommen und eliminiert werden, wie auch die
Verédnderungen der VerteilungsrAume unterliegen im Kindesalter einer permanenten Ent-
wicklung. Hier liegen Kenntnisse aus dem Bereich der Arzneimittel vor, die, was die allge-
meinen Prinzipien betrifft, auch auf Chemikalien Ubertragen werden kdnnen. Kinder im Alter
zwischen einem und ca. funf Jahren zeichnen sich dadurch aus, dass die Kapazitat des Me-
tabolismus von Stoffen besonders grolR ist. Das filhrt dazu, dass die Stoffe schneller meta-
bolisiert werden als bei Erwachsenen. Das fihrt zu einer starkeren Abnahme der Konzentra-
tionen der Stoffe selbst, aber zu héheren Konzentrationen der Stoffwechselprodukte, sofern
diese nicht ausgeschieden werden. Beruht die Toxizitat auf den Wirkungen der Metaboliten,
so kann sie unter diesen Gegebenheiten verstarkt werden. Im Neugeborenenalter ist der
noch nicht abgeschlossene Reifungsprozess der Nieren von Bedeutung.

Toxikodynamische Aspekte

Die vielfach veranderte Sensibilitdt schlagt sich in der Frage nieder, inwiefern sich toxische
Effekte auf die Veranderungen in der Organentwicklung auswirken. In diesem Zusammen-
hang ist zu berlcksichtigen, dass Organsysteme in verschiedenen Altersphasen entwick-
lungsbedingt empfindlich sind, wobei auch irreversible Effekte nicht ausgeschlossen werden
sollten. Neurotoxische Effekte wirken sich aus diesem Grunde besonders stark in den ersten
zwei Lebensjahren aus, da wahrend dieser Zeit die Reifung des zentralen Nervensystems
stattfindet. Effekte auf die Sexualorgane hingegen wirden wahrend dieser Zeit tberhaupt
nicht zur Auspragung kommen, da dieses Organsystem erst im Alter zwischen zehn und 18
Jahren reift. Bei Kindern miissen toxische Effekte daher immer im Zusammenhang mit der
Entwicklung betrachtet werden.

Beispiele fur Expositionen im Kindesalter und deren Unterschied zum Erwachsenen

Das folgende Beispiel einer Exposition mit Permethrin tber die Aufnahme von Hausstaub
soll die Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern weiter verdeutlichen. Als Basis fur
die Betrachtung werden 89 Messungen von Permethrin im Hausstaub von nordrhein-
westfalischen Haushalten verwendet [5]. Diese Angaben wurden flr eine probabilistische
Schatzung als kumulative Verteilung formuliert, wie auch die Staubaufnahmedaten, die den
Publikationen von Calabrese et al. entnommen wurden [6,7, zitiert in 2]. Die Berechnung
wurde mittels Monte-Carlo-Analyse mit Hilfe des Computerprogramms @RISK vorgenom-
men, dabei ist die Exposition = Staubkonzentration * Staubaufnahme/Gewicht bzw. Oberfla-
che.
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Abbildung 2: Altersabhangige Expositi-

ey on von 1/4- bis 4-jahrigen Kindern
N o Ega¥G | g durch Staubaufnahme von Permethrin
By : ¥ gegenuber Erwachsenen (95. Perzen-
= N “* £ tile), bezogen auf die Kérperoberflache
= S 2 = bzw. das Korpergewicht
E - __"“I—___ _,_.'—'-". E
¥ —y— T 3
E . il -
[T q 5 - =
L3
o a
] q ] 3 a4 Frem
Aigr [fahim

Die wichtigste Erkenntnis aus dieser Schéatzung ist, dass eine erhebliche Schwankungsbreite
festgestellt werden kann. So liegt immerhin ein Faktor von ~ 100 zwischen der 95. Perzentile
und dem Maximalwert. Ursache hierflrr sind die Angaben Uber die Staubaufnahme wie auch
die Messergebnisse, die einer erheblichen Streuung unterliegen, was sich im Endergebnis
widerspiegelt. Gemessen am Kdrpergewicht ist die Exposition bei Kindern also erheblich hé-
her als bei Erwachsenen, gemessen an der Oberflache aber deutlich weniger hoch.

Nach Abbildung 2 gehen nicht nur die Unterschiede zwischen Gewicht und Oberflache zwi-
schen Kindern und Erwachsenen in das Ergebnis der Schéatzung ein, sondern auch das Ver-
halten, gezeigt durch die deutlichen Unterschiede der Staub/Bodenaufnahmedaten.

Zusammenfassung und Bewertung

Kinder mussen als besondere Population bei der Bewertung von Risiken beriicksichtigt wer-
den. Bei der Uberlegung, ob Ergebnisse von Schatzungen, die bei Erwachsenen gewonnen
wurden, auf Kinder extrapoliert werden kdnnen, sind zwei verschiedene Szenarien zu be-
ricksichtigen:

1. Bei gleicher auf3erer Exposition fir beide Populationen gehen nur die anthropometri-
schen Unterschiede in die Schatzung der inneren Exposition ein. Hier wird der Unter-
schied zwischen Kindern und Erwachsenen nur durch die Unterschiede beim Atemzeit-
volumen, im Koérpergewicht bzw. der Resorptionsoberflachen bestimmt. Dementspre-
chend gering ist die Schwankungsbreite.

2. Bei zusatzlicher Modulierung der auf3eren Exposition durch spezifische Verhaltensmuster
wird die innere Exposition zusétzlich beeinflusst. Die Exposition kann bei Kindern etwa
drei- bis finfmal so hoch sein wie bei Erwachsenen. Allerdings wird das Ergebnis ver-
falscht durch die Abhéngigkeit des Atemzeitvolumens von der Koérperoberflache bzw.
dem Korpergewicht.

Das Risiko bei Kindern sollte daher streng altershezogen und gesondert von Erwachsenen
betrachtet werden. Hierzu sind nicht alle Daten verfugbar, besonders anthropometrische Pa-
rameter wie Atemfunktionsparameter. Eine Extrapolation von Daten bei Erwachsenen auf
Kinder sollte nicht vorgenommen werden. Die dargestellten Szenarien geben auch Anhalts-
punkte dafur, wie Risikominderung im Kindesalter betrieben werden kann. Das Verhalten der
Kinder ist ein bedeutsamer Faktor fir die Exposition, insofern kann durch Verhaltensande-
rungen Expositionsminimierung betrieben werden, z.B. durch eine konsequente Hygiene der
Hande. Kinder sollten mit Haustieren nach deren Behandlung mit Mitteln gegen Fléhe oder
Lause keinen direkten Kontakt haben. Eine einfache, billige und effektive MaRnahme stellt
die regelméRige und konsequente Sauberung von FuRbdden durch Wischen und/oder Sau-
gen dar, was geradezu eine "Binsenweisheit" darstellt.
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Die Fulle der Anwendungen und Szenarien lasst ein konsequentes Programm zur Messung
von Expositionen im Haushalt nicht zu. Die Modelle der Expositionsschétzung sind unzurei-
chend validiert, d.h. sie sind nicht durch entsprechende Referenzmessungen untermauert.
Hier besteht ein erheblicher Bedarf an Untersuchungen an beispielhaft durchgefiihrten Stu-
dien, die zeigen, dass die modellierten Expositionsschétzungen ein realistisches Bild wider-
spiegeln.
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Moderne Anséatze zur Gesundheitserziehung bei Kindern und Jugendlichen

Gisela Marsen-Storz, Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Kéln

Die Forderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist ein Aufgabenschwerpunkt
der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA). In den ersten Lebensjahren
wachsen gesundheitlich relevante Verhaltensweisen zu stabilen Mustern heran, die sich spa-
ter nur unter grof3en Anstrengungen korrigieren lassen. Der lebensbegleitende Ansatz, den
die BZgA verfolgt, beinhaltet daher eine frithzeitige und altersgerechte Pravention. Der Vor-
trag soll zentrale Aspekte der Gesundheitserziehung bzw. -férderung bei Kindern und Ju-
gendlichen beleuchten. Der konzeptionelle Hintergrund soll erlautert sowie die Umsetzung
durch die Prasentation von Beispielen aus der Praxis der BZgA anschaulich gemacht werden:

»Gesundheit fur Kinder und Jugendliche erlebbar machen*

Die Forderung von gesunder Erndhrung und ausreichender Bewegung muss im frihen Kindes-
alter ansetzen. Mit der Kinderliedertour ,Apfelklops & Co“ geht die BZgA neue Wege rund
um das Thema Erndhrung und Bewegung und zeigt damit, dass eine altersgerechte Ansprache
von Kindern an ihren Bedurfnissen anknipfen muss. Musik, Mitsingen und Bewegen sind be-
sonders geeignet, Kinder auch aufnahmefahig fur wichtige Gesundheitsinformationen zu machen.

Integrierte Ansétze zur Forderung der gesunden Erndhrung, Bewegung und Stressre-
gulation

Die Kampagne ,Gut drauf* der BZgA will das gesunde Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
ten und die Stressregulation der zwolf- bis 18-jahrigen Jugendlichen nachhaltig verbessern.
In den wichtigsten Lebensbereichen Jugendlicher — in der Freizeit, der Schule, dem Sport-
verein und auf Reisen — sollen Jugendliche gesundheitsbewusste Angebote erhalten, die
Spald machen und ihnen die Fahigkeiten vermitteln, um gesund und selbstbewusst ins Er-
wachsenenalter zu starten. Am Beispiel der Mobilausstellung ,,Gut drauf* werden Maoglich-
keiten aufgezeigt, wie junge Menschen das Wechselspiel von Bewegung, Erndhrung und
Stressregulation umsetzen kénnen.

Verminderung der sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen

Zur Pravention sozialbedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen bereits im Kindes-
alter bereitet die BZgA MalRnahmen zur Ansprache von Eltern vor, um die Teilnahmerate an
den Fruherkennungsuntersuchungen - vor allem von U 6 bis U 9 — zu erhdhen. Als weitere
Beispiele sollen z.B. gesundheitsgerechte Ferienfreizeiten fur Kinder und Jugendliche aus
sozialen Brennpunkten vorgestellt werden. AufRerdem soll Gber Aktivitdten in Kooperation mit
dem Bundesmodellprogramm ,Entwicklung und Chancen von jungen Menschen in sozialen
Brennpunkten® berichtet werden.

Vernetzung von Praventionsakteuren innerhalb und aufRerhalb des Gesundheitswe-
sens

Pravention und Gesundheitsférderung bedarf die Zusammenarbeit starker Partner, denn oh-
ne sie kbnnen die gemeinsamen Anliegen nicht in die Bevoélkerung getragen werden. Die
BZgA setzt dabei auf eine bewahrte Zusammenarbeit zwischen staatlichen und nichtstaatli-
chen Kooperationspartnern. Vor diesem Hintergrund wird Uber Kooperationsprojekte zum
,Gelben Heft*, zum ,Qualititsraster Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen* und zur Zu-
sammenarbeit mit dem Kinderkanal von ARD und ZDF sowie zum Jugendgesundheitstag
berichtet werden.

FOLIEN DES VORTRAGS
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Talking Food, eine gemeinsame Kampagne von BZgA, aid, DGE, vzbv und BLL

Reinhard Mann-Luoma, Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Kéln

~Talking Food" ist ein Gemeinschaftsprojekt des Arbeitskreises ,Offentlich geforderte Ernah-
rungsaufklarung” bestehend aus dem Auswertungs- und Informationsdienst fir Ernahrung,
Landwirtschaft und Forsten (aid), der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA),
der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) und dem Verbraucherzentralen Bundes-
verband (vzbv). Der Arbeitskreis arbeitet in diesem Projekt mit dem Bund fir Lebensmittel-
recht und Lebensmittelkunde (BLL) als Industrievereinigung zusammen. Das Projekt wird
von der Européischen Kommission finanziert.

Talking Food ist der deutsche Beitrag zur Aufklarungskampagne der Europaischen Union -
ber Lebensmittelsicherheit. Eine europaweite Befragung hatte ergeben, dass das Vertrauen
in die Lebensmittel und den Lebensmittelmarkt stark erschiuttert ist, was angesichts fortdau-
ernder Katastrophen auch nicht verwunderlich ist. Ziel des seit drei Jahren laufenden Pro-
jektes ist es, Jugendliche (14-20 Jahre) dafir zu gewinnen, sich mit dem Thema Lebensmit-
telsicherheit zu beschaftigen. Durch die thematische Auseinandersetzung sollen die jugend-
lichen Verbraucher das Lebensmittelkontrollsystem und die Lebensmittelinformationssyste-
me kennenlernen und nutzen lernen. Jugendliche aber sind nur dann fur dieses Thema zu
interessieren, wenn sie Kompetenz erwerben und beweisen kénnen, wenn ihnen Hand-
lungsmadglichkeiten sowie Entscheidungsmdoglichkeiten aufgezeigt werden. Hinzu kommt,
dass die Auseinandersetzung mit dem eher nichternen Thema praktisch und aktionsorien-
tiert sein muss und vor allem — es muss Spal3 machen.

Talking Food hat deshalb neue Wege der Auseinandersetzung mit dem Thema kreiert, vor
allem durch spielerische Methoden der Auseinandersetzung werden fast ,nebenbei“ Infor-
mationswege erschlossen, Wissen erworben und Handlungsmdoglichkeiten erarbeitet. Die
gemachten Erfahrungen bieten vielfaltige Ansétze fur eine jugendgerechte, moderne, thema-
tisch gebundene Auseinandersetzung mit gesundheitsorientierten Themen, die eigentlich
nicht im Interessenspektrum der Zielgruppe vorkommen. Solche MafRnahmen waren insbe-
sondere ein Schilermedienwettbewerb, TV-Jugendforen und Jugendpressekongresse.

Ein zentraler Beitrag zum Projekt war das von der BZgA entwickelte interaktive Planspiel,
das im Rahmen einer Wanderausstellung vorwiegend jugendlichen Schulern lehrt, sich im
Lebensmitteldschungel und vor allem in Produktion und Vertrieb zurechtzufinden. Bei diesem
vollig neuen Aufklarungsansatz erfinden die Schiler ein neues Lebensmittel und beurteilen
die Marktchancen dieses Lebensmittels von vier unterschiedlichen Positionen aus: Lebens-
mittelhersteller, Werbung, Lebensmittelkontrolle und Verbraucherschutz. Unterstitzt von
umfassenden Informationen, einer Bibliothek und verschiedenen Hotlines prifen die Schiller,
ob die erdachten Nahrungsmittel auf dem ,echten* Markt zugelassen wirden, welche Her-
stellungsverfahren gewéhlt werden muissen, welche Zutaten verwendet werden und wie die-
se deklariert werden missen, wie sie aus gesundheitlicher Sicht zu bewerten sind und ob sie
im Lebensmittelmarkt eine echte Chance hatten. AnschlieBend werden die fertigen Produkte
in einer Talkrunde vorgestellt und zwischen den vier Kontrahenten diskutiert. Diese Diskus-
sion, die aufgrund des erworbenen Wissens auf einem hohen Niveau ablauft, wird professio-
nell aufgezeichnet und im ,offenen Kanal“ (Burgerfernsehen) ausgestrahit.

Seit einem Jahr gibt es dieses Planspiel auch im Internet, so dass sich bundesweit Gruppen
und vor allem Schulklassen beteiligen und mitspielen kénnen. Zuséatzlich werden Lehrerin-
nen und Lehrer in Fachseminaren geschult, wie sie Jugendliche durch die neuen Medien und
die Informationsmoglichkeiten des Internets fur die eher niichternen Themen gewinnen kon-
nen.
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Als weitere Aktion im Rahmen der Kampagne gibt es ganz neu das Theaterstiick ,Let’s talk
about food“. Hier wird auf unterhaltsame Weise die Thematik Lebensmittelsicherheit mit ei-
ner unterhaltsamen Geschichte und Musik verbunden. Die Themen, die teils kontrovers, teils
~Soapartig” tberzogen in die Handlung eingebaut werden, regen an, sich mit den dargestell-
ten Charakteren zu identifizieren oder auseinanderzusetzen. In einer anschlieenden Dis-
kussion kann diese Auseinandersetzung mit Fachkréaften noch vertieft werden.
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Atiologie und Epidemiologie von Pilzerkrankungen des Menschen
Kathrin Tintelnot, Robert Koch-Institut, Berlin

Pilze sind unverzichtbare Organismen eines funktionstiichtigen Okosystems der Natur und
aufgrund fermentierender oder anderer Stoffwechselaktivitdten unverzichtbar bei der Pro-
duktion zahlreicher Lebensmittel. Die meisten Menschen setzen sich taglich mit Pilzen aus-
einander. Von etwa 100.000 bislang beschriebenen Pilzarten werden nur etwa 200 Arten als
atiologisches Agens bei Erkrankungen des Menschen beobachtet. Unterschieden werden
Erkrankungen, bei denen Pilze allergische Reaktionen auslésen, solche, die durch Toxine
als Stoffwechselprodukte von Pilzen hervorgerufen werden, und die eigentlichen Mykosen.
Bei diesen wird zwischen Dermatomykosen (auf Haut, Haare und Nagel beschrankt) und
systemischen Mykosen (auch: tiefe Mykosen oder Organmykosen) unterschieden. Allergi-
sche Reaktionen auf Pilze vom Typ | und Typ Il werden z.B. beim Konsum oder der Her-
stellung von Nahrungsmitteln, die Pilzallergene enthalten, oder nach der Inhalation von My-
koallergenen beobachtet. Klassische Beispiele einer Exogen allergischen Alveolitis (EAA)
durch Pilze sind die Kasewascherlunge, Tomatenztchterlunge oder andere, pilzbedingte al-
lergische Reaktionen, die als Berufskrankheit anerkannt wurden. Die kanzerogene Potenz
von Mykotoxinen wurde durch alimentare Gabe beim Tier bekannt; Gber die Bedeutung von
Mykotoxinbildnern bei Hyphomykosen des Menschen kann z.Z. nur spekuliert werden.

Die Entwicklung einer Mykose wird durch die Interaktion Mensch — Pilz bestimmt: Die Mehr-
zahl der Pilzinfektionen in Mitteleuropa wird durch opportunistische Erreger hervorgerufen,
d.h., der Mensch infiziert sich nur bei entsprechender Pradisposition und der Pilz wird nur im
Besitz entsprechender Vitalitats- und Pathogenitatsfaktoren zum Erreger. Candida albicans,
zu Unrecht als Ausloser jedweder Unpasslichkeit beschuldigt, ist bei Immunkompetenz i.d.R.
allenfalls als Erreger lokalisierter mukokutaner Infektionen nachzuweisen. Fir hamatolo-
gisch/onkologische Patienten jedoch sind Infektionen durch C. albicans, wie auch zahlreiche
andere Pilze, lebensbedrohlich. Wahrend C. albicans-Infektionen Uberwiegend endogen er-
worben werden, sind Hyphomykosen und andere Hefeinfektionen i.d.R. exogener Natur. Im
Vergleich zu manchen bakteriellen Infektionen sind nosokomial erworbene Mykosen selte-
ner. Dennoch sind Streuquellen noskomialer Pilzinfektionen bekannt, z.B. mit Taubenkot
kontaminierte Klimaanlagen, Schimmelpilz besiedelte Blumentopferde, gemahlener Pfeffer
und Baumal3nahmen. Dieses Gefahrdungspotenzial ist daher prophylaktisch zu vermeiden.
Epidemiologische Daten zur Inzidenz tiefer Mykosen sind aufgrund fehlender Meldepflicht
auf einzelne Erhebungen beschrénkt.

Bei abwehrgeschwachten (non-HIV-) Patienten konnten bei pulmonalen Rundherden in 17 %
Pilze (v.a. Aspergillus fumigatus) als Erreger nachgewiesen werden [Rano A, et al. 2001;
Thorax 56 (5): 379-387]. Die retrospektive Auswertung histopathologischer Befunde von
8124 autopsierten Patienten in den Jahren 1978 - 1992 an der Universitatsklinik Frankfurt
ergab eine ansteigende Pravalenz von Mykosen von 2,2 % (1978-1982) auf 5,1 % (1988-
1992). Unter den Erregern nahmen Hyphomyzeten, v.a. A. fumigatus, signifikant zu. Patien-
ten mit aplastischem Syndrom hatten zu 68 % eine Mykose, gefolgt von Patienten mit AML
(25 %) und AIDS (19 %) [Groll AH, et al. 1996; J. Infect. 33: 23 — 32]. Die Kryptokokkose, ei-
ne der haufigsten opportunistischen Infektionen bei AIDS, ist unter HAART riicklaufig.

In der Regel gilt, dass Mykosen nicht von Mensch zu Mensch ubertragen werden. Um so

mehr soll auf kleinere Epidemien von Dermatophyten-Infektionen — z.B. durch Trichophyton
tonsurans bei Ringern - hingewiesen werden [El Fari M, et al. 2000; mycoses 43: 191-196].
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Mykotoxine und ihr Einfluss auf die Immunreaktionen

Heike Kohler, Fachbereich Bakterielle Tierseuchen und Bekampfung von Zoonosen, Bun-
desinstitut fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin (BgVV), Jena

Mykotoxine sind Stoffwechselprodukte von Schimmelpilzen, die bei Menschen und Tieren zu
toxischen Wirkungen fuhren kénnen. Sie werden von ca. 200 bis 300 Pilzarten gebildet. Da-
bei handelt es sich zum einen um Pilze, die Pflanzen wahrend des Wachstums auf dem Feld
besiedeln, z. B. Fusarienarten und zum anderen um so genannte Lagerpilze, die nach der
Ernte unter unginstigen Lagerungsbedingungen auftreten und Mykotoxine freisetzen (u.a.
Aspergillus- und Penicilliumarten). Mykotoxine gelangen in erster Linie durch pflanzliche
Nahrungsmittel zum Menschen, seltener und dann i.R. in niedrigeren Mengen auch uber ei-
nen sog. "carry over" mit vom Tier stammenden Lebensmitteln. Die toxischen Wirkungen der
einzelnen Mykotoxine sind sehr unterschiedlich und reichen von genotoxischen Wirkungen
bis zu kanzerogenen, immunsuppressiven, hormonahnlichen oder allgemeintoxischen Ef-
fekten. Unter mitteleuropaischen Bedingungen stellt die Langzeiteinwirkung kleiner Dosen
die grofite Gefahrdung fur die menschliche Gesundheit dar, akute Intoxikationen sind nur in
seltenen Fallen zu beobachten. Zurzeit ist es nicht moglich, das Auftreten von Mykotoxinen
in Lebensmitteln vollstandig zu verhindern. Aus Sicht des Gesetzgebers ist deshalb aus
Griunden des vorbeugenden Verbraucherschutzes eine Minimierung der Kontamination von
Lebensmitteln durch bestimmte Mykotoxine anzustreben.

Bisher sind die Hoéchstmengen an bestimmten Mykotoxinen in Lebensmitteln (Aflatoxine) na-
tional in der Mykotoxin-Hochstmengenverordnung vom 2. Juni 1999 festgesetzt worden.
Derzeit ist eine Verordnung zur Anderung der Mykotoxin-Hochstmengenverordnung und der
Diatverordnung in Vorbereitung, mit der weitere Mykotoxine reglementiert werden sollen
(Ochratoxin A, Deoxynivalenol, Fumonisin B1 und B2, Zearalenon und Patulin). Das Immun-
system besteht aus einem fein regulierten komplexen System aus Effektorfunktionen, das fur
die Eliminierung infektioser Agenzien und die Beseitigung entarteter Zellen verantwortlich ist.
Dysregulationen immunologischer Prozesse kdnnen zu Immunsuppressionen fiihren, die
haufigere, schwerere oder langer andauernde Infektionen oder die Entstehung von Tumoren
zur Folge haben. Auf der anderen Seite ist eine unphysiologische Verstarkung immunologi-
scher Reaktionen mdglich, Uber deren gesundheitliche Folgen bisher nur spekuliert werden
kann.

Bei einer Reihe von Mykotoxinen wurden in Tierexperimenten immuntoxische Wirkungen
festgestellt. Dabei kamen in der Regel relativ hohe Dosierungen zum Einsatz. Die Erkennung
der Schadwirkungen auf das Immunsystem, die durch chronische Einwirkung geringer Do-
sen hervorgerufen werden, erfordert sehr sensitive Testverfahren. Einen ersten Ansatz dazu
liefern immuntoxikologische In-vitro-Untersuchungen, bei denen die Beeinflussung einer
breiten Palette immunologischer Funktionen (Lymphozyten- und Makrophagenfunktion, Pro-
duktion von Interleukinen) geprift werden kann. Fur bestimmte Mykotoxine wurde z. B. ge-
zeigt, dass sie konzentrationsabhdngig eine Dysregulation der Interleukinproduktion bewir-
ken. Im Zusammenspiel der Vielzahl von Noxen, die die menschliche Gesundheit beeinflus-
sen, kommt den Mykotoxinen sicher eine nicht zu vernachlassigende Bedeutung zu.

FOLIEN DES VORTRAGS.
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Schimmelpilze in Wohnungen

Snezana Jovanovic, Landesgesundheitsamt Baden-W rttemberg, Stuttgart

Biogene Schadstoffe (Schimmelpilze, Hausstaubmilbenallergene, Katzenhaarallergene)
stellen Risiken fiir Allergien und Atemwegserkrankungen dar. Uber die hausliche Belastung
mit diesen biogenen Kontaminanten in Baden-Wirttemberg liegen bislang nur wenige Daten
vor. In Rahmen der Studie ,Zusammenhang zwischen biologischen Innenraumbelastungen
und Allergien bzw. Atemwegserkrankungen“ wurden an den Beobachtungsgesundheitsamter
im Winterhalbjahr 1997/98 erstmals umfangreiche Daten zur hauslichen Schimmelpilzbelas-
tung erhoben. In der zweiten Phase dieser Studie (Winterhalbjahr 1999/00) umfasste das
Untersuchungsplan zusatzlich Haustaubmilben- und Katzenhaarallergene. Der vorliegende
Beitrag stellt einen Bericht Uber die Schimmelpilzexposition dar.

Ziel der Studie war, den Grad der Belastung mit typischen biogenen Schadstoffen abzu-
schatzen und Korrelationen zwischen Exposition und spezifischer Sensibilisierung sowie e-
ventuelle regionale Unterschiede aufzudecken. Die Studie wurde als Fallkontrollstudie an
den Beobachtungsgesundheitsdmter durchgefihrt. Die Teilnahme an der Studie war freiwil-
lig. Zunachst wurden an die Eltern aller Viertklassler in den Untersuchungsarealen der Beo-
bachtungsgesundheitsamter (Mannheim-Neckarstadt West, Stuttgart-Untertirkheim, Stutt-
gart Ost und Bad Cannstatt, Kehl und Aulendorf/Bad Waldsee) Elternfragebdgen tber A-
temwegserkrankungen und Allergien zusammen mit einem Elternbrief zur Aufklarung tber
die Studie, einer Einverstandniserklarung und einem Informationsfaltblatt verteilt. Als Falle
wurden die Kinder eingestuft, bei denen im Elternfragebogen Angaben zu atopischen Er-
krankungen vorlagen. Berlcksichtigt wurden hierbei Elternangaben zu mindestens einer der
folgenden vom Arzt festgestellten Erkrankungen: Asthma bronchiale, astmoide, spastische
oder obstruktive Bronchitis, Heuschnupfen, atopische Dermatitis. Kontrollen stellen Kinder
ohne entsprechende Fragebogenangaben dar. Das Untersuchungskollektiv setzte sich zu-
sammen aus 776 Kindern (377 Fallen und 399 Kontrollen). Bei einer Wohnungsbegehung
wurden Luftproben (AuRen- und Innenraumluftproben) und Staubproben (Matratzen, Ful3bo-
den) im Kinderzimmer genommen und der Gehalt an Schimmelpilzen analysiert. Bei der Be-
gehung und der Probenahme wurden Temperatur und relative Luftfeuchtigkeit (innen und
auRen) gemessen. Die Merkmale der Wohnung bzw. Wohnungsumgebung wurden mit ei-
nem Begehungsprotokoll erfasst. Mittels RAST wurden im Serum der Kinder spezifische IgE
gegen eine Schimmelpilzmischung (MX-2) bestimmt.

Der Median der Gesamtkonzentration der Schimmelpilze in der Innenraumluft lag bei 105
KBE/m® (Spanne 5 bis 15000 KBE/m®) und in der AuRenluft bei 110 KBE/m® (Spanne 10 bis
1500 KBE/m®). Der Median der Gesamtkonzentration der Schimmelpilze im Bettstaub lag bei
16.250 KBE/g Staub (Spanne 0 bis 2.500.000 KBE/g Staub) und im Bodenstaub bei 28.500
KBE/g Staub (Spanne 1500 bis 1.235.000 KBE/g Staub). Im Vergleich lagen die Konzentra-
tionen von biogenen Schadstoffen im Schlafbereich der Kinder mit Atopie nicht hoher als bei
den Kindern der Kontrollgruppe.

Insgesamt zeigen sich bei Betrachtung des Ortseinflusses keine systematischen Gemein-
samkeiten. Weder ahnliche klimatischen Bedingungen in Kehl und Mannheim (Lage jeweils
im Rheingraben mit vergleichsweise hoherer Luftfeuchtigkeit und Temperatur), noch die
Stadt-/Landunterschiede spiegeln sich in einem charakteristischen Muster fir die biogene
Schadstoffe wider. Die vorliegenden Expositionsmessungen weisen darauf hin, dass auf der
Basis derzeitiger Beurteilungskriterien in einem grof3en Teil der untersuchten Wohnungen
eine erhdhte Belastung mit Schimmelpilzen vorliegt (12,1 % der Matratzenstaubwerte lagen
tber 50.000 KBE/g Staub). Ein grundsatzliches Problem beim Vergleich und Bewertung von
Daten zur Belastung mit Schimmelpilzen liegt darin, dass keine standardisierten Methoden
zur Probenahme und Analytik vorliegen. In den letzten zwei Jahren hat der Arbeitskreis
»Qualitatssicherung — Schimmelpilze in Innenraumen® am Landesgesundheitsamt Baden-
Wirttemberg im Sinne eines Qualitatszirkels zusammengearbeitet. Das Ziel der Arbeit war,
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fur den Bereich ,Schimmelpilze in InnenrAumen® einen Beitrag zur Vereinheitlichung des
Vorgehens bezlglich des Nachweises und der Beurteilung von Schimmelpilzschaden in In-
nenraumen zu leisten. Neben der Bestandsaufnahme waren Empfehlungen zu erarbeiten,
wie in der Schimmelpilzproblematik zukiinftig vorgegangen werden sollte. Dazu wurden von
neun Gruppen entsprechende Arbeitspapiere erstellt.

Da eine Verminderung des Risikos, an Allergien durch biogene Schadstoffe zu erkranken,
durch das eigene Verhalten moglich ist, besteht ein Bedarf an Aufklarung dber MalRnahmen
zur Pravention. Das Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg hat zur Forderung der In-
formation und Aufklarung der Bevdlkerung ein Ausstellungsprojekt mit dem Titel "Milben,
Schimmelpilz & Co - Allergierisiko und gesundes Raumklima" auf den Weg gebracht. Die
Ausstellung besteht aus Informationspostern und -broschuren, Anschauungsmaterialien und
einem Beratungsangebot und entstand in enger Kooperation mit dem Gesundheitsamt des
Landkreises Karlsruhe.
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Surveillance lebensmittelbedingter Erkrankungen — Vorstellung des neuen ZE-
VALI Bogens

Barbara Réstel, FAO/WHO Collaborating Centre for Research and Training in Food Hygiene
and Zoonoses, Bundesinstitut fir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin
(BgVV), Berlin, und Andrea Ammon, Robert Koch-Institut, Berlin

Die steigende Anzahl und das Ausmal3 von mit Lebensmittel in Verbindung gebrachten
Problemen haben zu einer allgemeinen Verunsicherung des Verbrauchers gefiihrt. Die Zu-
nahme und Globalisierung des Handels mit Lebensmitteln birgt durch die rasche und simul-
tane Verbreitung von Schadstoffen oder Krankheitserregern potenziell erhebliche negative
Effekte in sich. Die mdgliche Exposition groRer Populationen in weitumfassenden geographi-
schen Regionen kann zu einer ernsthaften Gefahrdung der 6ffentlichen Gesundheit weltweit
fuhren. Gut gefuhrte Surveillance, Monitoring und Frihwarnsysteme (Rapid Alert) im Dienste
der Pravention, Protektion und Kontrolle lebensmittelbedingter Erkrankungen des Menschen
sind unverzichtbar geworden, um diesen Risiken unserer Zeit angemessen begegnen zu
kénnen.

Seit 1980 erhebt die WHO, mit der Unterstiitzung des BgVV-FAO/WHO Collaborating Centre
for Research and Training in Food Hygiene and Zoonoses im Rahmen des WHO-
Surveillanceprogramms for the Control of Foodborne Infections and Intoxications in Europe,
relevante Daten von zunéchst 15 und heute 50 teilnehmenden Landern. Der in diesem Zu-
sammenhang von einem Expertengremium der beteiligten Lander aufgestellte Katalog der zu
erhebenden Daten war Anlass fiir die Errichtung nationaler Uberwachungssysteme lebens-
mittelbedingter Erkrankungen des Menschen in einer Vielzahl von Landern. Deutschland,
seit den ersten Anféangen aktives Mitglied des WHO-Programms, verwendet zu diesem
Zweck den ZEVALI- (eentrale Erfassung von Ausbrichen lebensmittelbedingter Infektionen
und Intoxikationen) Bogen, der den durch die WHO erhobenen Daten entspricht.

Der bisher verwendete Bogen erfasste bei Ausbriichen Daten zu lebensmittelbedingten In-
fektionen des Menschen und Daten zum verursachenden Lebensmittel. Zwei Strukturen wa-
ren damit befasst: Gesundheitsamter sowie Lebensmitteliberwachungs- und Veterinaramter.
Die Angaben aus beiden Bereichen werden seit vier Jahren beim RKI in eine Datenbank
eingegeben und dem WHO Collaborating Centre zur Verfligung gestellt. Seit Einfihrung des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) werden Daten zu Ausbriichen routinem&Rig an das RKI U-
bermittelt. Auf Seiten der Lebensmittelsicherheit werden zur Risikoschatzung zunehmend
guantitative Daten der bei Ausbrichen implizierten Lebensmittel gebraucht. Aus diesen
Griinden ist eine Uberarbeitung des Bogens erforderlich.

Das Konzept fur die zukinftige Surveillance von lebensmittelbedingten Ausbriichen wird vor-
gestellt. Es sieht vor, die Daten zu den Infektionen beim Menschen aus der IfSG-Datenbank
zu ibernehmen, so dass fir die Gesundheitsamter kein zusatzlicher Ubermittlungsaufwand
entsteht. Dies setzt aber voraus, dass insbesondere bei lebensmittelbedingten Ausbriichen
alle erforderlichen Angaben ubermittelt werden. Fur die Veterinar- und Lebensmitteliberwa-
chung wird ein Bogen entwickelt, der auch die zuséatzlichen quantitativen Daten erfasst. Um
diese Angaben mit den IfSG-Daten zusammenfihren zu kdénnen, ist es unabdingbar, dass
der mit den IfSG-Daten Ubermittelte Herdname dem Veterindramt mitgeteilt und von diesem
auf den Bogen eingetragen wird. Im RKI werden diese Daten dann in eine Datenbank einge-
geben und mit den IfSG-Daten verknipft. Voraussetzung fir das Funktionieren dieser Sur-
veillance ist die Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Veterindramtern auf lokaler E-
bene, die Sicherstellung der Zusammengehdrigkeit der Teildaten und die Ubermittlung der
vollstandigen Angaben im Rahmen der IfSG-Routine.

FOLIEN DES VORTRAGS.
ZEVALI-Bogen
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Mikrobiologische Risikoabschéatzung bei Lebensmitteln

Juliane Braunig, Fachbereich Hygiene der Lebensmittel und Bedarfsgegenstande, Bundes-
institut fir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin (BgVV), Berlin

Die mikrobiologische Risikobewertung oder Risikoabschatzung im Hinblick auf die Sicherheit
von Lebensmitteln ist schon sehr lange eine Aufgabe, mit der sich die betroffenen Kreise aus
der Lebensmitteliberwachung, der Lebensmittelherstellung und der Wissenschaft beschéf-
tigt haben. Seit kurzem erst wird im Rahmen der Risikoanalyse nach dem Prozedere des
Codex Alimentarius der FAO/WHO ein systematischer, formalisierter Ansatz auf der Basis
wissenschaftlicher Erkenntnisse bei der Risikoabschatzung mikrobiologischer Gefahren
durch Lebensmittel verfolgt. Dabei soll eine moglichst objektive und genaue Bewertung ver-
schiedener Gefahren, die durch Lebensmittel verursacht sein kénnen, vorgenommen wer-
den. Diese Bewertung kann unter quantitativen Gesichtspunkten oder auch nur qualitativ er-
folgen.

Die Risikobabschéatzung ist vorwiegend wissenschaftlich orientiert, sie wertet unter wissen-
schaftlichen Gesichtpunkten Erkenntnisse aus Datenerfassungen aus und bewertet ein Ge-
sundheitsrisiko fir den Menschen, hervorgerufen durch eine spezifische Gefahr aufgrund
bestimmter Erreger-Lebensmittel-Kombinationen. Die Risikoabschatzung stitzt sich dabei
auf die vier Elemente einer formalen Risikobewertung nach Codex Alimentarius:

Hazard Identification - Identifizierung der Gefahr,
Exposure Assessment - Abschéatzung der Exposition,
Hazard Characterisation - Charakterisierung der Gefahr,
Risk Characterisation - Charakterisierung des Risikos.

PR

Fur den Prozess der mikrobiologischen Risikoabschatzung werden umfangreiche Informatio-
nen aus Surveillance- und Monitoringprogrammen oder anderen Datensammlungen benétigt,
ohne die keine Bewertung erfolgen kann. Dabei missen die folgenden Kenntnisse und Da-
ten zur Verfugung stehen:

1. For die ldentifizierung der Gefahr

- Kenntnisse uber wichtige Lebensmittel-Erreger-Kombinationen,
- klinische Symptome beim Menschen und Anzahl der erkrankten Personen.

2. Fur die Expositionsabschatzung

- Das Vorkommen der Mikroorganismen in der Umwelt, im Tierbestand (z.B. Zoonose-
erreger) und in Lebensmitteln,

- das Verhalten der Mikroorganismen entlang der gesamten Lebensmittelkette (Gewin-
nung, Herstellung und Lagerung verschiedener Lebensmittel), Einfluss der,
- Lebensmitteltechnologie, Vorkommen und Konzentration der Erreger,
- Behandlung der Lebensmittel durch den Verbraucher im eigenen Haushalt,
Verzehrsstudien.

3. Fir die Charakterisierung der Gefahr
- Erkrankungsfalle mit Komplikationen, Todesfalle,
- Gesundheits- und Immunstatus in der Bevdlkerung in Abhangigkeit vom Alter, Vertei-
lung der verschiedenen Altersgruppen in der Bevdélkerung in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht — Anzahl,
- exponierte Personenkreis (z.B. Verzehr von rohen, tierischen Lebensmitteln),
- Virulenzfaktoren der verschiedenen pathogenen Keime, Informationen Gber Stam-
me/Serovare,
- Informationen Uber die minimale Infektionsdosis (MID).
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Im Fall einer nur qualitativen Risikoabschétzung ist aus den vorhandenen Informationen der
Schluss zu ziehen, ob ein Risiko vorhanden ist oder nicht. Bei der quantitativen Bewertung
ist aus den Daten, die im Rahmen von Gefahrenidentifizierung, Expositionsabschatzung und
Gefahrencharakterisierung ermittelt wurden, mit Hilfe von Simulationen und mathematischen
Modellen die Wahrscheinlichkeit eines Risikos zu charakterisieren. Am Ende des Prozesses
steht dann als Ergebnis ein Zahlenwert, der die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer
Erkrankung durch eine bestimmte Lebensmittel-Mikroorganismus-Kombination beziffert.

Wenn z.B. ein Risiko besteht, dass 1 aus 100.000 Person durch den Verzehr eines be-
stimmten Lebensmittel erkranken kann, ist es nicht mehr Aufgabe der Risikobewertung zu
entscheiden, inwieweit ein solches Risiko akzeptabel ist. Diese Frage wird im Rahmen des
Risikomanagements zu bearbeiten sein.

Von zentraler Bedeutung fir eine Risikobewertung ist die Verflgbarkeit und die Qualitat der
benétigten Daten. Uberall da, wo nicht auf tatsachlich ermittelte Daten zuriickgegriffen wer-
den kann, ist fur die biometrische Auswertung eine Reihe von Annahmen und Postulaten
erforderlich. Mit Simulationsmodellen, mathematischen Modellen und mit Hilfe der vorhersa-
genden Mikrobiologie wird versucht, die quantitative Einschétzung eines Risikos so genau
wie moglich zu gestalten. Jedoch sind viele Unwéagbarkeiten und Ungenauigkeiten schwer
auszurdumen. Das bedeutet auch, dass bessere Daten aus Erhebungen, Meldesystemen,
Verzehrsstudien und Untersuchungen notwendig sind, um exaktere Bewertungen vorneh-
men zu kdnnen.

FOLIEN DES VORTRAGS.
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Probleme bei der Ruckverfolgbarkeit von Lebensmitteln tierischen Ursprungs

Ingrid Schatt-Abraham, Fachbereich Hygiene der Lebensmittel und Bedarfsgegenstande,
Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin (BgVV), Berlin

Eine Lebensmittelinfektion oder -intoxikation, die nicht auf Kichenfehler, sondern auf ein
handelstbliches Lebensmittel zurtickzufiihren ist, 16st i.d.R. Nachforschungen aus. So ist es
einerseits notwendig festzustellen, ob es weitere vom gleichen Risiko betroffene Lebensmit-
tel gibt, die ggf. aus dem Verkehr gezogen werden mussen. Andererseits muss erforderli-
chenfalls versucht werden, durch Anderung der Herstellungsbedingungen das Risiko zukiinf-
tig auszuschlieRen.

An sogenannten "Lebensmittelvergiftungen” sind insbesondere Lebensmittel tierischen Ur-
sprungs beteiligt. Deren Ruckverfolgung vom Haushalt des Verbrauchers bis hin zum Tier,
von dem es gewonnen wurde - also die Ruckverfolgung vom Teller zum Stall - hat zentrale
Bedeutung fur den gesundheitlichen Verbraucherschutz und soll mit einer Reihe von gesetz-
lich vorgeschriebenen MalRnahmen sichergestellt werden.

Wahrend die Rickverfolgung von Lebensmitteln in Fertigpackungen aufgrund der darauf an-
zugebenden Informationen (Name und Anschrift des Herstellers oder Inverkehrbringers,
"Losnummer" oder Mindesthaltbarkeitsdatum) bis zum Hersteller und einer bestimmten Her-
stellungscharge noch relativ einfach ist, sofern die Verpackung noch zur Verfiigung steht, ist
die Ruckverfolgung zu dem bei der Herstellung des Erzeugnisses eingesetzten Rohmaterial
schon schwieriger und wird Uber die vorgeschalteten Stufen der Zerlegung und Schlachtung
bis hin zu einem bestimmten Herkunftsbestand oder sogar individuellen Tieren in der Regel
unmdglich. Dies gilt in besonderem Mal3e fur unverpackt abgegebene Ware, die lediglich
durch ihre Begleitpapiere identifizierbar ist.

Die derzeit geltenden Rechtsvorschriften schreiben vor, dass Betriebe, die Fisch, Eier, Milch
oder Fleisch be- und verarbeiten, ihre Warenein- und -ausgange so dokumentieren missen,
dass fur jeden Wareneingang der Zulieferer und fur jeden Warenausgang der Abnehmer er-
sichtlich sind. Eine Rulckverfolgung ist dabei durch die jeweils zustandige Veterinarbehorde
madglich, die den Warenausgang mit dem zugehoérigen Wareneingang anhand der im Betrieb
vorhandenen Dokumentation verknipfen muss. Diese Kette lasst sich dann von Betrieb zu
Betrieb unter Einschaltung der jeweils zustandigen Veterinaramter bis zum Erzeugerbetrieb,
d. h. dem Mast-, Milch- oder Legebestand zurtickverfolgen. Zumindest in der Theorie. In der
Praxis ist dieses System der Riickverfolgbarkeit jedoch nur eingeschrankt tauglich, weil es
keinen unmittelbaren Zugriff auf den jeweiligen Herkunftsbestand erlaubt. Lediglich bei klei-
nen Produktionsmengen und lokaler Vermarktung, beispielsweise bei einem selbstschlach-
tenden Metzger, dessen Dutzend an einem Tag geschlachteter Schweine von nur einem
Bauern stammt, ist die Zuordnung der fertigen Wurst zum Erzeuger noch relativ unproble-
matisch. Heute sind jedoch globale Vermarktungswege und grof3e Produktionsmengen die
Regel, was dazu fuhrt, dass in jeder Wurst nicht nur die Tiere eines Herkunftsbestandes ste-
cken, sondern eine unbestimmbare Anzahl von Tieren aus einer ganzen Reihe in Frage
kommender Herkunftsbetriebe, die noch dazu héaufig weit verstreut sind.

Nur wenige Herstellungsbetriebe haben bisher auf Anforderung (und Kosten) ihrer Kunden
ein kompliziertes System aufgebaut, das es ihnen erlaubt, ihre Wareneingange kleineren
Produktionseinheiten als der Tagesproduktion zuzuordnen. Oft ist die Zuordnung eines Flei-
scherzeugnisses - beispielsweise einer Rohwurst - zum angelieferten Rohmaterial nur Uber
die Tagesproduktion mdéglich. Das heil3t, man kann zwar die Zulieferbetriebe ermitteln, die
das Rohmaterial fur die verdachtigte Tagesproduktion insgesamt geliefert haben, und somit
die in Frage kommenden Betriebe eingrenzen, aber nicht ermitteln, welcher von ihnen tat-
sachlich im konkreten Einzelfall das kontaminierte Ausgangsprodukt geliefert hat. Demzufol-
ge mussen bei der weiteren Ruckverfolgung samtliche dieser Zulieferbetriebe (in der Regel
Zerlegebetriebe) aufgesucht werden, um zu erfahren, aus welchen Schlachtbetrieben sie die
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von ihnen zerlegten Tierkérper bezogen haben. Auch hier ist es haufig nur die Feststellung
moglich, von welchen Schlachtbetrieben insgesamt das an einem bestimmten Tag zerlegte
Fleisch stammte. Die Spur flhrt daher oft von jedem Zerlegebetrieb wieder zu mehreren
Schlachtbetrieben. Auch ein Schlachtbetrieb schlachtet an einem Tag nur selten Tiere aus
einem einzigen Bestand, so dass wir am Ende einer solchen sich stdndig auffachernden
Ruckverfolgungskette leicht bei einer Zahl von tber 200 in Frage kommenden Tierhaltungen
angelangt sein kdénnen. Zwar ware es technisch mdglich, in jedem einzelnen dieser Hal-
tungsbetriebe nach der im Lebensmittel isolierten spezifischen Erregervariante zu suchen.
Aber der damit verbundene finanzielle und personelle Aufwand steht meist in keinem Ver-
haltnis zum Nutzen oder ist mangels entsprechender verfigbarer Ressourcen erst gar nicht
zu leisten.

Zu diesen systembedingten Problemen kommen Unzulanglichkeiten in der Dokumentation
der Betriebe hinzu. Bei den vom Lebensmittel- und Veterinaramt der Europdischen Kommis-
sion durchgefiihrten Kontrollen waren Kennzeichnungsmangel EG-weit ein Hauptbeanstan-
dungsgrund.

Auch die seit dem 1.9.2000 EG-weit obligatorische Rindfleischetikettierung bietet eine nur in
Teilbereichen greifende Losung des Problems. Zwar ist die Zugehdrigkeit von Fleischteilen
eines Rindes zu einem individuellen Tier im Idealfall auf allen Produktionsstufen bis zur Ab-
gabe an den Verbraucher anhand der sog. "Ident-Nummer" feststellbar. Sobald dieses Sys-
tem voll funktionsféhig ist, musste es daher in der Regel mdglich sein, eine von einem be-
stimmten Rind bzw. Rinderbestand ausgehende Infektionsgefahr rasch und eindeutig festzu-
stellen. Jedoch erlauben es die Vorschriften, statt beim individuellen Tier die Rickverfolgbar-
keit bei einer Gruppe von Tieren enden zu lassen, die der Tagesproduktion eines Zerle-
gungsbetriebes entsprechen kann. Eine Ubertragung dieses Systems auf andere Schlacht-
tiere ist angesichts der dort um ein Vielfaches héheren Schlachtzahlen und des wesentlich
haufigeren "Umschlags" im Mastbetrieb bei Schweinen und Schafen problematisch und im
Falle von Geflugel - Schlachthdhnchen werden hdchstens sechs Wochen alt - schlichtweg
unmaglich.

FOLIEN DES VORTRAGS.
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Mogliche Zusammenhange zwischen Paratuberkulose und Morbus Crohn

Gerald Martin®, Fachbereich Bakterielle Tierseuchen und Bekampfung von Zoonosen, und
Juliane Braunig, Fachbereich Hygiene der Lebensmittel und Bedarfsgegenstande, Bundes-
institut fir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin (BgVV), Jena/Berlin

Die Paratuberkulose (JOHNEsche Krankheit), ausgel6st durch M. avium ssp. paratuberculo-
sis (Map), ist eine weltweit vorkommende, chronisch verlaufende, nicht therapierbare Darm-
infektion der Wiederkauer. In Deutschland verursacht sie erhebliche wirtschaftliche Verluste
in betroffenen Rinderbestanden. Die Erkrankung ist nach Tierseuchengesetz meldepflichtig,
die vorliegenden Daten liefern allerdings keinen vollstandigen epidemiologischen Uberblick.
Map wird von erkrankten Rindern vor allem in groRen Mengen Uber den Kot aber auch direkt
Uber die Milch ausgeschieden. Die Infektion findet bereits im Kalberalter statt (besondere
Empfanglichkeit) durch die Aufnahme von Map Uber kontaminiertes Futter und Wasser oder
Uber die Milch erkrankter Kihe. Die Inkubationsperiode dauert meist mehrere Jahre, in die-
ser Zeit kann eine intermittierende Erregerausscheidung (meist unerkannt) stattfinden.

Das Erkrankungssyndrom Morbus Crohn (MC) des Menschen beschreibt eine chronische
entziindliche Darmerkrankung, die segmentar alle Abschnitte des Magendarmtraktes betref-
fen kann. Die MC-Inzidenz liegt nach einer europdaischen Studie seit Mitte der 70iger Jahre
relativ stabil bei etwa 3 -6/100.000 Einwohner, die Pravalenz wird in Deutschland auf 20-
40/100 000 geschétzt. Die Atiologie von MC ist multifaktoriell, genetische, immunologische,
diatatische und psychologische Faktoren werden neben der mdglichen Beteiligung einer
Reihe von Erregern, darunter Mykobakterien, fir bedeutsam gehalten.

Fur eine Beteiligung von Map an der Entstehung oder Entwicklung eines MC sprechen klini-
sche, patho- und histomorphologische Ahnlichkeiten der beiden Erkrankungen, der direkte
(Anzuchtung und Nachweis des IS-Elementes 900 in der PCR aus Darmbioptaten) und indi-
rekte (serologische Untersuchungen) Nachweis des Erregers bei MC-Patienten sowie die
gelungene Behandlung von MC bei einem Teil der Patienten mit antimykobakteriellen Medi-
kamenten. Gegen oder zumindest relativierend fur die Bedeutung von Map steht, dass bisher
kein unmittelbarer pathogenetischer Zusammenhang nachgewiesen werden konnte. Der di-
rekte und indirekte Nachweis von Map gelingt aus MC-Patienten nicht regelméaRig, dafur a-
ber auch aus nicht erkrankten Kontrollkollektiven. Der gegenwartige Kenntnisstand liefert
sowohl gute Argumente fur als auch gegen einen ursachlichen Zusammenhang von Map und
MC. Es ist wahrscheinlich, dass der Mensch Map beim Kontakt mit infizierten Tieren und
beim Verzehr von ungentgend thermisch behandelten Lebensmitteln solcher Tiere (vor al-
lem Rohmilch) aufnimmt, was aber nicht bedeutet, das sich ein MC entwickelt. Einiges
spricht dafir, dass die Mykobakterien Menschen, die nicht gleichzeitig von anderen oben be-
schriebenen Faktoren betroffen sind, ohne Reaktion passieren kénnen. Im Herbst 2001 fand
ein Sachverstandigengesprach am BgVV statt, in dem ebenfalls ein ursachlicher Zusam-
menhang zwischen Johnescher Krankheit und MC als eher unwahrscheinlich eingeschatzt
wurde. Es sei allerdings denkbar, dass Map das Krankheitsbild von Morbus Crohn ver-
schlimmern und bei einem Teil der Patienten moéglicherweise einer der auslésenden Fakto-
ren sein konnte. Ein zusatzlicher Aspekt, der zukinftig bei der gesundheitlichen Risikobe-
wertung beachtet werden muss, ist die erhéhte Thermotoleranz von Map im Vergleich zu an-
deren Mycobakterien.

FOLIEN DES VORTRAGS.
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Norwalk—like-Virus — ein beherrschendes Agens im Zusammenhang mit
Gastroenteritiden in Deutschland

Dr. Eckart Schreier, Robert Koch—Institut, Berlin

Gastroenteritiden (Magen-/Darmerkrankungen) sind weltweit verbreitet und in der Dritten
Welt eine der haufigsten Ursachen der Kindersterblichkeit. In den Industriestaaten sind die
Gastroenteritiden nach den Atemwegserkrankungen die zweithaufigste Erkrankung im Kin-
desalter, wobei es hier aber selten zu Komplikationen kommt. Es ist bekannt, dass ein
Groldteil der weltweiten Durchfallepisoden ihren Ausgang haben durch den Verzehr von
kontaminierten Lebensmitteln. Dabei kdnnen Bakterien, Parasiten und Viren die Ursache
sein. Unter den Viren wurden neben Rota-, Astro- und enteropathogenen Adenoviren in den
letzten Jahren in stark zunehmendem MalRe auch Caliciviren als Ausléser akuter Gastroente-
ritiden erkannt. Allerdings ist die tatséchliche Haufigkeit der durch Caliciviren verursachten
Gastroenteritiden in Deutschland nicht genau bekannt, denn viele Erkrankte suchen entwe-
der keinen Arzt auf oder aber die diagnostischen Mdglichkeiten zur Aufklarung sind unzurei-
chend bzw. eine Diagnostik wird erst gar nicht eingeleitet. Wir miissen derzeit also davon
ausgehen, dass die Uber die Meldepflicht nach IfSG erhaltenen Daten zu Caliciviren (ge-
meint sind hier Norwalk-like-Viren) nur einen geringen Teil der tatsachlichen Erkrankungen
widerspiegeln.

Die der Familie der Caliciviridae zugehérigen humanen Caliciviren (Plus-Strang-RNA-
Genom) wurden aufgrund ihrer Morphologie anfanglich in kleine, runde, strukturierte Viren
(small round structured viruses, SRSVs) und klassische humane Caliciviren unterschieden.
Gemald einer Festsetzung des ,International Committee on Taxonomy of Viruses" (ICTV)
wird jetzt in die beiden Genera ,Norwalk-like-Viruses" (NLVs) und ,Sapporo-like-viruses”
(SLVs) unterteilt. Alle diese Viren verursachen sowohl vereinzelte Infektionen als auch
Gastroenteritis-Ausbriiche, von denen dann alle Altersgruppen betroffen sein kénnen. Die
Familie der Caliciviridae wird erweitert durch zwei tierpathogene Genera. Inwieweit
Transspezies-Ubertragungen von animalen Caliciviren auf den Menschen eine Rolle spielen,
kann derzeit nicht beantwortet werden.

Der mit Abstand grof3te Anteil aller nichtbakteriellen Gastroenteritisgeschehen wird durch
Norwalk-like-Viren verursacht. Aufgrund der extrem hohen genetischen Variabilitat unterteilt
man diese Viren in zwei Genogruppen (GG | und GG II), die sich dann in verschiedene ge-
netische Cluster, den Genotypen, differenzieren lassen. Nach gegenwartigem Stand der
molekularen Feincharakterisierung unterscheidet man in der GG | zwischen sieben und in
der GG Il zwischen acht Genotypen. Die Diagnostik (meist aus dem Stuhl) beschrankt sich
neben der Elektronenmikroskopie heute fast ausschlie3lich auf den molekularen Genom-
nachweis durch die Amplifikation viraler RNA Sequenzen. Enzym-Immunoassays (EIAs) fur
den Antigennachweis im Stuhl haben sich aufgrund der ausgepragten Variabilitat der NLVs
bisher nicht durchgesetzt, zumal die Nachweisempfindlichkeit begrenzt ist. Weder auf Zell-
kulturen noch im Tiermodell sind die humanen Caliciviren anzichtbar. Mit der Einfihrung des
molekularen NLV-Nachweises und der molekularen Feincharakterisierung (Nukleinsaurese-
quenzanalyse) im Jahre 1997 erhielt man erstmals fiir Deutschland einen Uberblick tiber die
Zirkulation von NLVs. Danach gehort die Mehrzahl der NLV-Isolate zur Genogruppe Il.

Eine durch NLVs verursachte Gastroenteritis &uRert sich zumeist durch starke Ubelkeit, hef-
tiges Erbrechen und schweren Durchfall. In der Regel treten die Symptome nach einer Inku-
bationszeit von sechs bis 48 Stunden auf und halten dann ca. zwolf bis 60 Stunden an. Das
Virus wird mit dem Stuhl und dem Erbrochenen erkrankter Personen ausgeschieden. Die
aulRerst geringe erforderliche infektiose Dosis von weniger als 100 Viruspartikeln ermdéglicht
eine sehr effektive Verbreitung durch direkten Kontakt von Person zu Person. Die haufig
sehr rasche Infektionsausbreitung in Gemeinschaftseinrichtungen lasst darauf schlieRen,
dass neben der fakal-oralen Ubertragung auch die aerogene Ubertragung durch Bildung vi-
rushaltiger Aerosole wahrend des Erbrechens eine Rolle spielt. Die durchaus zwei Wochen
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(langer ist eher die Ausnahme) anhaltende Virusausscheidung mit dem Stuhl erkrankter Per-
sonen kann zusatzlich zur Verbreitung beitragen. Wegen der ausgepragten Variabilitat der
NLVs aber wohl auch wegen des Fehlens einer umfassenden protektiven Immunitat sind
Reinfektionen maglich.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Gastroenteritisgeschehen durch Nor-
walk-like-Viren eine aulRerordentliche Herausforderung an das 6ffentliche Gesundheitswesen
darstellen. Um diesem Sachverhalt besser begegnen zu kdénnen, wurde fur Europa im Jahr
2000 durch die EU im Rahmen des Netzwerkes ,Virale Gastroenteritiden* das Forschungs-
projekt ,Epidemiology of Foodborne Viruses in Europe” ins Leben gerufen, das die Kapazi-
taten medizinischer und gesundheitsdienstlicher Einrichtungen neun europdaischer Staaten
zusammenfihrt.
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Zur Problematik alter und neuer Pockenimpfstoffe

Welche Mdglichkeiten haben wir, Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit zu be-
werten?

Michael Pfleiderer, Paul-Ehrlich-Institut, Langen

Obwohl es derzeit keine wirklich konkreten Hinweise auf bioterroristische Attacken mit dem
Pockenvirus (Variolavirus) gibt, so besteht doch zumindest eine potenzielle Gefahrdung, die
sich zum einen durch die relativ leichte Herstellung grof3er Mengen an Pockenvirus, zum an-
deren durch die hohe Infektiositat dieses Virus begrindet. Es geniigen im Prinzip wenige In-
dexfalle, um ein Chaos unvorstellbaren AusmalRes zu kreieren. Aus diesem Grund sind in
den letzten Monaten erhebliche Anstrengungen unternommen worden, um fir derartige Sze-
narien, so weit dies moglich ist, Vorsorge zu treffen. Die Bundesregierung hat originale Po-
ckenimpfstoffe erworben, um die nationalen Eigenreserven fir Riegelungsimpfungen im
Ernstfall aufzustocken. Gleichzeitig ist man bestrebt, die nationale Herstellung zeitgemalierer
Pockenimpfstoffe neu zu etablieren um sicherzustellen, dass in kurzer Zeit fur jeden Bun-
desbirger zumindest eine Impfdosis verflugbar ist. Die Eradikation des Pockenvirus wurde
durch den globalen Einsatz wirksamer Impfstoffe erreicht, mit Impfviren, die in der Gberwie-
genden Mehrzahl auf der Haut von Tieren, hauptsachlich Schafen, Rindern oder Eseln, her-
gestellt wurden (Dermovakzine). Das in Deutschland und Europa priméar verwendete Impfvi-
rus war der sog. Lister-Elstree-Stamm, ein Vaccinia-Virusderivat das im Vergleich zu ande-
ren Vacciniaviren eine geringere neurovirulente Aktivitat aufweist. Andere Regionen der Erde
bevorzugten alternative Impfvirusstamme. Die gesamte Zahl der diversen Impfvirusstamme,
die weltweit verwendet wurden, ist gering (<10). Die klinische Wirksamkeit dieser Stamme ist
in jedem Fall durch die nachweisbare regionale Eliminierung des Wildvirus, bedingt durch
hohe Durchimpfungsraten, zweifelsfrei bewiesen.

Pockenimpfstoffe sind bei richtiger Lagerung jahrzehntelang stabil und verlieren offenbar nur
wenig an ihrer Wirksamkeit.

Kritisch muss man jedoch die relativ schlechte Vertraglichkeit dieser Impfstoffe bewerten.
Nach unseren heutigen Bewertungsmustern sind diese schon allein aufgrund der schweren
lokalen Reaktionen als bedenklich einzustufen und nicht fur die routineméaRige Anwendung
geeignet; von den schweren systemischen Nebenwirkungen ganz zu schweigen. Zusatzlich
ist zu bedenken, dass die historischen Impfstoffe prinzipiell nicht bei Personen mit angebo-
rener, erworbener oder medikamentds induzierter Immunsuppression angewendet werden
konnen, deren Anzahl heute, alleine durch die Zahl der AIDS- Patienten, bei weitem hoher ist
als zu Zeiten der Pockeneradikation. Die Reduzierung des Nebenwirkungsprofils durch Vor-
behandlung mit abgettteten oder extrem attenuierten Vacciniaimpfviren, bzw. mit Vaccinia
Immunglobulinen, stand deshalb im Mittelpunkt der spaten Pockenimpfstoff-Forschung. In
Deutschland war diesbeztglich das Konzept der Vorimpfung mit dem MVA-Virus (Modified
Vaccinia Ankara), einem auf Huhner-Embryofibroblasten passagiertem und danach in
menschlichen Zellen replikationsdefizienten Vacciniavirus, zugelassen und verbreitet. Die
MVA-Vorimpfung flhrte tatsachlich zu einer drastischen Reduzierung der schweren lokalen
und systemischen Nebenwirkungen. Nachdem das duale Impfkonzept aber zu Zeiten etab-
liert wurde, zu denen das Variolavirus schon seit Jahrzehnten in Deutschland nicht mehr zir-
kulierte, ist die klinische Wirksamkeit unter Belastungsbedingungen unklar. Als Alleinimpf-
stoff war MVA wegen dieser Bedenken nicht zugelassen.

Heute befinden wir uns diesbezlglich immer noch im selben Dilemma. Die Evolution der Po-
ckenimpfstoff-Forschung hat zudem eine fast 25 Jahre wahrende Licke aufzuweisen. Nun
einsetzende wissenschaftliche Aktivitaten mussen sich also auf die fundamentale Frage kon-
zentrieren, wie man die klinische Wirksamkeit neuer, im idealen Fall vertraglicher Impfstoffe,
in Abwesenheit des eigentlichen Erregers darstellen kann. Diese Impfstoffe werden mit Si-
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cherheit auf Gewebekulturzellen hergestellt werden und nicht mehr auf Tierhaut. Damit ist
zumindest die GMP (Good Manufacturing Practice)- gemal3e Herstellung gewahrleistet.

Zur Demonstration der klinischen Wirksamkeit ist dann die Etablierung relevanter Tiermo-
delle und parallel dazu die Validierung von Schutzkorrelaten im Menschen notwendig. Im
Tier, praferentiell in Primaten, muss die Wirksamkeit neuer Pockenimpfstoffe unter Belas-
tungsbedingungen, d.h. Infektion mit dem Variolavirus, unbedingt gezeigt werden. Forschun-
gen hierzu mussen forciert werden, denn das Variolavirus als bioterroristisches Agens wird
diese Bedeutung erst dann verlieren, wenn sichere und wirksame Impfstoffe zur Verfiigung
stehen, die routineméaRig angewendet werden kénnen.
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Schadlingsbekampfungsmittel, Holzschutzmittel, Desinfektionsmittel - was
bringt das BIOZID-Gesetz?

Teil 1
Ernst Goedecke, Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), Dortmund

Basierend auf einer EU-Richtlinie ist das deutsche Biozidgesetz z. Zt. in der parlamentari-
schen Beratung und kurz vor der Verabschiedung. Hersteller und Importeure werden zur
Zulassung ihrer Biozidprodukte verpflichtet (Biozidprodukte sind Wirkstoffe oder wirkstoffhal-
tige Zubereitungen, die dazu bestimmt sind, auf chemischem oder biologischem Weg
Schadorganismen zu zerstdren oder sie zu bekédmpfen). Ziel der Regelung ist, EU-einheitlich
Arbeitnehmer, Verbraucher und die Umwelt vor den Einwirkungen dieser biologisch wirksa-
men Chemikalien zu schitzen. Die vorzulegenden Unterlagen sind sehr stark angelehnt an
das Verfahren zur Zulassung von Pflanzenschutzmitteln. Als zustandige Zulassungsbehérde
ist im Wesentlichen die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin vorgesehen, die
im Verfahren als Einvernehmensbehérden UBA und BgVV und als Benehmensbhehdrden
BAM, BBA und RKI einzuschalten hat.

Wahrend das Zulassungsverfahren der kiinftigen Biozidprodukte Auswirkungen erst in der
Zukunft entfalten kann, erfolgt jetzt schon EU-weit eine Sammlung, Kategorisierung und Be-
wertung der bereits auf dem Markt befindlichen Biozidwirkstoffe. Ziel ist die Aufnahme der
bewerteten Wirkstoffe in einen Anhang zur Biozidprodukterichtlinie (die Aufnahme des jewei-
ligen Wirkstoffes im genannten Anhang wird spater wesentliche Voraussetzung der Zulas-
sung eines Biozidproduktes sein). Die Benennung der Altwirkstoffe erfolgt aufgrund einer
Kommissionsverordnung durch die Industrie. Wird die gesetzte Frist (28.3.2002) zur Notifi-
zierung eines Wirkstoffes versaumt, darf dieser Altwirkstoff (oder ihn enthaltene Produkte)
nicht weiter vermarktet werden. Weitere Ausklnfte sind abrufbar auf folgenden web-Seiten:

BAUA: http://www.baua.de/amst,

BMU: http://www.bmu.de,

Europaisches Chemikalienburo: http://ecb.jrc.it
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Schadlingsbekampfungsmittel, Holzschutzmittel, Desinfektionsmittel - was
bringt das BIOZID-Gesetz fur den Verbraucher

Teil 2
Wolfgang Lingk, Roland Solecki, Fachbereich Pflanzenschutz- und Schadlingsbekamp-
fungsmittel, BgVV, Berlin

Mit der Biozid-Richtlinie der EU werden aus chemiepolitischer Sicht neue Aspekte in die Re-
gulierung von Stoffen und Produkten — und damit auch fur den Schutz des Verbrauchers -
eingefuhrt. Hervorzuheben sind:

Die Biozid-Richtlinie differenziert ausdriicklich zwischen verbrauchernahen Produkten und
Biozid-Produkten, die in der Anwendung ausschlieB3lich dem professionellen Anwender vor-
behalten bleiben sollen. Mit dieser Vorgabe sind besondere Sicherheitsentscheidungen zu
verbrauchernahen Produkten verbunden, die einen erhdhten Sicherheitsanspruch im ge-
sundheitlichen Verbraucherschutz durchsetzen sollen und werden. Fir die Bewertung von
Wirkstoffen ist das Substitutivprinzip ausdriicklich eingefiihrt worden. Das bedeutet, dass ge-
sundheitlich kritisch einzustufende Stoffe durch weniger kritische ersetzt werden konnen.

Die Erfahrungen in Deutschland zeigen, dass besonders Biozid-Produkte - wie Schadlings-
bekampfungs -oder Holzschutzmittel - haufig nicht sachgerecht angewendet wurden und
werden. Hieraus resultieren immer wieder Zwischenfélle, die mit Beeintrachtigungen oder
sogar Schadigungen der menschlichen Gesundheit (z.B. Vergiftungen, MCS-Erkrankungen)
einhergehen. Die ausdrickliche Differenzierung zwischen verbrauchernahen Produkten und
einer professionellen Verwendung bedeutet in der Konsequenz, dass risikobehaftete Stoffe
oder Anwendungsverfahren nicht in verbrauchernahen Produkten weiterhin verwendet wer-
den durfen und die technische Zubereitung der Biozid-Produkte derart gestaltet sein soll,
dass unnotige Expositionen fur den Verbraucher weitgehend vermieden werden kénnen und
damit auch ein vorhersehbarer Fehlgebrauch des Konsumenten bei einer Sicherheitsent-
scheidung zu berucksichtigen ist.

Das bedeutet weiterhin: Einer Sicherheitsentscheidung fur Biozid-Produkte, die durch Laien
angewendet werden sollen, missen die fir Nutzen und Risiko tatséchlich bestimmenden
Verhéltnisse zu Grunde gelegt werden. Fir verbrauchernahe Produkte sollte in der Zukunft
deshalb gelten, dass die Entscheidung uber Nutzen und Risiko von Biozid-Produkten sich
nicht nur an der Empfehlung oder Gebrauchsanweisung orientieren darf, sondern auch am
tatsachlichen Umgang des Burgers mit einem Produkt.

Betrachtet man die chemierechtlichen Regelungen der EU insgesamt, so kann man festhal-
ten, dass eine Prazisierung des Vorsorgeprinzips nur ansatzweise gelungen ist. Mit anderen
Worten: Das Prinzip der Gefahrenabwehr ist bisher die durchgangige Intention aller Stoffre-
gelungen.

In der Biozid-Richtlinie hei3t es dagegen: Die Zulassung eines Wirkstoffs kann auf EU-
Ebene zurlickgewiesen oder der Wirkstoff kann aus dem entsprechenden Anhang gestrichen
werden, wenn sich aus der Beurteilung des Wirkstoffs ergibt, dass unter normalen Bedin-
gungen, unter denen er in zugelassenen Biozid-Produkten verwendet werden darf, die Risi-
ken fur Gesundheit und Umwelt immer noch Anlass zur Besorgnis geben, und wenn fur die-
selbe Produktart ein anderer Wirkstoff aufgefuihrt ist, von dem nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen und technischen Erkenntnisse ein erheblich geringeres Risiko fir die Ge-
sundheit oder die Umwelt ausgeht.

Die Diskussionen in der Vergangenheit zur Umsetzung der Biozid-Richtlinie der EU zeigen,
dass die vergleichende Bewertung erst noch zu einem wirksamen Instrument bei der Be-
wertung von Wirkstoffen auf européischer Ebene entwickelt werden muss, damit langfristig
eine systematische Substitution von kritischen Stoffen erfolgen kann. Die Vorstellung des
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BgVV ist, dass besonders neue Stoffe und Verfahren dazu beitragen sollen, bestehende Ri-
siken zu minimieren. Innovationen sind zu belohnen, wenn neue risikoarmere Produkte in
den Verkehr gebracht werden sollen.

Die Schwierigkeiten sollen nicht verkannt werden. Ein wesentliches Hindernis fur die prakti-
sche Realisierung der Substitution von Stoffen im Rahmen der europdaischen Union drfte
jedoch die Einigung auf transparente Entscheidungskriterien zur Kategorisierung von Wirk-
stoffen darstellen, die eine konkrete Anwendung des Substitutionsprinzips zur Folge haben.
Da hierbei neben wissenschaftlichen Kriterien politische und wirtschaftliche Interessen eine
ganz wesentliche Rolle spielen werden, sollte zunachst eine Diskussionsplattform geschaf-
fen werden, um die bestehenden unterschiedlichen Auffassungen einander anzugleichen.



Plotzliches Vorkommen von schwarzen Ablagerungen in Wohnungen (,Fog-
ging“-Phanomen)

Heinz-J6rn Moriske, Umweltbundesamt, Berlin

Der nachfolgende Text ist in &hnlich lautender Form als Presseinformation des Umweltbun-
desamtes (Nr. 45/2001) erschienen; darliber hinaus existieren zahlreiche Publikationen zum
Thema, die beim Autor erhéltlich sind.

Seit einigen Jahren werden regelmafiig mit Beginn der Heizperiode in der Wohnung plétzlich
vorkommende, schwarze, schmierige Belage an Wanden, Decken, Fenstern und Einrich-
tungsgegenstdnden beobachtet. Der schmierige Film geféhrdet nach derzeitigem Kenntnis-
stand die Gesundheit zwar nicht akut, beeintrachtigt aber die Wohnqualitat zum Teil erheb-
lich. Die Ablagerungen zeigen sich nach Renovierungen — oft mit mehrwochiger bis mehr-
monatiger Verzdgerung - oder nachdem Wohnungen in neu errichteten oder aufwandig sa-
nierten Gebauden bezogen wurden. Betroffen sein kdnnen einzelne R&ume, in einigen Fal-
len auch ganze Wohnungen. Der schmierige Film ist eine Ablagerung von schwerfliichtigen
organischen Verbindungen und Staubteilchen. Damit verbunden sind bestimmte Randum-
stande, wie etwa ungeniigender Luftaustausch, Gebrauch von Ollampchen oder Kerzen oder
erhohtes elektrostatisches Potenzial in der Raumluft. Das Umweltbundesamt hat die wich-
tigsten Fakten zum Phénomen ,Schwarze Wohnungen“ zusammengetragen und nimmt zu
vier haufig gestellten Fragen Stellung.

1. Wann taucht das Phanomen , Schwarze Wohnungen* auf ?

Die schmierigen Belage zeigen sich fast ausschlie3lich wahrend der Heizperiode. Ein direk-
ter Einfluss der Heizungssysteme ist auszuschlieRen. Ebenso liegt die Ursache nicht auRer-
halb der Wohnung, etwa in Russeintrdgen von auf3en. Die Ablagerungen entstehen, nach-
dem renoviert wurde und/oder nachdem eine Wohnung erstmals in einem neu errichteten
Gebaude bezogen wurde. Zwischen dem erstmaligen Auftreten der Belage und den Reno-
vierungsarbeiten kénnen einige Monate vergangen sein - in der Regel wurde im Sommer re-
noviert und im darauffolgenden Winter entsteht das Problem. In Einzelfallen kann die Reno-
vierung aber auch ein bis zwei Jahre zuriickliegen. Die Belage selbst bilden sich - zum Teill
massiv - innerhalb weniger Wochen, manchmal innerhalb weniger Tage.

2. Welche Ursachen haben , Schwarze Wohnungen“?

Bei der Renovierung - Malerarbeiten, Ful3bodenverlegearbeiten, aufwéndige Bausanierun-
gen - gasen schwerflichtige organische Verbindungen (englisch: SVOC) aus einigen Pro-
dukten aus - allen voran Weichmacherverbindungen (Phthalate). Diese Stoffe kénnen noch
Monate nach der Renovierung in die Raumluft abgegeben werden. Sie sind geruchlos und in
den bisher gemessenen Konzentrationen in betroffenen Wohnungen auch nicht gesund-
heitsschéadlich. Sie fiihren aber zusammen mit Schwebstaubteilchen, die in der Raumluft und
der Aul3enluft immer vorhanden sind, zu einem ,Zusammenkleben” kleiner Staubteilchen zu
gréBeren Einheiten. Bei weiteren ungunstigen Begleitumstanden setzten sie sich als schmie-
rige Belage an Wanden, Flachen und Gegenstanden im Raum ab. Stromungstechnische und
thermische Einflisse bestimmen, wo sich die Beldge absetzen. Staubteilchen kénnen im
Raum verteilt werden und auch beim Vorbeistromen an Materialoberflachen mit schwerfliich-
tigen organischen Verbindungen in Kontakt kommen - der sogenannte Klebefilmeffekt -, was
dann ebenfalls zu den schmierigen Ablagerungen fiihrt. Der Eintrag von schwerfllichtigen or-
ganischen Verbindungen aus Wand- und Bodenmaterialien, wie etwa weichmacherhaltigen
Tapeten, Farben und Lacken, PVC-Belagen, ein zusatzliches Ausdunsten von Weichma-
chern aus Einrichtungsgegenstanden oder die Reaktion von schwerfliichtigen organischen
Verbindungen mit Staubteilchen an der Materialoberflache sind zwar wichtige Schritte zur
Entstehung der schwarzen Belage. Fir sich allein betrachtet flihren sie oftmals aber nicht zu
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dem beobachteten Phdnomen. Als Begleitumstande, die ebenfalls vorhanden sein missen
(es genuigt, wenn im Einzelfall einige davon vorliegen), kommen hinzu:

- bauliche Mangel, wie etwa kalte Wandbereiche oder Warmebrticken, an denen sich bevor-
zugt Staubpartikel absetzen,

- ein verstarkter Gebrauch von Ollampchen und ruBenden Kerzen wahrend der Winterzeit,
- ein erhohtes elektrostatisches Potenzial in der Raumluft,

- unginstige stromungstechnische Einflisse, wie etwa Verwirbelungszonen aufsteigender
Luft im Raum,

- eine erhohte Staubkonzentrationen in der Raumluft durch Tabakrauch etc.,

- das Abschalten der Heizung wahrend Abwesenheit der Wohnungsnutzer. Damit ist nicht
die Drosselung der Heizkorperthermostaten gemeint, sondern deren volliges Abschalten -
was ubrigens auch aus energetischen Griinden oft nicht vorteilhaft ist,

- ein ungenlgender Luftaustausch, zum Beispiel durch unzureichendes Liften.

3. Wie gefahrlich ist das Phdnomen ,Schwarze Wohnungen*® fiir meine Gesundheit?

Nach gegenwértigem Kenntnisstand und sofern es sich tatsachlich und ausschliel3lich um
den ,Fogging-Effekt" als Eintragsquelle fir SVOC handelt, gibt es keine akute gesundheitli-
che Gefahrdung durch das Auftreten der Belage. Aber: Der Schmierfilm mindert die Wohn-
qualitat zum Teil erheblich.

4. Was kann ich gegen das Phanomen , Schwarze Wohnungen* tun?

Aus Vorsorgegriinden - und natdrlich auch, weil die Wohnqualitat beeintrachtigt ist - sollten
die Ursachen im Einzelfall so rasch wie mdglich geklart und die Belage beseitigt werden.
Beim erneuten Renovieren ist zu beachten, dass z.B. bei erneutem Streichen der Wande
Produkte eingesetzt werden, die moglichst wenig SVOC, wie Weichmacher (Phthalate), ent-
halten. Einzelne Hersteller bieten bereits derartige Produkte an. An dieser Stelle sei noch-
mals betont, dass die Verwendung weichmacherhaltiger Produkte nicht zwangslaufig zu den
schwarzen Ablagerungen fiihren muss, sondern in der Regel erst das Zusammenwirken mit
den genannten anderen Faktoren dazu fuhren kann.

Noch sind nicht alle Fragen zum Phanomen der ,Schwarzen Wohnungen“ geklart. Offen ist
beispielsweise, welchen Beitrag einzelne bei der Renovierung oder bei der Neuerrichtung
der Gebaude verwendete Produkte konkret zum Entstehen oder zur Intensitat der Ablage-
rungen leisten. Das Umweltbundesamt verfolgt das Phdnomen ,Schwarze Wohnungen* auch
weiterhin und wird in den nachsten Monaten zusammen mit Fachleuten aus Wissenschaft
und Behorden sowie mit Produktherstellern dieses Ph&nomen in einem Fachgespréach eror-
tern.
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