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1 Einleitung

1 Einleitung

Durch den Anstieg der Industrialisierung und die Zunahme des wirtschaftlichen
Aufschwungs, insbesondere in den Schwellenlandern Indien und China, wird die
Menschheit mit dem Problem der stetig zunehmenden Umweltverschmutzung
konfrontiert [Dilling 1993]. Die Menschen leiden verstarkt unter einer Vielzahl von
Allergien und anderen Erkrankungen. Bei der Fulle belastender Faktoren ist es
jedoch sehr schwierig, konkrete Zusammenhange zwischen Schadstoffen und den

daraus resultierenden Symptomen zu erkennen.

Die Umweltmedizin ist die Lehre von Epidemiologie und Diagnostik umweltbedingter
Erkrankungen [Dott 2004]. Sie befasst sich in erster Linie mit Krankheiten, vor allem
chronischen Erkrankungen, die eventuell in einem Zusammenhang mit Faktoren aus
der Umwelt stehen [Harrer 2004].

Die Umweltmedizin, begrindet durch den amerikanischen Arzt Dr. Theron Randolph
(1907-1995), ist noch ein relativ neues Gebiet in der Medizin [Dott 2004]. Sie
versucht, die Gesamtbelastung des Menschen durch biologische, chemische und
physikalische Faktoren zu erfassen. Dazu gehoren neben Allergien die
Pseudoallergien, toxikologischen Befunde (z.B. bei Amalgamfullungen),
Stoffwechselprobleme und Chemikalienuberempfindlichkeiten (z.B. Multiple Chemical
Sensitivity, MCS) und auch umstrittene Krankheitsbilder, wie das Candida-Syndrom,
das Chronische Mudigkeitssyndrom und das Sick-Building-Syndrome [Harrer 2004].

Im Universitatsklinikum der RWTH Aachen befasst man sich bereits seit Beginn der
70er Jahre mit den Gebieten der Umwelthygiene und Arbeits- und Umweltmedizin
[Bodewig 1999]. Auf der Suche nach Hilfe und fachlichem Rat wandten sich immer
wieder Privatpersonen an das Institut der Umweltmedizin, was den damaligen
Institutsdirektor Professor H.J. Einbrodt im Jahr 1987 veranlasste, die erste
Umweltmedizinische Ambulanz (UMA) der Bundesrepublik Deutschland am
Universitatsklinikum der RWTH Aachen zu grunden.

Im Laufe der Jahre suchten auch Patienten die Umweltambulanz auf, die unter den
Folgen des Einflusses von Schwermetallen litten. Schwermetalle konnen je nach
Konzentration und Belastungsdauer organische oder neurale Schaden verursachen
[Umweltbundesamt 1996]. Zu den giftigsten Schwermetallen zahlen Blei, Cadmium
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1 Einleitung

und Quecksilber. Die Industrie ist im Wesentlichen dafir verantwortlich, dass
Schwermetalle in die Atmosphare und folglich auf die Erdoberflache gelangen und
letztendlich schadliche Wirkung auf den menschlichen Korper ausiben konnen
[Fecher et al. 2002].

Blei mit seinen Verbindungen zahlt zu den starken und am haufigsten
vorkommenden Umweltgiften. Besonders Kinder reagieren empfindlich auf Belastung
durch dieses Schwermetall [Enuis AG 2006]. Zu den neurotoxischen Wirkungen des
Bleis bei Kindern gehoren besonders die Beeinflussung der Intelligenzleistung (1Q),
der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit sowie der Reaktionsleistungen.
Festgestellt wurde weiterhin auch eine Verschiebung der Horschwelle
[Umweltbundesamt 2002]. Eine chronische Bleivergiftung verursacht zudem
Nierenschaden, Muskelschwache, Stérungen im Bereich der Hamoglobinbiosynthese
und des Gastrointestinaltraktes [Diefenbach 2003].

Die Hohe einer Grenzdosis fur Blei, die eine schadliche Wirkung im menschlichen
Korper hervorruft, war und ist noch immer umstritten. Die Schwellendosis fur den
minimalen Bleiwert mit toxischer Wirkung wurde in den letzten 3 Jahrzehnten rapide
reduziert [Finkelstein et al. 1998]. Laut WHO liegt der Grenzwert zurzeit bei 10 pg/dl.
Einige der neuesten Studien Uber den ,Niedrigdosisbereich“ haben jedoch gezeigt,
dass es einen kausalen Zusammenhang zwischen Bleibelastungen unter 10 pg/dl
und Storungen im Bereich intellektueller Funktionen (IQ Leistung) bzw. schadlichen
Effekten auf Verhalten und die kognitive Entwicklung von Kindern gibt [Canfield et al.
2003; Lidsky & Schneider 2003].

Es wird auch immer deutlicher, wie umfassend die Wirkungen des Bleis auf
biochemische Prozesse im Gehirn sind. Besonders betroffen sind hier die
cholinergen [Cory-Slechta & Pokora 1995] und dopaminergen Systeme [Sulkowski et
al. 1999], die eine entscheidende Rolle bei neuronalen Verhaltensmustern spielen.
Schaden im Bereich der frontalen Hirnregion bewirken neuronale Verhaltensdefizite,
insbesondere Storungen im Bereich der Aufmerksamkeitsleistung [Thimble 1990].

Nach dem heutigen Forschungsstand ist Uber die Auswirkung chronisch leicht
erhohter Blutbleikonzentrationen bei Erwachsenen noch nicht viel bekannt. Aufgrund
der Untersuchungen von Mirsky [1987] ist besonders die Beeintrachtigung der
Aufmerksamkeitsleistung zu betrachten. Bei Kindern mit leicht erhdhten
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1 Einleitung

Blutbleiwerten wurden Aufmerksamkeitsdefizite, insbesondere in Bezug auf
schulische Konzentrations- und Lernprozesse, nachgewiesen [Winneke et al. 1990].
Dagegen gibt es kaum verdffentlichte Daten Uber den Zusammenhang zwischen
leicht erhdhten Blutbleiwerten und den damit verbundenen Storungen verschiedener
Aufmerksamkeitsfunktionen bei Erwachsenen.

Im Folgenden werden die in der Fachliteratur beschriebenen unterschiedlichen Arten
umweltbezogener Gesundheitsschaden aufgezeigt. Dargestellt werden verschiedene
durch Schadstoffe begrindete Syndrome, denen unterschiedliche Kausalannahmen

zugrunde liegen.

1.1 Umweltbezogene Gesundheitsschaden

Seit Beginn der 80er Jahre wird verstarkt Uber den Zusammenhang zwischen
Umweltbelastung und den daraus resultierenden gesundheitlichen Storungen
diskutiert [zur Ubersicht siehe Bodewig 1999]. Es fehlt jedoch an gesichertem Wissen
uber langfristige Auswirkungen chemischer Substanzen auf den menschlichen
Korper. Durch die Medien wird das Thema ,Umweltverschmutzung® verstarkt an die
Bevolkerung herangetragen. Die Menschen haben dadurch nicht nur ein verstarktes
Umweltbewusstsein entwickelt, sondern weisen zunehmend auch psychosomatische
Erkrankungen auf.

Patienten, die unter umweltbedingten Gesundheitsstorungen leiden, berichten
oftmals von einer Vielzahl verschiedener Symptome wie Mudigkeit, Verwirrtheit,
Depressionen, Konzentrationsprobleme, Migrane, Ubelkeit, Erinnerungsprobleme
sowie Probleme im Bereich des Respirations- und Darmtraktes [Terr 1993; Stewart
1985].

In der Hoffnung, eine Ursache ihres Leidens zu finden, kontaktieren die Patienten oft
mehrere Arzte. Klinische und laborchemische Untersuchungen bringen jedoch haufig
keine zufriedenstellenden Ergebnisse. Dennoch sind die Symptome der Patienten
real [Bodewig 1999].

Zu den Behandlungsverfahren, die in ,Spezialkliniken® angewandt werden, gehoren
u.a. Akupunktur, Auraskopie, Frischzellentherapie, autologe Urininjektionen und
verschiedenartige Diatverfahren. Dennoch filhlen sich die Patienten von den Arzten
mit ihren Problemen haufig nicht ernst genommen [Ring et al. 1991]. Eben genannte
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Behandlungsverfahren konnen bei den Patienten zusatzlich eine soziale Isolation
bewirken [Stewart 1985].

Die Moglichkeiten, mit unterschiedlichen umweltbedingten Schadstoffen in Kontakt
zu kommen, sind zahlreich. Theodore Ehrenreich zahlt verschiedene Typen der
Belastung auf [Ehrenreich & Selikoff 1980].

Da ist zunachst die ,direkte berufliche Belastung“ zu nennen, bei der es zu einer
direkten Konfrontation bzw. zum Kontakt mit gefahrlichen Stoffen im Berufsumfeld
kommt. Bei der ,indirekten beruflichen Belastung“ werden Arbeiter von Fabriken, in
denen mit gefahrlichen Substanzen gearbeitet wird, belastet, ohne eigenen direkten
Kontakt mit den Schadstoffen zu haben. Das ,Wohnen in der Nachbarschaft® von
Fabriken, Minen etc. stellt ebenfalls eine entsprechende Gefahr fur
Schadstoffbelastungen dar. Als weiteres nennt der Autor die ,Familienbelastung®, die
dann auftritt, wenn beispielsweise ein Fabrikarbeiter mit seiner kontaminierten
Kleidung den privaten Wohnraum mit gefahrlichen Substanzen verseucht. Der letzte
und auch wichtigste Punkt ist die ,generelle Umweltbelastung” durch die allgemeine
Luftverschmutzung, z.B. durch die Abgase des in der Industrie verwendeten
bleihaltigen Benzins.

Viele Menschen bzw. Berufsgruppen sind Uber einen langen Zeitraum den
Schadstoffen ausgesetzt und haben, da sie sich der vorherrschenden Gefahr oft
nicht bewusst sind, nach Jahren mit den gesundheitlichen Spatfolgen zu kdmpfen.

Die aus der Umwelt auf den Organismus einwirkenden Schadstoffe kdnnen zu
verschiedenartigen Syndromen fuhren, die im nachfolgenden Kapitel beschrieben
werden. Aullerdem werden im folgenden Teil die Ursachen der Syndrome in Form

verschiedenartiger Modelle ergrindet.

1.2 Auf Schadstoffen basierende Syndrome

Um die Belastungen und Auswirkungen der Schadstoffe einschatzen zu kénnen und
die subjektiven Beschwerden der Patienten zu objektivieren, bedarf es qualitativer
diagnostischer Methoden. Da diese jedoch oft fehlen, kommt es zu einer
Konfrontation der Umweltmedizin mit nicht klar definierten, sondern defizitar
klassifizierten Syndromen wie ,Multiple Chemical Sensitivity“, ,Sick Building
Syndrom®, ,Chronic Fatigue Syndrom* oder ,Candida-Syndrom® [Dott 2004].
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1.2.1 Multiple Chemical Sensitivity (MCS)

Man kann das Phanomen der ,Multiple Chemical Sensitivity” (MCS) nicht wirklich
definieren und exakt eingrenzen. Laut einer Expertengruppe ist MCS ,keine zur Zeit
eindeutig definierbare Erkrankung® [Gots & Hamosh 1993]. Die Uneinigkeit Gber eine
Definition dieses Krankheitsphanomens spiegelt sich auch in der gro3en Palette
verschiedener Synonyme fur MCS wieder wie ,Total Allergy Syndrom*, ,20th Century
Disease®, ,Universal Allergy”, “Cerebral Allergy”, “Ecologic Allergy”, “Food and
Chemical Sensitivity”, “Chemical AIDS” und “Chemical induced immune
Dysregulation” [Waddell 1993].

Bei MCS liegt eine Vielzahl an korperlichen und psychologischen Symptomen vor,
die subjektiv von Patienten geschildert werden, sich aber objektiv nachweisbaren
korperlichen Ursachen entziehen [Stewart 1985; Waddell 1993]. Die Symptome
weisen keine Spezifitat und Kontinuitat auf, so dass auch die Schwierigkeit besteht,
objektive diagnostische Tests heranzuziehen [Terr 1993]. Die durch Facharzte
gestellte Diagnose beruht meist auf einer ,Patientenselbstdiagnose®, also auf
subjektiven Berichten und Vermutungen des Betroffenen [Gots & Hamosh 1993].
Vielen Autoren versuchten, eine klare Definition von MCS zu finden. 1962 definierte
Theron Randolph als erster dieses Phanomen. Die am weitesten verbreitete und
akzeptierte Definition gab jedoch 1987 Mark Cullen, ein Spezialist der Berufsmedizin.
Er beschrieb MCS wie folgt:

1. Die Krankheit ist im Zusammenhang mit einer dokumentierten
Schadstoffbelastung erworben.

2. Die Symptome bei MCS betreffen mehr als ein Organsystem.

3. Die Symptome werden durch relativ niedrig konzentrierte Chemikalien
unterschiedlicher Struktur hervorgerufen. Die Konzentration ist unter der Dosis,
die bei der Allgemeinbevélkerung normalerweise Symptome hervorruft.

4. Die Symptome werden durch wahrnehmbare Reize verursacht.

5. Die Symptome kénnen durch keinen géngigen Funktionstest flir Organe erklért

werden.

Nach Donald W. Black ist der Prototyp eines umweltbedingt gestorten Patienten eine
gut gebildete Frau mittleren Alters [Gots & Hamosh 1993]. MCS Patienten sind oft so
intensiv. mit ihrer Erkrankung beschaftigt, dass sie schnell Gefahr laufen, soziale

5



1 Einleitung

Kontakte zu Freunden und Bekannten abzubrechen. Die ansteigende Isolation fuhrt
zu verstarkten Spannungen im Familienleben und Missverstandnissen bei Freunden
[Fiedler et al. 1992]. Daruber hinaus haben Patienten mit MCS meist groRere
Schwierigkeiten, mit alltaglichen Anforderungen fertig zu werden, als Patienten mit

erkannten medizinischen Erkrankungen [Fiedler et al. 1992].

Staudenmayer [Staudenmayer et al. 1993] glaubt, dass eine relativ grof3e Anzahl von
MCS Patienten, die in ihrer Vergangenheit sexuellem und/oder korperlichem
Missbrauch ausgesetzt waren, spater ihr psychisches Leiden auf den Korper
projezieren und entsprechende korperliche Symptome verspuren. Viele der
Betroffenen haben die Erinnerung an diese Ereignisse unterdrickt, verdrangt und sie
folglich ihrem Therapeuten verschwiegen. Laut Staudenmayer lag die Zahl der
missbrauchten Patienten in der Studie bei 60%. Diesbezuglich ist auch von
Bedeutung, dass ein psychotraumatisches Stresserleben mit einer erhohten
psychovegetativen Labilitat einhergehen kann [Alarcon et al. 1997], was wiederum
mit einer generell verminderten Stresstoleranz und einem erhohten funktionellen
Beschwerdebild bei einer gleichermallen erhdhten Sensibilitat gegenuber

Umweltreizen assoziiert sein kann.

1.2.2 Sick Building Syndrome (SBS)

Das ,Sick Building Syndrome® (SBS) wird seit Mitte der 70er Jahre an
nichtindustriellen Arbeitsplatzen und besonders haufig in neu gebauten oder frisch
renovierten Gebauden beobachtet [Dott 2004]. Ursachlich dafur kdnnen chemische
Ausdunstungen, Uberheizte Raume, Schimmelpilzsporen, Klimaanlagen u. a. sein
[Beyer 1999].

Nach internationaler Konvention liegt ein SBS vor, wenn mehr als 20-25% der
Benutzer eines Hauses Uber Storungen besonders im Bereich der Augen, des
Atemwege und der Haut klagen [Otto & Von Muhlendahl 2004]. Weitere Symptome
konnen Kopfschmerzen, Mudigkeit, Konzentrationsschwache, Vergesslichkeit und
Empfindungsstorungen im Bereich der Hande, FulRe, Arme und Beine sein. Im Freien
klingen die Symptome wieder ab, treten aber in geschlossenen Raumen erneut auf
[Beyer 1999].

Das SBS wird heute zu den gebaudebezogenen Gesundheitsstorungen gezahlt, zu

denen auch die ,Building Related Complaints® (BRC) bzw. ,Building Related
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Symptoms* (BRS) gehoren. Seit mehr als 10 Jahren werden die gebaudebezogenen
Gesundheitsstorungen erforscht und international beobachtet, da sie durchaus zu

einem hohen volkswirtschaftlichen Schaden fuhren kdnnen [Dott 2004].

1.2.3 Chronic Fatigue Syndrome (CFS)

Charakteristisch fur das ,Chronische Erschopfungssyndrom® (CFS) ist eine
anhaltende Mudigkeit und gesteigerte geistige und korperliche Erschopfbarkeit, die
seit mindestens 6 Monaten andauert oder intermittierend auftritt bei gleichzeitiger
gravierender allgemeiner Leistungsminderung [Sobetzko 1997]. Als weitere
Symptome konnen Halsschmerzen, Muskelschwéache, Kopfschmerzen,
Gelenkschwellungen, Vergesslichkeit, Konzentrationsstorungen und Depressionen
auftreten. Als Ursache der Symptome werden chronische Virusinfektionen,
neuroimmunologische  Reaktionsstérungen, genetische Veranlagung oder
psychiatrische Erkrankungen diskutiert [Grabar 2002].

Die Literatur gibt eine Vielzahl von Synonymen fur CFS an, wie Atypische
Poliomyelitis, Royal Free Disease, Postvirales Mudigkeitssyndrom, Neurasthenie,
Chronische Brucellosea u.a. Eine genaue Diagnosestellung des CFS ist relativ
schwierig. Es mussen eine definierte Anzahl an Hauptkriterien und eine bestimmte
Anzahl mehrerer Nebenkriterien erfullt sein. Die gesammelten Symptome mussen
dann gleichzeitig mit oder aber kurz nach dem Beginn der erhdhten Erschopfbarkeit
in persistierender oder konkurrierender Form aufgetreten sein und langer als 6
Monate dauern [Dott 2004].

Eine kausale und effektive Behandlungsmethode gibt es noch nicht, versucht wird
aber, durch die Beseitigung moglicher Umweltnoxen und die kontrollierte Gabe von
Zink, Selen und Vitaminen eine Linderung der Symptome zu erreichen. Eine
Spontanheilung nach mehreren Jahren ist moglich [Dott 2004]. Weiterhin sollte man
auch an psychiatrische Behandlungsma®nahmen denken, insbesondere bei
entsprechender psychiatrischer Diagnosestellung (z.B. Depression).

Allgemein gestaltet sich eine Bewertung und Diagnosestellung von Patienten mit
umweltbedingten Gesundheitsstérungen schwierig. Liegen die Ursachen der
Erkrankungen im psychologischen Bereich, gibt es fur die Diagnosestellung zwei
gangige Klassifikationssysteme, das von der WHO herausgegebene ICD-10 System

und das amerikanische Klassifikationssystem DSM-IV. Da beide Systeme
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unterschiedliche Kriterien berucksichtigen, ist es nicht leicht, von dem einen
Diagnosesystem auf das andere zu schlieBen und einen Vergleich herzustellen
[Tornau 2006].

1.3 Atiologische Konzepte umweltmedizinischer Erkrankungen
Umweltmedizinische Gesundheitsstorungen zeigen bei den verschiedenen Patienten
die unterschiedlichsten Auswirkungen und Symptome. Es fehlt meistens ein
einheitliches Krankheitsschema, eine Uberprufbare, objektiv nachweisbare
Erkrankung. Damit stellt sich die Frage, ob an den Symptomen wirklich chemische
Substanzen urséchlich beteiligt sind oder ob die Atiopathogenese nicht doch eher
psychologischen Ursprungs ist.

Viele Mediziner und Psychologen, wie beispielsweise D.W. Black und A.l. Terr haben
uber Jahre auf diesem Gebiet Forschung betrieben. Es wurden Studien mit
unterschiedlicher Testverfahren, unterschiedlich gro3er Anzahl an Probanden und
unterschiedlichen Schwerpunkten durchgefuhrt [Simon 1990; Staudenmayer et al.
1993]. Diese Studien fuhrten nicht zwingend zu einheitlichen Ergebnissen.

Es existieren derzeit verschiedenartige Modelle, die versuchen, umweltbezogene
Gesundheitsstorungen und das MCS-Syndrom zu erklaren.

1.3.1 Neurogenes Modell
In diesem Modell geht man davon aus, dass bestimmte Chemikalien/Duftstoffe von
der Nase aufgenommen und dann durch den Reiz olfaktorischer Nerven auf direktem
Weg zum Hirn weitergeleitet werden. Dort sollen dann Bereiche des limbischen
Systems stimuliert werden [Terr 1993]. Das wiederum kann zu einer Auslosung
affektiver, kognitiver und somatischer Beschwerden fuhren. Diese Vorgange kdnnen
sowohl durch eine chronische Exposition mit geringen Dosen als auch durch eine
akute Exposition mit hohen Dosen in Gang gebracht werden [Bell 1992].
Die olfaktorischen Nerven (bipolare Nerven) stellen einen direkten Kontakt zwischen
der Aullenwelt und dem Gehirn dar [Miller 1992]. Chemische Stimuli konnen Uber
diesen Weg elektrische Impulse im Bereich des Amygdaloideums und Hippocampus,
beides Regionen des limbischen Systems, auslosen [Monroe 1986].
Das Amygdaloideum stellt im Bereich des Gehirns die ,Emotionale Zentrale® dar
[Miller 1992]. Es agiert auf dem Gebiet der Gefluhle und Aktivitaten, die fur den
Selbstschutz und die Selbsterhaltung (Nahrungssuche, Futtern, Kampf u.a.)
8
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zustandig sind. Das Amygdaloideum reagiert sehr sensibel auf chemische
Stimulationen.

Den Hippocampus kann man als ,Informationstubertragungszentrum® bezeichnen.
Er liegt am Schnittpunkt mehrerer neuraler Pfade und leitet den Transfer von einer
zur anderen Hirnregion. Eine wichtige Aufgabe des Hippocampus ist es, neue
Erlebnisse und Erinnerungen zu speichern und sie wieder hervorzurufen [Gilman &
Winans 1982].

Eine enge Verknupfung zum limbischen System hat der Hypothalamus, der
Faktoren wie die Korpertemperatur, Essen, Trinken, Verdauung, Stoffwechsel-
aktivitaten, Aggressionsverhalten, Puls oder Blutdruck lenkt. Starke emotionale
Gedanken, die im cerebralen Cortex entstehen, konnen Antworten des
Hypothalamus auslosen und damit korperliche Effekte assoziiert mit Wut oder Furcht
hervorrufen. Die meisten zum Hypothalamus laufenden ,Inputs® stammen vom
limbischen und olfaktorischen System [Isaacson 1982].

Die Bereiche des Hypothalamus und des limbischen Systems greifen in fast jeden
Aspekt der menschlichen Physiologie und des Verhaltens ein. Daher liegt die
Hypothese nahe, die Entstehung der umweltbezogenen Gesundheitsstorungen mit
Schaden bzw. Storungen im Bereich dieser Strukturen zu erklaren [Miller 1992].

1.3.2 Psychologische Modelle

Die Psychologie liefert eine breite und wichtige Erklarungsbasis fur umweltbedingte
Gesundheitsstorungen. Es existieren mehrere Modelle, die versuchen, Ursachen der

Umwelterkrankungen zu erklaren.

1.3.2.1 Versteckte psychische Storungen

Viele Forscher sind sich einig, dass hinter der breiten Krankheitssymptomatik oftmals
ein psychologischer Kern stecken kann. Die Patienten entlasten ihre Psyche, indem
sie seelische Konflikte und Probleme in sozial besser akzeptierte korperliche
Symptome umsetzten [Ostapczuk 2001].

Die Forschungsergebnisse von Gregory E. Simon und seinen Kollegen [Simon et al.
1990] haben gezeigt, dass die Entwicklung von medizinisch unerklarten korperlichen
Symptomen mit friheren Erfahrungen oder Erlebnissen der Patienten Uber Angst-

und Depressionsstorungen verknupft sein kann. Ursache psychologischer Storungen
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konnen Traumen, Konflikte oder andere Arten von psychologischem Stress sein
[Davidoff 1992].

1.3.2.2 Modell der ,Konditionierung®

Das klassische Modell der Konditionierung lasst sich auch auf Patienten mit
umweltbedingten Gesundheitsstorungen Ubertragen. Der Patient ist Geruchen einer
oder mehrerer Chemikalien ausgesetzt, die zu einem ,unbedingten Reiz"“ werden und
bei der Person eine ,unbedingte Antwort, also verschiedenartige Symptome
hervorrufen. Werden diese Reize erneut wahrgenommen, treten durch den Prozess
der ,Konditionierung“ auch die entsprechenden korperlichen Symptome wieder auf.
Der ,Unbedingte Reiz“ wechselt damit zu einem ,bedingten Reiz* [Davidoff 1992].
Dieser Lernprozess unterliegt einem unfreiwilligen und unbewussten Mechanismus
[Ostapczuk 2001].

1.3.2.3 Umweltsomatisierungssyndrom (Environmental Somatization Syndrome)

Psychische Storungen konnen korperlich manifestiert werden [Terr 1993].
Somatisierung ist die Tendenz, psychische Leiden in Form von korperlichen
Beschwerden zu erleben und dafur medizinische Hilfe zu suchen [Lipowski 1988].
Nach Gothe und seinen Mitarbeitern [1995] existieren mehrer klinische Untergruppen
fur die verschiedenen Somatisierungsprozesse. Personen einer diese Untergruppen
sind davon Uberzeugt, dass ihre Symptome durch Exposition physikalischer oder
chemischer Noxen aus der Umwelt verursacht werden. Fur diese Kklinische
Untergruppe wurde die Bezeichnung ,Umweltsomatisierungssyndrom® gepragt.

Das Syndrom ESS ist dadurch gekennzeichnet, dass der betroffene Patienten seinen
Blickwinkel vorwiegend auf die externe Umgebung als Ursache seiner Beschwerden
richtet und sich strikt gegen andere Erklarungsversuche wehrt, besonders wenn sie
psychologischen Ursprungs sind [Gothe et al. 1995]

1.3.3 Immunologisches Modell

Viele Theorien Uber die Atiologie und Pathogenese umweltbedingter Erkrankungen
oder MCS berufen sich auf immunologische Mechanismen.

Das Immunsystem reagiert normalerweise beim Kontakt mit Fremdstoffen, sog.
Antigene, mit der Produktion einer Vielzahl sensibilisierter Lymphozyten und
Antikorpern, die die chemische Struktur des Antigens erkennen und es beseitigen

[Terr 1993].
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Man vermutet, dass die taglichen Belastungen mit synthetischen Chemikalien eine
Jmmunologische Uberlastung“ darstellen und eine immunologisch vermittelte
Sensibilitat hervorrufen [Simon et al. 1993]. Ein Angriff des Immunsystems durch
umweltbedingte Faktoren wirde eine abnorme Anzahl von Abwehrzellen, wie z.B. B-
und T-Lymphozyten, Immunglobuline, Komplementfaktoren hervorrufen. Man sieht
das Immunsystem als ein Gefal3, das fahig ist, mit einer begrenzten Anzahl von
Antigenen fertig zu werden. Kommt es aber zu einer Uberbelastung, reagiert das
System mit der Ausbildung verschiedener Symptome [Black 1993].

In mehreren auf dieser Grundlage durchgefihrten Studien konnten jedoch keine
entscheidenden Abnormitaten eindeutig belegt und diese Theorie folglich nicht
bestatigt werden [Gots & Hamosh 1993; Terr 1986].

Diese Arbeit konzentriert sich auf das Schwermetall Blei mit seinen toxischen bzw.
neurotoxischen Auswirkungen. Eingegangen wird hier zunachst auf das Vorkommen,
die Verwendungsbereiche, Tests zur Analyse der Belastung und die Wirkung auf den
menschlichen Organismus. Beim Wirkungsspektrum des Bleis werden vor allem die
Auswirkungen chronischer bzw. akuter Bleivergiftungen betrachtet. AuRerdem wird
die Problematik des Niedrigdosisbereichs (<10ug/dl) und die der neuronalen
Schaden chronischer Belastungen bei Erwachsenen analysiert.

Im Kapitel 4 ,Methodik und Untersuchung” werden das Patientenkollektiv und die mit
den Probanden durchgefuhrten Testreihen eingehend erlautert. Darauf folgen die

genaue Auswertung jeder Untersuchung und die Diskussion der Ergebnisse.
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2 Bleibelastunq

Dieses Kapitel befasst sich mit der Thematik Blei, einem Schwermetall, das auch
heute noch in einem nicht zu unterschatzendem Male zur Belastung der Umwelt
beitragt. Es geht insbesondere auf die Problematik negativer Auswirkungen erhdhter

Bleiwerte auf den menschlichen Organismus ein.

2.1 Schwermetalle

Die Schwermetalle machen den grofdten Teil der Metalle aus. Man zahlt zu ihnen alle
Metalle, die eine Dichte liber 4,5 g/cm® haben. Zu den Schwermetallen gehéren z.B.
Blei, Eisen, Kupfer, Nickel, Chrom, Cadmium, Quecksilber und Zinn [Enuis AG 2006].
Einige von Ihnen sind fur den Menschen in Spuren lebensnotwendig, wie Kupfer,
Eisen, Mangan und Zink.

Andere Schwermetalle dagegen haben nicht nur keine Funktion fur den
Stoffwechselkreislauf, sie stellen vielmehr meist schon in geringer Konzentration ein
Gift fur den menschlichen Organismus dar. Als besonders giftig gelten die Metalle
Blei, Cadmium und Quecksilber, die verstarkt durch industrielle Aktivitaten in die
Lebensmittel und folglich durch die Nahrungskette in den menschlichen Korper
gelangen [Fecher et al. 2002].

2.2 Geschichte des Bleis

Das Schwermetall Blei wurde wegen seiner guten Verarbeitungseigenschaften und
der einfachen Verfugbarkeit schon in vorhistorischer Zeit benutzt, Vermutungen
zufolge bereits vor der Bronze- und Eisenzeit [Wunsch 2003].

Es ist ein allgegenwartiges Metall, das in vielseitiger Weise vor einigen tausenden
von Jahren in Kleinasien und von den Rémern und Agyptern verwandt wurde.

Die Romer verarbeiteten Blei erstmals im gro3en Stil. Den grof3ten Teil des Metalls
gewannen sie aus den Mienen des besetzten Spaniens, in denen zeitweise bis zu
50.000 Sklaven arbeiteten [Rutherford 2006].

Die Romer gebrauchten das Blei in Farbpigmenten, Make up, Glas, Vasen, Geschirr,
fur Rohrenleitungen oder auch beim Bau ihrer Aquadukte. Wein beispielsweise
wurde in Bleibehaltern gekocht, um die SuRe zu steigern und die Gahrung zu
beschleunigen. Das Trinken des bleihaltigen Weines fuhrte zu einer steigenden Zahl
an Geburtsdefekten und Abnormitaten in der Entwicklung der Kinder. Die hohe Rate
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der Sterilitat bei den romischen Aristokraten kdnnte auf die erhdhte Bleikonzentration
im Wein zurickzufuhren sein [Hartman 1995].

Die ersten Symptome in Bezug auf eine Bleivergiftung wurden im Jahre 250 v. Chr.
beschrieben. Man beobachtete Lahmungen der Extremitaten, abdominale Koliken,
Blasse und Sehschwache [Wunsch 2003].

Auch die alten Agypter machten sich das Metall zunutze und setzten es in

Ornamenten, in der Herstellung von Glas und Augenfarben ein [Hartman 1995].

2.3 Blei — Verwendungsbereiche und Belastung

Das Blei gehort heute zu den Wichtigsten der giftigen Schwermetalle. Es ist ein sehr
weiches, leicht verformbares, mattgraues Metall, das an seinen Schnittstellen einen
silbrigen Glanz aufweist [Rutherford 2006].

Etwa 5,8 Millionen Tonnen Blei werden jahrlich, sowohl in reiner Form, als auch in
Form von Verbindungen, weltweit verbraucht [Hartman 1995]. Die groften
Bleivorkommen findet man in den USA, Australien, den Landern der ,Gemeinschaft
Unabhangiger Staaten“ (GUS) und Kanada. In Europa gehdéren Schweden und Polen
zu den groldten Forderlandern [Rutherford 2006].

Blei gelangt zu 80% Uber die Nahrung in den menschlichen Korper. Damit stellen
Lebensmittel die Hauptbelastungsquelle flir den Menschen dar [Institut fur
Angewandte Umweltforschung 2006]. Das Metall verteilt sich als Staub (z.B. durch
Autoabgase, Erzhutten) in der Atmosphare und gelangt in Gewasser und den Boden
oder lagert sich auf pflanzlichen Lebensmitteln (Frichten, Blattern) ab und kommt so
in die Nahrungskette [Diefenbach 2003]. Bei Pflanzen mit groer Blattoberflache
kann das zu einem Bleigehalt von bis zu 20 mg/kg fuhren [Umweltbundesamt 1996].
Hohe Belastungen in tierischen Lebensmitteln werden durch entsprechend
belastetes pflanzliches Tierfutter herbeigefuhrt. Innereien (Leber, Niere) gelten als
besonders gefahrlich, da sich das Blei dort verstarkt anreichert [Klee 2003].
Bleihaltige Arbeitsstoffe findet man in der keramischen und der Glasindustrie in
unterschiedlichen Anwendungsbereichen. Es ist in Glas- und Keramikfarben, sowie
in Bleikristall und Bleifassungen von Scheiben zu finden [Berufsgenossenschaft der
Keramik/Glasindustrie]. Werden Lebensmittel in mit bleihaltiger Glasur versehenen
KeramikgefalRen gelagert, so kann das Schwermetall in die Nahrung Ubergehen
[Fecher et al. 2002].
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Bis zur Mitte der 70er Jahre wurden in vielen Haushalten Bleirohre als
Wasserleitungen verlegt. Das fuhrte zu einer erhohten Bleiaufnahme Uber das
Trinkwasser. Eigentlich wird die hochstzulassige Konzentration von Schwermetallen
in Deutschland im Trinkwasser durch die Trinkwasserverordnung (TrinkwV) geregelt.
Die Grenzwerte mussen von den Vertreibern des Trinkwassers jedoch nur bis zum
Ende ihres Verteilungsnetzes eingehalten werden. Im Bereich zwischen
Wasserversorgungsleitung und Wasserhahn im Haus kann es noch zu
Verunreinigungen des Trinkwassers kommen [Institut fur Angewandte
Umweltforschung 2006]. Besonders gefahrdet sind hierdurch flaschenernahrte
Kleinkinder [Umweltbundesamt 1996]. Im suddeutschen Raum wurde bereits seit
1878 auf die Verlegung von Bleileitungen verzichtet, in den Ubrigen Gebieten
Deutschlands wurde die Verwendung von Bleirohren endgultig erst im Jahre 1973
beendet [Primus 2004].

Im Bereich der Fahrzeugkraftstoffe wurden friher organische Bleiverbindungen wie
Bleitetramethyl und Bleitetraathyl den Treibstoffen als Antiklopfmittel zugesetzt.
Durch die Einfuhrung des bleifreien Benzins wurde die Emission deutlich
eingeschrankt [Diefenbach 2003]. Damit ist eine der Hauptbelastungsquellen fir Blei
weggefallen. Auch wenn Deutschland und andere Staaten keine Bleizusatze im
Treibstoff mehr verwenden, gibt es noch viele andere Lander, die weiterhin
bleihaltiges Benzin gebrauchen, so wie China, Iran, Irak, Turkei, Sudafrika und viele
mehr [O’Grady 2004].

In China beispielsweise vermutet man, dass 50-70% der Kinder wegen der
Bleibelastung durch Kraftfahrzeugabgase erhdhte Bleiwerte im Blut haben. In den
80er Jahren litten in Bangkok sehr viele Patienten unter Bluthochdruck. Eine relativ
hohe Anzahl dieser Patienten verstarb an den Folgen des erhdhten Blutdrucks. Es
wurde spekuliert, dass die Krankheit durch eine exzessive Bleibelastung zustande
gekommen war [O"Grady 2004].

Alte Wandmalfarben sind vielfach bleihaltig. In Altbauten kdnnen Wandfarben bis zu
50% des Schwermetalls enthalten. Bleipigmente werden auch fur rostschutzende
Grundierungen verwendet. Beim Abbrennen oder Abschleifen der Farben kdnnen
Bleivergiftungen entstehen. Das sollte man beim Beziehen und Renovierungen alter
Gebaude bedenken [Diefenbach 2003].

Blei ist auch Bestandteil bestimmter Batterien. Bleiakkumulatoren dienen in Autos als
Starterbatterie oder sind als Antriebsbatterien in Elektroautos enthalten.
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Durchschnittlich enthalt jede Bleibatterie 11 Kilogramm Blei, das bis zu 90%
zuruckgewonnen und wiederverwendet wird [Rutherford 2006].

Hauptrisikogruppe fur die Belastung mit Blei sind insbesondere Kinder. Nach der
WHO sollte bei Erwachsenen und Kindern eine maximale wochentliche
Bleiaufnahme von 25 ug pro kg Korpergewicht nicht Gberschritten werden [Institut fur
Angewandte Umweltforschung 2006]. Die Bleiaufnahmemenge pro Tag bei Kindern
ist in Relation zu ihrem Korpergewicht hoher als bei Erwachsenen
[Umweltbundesamt 1996]. Aullerdem nehmen Kinder verstarkt das Schwermetall
durch Verschlucken von bleihaltigen Boden- und Staubpartikeln auf. Besonders im
ersten bis zweiten Lebensjahr ist das ,Hand in den Mund Verhalten® sehr ausgepragt
und damit die Blei- bzw. Staubaufnahme verstarkt [Koller et al. 2004].

Aber nicht nur das bereits geborene Kind ist der Belastungsgefahr ausgesetzt, auch
das ungeborene Baby kann schon erhdhte Blutbleiwerte aufweisen. Grund dafur ist
die Plazentagangigkeit des Schwermetalls. Man nimmt an, dass der Bleiblutgehalt
des Neugeborenen etwa 85% des Bleigehaltes des Blutes von der Mutter betragt.
Folgen dieser Belastung konnen ein verringertes Wachstum und ein niedrigeres
Geburtsgewicht sein [Hartman 1995]. Es gibt auch Studien, die eine Verbindung
zwischen erhohten Blutbleiwerten des ungeborenen Sauglings und geringgradigen
Missbildungen, mentalen Retardierungen und verminderten kognitiven Entwicklun-

gen zeigen [Hartman 1995].

2.4 Wirkung auf den menschlichen Organismus

Blei ist ein starkes Umweltgift, das unterschiedliche Auswirkungen auf verschiedene
Systeme im menschlichen Korper hat. Man unterscheidet bei einer Vergiftung mit
dem Schwermetall die akute von der chronischen Bleivergiftung. Da das Metall vom
Korper jedoch nicht besonders gut aufgenommen wird, treten akute Vergiftungen
entsprechend selten auf [Diefenbach 2003].

Bleivergiftungen entstehen durch die Aufnahme des Metalls durch Inhalation, z.B.
von verbleitem Benzin, oder aber durch die Resorption mittels der Haut oder des
Verdauungstrakts [Habal 2006].
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2.4.1 Chronische Bleivergiftung

Zu einer chronischen Bleivergiftung kann es kommen, wenn eine Person Uber einen
langeren Zeitraum kontinuierlich kleine Bleimengen aufnimmt. Das aufgenommene
Blei gelangt zunachst ins Blut, wo es zu 95% an die roten Blutkdrperchen gebunden
wird. Zwischen dem Blut und den Organen Herz, Lunge, Leber, Niere, Hirn und
Verdauungstrakt stellt sich schnell ein Gleichgewicht des Bleigehaltes ein. Der
Austausch mit der Haut und den Muskeln verlauft deutlich langsamer [Streit 1991].
Die Halbwertszeit des Schwermetalls im Weichgewebe betragt 20 Tage [Marquardt
1997]. Danach wird das Blei entweder ausgeschieden oder lagert sich anstelle von
Calciumphosphat als Bleiphosphat im Knochen oder den Zahnen ein. Beim
Erwachsenen befinden sich 90% der Gesamtlast des Schwermetalls im Knochen.
Dieses Depot hat bezlglich des Abbaus im trabekularen Knochen eine biologische
Halbwertszeit von einigen Jahren und im ortikalen Knochen von uber 20 Jahren
[Umweltbundesamt 1996].

Toxische Wirkungen durch das Schwermetall zeigen sich im Bereich der Nieren, des
Hodens, des Gastrointestinaltraktes, des Nervensystems und im Bereich der
Blutbildung [Diefenbach 2003]. Erste Funktionsstorungen in Bereich der Nieren und
des Nervensystems treten bereits bei Blutbleikonzentrationen ab 10 pg/dl auf
[Umweltbundesamt 1996].

Anfangssymptome einer chronischen Bleivergiftung sind Schwachegefuhl,
Schwindel, Mattigkeit, Kopf- und Gliederschmerzen, Appetitlosigkeit, Magenschmer-
zen und Magen-Darm-Probleme [Umweltbundesamt 1996]. Im weiteren Verlauf kann
es im Bereich des Verdauungstraktes zu erheblichen Druckschmerzen mit qualenden
Verstopfungen kommen, in schweren Fallen auch zu Bleikoliken und schmerzhaften
Darmkrampfen [Ludewig & Lohs 1981].

Blei fuhrt zur Inaktivierung von Enzymen in verschiedenen Organsystemen. Es
beeinflusst unter anderem das Blutbildungssystem, indem es die Hamoglo-
binbiosynthese durch Hemmung der Delta-Aminolavolinsaure-Dehydratase (d-Alad)
und der Ferrochelatase stort [Roche 2003]. Die Erytrozytenstabilitat wird vermindert,
und es kann zu einer Anamie kommen [Klee 2003].

Die Kumulation von Blei im Bereich der Nieren verursacht erhebliche
Nierenfunktionsstorungen, das Nierengewebe wird geschadigt [Marquardt 1997].
Dies kann in einem spateren Stadium zur Schrumpfniere fuhren [Roche 2003].
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Das Nervensystem reagiert aullerst empfindlich auf Blei. Bei starker Belastung
kommt es zur Enzephalopathie, die mit Symptomen wie Kopfschmerzen,
Desorientierung, Schlaflosigkeit, Apathie, Aggressivitat oder Uberaktivitat einhergeht.
In schweren Fallen fuhrt sie sogar bis zum Koma und Tod durch Kreislaufversagen
[Marquardt 1997]. Besonders bei Kindern im Grundschulalter stehen neurotoxische
Effekte im Vordergrund [Institut fir Angewandte Umweltforschung 2006]. Beobachtet
werden persistierende, eventuell irreversible Intelligenzdefizite bzw. -minderungen
(1Q), sowie Defizite im Bereich der Psychomotorik. Aus einer epidemiologischen
Studie wurde ersichtlich, dass neurotoxische Effekte bereits bei einem Bleiblutgehalt
von <10ug/dl entstehen konnen [Rogan & Ware 2003].

Blei fuhrt, Vermutungen zufolge, bei geringer chronischer Belastung zu minimalen
Hirnschadigungen (minimal brain damage = MBD) [Mirsky 1987]. Man geht davon
aus, dass Blei das zentrale Nervensystem (ZNS) in der Weise angreift, dass es zu
Aufmerksamkeitsstorungen kommen kann, die verstarkt zu Schwierigkeiten im
schulischen, beruflichen und normalen Alltag von Kindern und Erwachsenen fuhren
konnen [Mirsky 1987].

In der folgenden Ubersicht (Ubersicht 2-1) bekommt man einen Gesamtlberblick
Uber die unterschiedlichen Symptome in den verschiedenen Stadien einer
chronischen Bleivergiftung.

Ubersicht 2-1: Auswirkungen einer chronischen Bleivergiftung

Chronische Bleivergiftung

A. Klinisch stummes Vorstadium: ( ,Bleitragertum® )

- erhohter Bleigehalt des Blutes, Zeichen der Blutanamie

B. Kritisches Anfangsstadium (,Prasaturnismus®)
- Abgeschlagenheit, Schwachegefuhl
- Appetitlosigkeit
- Schwindel

- Kopfschmerzen
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C. Ausgepragte Bleierkrankung (,Saturnismus®)
- Bereich Nervensystem (Bleienzephalopathie, -lahmung)
- Bereich peripherer Kreislauf (Bleikolorit=gelb/graue Haut, eventl. Gangran)
- Bereich Skelett (Bleigicht = Gelenkschmerzen; Bleiosteosklerose)
- Bereich Verdauungstrakt (Bleikolik, -saum)

D. Spatkrankheiten:
— Schrumpfniere

— Chronische Enzephalopathie

E. Endstadium:
- Kachexie

Quelle: [Roche 2003]

2.4.1.1 Chronische Bleivergiftung und Aufmerksamkeitsstorungen

Bei den durch Blei verursachten Aufmerksamkeitsstorungen stellen sich die Fragen:
Was ist im neuropsychologischen Sinne ,Aufmerksamkeit® und wie wird sie durch
das Schwermetall Blei beeinflusst?

Der Wissenschaftler Morschitzky [2006] beschreibt die ,,Aufmerksamkeit” wie folgt:
~LAufmerksamkeit ist ein Zustand konzentrierter Bewusstheit, begleitet von einer
Bereitschaft des ZNS, auf Stimulationen zu reagieren.”

Nach einer Analyse von Zurbin [1975] lasst sich die Aufmerksamkeit in eine Reihe
von Unterelementen einteilen. Dazu gehort zunachst einmal die Fahigkeit, einen
Bereich der Umgebung zu ,fokussieren bzw. aufzunehmen®. Diese Leistung wird
nach Zurbin von der oberen temporalen und der unteren parietalen Hirnregion
ausgefuhrt, wobei Strukturen, wie das Corpus striatum (mit dem Caudatum, Putamen
und Globus pallidum) hier auch agieren.

Die Aufnahmefahigkeit muss dann fur eine bestimmte Zeit ,aufrechterhalten“ werden.

Verantwortlich hierfir sind Hirnbereiche wie das Tectum, der mittlere
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Brickenbereich, die untere parietale Hirnregion, der Nucleus reticularis des
Thalamus und das Corpus striatum.

Das letzte Unterelement der Aufmerksamkeitsleistung besteht darin, die
Aufmerksamkeit von einem Aspekt der Umgebung auf einen anderen zu ,verlagern®.
Diese Fahigkeit ist Aufgabe des prafrontalen Kortex [Zurbin 1975].

Die verschiedenen Teilaspekte der Aufmerksamkeit (Fokussieren, Ausfuhren,
Aufrechterhalten und Verlagern) werden von unterschiedlichen Hirnregionen

gesteuert, die sich auf die jeweilige Aufgabe spezialisiert haben [Mirsky 1987].

Die Thematik der ,Aufmerksamkeit® bzw. ,Aufmerksamkeitsstorung® ist in der
Psychologie in den letzten Jahren immer mehr in den Vordergrund gerlckt. Viele
Psychologen und Forscher anderer Gebiete haben in ihren Untersuchungen
bestimmte Hirnregionen ausfindig gemacht, die mehr oder weniger im
Zusammenhang mit der  Aufmerksamkeitsleistung oder spezifischen
Aufmerksamkeitsstorungen  stehen. Nach den Ergebnissen eingehender
Forschungen von Moruzzi und Magoun [Moruzzi & Magoun 1949] sowie Lindsley und
Mitarbeitern [1949], die auf diesem Forschungsgebiet Pionierarbeit geleistet haben,
stehen sowohl das Tectum als auch der mittlere Brickenbereich im vordergrindigen
Zusammenhang mit dem Bewusstsein und der Aufmerksamkeitsleistung. Die
Wissenschaftler Aimone-Marsan [1965] und Jasper [1958] fanden heraus, dass die
mittlere Region des Thalamus (Nucleus reticularis) eine wichtige Funktion bei der
Aufmerksamkeitsentwicklung hat. Andere wichtige in diesem Zusammenhang
stehende Hirnregionen sind das Corpus striatum, der Hippocampus, sowie der untere
parietale Lappen und der mittlere frontale Lappen [Heilman et al. 1983].
Anatomischen Forschungen nach Pandya und Mitarbeitern [Pandya et al. 1985]
zufolge vermutet man, dass der obere temporale Cortex, als ein multimodaler auf
sensorischer Basis zusammenlaufender Bereich, eine entscheidende Rolle im

umfangreichen Gebiet der Aufmerksamkeitsentwicklung tbernimmt.

Die Modelle der Wissenschaftler Altman [1987] und Hoffer [1987] haben ergeben,
dass Blei in der Lage ist, im Bereich des Hippocampus die Anzahl von
Mikroneuronen zu verringern (Altman 1987) oder das Wachstum des dort
vorliegenden Gewebes 2zu mindern (Hoffer 1987). Blei greift damit den

Studienergebnissen zufolge das Nervengewebe des ZNS an.

20



2 Bleibelastung

Daruber hinaus sammelt es sich in Bereichen des Hippocampus, Striatums und des
Cerebellums an. Diese Regionen des ZNS zeigen eine starke Abhangigkeit von der
Aktivitat der Katecholamine und Choline [Silbergeld 1977] und sind verantwortlich fur
die Aufmerksamkeits-/Konzentrationsleistung, die motorische Kontrolle und das
Abspeichern von Erinnerungen [Cory-Slechta 1995].

Das dopaminerge System (Neurone mit Dopamin als Neurotransmitter) reagiert
ebenfalls aulerst empfindlich auf das Schwermetall Blei. Besonders die D2-
Rezeptoren werden durch geringere Dosen des Schwermetalls beeinflusst [Lidsky &
Schneider 2003]. Dopamin spielt bei unterschiedlichen Aspekten der
Verhaltensregulation eine entscheidende Rolle. Es beeinflusst damit auch die
Aufmerksamkeitsleistung.

Die verschiedenen Regionen des Hirns sind auf sehr komplexe Weise miteinander
verknupft. So stellt auch das Aufmerksamkeitssystem ein vielfaltiges
Verschaltungsnetz verschiedener Hirnregionen dar [Mesulam 2000]. Kleinere
Schaden in nur einer dieser Regionen kdonnen entweder zu umfassenden oder zu

spezifischen Defiziten bei speziellen Funktionen der Aufmerksamkeit fihren.

2.4.2 Akute Bleivergiftung

Akute Bleivergiftungen sind relativ selten. Sie entstehen schon bei einmaligem
Kontakt einer entsprechend hohen Dosis an Blei. Eine solche Menge kann nur durch
Bleiverbindungen, wie das Schlucken von Bleizucker oder die Aufnahme von
Bleitetraethylen durch die Haut bzw. Atemwegsorgane, erreicht werden [Ludewig &
Lohs 1981]. Im Vordergrund stehen hier Symptome im Bereich des ZNS. In der
Ubersicht 2-2 sind die Symptome einer akuten Bleivergiftung zusammengefasst.

Ubersicht 2-2: Auswirkungen einer akuten Bleivergiftung

Akute Bleivergiftung
ZNS-Symptomatik

A. Fruhes Stadium
- Erhohung der Herz- und Atemfrequenz
- Muskelzittern, -zuckungen
- Unruhezustand
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- Mydriasis
- Hyperasthesie

B. Fortgeschrittenes Stadium (meist 4-5 Tage nach Beginn der Pb-Aufnahme):
- Zentrale Blindheit mit Mydriasis

- Lidreflex vermindert oder aufgehoben

- Einnahme unphysiologischer Stellungen

- Opisthotonus

- Krampfe

C. Endstadium:

- Tod (auch nach vorubergehender Besserung moglich)

Quelle: [Klee 2003]

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 2-1) verdeutlicht noch einmal detailliert
verschiedenartige Storungen, die bei entsprechenden Blutbleiwerten im

Erwachsenen- oder Kindesalter auftreten konnen.

Tabelle 2-1: Auswirkungen von umweltmedizinisch relevanten Blutbleiwerten

(jeweils niedrigste Werte, bei denen die Wirkungen auftreten konnen)

Wirkungen Blutbleiwerte (ug/dl)

Kinder Erwachsene

Storung des Nervensystems

Horschwelle erhoht 5-47 -

IQ vermindert 10-15' -

Beeintrachtigung visomotorischer Testlstg. <10 50
Periphere Neuropathie - 30-70
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Storung der Blutbildung

EP erhoht >15 50
Hamatokrit/Hamoglobin erniedrigt - 27
Anamie (HKT < 35 %) > 20 80-100

Andere Storungen

Subtile Nierenfunktionsstorung 10

Blutdruckanstieg -- 5-35

Kleine Fehlbildung (H&m- und 6,7*

Lymphangiome, Kryptorchismus)

Geburtsgewicht vermindert - 12-13

Frihgeburt ( < 37. SSW) - > 14
Storung des Vitamin-D-Metabolismus 15-20 -

Dargestellt sind Werte von Blutbleikonzentrationen bei Kindern und Erwachsenen
und die davon abhangigen Wirkungen im Hinblick auf kognitive, sensorische oder

organische Beeintrachtigungen

EP = Erythrozytenporphyrine, HKT = Hamatokrit, 1Q = Intelligenzquotient, SSW =
Schwangerschaftswoche

! vereinzelt < 100 pd/l

% nur bei Summation einzelner Anomalien

3 Nabelschnurblut

Quelle: [Kommission ,Human-Biomonitoring“ des Umweltbundesamtes (1996): Stoffmonographie Blei-
Referenz- und Human-Biomonitoring-Werte (HBM). Bundesgesundhbl. 39 (6)]

2.4.3 Zytotoxische Wirkung des Bleis

Jeder Mensch besitzt ein korpereigenes Abwehrsystem, das Immunsystem, das ihn
gegen Krankheiten und in den Korper eindringende Krankheitserreger schutzt [Hick
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1995]. Dieses empfindliche System kann durch verschiedene Faktoren aus dem
Gleichgewicht gebracht und geschwacht werden.

Das Schwermetall Blei ist ein Faktor, der negativen Einfluss auf die an der Abwehr
beteiligten Zellen ausubt und damit den Korper anfalliger gegen Infektionen macht
[Brewster et al. 1999].

Eine 1971 von Hemphill und Mitarbeitern [Hemphill et al 1971] durchgefuhrte Studie
an Ratten hat gezeigt, dass das Immunsystem durch die Einwirkung von Blei in
seiner Fahigkeit, Infektionen zu bekampfen, gestort wird. Die Ratten wurden mit einer
subklinischen Dosis an Nitratblei beimpft und dann mit Salmonella typhimurium
infiziert. Die Tiere wiesen eine wesentliche hohere Sterberate auf, als nicht belastete
Vergleichsratten. Auf ahnliche Ergebnisse kam auch der Forscher Cook und sein
Forschungsteam 1975 [Cook et al. 1975], die in ihrer Versuchsreihe die belasteten

Ratten mit Escherichia coli und Staphylococci epidermidis infizierten.

Blei hat einen negativen Einfluss auf die fur die ,spezifische Immunabwehr*
wichtigen B- und T-Lymphozyten. Die T-Lymphozyten sind Trager der ,zellularen
Immunitat” und reagieren bei Kontakt und Erkennen eines Antigens mit Zellteilung
und Vermehrung. Die Zellvermehrung hat zum Ziel, Antigene zu zerstoren. Einige
dieser T-Lymphozyten verbleiben im Korper und stehen auch noch nach Jahren als
Gedachtniszellen fur eine schnellere sekundare Immunantwort zur Verfugung [Hick
1995].

Hinsichtlich unterschiedlicher Oberflachenbeschaffenheiten lassen sich die T-
Lymphozyten in die T4- und die T8-Lymphozyten unterteilen. Zu den T4-
Lymphozyten gehdren sowohl die T-Helferzellen, die das Wachstum der B-
Lymphozyten fordern, als auch die T-Lymphokinzellen und die T-Helfer-
Induktorzellen. Die T8-Lymphozyten teilen sich auf in die T-Killerzellen, die fur die
direkte Zerstorung von Zellen mit fremden Oberflachenstrukturen® zustandig sind,
und die T-Suppressorzellen, welche die Aktivitat der T- und B-Lymphozyten
hemmen. T-Lymphozyten sind auch an der verzégerte Uberempfindlichkeitsreaktion
(Typ 4-Allergie) beteiligt. Die Sensibilisierungsreaktionen werden ausgelost durch die
Aktivierung allergenspezifischer T-Zellen [Hick 1995].

In einem Mauseversuch konnte gezeigt werden, dass mit Blei belastete Mause eine
Hemmung der Sensibilisierungsreaktion aufwiesen. Das Blei hat die Wirkung der T-
Lymphozyten unterdrtckt [Muller et al. 1977]. Bei Studien von Undeger und seinen
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Kollegen [Undeger et al. 1996] an bleibelasteten Arbeitern wurde nachgewiesen,
dass die Zahl der T-Helferzellen im Blut der Arbeiter signifikant niedriger war, als bei
nicht belasteten Probanden. Aullerdem konnte man bei den Arbeitern eine deutliche
Reduktion der Antikorper und Faktoren des Komplementsystems erkennen,
Faktoren, die zur Bekampfung bakterieller Erkrankungen von Bedeutung sind.

Neben der zellularen spezifischen Abwehr der T-Lymphozyten gibt es noch die durch
B-Lymphozyten induzierte ,humorale spezifische Abwehr”, die zum Ziel hat, eine
grolle Menge von Antikorpern zu bilden. Beim Antigenkontakt reagieren die B-
Lymphozyten mit Zellteilung. Ein Teil dieser antigenstimulierten B-Lymphozyten
wandelt sich in Plasmazellen um und ist fur die Produktion verschiedener Antikdrper
zustandig.

In einem Tierversuch mit bleibelasteten Ratten konnten die Forscher Koller und
Brauner nachweisen, dass die humorale Immunantwort durch die Einwirkung des
Schwermetalls unterdrickt wird. Die Tiere wiesen in Versuchen eine geringere
Anzahl von Antikdrpern auf [Koller & Brauner 1977]. Durch andere Tests konnte
gezeigt werden, dass chronisch belastete Mause als Antwort auf ein Antigen eine
geringere Anzahl an aktiven B-Lymphozyten produzierten. Aullerdem wurde die
primare und sekundare Immunantwort dieser Tiere unterdrickt [Koller & Kovacic
1974]. Eine verminderte bleidosisabhangige B-Lymphozytenaktivitat zeigten auch
akut bleibelastete Wildenten in einem Versuch von Rocke und Samuel [Rocke &
Samuel 1991].

Die unterschiedlichen Tierversuche konnten verdeutlichen, dass Blei durch die
Reduktion und Hemmung lebensnotwendiger Abwehrzellen das Immunsystem
schwacht und damit eine verstarkte Anfalligkeit gegenuber Infektionen und
Krankheiten bewirkt.

2.5 Aussagekraft verschiedener Belastungsparameter

Um Anhaltspunkte Uber die innere Bleibelastung eines Menschen zu erlangen,
bedient man sich verschiedener Belastungsparameter. Hierzu zahlen die

Bleikonzentrationen im Blut, Harn, in den Zahnen, den Haaren und den Knochen.
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2.5.1 Der Bluttest

Der Bluttest ist die beste Methode, um die Bleibelastung des Korpers sicher
einschatzen zu konnen. Etwa 95% des aufgenommenen Bleis bindet sich an die
Membran der Erythrozyten. Aus diesem Grund stellt der Blutbleispiegel im
Gegensatz zum Metallgehalt des Plasmas bzw. Serums einen relativ empfindlichen
und auch genauen Parameter der Diagnostik dar [Umweltbundesamt 1996].

Zur Analyse wird entweder Kapillar- oder Venenblut herangezogen. Entnimmt man
das Kapillarblut aus dem Bereich der Fingerkuppe, kann es zur verstarkten
Kontamination des Blutes und durch das ,Auspressen® des Fingers zu leicht
verfalschten Werten kommen. Ursache dafur ist die miteinstromende
Gewebsflussigkeit, die sich zusatzlich ins Blut mischt [Umweltbundesamt 1996].
Durch die standige Dynamik des Blutes sinkt der Blutbleigehalt im Laufe der Zeit
durch Absorption und Speicherung im Bereich der Leber, Nieren, des Herzens, der
Aorta, des Knochens und Gehirns. 30-60 Tage nach der Belastung werden etwa
90% des Bleis im Knochen gespeichert. Der Rest wir entweder Uber den Urin oder
Kot ausgeschieden oder lagert sich in den Fingernageln bzw. Haaren ab [O Grady
2004].

Der Bluttest kann mehr als 30 Tage nach einer Belastung mit Blei bereits wieder
,hormal® ausfallen. Er stellt daher nur eine zuverlassige Methode zum Nachweis kurz
zuruckliegender oder regelmalig auftretender Belastungen dar. Trotzdem wird dieser
Test als die ,Goldstandardmethode” fur einen Bleibelastungsnachweis angesehen
[0 Grady 2004].

2.5.2 Der Urintest

In der Bleibelastung des Harns kann man kurzzeitig zurtckliegende Belastungen
erkennen. Die Bleiausscheidung im Harn unterliegt, verursacht durch unterschiedlich
groRes Harnvolumen, starken intra- und interindividuellen Schwankungen. Die
Nierenfunktion nimmt ebenfalls grof3en Einfluss auf den Bleigehalt im Harn. Bei einer
Harnprobe besteht eine deutlich hohere Gefahr der exogenen Kontamination, d.h.
das Risiko einer von aullen kommenden Verschmutzung der Probe bei
Probenentnahme ist grol3er, als das bei einer Blutentnahme.

Vergleicht man die Blutbleiwerte mit den Harnwerten eines Patienten, so Iasst sich
eine bis zu 10-fach hohere Bleikonzentration in den Blutwerten erkennen. Bei

Betrachtung all dieser Aspekte wird deutlich, dass eine Blutprobe aus analytischer
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und diagnostischer Sicht besser geeignet ist, als eine Harnprobe [Umweltbundesamt
1996].

2.5.3 Zahnanalyse

Der Bleigehalt in den Zahnen spiegelt die Langzeitbelastung mit Blei uber Monate
und Jahre wieder. Er steigt also mit der Dauer und der HOhe der Exposition. Die
Schwierigkeit bei der Analyse von Zahnen liegt aber in ihrer begrenzten
Verfugbarkeit (nur ausgefallene Zahne konnen herangezogen werden). Die
einzelnen Zahne im gleichen Mund zeigen zudem unterschiedliche Bleiwerte. Die
Bleikonzentration im Bereich des Schmelzes gibt Aufschluss Uber die Bleibelastung
im Mutterleib und im Sauglingsalter. Der Bleigehalt im Dentin spiegelt die
Bleibelastung nach Zahnbildung wieder.

Milchzahne konnen solange Blei aufnehmen, bis sie ausfallen, und auch die
bleibenden Zahne speichern Zeit ihres Lebens Blei in ihrer Hartsubstanz.

Erhohte Bleiwerte im Zahnbereich weisen auf chronische, nicht auf akute
Bleibelastungen hin [O"Grady 2004].

2.5.4 Haaranalyse

Die Haare geben die Bleibelastung der letzten Monate wieder. Fur ein individuelles
biologisches Monitoring sind die Haare jedoch wenig geeignet. Zum einen wird eher
wenig Blei in den Haaren abgelagert, und zum anderen konnen die Haare bei
schlechter Reinigung auch auferlich mit dem Schwermetall kontaminiert sein
[O"Grady 2004]. Es kann derzeit nicht eindeutig zwischen dem Elementgehalt in den
Haaren und demjenigen, der an den Haaren haftet, unterschieden werden
[Umweltbundesamt 1996].

2.5.5 Knochenanalyse durch Réntgen-Fluoreszenz-Spektroskopie
Eine noch relativ neue und auch genaue Methode zur Analyse der allgemeinen
Korper- bzw. Knochenbelastung mit Blei stellt die Rontgen-Fluoreszenz-
Spektroskopie dar. Das Schienbein wird dabei bevorzugt getestet, da es den
Bleigehalt am besten widerspiegeln soll.
Nachteile dieses Verfahrens sind die zeitaufwendige und schwierige Durchfuhrung
(besonders bei Kinder, die bis zu einer halben Stunde still sitzen mussen) sowie die
eingeschrankte Verfugbarkeit dieses Messverfahrens [O Grady 2004].
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2.6 Referenz- und Human-Biomonitoring-Werte

Um die Gefahr einer Bleibelastung abschatzen zu kénnen, bedarf es definierter
Werte, an denen man sich orientieren kann.

Der Referenzwert ist ein rein statistisch ermittelter Wert, dem per se keine
gesundheitliche Bedeutung zukommt. Er beschreibt die zu einem entsprechenden
Untersuchungszeitpunkt vorliegende Hintergrundbelastung einer einzelnen Person
oder einer getesteten Population [Krause 2002]. Aus der Erhebung des Umwelt-
Surveys 1998 [Umweltbundesamt 2002] und der aktualisierten Studie der
Kommission ,Human-Biomonitoring“ von 2005 [Umweltbundesamt 2005] wurden die
in der Ubersicht 2-3 erhobenen Referenzwerte fiir Erwachsene und Kinder festgelegt.

Ubersicht 2-3: Referenzwerte von Blei im Vollblut

Referenzwert
Kinder ( 6-12 Jahre) 5 pg/di
Frauen (18-69 Jahre) 7 ug/dl
Manner (18-69 Jahre) 9 ug/dl

Um die moglichen gesundheitlichen Auswirkungen des Bleis einschatzen zu kdnnen,
hat die Kommission ,Human-Biomonitoring“® das HBM-Konzept entwickelt [Otto &
Muahlendahl 2005]. Die Human-Biomonitoring-Werte (HBM) sind im Gegensatz zu
den Referenzwerten gesundheitsbezogen, sie dienen der gesundheitlichen
Bewertung [Krause 2002].

Bei den HBM-Werten unterscheidet man 2 Gruppen:

Die erste Gruppe, die Risikogruppe, setzt sich zusammen aus Kindern im Alter bis
einschlieBlich 12 Jahren und Madchen bzw. Frauen im gebarfahigen Alter von 13 bis
< 45 Jahren. Zu der zweiten Gruppe zahlt man alle Ubrigen Personen.

Daruber hinaus differenziert man zwischen einem HBM | und einem HBM Il Wert:
Der HBM | Wert spiegelt die Konzentration wieder, bei deren Unterschreitung keine
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gesundheitliche Beeintrachtigung zu erwarten ist. Wird dieser Wert jedoch
uberschritten, sollte die Messung Uberprift und ggf. die Bleiquelle aufgespurt und
beseitigt werden.

Der HBM Il Wert ist ein Interventions- oder MaRnahmewert. Bei Uberschreitung
dieses Wertes ist eine relevante gesundheitliche Beeintrachtigung maoglich.
Betroffene Personen sollten umweltmedizinisch betreut und es sollten umgehende
MalRnahmen zur Expositionsbeseitigung ergriffen werden [Otto & Muhlendahl 2005].
Die entsprechenden HBM-Werte werden als Bleikonzentrationen im Vollblut
angegeben und sind in der Ubersicht 2-4 zusammengefasst.

Ubersicht 2-4: HBM-Werte von Blei im Vollblut

HBM I HBM II
Kinder < 13 Jahre und Frauen von 13 bis < 45 Jahre 10 pg/dl 15 pg/dl
Frauen > 45 Jahre und Manner 15 pg/dl 25 ug/d

Blei fuhrt bereits in geringeren Dosen zu gesundheitlichen Schaden. Aber wo liegt
der wirkliche Grenzwert zum Pathologischen und welcher Parameter ist zur
Beurteilung bzw. Bewertung der schadlichen Bleiwirkung geeignet?

Die Kommission des Umweltbundesamtes gibt an, dass durch eine Reihe von
Querschnittsstudien Uber Zusammenhange zwischen der Intelligenzleistung und den
Blutbleiwerten bei Kindern im Grund- und Vorschulalter umfangreiche Aussagen fur
den ,Niedrigdosisbereich® gemacht werden konnen. Als Bewertungsparameter wird
also der Intelligentquotient (IQ) hinzugezogen, dessen Mittelwert bei bestimmten
Intelligenztests bei 100 mit einer Standardabweichung von 15 liegt
[Umweltbundesamt 2002].

In den Studien konnten negative Auswirkungen auf den IQ bis in den
Blutbleiwertbereich von 10-15 ug/dl nachgewiesen werden. Das veranlasste die
Centers of Disease Control (CDC) und die WHO, 10 ug/dl als Warnschwellenwert zu

definieren [Umweltbundesamt 2002].
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In den fruhen 60er Jahren lag die Grenze des kritischen Blutbleiwertes fur Kinder
noch bei 60 ug/dl. Als man erkannte, dass niedrigere Werte auch klar erkennbare
physiologische Symptome und Schaden verursachen, setzte man den Grenzwert
1970 auf 40 ug/dl herunter. Weiterfuhrende Studien brachten die Erkenntnis, dass
noch niedrigere Belastungen negative Auswirkungen auf den Korper haben.
Demzufolge sank der Schwellenwert auf 30 ug/dl im Jahr 1970 Uber 25 ug/dl 1985
auf letztendlich 10 ug/dl im Jahr 1991 [Lidsky & Schneider 2003].

Dieser Wert besteht noch heute, obwohl nach aktuellen Forschungsergebnissen

auch dieser Grenzwert erneut angezweifelt werden muss [Canfield et al. 2003].

2.6.1 Der ,Niedrigdosisbereich®

In den letzten Jahrzehnten wurden, was das Forschungsgebiet Blei betrifft, viele
neue und wichtige Erkenntnisse gewonnen. Besonders die schadliche Wirkung auf
den menschlichen Korper wurde eingehend untersucht. Die Forscher konzentrierten
sich verstarkt auf belastete Personen mit hoheren Blutbleikonzentrationen, d.h. hoher
als den von der WHO vorgegebenen kritischen Schwellenwert von 10 pg/dl.

Aber was ist mit den Personen, die kontinuierlich einer niedrigeren Dosis als 10 ug/dl
ausgesetzt sind? Wie niedrig muss man den Grenzwert wirklich wahlen, um
schadliche Wirkung auf den menschlichen Korper ausschliel3en zu konnen?

Gerade in den letzten Jahren sind einige Forscher mit speziellen Studien und
ausgewahlten Testpersonen dieser Frage auf den Grund gegangen [Rogan & Ware
2003; Canfield et al. 2003]. Besonders Kinder waren Zielpersonen der
Untersuchungen, da sie Uberaus empfindlich auf die Belastung mit Blei reagieren
[Leggett 1993]. Der Gastrointestinaltrakt eines Kindes absorbiert einen groReren Teil
des mit der Nahrung aufgenommenen Bleis als der eines Erwachsenen. Daruber
hinaus gelangt ein groRerer Teil des zirkulierenden Blutes ins Gehirn eines Kindes
und damit eine grolere Menge des im Blut befindlichen Bleis. Ein im Wachstum
befindliches Hirn reagiert wesentlich empfindlicher auf eine Bleibelastung, als das
ausgereifte Hirn eines Erwachsenen [Lidsky & Schneider 2003]. Schwachere
Bleibelastungen, die nicht unbedingt mit potentiellen neuronalen Schadigungen in
Verbindung gebracht werden, konnen trotzdem neurotoxisch wirken und zu
spezifischen Verhaltensauffalligkeiten (einschliellich kognitiven Leistungsmin-
derungen) fuhren. Da es fur sie meist keine diagnostisch eindeutigen Anzeichen gibt,
sind sie besonders schwer zu fassen. Vergiftungen in solchem Rahmen werden oft
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als ,asymptomatisch“ bezeichnet. Im Hinblick auf die Auswirkungen auf das Gehirn
sind sie es meist jedoch nicht [Lidsky & Schneider 2003].

Das Fehlen greifbarer und klar nachweisbarer Symptome erschwert naturlich die
Arbeit in diesem Bereich und bewirkt einen erheblichen Aufwand bei der Forschung.
Needleman und Mitarbeiter [1979] haben auf diesem Gebiet geforscht, indem sie
Kinder mit Bleibelastungen von 12-54 ug/dl untersuchten. Als neutrales und mit
anderen Studien vergleichbares Mal} wahlten sie den Intelligentsquotienten (1Q). Sie
fanden heraus, dass sich der 1Q umgekehrt proportional zu den Blutbleiwerten
verhielt. Neben der Intelligenzleistung wurden auRerdem verbale Fertigkeiten und die
Aufmerksamkeitsleistung mafRgeblich durch die Bleikonzentration beeinflusst.
Dietrich und Mitarbeiter stellten in ihren Forschungen fest, dass Kinder, die bereits im
Mutterleib leicht erhdhten Bleikonzentrationen ausgesetzt waren, in Korrelation zur
Bleibelastung Probleme bei der Bewegung oberer Gliedmassen und
Einschrankungen im Bereich der psychomotorischen Geschicklichkeit aufwiesen
[Dietrich et al. 1993].

Winnecke und Mitarbeiter [Walkowiak et al. 1998] wiesen mit ihren
Forschungsergebnissen Aufmerksamkeitsdefizite bei Belastungen um 4,3 ug/dl nach
und Stiles und Bellingers [1993] belegen mit ihren Untersuchungen, dass Kinder bei
Bleiwerten < 8 pg/dl Schwachen auch im Bereich des Auswendiglernens und der
geistigen Flexibilitat zeigen.

Wie bereits oben erwahnt wurde, besteht eine umgekehrte Relation zwischen dem 1Q
und der Blutbleikonzentration (negative Korrelation). Die Beziehung zwischen dem 1Q
der getesteten Kinder und der Blutbleikonzentration ist jedoch nicht linear. Man fand
heraus, dass die Probanden mit einer Blutbleikonzentration unter 10 pg/dl einen
proportional groReren 1Q Verlust aufwiesen [Canfield et al. 2003].

Die gegenwartigen Studien an Kindern weisen neurotoxische Wirkungen des Bleis
auch im Niedrigdosisbereich nach und zeigen damit, dass der existierende
Grenzwert von 10 pg/dl zu hoch ist. Nach der aktuellen Literatur kann jedoch ein
gesicherter Wert noch nicht identifiziert werden [Lidsky & Schneider 2003].

Unklar ist weiterhin, ob Blei im unteren Konzentrationsbereich negative
Auswirkungen auf den erwachsenen Organismus aufweist. Ziel dieser explorativen

Studie ist es daher, diesen Aspekt naher zu untersuchen. Es wird dabei die zentrale
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Untersuchungshypothese aufgestellt, dass bei Erwachsenen im Alter von Uber 21
Jahren Bleikonzentrationen im Blut unter 10 pg/dl zu messbaren Einschrankungen
der Aufmerksamkeitsleistungen insbesondere bei Teilfunktionen, die eine ,frontale®

Verarbeitungskomponente aufweisen, fuhren.
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3 Methodik und Untersuchungen

Dieses Kapitel befasst sich detailliert mit den verschiedenen psychologischen
Testmethoden, den korperlichen Untersuchungen und den Charakteristika der an

den Untersuchungen/Tests beteiligten Patienten.

3.1 Das Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 01.04.97 bis 31.12.97 wurden in der Umweltambulanz des
Universitatsklinikums Aachen 50 Patienten im Rahmen eines standardisierten
Untersuchungsplans untersucht [Wiesmduller et al. 2002]. Die meisten der
teiinehmenden Patienten wurden von einem niedergelassenen Arzt an die UMA
uberwiesen, der andere Teil des Kollektivs erfuhr durch Presse, Gesundheitsamt
oder Privatpersonen von der Ambulanz und meldete sich auf eigene Initiative
[Bodewig 1999].

Alle diese Patienten hatten ein grol3es Interesse daran, ihren seit Monaten oder auch
Jahren bestehenden Beschwerden und Symptomen auf den Grund zu gehen, die
Motivation war also sehr hoch. Viele hatten auch bereits eine ganze Reihe von
Arztbesuchen hinter sich und sahen die UMA als letzte Moglichkeit, dem Grund ihres

Leidens auf die Spur zu kommen.

Das Patientenkollektiv bestand aus 24 Frauen und 26 Mannern. Alle Patienten hatten
die Volljahrigkeit erreicht (siehe Tabelle 4-1). Was den Bildungsstand der Patienten
angeht, so liel} sich ein hohes Niveau erkennen. Die Mehrzahl des Kollektivs besal}
eine abgeschlossene Berufsausbildung (zur Ubersicht siehe Tabelle 5-3). Viele
Patienten gaben an, sich gesundheitsbewusst zu ernahren, unterdurchschnittlich
viele Personen waren Raucher/-innen. Was sportliche Betatigungen betrifft, so gaben
35 Patienten (70%) an, selten bis nie Sport zu betreiben, was moglicherweise auf ein

mangelndes Bewegungsbewusstsein hindeutet.

Auf die Frage, unter welchen Symptomen sie in den letzten Monaten/Jahren am
meisten gelitten haben, klagte die Mehrzahl der Patienten Uber Muskel- und
Gelenkschmerzen sowie Kopfschmerzen bzw. Migrane. Viele berichteten auch von
Konzentrationsbeschwerden, Mudigkeit und Antriebslosigkeit, sowie Beschwerden im
Bereich der Haut, Augen, Ohren, Atemwege und des Gastrointestinaltraktes.
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Es liel sich also ein relativ breites Spektrum mit unterschiedlichsten Beschwerden
erkennen [zur Ubersicht siehe Bodewig 1999].

3.2 Ablauf der Studie

Um einen Eindruck von dem jeweiligen Patienten zu bekommen und um sich ein
erstes Bild von den Symptomen und den Problemen der Patienten zu machen,
wurde noch vor einem ersten Gesprach mit einem Umweltmediziner den Patienten
ein 17-seitiger Fragebogen =zugeschickt. Dieser Fragebogen war eine etwas
abgeanderte Fassung des Fragenkatalogs uber ,Umwelt und Gesundheit® des
ehemaligen Bundesgesundheitsamtes [Neuhann 1993]. Er hat eine Art
Checklistenfunktion und gibt bereits am Anfang Aufschluss uber alle
umweltmedizinisch wichtigen Lebensbereiche.

Nach der Angabe personlicher Daten hatte der Patient die Maoglichkeit,
unterschiedlich zu seinen Beschwerden Stellung zu nehmen. Der Fragebogen ging
konkret auf die Art, Haufigkeit und Intensitat der Beschwerden ein. Au3erdem wurde
der Patient nach Lebensgewohnheiten, direktem Lebensumfeld, Hobbys etc. befragt.
Nach Eingang des vollstandigen Fragebogens wurden bei weiterem Interesse des
Patienten Termine mit der UMA fur eine ausfuhrliche Anamneseerhebung und
korperliche Untersuchungen vereinbart. Die ausfuhrliche allgemeine und
umweltmedizinische Anamnese wurde beim ersten personlichen Termin auf der
Basis des vorliegenden Fragebogens erhoben. Hier wurden der vom Patienten

geschilderte Verlauf der Symptome und ihre Auspragung dokumentiert.

Es folgte die spezielle korperliche Untersuchung. Sie beinhaltete eine genaue
Inspektion aller relevanten Haut und Schleimhautareale (besonders die Schleimhaut
der Augen und Atemwege), sowie die Palpation der Lymphknoten und des
Abdomens und die Auskultation vom Herzen und von der Lunge.

Zur Dokumentation dieser Befunde standen diverse Befundbdgen aus dem
klinischen Bereich zur Verfugung.

3.2.1 Biological-Monitoring

Eine Indikation dieses Testverfahrens wurde anhand der vorliegenden Befunde und

der vorliegenden umweltmedizinischen Anamnese gestellt.

34



3 Methodik und Untersuchungen

Nach Bedarf hat man bei einigen Probanden mittels Blutabnahme und 24-Stunden-
Sammelurinprobe ein ,Biological-Monitoring® in Bezug auf Schwermetalle
(Quecksilber, Blei, Cadmium), Selen und je nach Bedarf auch auf andere
Substanzen, wie z.B. Pestizide oder andere Metalle, durchgefuhrt.

3.2.2 Ambient-Monitoring

Lag ein Verdacht auf akute Schadstoffbelastung aus dem Wohnbereich vor, wurde
unverzuglich ein Ambient-Monitoring durchgefuhrt. Die Wohnung wurde mittels
Luftproben nach Spuren von Pilzsporen, Formaldehyd oder organischen
Verbindungen durchgecheckt.

Die UMA vermittelte die Patienten auch an die dermatologische Abteilung des
Klinikums Aachen. Hier wurde eine detaillierte allergologische Anamnese
durchgefuhrt, auf die gegebenenfalls verschiedenartige Allergietests folgten. Neben
dem Prick-Test (Aero- und Nahrungsmittelallergene) und dem Epikutantest
(Standard-Kontaktallergene) wurden die spezifischen IgE-Antikorper, sowie das
Gesamt-IgE bestimmt.

3.2.3 Psychologische Untersuchungen

Im Rahmen der Studie wurden in der Klinik fur Psychologie und Psychotherapie der
RWTH Aachen testpsychologische Untersuchungen durchgefuhrt. Diese setzten sich

aus neuropsychologischen und psychometrischen Untersuchungen zusammen.

3.2.3.1 Neuropsychologische Tests

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP)

Ein Bestandteil der neuropsychologischen Tests ist die mit Hilfe des Computers
durchgefuhrte standardisierte Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung [TAP:
Zimmermann & Fimm, 2005]. Sie setzt sich zusammen aus verschiedenen
Untertests:  Alertness, geteilte  Aufmerksamkeit, intermodaler Vergleich,
Arbeitsgedachtnis, Flexibilitat.

Mit der TAP werden sowohl die Leistungsgeschwindigkeit, d.h. die Reaktionszeit des
Patienten, als auch die Leistungsgute, d.h. die Anzahl richtiger/falscher bzw.
ausgelassener Reaktionen in den jeweiligen Untertests bestimmt.

Die TAP setzt sich wie folgt zusammen:
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1. Alertness (tonische und phasische Aufmerksamkeit)
Bei diesem Test wird die Reaktionszeit des Patienten auf einen auf dem
Bildschirm erscheinenden visuellen Reiz (Kreuz in der Monitormitte) erfasst.
Erscheint das Kreuz auf dem Bildschirm, muss der Patient so schnell wie
moglich eine Taste dricken. Dieser Stimulus wird teilweise von einem kurz
vorher einsetzenden 530 Herz starken Ton unterstutzt. Der Test beinhaltet 4
verschiedene Durchlaufe nach dem Schema ABBA, d.h. A ohne und B mit
Signalton. Jeder einzelne Durchlauf umfasst 20 Reize (Kreuz), die nach dem
Zufallsprinzip erscheinen. Bei einem Durchgang ohne Signalton bedient man
sich der tonischen Aufmerksamkeit, dem physiologischen Wachzustand des
Organismus, einem dauernden Aktivierungsniveau. Tritt jedoch vorher ein Ton
als Warnsignal auf, so kommt es zur phasischen Aufmerksamkeit, d.h. zu
einer plétzlichen Zunahme der Aufmerksamkeit, einer Alarmreaktion, die zu

einer Verklurzung der Reaktionszeit fuhrt.

2. Geteilte Aufmerksamkeit

Dieser Test pruft die Aufmerksamkeitsleistung der Probanden auf zwei
verschiedene zur gleichen Zeit einsetzende Stimuli (visuell und akustisch).
Diese zwei unterschiedlichen Reizarten wurden gewahlt, um keine Probleme
zwischen den Informationskanalen zu verursachen. Visuell muss die
Testperson auf dem Computerbildschirm auf kleine Kreuze achten, die in
regelmalig kurzen Abstanden ihre Positionen verandern und nach dem
Zufallsprinzip ein Quadrat bilden. Parallel dazu hort man einen abwechselnd
hoheren bzw. tieferen Signalton (790 und 530 Herz). Erklingen dem Zufall
entsprechend zwei hohe oder tiefe Tone hintereinander, so muss der
Proband, wie bei dem Entstehen des Quadrates, entsprechend reagieren und
einen vor sich liegenden Knopf dricken. Sowohl parietalen als auch frontalen
Arealen wird eine entscheidende Rolle bei der Bewaltigung dieser ,dual task®-
Aufgaben zugesprochen.

3. Intermodaler Vergleich
Bei diesem Testverfahren muss der Proband seine Aufmerksamkeit ebenfalls
gleichzeitig auf einen akustischen und einen visuellen Reiz richten. Auf dem

Monitor erscheint ein Pfeil, der willkirlich nach oben oder unten zeigt. Dieser
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Pfeil wird von einem nach dem Zufallsprinzip erscheinenden hodheren (530
Herz) bzw. tieferen (790 Herz) Ton begleitet. Stimmt die Pfeilrichtung nicht mit
der TonhOhe Uberein, d.h. tiefer Pfeil und hoher Ton bzw. hoher Pfeil und
tiefer Ton, so muss der Proband auf einen vor ihm liegenden Knopf dricken.
Der Test beinhaltet 40 Durchlaufe mit 18 kritisch zu betrachtenden Reizen.

4. Arbeitsgedachtnis

Um die Leistungsfahigkeit des Arbeitsgedachtnisses zu uberprifen, muss der
Proband auf eine auf dem Bildschirm nacheinander erscheinende Zahlenfolge
achten. Es erscheint nur je eine einzelne einstellige Zahl auf dem Monitor. Ist
die aktuell angezeigte Zahl gleich der vorletzten, so muss der Patient
reagieren, indem er unverzuglich auf einen Knopf drickt. Insgesamt umfasst
der Test eine Reihenfolge von 100 einstelligen Zahlen, die bei jedem
Patienten gleich ablauft.

5. Flexibilitat
Der Flexibilitatstest Uberpruft die Fahigkeit zum Wechsel des
Aufmerksamkeitsfokus. Auf dem Computerbildschirm werden mehrmals
hintereinander simultan rechts und links von einem Fixationspunkt zwei
optische Reize konkurrierender Qualitat (Buchstabe und Zahl) in beliebiger
Zuordnung zur rechten bzw. linken Seite dargeboten. Aufgabe des Patienten
ist es, die Zielreize im Wechsel (Buchstabe, Zahl, Buchstabe...) der jeweiligen

Seite durch dricken einer Taste zuzuordnen.

Jeder dieser zur TAP gehorenden Tests beginnt mit einem kurzen Testdurchlauf, um
zu Uberprufen, ob der Test von dem jeweiligen Probanden verstanden und die
akustischen und visuellen Reize wahrgenommen werden.

Die Tests der Testbatterie ordnen sich im Bereich eines mittleren
Schwierigkeitsgrades ein und wurden im Voraus mehrfach getestet.

Hamburger-Wechsler-Intelligenztest

Von groller Bedeutung ist auch der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur
Erwachsene [HAWIE-R: Tewes 1991]. Er beinhaltet einen Verbalteil (Allgemeines
Wissen,  Zahlennachsprechen, = Wortschatz-Test, Rechnerisches  Denken,
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Allgemeines Verstandnis, Gemeinsamkeiten finden) und einen Handlungsteil (Bilder
erganzen, Bilder ordnen, Mosaik-Test, Figuren legen, Zahlen-Symbol-Test).

3.2.3.2 Psychometrische Tests

Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI)

Der FPI [Fahrenberg et al. 1994] ist ein faktorenanalytisch und itemmetrisch
begrundetes Personlichkeitsverfahren, das 138 ltems umfasst. Diese setzen sich zu
folgenden Skalen zusammen: Lebenszufriedenheit, Leistungsorientierung, Erregtheit,
Aggressivitat, Gehemmtheit, soziale Orientierung, Beanspruchung, korperliche
Beschwerden, Gesundheitssorgen, Offenheit.

Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)

Der MMPI wurde in den 40er Jahren an der Universitat von Minnesota in den USA
entwickelt und ist einer der bekanntesten und meist benutzten objektiv klinischen
Personlichkeitstests. Die gestellten Fragen zielen darauf ab, Gedanken, Emotionen,
Verhaltensweisen und Charakterzige der Personlichkeit unter klinisch-

psychiatrischen Gesichtspunkten zu bewerten [Engel 2000].

Auswertung der Fragebogentests

Die oben genannten Testverfahren wurden den Patienten als Fragebdgen in
Papierform vorgelegt. Nach sorgfaltiger Bearbeitung der Bogen und Ruckgabe nahm
man die Auswertung mit Hilfe des Statistikprogramms SAS Version 6.12 [Meier &
Bodmer 1997] unter Windows 95 an den klinikumseigenen Computern vor
(Ergebnisse der Tests siehe Anhang Tabelle 7-1). Nach den durchgefuhrten
Patientenuntersuchungen fanden regelmallig interdisziplinare Fallkonferenzen statt,
in denen die Untersuchungsbefunde der Patienten durchgesprochen und die
entsprechenden Diagnosen von allen beteiligten Arzten in ,Haupt-“ und
,Nebendiagnosen® eingeteilt wurden.

Eine Hauptdiagnose wurde dann gestellt, wenn durch sie die wesentlichen
Beschwerden des Patienten erklart werden konnte. Sie wurde flur jeden Patienten nur
einmal gestellt. Nebendiagnosen konnten hingegen auch mehrfach vorliegen. Sie
definieren jedoch nur einen Teil oder auch keine der geaulRerten Beschwerden. Fur
die Diagnosenvergabe bediente man sich des von der WHO vorgeschlagenen ICD-

10 Diagnosesystems.
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Die zwei nachfolgenden Tabellen (Tabellen 3-1 & 3-2) sollen einen Gesamtuberblick
uber die bei allen Patienten durchgeflhrten Standarduntersuchungen und die je nach
Bedarf und Patientenfall durchgefuhrten Zusatzuntersuchungen geben.

Tabelle 3-1: Standarduntersuchungen im Rahmen der Studie der UMA

A. Untersuchungen der Umweltambulanz
Umweltmedizinischer Fragebogen

Biological Monitoring:

- Schwermetallen (Pb, Cd, Hg, Se)
- Pyrethroid

- Polychlorierte Biphenyle

- Lindan und Pentachlorphenol

Ambient Monitoring:

- Pilzsporen

- Formaldehyd

- Leichtflichtige organische Verbindung
- Kot der Hausstaubmilbe

B. Untersuchungen in der Psychologie

Intelligenz-, Gedachtnis-, Aufmerksamkeitstests:

- Hamburger-Wechsler-Test fur Erwachsenen (HAWIE-R)
- Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung (TAP)
Fragebdgen zur Personlichkeitsprufung:

- Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)

- Freiburger Personlichkeitsinventar Version A1 (FPI-A1)

C. Psychiatrische Untersuchungen

Psychiatrisches Gesprach (Anamneseerhebung)
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Tabelle 3-2: Zusatzliche Untersuchungen

A. Konsiliarische Untersuchungen

34 Untersuchungen in den Bereichen:
- Dermatologie

- Neurologie

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Zahnmedizin

- Rheumatologie

- Pneumologie

B. Medizinische Zusatzuntersuchungen

61 Untersuchungen in den Bereichen:

- Klinische Chemie

- Lungenfunktionsprufung

- Bronchoskopie

- Elektromyogramm

- Mikrobiologische Untersuchung

- Trichogramm

- Elektroenzephalogramm

- Kraniales CT

- Kraniale Magnetresonanztomographie

C. Sonstige Untersuchungen
7 Untersuchungen in den Bereichen:

- Umweltmedizinische Untersuchung der Wohnung
- Untersuchung der Kleidung
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4 Ergebnisse

4.1 Alter und Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs

Von den insgesamt 50 Patienten, die von April bis Dezember 1997 in der UMA des
Universitatsklinikums Aachen untersucht wurden, waren 24 Frauen (48%) und 26
Manner (52%) beteiligt. Das Durchschnittsalter der Frauen war mit 41 Jahren etwas
niedriger als das der Manner mit 44,7 Jahren. Der Gesamtdurchschnitt lag bei 42,9
Jahren (siehe Tabelle 4-1).

Tabelle 4-1: Altersverteilung der Patienten

Manner Frauen Gesamtpatientenzahl
(n =26) (n=24) (n =50)
Durchschnittsalter 44,7 Jahre 40,95 Jahre 42.90 Jahre
Maximum 81 Jahre 59 Jahre 81 Jahre
Minimum 20 Jahre 28 Jahre 20 Jahre

4.2 Bildungsniveau der Patienten

Dieser Abschnitt gibt genauere Informationen uber das Bildungsniveau der
Patienten. Es zeigt, welche schulischen und beruflichen Ausbildungen die jeweiligen
Probanden durchlaufen haben.

4.2.1 Schulbildung

Durch die Befragungen der Psychiater und durch die Fragen in den Fragebogen
erhielt man aussagekraftige Informationen Uber die Schulbildung bzw. den
Sozialstatus der jeweiligen Patienten. Wie bereits in etlichen anderen Studien
festgestellt wurde, verfugen die Patienten, die an umweltbedingten
Gesundheitsstorungen leiden, uber einen relativ hohen Bildungsstandard [Gots &
Hamosh 1993].
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In der vorliegenden Studie haben von den 50 Patienten 33 (66%) ihre Schullaufbahn
mit dem Abitur oder der mittleren Reife abgeschlossen. Nur ein Patient besal} keinen
Abschluss.

Mit Hilfe des Hamburger-Wechsler-Intelligenztests fur Erwachsene (HAWIE-R), der
bei 44 Patienten (88%) durchgefuhrt wurde, konnte man den Intelligenzquotienten
(IQ) der Personen feststellen. Bei den restlichen 6 Patienten (12%) war aus zeitlichen
bzw. organisatorischen Grunden keine Intelligenztestung moglich. Der
durchschnittliche 1Q des getesteten Patientenkollektivs lag bei 104, einem Wert, der
leicht Uber dem Wert des Bevolkerungsdurchschnitts mit 100 liegt
[Umweltbundesamt 2002]. Der niedrigste Intelligenzquotient ergab einen Wert von
67, der hochste Wert lag bei 132.

Tabelle 4-2: Schulbildung der Patienten

Schulabschluss Anzahl der Anteil der Patienten
Patienten in %
Keinen Schulabschluss 1 2%
Hauptschulabschluss 16 32 %
Realschulabschluss (mittlere Reife) 9 18 %
Abitur 24 48 %

4.2.2 Berufe der Patienten

Die Mehrzahl der Probanden verfugt Uber eine abgeschlossene Ausbildung, zu dem
restlichen Teil gehoren die Auszubildenden/Studenten, ungelernten Arbeiter oder
Hausfrauen ohne Abschluss. Die Angabe uUber den Beruf eines Patienten kann
entscheidende Hinweise auf mogliche Schadstoffbelastungen im beruflichen Umfeld
geben (z.B. Fabrikarbeiter, Mechaniker).

Tabelle 4-3 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der getesteten Probanden in die
unterschiedlichen Berufssparten.
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Tabelle 4-3: Berufe der Patienten

Beruf Anzahl der Anteil der

Patienten | Patienten in %
(Kaufmannische) Angestellte, Beamte mittlerer Laufbahn 15 30 %
Rentner, (dauerhaft) Krankgeschriebene 7 14 %
Un- bzw. angelernte Arbeiter 5 10 %
Student / Umschuler 5 10 %
Hausfrau 5 10 %
Angestellter Akademiker 5 10 %
Selbststandige 3 6 %
Arbeitslose 3 6 %
Angestellte in fuhrender Position, Meister 2 4 %

4.3 Ergebnisse korperlicher Untersuchungen

Im Rahmen der korperlichen Untersuchungen wurden die Probanden in der Der-
matologie auf Allergien bezuglich verschiedenster Substanzen getestet und mittels
einer Blutabnahme bzw. Urinprobe auf Belastungen durch Schwermetalle untersucht.

4.3.1 Ergebnisse der dermatologischen Untersuchungen

Alle an der Studie beteiligten Patienten mussten sich in der Dermatologie
allergologischen Tests unterziehen, um Allergien als Ursache der Symptome
auszuschlief3en.

Das Resultat der dermatologischen Tests waren 24 (48%) positive Ergebnisse, wobei
nach Einschatzung der behandelnden Dermatologen diese Sensibilisierungen in den
meisten Fallen ohne klinische Relevanz waren. Viele Patienten zeigten eine
Sensibilisierung auf Milben und Graser (18 Patienten; 36%), aber auch Allergien
gegen Nickelsulfat und Duftstoffgemische waren relativ haufig vertreten (13
Patienten; 26%).
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Tabelle 4-4: Ergebnisse der dermatologischen Tests

Substanzen

Anzahl der Patienten

Sensibilisierung des Typ 1
(Soforttyp) gegen:
Milben
Graser
Inhalative Pollen
Tierische Zellen

Schimmelpilz

-
o

= N W 0

Sensibilisierung des Typ 4
(zellulare Immunreaktion) gegen:
Nickel (2)-sulfat
Duftstoffgemisch
Perubalsam
Kobalt
Palladiumchlorid
Konservierungsstoffe
Epoxidharz

Kollophonium

= a2 a2 NN W o N

Gesamt IgE:
Geringfugig erhoht (<136,0 kU/I)
Stark erhéht (<1419 kU/1)
Erhoht (727 kU/)
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4.3.2 Untersuchungen des Blutes auf Schwermetalle

Neben den allergologischen Untersuchungen wurden auch Blut- bzw. 24h
Urinuntersuchungen durchgefuhrt, bei denen vor allem auf Belastungen mit
(Schwer-)Metallen  untersucht wurde. Bei einer Gesamtbetrachtung der
Schwermetallkonzentrationen konnte man in den meisten Fallen keine Auffalligkeiten

erkennen, siehe Tabelle 4-5:

Tabelle 4-5: Bestimmung der Schwermetallkonzentrationen (Blut/Serum/Urin)

Kleinster GrofRter Anzahl
Substanzen | Mittelwert gemessener gemessener Referenz-
Wert Wert Werte
Blut/Serum (pg/dl)

Blei 3.41 0.970 18.60 1(A)
Selen 7.91 1.326 15.878 1
Kupfer 128.63 65.10 199.50 3

Sonstige (B) - - - -
24h-Urin je pg/24h

Cadmium 0.403 0,089 1,011 -

Quecksilber 0.849 0,076 9,5 1

Zink 453.85 164,69 1087,56 -
Chrom - - - -
Arsen 5.457 1,65 10,54 -

Sonstige (C) - - - -

A: Uberschreitung der HBM | Wertes
B: Sonstige (Blut) = Zink und Magnesium (je 3), Thallium, Gold, Silber, Platin und
Palladium (je 2), Iridium (1)

C: Sonstige (Urin)= Palladium (3), Blei (2), Silber, Platin, Nickel (je 1)
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Die ermittelten Werte der Metallkonzentrationen lagen bei den meisten Patienten im
,hormal Bereich®. Leichte Abweichungen vom Patientenkollektiv zeigten die Werte
einzelner Personen bei Kupfer, Quecksilber, Blei, Zink und Selen. So wiesen 4 (8%)
der getesteten Patienten eine leicht erniedrigte Selenkonzentration auf. Bei den
Quecksilber- und Zinkwerten konnte bei je einer Person ein geringfugig erhohter
Wert nachgewiesen werden und bei 2 (4%) Patienten fand man mittels der
Untersuchungen einen gering erhohten Kupferwert. Das Ergebnis der
Blutbleiwertbestimmung liel® bei 7 (15%) Patienten Werte Uber 6 ug/dl erkennen.

4.4 Gesamtbetrachtung der Blutbleiwerte im Patientenkollektiv

Bei 46 der 50 Testpersonen konnten Blutbleiwerte ermittelt werden. Die Bleiwerte der
ubrigen 4 Patienten konnten aus zeitlich-/organisatorischen Grinden bzw. wegen
Verweigerung der Untersuchung nicht erhoben werden. Tabelle 4-6 gibt einen
Uberblick tber die Verteilung der Bleikonzentrationen des Patientenkollektivs.

Tabelle 4-6: Bleiwertverteilung

Bleikonzentration im Blut Anzahl der Patienten Anteil der Patienten in %

0- 1,0 ng/dl 2 4%
1,1-2,0 pg/dl 15 33%

2,1 - 3,0 ug/dl 12 26%
3,1-4,0 ug/dl 6 13%
4,1-5,0 ug/dl 3 7%
5,1-6,0 ug/dl 1 2%

6,1 -7,0 ug/dl 5 11%

> 7,0 ug/dl 2 4%

Der eindeutig grofte Anteil der 46 getesteten Personen, insgesamt 27 Personen
(59%), befand sich in einem Bereich von Blutbleiwerten zwischen 1 und 3 ug/dl, also
in einem nach der WHO definierten unbedenklichen und normalen Bereich.

6 Patienten (13%) wiesen eine Belastung von mehr als 5 ug/dl und 2 (4%)
Probanden hatten mit Uber 10 ug/dl mit Abstand die hochsten Werte. Der

Maximalwert lag mit 18,6 pg/dl in einem Bereich, bei dem nach der Kommission
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,Human Biomonitoring® (bei nicht Risikogruppen) Kontrolluntersuchungen
durchgefuhrt werden sollten, aber eine relevante Gesundheitsbeeintrachtigung noch
nicht als wahrscheinlich angesehen wird. Kontrolluntersuchungen waren allerdings

im Rahmen des Studiendesigns nicht vorgesehen.

4.4.1 Blutbleiwerte im Zusammenhang mit dem Berufsumfeld

Lassen sich Zusammenhange zwischen den ausgeubten Berufen der Probanden
und entsprechenden Blutbleiwerten erkennen?

Wie bereits erwahnt wurde, sind die Patienten beruflich in ganz unterschiedlichen
Bereichen tatig, verstarkt aber im kaufmannischen Bereich.

Die folgenden Tabellen (Tabelle 4-7 bis 4-10), unterteilt nach Starke der
Bleibelastung, geben direkten Aufschluss uber die berufliche Tatigkeit jedes
einzelnen Patienten mit den dazugehorigen Blutbleiwerten. Hervorgehoben sind alle
die ,Risikoberufe®, in denen die Patienten mit verschiedenen Schadstoffen (z.B.
Schwermetalle, Losungsmittel) in Kontakt kommen bzw. gekommen sind.

Tabelle 4-7: Zusammenhang: Blutbleiwerte und Berufe, schwache Belastung

Berufe Blutbleiwerte in pg/dl (0 bis 2)
Hotelfachfrau 0,97
Buroarbeiterin (Finanzamt) 1,03
Bauingenieur 1,08
GroRhandelskauffrau 1,14
Raumpflegerin 1,28
Student 1,31
Versicherungsunternehmer 1,35
Berufsmusiker 1,43
Hausfrau 1,50
Student 1,57
Bildjournalist 1,58
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Bediensteter Gerichtsvollzugsanstalt
KFZ-Mechaniker
Kaufmannischer Angestellter (arbeitslos)
Studentin

1,63
1,97
1,97
1,98

Tabelle 4-8: Blutbleiwerte und Berufe, mittelschwache Belastung

Berufe

Blutbleiwerte in png/dl (2 bis 4)

Postangestellte
Burokaufmann
Studentin
Arbeitsloser Informatiker
Lehrerin
Meister
Hausmeister
Wirtschaftsprufer
Verkauferin (Zugbistro)
Weilinaherin
Sachbearbeiterin
Arbeitslos
Rentner
Buroangestellte
Elektroinstallateur
Angestellter Au3endienst
Arzt
Industriekauffrau
Kinderkrankenschwester
Schlosser

2,02
2,07
2,13
2,14
2,21
2,23
2,24
2,26
2,50
2,63
2,65
2,68
2,96
3,07
3,32
3,39
3,41
3,46
3,66
3,92
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Tabelle 4-9: Blutbleiwerte und Berufe, mittelstarke Belastung

Berufe Blutbleiwerte in ug/dl (4 bis 6)
Hausfrau 4,12
Berufsschullehrer 4,58
Hausfrau 5,03
Versicherungsangestellte 5,62

Tabelle 4-10: Blutbleiwerte und Berufe, starke Belastung

Berufe Blutbleiwerte in pg/dl (> 6)
Karosseriebauer 6,09
Baumarktleiter (oft Lagerarbeit) 6,12
KFZ-Mechaniker 6,22
Elektrofahrsteiger unter Tage 6,56
Architekt 6,60
Buro- und Lagerarbeiter 10,58
Maschinen- und Betriebsschlosser 18,60
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Bei eingehender Betrachtung der Tabellen 4-7 bis 4-10 wird deutlich, dass die
Personen (6 Personen; 13%), die in der Auto- bzw. Metallindustrie tatig sind oder
waren, Uberwiegend zu der Gruppe der hoher belasteten Personen gehoren.

Die KFZ-Mechaniker bzw. Karosseriebauer gaben bei der Befragung nach
belastenden Stoffen an, haufigen Kontakt mit Schwermetallen, Kunststoffen, Lacken,
Lésungsmitteln oder Olen zu haben bzw. gehabt zu haben. Der Maschinen- und
Betriebsschlosser mit dem hochsten ermittelten Bleiwert war einer stetigen
Belastung mit Hydraulikdlen und verschiedenen Chemikalien ausgesetzt. AuRerdem
hatte er viel im Bereich der Insektenbekampfung mit Insektiziden zu tun und war
daruber hinaus zum Zeitpunkt seiner Angaben mit dem Abbau alter Anlagen
beschaftigt, kam also verstarkt in Kontakt mit Schwermetallen.

Die beiden Patienten, die beruflich haufig Lagerarbeiten (Baumarktlager, Lager T-
Shirt-Versand) verrichten mussten, hatten viel mit Staub, verschiedenartigen
Dampfen und Farben/Lacken zu tun.

Auch der unter Tage berufstatige Elektroinstallateur gab an, regelmallig beruflichen
Kontakt mit Staub, Dampfen und Hydraulikblen gehabt zu haben. Ursache fur seine
hoheren Blutbleiwert kdnnte auch die Uber mehrere Jahre bewohnte Altbauwohnung
der Testperson sein, die moglicherweise mit alten, bleihaltigen Wandfarben

gestrichen war.

4.4.2 Symptome auffélliger Patienten und mégl. Zusammenhang mit Blei
Fraglich ist, ob ein Zusammenhang zwischen den geschilderten Symptomen der
Probanden und den typischen Symptomen einer chronischen Bleivergiftung besteht.
In die folgenden Betrachtungen gehen nur die 7 Probanden ein, die einen
Blutbleiwert von Uber 6 ug/dl aufwiesen.

Die Tabelle 4-11 gibt einen kurzen Uberblick Uber die Symptome, die bei den 7
Patienten am haufigsten aufgetreten sind.
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Tabelle 4-11: Hauptsymptome der 7 Patienten mit einem Blutbleigehalt > 6ug/dl

Symptome Anzahl der Patienten | Anteil der Patienten in %
(max. 7 Patienten)

Mudigkeit/Antriebsschwache 5 71%
Konzentrationsprobleme 4 57%
Kopfschmerzen 4 57%
Gefluhlsstorungen (Kribbeln) 3 43%
Knochen-/Gelenkschmerzen 3 43%
Schlaflosigkeit 3 43%
Herzrasen 3 43%
Unruhe 3 43%
Abfall der Gedachtnisleistung 2 29%
Allg. Leistungsabfall 2 29%
Gerauschempfindlichkeit 2 29%
Ohrensausen 2 29%
Sehstorungen 2 29%
Atemprobleme 2 29%
Sonstige Symptome 1 14%

Bei ihrer Befragung gaben die Patienten eine Fulle verschiedenartiger Symptome an,
die meist nicht ursachlich geklart werden konnten.

Das am haufigsten genannte Symptom der 7 Patienten war eine verstarkt
auftretende Antriebslosigkeit bzw. Mudigkeit. Innen fehlte die Motivation und Energie,
verschiedenen Tatigkeiten, sowohl im beruflichen, als auch in privaten Bereich
nachzugehen. 4 Patienten litten regelmalig unter Kopfschmerzen und genauso viele
beklagten Konzentrationsdefizite. Neben Geflhlsstorungen in verschiedenen
Gliedmassen, Gelenkschmerzen, haufigerem Herzrasen, sowie Schlaflosigkeit und
Unruhe (je 3 Patienten; 43%), wurden von dem einen oder anderen noch

verschiedene weitere Beschwerden angegeben.

Vergleicht man die Symptome einer chronischen Bleivergiftung mit den Symptomen

der 7 Patienten, so lassen sich durchaus Ubereinstimmungen erkennen.
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Im Kapitel 2.4 wurde ausfuhrlich Uber die Symptome einer Bleivergiftung berichtet.
Da Blei aulderst sensible Reaktionen im Bereich des ZNS hervorruft, kdnnte seine
neurotoxische Wirkung Ursache der bei mehreren Patienten auftretenden
Aufmerksamkeitsprobleme, der verminderten Gedachtnisleistung und der immer
wiederkehrenden Kopfschmerzen sein. DarUber hinaus reichert sich Blei Uber
langere Zeit in den Knochen an, was auf Dauer zu einer Bleiosteosklerose fuhren
und damit Schmerzen im Bereich der Knochen und Gelenke verursachen kann.
Diese Beschwerden wurden ebenso von einigen untersuchten Personen
beschrieben. Durch eine regelmalige Belastung mit dem Schwermetall kdnnen im
Anfangstadium auRerdem Schwachegefuhl/Mudigkeit auftreten, Symptome, welche
von den Probanden als haufigstes Leiden genannt wurden.

Es lassen sich also durchaus einige Parallelen zwischen den Symptomen der
getesteten Patienten und denen einer chronischen Vergiftung mit Blei erkennen.

4.4.3 Diagnostische Ergebnisse

Im Abschnitt 4.2.3.2 wurde beschrieben, dass in regelmalig stattfindenden
Fallkonferenzen fur jeden einzelnen Patienten Haupt- und/oder Nebendiagnosen aus
den unterschiedlichen Fachgebieten gestellt wurden. Bei 44 (88%) der 50 getesteten
Patienten konnte eine Hauptdiagnose gestellt werden. Fur die restlichen 6 Patienten
(13%) war es nicht mdglich, ihre Symptome durch eine konkrete Diagnosestellung zu
definieren. Die Hauptdiagnosen entfielen auf verschiedene Fachrichtungen, von
denen die psychische Hauptdiagnose mit 32 Patienten (64%) Uberwog. Tabelle 4-12
zeigt die genaue Verteilung der Diagnosen.
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Tabelle 4-12: Verteilung der Hauptdiagnosen

Fachgebiet der Hauptdiagnose Anzahl der Anteil der Patienten in %
Patienten

Psychiatrie 32 64

Dermatologie 6 12
Innere Medizin 4
Neurologie 2
Umweltmedizin 0

Keine Hauptdiagnose 6 12

Auffallig an der Diagnoseverteilung ist, dass keine Hauptdiagnose im Bereich der
Umweltmedizin gestellt wurde, also die Symptome von keinem der Patienten
hauptursachlich auf eine Schadstoffeinwirkung zurtckgefuhrt werden konnte. Bei 35
(70%) der untersuchten Patienten wurden dartber hinaus noch 59 Nebendiagnosen

gestellt.

4.4.4 Ergebnisse im Bereich der Psychopathologie

In diesem Abschnitt wird genauer auf die Diagnosestellung im Bereich der
Psychologie, die betroffenen Krankheitsbereiche und die bei einigen Patienten
bereits vorhandene psychischen Vorerkrankungen eingegangen.

4.4.4.1 Psychiatrische Hauptdiagnosen

32 Patienten (64%) der 50 getesteten Probanden erhielten auf dem Gebiet der
Psychiatrie eine Hauptdiagnose. Der grofdte Teil dieser Diagnosen (12 Patienten;
38%) entfiel auf den Bereich der undifferenzierten Somatisierungsstorungen (ICD-10
F 45.1). Die zweithaufigste Diagnose wurde bei 7 Patienten (22%) im Bereich
schizophrener Erkrankungen (paranoide Schizophrenie, anhaltende wahnhafte
Storungen, andere Schizophrenien) gestellt (ICD-10 F 20.0). Bei jeweils einer der
getesteten Personen konnte man eine Storung durch Halluzinogene (Cannabis), eine
affektive Storung, eine histrionische Personlichkeitsstorung oder eine organische
emotional-labile Storung als Hauptdiagnose feststellen.
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Tabelle 4-13 gibt eine Ubersicht (iber die Aufteilung und prozentuale Verteilung der

psychischen Hauptdiagnosen.

Tabelle 4-13: Verteilung psychiatrischer Hauptdiagnosen nach ICD-10

Anzahl Diagnosen relativ
Psychiatrische Hauptdiagnosen ICD-10 | Patienten zu allen Haupt-
diagnosen in %
Somatisierungsstorung F 45.0 4 9
Undifferenzierte Somatisierungsstorung F 45.1 12 27
Anhaltende somatoforme Schmerzstorung | F 45.4 3 7
Dissoziative Bewegungsstorung F44.4 1 2
Agoraphobie mit Panikstorung F 40.01 1 2
Paranoide Schizophrenie F 20.0 2 5
Anhaltende wahnhafte Storung F22.0 2 5
Andere Schizophrenien F 20.8 3 7
Storung durch Halluzinogene, F 16.50 1 2
psychotische (schizophrene Stérungen)
Dysthymia F 34.1 1 2
Hystrionische Personlichkeitsstorung F 60.4 1
Organische emotional-labile (asthenische) | F 06.6 1
Storung
Keine - 18 41

4.4.4.2 Psychiatrische Nebendiagnosen

Die Nebendiagnosen erklaren, wie schon oben ausgefuhrt, nur einen Teil oder keine
der geaulerten Symptome. Im Patientenkollektiv. wurden noch insgesamt 15
psychiatrische Nebendiagnosen gestellt. 9 (18%) der untersuchten Patienten
erhielten zusatzlich zur psychiatrischen Hauptdiagnose eine psychiatrische
Nebendiagnose, den restlichen 6 (12%) Patienten wurde trotz fehlender
psychiatrischer Hauptdiagnose eine psychiatrische Nebendiagnose gestellt. Der

grofdte Anteil der Nebendiagnosen entfiel auf die neurotischen, Belastungs- und
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somatoformen  Storungen (F40-F49). 5 Patienten (10%) erhielten eine
Nebendiagnose im Bereich der affektiven Storungen (F30-F39) und 2 Probanden
zeigten Storungen, verursacht durch den Missbrauch von Opioiden. Tabelle 4-14 gibt
eine Ubersicht Uber die psychiatrischen Nebendiagnosen.

Tabelle 4-14: Psychiatrische Nebendiagnosen nach ICD-10

Diagnosen
Psychiatrische Nebendiagnose ICD-10 | Anzahl relativ zu allen
Diagnosen | Nebendiagnosen
in %

Undifferenzierte Somatisierungsstorung |F 45.1 2 3

Hypochondrische Stérung F 45.2 4 7

Nicht naher bezeichnete Zwangsstorung |F 42.9 1 2

Generalisierte Angststorung F 41.1 1 2

Spezifische isolierte Phobie F 40.2 1 2

Sozialphobie F 40.1 1 2

Agoraphobie mit Panikstorung F 40.01 1 2

Dysthymia F 34.1 4 7

Rez. Depressive Storung, mittelgradige |F 33.10 1 2
Episode

Storung durch Opioide, schadlicher F11.1 2 3
Gebrauch

Keine - 36 61

4.4.4.3 Psychische Vorerkrankungen

Es ist weiterhin interessant zu betrachten, wie viele Patienten bereits vor der
Untersuchung der Umweltambulanz unter psychischen Krankheiten litten und in
welchem Zusammenhang das zu den Beschwerden steht.

Insgesamt gaben 12 Patienten (24%) in dem UMA-Fragebogen an, dass sie bereits

eine psychische Erkrankung haben bzw. gehabt haben. Bei 10 (20%) dieser
55




4 Ergebnisse

Patienten (83%) war die vorliegende psychische Stérung Ursache fur die
geschilderten Symptome. Aber auch bei 22 (44%) der restlichen 38 Patienten ohne
psychische Vorerkrankungen wurden im Rahmen der Diagnostik Storungen im

Bereich der Psyche festgestellt.

4.4.5 Ergebnisse der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)

Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung beinhaltet 5 am Computer
durchzufuhrende Aufgaben, die zum Gebiet der neuropsychologischen Tests
gehoren. Bezuglich der durchgefuhrten Testbatterie wurden bei 39 (78%) der 50
Patienten vollstandig Ergebnisse erhoben. Bei 11 (22%) Patienten konnten aus
unterschiedlichen Grunden diese Untersuchungen nicht durchgefuhrt werden, wobei
sich die Mehrzahl weigerte, an den entsprechenden Tests teilzunehmen.

Die Testergebnisse der Aufmerksamkeitstests werden in den ausgewahlten 5
folgenden Abbildungen verdeutlicht. Die X-Achse gibt den Blutbleiwert in Milligramm
wieder, die Y-Achse stellt die fur den jeweiligen Test bendtigte Reaktionszeit in
Millisekunden dar. Die folgenden Ergebnisse geben Aufschluss dartuber, ob und in
welcher GroRenordnung die Blutbleikonzentration Einfluss auf die verschiedenen
Aufmerksamkeitsleistungen hat. Alle anderen neuropsychologischen Tests lielden
keinen Zusammenhang zwischen den gemessenen Bleikonzentrationen und den
entsprechenden Ergebnissen erkennen. Auf eine detaillierte Darstellung der Ergeb-
nisse wird daher verzichtet.

Mittelwerte und Standardabweichungen der 5 Aufmerksamkeitstests der TAP, sowie
die Ergebnisse weiterer neuropsychologischer Tests werden im Anhang (Tabelle 7-1)
noch genauer aufgefuhrt.
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Abbildung 4-1: Arbeitsgedachtnis
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Die erste Abbildung (Abb. 4-1) zeigt die Arbeitsgedachtnisleistung der 39
Probanden. Man sieht ein etwas diffuses Gesamtbild der Ergebnisse mit einer
groRen Bandbreite zwischen hochstem wund niedrigstem Wert bei den
Reaktionszeiten. Deutlich erkennbar ist die ansteigende Regressionsgerade. Dieser
Anstieg spiegelt die Korrelation zwischen der Schnelligkeit der Reaktionen und dem
entsprechenden Blutbleiwert wieder, d.h. die Testpersonen wiesen in der
Gesamtbetrachtung bei ansteigenden Blutbleiwerten langere Reaktionszeiten und
damit schlechtere Arbeitsgedachtnisleistungen auf. Das Ergebnis dieses TAP-Tests
zeigt eine negative Beeinflussung der Arbeitsgedachtnisleistung durch das
Schwermetall Blei.

Der Geschlechtervergleich bei diesem Tests lasst erkennen, dass die Manner hohere
Reaktionszeiten bei der Arbeitsgedachtnisleistung aufweisen als die Frauen
(#=242.324101,23; $£=185.80+ 86.9; t=1,85, p=0,07). Dieser Unterschied verliert
jedoch wieder an Aussagekraft, wenn man gleichzeitig die Schwankungen der

Blutbleibelastung betrachtet. Die Manner weisen namlich insgesamt hohere
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Blutbleikonzentrationen auf, als die Frauen (#=34.02+18.34pg/l,
©=22.341£12.37ug/l; t=2,37, p<0,02).

Abbildung 4-2: Geteilte Aufmerksamkeit
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Die Abbildung 4-2 zeigt die Resultate des Tests fur die geteilte Aufmerksamkeit.
Bis auf 2 - 3 Ausreiler lieRen die Reaktionszeiten der Patienten im Vergleich zum
vorhergehenden Test eine kleinere Streubreite erkennen. Die Regressionsgerade
verlauft nahezu waagerecht zur X-Achse. Es lasst sich anhand dieser Abbildung
keine Abhangigkeit der Leistung im Bereich der geteilten Aufmerksamkeit von den
Blutbleiwerten erkennen.
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Abbildung 4-3: Intermodaler Vergleich
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In dieser Abbildung (Abb. 4-3) werden die Ergebnisse des Test ,Intermodaler
Vergleich“ verdeutlicht. Abgesehen von einem Ausreiller liegen die Werte der
Reaktionszeiten alle in einem relativ engen Bereich. Auch hier liegt kein
aussagekraftiger Zusammenhang zwischen den Reaktionszeiten und den

Blutbleiwerten vor.
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Abbildung 4-4: Flexibilitat
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Anhand der Abbildung 4-4 kann man die Flexibilitat der Aufmerksamkeit in
Abhangigkeit von den Blutbleiwerten der 39 Probanden erkennen. Es ist ein sehr
diffuses Bild mit einer groBen Streubreite der Werte zu sehen. Die
Regressionsgerade lasst, wie schon in den beiden Abbildungen zuvor, keine
eindeutige Korrelation zwischen den Reaktionszeiten und den
Blutbleikonzentrationen erkennen.
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Abbildung 4-5: Tonische und phasische Aufmerksamkeit
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Die letzte Abbildung (Abb. 4-5) gibt die Testergebnisse der ,tonischen und
phasischen Aufmerksamkeit” wieder. Man bekommt ein sehr einheitliches Bild mit
relativ geringen Differenzen zwischen niedrigster und hochster Reaktionszeit. Die
Probanden zeigten in diesem Test sehr ahnliche Testergebnisse. Eine
Beeintrachtigung der Ergebnisse durch das Schwermetall Blei ist auch hier nicht zu

erkennen.

Zusammenfassend lasst sich anhand des Computertests TAP sagen, dass schon
eine geringe Erhohung der Blutbleikonzentrationen eine deutlich erkennbare
Beeintrachtigung der Arbeitsgedachtnisleistung durch das Schwermetall Blei bei
Erwachsenen zur Folge hat.

Die anderen Aufmerksamkeitsfunktionen (Abb. 4-2 bis 4-5) zeigten keine
Korrelationen zwischen der Reaktionszeit und der Blutbleikonzentration. Hier nahm
der Blutbleiwert keinen Einfluss auf die Reaktionszeiten oder die Frequenz der
falschen bzw. korrekten Antworten.

Neben dem Blei steht kein anderes in dieser Arbeit gemessenes Schwermetall im
Zusammenhang mit den neuropsychologischen Testergebnissen.
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Das Schwermetall Blei war bereits haufig Gegenstand umfangreicher Forschungen.
Es ist in seiner Auswirkung und seinem Einfluss auf den menschlichen Organismus
schwer greifbar. Klar ist jedoch, dass sich eine chronische oder akute Belastung mit
Blei negativ auf die Organe und Psyche des Menschen auswirkt.

Die WHO hat zuletzt im Jahre 1991 versucht, die schadliche Wirkung des
Schwermetalls mit einem toxikologischen Grenzwert von 10 pg/dl fassbar zu
machen. Im letzten Jahrzehnt war die Forschung auf dem Gebiet der Bleitoxizitat
jedoch sehr erfolgreich [Lidsky & Schneider 2003]. Mehrere aktuelle Studien haben
nachgewiesen, dass ein Grenzwert von 10 pg/dl nicht plausibel ist und keine
nachweisliche Schwelle existiert, unterhalb derer Blei besonders bei Kindern ohne
Effekt auf das Nervensystem bleibt [Finkelstein et al. 1998]. Forschungsergebnisse
unterschiedlicher Versuchsreihnen flhrten zu dem Ergebnis, dass sich der
Intelligenzquotient der Versuchspersonen umgekehrt zu den gemessenen
Blutbleikonzentrationen verhielt. Die Ergebnisse von 7 verschiedenen Studien haben
gezeigt, dass der Anstieg der Blutbleikonzentration um 1 pg/dl einen
durchschnittlichen 1Q Verlust von 0,25 Punkten aufweist [Finkelstein et al. 1998].
Neuere Forschungen belegen zudem einen proportional groReren Effekt des Bleis
auf den 1Q bei geringeren Blutbleikonzentrationen. Die Beziehung zwischen dem 1Q
und der Blutbleikonzentration ist also nicht linear [Canfield et al. 2003]. Schon Kinder
mit gering erhohten Bleikonzentrationen im Blut wiesen schlechtere Ergebnisse bei
feinmotorischen Funktionen, der Konzentrationsleistung und verbaler Gedachtnis-
leistung auf als unbelastete Kinder [Lidsky & Schneider 2003]. Dietrich und seine
Kollegen stellten in ihren Untersuchungen bei Blutbleikonzentrationen um 9 pg/dl
Storungen im Bereich der Feinmotorik fest [Dietrich et al. 1993]. Eine erhOhte
Bleibelastung bei Kindern hat aullerdem einen negativen Einfluss auf die
Geschwindigkeit und Geschicklichkeit oberer GliedmaRen, sowie die bilaterale
Koordinationsfahigkeit [Lidsky & Schneider 2003]. In neueren elektrophysiologischen
Studien wurden wiederum Schadigungen neurosensorischer Prozesse, wie der
Minderung der Gehdrsensibilitat und visomotorischer Performance nachgewiesen
[Finkelstein et al. 1998]. Andere Daten zeigen, dass Blutbleikonzentrationen von 10-
25 pg/dl subtile, dennoch aber irreversible Hirnschaden verursachen konnen. Kinder

zeigen zwar keine Anzeichen einer klar erkennbaren Vergiftung, sie scheinen
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aulderlich gesund und robust zu sein. Entscheidend sind jedoch die vorhandenen
stillen Hirnschaden [Strupp 1991].

Nach Strupp scheint die Aufmerksamkeitsleistung eine der am starksten verletzbaren
Funktionen im menschlichen Organismus durch schon geringe Bleibelastungen zu
sein. Die Aufmerksamkeitsfunktion ist eine Basisleistung, die fur fast jede Tatigkeit
erforderlich ist und im Falle einer Stérung Einschrankungen in vielen
Lebensbereichen mit sich bringt [Morschitzky 2006]. Laut Morschitzky ist sie keine
alleinige Leistung, sondern beteiligt sich an Vvielfaltigen Prozessen der
Wahrnehmung, des Gedachtnisses, des Planens und Handelns, sowie der
Sprachproduktion und Problemlosung. Kinder, die langerfristig leicht erhdhten
Bleibelastungen ausgesetzt sind, zeigen demnach Defizite in schulischen Leistungen
[Lidsky & Schneider 2003]. Auch Lanphear und seine Mitarbeiter [Lanphear et al.
2000] fanden bei Studien heraus, dass schon Kinder mit Bleikonzentrationen unter 5

pg/dl negative Resultate bei mathematischen Fahigkeiten und beim Lesen zeigten.

Die Ursache fur die Vielzahl der durch Forschungsuntersuchungen nachgewiesenen
Storungen liegt im Bereich verschiedener biologischer Mechanismen, die durch
einen Angriff des Bleis aus dem Gleichgewicht gebracht werden. Lidsky und
Schneider [Lidsky & Schneider 2003] fanden heraus, dass Blei die Freigabe von
Neurotransmittern unterdrickt und zudem die Rezeptoren der Neurotransmitter
verandert. Der Neurotransmitter Dopamin ist neben der Beeinflussung von
motorischen Funktionen auch involviert in Prozessen der Aufmerksamkeit, der
Gedachtnisleistung und weiteren kognitiven Funktionen. Tierversuche haben gezeigt,
dass besonders der D2-Rezeptor von Dopamin bereits bei niedrigeren Dosen des
Schwermetalls geschadigt wird [Widzowski et al. 1994]. Die Stérung dopaminerger
Funktionen durch Blei kann eine Vielzahl neurokognitiver Probleme und
Verhaltensstorungen verursachen [Brown et al. 1997].

Bei Kindern sind die toxischen Wirkungen des Bleis sowohl im hohen, als auch im
niedrigen Dosisbereich nachgewiesen. Es ist jedoch wenig daruber bekannt, was
konstant niedrige Bleibelastungen bei Erwachsenen bewirken.

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Untersuchung befasst sich besonders mit der
Problematik der Auswirkung niedriger Bleikonzentration im Blut von Erwachsenen,

wobei hier die neurokognitiven Verhaltensstorungen im Vordergrund der
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Betrachtungen stehen. Die grundlegende Vorraussetzung fur eine allgemeine
Leistungsfahigkeit des kognitiven Systems ist eine intakte Aufmerksamkeitsfunktion.
Diese lasst sich nicht als einheitliche Funktion erklaren, sondern ist ein
Zusammenspiel von spezifischen Teilfunktionen [Fimm & Zimmermann 2005]. Es
gibt unterschiedliche Anforderungsbereiche bezuglich der Aufmerksamkeit, die durch
die unterschiedlichen TAP-Tests (siehe Kapitel 4.2.3.1) dargestellt und getestet
werden (visuell-raumliche Aufmerksamkeit, langfristige Aufmerksamkeit bei hoher
Beanspruchung, Umstellungsfahigkeit etc.).

Die Ergebnisse des in dieser Arbeit durchgefuhrten Computertests TAP zeigen eine
Korrelation zwischen den Blutbleiwerten im niedrigen, aber noch ,normalen® Bereich
und einer nachweisbaren Beeintrachtigung der Aufmerksamkeitsleistungen bei den
39 getesteten Probanden. Die Versuchspersonen lieRen im Gesamtbild ein leichtes
Defizit im Bereich der Fahigkeiten des Arbeitsgedachtnisses erkennen, wodurch die
Untersuchungshypothese im Rahmen dieser explorativen Untersuchung bestatigt
werden konnte. Die Abbildung 4-1 zeigt, dass mit ansteigenden
Blutbleikonzentrationen ein deutlich erkennbarer Anstieg der Reaktionszeiten bei
Aufgaben des Arbeitsgedachtnisses einhergeht. In dem TAP-Test ,Working Memory*
wird den Probanden eine kontinuierliche Kontrolle des Informationsflusses durch den
Kurzzeitspeicher abverlangt, indem sie einen gegebenen Reiz mit einem vorher
dargebotenen Reiz vergleichen mussen. Als Prozess des Kurzzeitspeichers ist das
Arbeitsgedachtnis mit der Speicherung und Manipulation komplexer Informationen
befasst [Borgwardt 2004]. Nach dem Arbeitsgedachtnis-Modell von Baddeley und
Hitch [Baddeley & Hitch 1974] existieren zwei kurzzeitige Speichersysteme, die
»,phonologische Schleife” zur Verarbeitung verbaler Informationen und den ,visuell-
raumlichen Skizzenblock® fur visuell raumliche Informationen. Diese Speicher-
systeme werden durch die ,zentrale Exekutive® kontrolliert und koordiniert.

Forscher haben bei Versuchen zum Arbeitsgedachtnis verstarkte Aktivitaten im
Bereich des frontalen Cortex gemessen [Narayanan 2005]. Bruckmuller [2006] gibt
an, dass der dorsolaterale prafrontale Cortex eine grole Rolle bei der
Arbeitsgedachtnisleistung spielt. Nach Schadigung prafrontaler Strukturen sind zwar
keine Reduktionen einfacher Gedachtnisspannen zu erkennen, wohl aber
Schwierigkeiten beim gleichzeitigen Bearbeiten und Halten von Informationen. Nach
Finkelstein [Finkelstein et al. 1998] ist der prafrontale Cortex bevorzugt von
Schadigungen durch das Schwermetall Blei betroffen, was langfristig zu
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Verhaltensdefiziten fuhrt. Im Falle der in dieser Arbeit getesteten Probanden deutet
die Untersuchung auf eine Beeintrachtigung bzw. Schadigung frontaler Hirnregionen
durch eine chronische Belastung mit dem Schwermetall hin. Der Versuch zeigt, dass
das Schwermetall Blei auch in bereits geringen Dosen eine negative Auswirkung auf
die Arbeitsgedachtnisleistung bei Erwachsenen hat. Vom neurobiologischen
Standpunkt aus betrachtet sieht man, dass hier bereits neuropsychologische Effekte
bei Bleikonzentrationen unter dem klinisch kritischen Wert einer Bleivergiftung
auftreten. Hier muss kritisch hinterfragt werden, ob und wo man einen Grenzwert fur
die Blutbleikonzentration ansetzten kann, unterhalb dessen sich negative Effekte von

Blei bei neuronalen Funktionen ausschlieRen lassen.

Es gibt bei der Durchfuhrung und Auswertung der im Rahmen dieser Arbeit
durchlaufene Versuchsreihe verschiedene Faktoren, die auch einen Einfluss auf den
Versuch und die Testergebnisse haben, jedoch nicht im Einzelnen berlcksichtigt
werden konnen:

Ein entscheidender beeinflussender Faktor ist z.B. die unterschiedliche
Verwundbarkeit jedes einzelnen Probanden in Bezug auf die Bleitoxizitat. Der
sozialokonomische Status (SES) jeder getesteten Person spielt dabei eine groR3e
Rolle. Probanden aus einem schwachen sozialokonomische Umfeld weisen eine
grollere Wahrscheinlichkeit fur eine Belastung durch Blei auf [Lidsky & Schneider
2003]. Zum einen spielen hierbei die aufleren Lebensumstiande eine Rolle.
Menschen aus sozial schwachen Schichten leben haufiger im Stadtzentrum, in der
Nahe von Industriebereichen bzw. in alteren Stadtteilen mit Altbauwohnungen, die zu
einem Grof3teil noch mit bleibelasteten Farben gestrichen wurden [Li-FU 1992]. Zum
anderen sind auch die Essensgewohnheiten der armeren Schicht entscheidend.
Forschungsergebnisse von Bellinger [Bellinger 2000] haben dartber hinaus gezeigt,
dass Kinder mit hoheren Blutbleiwerten und einem niedrigeren sozialen Status
schlechtere Werte bei neurokognitiven Tests aufwiesen, als Kinder hdherer
Schichten mit vergleichbar hohen Blutbleiwerten. Obwohl der Mechanismus
zwischen sozialokonomischem Status und der unterschiedlichen Verwundbarkeit
durch die Bleibelastung noch nicht genau bekannt ist, gibt es verschiedene
Begleitumstande der ,Armut®, die nicht nur die Wahrscheinlichkeit einer grofReren
Belastung erhohen, sondern auch die Tatsache, dass in niedrigeren Schichten bei
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gleicher Exposition durch Blei eine hoheren Bleiabsorption vorliegt, deren Ursache
noch nicht geklart ist [Lidsky & Schneider 2003].

Ein weiterer Faktor, der die Verwundbarkeit des Hirns durch das giftige Schwermetall
beeinflusst, ist die genetische Veranlagung. Mindestens 3 Gene wurden bereits
identifiziert, die die Toxikokinetik und Ansammlung des Schwermetalls im Korper
beeinflussen [Lidsky & Schneider]. Es lasst sich also schwer beurteilen und
bestimmen, in welchem Ausmal} diese Faktoren Einfluss auf die vorliegenden
Testergebnisse nehmen.

Noch entscheidender ist jedoch die Tatsache, dass alle Patienten aus einem
klinischen Bereich kamen. Die statistischen Analysen zeigen zwar Kkeinerlei
Korrelationen zwischen den vorliegenden psychiatrischen Storungen und bestimmten
Aufmerksamkeitsleistungen, trotzdem kann man nicht ausschlieRen, dass andere

statistisch nicht kontrollierbare Faktoren die Testergebnisse beeinflussen.

Alles in allem ist in der Fachliteratur belegt, dass Blei in unserer Umwelt ein
allgegenwartiges Schwermetall ist, welches auf indirekte bzw. stille Weise in die
Entwicklung und das Leben der Menschen eingreift. Es fuhrt schon in geringer Dosis
zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen vielfaltiger Art.
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Blei ist ein Umweltgift, das beim menschlichen Organismus sowohl organische
Schaden, als auch Schaden im Bereich des ZNS hervorruft. Die Bleiforschung
konzentrierte sich in der Vergangenheit besonders auf starker belastete Personen,
insbesondere Kinder mit hoheren Blutbleikonzentrationen. Man fand bei
verschiedenen Studien heraus, dass Bleibelastungen bei Kindern zu irreversiblen
Intelligenzdefiziten fuhren. Blei beeintrachtigt zudem die Aufmerksamkeitsleistung,
schulische Leistungen (mathematische Fahigkeiten, Merkfahigkeiten, Lesen) und
fuhrt zu Storungen der Koordination und Feinmotorik. Neueste Forschungs-
ergebnisse belegen, dass Bleibelastungen bei Kindern auch im unteren
Konzentrationsbereich (<10 ug/dl Grenzwert WHO) zu Schadigungen im Bereich des
Nervensystems fuhren. Unklar ist jedoch, inwieweit Bleikonzentrationen im niedrigen
Dosisbereich auch bei Erwachsenen Wirkung auf Leistungen des ZNS zeigen.

In dieser Arbeit wurde der Einfluss von Blei im Niedrigdosisbereich auf verschiedene
Aufmerksamkeitsleistungen bei Erwachsenen untersucht. Dazu wurden im Zeitraum
vom 1.4. - 31.12.1997 in der Umweltambulanz des Aachener Universitatsklinikums
insgesamt 50 Probanden, die unter umweltbezogenen Gesundheitsstorungen litten,
umfassenden medizinischen Tests unterzogen. Unter anderem wurden Venenblut-
und Urinproben auf Schwermetalle und Selen getestet. Es wurden mittels einer
standardisierten Computertestbatterie neuropsychologischer Tests spezifische
Aufmerksamkeitsfunktionen analysiert. Diese Tests zeigen eine signifikante
Korrelation zwischen den Blutbleikonzentrationen der getesteten Personen und der
Schnelligkeit bei der Arbeitgedachtnisleistung. Blei hat demnach schon in geringerer
Konzentration einen negativen Einfluss auf die Arbeitsgedachtnisleistung bei
Erwachsenen und fuhrt nachweislich zu messbaren neurokognitiven Veranderungen.
Diese neuropsychologischen Abnormitaten deuten darauf hin, dass stetig geringe
Bleibelastungen bei Erwachsenen Beeintrachtigungen in dem mit der
Arbeitsgedachtnisleistung zusammenhangenden prafrontalen Cortex bewirken
konnen. Andere von den Probanden genannten Beschwerden konnen durchaus
auch durch die Wirkung des Bleis verursacht oder zumindest gefordert worden sein.
Dies lasst sich aber durch die in dieser Arbeit angewandten Testmethoden nicht

nachweisen.
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In der Tabelle 7-1 werden die Testergebnisse des ,Biological-Monitoring“ und der
neuropsychologischen und psychometrischen Tests detailliert zusammengefasst. Zu
jedem Ergebnis werden Mittelwert, Standardabweichung und der Wertebereich

angegeben.

Tabelle 7-1: Ergebnisse ,,Biological-Monitoring“, neuropsychologische und

psychometrische Testergebnisse

Testergebnisse Mittelwert = SD | Wertebereich
Testpersonen
Manner/Frauen (26 /24)
Alter 429 + 1298 60.41

Biological-Monitoring

Schwermetalluntersuchung (ug/l)

Blei 34 .1 + 30.1 186.0
Selen 791+ 269 145.5
Cadmium 0403+ 0.247 0.939
Quecksilber 0849+ 1.8 9.4
Neuropsychologische Testergebnisse

Intelligenz 1Q (MW=100; SD=15)

Gesamt-IQ 103.3 + 18.8 78.0
Verbaler IQ 1026 =+ 201 89.0
Leistungs-1Q 1041 £ 187 65.0
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TAP

1. Alertness

Durchschnittsreaktionszeit (msec)
Standardabweichung (msec)
Kennwert (Quotient)
Auslassungen (RW)

Antizipation (RW)

Ausreil3er (RW)

Richtige (RW)

2. Geteilte Aufmerksamkeit
Durchschnittsreaktionszeit
Standardabweichung
Auslassung
Antizipation
Ausreilder
Fehlreaktionen
Richtige

3. Intermodaler Vergleich
Durchschnittsreaktionszeit
Standardabweichung
Auslassungen
Antizipation
Ausreilder
Fehlreaktion

Richtige

4. Arbeitsgedéchtnis
Durchschnittsreaktionszeit
Standartabweichung
Auslassung

261.1
49.7
0.041
0.048
0.263
2.3
75.8

678.1
226.2
2.4
0.0
0.975
2.4
28.5

441.3
105.8
0.538
0.0
0.718
1.1
16.7

612.0
215.5
3.3

+H H O K H

+

= + H+ H+ + I+

+

+

+= + H+ H

+

+ 1+

+

49.1

234
0.094
0.216
1.4
1.1
8.5

79.5

59.3
2.2
0.0
0.530
4.7
2.8

87.0

47.8
1.4
0.0
0.510
24
1.6

164.2
98.1
2.5

178.0
100.5
0.519
1.0
9.0
5.0
42.0

380.5
284.2
10.0
0.0
2.0
29.0
11.0

338.0
237.2
8.0
0.0
2.0
13.0
9.0

540.5
380.6
10.0
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Antizipation
Ausreilder
Fehlreaktionen
Richtige

5. Reaktionswechsel
Median
Standardabweichung
Ausreil3er
Antizipation
Fehlreaktion
Richtige

Psychometrische Testergebnisse

FPI (MW=5; SD=1,7)

Nervositat

Spontane Aggressivitat
Depressivitat
Erregbarkeit
Geselligkeit
Gelassenheit
Reaktive Aggressivitat
Gehemmtheit
Offenheit

Extraversion
Emotionale Labilitat
Maskulinitat

MMPI (RW)
Hypochondrie

Depression

0.0

0.268

3.5
11.4

1048.4
3471
2.9
0.0
7.1
83.9

6.3
4.8
4.9
4.7
4.9
4.4
54
4.0
4.8
4.5
4.7
4.6

69.7
59.1

+

+ H+ M

+

H H+ H H O+ K+ O+ H B W K

+

+

+

0.0

0.449
3.8

2.3

496.7
266.5
1.3
0.0
11.5
20.4

2.1
1.7
2.4
2.0
2.0
1.7
1.9
1.9
1.9
1.8
2.2
1.7

16.6
121

0.0
1.0
20.0
10.0

2706.5
1348.3
6.0

0.0
43.0
76.0

7.0
7.0
8.0
8.0
8.0
6.0
6.0
8.0
8.0
7.0
8.0
7.0

60.0
46.0
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Hysterie 67.1 + 114 41.0

Paranoia 500 = 97 50.0

Psychasthermie 528 + 93 38.0

Schizophrenie 558 + 9.1 38.0

Hypomanie 478 + 8.5 49.0
RW = Rohwert

PR = Prozentrang
SD = Standardabweichung
MW = Mittelwert
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BRC
BRS
CDC
CFS
DSM

EES

EP

FPI

GUS
HAWIE-R
HBM
HKT

ICD

8 Glossar

Building related Complain

Building Related Symptom

Centers of Disease Control

Chronic Fatigue Syndrome

Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Storungen (DSM-1V: die vierte Version)
Environmental Somatization Syndrome
Erythrozytenporphyrin

Freiburger Personlichkeitsinventar

Gemeinschaft unabhangiger Staaten
Hamburger-Wechsler-Intelligenztest fur Erwachsene
Human-Biomonitoring-Werte

Hamatokrit

International Classification of Diseases, Injuries and
Causes of Death (ICD-10: die zehnte Version)
Immunglobuline (IgG, IgM, IgE)

Intelligenzquotient

Minimal Brain Damage

Multiple Chemical Sensitivity

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Sick Building Syndrome

Sozialdkonomischer Status
Schwangerschaftswoche

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung
Trinkwasserverordnung

Umweltmedizinische Ambulanz

Whiteley-Index
Weltgesundheitsorganisation

Zentrales Nervensystem
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