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14. Kurzfassung

Die Ableitung des Prifwertes fir Blei im Boden basierte abweichend von Ublichen Verfahren
auf epidemiologischen Studien. Basis waren Blutbleigehalte bei Kindern und deren Korrelati-
onen zu Bleigehalten im Boden. Eine kritische Auswertung der Literatur sollte die damals ge-
wahlten Grundlagen Uberprifen und aktuelle Entwicklungen zur Bewertung von Bleigehalten
im Blut zusammengtellen. Es kann danach zwar bestétigt werden, dass es einen Zusammert
hang zwischen dem Bleigehalt im Boden und Blut gibt. Aber aufgrund der sehr verschiedenen
Studiendesigns sowie Rahmenbedingungen lasst sich aus den differierenden Ergebnissen kein
konsistenter Faktor ableiten. Das Alter der Kinder der zugrundegel egten Studien war héher als
das der fur den Direktpfad Boden Kleinkind relevante. Die Literaturrecherche ergab, dass eine
Altersabhangigkeit der Bleigehalte im Blut in dem Bereich 0-6 Jahre sehr wahrscheinlich ist.
Danach haben Kinder im Alter von 1-3 Jahren aus den USA um ca. 1/3 h6here Werte. Eine
entsprechende Aussage fur Deutschland ist derzeit mangels Daten nicht moglich. Aus dem
Prestest des laufenden Umwelt-Survey lésst sich fur 3-5-jahrige Kinder ein Referenzwert fir
Blei im Blut von etwa 50 pg/l ableiten. Die Literaturauswertung ergab ferner, dass auch unter-
halb des kritischen Bleiwertes von 100 pg/l neuropsychologische Entwicklungsstérungen und
auch andere Wirkungen ohne Nachwels einer Wirkungsschelle anzunehmen sind. Der Beitrag
der aimentéren Bleiaufnahme zum Blutbleispiegel bei Kindern wird auf < 20 pg/l geschétzt.
Die Auswertung der Expositonsmodelle fur Blel zeigt deren prinzipielle Eignung zur Ab-
schétzung der Blutbleispiegel aus verschiedenen Quellen auch unter Beriicksichtigung unter-
schiedlicher Altersgruppen.
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1 Blelaufnahme Gber das Verschlucken bleihaltiger Boden bzw. Staubpartikel

1.1 Allgemeines

Die orale Bleiexposition erfolgt hauptsichlich tber die Nahrungsaufnahme, bei Kleinkindern
auch Uber das Verschlucken bleihaltiger Boden und Staubpartikel. Hauptquellen fur Ble in
Staub und Boden sind vor alem bleihaltige Farben, sowie Schmelz- und Verbrennungsofen
Batterie- und Chemiefabriken (ATSDR, 1999).

Um insbesondere Risikogruppen zu schiitzen, hier vor allem Kinder und Schwangere, wurden
Grenzwerte fur den Bleigehalt in Boden festgelegt, bel deren Einhaltung keine gesundheitli-
chen Gefahren auftreten sollen. In der Bundesrepublik Deutschland wurden zu diesem Zweck
so genannte Prifwerte fir den Direktpfad Boden-Mensch abgeleitet. Im folgenden soll eine
Zusammenfassung der Prifwertfestlegung gemél’ dem Bundesbodenschutz Gesetz, sowie den
Vorgaben der Bundes-Bodenschutz und Altlastenverordnung (BBodSchV) (Bachmann et al.,
1999) dargestellt werden.

1.2 Bewertungsmalstabe fur die Ableitung von Prifwerten

Laut Bachmann et a. wurden ads humantoxikologische Bewertungsmal3stabe fir die Ablei-
tung von Prufwerten fir den Wirkungspfad BodenMensch tolerierbare resorbierte Korperdo-
sen (TRD-Werte) herangezogen. Die Angabe von TRD-Werten erfolgt als téglich resorbierte
Schadstoffmenge pro kg Korpergewicht [“%g,d]. Gemal3 Definition kennzeichnen die stoff-

spezifischen TRD-Werte die tagliche Belastung, bel der nach dem gegenwaértigen Stand der
Kenntnis bel Exposition Uber Lebenszeit auch bei empfindlichen Personen nicht mit nachtei-
ligen Effekten auf die Gesundheit zu rechnen ist bzw. bei denen nur von einer geringen Walr-
scheinlichkeit fur das Auftreten von Ekrankungen ausgegangen wird. Haufig stehen solche
Humandaten nicht oder nicht hinreichend zur Verfiigung. In diesen Féllen wird der TRD-Wert
mit Hilfe von Sicherheitsfaktoren aus tierexperimentellen Daten oder ungeniigenden Human-
daten extrapoliert (Bachmann et a., 1999).

1.3 Berechnung der Prifwerte nach Bachman et al. (1999)

Gemadl3 Bachmann et a. werden die Prufwerte fur nicht kanzerogene Stoffe nach der folgen

den Formel errechnet:



Gefahrenbezogene Kérperdosis (GK)

Pr Ufwert [mg/ kg] =
(Mg /kg] Bodenaufnahmer ate

Die Bodenaufnahmerate fir die orale Belastung errechnet sich tber:

Tagl. orale BodenaufnahmexAufenthaltszeit
Frequenz K or pergewicht

Bodenaufnahmer ate=

500 m% X240 %
Fir Kinderspielplatze = = 33w
3654 /A0kg

Die oben aufgefuihrte Bodenaufnahmerate gilt fir Kinderspielplatze. Bei der Berechnung von
Bodenprifwerten geht man von einer Aufnahmerate durch Kinder im Alter von 1-8 Jahren
von 500 mg/Tag bei einem Koérpergewicht von 10 kg aus. Man geht bel diesen Werten vom

ungunstigsten Fall aus.

Die Berechnungsformeln fur die Prifwerte fir die Szenarien Wohngebiete und Park- und
Freizeitanlagen sind daran angelehnt. Fur Wohngebiete ergeben sich mit der Annahme einer

um den Faktor 2 geringeren taglichen Bodenaufnahme 16,5 ”‘%M , fur Park- und Freizeitan-

lagen (Faktor 5) 6,6 ™y -

Fur die Berechnung der gefahrenbezogenen Korperdosis gelten folgende Annahmen:

gefahrenbezogene Korperdosi s = zugeftihrte Dosis: (F - Standardwert Hintergrund)

Die zugefuhrte Dosis ist die auf die Zufuhr umgerechnete TRD. Der Gefahrenfaktor (F) wird
weiter unten erlautert. Bel einer angenommenen Resorption von 50% ergibt sich fur die zuge-

fuhrte Dosis folgender Wert:

TRD _TRD
Resorptionsquote 0,5

zugefuihrte Dosis =

Dem Expositionspfad ,,orale Bodenaufnahme’” wird verallgemeinert eine Menge von 20%

der duldbaren Schadstoffzufuhr zugeteilt. Somit ergibt sich fir den Standardwert Hintergrund



80% bzw. 0,8, was zur Berechung der gefahrenbezogenen Koérperdosis herangezogen wird
(Bachmann et al. 1999).

Gemal3 dem Gefahrenbegriff im Sinne des BBodSchG ist die gefahrenbezogene Korperdosis
S0 anzusetzen, dass fur empfindliche Personengruppen der Eintritt einer Gefahr ,,hinreichend
wahrscheinlich’” ist. Um dies zu erreichen wird der Gefahrenfaktor (F) miteinbezogen. Der
Gefahrenfaktor bestimmt sich aus dem geometrischen Mittel der humanrelevanten Sicher-
heitsfaktoren (SF), die bei der TRD-Wert - Extrapolation verwendet werden, wenn eine unge-
naue Datenlage herrscht (siehe Tab. 1.1). Diese Sicherheitsfaktoren betragen standardmaliig

10, kénnen jedoch bei vorliegen genauerer Informationen verandert (meistens verringert)

werden.

Tab.1.1: Bezeichnung der Sicherheitsfaktoren und deren Erl&uter ung

Sicherheitsfaktor Erkléarung

Sk Zur Hochrechnung von subchronischer auf
chronische Expositionsdauer

Sk Zur Extrapolation von einem beobachteten
LOAEL auf einen NOAEL

Sk Zur Einbeziehung der zwischenartlichen
Varianz zwischen Mensch und Tier (Inter-
speziesfaktor)

SFq Zur Einbeziehung der innerartlichen Vari-
anz beim Menschen (Intraspeziesfaktor)

Durch den Einbezug des Gefahrenfaktors wird eine Dosis erreicht, die oberhalb der Wirk-
schwelle fur empfindliche Personen, und unterhalb des LOAEL (Lowest doserved adverse
effect level » niedrigste Gefahrstoffdosis bei der noch adverse Effekte auftreten) fir gesunde,
erwachsene Personen liegt, und somit einem LOAEL fur empfindliche Personengruppen ent-
spréche. Eine solche Dosis stellt eine ,,hinreichend wahrscheinliche’” Gefahr dar (Bachmann
et al., 1999).

Somit ergibt sich im Endeffekt folgende Gleichung am Beispiel der Kinderspielplétze:



Gefahrenbezogene Korperdosi s
Bodenaufnahmer ate

Pr Gfwert [mg/ kqg] =

zugefuihrte Dosis: (F - Standardwert Hintergrund)

Pr Gfwert [ kgl =
moridl Bodenaufnahmer ate
Pr tifwert [mg / kg] = zugefiihrte Dosis [™%q.q] X F - 0,8)

33"

1.4 Ableitung desPrufwertsfir Ble nach Bachmann et al. (1999)

Im folgenden wird die Berechnung des Prifwerts fur Blei wie sie gemal3 Bachmann et al. er-
folgt, dargelegt:

Die TRD fir Blei betragt 1“%”, . Die Resorptionsrate liegt fir Kinder bei 50% (Bachmann et
al., 1999; Ewers und Viereck-Gotte, 1994). Daraus ergibt sich fur die zugefihrte Dosis:

TRD _ 1%

zugefiihrte Dosis = = =2
J Resorptionsquote 0,5 Y

Der Prifwert berechnet sich nun folgenderweise am Beispiel Kinderspielplatze:

zugefihrte Dosis [%g.a] X(F - 0.8)

Pr Gfwert [mg/ kg] =
33",
2000y, ,X2- 08
Pr tfwert [mg/ kg] = Ko ) - 722",

33 ™Yo

Die inhalative und dermale Bleiaufnahme wird aufgrund der angenommen sehr geringen Ex-

position nicht gesondert miteinbezogen.

Wie oben gezeigt, fuhrt die standardmal3ige, rechnerische Ableitung zu sehr niedrigen Boden
prufwerten von gerundet 72 mg/kg Boden fur Spielflachen, und 145 mg/kg Boden fir Wohn-
flachen. Diese Werte liegen im Bereich des natUrlichen Gehalts von Blei im Boden (Bach
mann et al., 1999; LfU, 2002; MURL, 2000). Bei der Plausibilitétspriifung wurden daher laut

Bachmann et a. zur endguiltigen Festlegung des Prifwertes folgende Fakten miteinbezogen:



Die Bleiblutkonzentration der deutschen Allgemeinbevélkerung liegt im Mittel bel 40-50
pg/l, wobei ca 95% einen Blutbleispiegel unter 80 pg/l aufweisen. Blutbleispiegel (PbB) Uber
100 pg/l sind als uRRerst selten einzustufen. Weiterhin wird davon ausgegangen das ein kriti-
scher Wert, der so genannte ,,level of concern’’ bei 100-150 pg/l liegt. Erst ab diesen
Blubleitwerten konnten negative Auswirkungen auf die korperliche-, die V erhaltensentwick-
lung, sowie die Entwicklung intellektuellen Leistungsvermdgens beobachtet werden. Der PbB
soll bel Kindern den Wert von 100 pg/l nicht Uberschreiten. Bei der Berechnung wird davon
ausgegangen, dass eine Erhéhung des Bleigehalts im Boden um 100 mg/kg eine Erhdhung des
PoB um 1-10 pg/l bewirkt. Hierbel beruft man sich auf die Studie von Dolgner et al., 1988,
sowie auf neuere Studien (Stern, 1994; Mielke, 1997), die weiter unten (s. 1.5) detailliert be-
schrieben werden

Geht man somit von einer mittleren Erhéhung von 5 pg/l PoB pro 100 mg/kg Pb im Boden
aus, ist ein Bodenbleigehat von 400 mg/kg mit einer PbB Zunahme von 20 ug/l verbunden.
Da ca. 95% der Kinder PbB-Werte < 80 ug/l haben ist ein Uberschreiten des ,,level of con
cern”’ sehr selten zu erwarten. Aus diesem Grund wurde der Prifwert fir Wohngebiete auf
400 mg/kg festgelegt. Der Prifwert fur Spielpldtze wurde aufgrund der anzunehmenden er-
hohten oralen Bodenaufnahme auf 200 mg/kg Boden gerundet. Weiterhin wurden auch Prif-
werte fur Park- und Freizeitanlagen, sowie Industrie- und Gewerbegebiete determiniert, die

hoher liegen, da von einer geringeren Freguentierung durch Kinder ausgegangen wird.

Tab.1.2: Priafwert Blei fur den Wirkungspfad B oden-M ensch.
Prifwerte
(mg/kg Trockenmasse)
Kinderspielfl& Wohngebiete  Park- und Industrie- und Ge-
chen Freizeitanlage = werbegrundstiicke
Blei 200 400 1000 2000

Nach Anhang 2 BBodSchV 1999, abgeleitet nach den Methoden und Mal3stében des Bundesanzeigers
Nr. 161a ( LfU Merkblatt Altlasten 2002).
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1.5 Kritische Bewertung der in die Prifwertableitung eingeflossenen epidemiologi-

schen Studien

1.5.1 Dolgner et al. (1988)

Ziel dieser Studie war es, eine umfangreiche Untersuchung zur Schwermetallbelastung der
Allgemeinbevolkerung durchzufiihren. Probanden wurden aus den Stadten Bottrop, Dort-
mund, Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, Herne und Linen herangezogen. Als Vergleichsge-
biete dienten Goch, Borken und Dulmen. Es wurden innerhalb von 1983-1986 insgesamt
1280 Kinder auf Blei, Cadmium, Arsen, Quecksilber und Thallium in Blut, Zdhnen und/oder
Urin untersucht. Das Alter der Kinder betrug 5-11 Jahre. Die héchsten PbB-Werte (Blutblei-
Werte) konnten in Duisburg mit 84 pg/l Blut (geometrischer Mittelwert), die niedrigsten in
Borken mit 55 pg/l Blut gefunden werden. Die Bestimmung der PbB erfolgt durch AAS, der
Aufschluss durch Zugabe von 2 M Salpetersdure. Bei néherer Betrachtung der Dolgner-Arbeit
zeigt sich dass hier davon ausgegangen wird, dass eine Erhbhung des Bleigehalts im Boden
um 100 mg/kg eine Erhohung der PbB um 1-2 pg/l bewirkt. Weiterhin wird in der Dolgner-
Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem bleihaltigen Staubniederschlag und
PbB der Kinder erwahnt. 16% der Varianz der PbB-Konzentrationen lassen sich hierdurch
erklaren. Der Staubniederschlag wird jedoch von der Bleibelastung des Oberbodens getrennt
betrachtet. Wie oben erwahnt besteht zwischen Blei im Oberboden und PbB von Kindern laut
Dolgner et a. nur ein schwacher Zusammenhang (p < 0,1). Eine Zusammenhangsanalyse
zwischen Blel im Boden und Blel im Blut wird nicht dargelegt. Im Ergebnistell wird lediglich
folgendes kurz beschrieben: ,, Im mittleren Ruhrgebiet, fir das inzwischen ein flachende-
ckender Kataster der Bodenbelastung durch Schwermetalle vorliegt (Scholl et al. 1985), deu
tet sich ein schwacher Zusammenhang zwischen dem Bleigehalt im Oberboden und den Pb-
Konzentrationen an (p<0,1). Eine Erhéhung des Bleigehalts im Boden um 100 ppm ist statis-
tisch mit einer Erhéhung der Ph-Konzentration um durchschnittlich 1,6 % entsprechend 0,1-

0,2 pg/dl, verknipft.”. Weitere Informationen stehen uns nicht zur Verfligung.

152 Miekeet al. (1997)

In der Studie von Mielke et a. wurde dagegen ein Zusammenhang zwischen Blut-Bleiwerten
und BodenBleiwerten gezielt untersucht. Hierzu wurden insgesamt 2600 Bodenproben und
6000 Blutproben von Kindern < 6 Jahren aus verschiedenen Zahlbezirken in der Grof3stadt
New Orleans und dem léndlichen Lafourche Parish (Louisiana) regionsspezifisch verglichen.
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Die Bodenwerte wurden einem speziellen Survey, der in dieser Gegend durchgefiihrt wurde,
1991 entnommen (Mielke 1991 und 1994). Die Extraktionsmethode basierte auf einer Raum-
temperatur-bezogenen Sickerwasserextraktion. Die Blutwerte wurden von dem ,,Louisiana
Office of Public Hedlth" analysiert. Diese Daten reflektieren die Personengruppe der < 6 Jah
rigen, die gesundheitlich von den offentlichen Kliniken versorgt werden. Es handelt sich um
eine Stichprobe, in der Kinder aus armeren, sozialschwachen Schichten und Minderheiten
Uberreprésentiert waren, die stéarker mit bleibelastet sind, as Kinder aus sozia bessergestell-
ten Schichten. Der Zeitpunkt der Probenahme, sowie Informationen Uber die exakte Herkunft
der Proben konnen dem Artikel nicht entnommen werden. Das Alter der Hauser aus diesen
Regionen wurden aus einer Datenbank einer Zahlung von 1990 entnommen (Departement of
Commerce, Economics and Statistics Administration, Bureau of Census, 1993).

In 37% der Zahlbezirke von New Orleans lagen die Blut-Bleiwerte im Mittel Uber 100 pg/l,
wahrend in Lafourche Parish kein Zahlbezirk tGber einen Mittelwert von 90 pg/l kam. Bei den
Boden-Bleiwerten in New Orleans lagen 28,5% der Zahlbezirke bel > 400 mg Blei/kg Boden,
in Lafourche Parish wies jeder Zahlbezirk einen Wert von < 100 mg Blei/kg Boden auf. Es
bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer hohen Blut-Bleibelastung und einer
hohen Boden Bleibelastung, bzw. einer niedrigen Blut-Bleibelastung und einer niedrigen
Boden Bleibelastung. Nach einem empirischen Model, das in dieser Studie entwickelt wurde,
steht ein medianer Bleibodenwert von 430 mg/kg mit einem medianen PbB von 100 pg/l in
Zusammenhang, ein medianer Bleibodenwert von 310 mg/kg zeigt einen Zusammenhang mit
einem medianen PbB von 90 pg/l. Weitere Angaben sind dem Artikel nicht zu entnehmen.
Versucht man selbst in Bezug auf die deutsche Prifwertableitung welterzurechnen, kann man
zu dem Ergebnis kommen, dass die Differenz 10 ug Pb/l Blut bel einer Anderung des
Bleibodengehalts um 120 mg/kg betrégt. Fur 100 mg/kg lassen sich somit ca. 8 ug P/l Blut
errechnen, was in den oberen Bereich des festgelegten Rahmens der Prifwertableitung (1-10
pg Po/l Blut pro 100 mg Pb/kg Boden) passen wiirde.

153 Stern (1994)

Diese Studie ist ein Versuch einer Expositionsabschétzung bei Kleinkindern, die auf einem
definierten Anstieg der Bleiblutspiegel durch Bodeningestion beruht, da kein toxikol ogischer
Schwellenwert, oder ein stochastisches Alles-oder-Nichts-Modell fir die negativen Effekte
von Ble vorhanden sind. Eine empirische Abschédtzung der Bleiblut-Bleiboden-Korrelation

berlicksichtigt nach Ansicht der Autorin nicht alle Faktoren, die einen solchen Zusammen-
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hang beeinflussen kdnnen. Zu diesen Faktoren gehoren unter anderem die chemische Form
des Bleis im Boden, die Bioverflgbarkeit aus verschiedenen Quellen, die Tiefe der Kontami-
nation im Vergleich zur Tiefe der Bodenprobenahme, oder die Ndhe der Kontamination zur
Wohnung des Kindes. Weiterhin erschwert das Vorhandensein multipler Bleiquellen in Um-
weltmedien die Expositionsabschétzung fir ein einzelnes Medium. Ziel desim Artikel vorge-
stellten Modell ist die Expositionsabschédtzung fur ein einzelnes Medium, den Boden, der
durch Ingestion aufgenommen wird. Unter Berlicksichtigung der oben genannten Faktoren
kann ein Anstieg des Blutbleispiegels fur Kinder berechnet werden, der mit einem definierten
Bleigehalt des Bodens korreliert. Bei Kleinkindern, die einer chronischen Exposition von Bo-
den mit einer Bleibelastung von 200mg Pb/kg Boden ausgesetzt sind, kommt es gemal3 dem
Modell zu einem Anstieg des Blutbleispiegels von 20ug P/l Blut. Dies ergibts umgerechnet
eine Anderung des Blutbleispiegels von 10 pg P/l Blut pro 100 mg Pb/kg Boden. Dies konn-
te die obere Grenze bei der empirischen Prifwertableitung (1-10 pg P/l Blut pro 100 mg
Pb/kg Boden) darstellen.

1.6 Fazit

Es ist aus den zuvor beschriebenen 3 Artikeln nicht eindeutig nachvollziehbar, wie die ange-
gebene Korrelation von 1-10 pg/l Blut pro 100 mg/kg Boden bei der Prifwertableitung ar-
stande kommt. Dolgner et al. nennen zwar einen Wert, der die untere Grenze umfasst (1-2
pg/l), die genaue Herleitung bleibt jedoch unklar. Mielke nennt zwel Bleiwerte fir den Bo-
den, die mit jeweils einem PbB (Blutbleiwert) verknipft sind, gibt aber keinen PbB-Wert an,
der mit einem Anstieg des Bleis im Boden um 100 mg/kg korrdliert ist. Das Rechenmodell
von Stern gibt einen Wert von 10 pg/l pro 100 mg/kg an, was der Obergrenze bei der Priif-
wertableitung entspricht. Somit ist die Nachvollziehbarkeit der durch Bachmann et al. ange-
geberen Werte schwierig, da bei einer Arbeit keine eindeutige, quantitative Aussage zur Kor-
relation gemacht wird (Mielke et al. 1997), wahrend bei einer anderen eine Erlauterung dieser
Ergebnisse ausbleibt (Dolgner et a. 1988), und die Blut-Boden-Korrelation nur nebenléufig
Beachtung finden. Trotzdem liegen die hier ermittelten Werte insgesamt im Bereich der Wer-
te der Prufwertableitung (Bachmann et al., 1999).
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2 Korreation Blei-Boden/Blei-Blut

2.1 Studien zur Korrelation Blei-Boden/Blei-Blut

Wie zuvor ersichtlich war, gibt es einige epidemiologische Studien, die sich mit der Korrela-
tion von Blel im Boden und Blel im Blut befassen Im folgenden werden weitere Studien zu
diesem Thema beschrieben. Reagan und Silbergeld verweisen auf eine Anzahl verschiedener
Arbeiten, die die Korrelation zwischen dem Bleigehalt im Boden mit dem im Humanblut u+
tersuchten (ATSDR, 1992). Diese Studien sind in folgender Tabelle (s. Tab. 2.1) angegeben.
Wie sich zeigt, konnten aus vielen verschiedenen Studien zahlreiche Dosis-Wirkungs-

Beziehungenermittelt werden, die sehr starke Differenzen aufweisen

Tab. 2.1: Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Blei im Boden und Blei im Blut.

Studie Alter der Frobanden Dosis-Wirkungs-Beziehung
Anderung des Blutbleigehaltsin pg/l Blut
per 100 ng/kg Blei im Boden
Urbane Kommunen
Shellshear et a. (1975) 1-5 Jahre 4*
Angleand Mclntire (1982) 6-11 Jahre 16*
Reeves et al. (1982) 8*
Stark et al. (1982) 1-6 Jahre 10
Brunekreef et a. (1983) 4-6 Jahre 11*
Rabinowitz et al. (1985) 0-2 Jahre 8
Bornschein (1986) 0-2 Jahre 6
Davieset al. (1987) 24 + 2 Mon. 10
Madhaven et al. (1989) 9
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Blei Industrie Kommunen

Roberts et al. (1974) 0-14 Jahre 5*
Gakeet a. (1975) 5
Landrigan et a. (1975) 1-9 Jahre 12*
Yankel et al. (1977) 1-9 Jahre 7
Neri et al. (1978) 11*
Brunekreef et al. (1981) 1-3 Jahre 13*

Bergbau Kommunen

Gallacher et al. (1974) 4
Barltrop et al. (1974) 2-3 Jahre 1*
Reviews

Duggan (1980, 1983) 5
Brunekreef et al. (1986) 510°
U.S. EPA (1986a) 2
American Academy of Pedi- 10-20

atrics, AAP (1987)

Zitiert aus (ATSDR 1992, zitiert aus Reagan und Silbergeld 1989).

* Diese Tabelle beinhaltet Werte, die von Brunekreef (1986) berechnet wurden und durch einen Stern
markiert worden sind. Die restlichen Werte wurden von den Autoren der jeweiligen Studien berechnet.
1 Nur fur den Bereich von 500-1000 mg/kg.

Die hier dargelegten Werte umfassen ein Spektrum von 2-16 ug/l PbB (Blutbleiwert) pro Zu
nahme der Blelbelastung des Bodens um 100 mg/kg. Ein allgemeinglltiger Wert ist nicht
vorhanden. Auch die U.S. EPA hat laut Reagan und Silbernagel (1989) ihren Wert aus epide-
miologischen Studien ermittelt (Stark et al. 1982; Angle and Mclntire 1982), jedoch ohne eine
Begrindung warum gerade dieser Wert plausibel sai. Ein Tell der Schwankungen kann durch
die Bodenbeschaffenheit und Art der Bleiverbindungen begriindet sein. In den Bergbaugebie-

ten ist hierdurch mit einer geringen Bioverflgbarkeit des Bleis aus dem Boden zu rechnen
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(ATSDR, 1992, zitiert aus Reagan und Silbergeld, 1989). Auch das Alter der Probanden ist
eine Variable die in Betracht gezogen werden muss (vgl. Lanphear et al., 1998).

Im folgenden werden sowohl einige Studien aus der oben stehenden Tabelle (s. Tab 2.1) im
Detail beschrieben. Zusétzlich werden Studien beleuchtet, die mit Hilfe von ,,web of science”,
,,pubmed* aber auch ,,Gooogle" gesucht wurden, wobei die Suchbegriffe ,,lead”, ,,blood",
und ,,soil* Verwendung fanden. Nach erster kritischer Betrachtung wurden digjenigen Studien
ausgewahlt, bei denen Blutbleispiegel bel Personen in Abhéangigkeit der Bodenbelastung mit
Blel gemessen wurden.

Studien aus ATSDR 1992 (zitiert aus Reagan und Silbergeld, 1989)

Barltrop et al. (1974)

Im Jahr 1972 wurden von 23 jahrigen Kindern in Buxton und Matlock (England) Blut-,
Haar- und Stuhlproben gesammelt, um gezielt die Auswirkungen von Blei im Boden auf die
Bleikonzentrationen im Blut zu untersuchen. Zusétzlich wurden die Mitter nach dem Hand-
zu-Mund-Verhelten der Kinder befragt. Nach 2 Monaten wurden erneut Proben derselben
Kinder genommen. Es wurden ebenfalls Bodenproben bei den Wohnungen der Kinder g
sammelt. Kinder bel denen sehr geringe, oder kein Blei im Boden gefunden wurden, oder die
an extrem stark frequentierten Verkehrswegen lebten, wurden ausgeschlossen, da sie nicht in
normalen Kontakt mit Boden kommen, bzw. eine zu hohe Belastung Uber die Luft erwartet
wurde. Der Aufschluss der Bodenproben erfolgte mit Salpetersdure, die Messung mit AAS.
Der Beigehalt in Schwebstaub betrug Mitte 1972 0,61 ug Pb/n? in Matlock (0,33-1,06 ug
Pb/n?) und 0,29 pg Pb/nT (0,12-0,47 ug Pb/nt), was innerhalb der normalen Werte fiir ghnli-
che Regionen in England liegt. Blel im Schwebstaub trug in keiner der beiden Stédte signifi-
kant zur Blelexposition bei. Die Bleibodenkonzentrationen betrugen 909 mg Blei/kg Boden in
Matlock und 398 mg Blei/kg Boden in Baxton, und waren damit signifikant unterschiedlich (p
< 0,05), wéhrend die Bleiblutspiegel nicht signifikant unterschiedlich waren. Sie betrugen im
Frihling 20,1 pg P/l Blut (GM: 11-38 pg Pb/l Blut; n = 47) und im Sommer 24,7 ug Po/l
Blut (GM: 9-48 ug Pb/l Blut; n = 28) in Matlock. In Baxton betrugen die Bleiblutspiegel im
Frihling 22,1 pg Pb/l Blut (GM: 11-46 pg Pb/l Blut; n = 69) und im Sommer 28,7 pg P/l
Blut (GM: 11-56 ug Pb/l Blut; n = 36). Obwohl Kinder, die Boden verschluckten einen héhe-

ren Bleiblutspiegel aufwiesen als andere Kinder, zeigten die Mtter ebenfalls diese Differenz

16



in den Bleiblutkonzentrationen, was auf andere Expositionsquellen als den Boden schlief3en
lésst. Zwischen Bodenblel und Blel im Blut, Haar und Stuhl gab es keinerlei Korrelation.
Nach Berechnungen von Brunekreef 1986 steht mit einer Erhdhung des Bleigehaltes im Bo-
den um 100 mg Pb/kg Boden, eine Erhthung der Blutbleikonzentration um 1 pg Pb/l Blut in
Verbindung.

Die Herleitung dieser Berechnung ist nicht nachvollziehbar, da ja auch, wie zuvor erwahnt,
keine Korrelation zwischen PbB (Blei im Blut) und PbS (Blei im Boden) besteht.

Shellshear und Jordan (1975)

1973 wurde in Christchurch, Neuseeland, ein Survey gestartet, um den Zusammenhang zw i-
schen Blei im Boden und den Blutbleispiegeln von Kindern zu untersuchen. Es wurden zufal-
lig Blutproben von 1-5 jahrigen Kindern gesammelt, die in ein Kinderkrankenhaus eingelie-
fert wurden. Bel 136 dieser Kinder wurden zu Hause auch Bodenproben genommen. Zusétz-
lich wurden Zufallsproben in Christchurch gesammelt. Bei Bleibodenkonzentrationen Uber
300 mg/kg, wurden bei in diesem Bereich wohnenden Kindern ebenfalls Blutproben entnom:
men (n = 34). Der Aufschluss der Bodenproben erfolgte durch Aufkochen in 0,6 %iger Salz-
séure, die Messung mit AAS. Der Blutbleiwert der 136 Kinder betrug im Mittel 175 pg Po/l
Blut (40-170 ug Pb/l Blut). Bei den 34 Kindern mit Bodenkonzentrationen im Wohngebiet
von Uber 300 mg Pb/kg Boden betrug der Blutspiegel im Mittel 195 ug P/l Blut (90-760 pg
Pb/l Blut). Eine Korrelation zwischen dem Alter und den Blutbleispiegeln war nicht ersicht-
lich.

Fur die Bodenproben wurde die Stadt in eineninneren, der Altstadt entsprechenden, und einen
auleren Bezirk eingeteilt. Im inneren Bezirk betrugen die Bleikonzentrationen im Mittel 1950
mg Pb/kg Boden (30-11000 mg Pb/kg Boden; n = 21), im auf¥eren Bezirk 150 mg Pb/kg Bo-
den (30-1100 mg Pb/kg Boden; n = 47). Bleibodengehalte in der Nahe von hochfrequentierten
Straf3en lagen bei 30-200 mg Pb/kg Boden, in der 1andlichen Umgebung bei 20 mg Ph/kg Bo-
den. Die Luftbleilkonzentrationen werden als vernachléssigbar gering angegeben. Nach Be-
rechnungen von Brunekreef (1986), steht mit einer Erh6hung des Bleigehaltes im Boden um
100 mg Pb/kg Boden, eine Erhdhung der Blutbleikonzentration um 4 pg P/l Blut in Verbin-
dung. Auch hier ist eine hohe Bleibelastung vorhanden, die mit einer relativ niedrigen Anzahl

an Versuchsteilnehmern einhergeht.
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Yanke et d. (1977)

In diesem Survey aus dem Jahre 1974 wurde die Prévalenz einer erhdhten Bleiexposition bel
1-9 jdhrigen Kindern in Nord Idaho, in der N&he einer Bleischmelze, untersucht. Insgesamt
wurden 1149 Kinder untersucht, in einem follow up 1975 noch einmal 781 Kinder, um einen
Rickgang der Bleibelastung zu Uberprifen. 99% der Kinder, die innerhalb eines Radius von 1
Meile um die Bleischmelze wohnten, hatten im August 1974 Blutbleiwerte Uber 400 pg P/l
Blut. Mit zunehmender Distanz zur Schmelze nahmen auch die Bleiwerte ab. Bei einem Ab-
stand von 4 Meilen wiesen noch 20% der Kinder so hohe Blutbleiwerte auf.

Ahnliches gilt fur die Bleikonzentrationen im Boden und im Schwebstaub. Auch sie werden
mit zunehmendem Abstand geringer. Die Schwebstaubkonzentrationen an Blei sinken von >
15 pg/nT bei 1 Meile Abstand, bis auf < 5 pg/nt bei 4 Meilen Abstand. Dies ist auch bei den
Bodenwerten zu beobachten. Hier fallen die Konzentrationen von ~ 7500 mg Pb/kg Boden
auf knapp < 1500 mg Pb/kg Boden. Die Analysemethode fur Blei im Boden konnte nicht
ermittelt werden. Multiple Regressionsanalysen mit den Daten aus 1974 und 75 zeigten, dass
5 Faktoren mit einem erhohten Blutbleispiegel in einem signifikanten Zusammenhang stehen.
1. Bleikonzentration der Luft; 2. Bleikonzentration im Boden; 3. Alter des Kindes; 4. Sauber-
keit in den Wohnungen, und 5. die Beschaftigung der Eltern. Das Geschlecht hatte keinen
Einfluss auf die Blutwerte, und das Pica-Verhalten wies einen tendenziellen Einfluss auf. Den
stérksten Einfluss hatte jedoch der Bleigehalt im Schwebstaub, der alleine 55% der Varianz
der Blutbleispiegel erklart. Mit dem Boden zusammen werden 58% erreicht. Nach Berech
nungen von Brunekreef (1986) steht mit einer Erhdhung des Bleigehaltes im Boden um 100
mg Pb/kg Boden, eine Erhdhung der Blutbleikonzentration um 7 g P/l Blut in Verbindung.
Die Studie weist eine recht hohe Probandenzahl auf, die jedoch sehr stark mit Blel belastet ist.

Brunekreef et al. (1981)

In dieser epidemiologischen Untersuchung wurden 1-3 Jahrige Kinder in der Umgebung einer
Bleischmelze in Arnhem untersucht. Neben den Blutbleispiegeln wurden auch Expositions-
guellen aus der Umwelt miteinbezogen. Hierzu gehérten Blei im Boden, Ble in der Luft, im
Hausstaub, Stral3erstaub und Trinkwasser. Ziel der Studie war es die Hauptexpositionswege
fur Blel zu identifizieren.

Hierzu wurden Blutproben von 95 Kindern im Alter von 1-3 Jahren untersucht, die innerhalb

eines Radius von 1km um die Bleischmelze lebten. Alle Blutproben wurden im Mai 1978
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genommen. Neben den oben genannten Umweltvariablen wurden auch Informationen Uber
Alter, Geschlecht, Dauer der Wohnhaft, Beschaftigung und Erziehung der Eltern, Hand-zu-
Mund-Aktivitét, sowie die Aufenthaltsdauer in Wohnungen sowie im Freien Zusdtzlich wur-
den 39 Kinder fir 1-2 Tage beim spielen beobachtet, vermutlich um mehr Informetionen Uber
die Innen- und Aul3enaktivitéten einzuholen. Genaueres wird im Text nicht erwahnt. Die Bo-
denproben wurden mittels AAS gemessen, die Aufschlussmethode wurde jedoch nicht a-
wahnt.

Das geometrische Mittel der Blutbleispiegel betrug 161 g Pb/l Blut. Die genauen Daten der
Messungen sind in folgender Tabelle zusasmmengefasst (s. Tab. 2.2).

Tab. 2.2: Umweltbelastung mit Blei in Arnhem in der Umgebung einer Bleischmelze.

Parameter Geometrisches Mittel Arithmetisches Bereich
Mittel

Aulenluft 0,41 0,42 0,28-0,52
[ng/nT, 2 Monate
Durchschnitt]
TSP 64,0 64,5 53,7-73,0
[pg/nT, 2 Monate
Durchschnitt]
Staubniederschlag 467 551 108-2210
[ug/nT/Teg]
Boden 240 322 21-1126
[mg/kg, 0-5 cm|
Stral3enstaub [mg/kg, 690 859 77-2667
< 0,3 mm]
Raumluft 0,26 0,27 0,13-0,74
[ng/nT, 2 Monate
Durchschnitt]
Staubniederschlag 7,34 9,32 1,36-42,35
Innenraum
[ug/nt/Tag]
Bleigehalt von abge- 1007 1144 457-8097
lagertem Staub
[mg/kd]
Flurstaub, fein 957 1054 463-4741
[mg/kg]
Flurstaub, grob 282 370 117-5250
[mg/kg]
Leitungswasser 5,0 <0,5-90,0
[Ho/l]

Nach multipler Regressionsanalyse ergab sich, dass fur Kinder in Hausern mit Garten (n=53),
die Kombination des Bleibodengehalts zusammen mit dem Bildungsgrad der Eltern fur 23%
der Varianz des log PbB (R? = 0,23; P < 0,01) verantwortlich waren. Bei Kindern ohne Garten
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(n = 27) erklarte die Menge des abgelagerten Bleis im Haus 26% der Varianz von log PbB (R?
= 0,26; P < 0,01). Eine signifikante Korrelation war auch zwischen log PobB und dem im Bo-
den abgelagerten Blel im Bereich, in dem die Kinder drauf3en spielten zu erkennen (n = 24;
R? = 0,21; P < 0,05). Brunekreef et al. (1981) geben an, dass bei einem Bleianstieg von 100
mg auf 600 mg/kg Boden der Blutbleispiegel um 62 ug Pb/l Blut erhéht wird.

Angle und Mclintire (1982)

Angle und Mclntire initiierten mehrere Studien in Schulen in Nord-Zentral Omaha, sowie in
Schulen in Vororten von Omaha. Hierbei wurden Kinder im Alter von 6-11 Jahren untersucht,
um Unterschiede in der Bleiexposition durch Hand-zu-Mund- und Pica-Verhalten auszu
schlief3en. Es wurden drel Gebiete beobachtet: 1. eine Schule in einem Gewerbegebiet direkt
neben einer Batteriefabrik in Nord-Zentral Omaha (A; n = 132); 2. ein gemischtes Wohn- und
Gewerbegebiet in Nord-Zentral Omaha (B; n = 589); 3. ein Vorort in Stidwest Omaha (C; n =
110). Die Kinder in den Gebieten A und B waren grofdteils farbig, die Kinder in Gebiet C
weil3. Die durchschnittlichen Bleiblutwerte der Messungen von 1977 betrugen 220 pg P/l
Blut in den urbanen Gebieten (n = 721), und 140 ug Pb/l Blut im Vorort (n = 110). Zusétzlich
wurden auch Bleiwerte im Boden, im Schwebstaub, sowie im Staubniederschlag gemessen.
Die Bodenkonzentrationen in A betrugen im geometrischen Mittel 262 mg Blei/kg Boden (n
=69), in Gebiet B 339 mg Blei/kg Boden (n = 56), und in Gebiet C 81 mg Blei/kg Boden (n =
51). Die Bleikonzentrationen wurden per AAS gemessen, genaue Aussagen Uber die Auf-
schlussmethode liegen nicht vor. Bei den Bleikonzentrationen (jewells geometrischer Mittel-
wert) in der Luft wurde fir A 0,73 pg/n? (n = 9) und firr B 0,62 ug/m® (n = 10) gemessen, fiir
den Staubniederschlag 34 pg/n?/30d bzw. 8 pg/mf/30d. Die Korrelation von Blei im Boden
und Blel im Blut ergibt einen Anstieg des Bleiblutspiegels um 52 pg Po/l Blut bei einem An
stieg der Bleibodenkonzentration von 100 auf 500 mg Pb/kg Boden. Dies entspricht einer
Blutbleizunahme um 13 pg Pb/l Blut pro 100 mg P/kg Boden.

Stark et al. (1982)

Von September 1974 bis zum Februar 1977 wurde vom U.S. Department of Health ein bun-
desstaatlich gefordertes Uberwachungsprogramm fiir Bleivergiftungen in New Haven, Con-
necticut durchgefihrt. Aus der umfangreichen Datenmenge von 8289 Kindern im Alter von 1-

72 Monaten, fur die Informationen Uber das Alter, die Adresse und die PbB (Blutbleispiegel)
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vorlagen, wurden 377 ausgewahlt, um bei ihnen zu Hause Bodenproben in Hausnghe und re-
he zur Stral3e, Hausstaub, und Farbproben des Innent und AulRenanstrich zu nehmen. Zusétz-
lich wurde die Qualitét der Haushaltsfihrung, sowie der soziodkonomische Status (SES) der
Kinder festgehalten Die 377 Kinder mussten mindestens 1 Jahr am selben Wohnort gelebt
haben und in dieser Zeit 2 Blutbleimessungen absolviert haben. Die Messung des Bodenbleis
erfolgte durch AAS. Alle Expositionspfade waren negativ mit dem Blutbleispiegel korreliert.
Die Kinder wurden aufgrund ihres Wohortes in einem bestimmten Bezirk einer SES-Gruppe
zugeteilt, wobei 1 die Gruppe mit dem héchsten SES darstellt, und 5 die Gruppe mit dem
niedrigsten. Folgende Werte wurden ermittelt (s. Tab. 2.3).

Tab. 2.3: Bleibelastung von Hausstaub und Boden in Abhéngigkeit des soziodkonomischen Status.
SES 1 2 3 4 5

N 16 25 92 109 135
Ble im Hausstaub | 159,3 489,2 603,9 628,6 391,6
[mg/kg] (31,6) (316,2) (100,0) (158,5) (158,5)
Blel im Boden, nah | 233,3 756,5 1327,3 830,5 703,5
am Haus (398,1) (125,9) (251,2) (316,2) (199,5)
[mg/kd]

Blei im Boden, zur | 209,5 700,1 660,1 665,2 599,0
Strasse hin (79,4) (39,8) (63,1) (63,1) (199,5)
[mg/kd]

SES = soziodkonomischer Status, wobei 1 die Gruppe mit dem hdchsten und 5 die Gruppe mit dem niedrigsten
Status darstellt; N = Anzahl Kinder; obere Zahlenreihe = geometrisches Mittel; untere Zahlenreihe in Klammern
Standardabwei chung.

Tab.2.4: Bleibelastung des Blutsin Abhéngigkeit des Altersund des Ver mieterstatus.
Alter Eigentums- SD Privater Ver- SD Offentlicher SD
[Monate] wohnung mieter Vermieter
[ug Po/l Blut] [ug Po/l Blut] [ug Po/l Blut]
12 238 143 258 137 248 135
24 289 142 283 144 279 132
36 261 144 288 142 289 129
48 234 143 286 138 258 129
60 255 140 274 140 270 128
72 223 132 266 137 266 130
dle 248 135 277 135 270 129

Die Blutbleiwerte sind als geometrisches Mittel angegeben. SD = Standardabwei chung.

Wenn man Regressionsrechnungen auf die Expositionspfade anwendet, zeigen sich Boden
nah und Bodenfern vom Haus, sowie die Aul3enfarbe des Hauses als die wichtigsten Variab-

len. Nach Berechnungen von Brunekreef 1986 war die Erhéhung des Bleigehaltes im Boden
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um 100 mg Pb/kg Boden, mit einer Erhoéhung der Blutbleikonzentration um 10 pg P/l Blut

assoziiert.
Brunekreef et al. (1983)

In der Querschnittstudie von Brunekreef et al. wurden Blutproben von 4-6 jahrigen Schulkin-
dern aus drei verschiedenen Orten untersucht, Rotterdam:Innenstadt (n = 54 Kinder), Rotter-
dam-Vorstadt (n = 72), Den Haag (n = 16), sowie Zoetermeer (n = 53), einem Vorort von Den
Haag. Die Blutproben wurden innerhalb eines Blut-Blei-Surveys der Européischen Gemein-
schaft von April bis Juni 1981 gesammelt, und hier auf soziale Variablen wie Spielverhalten,
Hand-zu-Mund-Verhalten, Erziehung, Status der Eltern, GroRe des Haushalts, als auch auf
Variablen wie Milch-, Wasser-, Limonadent, Saftkonsum, Nahrungsmittelaufnahme aus Do-
sen, Alter der Wohnung, Wohnungstyp, Haustiere und Grof3e des Haushalts. Weiterhin wur-
den Staub- und Bodenproben bel den Kindern zu Hause, a's auch in den Schulen genommen
(n = 96). Bel den Blutbleispiegeln wiesen die Kinder aus der Rotterdamer Innenstadt die
hochsten Konzentrationen auf (GM 131 pg Pb/l Blut), die Kinder aus dem landlichen Zoeter-
meer die niedrigsten (GM 79 pg Pb/l Blut). Ahnlich verhielt es sich mit den Bodenproben.
Auch hier hatte der Boden im Zentralraum von Rotterdam die héchsten Werte (GM 336 mg
Pb/kg Boden), und Zoetermeer die niedrigsten (GM 21 mg Pb/kg Boden). Das Analyseverfah
ren wurde nicht genannt. Die Bleikonzentrationen im Schwebstaub wurde nur in Rotterdam
(GM 0,22-0,27 pg/nt), sowie in dem Vorort Maassluis (GM 0,14-0,1 pg/n?) gemessen. Nach
multipler Regressionsanalyse zeigte sich, dass sowohl das Hand-zu-Mund-Verhalten, als auch
der Milchkonsum signifikant mit dem Bleiblutspiegel assoziiert sind. Nach Berechnungen von
Brunekreef 1986 steht mit einer Erhdhung des Bleigehaltes im Boden um 100 mg Po/kg Bo-
den, eine Erhohung der Blutbleikonzentration um 11 pg Pb/l Blut in Verbindung.

Rabinowitz et al. (1985)

Aus einem Blutbleisurvey mt 11837 Kindern, wurden 249 Neugeborene ausgewahlt und
halbjahrlich Gber einen Zeitraum von 2 Jahren auf ihre Blutbleigehalte hin untersucht. Die
Daten stammten von fortlaufenden Geburten im ,,Boston Hospital for Women® zwischen Ap-
ril 1979 und April 1981. Auswahlkriterien fir die Kinder waren, dass der Wohort innerhalb
eines Radius von 12 Meilen um das Krankenhaus lag, die Krankenhausformulare auf Englisch
ausgefllt wurden, und der Krankenhausaufenthalt nicht 1anger als 2 Wochen betrug. Zusétz-
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lich wurden ihre Wohnorte besucht zwecks wiederholter Sammlung- von Staub-, Bodert,
Innenraumluft-, Trinkwasser- und Farbproben. Der durchschnittliche Blutbleigehalt betrug bei
den Neugeborenen 72 pg Po/l Blut (SD = 53), und variierte nicht systematisch mit dem Alter
(sTab. 2.5).

Tab. 2.5: Blutbleiwerte in Abhangigkeit des Altersbei Kindern in Boston.

Alter arithmetisches Mittel | SD Anzahl
[Monate] [ug Po/l Blut]

Geburt 72 53 249

6 62 71 221
12 77 65 208
18 76 57 213
24 68 63 202
Mittelwert postnatal | 70 51 232

SD = Standardabweichung

Jeder im Lauf der 2 Jahre gemessene Blutbleiwert korrelierte stark mit den Bleigehaten in
Staub (r = 0,4; P < 0,0001), Boden (r = 0,3; P < 0,001) und Farbe (r = 0,2; P< 0,01). DieKor-
relation der PbB (Blutbleispiegel) mit der Umwelt tendierte mit zunehmendem Alter dazu
stérker zu werden. Betreffs Blel im Boden wiesendie 18 und 24 Monate alten Kinder signifi-
kante K orrelationen zu ihren Blutbleiwerten auf. Staub-, Boden und Innenraumluftwerte kor-
relierten ebenfalls untereinander. Die Anaysemethode fur Blei im Boden wurde nicht ge-
nannt. Die Umweltdaten wurden in 4 Kategorien eingeordnet, die sich nach der Hohe der da

zugehorigen Blutbleiwerte richten (s. Tab. 2.6).

Tab. 2.6: Umweltbelastung mit Blei.
Umweltvariable | niedrig Mittel-niedrig Mittel-hoch Hoch

<37 37-60 61-87 88 >

[ug Po/l Blut] [ug Pb/l Blut] [ug Pb/l Blut] [ug Po/l Blut]
I nnenrauml uft 0,12 (0,01) 0,13 (0,01) 0,14 (0,01) 0,13 (0,01)
[ug/n]
Boden[mg/kg] | 380 (50) 520 (100) 890 (270) 1011 (160)
Staub, Boden 3 (0,3 5 (0,5) 11 (3) 28 (7)
[ug/Staubtuch]
Staub, Mdbel 3 (0,3 4 (0,6) 6 (2 20 (5)
[pg/Staubtuch]
Staub, Fenster- | 22 (4) 30 (5) 62 (12) 72 (12)
bank
[ug/Staubtuch]

In den runden Klammern ist die Standabweichung (SD) angegeben; die PbS sind als arithmetisches Mittel ange-
geben.
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Der Bleigehalt des Trinkwassers, Wohnen in Verkehrsndhe, das Gewicht des Staubs, die Ras-
se, das Alter der Mutter sowie ihre Erziehung, as auch das Geschlecht waren nicht pradiktiv
beziiglich des Blutbleigehalts. Renovierungsarbeiten in Gegenwart von bleihaltiger Farbe war
mit einer Erhdhung des Blutbleiwerts assoziiert. Die Hohe der Blutbleibelastung ist in dieser
Studie in einem relativ normalen Bereich. Man kann bel den Kindern deutlich den Anstieg der
PbB mit zunehmendem Alter verfolgen. Nach Berechnungen von Brunekreef 1986 steht mit
einer Ehohung des Bleigehaltes im Boden um 100 mg Pb/kg Boden, eine Erhéhung der
Blutbleikonzentration um 8 ug Pb/l Blut in Verbindung.

Stecle et &, (1990)

Steele et al. (1990) stellten ebenfalls signifikante Zusammenhange zwischen PbS und PbB
(Blutbleispiegel) bei Kindern fest. Hierbei war auch ein Unterschied der PbB-Erhdéhung in
Abhangigkeit der Wohngegend ersichtlich. In urbanen Regionenstieg die PbB um 11-76 pg/l
bei einer Zunahme der PbS um 1000 mg/kg; in der Umgebung von Bergwerken stieg die PbB
um 0-48 ug/l bei gleicher Zunahme der Bleikonzentration im Boden.

Neuere Studien

WHO (1995)

Laut dem Expertengremium des IPCS (International Programme On Chemical Safety), dasin
dieser WHO-Veroffentlichung schreibt, it es schwierig ein Modell zu entwickeln, das die
Korrelation zwischen Blei im Boden und Blei im Blut korrekt beschreibt. Nach eingehender
Literaturrecherche zeigten sich sehr variable Werte (0,6-7,6 pg/l PoB pro Erhdhung der Bo-
denbleilast um 100 mg Pb/kg Boden). Basierend auf qualitativ ausreichenden Daten wurde ein
Mittelwert von 2,2 pg/l PoB pro 100 mg Pb/kg Boden fiir Kinder ermittelt (s. Tab 2.7).
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Tab. 2.7: Reprasentative Zusammenhénge der mittleren Blutbleikonzentrationen und der Bleiex-
position in der Allgemeinbevélkerung.

Expositionsmedium | Kinder Erwachsene
L uft 19,2 ug Pb/l pro ug Po/nt 16,4 pg Pb/l pro pug Po/nt
Wasser 0,6
[Hg PO/1]

Nahrung 1,6 pg P/l pro pug Pb/Tag 0,4-0,6 pg Po/l pro pg Po/Tag
Staub 18 pg Pb/l pro 1000 pg Po/g
Boden 22 g Po/l pro 1000 pg Pb/g

[ug Po/l]

Lanphear et al. (1998)

Es ist schwierig, Bleistandards fir Staub und Boden zu setzten. Es wurde argumentiert, dass
das Zurickgreifen auf epidemiologische Studien fur diesen Zweck nicht sinnvoll sei, da die
geschétzte Bleiexposition durch Boden und Staub oft sehr variiert. Dies ist wohl auf verschie-
dene Methoden der Probenahme, verschiedene Methoden im Labor, oder Probenahmen ut
terschiedlicher Bodentiefen zurtickzufiihren. Desweiteren werden in den Studien nicht immer
andere Bleiexpositionsquellen berticksichtigt, sowie verschiedene Altersgruppen untersucht.
Andererseits bieten epidemiologische Studien den einzigen Weg den direkten Zusammen-
hang zwischen PbB (Blutbleispiegel) und PbS zu messen. Lanphear machte deshalb eine Me-
taanalyse von 12 epidemiologischen Studien, bei denen Messverfalren und andere Kriterien
nachvollziehbar waren. Alle Probanden waren im Alter von 6-36 Moraten.

In diesem Alter zeigen die Kleinkinder den deutlichsten Zusammenhang zwischen PbB und
PbS, und die gemessenen Konzentrationen reprasentieren die aktuelle Belastung. Altere Kin-
der verschlucken zwar ebenfalls Boden, ihre PbB sind jedoch stark beeinflusst von vergange-
nen Bleiexpositionen Inden 12 Studien wurden Probanden im Alter von durchschnittlich 16
Monaten untersucht. Sie hatten eine Blutbleibelastung von 51 pg/l (geometrisches Mittel).
Das Ergebnis der Metaanayse ergab folgendes: Hausstaub ist der signifikanteste Prédiktor fir
PbB bel Kindern. In geringerem Umfang trug auch mit Blei kontaminierter Boden zum PbB
bei. Weiterhin waren das Alter, die Rasse und die Hand-zu-Mund-Aktivitét signifikant mit

dem PbB verknipft. Ein Anstieg der Bleikonzentration im Boden von 72 mg/kg auf 400
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mg/kg ist bel Kindern mit einer prozentualen Zunahme der PbB-Werte >100 ug/l von 7,4%

auf 11,6 % assoziiert.

Lanphear et al. (2002)

Die Kinder dieser Kohortenstudie aus Rochester, New York, wurden zuféllig im Alter von 6
Monaten ausgewahlt und bis zu einem Alter von 24 Monaten beobachtet. 249 Kinder beende-
ten die Studie. Staub-, Boden-, Wasser- und Farbproben in ihrem zu Hause wurden in 6 mo-
natigen Intervallen gesammelt. Durch Hausbesuche und Interviews durch geschulte Mitarbei-
ter wurden Risikofaktoren fur die Expositionsabschatzung untersucht, wie Hand-zu-Mund-
Aktivitét und Zeit die im Freien verbracht wird und verglichen mit der neurologischen Ent-
wicklung. Die Erndhrungsgewohnheiten der Kinder wurden ebenfalls erfasst. Die Bodenpro-
ben wurden mit der Flammen-AAS untersucht. Eine Aufschlussmethode wurde nicht genannt.
Die Ergebnisse sind folgender Tabelle zu ertnehmen (s. Tab. 2.8).

Tab. 2.8: Blutbleikonzentrationen, Nahrungsaufnahme und Verhalten in Abhangigkeit vom Alter.

Alter der Probanden

[Monate]

Variable 6 12 18 24
GM Blutblei 29 (27-31) 57 (5362) 61 (56-66) 75 (70-82)
(gl
Blutblei 14 16,9 22,7 33,3
=100 pg/l [in %)
Eisenaufnahme[mg/d] 20,9 (19,7-22,1) 13,4 (12,4-14.4) 10,1 (9,5-10,7) 9,9 (9,3-10,5)
Calciumaufnahme[mg/d] 679 (646-712) 987 (940-1034) 968 (913-1023) 836 (788-884)
VitaminD [1U/d] 374 (353-395) 355 (336-374) 283 (263-303) 250 (228-272)
Vitamin C[mg/d 94 (85-100) 94 (87-101) 97 (88-106) 95 (85-102)
Hausstaub [pg/ft 12,6 (10,9-14,3) 7,6 (6,5-8,7) 7,8 (5,5-9,0) 84 (7,0-9,7)
Bldl Fensterbank [pg/ft] 2422 (8733971) 936 (427-1444) 633 (405-861) 733 (294-1172)
Muldenstaub [Hg/ft] 70,7 (58,682,7) 14,5 (11,0-18,0) 13,4 (10,416,3) 14,5 (10,618,2)
Blel im Boden [mg/kg] 1712 (1470-1954) 1536 (1295-1777) 1583 (1340-1826) 1635 (1379-1890)
Verhalten, n (%)
Fertignahrung 253(92) 114 (43) 8(3) 2(0,8)
Fingerlecken 266 (97) 190(72) 159 (63) 95 (38)
Sitzen 202 (73) 263 (99) 254 (100) 246 (99)
Krabbeln 103 (37) 261(99) 253 (99) 246 (99)
Stehen 110 (40) 259 (98) 253(99) 246 (99)
Laufen 1(04) 206 (78) 247 (97) 246 (99)
Boden Ingestion 9(3 79 (30) 79 (31) 53 (21)
Zeit die im Freien ver- 24 (1,9) 18(1,7) 19(19 18(1,6)
bracht wird [h/d],
n (SD)
Farbpartikel Ingestion 1(04) 27 (10) 23(9) 12 (5)
Fensterbank -, ,Mouthing” 83 84 (32) 89 (35) 71 (28)
SALgen 49 (19) 23 (9) 12 (5) 1(04)

Bei den Variablen ist in Klammern das 95% Konfidenzintervall angegeben. Beim Verhalten ist in Klammern das

prozentuale Vorkommen angegeben. SD = Standardabweichung; n = Probandenzahl; ft* = squarefeet.
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Tab.2.9:

und demographische Charakteristika bei 6-24 Monate alten Kindern.

Anderung in den Blutbleikonzentrationen durch Umweltquellen, Ver halten,

Anderung in der Blutbleikonzentration
Varigble 5. Perz. 95. Perz. Prozentuale Absolute P-Wert
Anderung Anderung
[rg/l]

Blei, Hausstaub 08 30,7 36,0 18 <0,001
[Hg/ft]
Blei, Boden 0,18 46,6 10,8 54 0,040
[mg/kg]
Boden Ingestion 15,7 79 < 0,001
javs. nein
6 Monate 5,6 39,4 -22,2 -111
12 Monate 49 31,0 -0,8 -04
18 Monate 44 18,1 23 0,12
24 Monate 50 20,0 80 04
ft“ = squarefeet.

Aus der Tabelle (s. Tab. 2.9) ist ersichtlich, dass bleihaltiger Hausstaub mit einem Anstieg des
Blutbleispiegels in den ersten 2 Lebengahren assoziiert (p < 0,001) ist. Ein Anstieg vom 5ten
auf das 95te Perzentil in den Ble-Staubgehalten war mit einer Zunahme des Blutbleispiegels
um 36% assoziiert (18 pg Po/l Blut). Bel Bleikonzentrationen im Boden entsprach diese Er-
hohung 10,8% (5,4 ug Po/l Blut; p = 0,04). Auch die Ingestion von Boden war mit den Blut-
bleispiegeln assoziiert (p < 0,01). Kinder, die diese Verhaltensweise vorwiesen hatten einen
um 15,7% (8 ug Pb/l Blut) hoheren Blutbleigehalt, als Kinder ohne diese Verhatensweise.
Zahlreiche weitere Faktoren spielen auch eine Rolle bei den Blutbleikonzentrationen (s.
Tab.2.9). Es handelt sich hier um eine neuere, sehr umfangreiche Studie. Zwar ist die Anzahl
der Probanden nicht so hoch wie bei anderen Untersuchungen dieser Art, daftr wurden jedoch
zahlreiche Variablen in die Studie miteinbezogen. Die PbB (Blutbleispiegel) sind als eher

hoch anzusiedeln.

USLADP (Urban Soil Lead Abatement Demonstration Project; zitiert aus ATSDR, 1999)

Die U.S. EPA dtartete ein Projekt mit dem Namen USLADP (Urban Soil Lead Abatement
Demonstration Project), auch als ,, Three City Study’’ bekannt. Bel den involvierten Stadten
handelte es sich um Boston, Baltimore und Cincinnati. Durch die Studie sollte herausgefun-
den werden, ob ein Abtragen der oberen Bodenschichten eine Reduktion des PbB (Blutblei-
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spiegel) von Kindern herbeifuhrt. Weder in Baltimore noch in Cincinnati, konnten signifikan
te Zusammenhange beobachtet werden. In Boston jedoch war eine Abnahme der Bleiboden
konzentration um 1856 ng/kg mit einer Reduktion der PbB um 12,8 ug/l nach 11 Monaten
der Bodenabtragung verknipft. In einer zweiten Phase wurde die Studie auf 2 Jahre verlan
gert. Die kombinierten Ergebnisse von Phase | und Il zeigten eine stérkere Wirkung (22-27
pg/l) der Bodenabtragung auf die Reduktion der PbB (ATSDR, 1999).

Crump (1997) kritisierte die Studie wegen schlecht gewahlter statistischer Methoden und u
prézise determinierten Confoundern, sowie einer zu kleinen Kontrollgruppe in der zweiten
Phase. Seine Reevaluierung der Daten kam zu einem Ergebnis, das dem der ersten Phase ah
nelt. Er ermittelte eine Abnahme der PbB um 13,7 pg/l anstelle der oben genannten 128 pg/l.

2.2 Fazt

Sowohl bei den neueren, als auch bel den dteren Studien, lassen sich signifikante Zusammen-
hénge zwischen PbB (Blutbleispiegel) und PbS finden. Haufig ist auch der mit Blei belastete
Hausstaub mit erhohten PbB korreliert. Vor allem bei den Studien aus den 70er Jahren liegen
jedoch sehr hohe Bleibelastungen in Blut und Boden vor, was sicherlich groftenteils auf die
damals Ubliche Nutzung von verbleitem Benzin zuriickzufUhren ist. Ein universeller Wert fir
die Korrelation von PbB und PbS kann allerdings nicht determiniert werden, da recht unter-
schiedlicher Ergebnisse in den einzelnen Studien vorliegen. Dies kann zum einen an den ut+
terschiedlichen Umweltparametern liegen, wie z.B. der geochemischen Zusammensetzung des
lokalen Bodens, und zum anderen an den mdglichen Unterschieden in der Methodik, auf die
nicht immer in aller Ausfuhrlichkeit in den Artikeln eingegangen wird. So wird héufig nicht
erwahnt aus welcher Tiefe die Bodenproben genommen wurden. Insgesamt gesehen scheint
die Festlegung eines einheitlichen Wertes aufgrund der vorhandenen Datenlage as sehr

schwierig.
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3 Abhangigkeit des Blutbleigehaltes vom Alter

Um Erkenntnisse Uber einen Zusammenhang des Alters mit dem Blutbleispiegel speziell bei
Kindern zu erlangen, wurde auch hier eine Literaturrecherche durchgefihrt.

Die im folgenden beschriebenen Studien wurden mithilfe von ,,web of science® und
,»pubmed” gesucht, wobei die Suchbegriffe ,lead, ,,blood”, und ,,age" verwendet wurden.
Nach erster kritischer Betrachtung wurden digjenigen Studien ausgewahlt, bei denen Blutblei-
spiegel bei Personen unterschiedlichen Alters gemessen wurden. Besondere Beachtung fand
bei den beschriebenen Studien der grofe U.S-Survey NHANES (National Health And Nuitri-
tion Examination Survey), dessen Ergebnisse mit den Hintergrundbelastungen von Blei im

Blut in der BRD verglichen werden

3.1 DiverseStudien

Grof3ere Untersuchungen in den USA und Grofbritannien zeigen einen deutlichen Peak in der
Bleibelastung bei 2-3 Jahrigen (ATSDR, 1999). Duggan (1983) beschreibt, dass grol3e Sur-
veys in der allgemeinen Bevdlkerung zur Ermittlung des Blut-Blei Gehaltes (PbB), altersab-
hangige, sowie geschlechtsspezifische Differenzen in den Ergebnissen aufweisen. Sowohl
eine Studie des Departement of Environment in Birmingham, UK (s. Abb. 3.1), als auch der
nationale Survey NHANES der U.S. EPA (Abb. 3.2), weisen einen Peak im PbB bei der Al-
tersgruppe der 2-3 jahrigen auf (Duggan, 1983).

Abb. 3.1: Blutbleispiegel in Birmingham, UK.
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Abb. 3.2: Blutbleispiegel in den USA.
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Auch in aktuelleren Arbeiten zeigen sich atersabhéngige Trends, die aber nicht immer besta-
tigt werden. Im folgenden werden Arbeiten beschrieben, bel denen PbB spezifisch fur unter-

schiedliche Altergruppen gemessen wurden.
Tong et al. (1998)

Die Autoren untersuchten wie Burns et a. (1999) die Blelbelastung in der Port Pirie Kohor-
tenstudie. Tong et al. (1998) stellen in dieser Arbeit die Ergebnisse der Kohorte im Alter von
11-13 Jhren vor. Insgesamt umfasst die Kohorte 315 Kinder. Die Entwicklung der Kinder
wurde im Alter von 2 Jahren mittels Bayley Mental Development Index, im Alter von 4 Jah-
ren mittels McCarthy General Cognitive Index und in den Altersstufen 7 sowie 11-13 Jahren
mittels der |Q-Werte anhand des Wechsler Intelligenz- Testes verfolgt. Die mittleren Blutblei-
gehalte nahmen von 212 pg/l zum Zeitpunkt 2 Jahre at auf 79 pg/l im Alter von 11-13 Jah
ren ab. Zu alen Messzeitpunkten wurde eine inverse Korrelation zwischen dem Bleigehalt im
Blut und der kognitiven Entwicklung festgestellt. Die 1Q-Punkte nahmen zwischen den Al-
tersgruppe 7 und 11-13 Jahre in Abhangigkeit des Riickgangs der Bleibelastung unterschied-
lich ab.

Bradmanet al. (2001)

In dieser Studie sollte untersucht werden, inwiefern Eisenmangel den Zusammenhang zw -
schen Ble aus der Umwet und dem Ble im Blut von Kindern modulieren kann. Hierzu wur-

den die Bleblutwerte von 319 Kindern im Alter von 1-5 Jahren aus Sakramento, Californien,
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mit und ohne Eisenmangel verglichen. Die Probanden dieser Studie wurden durch einen
,,Door-to-Door-Survey” innerhalb eines Bezirks der Stadt ermittelt. Anhand von Daten einer
Volkserhebung aus dem Jahr 1980 wurde hierzu ein Bezirk mit hoher Kinderzahl ausgewahit,
sowie einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir Bleiexpositionsquellen, wie einer hohen Anzahl
alterer Hauser, niedrigem Einkommen, und dem Vorhandensein von ethnischen Minderheiten.
Mehrere Boden, Farb- und Hausstaubproben wurden pro Haushalt genommen und der geo-
metrische Mittelwert fUr die statistischen Berechnungen verwandt. Der Aufschluss aller Bo-
denproben fand mit Salpetersdure statt, die Bleimessung per AAS. Um den Eisenstatus zu
Uberprifen wurden die Ferritinspiegel gemessen. Der Zeitpunkt der Probenahme geht aus dem
Artikel nicht hervor. Zur statistischen Analyse wurden multiple lineare Regressionsmodelle
benutzt, um die Verbindung zwischen Ferritin und der abhangigen Variablen, dem Blutblei,
zu ermitteln. Hierbel wurden die Confounder Alter, Geschlecht, Ethnizitdt, soziodkonomi-
scher Status (SES) und Einnahme von Vitaminpréparaten mit Eisenzusatz berticksichtigt.

Der mittlere Blutwert (geometrisches Mittel) der Kinder lag bei 49 pg Pb/l Blut. Der mittlere
Ferritinwert (geometrisches Mittel) lag bei 19,1 ng/ml Blut. Die hochsten Bleiwerte wies die
Gruppe der Einjghrigen mit 54 pg Pb/l Blut auf (s. Tab. 3.2). Die Boden Hausstaubwerte
sind folgender Tabelle zu entnehmen (s. Tab. 3.1).

Tab. 3.1 Bleibelastung von Boden und Hausstaub.
Medium Anzahl Anzahl Kin- | Geometrischer Standard- Maximum
Wohnungen der Mittelwert abweichung
in Wohnun-
gen
Boden 227 375 234 104-529 2664
[mg /kg]
Haustaub 188 312 180 79-411 3105
[Lg/d]
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Tab. 3.2: Blutblei-und Ferritinkonzentrationen von Kindern in Sakramento.
Alter [Jahre] Anzahl Kinder Blutblelkonzentration, | Ferritinkonzentration
geometrischer Mit- im Blut,
telwert (Standardab- geometrischer
weichung) Mittelwert
[ng/] (Standardabwei chung)
[ng/ml]
1 59 54 (26-112) 13,3 (5,3-33,4)
2 82 48 (26-90) 17,6 (7,5-41,7)
3 102 50 (25-99) 19,7 (8,2-41,7)
4 74 45 (25-79) 24,2 (11,9-49,9)
5 64 48 (23-200) 19,9 (8,4-47,0)
Alle 381 49 (25-95) 19,1 (8,1-45,1)

Bel den Kindern, die am stérksten durch die Umwelt mit Blei belastet waren, kristallisierten
sich die starksten Differenzen zwischen denjenigen mit normalen Eisenwerten und denjenigen
mit Eisenmangel heraus. Eisenmangel stand mit einer htheren Bleibelastung in Verbindung.
Bei den asiatischen Kindern konnte paradoxerweise eine Verbindung zwischen ausreichender
Eisenversorgung und hohen Blutbleiwerten hergestellt werden. Ene Erklérung hierfir liegt
nicht vor. Es konnte keine Altersabhangigkeit der PoB (Blutbleispiegel) festgestellt werden,
es wurde jedoch beobachtet, dass eine Zunahme der Bleikonzentrationen in den Umweltmes-

sungen (Blei in Farbe, Blei im Boden etc.) mit einer Zunahme der PbB in Verbindung stand.

Lanphear et a. (2002)

Die Kinder in dieser Kohortenstudie in Rochester, New Y ork, wurden zufdlig im Alter von 6
Monaten ausgewahlt und bis zu einem Alter von 24 Monaten beobachtet. 249 Kinder beende-
ten die Studie. Staub-, Boden-, Wasser- und Farbproben in ihrem zu Hause wurden in 6 mo-
natigen Intervallen gesammelt. Durch Hausbesuche und Interviews durch geschulte Mitarbei-
ter wurden Risikofaktoren fir die Expositionsabschétzung untersucht, wie Hand-zu-Mund-
Aktivitét, Zeit die im Freien verbracht wird und Erreichen von wichtigen Punkten in der Ent-
wicklung. Die Ergebnisse der PbB-Untersuchung (Blutbleispiegel) sind folgender Tabelle zu
entnehmen (s. Tab. 3.3).
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Tab. 3.3: Blutbleikonzentrationen in Abh&angigkeit vom Alter.

Alter der Probanden
[Monate]
Variable 6 12 18 24
GM Blutblei (95% ClI) 29 (27-31) 57 (53-62) 61 (56-66) 75 (70-82)
[Ho/1]
Blutblei 14 16,9 22,7 33,3
= 100 pg/l [in %]

Cl = Konfidenzintervall.

Wie man der Tabelle entnehmen kann, nehmen die Blutbleiwerte mit dem Alter deutlich a,
bis sie ihr Maximum bei den 2 Jéhrigen erreichen. Aufgrund fehlender Daten ist ein Vergleich
mit den PbB der Kinder zu einem spéteren Zeitpunkt nicht moglich. Weitere Details sind

Abschnitt 5 zu entnehmen.

Rubin et a. (2002)

In diesem Survey aus Russland wurden 3 Stédte ausgesucht. Zum einen Ekaterinburg und
Wolgograd, zwei Grofl3stédte (~ 1.000.000 Bevolkerung) mit starkem Kfz-Verkehr und grof3er
Industrie, und zum anderen Krasnouralsk, eine Kleinstadt (~ 30.000 Bevolkerung) mit einer
grof3en Kupferschmelze und geringem Verkehr. Die teilnehmenden Kinder im Alter von 2-6
Jahren wurden aus lokalen Kindergarten und Vorschulen ausgewahit. Schulen und Kindergar-
ten wurden aufgrund ihrer Nahe zu Expositionsquellen fur Blel (Fabriken, Hauptverkehrsstra-
[3en etc.) selektiert. Insgesamt wurden 1101 Kinder untersucht. Zusétzlich zu den Blutproben
wurden in den Kindergérten bzw. Vorschulen Wasser-, Staub- und Bodenproben (Spielplatz)
genommen. Bel 10% der Kinder mit Blutbleiwerten Uber 100 pg Ph/l Blut wurden auch zu
Hause Wasser-, Staub- und Bodenproben genommen. Die Probennahme erfolgte 1997. Das
Durchschnittsalter aller Kinder betrug 4,9 Jahre und 46 % waren Madchen. Der geometrische
Mittelwert des Blutbleis betrug 72 ug Pb/l Blut. Die Werte fur Jungen waren hoher. Die
stérkste Bleibelastung wiesendie Kinder in Krasnouralsk auf (s. Tab. 3.4).
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Tab. 3.4: Blutbleiwertein Abhéangigkeit vom Alter in drei verschiedenen russischen Stadten.

Alter in Jah 2 3 4 5 6 Anzahl
ren Kinder
Stadt

Ekaterinburg 70 66 67 59 61 601

(95% ClI) 6377 | (61-71) | (60-75) | (53-65) | (56-68)

K rasnoural sk 105 109 105 117 100 219
(95% Cl) (94-116) | (99-121) (92-12) | (111-123) | (94-106)

Wolgograd 72 70 74 70 61 281
(95% Cl) (55-93) (63-77) (65-84) (62-78) (53-70)

Total 1101

Bleiblutkonzentrationen sind als geometrisches Mittel (GM) in pg/l angegeben.

In Ekaterinburg existierte eine inverse Beziehung zwischen dem Bleiblutwert und dem Alter,
wobel zunehmendes Alter mit abnehmenden Bleiblutwerten verknipft ist, mit Ausnahme der
4 Jéhrigen. In Wolgograd schienen die 3-4 Jahrigen, in Krasnouralsk die 35 Jahrigen eher
erhohte Bleiblutwerte zu haben.

Bei den Umweltproben zeigte sich, das alle Bleiwerte sehr niedrig waren. Nur vereinzelt wur-
den Staubwerte > 40 ug/ft? in Schulen und Kindergérten gemessen. Diese liegen somit (iber
dem sogenannten ,,U.S. Housing and Urban Development (HUD) interim clearance standard”
fir Blei in Staub von 40 pg/ ft%.

In Ekaterinburg konnten in 5 von 8 Schulen Bleiwerte in der Farbe von > 5000 mg/kg gemes-
sen werden. Die Bodenwerte in Ekaterinburg und Wolgograd lagen unter 100 mg/kg, in Kras-
nouralsk bel 93-211 mg/kg. Spielfléchen in der Ndhe einiger Wohnungen lagen bei 93-858
mg/kg. In Wohnungen von hoch belasteten Kindern (> 100 ug Pb/l Blut) insgesamt, konnten
ofters erhohte Bleibelastungen des Staubs gemessen werden, die bis zu > 100 pg/ft? betrugen
(s. Tab. 3.5).
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Tab. 3.5

Belastung der Umwelt in drel verschiedenen russischen Stédten. Felder mit einem ,—*
Zeichen stehen fur keine, bzw. eine geringe Belastung.

Ekaterinburg Krasnour alsk Volgodrad
Anzahl Kindergar-
ten/Vorschulen 7 8 6
Staub 1 Schule mit - -

41-46 pg/ft?
Boden Total 56-88 mg/kg | - Total 93-211 mg/kg
Farbe - 5 Kindergarten mit | -

> 5000 mg/kg

Wasser - - -
Anzahl Wohnungen 26 18 22

Staub

7 Wohnungen mit
> 40

12 Wohnungen mit
> 40

3 Wohnungen mit
> 40

4 \WWohnungen mit 6 Wohnungen mit

> 100 > 100
Boden 1 Wohnung mit - Total 93-585 mg/kg
83 mg/kg
Farbe - 4 \WWohnungen mit -
>5000 mg/kg
Wasser - - -

Laut den Autoren scheinen Staub und Boden wichtige Expositionsquellen fur Blei zu sein, es
muissen aber zusétzliche Quellen existieren, da der haufig beobachtete Alterstrend hier nicht

beobachtet werden kann.

Canfield et . (20033)

Die Autoren untersuchten die intellektuelle Beeintréachtigung von Kindern mit mittleren Blut-
bleiwerten unterhalb von 100 pg/l. Bel 172 Kindern wurde in der Altersspanne von 6 More-
ten bis 5 Jahren in Abstéanden von zunéchst 6, dann 12 Monaten der Blutbleiwert bestimmt.
Im Alter von 3 und 5 Jahren wurde cer Stanford-Binet Intelligenz-Test durchgefuihrt. Die
mittleren Blutbleikonzentrationen betrugen im Alter von 6 Monaten 34 ug/l, stiegen auf ein
Maximum von 97 ug/l im Alter von 2 Jahren an und sanken auf 60 pg/l im Alter von 5 Jahren
ab. Es zeigte sch eine inverse signifikante Assoziation zwischen dem Bleigehalt im Blut und
den 1Q-Werten (Fir weitere Details s. Abschnitt 9.1).
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Soldin et a. (2003)

In dieser Studie sollte der Zusammenhang zwischen niedrigen Blutbleiwerten und den ZPP-
Werten (Zink-Protoporphyrin) von 0-17 Jahrigen untersucht werden. ZPP ist eine Vorstufe
des H&m und akkumuliert bei Exposition mit Blei im Blut. Die Werte von 4908 Probanden,
die aus Routineuntersuchungen in einem grofRen Kinderhospital in Washington D.C.
(Childrens National Medical Center, CNMC) stammen, wurden 2001-2002 gesammelt. Sie
sollten mit den Daten eines 10 Jahre friheren Surveys, der ebenfalls am CNMC durchgefiihrt
wurde, sowie den NHANES I1I-Daten verglichen werden. Die PbB (Blutbleispiegel) waren
hoher bei Jungen, und allgemein nahmen die mittleren PoB ab einem Alter von 13-24 Mona
ten ab. Der hoéchste Wert konnte bei 13-24 Monate alten Madchen gefunden werden, was
moglicherweise auf die gesteigerte Hand-zu-Mund-Aktivitét dieser Altersgruppe zuriickzu-
fuhren ist. Anders als fur Blei, liegen die ZPP-Spiegel bei Madchen hoher, nehmen aber mit
zunehmendem Alter bel beiden Geschlechtern ab. Die genauen PbB und ZPP-Daten sind der
folgenden Tabelle zu entnehmen (s. Tab. 3.6).

Tab. 3.6: Blei- und Zink-Protopor phyringehalt im Blut in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht.
Alter Anzahl Bleigehalt Blut in | ZPP-Gehalt Blut in
[ug/l] [g/l]
(95 % CI) (95 % Cl)
M &dchen 1812
<1 [Jahn] 43 31(20-33) 266 (239-297)
1[Jahr] 250 33(31-34) 261 (249-274)
2-4 [Jahre] 1260 31(30-32) 241 (236-247)
59 [Jahre] 222 28 (26-30) 230 (221-240)
10-17 [Jahre] 37 22 (19-25) 254 (213-304)
Jungen 3096
<1 [Jahr] 142 32(31-34) 258 (245-272)
1[Jahr] 586 32(31-33) 257 (249-266)
2-4 [Jahre] 1820 32(31-33) 244 (239-248)
5-9 [Jahre] 491 31(30-33) 211 (206-217)
10-17 [Jahre] 57 26 (22-31) 217 (194-242)

Bleiblutkonzentrationen sind als geometrisches Mittel in pg/l angegeben. Cl = 95% Konfidenzintervall.
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Die neuen CNMC-Daten (2001-2002) zeigen (s. Tab. 3.6), dass 3,8 % einen mittleren PbB >
100ug P/l Blut vorweisen. Es konnte ein PbB fir die Jungen von 32 ug Pb/l Blut und fir die
Méadchen von 30 pg Pb/l Blut berechnet werden. Fir die 10-17 Jahrigen (beider Geschlechter)
liegt der Wert bei 24 ug Po/l Blut. Esist also ersichtlich, dass die Belastung bei den 1-4 Jahri-
gen am grofdten ist und danach abnimmt, bis sie schlief3dlich bel der Gruppe der 10-17 Jahrigen
den niedrigsten Wert erreicht. Dieser Alterstrend tritt bei den Madchen stérker hervor.

Beim Vergleich der Autoren dieser aktuellen Daten mit den Daten des 10 Jahre dteren Sur-
veys des CNMC (1991-1992, Daten hier nicht aufgefuhrt), hatten > 18,5 % der Kinder PbB >
100ug Po/l. Esist dso ein deutlicher Riickgang der PbB zu beobachten. Vergleicht man die
CNMC-Daten von 2001/02 mit den NHANES I11-Daten (1991-1994) zeigt sich, dass die PbB
—Werte des NHANES in den vergleichbaren Altersgruppen niedriger ausfallen. Hier liegen
z.B. die PbB fir die 12-19 Jahrigen bei 15 pg/l. Die htheren CNMC-Werte dieser Studie sind
zum einen auf die Wahl der integrierten Altersgruppen, und zum anderen auf eine groftenteils

urbane Population zurtickzuf Ghren..

Howell und Russette (2004)

In diesem Ble- Screening-Programm wurden im Rocky Boy Indianer-Reservat 453 Kinder bis
zu acht Jahren untersucht. Uber 90 % der Kinder unter 5 Jahren wurden erfasst. Die Proben-
nahme erfolgte von Méarz 1999 bis September 2000. Der mittlere Bleigehalt im Blut der Kin
der betrug 24 pg Po/l Blut (s. Tab. 3.7).

Tab. 3.7 Blutbleiwerte in Abhangigkeit vom Alter.

Alter in Jahren Anzahl Probanden Geometrischer Mittel-
(Mérz September 2000) wert Blel im Blut

(na/l)

<1 47 16

1 80

2 46 17

3 69

4 60 30

5 32 30

6 37 42

7 26 30

8 5 20

Unbekannt 51 -

Total 453 24
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Die Blutbleiwerte der @teren Kinder sind hoher ausgefallen, was von der Annahme abweicht,
dass bei 1-3 Jahrigen mit den héchsten Blutbleiwerten zu rechnen ist.

Dies konnte laut den Autoren auf das Alter der Schulgebaude (um 1960) zurlickzufiihren sein,
die erst von &dteren Kindern besucht werden. Warum keine PbB-Werte (Blutbleispiegel) fir
die 1 und 3 Jahrigen angegeben wurden geht aus dem Artikel nicht hervor.

3.2 NHANES

Bel den NHANES (National Health And Nutrition Examination Survey) Studien handelt es
sich um nationale, die nicht institutionalisierte, zivile Bevolkerung der USA représentierende
Querschnittstudien. Der NHANES I111-Studie sind die NHANES und die NHANES |1-Studie
vorangegangen, wobei im Laufe von NHANES | kein Blel im Blut gemessen wurde. Die ¢&-
nauen Zeitpunkte der Durchfiihrung der einzelnen NHANES-Surveys sind in Tabelle 3.8 an
gegeben. Detaillierte Angaben werden hier nur zim aktuellsten Survey, dem NHANES IlII,
Phase 2 gegeben. Die verschiedenen Untersuchungen sind jedoch von fast identischem Auf-
bau.

Die Blutbleiwerte des NHANES-I1 sind Tab. 3.9 zu entnehmen (Annest und Mahaffey, 1984),
Dievon NHANES 111 sind in Tab. 3.10 u. 3.11 dargestellt. Der zuletzt genannte Survey wurde
in zwel Phasen durchgefihrt. In Phase 1 von 1988-1991 wurden Blutproben von 13201 Per-
sonen im Alter von < 1 - > 70 Jahren enthommen und analysiert (Brody et al., 1994). Die
Blutbleimessungen in der Phase 2 des NHANES |11 wurden bei 13642 Personen im Alter von
<1 - > 70 Jahren von Oktober 1991 bis September 1994 durchgefuhrt (Pirkle et al., 1998).
Die Angaben der Zeitrdume fir die Probenahmen sind tabellarisch aufgeftihrt (s. Tab. 38).
Die Probenahme beim NHANES |11 basierte auf einem mehrschichtigen ,,multistage probabi-
lity cluster design®. Mit jedem Surveyteilnehmer, oder einem Erziehungsberechtigten, wurde
zu Hause ein Interview durchgefuhrt, dem eine &rztliche Untersuchung in eéinem mobilen Un-
tersuchungscenter folgte. Die enthnommenen Blutproben wurden mittels einer Graphit-Ofen
Atomabsortptions-spektrophotometrischen Methode nach Miller at al. (1987) gemessen. Die
Bestimmungsgrenze lag bei 10 pg/l, und es wurden Doppel bestimmungen durchgefihrt. Die
gemessenen Blutbleikonzentrationen sind weiter unten aufgefihrt (s. Abb. 33; Tab. 3.10 u.
3.11).
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Tab. 3.8:

der verschiedenen NHANES-Studien.

Zeitraume der Blutprobennahme und Anzahl der Probanden

Survey Zeitraum der Probenahmen | Alter Probanden
NHANES | 1971-73
NHANES I 1976-80 < 1 Jahr bis> 70 Jahre
NHANES |11 1988-94
Phase 1 1988-91 < 1 Jahr bis> 70 Jahre
Phase 2 1991-94 < 1 Jahr bis> 70 Jahre
Tab. 3.9: Blutbleikonzentration in Abhangigkeit vom Alter in der U.S-Bevélkerung, NHANES-I11.
Altersgruppe N Bleiblutkonz. GM SD
[Jahre] (o]
Gesamt 9933 139 2,4
=2 759 163 54
35 1613 159 4
6-8 451 139 47
9-11 377 129 39
12-14 448 114 3,2
15-17 444 121 35
18-24 985 131 3,3
25-34 1041 137 3,3
35-44 753 146 3,6
45-54 724 153 3,2
55-65 1149 146 3,3
65-74 1189 144 2,3

N = Anzahl der Probanden.

Tab. 3.10: Blutbleikonzentration in Abhangigkeit vom Alter in der U.S-Bevolkerung, NHANES-I11,
Phase 1.
Altersgruppe N Bleblutkonz. GM Cl 95%
[Jahre] (/1]
Gesamt 13201 28 27-30
1-2 925 41 37-45
3-5 1309 34 30-38
6-11 1587 25 22-27
12-19 1376 16 14-19
20-49 4320 26 25-28
50-69 2071 40 38-42
=70 1613 40 37-43

N = Anzahl der Probanden.
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Abb. 3.3: Blutbleikonzentration in Abhangigkeit vom Alter in der U.S-Bevdlkerung, NHANES-II1,
Phase 2.

50

40

Blutbleigehalt [pg Pb/1 Blut]

I-2 3-5 6-11  12-19  20-29 30-39 40-49 50-539 60-69 =70
Alter in Jahren

Tab. 3.11: Blutbleikonzentration in Abhéngigkeit vom Alter in der U.S-Bevolkerung, NHANES-II1,
Phase 2.

Altersgruppe N Bleiblutkonz. GM Cl 95%
[Jahre] [ug/l]
Gesamt 13642 23 21-24
1-2 987 31 28-35
3-5 1405 25 23-27
6-11 1345 19 18-21
12-19 1615 15 14-17
20-49 4716 21 20-22
50-69 2026 31 29-32
=70 1548 34 33-36

N = Anzahl der Probanden. Cl = Konfidenzintervall.

Die Gruppe der 1-2 Jahrigen hatte Blutbleikonzentrationen von 31 ug Pb/l Blut, die Gruppe
der 3-5 Jahrigen hatten 25 pg P/l Blut. Die hdchsten Blutbleigehalte wiesen die Farbigen auf
(,,nor+hispanic*), die niedrigsten die Weil3en (,,non-hispanic”).

Waéhrend bei den 1-5 Jéhrigen in der NHANES 111 Phase 1 (1988-1991) noch Werte von 36
pg Po/l Blut (41 pg/l bel 1-2 Jahrigen) gemessen wurden (Annest und Mahaffey, 1984), lie-
gen in der NHANES |1l Phase 2 (1991-1994) die Werte bei 27 pg Pb/l Blut (31 pg/l bei 1-2
Jahrigen). Belm NHANES von 1999 liegen schon einige aktuellere Werte vor. Hier betragen
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die Blutbleiwerte der 1-5 Jéhrigen nur noch 20 ug/l (95 % CI 17-23 ug/l) Po/l Blut (CDC,
2000).

Von Farbigen (,,non-higpanic), mexikanischen Amerikanern, Kindern im Alter von 2 Mo
ten bis 5 Jahren und Personen Uber 60 Jahren, wurden mehr Proben gesammelt, um die Zuver-
lassigkeit der Abschatzungen fur diese Gruppen zu erhohen.

Mehrdimensionale lineare Regressionsanalysen wurden durchgefihrt, um die Beziehung zwi-
schen Bleiblutspiegel und soziodemographischen Faktoren zu bestimmen. Separate Modelle
wurden fur die verschiedenen Altersgruppen angewandt: 1-5 Jahre, 6-11 Jahre, 12-19 Jahre,
20-49 Jahre, sowie 50 Jahre und alter. Unabhangige Variablen beinhalteten Alter, Geschlecht,
Rasse/Ethnizitét, Armuts-/Einkommens-Verhdtnis, urbaner Status und Alter der Behausung.
Die multiplen Regressionen ergaben eine signifikante Abhangigkeit der Blutbleigehalte vom

Alter, Rasse, geringem Einkommen und Baujahr der Wohnungen (Pirkle et ., 1998).

Das NHANES-Studiendesign wurde so gewéhlt, dass ein Querschnitt der Blutbleiwerte der
allgemeinen Bevolkerung widergespiegelt werden kann. Durch die grof3e Anzahl an Proban-
den wird die Zuverlassigkeit der Daten weiter erhéht. Zudem liegen die Bleikonzentrationen
in einem Bereich, der mit den européischen, bzw. deutschen Blutbleiwerten relativ gut tber-
einstimmt. Somit sind die Daten aus dem NHANES I11- Survey gut als Bezugsquelle zur Be-
urteilung der Altersabhéngigkeit der Bleibelastung bei Kleinkindern geeignet.

Vergleicht man den NHANES Il mit dem NHANES |11 zeigt sich eine deutliche Abnahme der
Blutbleiwerte in alen Altergsgruppen. Zwischen NHANES Il und NHANES I1I, Phase 2
zeigt sich eine Abnahme um 78 % in der gesamten Population. Bei der Altersgruppe der 6-19
Jahrigen zeigte sich die grofdte Abnahme mit Gber 80 %, bel den 1-5 Jahrigen die geringste
mit ca. 75 % (Pirkle et al., 1994). Bel einem Vergleich zwischen der Phase 1 mit Phase 2 des
NHANES |11 zeigt sich ein anderes Bild. Hier erfolgt die grofite Abnahme der Blutbleispiegel
bei der Gruppe der 1-2 Jahrigen und der 3-5 Jahrigen, wie es in folgender selbsterstellter Gra-
fik gezeigt wird (s. Abb. 3.4). Bei den 6-11 Jéhrigen ist die Differenz der PbB (Blutbleispie-
gel) schon geringer, wahrend sie bei den 12-19 Jahrigen am niedrigsten ausfallt.
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Abb. 3.4: Vergleich der Blutbleiwerte der Phase 1 mit der Phase 2 desNHANES 11 Survey.

Blutbleikonzentration
inpg/l

gesamt 1-2 3-5 6-11 12-19 20-49 50-69 >70
Alter

blau: Phase 1 (1988-91); rot: Phase 2 (1991-1994)
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3.3 Blutbleibelastung in der BRD

Im folgenden ist eine Ubersicht (iber einige Studien zur Blutbleibelastung in deutschen Stad-
ten bzw. Bundeslandern aufgefihrt (s. Tab. 3.12).

Tab. 3.12: Blutbleibelastung in der BRD aus ver schiedenen Studien.
Quelle Alter N Bleiblut- Median 95. Perz. Ort
konz. GM der
(Zeitpunkt [Jahre] [ug/l] Probenahme
der Probe-
nahme)
LGA- 9-11 442 25,3 24,1 35,4 landesweit
Baden
Wirttem-
berg 2000
Hot Spot 5-6 238 21,1 21,5 41 Duisburg
2003 Borken Borken Borken und Borken
(2000) 30,8 31 67
Duisburg Duisburg Duisburg
Meyer 2003 5-7 79 33,3 35 66 Hettstedt
(1998-1999) Hettstedt und
Zerbst
59 23,8 26 51
Zerbst
Walkowiak 5-7,8 380 42,5 89 Leipzig,
1998 Duisburg,
(1994) Gardelegen
Wilhelm et 8-10 245 25 45 Dusseldorf
al.(2002)
(1996)

N = Anzahl der Probanden. GM = geometrischer Mittelwert.

Die aktuellsten Daten fir Blutbleikonzentrationen deutscher Kinder und Jugendlicher kdnnen

derzeit dem Bericht zum ,,Pretest zum Umwelt-Survey fir Kinder und Jugendliche® ent-
nommen werden (Lange und Eis, 2004). Insgesamt wurden hier 550 Probanden in vier Ge-
meinden (Sample Points) untersicht. Dabel handelte es sich um die Sample Points Berlin-
Friedrichshain, Berlin-Steglitz, Neuruppin (Brandenburg) und Wesendorf (Niedersachsen).

Die Auswahl ermdglicht sowohl einen Vergleich von Stadt und Land a's auch von neuen und

alten Bundedléndern. Durchgefihrt wurden die Untersuchungen im Zeitraum vom 12. Méarz
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2001 bis zum 15. Mérz 2002. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass es sich hier nicht
um bundeswelt reprasentative Ergebnisse handelt, sondern nur um vorlaufige Werte. Die
komplette Auswetung der Umweltsurvey-Daten 2001/2002 lag derzeit noch nicht vor, und
kann deshalb nicht aufgefiihrt werden. Die Blutbleikonzentrationen des Pretest sind folgender

Tabelle zu entnehmen (s. Tab. 3.14).



Tab. 3.13 Blutbleikonzentrationen von Kindern aus dem ,,Pretest* zum

Umwelt-Survey fur Kinder und Jugendliche

| N n<BG P10 P50 P90 P95 P98 MAX AM GM Kl GM
Gesamt 388 6 13 24 40 51 63 114 259 231 220 - 24,2
Geschlecht **
mannlich 176 4 15 26 44 57 64 84 283 251 231 - 271
weiblich 212 2 13 21 36 41 54 114 239 216 203 - 229
Lebensalter *
3-5 Jahre 70 1 14 26 40 49 55 56 26,7 242 215 - 272
6-7 Jahre 73 2 15 25 42 61 78 84 273 242 214 - 273
8-10 Jahre 72 0 15 27 43 56 64 65 274 253 230 - 278
11-12 Jahre 89 0 15 22 41 45 67 105 250 229 210 — 249
13-17 Jahre 82 3 10 20 36 54 81 114 235 200 175 - 227
3-14 Jahre 362 6 14 24 40 50 63 105 259 232 220 - 244
Wohnort
neue Bundedander 176 3 12 24 41 52 74 114 26,2 228 210 — 247
alte Bundes ander 212 3 14 24 36 50 63 71 256 233 220 — 248
Sample Point
Steglitz 101 0 15 24 41 56 63 64 260 239 221 - 260
Neuruppin 76 0 10 23 46 64 109 114 26,8 222 194 - 255
Friedrichshain 100 3 14 25 40 43 57 65 258 232 210 - 256
Wesendorf 111 3 14 24 36 46 56 71 252 228 208 - 250
Sozide Schicht
Unterschicht 36 1 14 26 62 89 114 302 252 204 - 311
Mittelschicht 186 4 13 23 38 46 58 105 249 222 206 - 239
Oberschicht 129 1 12 22 38 44 59 64 246 223 206 - 241
Rauchstatus
Nichtraucher 350 4 14 24 41 50 63 105 26,0 233 222 - 245
Raucher 33 2 11 21 33 78 114 245 20,3 16,2 — 254
Bleigehalt des haus-
lichen Trinkwassers *
unter 2,5 pg/l 238 5 12 22 37 43 58 71 244 219 206 — 234
25bis< 5,0 pg/l 64 0 11 24 45 56 90 105 264 231 203 - 263
5,0 bis< 10,0 pg/l 48 0 15 25 38 43 63 263 250 228 - 274
ab 10,0 pg/l 29 1 14 28 62 99 114 344 285 222 - 36,6
Bleizufuhr mit dem
héuslichen Trinkwasser **
unter 2,0 ug/d 302 6 12 23 39 47 57 105 249 223 210 - 236
2,0bis< 4,0 pg/d 38 0 14 23 40 43 64 246 228 199 - 260
4,0 bis< 6,0 pgd 17 0 17 27 55 71 304 281 230 - 343
ab 6,0 pg/d 22 0 15 30 77 110 14 359 311 249 - 390
Haufigkelt intensiver
Kontakt mit Erde und
Sand (bis 10 Jahre)
taglich 86 3 13 25 40 59 65 71 26,7 236 209 - 265
mehrmalsproWoche 101 0 15 27 41 54 65 84 27,7 254 234 — 276
max. 1-ma proWoche 33 0 14 24 42 47 53 260 239 206 - 279

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang; n<BG = Anzahl der Werte unter der Bestimmungsgrenze; P10, P50, P90, P95,
P98 = Perzentile; MAX = Maximalwert; AM = arithmetisches Mittel; GM = geometrisches Mittel; Kl
GM = approximatives 95%-Konfidenzintervall fir GM; Werte unter BG sind as BG/2 berticksichtigt;* =
signifikanter Unterschied der GM (p=0,05) nach t-Test bzw. Varianzanalyse (** =p = 0,01; *** =p =
0,001)



In der Tabelle 3.14 sind die Blutbleigehalte der 3- bis 17-jdhrigen Probanden aufgefiihrt. Die
mittlere Bleikonzentration (GM) im Blut betrégt 23,1 pg/l. Das 95. Perzentil der Blutbleikon-
zentration liegt bel 51 pg/l. Das 95. Perzentil der 3-5 Jéhrigen liegt bel 49 pg/l, der geometri-
sche Mittelwert bei 24,2 pg/l. Dieser Wert steigt bei den 8-10 Jéhrigen leicht auf 25,3 pg/l an,
um dann stetig mit zunehmendem Alter abzufallen. Die Hauptstudie wird zeigen, ob diese

Werte bundesweit représentativ sind.

34 Vergleich der NHANES-Daten mit Daten ausder BRD

Ein Vergleich der Bleiblutspiegel aus dem NHANES-Survey mit den Werten aus zeitgleich
durchgefiihrten deutschen Studien ist folgender Tabelle zu entnehmen (s. Tab. 3.13).

Tab. 3.14: Vergleich der Bleiblutspiegel aus dem NHANES-Survey

mit den Werten aus zeitgleich durchgefiihrten deutschen Studien.

Quédlle Alter N Bleiblutkonz.

GM

[Jahre] [no/t]

NHANES I 6-11 1345 19
Phase |1 12-19 1615 15
(1991-1994) 20-49 4716 21
50-69 2026 31

=70 1548 34

Umweltsurvey 6-14 713 32,3
(1990/92) 25-69 3966 45,3

N = Anzahl der Probanden. GM = geometrischer Mittelwert.

Vergleicht man die unterschiedlichen Altersgruppen des Umweltsurveys (Schulz et al., 1998)
mit den NHANES I1l Daten, sieht man dass die Gryope der 6-14 Jéhrigen (Umweltsurvey),
bzw. 6-11 Jéhrigen (NHANES I11) niedriger mit Blei belastet ist, as die Gruppe der 25-69 J.,
bzw. 20-69 J. Die Bleiwerte der jeweiligen Altersgruppen differieren um ca. 13 pg/l, bzw. 12

Mo/l
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35 Fazt

Im Rahmen des grofRen US. Surveys NHANES Il1, Phase 2, waren die PbB (Blutblei)-
Konzentrationen bei 1-2 Jahrigen hoher (31 pg/l) als bel der Gruppe der 35 Jahrigen (25
pg/l) und der 6-11 Jéhrigen (19 pg/l).

Lanphear et al. (2002) zeigten dass im Alter von 2 Jahren ein Gipfel in der Bleibelastung
besteht. Allerdings wurden nur Proben im Alter von 6, 12, 18 und 24 Monaten gemessen. Die
Blutwerte von dlteren Kindern wurden nicht untersucht. In anderen Studien waren die Ergeb-
nisse weniger einheitlich Wahrend sich bei einigen Arbeiten vergleichbare Trends zeigten,
waren in anderen Untersuchungen andere Altersgruppen stérker belastet (s. folgende
Tab.3.14). In den meisten Studien zum Thema Blutblel werden Kinder unterschiedlichen Al-
ters jedoch zu einer Gruppe zusammengefasst, obwohl es hier scheinbar alterspezifische Dif-
ferenzen gibt, die einer Rethe unterschiedlicher Faktoren zugeschrieben werden konnen (vgl.
Lanphear et al., 1998).

Als malgebliche Studie kann der NHANES-Survey herangezogen werden, da er eine grol3e
Probandenzahl umfasst, und einen Uberblick tiber die Blutbleibelastung der Allgemeinbevol-
kerung gibt. Weiterhin sind die Belastungen der U.S.-Bevdlkerung auf einem recht niedrigen
Niveau, so dass eine Vergleichbarkeit mit den Werten der BRD mdglich ist. Auch hier sind
die alterspezifischen Differenzen in der Blutbleibelastung zu beobachten. Insgesamt kann man
bei den NHANES |11 Daten feststellen, dass die Altersgruppe der 1-3 Jéhrigen ca. um 1/3 ho-
here PbB aufweist im Vergleich zu den 6-11 Jéhrigen. Ein solcher Alterstrend konnte auch
beim NHANES Il bereits beobachtet werden. Auch bei dem Expositionsmodell IEUBK (I
tegrated Exposure Uptake and Biokinetic) der U.S. EPA zeigt sich eine solche Vertellung der
Proportionen (s. Abschnitt 5.1). Ubertragt man diese Feststellung auf die Daten aus der BRD
(vgl. Umweltsurvey 1990/1992), kdnnte man auch hier von einer 1/3 héheren Belastung bei
den jingeren Kindern ausgehen. Es sind zwar keine PbB-Daten fir die Altersgruppe der < 6
Jahrigen vorhanden, jedoch ist die Differenz der PbB bei alteren Populationen zwischen
NHANES Il und Umweltsurvey vergleichbar. Bei den Ergebnissen des ,,Pretest zum Um-
welt-Survey fur Kinder und Jugendliche®, zeigte ein Vergleich der Blutbleiwerte bei den 3-5
Jahrigen zu den 8 10 Jahrigen einen geringen Anstieg von 24,2 o/l auf 25,3 pg/l Blel im
Blut.
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Tab. 3.15:

Blutbleiwerte in Abhangigkeit vom Alter. Zusammenfassung der Werte aus den verschiedenen Studien.

Studie Alter und Blutbleikonzentration (g Blei/l Blut; GM) N SD/Cl
(Veroffentli-
chung)
Zeitpunkt
Probennahme
Bradman 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 319 (x 10 SD)
etal. 49(23-111) 54(26-90) 48(25-99) 45(25-79) 48(23-200)
(2002)
Canfield 6 Monate 2 Jahre 5 Jahre 172
etal. A 97 60
(20033)
1994-1995
Howell u. <1 Jahr 2 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre 453
Russette 16 17 30 30 42
(2004) 7 Jahre 8 Jahre
30 20
1999-2000
Lanphear 6 Monate 12 Monate 18 Monate 24 Monate 249 (95 % ClI)
etal. 29 (27-31) 57 (53-62) 61 (56-66) 75 (70-82)
(2002)
2000
NHANES I11 1-2 Jahre 3-5 Jahre 1-5 Jahre 6-11 Jahre 12-19 Jahre 5352 (95%Cl)
(1997) 31 (28-35) 25 (23-27) 27 (25-30) 19 (18-21) 15(14-17)
1991-4
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Rubinet al. 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre 1101 (95% CI)
(2002) Ekaterinburg

70 (63-77) 66 (61-71) 67 (60-75) 59 (53-65) 61 (56-68) 601
1997 Krasnouralsk

105 (94-116) 109 (99-121) 105 (92-12) 117 (111-123) 100 (94-106) 219

Wolgograd

72 (55-93) 70 (63-77) 74 (65-84) 70 (62-78) 61 (53-70) 281
Soldin et al. 0-11 Monate 1 Jahr 2-4 Jahre 5-9 Jahre 10-17 Jahre 4908 (95 % CI)
(2003) F 31(29-33) 33(31-34) 31(30-32) 28 (26-30) 22 (19-25)

M 32 (31-34) 32(31-33) 32(31-33) 31(30-33) 26 (22-31)
2001-2002
Stark et al. 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 377 (SD)
(1982)

248 (138 284 (139) 279 (139) 259 (137) 266 (136)
1974/75
6 Jahre
252 (133)
Tong et . Geburt 2 Jahre 11-13 Jahre 315
(1998) 83 212 79
1979
Y ankel 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 1149
(2977) 590 720 750 750 680
210 250 220 230 200

1974/75

N = Anzahl der Probanden; GM = geometrischer Mittelwert; SD: Standardabweichung; Cl: Konfidenzintervall .
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4  Alimentére Blelbelastung

4.1 Blelaufnahme tUber Lebensmittel

Die bedeutendste Quelle der Bleibelastung von Kindern wie auch von Erwachsenen (Nicht-
raucher) sind Lebensmittel. Detaillierte Angaben zur alimentéren Bleiaufnahme von Kindern
im Alter von 17 Jahren stehen in Deutschland aus Duplikatstudien (zum gréften Teil in
Nordrhein-Westfalen durchgefuhrt) zur Verfigung (Wilhelm et al. 1995, 2003, 2005). Sie
liegt demnach im Bereich von etwa 2 bis 6 pg/(kgkc*Woche) und zeigt Uber einen Zeitraum
von 10 Jahren (Probenahmen 1988-1998) keinen abnehmenden Trend. Die Auslastung des
WHO PTWI (Provisional Tolerable Weekly Intake) betrégt in der Duplikatstudie, Probenah
me 1998, bezogen auf die mittlere Aufnahme (geometrisches Mittel) 21% und auf den Maxi-
malwert 72% fur Kinder im Alter von 1-6 Jahren (Wilhelm et a., 2005). Zur Altersabhangig
keit der alimentaren Bleiaufnahme im Sauglings- und Kleinkindesalter sowie zum Vergleich
mit der Blelaufnahme von Erwachsenen sind nur wenige Angaben bekannt. Tab. 4.1 fasst die
Ergebnisse der alimentdren Bleiaufnahme von Kindern wunterschiedlicher Altersgruppen und
die von Erwachsenen der Duplikatstudie mit einer Probenahme im Jahre 1995 zusammen
(Wilhelm et a., 2003). Zwischen Kindern und Erwachsenen lasst sich daraus kein Unter-
schied in der korpergewichtsbezogenen Bleiaufnahme ableiten.

Tab.4.1: Bleiaufnahme Uber Lebensmittel bei Kindern und Erwachsenen (Duplikatstudie, Probe-
nahme 1995) in Abhangigkeit des L ebensalters (Wilhelm et al. 2003)

Alter (Jahre, arith. | Anzahl | Wohnort Geometrisches 95. Perzentil
Mittelwert, Be- Mittel [mo/(kgke* Woche)]
reich) [ng/(kgkc*Woche)]

1,8 (1,3-3,0) 7 NRW 1,8 41
3,8(1,8-5,2) 14 NRW 4,3 89
39(1,5-5,1) 14 Amrum 2,1 5,1
41 (24-64) 14 NRW 2,2 7,5
Allgemeiner Wert 0,93 6,4

In der Duplikatstudie mit einer Probenahme im Jahre 1998 wurde in der Altersspanne von 1-6
Jahren eine signifikant hhere Aufnahme bei Kindern im Alter von 1-3 Jahren im Vergleich
zu Kindern im Alter von 4-6 Jahren festgestellt (Wilhelm et al., 2005). Der allgemeine Wert
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der taglichen bzw. wochentlichen Bleibelastung Uber den alimentdren Pfad betrégt 0,93
Ho/(kgke * Tag) bzw. 6,4 pg/(kgke* Woche) (s. Tab. 4.1). Dieser Wert wurde durch Mitte-

lung der Summe aus den Einzelwerten der Tabelle errechnet.

Tab. 4.2

in Abhangigkeit des L ebensalters (Wilhelm et al. 2005).

Bleiaufnahme Uiber L ebensmittel bei Kindern (Duplikatstudie, Probenahme 1998)

Alter (Monate | Anzahl | Wohnort Geometrisches 95. Perzentil
(arithm. Mittel- Mittel
wert, Bereich) [ng/(kgkc*Woche)] | [ug/(kgke" Woche)]
29,7 (14-47) 42 NRW 59 10
64,8 (48-83) 42 NRW 4,8 6,9
Allgemeiner Wert 84 53 10

Erwahnenswert ist noch, dass sich kein eindeutiger Unterschied der alimentéaren Bleiaufnah
me zwischen Jungen und Méadchen ekennen lasst (Wilhelm et al., 2003). Lediglich in der
aktuellen Duplikatstudie (Wilhelm et al., 2005) war die aimentére Bleiaufnahme bei Jungen
hoher als bei Médchen (5,9 und 4,8 pg/(kgk c*Woche). Der algemeine Wert der taglichen
bzw. wochentlichen Bleibelastung Gber cen alimentéren Pfad betragt 1,4 pg/(kgke * Tag)
bzw. 10 pug/(kgkc* Woche) (s. Tab. 4.2).

Weitere Daten zur Bleiaufnahme bel Kindern aus Deutschland sind uns nicht bekannt. Die
Daten der U.S. FDA Total Diet Study (1991-1996) sind in Tab. 4.3.3 zusammengefasst (Egan

etd., 2002).
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Tab. 4.3: Alimentéare Bleiaufnahme in Abhéngigkeit des Alters aus der U.S. FDA Total Diet Study (1991-
1996) (Egan et al. 2002)

Alter (Jahre) Proben Aufnahme Korper- Aufnahme Audastung
<BG | [pg/Person*d]* | gewicht[kg]® | [pg/(kgke*Wo- | desPTWI
[%] che)]® [%]
0,5-0,9 74 0,8-5,7 8,5 0,65-4,6 2,6-18
2 74 2,4-10,1 12 1,4-59 5,6-23
6 74 3,5-13,2 21 1,2-4,4 4,8-18
10 74 3,9-15,6 32 0,85-3,4 34-14
14-16 Mé&dchen 74 3,6-14,9 54 0,44-1,9 1,8-7,6
14-16 Jungen 74 4,0-17,1 58 0,48-2,1 1,9-84
25-30 Frauen 74 3,5-15,6 59 0/41-19 1,6-7,6
25-30 Méanner 74 4,2-18,8 75 0,40-1,8 1,6-7,2
40-45 Frauen 74 3,3-15,3 64 0,36-1,7 1,4-4,0
40-45 Méanner 74 45-18,5 79 0,39-1,6 1,6-6,4
60-65 Frauen 74 3,6-16,0 68 0,37-1,6 1,5-64
60-65 Manner 74 45-19,5 76 0,41-1,8 1,6-7,2
> 70 Frauen 74 3,6-15,1 68 0,37-1,5 1,5-6,0
> 70 Ménner 74 5,2-18,9 76 0,48-1,7 1,9-4,0

PTWI = Provisional Tolerable Weekly Intake.

& der Bereich der Aufnahmemenge ergibt sich aus 2 verschiedenen Rechenansitzen beziiglich der Einbindung
von Proben mit Bleigehalten < Nachweisgrenze; es wurde mit NG=0 und NG gerechnet

P f{ir eigene Berechnung angenommenes K drpergewicht

¢ berechnete wichentliche Bleiaufnahme

Danach ist die alimentére Bletaufnahme bei Sduglingen und Kleinkinder am hdchsten. Bis
zum jugendlichen Alter hin nimmt sie ab und pendelt sich bei Erwachsenen auf niedrigem

Niveau ein.

Im Rahmen des L ebensmittel-Monitoring-Programms in Dénemark wurde eine Abnahme der
alimentéren Bleiaufnahme bel Erwachsenen in den Jahren 1983-87, 1988-92 bis 1993-97
festgestellt (Larsen et a., 2002). Ausgehend von einem Korpergewicht von 70 KG betrugen
die entsprechend berechneten Aufnahmemengen in [ug/(kgk c*Woche)]: 1983-87: 4,2; 1988-
92: 2,7 und 1993-97: 1,8. Fur Kinder wurden keine genauen Angaben gemacht. Fur ein 2
jahriges Kind wurde eine Bleiaufnahme von grob < 5 [pg/(kgkc* Woche)] geschétzt.
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Literaturvergleich zum Zusammenhang zwischen der alimentéren Bleiaufnahme im Vergleich

mit Blutbleiwerten

Um Daten fur einen Zusammenhang zwischen der alimentéren Blelaufnahme und dem Blei-
blutspiegeln zu finden, wurde unter den Keywords ,,Lead AND dietary intake AND blood
AND child*“ in den Literaturdatenbanken von Pubmed und Web of Science nach Studien zu
diesem Thema gesucht. Von den insgesamt 33 bzw. 28 Treffern wurden die geeigneten aus-
gesucht und die Ergebnisse in Tab.4.4 dargestellt. Fur Studien bei denen nur Daten fir die
Bleizufuhr Uber die Nahrung angegeben waren wurde die dazugehorige Blutbleikonzentrati-
on errechnet. Auch die Daten der zuvor ausfuhrlicher beschriebenen Duplikatstudien (Wil-
helm et a. 2003 und 2005) wurden hier noch einmal mit aufgenommen. Zur Umrechnung von
einer zugefihrten Dosis auf den Blutbleigehalt kann ein Umrechnungsfaktor von 1,6 pg Po/l
Blut pro pg téaglich aufgenommen Bleis pro Person gewahlt. Dieser Wert wurde von der U.S.
U.S. EPA 1986 (aus ATSDR, 1999) und anderen (Carlisle und Wade, 1992; Carrington et al.,
1993) zur Umrechnung der taglichen Bleiaufnahme in Bleikonzentrationen im Blut ange-
wandt. Bel @nem Blutbleiwert von 100 pg/l ergibt sich danach fir Kinder eine kalkulierte
Blelaufnahme von 60 pg/Person. Dieser Faktor von 1,6 wurde auch auf die Werte in Tab. 4.4

angewandt.
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Tab. 4.4: Alimentéare Bleiaufnahmein Abhangigkeit des Alters. Vergleich verschiedener Studien.

Studientyp Jahr der Studie Alter Alimentére Blei- | Alimentére Blei- Anstieg der Blei- Referenz
[Jahre] aufnahme aufnahme konzentr. im Blut
[ng/d] [Hg/kg pw* d] berechnet mit
Faktor 1,6
[po/]
Germany 24h Duplikatstu- | 1998 1,2-6,9 - 0,74 Median - Wilhelm et al.
die 2005
Germany 24h Duplikatstu- | 1995 1,35,2 2,7-11,7 0,1-0,68 Median 4,2-18,7 Wilhelmet al.
die 2003
Germany 24h Duplikatstu- | 1989-1991 12-21 59w - Median 94 Arnold et al.
die 9,8m 15,7 1998
USA 24h Duplikatstu- 1996-1998 1,33,7 7,6 - Median 12,1 Melnyk et al.
die 2000
USA Total diet 1990/1991 0,50,9 1,82 0,2 AM 29 Bolger et al.
2 1,87 30 1996
USA 24h Duplikatstu- - 153 4,95 0,14 AM 79 Stanek et al.
die 1998
Niederlande Total diet 1988-1989 1-4 10w/m - AM 16 Brussaard et al.
47 13w/m - 20,8 1996
7-10 17w - 27.2
18 m - 28,8
Osteuropa 6d Duplikatstudie | - 6-11 - 0,21 AM - Gulson et al.
1997
Korea - 4-10 - 0,34 GM - Moon et al. 2003
Indien 24h Duplikatstu- | 1986-1994 16,5 16,5 - GV 26,4 Raghunath et al.
die 1999

Der Anstieg der Blutbleiwerte in Spalte 8 wurden mit dem U.S. EPA -Faktor 1,6 (aus ATSDR 1999) aus den im Artikel angegeben Werten fir die alimentére Bleiaufnahme pro

Tag (ug/d) errechnet. Danicht in allen Artikeln die Bleiaufnahme pro Tag angegeben wird, musste in diesen Féllen auf eine Berechnung der Blutbleiwerte verzichtet werden.
AM: arithmetischer Mittelwert; GM: geometrischer Mittelwert; w: weiblich; m: mannlich.




Die Daten der Tabelle (s. Tab. 4.4) zeigen einen Zusammenhang mit einer hdheren alimenté-
ren Bleibelastung und der Konzentration von Blel im Blut. Es ist jedoch nicht méglich einen
eindeutigen Wert fur einen Anstieg der Blutbleibelastung zu errechnen, der mit einer spezifi-
schen, alimentdr aufgenommenen Bleimenge korreliert. Auf3erdem liegen hier nur Werte vor,
die anhand des oben erwédhnten Faktors von 1,6 errechnet wurden. Die Auswahl an Studien,
die eine direkte Messung des Zusammenhangs zwischen Blei in der Nahrung und Blel im Blut

untersuchen, ist leider unbefriedigend.

4.2 Fazt

Blei in Lebensmitteln ist fur Kinder und Erwachsene die bedeutendste Quelle ihrer Bleibelas-
tung. Duplikatstudien in Deutschland zeigten, dass ca. 26 pug Pb/kgpw * Woche alimentér
von Kindern aufgenommen werden. Dies entspricht einer Auslastung des PTWI-Wertes der
WHO von 21 %. In einer aktuellen Duplikatstudie aus NRW zeigte sich eine hohere Bleiauf-
nahme von 10 pg Pb/kgny * Woche. Hier war auch ein Alterstrend ersichtlich: Die Gruppe
der 1-3 Jahrigen nahm Uber die Nahrung signifikant hthere Mengen an Blei auf, als die Grup-
pe der 4-6 Jahrigen. Auch bel anderen Studien konnte ein Alterstrend beobachtet werden, wo-
bei Sduglinge und Kleinkinder die grofdte alimentére Aufnahme vorwiesen, die mit zunehmen
Alter abnahm. Studien, welche den Zusammenhang von alimentérer Bleibelastung und Blut-
bleiwerten untersuchen waren kaum vorhanden. Die Errechnung von Blutbleiwerten aus der
Uber Lebensmittel aufgenommen Bleimenge mittels eines Faktors der WHO zeigte einen Zu-
sammenhang zwischen hdherer Bleiaufnahme und héheren Blutbleispiegeln, ein eindeutiger

Wert konnte jedoch nicht bestimmt werden.
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5 Expositionsmodelle fur Blei

5.1 Allgemeines

Verschiedene pharmakokinetische Modelle wurden entwickelt, um Blut- und Gewebekon-
zentrationen von Blei bei einer multimedialen Exposition vorherzusagen. Da die besten Daten
zur Validierung der Modelle aus Studien stammen die eine Bleiexposition mit einem PbB
(Blutblei)-Wert verbinden, herrscht groRere Ubereinstimmung in der Giiltigkeit solcher Mo-
delle, als in Modellen die Bleilkonzentrationen in anderen physiologischen Kompartimenten
abschétzen. Obwohl diese Modelle den Transport von Blel zwischen denselben physiologi-
schen Kompartimenten simulieren, unterscheiden sie sich in der Methodik mit der sie die Ex-
position quantifizieren, als auch in der Bleikinetik bei diesem Transport. Im folgenden werden
3 Modelle vorgestellt, (1) das IEUBK (Integrated Exposure Uptake and Biokinetic) Model fur
die Bleiexposition von Kindern (U.S. EPA, 1994a und 1994b); (2) das O'Flaherty-Modell
(O'Flaherty, 1993; 1995); und (3) das Leggett-Modell (Leggett, 1993).

5.2 Moddle

521 |EUBK (Integrated Exposure Uptake and Biokinetic)-M odell

Dieses Modell ist ein typisches pharmakokinetisches Multikompartiment Modell, das nur auf
Kinder im Alter von 0-7 Jahren angewandt werden kann. Es besteht aus vier Komponenten.

1. Expositionskomponente, in der die tégliche Bleiaufnahme (ug/d) Uber Luft, Nahrung,
Staub, blethaltige Farben, Boden und Wasser determiniert wird.

2. Eine Aufnahmekomponente, die medienspezifische Bleizufuhr-Raten, die durch die
Expositionskomponente produziert wurden, in medienspezifische Aufnahmeraten
(ng/d) fur Blut konvertiert.

3. Die biokinetische Komponente, die den Transport von absorbiertem Blel zwischen
physiologischen Kompartimenten, oder die Eliminierung von Blei Uber Urin, Fazes,
Haut, Haar und Nagel simuliert.

4. Die Wahrscheinlichkeitsverteilungskomponente, welche eine geometrische Standard-
abweichung verwendet, um die lognormale Vertellung von PbB (Blutblei)-
Konzentrationen in der exponierten Population abzuschéatzen.

Eingaben in das Modell sind Punktabschétzungen die zu altersspezifischen, geometrisch mitt-
leren PbB-Konzentrationen innerhalb einer exponierten Population fuhren sollen.
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Das IEUBK Model wurde entwickelt, um die Wahrscheinlichkeit von erhdhten PbB in Kin-
dern vorherzusagen. Drei Komponenten der Risikoabschétzung fur die Gesundheit sind integ-
riert, 1. die multimediale Exposition von Blei, 2. Pharmakokinetik und 3. die signifikanten
Variabilitéten in Exposition und Risiko. Daher kann dieses Modell dazu verwandt werden die
Bleiblutkonzenterationen. Uber dem ,,level of concern’” bei 0,5 -7 Jéhrigen vorherzusagen
Diese Risikoabschatzung kann dazu nutzen die Konsequenzen alternativer Expositionsscera
rien, z.B. nach der Durchfiihrung von Bodenabtragungen, abzuschétzen. Auch zur Erstellung
dieses Modells wurden tierexperimentelle und Humandaten genutzt (ATSDR, 1999).

Bel der Validierung des Modells wurden epidemiologische Studien herangezogen, in der die
Expositionsdaten eingegeben wurden, um anschlief3end die Ergebnisse mit den real gemessen
PbB-Werten zu vergleichen (Hogan et al., 1998). Die berechneten Werte lagen im geometri-
schen Mittel innerhalb von 7 pg/l der real gemessenen PoB-Werte. Die Vorhersage des pro-
zentualen Anteils der Kinder mit PbB Uber 100 pg/l lag innerhalb von 4% der real gemessen
Werte (ATSDR, 1999).

In einem Fal einer Blei/Zink Schmelzerel in British Columbia hétte das Modell allerdings
keine korrekten Werte berechnen kénnen. Hier wéren die PbB-Werte bei Vorschulkindern
nach der voribergehenden Schlief3ung der Fabrik Uberschétzt worden, da das Modell eher auf
PbS ausgerichtet ist, als auf die Pb-Luft Konz., welche nach Fabrikschlief3ung schnell abnah-
men (Hilts, 2003). O,Flaherty (1995) stellte fest, dass eine Extrapolation des IEUBK-Modells
aulRerhalb des Alters und Expositionsbereichs, fur den das Modell kalibriert wurde, zu unsi-
cheren Ergebnissen fuhrt. Daher sollte dieses Modell nur fir Berechnungen in dieser Alter-
klasse angewendet werden.

Im folgenden sollen die Ergebnisse einiger Rechnungen, die mit diesem Modell durchgeftihrt
wurden, dargestellt werden (s. Tab. 5.1 und 5.2). Diese Rechnungen dienen nur als Beispiel
fur die Darlegung der unterschiedlichen Proportionen zwischen den verschiedenen Alters-

gruppen.
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Tab.5.1:

Blutbleispiegel in Abhéngigkeit des Bleigehalts des Bodens berechnet an-

hand des |EUBK-M odells (bel einer Bioverflgbarkeit von 50%).

Alter Bleikonzentration Boden Blutblei
[Jahre] [mg/kg] (po/l]
2-3 100 36

6-7 100 23

2-3 200 53

6-7 200 33

2-3 300 69

6-7 300 42

2-3 400 84

6-7 400 51

Die Tabelle 5.1 zeigt den Anstieg der Blutbleispiegel mit zunehmender Belastung des Bodens
mit Blei (s. Tab. 5.1), wobei der Blutbleigehalt bei den jingeren Kindern (2-3 Jahrige) in etwa
um 1/3 hoher liegt als bei den dlteren Kindern (6-7 Jahrige). Diese Beobachtung konnte auch
bei den NHANES-Studien gemacht werden (vgl. Abschnitt 3.2). Auch die Verénderung der
Bioverflgbarkeit hat Auswirkungen auf die berechneten Blutbleispiegel (s. Tab. 5.2).

Tab.5.2:

Blutbleispiegel in Abhangigkeit der Bioverfiigbarkeit von Boden und Staub berechnet
anhand des | EUBK-Modells.

Alter Bioverflugbarkeit Bo- Blutblei
[Jahre] den/Staub [ng/]
[%]

2-3 10 24
6-7 10 17
2-3 20 31
6-7 20 21
2-3 30 39
6-7 30 25
2-3 40 46
6-7 40 29
2-3 50 53
6-7 50 33

Diese Werte gelten fur einen Bleigehalt im Boden von 200mg/kg.
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Eine Erhthung der Bioverflgbarkeit hat eéne Zunahme der Blutbleispiegel zur Folge. Auch
hier ist wieder der Proportionsunterschied zwischen den beiden Altergruppen deutlich sicht-

bar. Die 2-3 Jahrigen liegen mit ihren Blutbleiwerten um ca. 1/3 hoher as die 6-7 Jéhrigen.

522 O'Flaherty Modell

Dieses PBPK-Modéll (physiologicaly based pharmacokinetic model) umfasst die Bleiaufnahme
bei Kindern und Erwachsenen. Zur Modellentwicklung wurden tierexperimentelle- und Hu-
mandaten genutzt. Expositionsabschatzungen flief3en als altersabhangige Punktschdtzungen
der t&glichen Bleiaufnahme, Uber den inhalativen oder oralen Weg aus den Quellen Nahrung,
Wasser, Staub und Boden in das Modell ein. Die Bleiabsorption und Disposition (sprich die
Umverteilung von Blel zwischen verschiedenen, physiologischen Kompartimenten, wie z.B.
aus dem Knochengewebe in das Blut), des Bleis wird a's Funktion altersspezifischer anatomi-
scher und physiologischer Variablen smuliert.

Da viele pharmakokinetische Funktionen auf physiologischen Grofien wie Korpergewicht
oder Alter basieren, kann das Modell zur Abschéatzung der Exposition Uber ein breites Alters-
spektrum eingesetzt werden, wie z.B. bei Kleinkindern, Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen.

Wichtige in das Modell integrierte Eigenschaften sind die Wachstumskurve und die Kro-
chenbildung. Auch spezielle Expositionsquellen werden im Modell berticksichtigt, wie z.B.
die Boden und Staubingestion mit ihrem Hohepunkt bei den 2 und 3 Jahrigen. Neben der
alters wird auch die geschlechtsspezifische Ingestionsrate berticksichtigt. Die Bioverfigbar-
keit von Boden und Staub kann vom Benutzer selber festgelegt werden, ebenso wie von der
Nahrung. Die Werte von Pb in Luft und Nahrung werden je nach Geburtsdatum variiert, um
den Rickgang des Bleigehalts seit 1970 und 1975 zu simulieren.

Dieses Modell kann genutzt werden, um in enem weiten Alterspektrum die Pb-
Konzentrationen im Blut zu berechnen. Die aktuelle Version kann nicht die Wahrscheinlich-
keit vorhersagen, mit der exponierte Kinder den ,,level of concern’” Uberschreiten. Insgesamt
reproduziert das Modell die PbB (Blutbleispiegel) bei Kindern und Erwachsenen recht gut,
mit Ausnahme von Falen mit sehr hoher Bleiingestion (ATSDR, 1999).
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5.2.3 DasLegett Modell

Bei dem Legett-Modell handelt es sich um ein klassisches M ultikompartiment-Modell, das fur
Kinder und Erwachsene angewendet werden kann. Die Abschétzungen der Bleiaufnahme sind
auch hier ds atersabhéngige Punkt-Schatzungen der durchschnittlichen, téglichen Blelauf-
nahme (pg/d) integriert. Auch fur dieses Modell wurde auf Informationen aus Human- und
Tieruntersuchungen zurtickgegriffen. Das Modell kann genutzt werden um die Bleikonzent-
rationen im Blut von Kindern und Erwachsenen abzuschétzen. Es wird eine Simulation der
lebenslangen Exposition ermdglicht, die auch Schéatzungen der Bleibelastung zu jedem belie-
bigen Lebenszeitpunkt ermoglicht. Da kein detailliertes Expositions-Modul vorhanden ist,
muss die totale Bleiaufnahme Uber die verschiedenen Expositionsquellen abgeschétzt werden.
Weiterhin ist keine Komponente zur Bestimmung von Wahrscheinlichkeiten vorhanden, die
es ermdglicht PoB (Blutbleispiegel) Verteilungen fr exponierte Popul ationen vorherzusagen.
Bei der Validierung des Modells zeigte sich, dass niedrige PbB von Erwachsenen recht genau
vorausgesagt werden konnten. Fur Kinder liegen diesbeziiglich noch keine Daten vor
(Leggett, 1993; ATSDR, 1999).

53 Fazit

In der Riskoabschédtzung werden klassische, mechanistische Modelle zur Berechnung von
PbB (Blutbleiwerten) oft dann herangezogen, wo ein direkter, empirischer Nachweis nicht
moglich ist, z.B. wegen einer zu geringen Probandenzahl, bzw. einem Mangel an Blutproben
einer spezifischen Altersgruppe, wie z.B. den 23 Jahrigen. In solchen Situationen kann ein
mechanistisches Modell nicht im ganzen validiert werden. Nur einzelne Komponenten in der
Kausalkette konnen, gewohnlich durch Laboruntersuchungen, geprift werden. Im Fall von
Blei kénnen empirische Modelle nur die Auswirkung von Anderungen in der Bleiexposition
abschétzen, mechanistische Modelle konnen hingegen theoretisch die Abschdtzung anderer
Faktoren, wie Pb-Absorption oder Pb-Abgabe aus Speichern im Knochengewebe bewerkstel-
ligen. Weiterhin sind einige Parameter nur sehr schwer im Feld zu messen, wie z.B. Ingesti-
onsraten von Staub. Bei den empirischen Modellen geht man jedoch Ublicherweise von bereits
vorhandenen Daten aus. Naturlich missen hier mogliche Fehlerquellen (z.B. Messfehler) be-
dacht werden (Lanphear et al., 1998). Das IEUBK-Modell der U.S. EPA wird regelméfdig
aktualisiert, und andere Expositionsmodelle greifen tellweise auf Komponenten dieses Mo-
dells arick. Desweiteren ist die einfache Handhabbarkeit ein Vorteil der dieses Modell as
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gut geeignet erscheinen lasst, um Blutbleispiegel bei verschiedenen Umweltbelastungen zu

prognostizieren.
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6 Berucksichtigung der Risikogruppe Sauglinge und Kinder

6.1 Allgemeines

Die Altersabhangigkeit der Blutbleispiegel, die in den meisten der zuvor beschrieben Studien
festgestellt wurde (s. Abschnitt 3), und auch in den Expositionsmodellen beriicksichtigt wurde
(vgl. Abschnitt 5), kénnte auf physiologische und Verhaltensunterschiede zurtickgefthrt wer-
den. In diesem Abschnitt sollen diese Besonderheiten des kindlichen Organismus genauer

beschrieben werden.

Fur viele Kontaminanten zeigt sich, dass die Datenlage gerade fir die Risikogruppe Kinder
meist |Uckenhaft ist. So liegen kaum Erkenntnisse Uber den sich entwickelnden kindlichen
Organismus und die in dieser Zeit bestehende Empfindlichkeit gegentiber Umweltschadstof-
fen vor (Adams et al., 2000; Bruckner, 2000; Clay, 2000; Goldman and Koduru, 2000; Miller
et d., 2002; DEP, 2001; BgVV, 2002). In einigen Féllen konnte die erhthte Empfindlichkeit
von Kindern gegenlber Schadstoffen dokumentiert werden. Die Beobachtung in Minamata
Bay (Japan) ist ein Beispiel fur die erhohte Empfindlichkeit des sich entwickelnden Organis-
mus. Bel pranatal gegenuiber Methylquecksilber exponierten Kindern traten neurologische
Schéden bel einer Exposition auf, die keinerlel klinischen Symptomen bei den Mttern her-
vorrief (Koos und Longo, 1976; Mehta et al., 1990; Powell, 1991; Rogan, 1995). Auch fir
eine niedrige Belastung mit Blei konnten neuropsychologische Defizite bei Kindern nachge-

wiesen werden, die bei Erwachsenen nicht auftreten (Canfield et al., 2003b).

6.2 Exposition

Expositionspfad BoderntMund fir Kinder

Die Abschétzung der Exposition von Kindern gegeniiber einem Kontaminanten ist prinzipiell
schwierig, da Kinder im Bezug auf Verhalten und Physiologie keine einheitliche Gruppe bil-
den. Es sind alterspezifische Expositionsszenarien und Unterschiede in der Entwicklung zu

berticksichtigen (Thompson, 2004).

Die Hand-zu-Mund oder Objekt-zu-Mund-Aktivitéten von Sauglingen und Kleinkindern tra-
gen zu einer weiteren oralen Aufnahme von kontaminiertem Material (Boden und Staubpar-
tikel) und somit zu einer erhdhten Exposition bei. Bei der Ableitung von Prif- und Mal3nah
menwerten im Rahmen des Bundes-Bodenschutzgesetzes wurde eine ingestive Bodenauf-
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nahme von 0,5 g pro Tag zugrunde gelegt (Korpergewicht 10 kg). Es ist davon auszugehen,
dass sich die oralen Aufnahmenmengen von Boden und Staub in der Gruppe der Sauglinge

und Kleinkinder, sowie Schulkinder unterscheiden.

Expositionsabschétzung spezifisch fur Kinder

Die unzureichende Datenlage fur die Expositionsabschdtzung und Toxizitét vieler Stoffe hat
zu verstarkten Aktivitdten von nationalen und interrationalen Gremien wie z.B. der U.S. EPA
und der WHO bezliglich der Berticksichtigung von Kindern bei der Standardsetzung gefuhrt.
Die Kommission der Européischen Gemeinschaft hat kurzlich die "Initiative SCALE" auf den
Weg gebracht, die mit dem Ziel der nachhaltigen Entwicklung besonders Kinder als die am
stérksten geféhrdete Gruppe schitzen soll (EG, 2003). Grundlage der Initiative sind wissen
schaftliche Erkenntnisse (Science) die insbesondere Kinder (Children) betreffen und so ein
Bewusstsein (Awareness) fur den Zusammenhang von Umwelt und Gesundheit schaffen. Die
Rechtsinstrumente (Legal instruments) sollen auf der EU-Ebene MalZnahmen ermdglichen,
deren kontinuierliche Evaluierung zur Uberprifung der Wirksamkeit der Malznahmen dient.
Ziel al dieser Bemiihungen ist es, einen besseren Schutz fur Kinder vor nachteiligen Effekten
durch Umwelteinflisse zu gewahrleisten. Es sollen Fortschritte im Bereich der Aufklarung
von qualitativen und quantitativen Gefahrdungspotentialen von Umweltschadstoffen insbe-
sondere im Bezug auf Kinder erzielt werden sowie die speziell fir Kinder wichtigen Expositi-
onsszenarien ndher beleuchtet werden. Ausgehend von diesen Daten sollen die auf verschie-

dene Alterstufen zugeschnittenen Riskioabschétzungen erfolgen.

Eine Untertellung von Kindern u. Jugendlichen in unterschiedliche Alterstufen wurde auch
bel der U.S. EPA diskutiert. Es wurden jedoch nur vorlaufige Ergebnisse erzielt, die mit wei-
teren Daten abgesichert werden missen (s. Tab. 3.1 u. Abschnitt 3.3; U.S. EPA Workshop,
2002). Es bleibt aber festzuhalten, dass einheitliche Vorgehensweisen in der Standardsetzung
fur die Riskogruppe Kinder jedoch bisher nicht etabliert wurden (Armstrong et al., 2002; Au,
2002; Cohen Hubal et al., 2000; Faustman et al., 2000; Schneider et al., 2002; Schwenk et al.,
2003).
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6.3 Alterspezifische orale Exposition

U.S. EPA (2002)

Kinder sind nicht nur aufgrund ihrer physiologischen Unterschiede, sondern auch aufgrund
ihrer typischen Verhaltensweisen, einer anderen Exposition mit Schadstoffen ausgesetzt als
Erwachsene. Allgemein ist das Verschlucken von Bodenpartikeln eine solche mégliche Expo-
sitionsquelle, die bei Kindern durch das verstérkte Hand- zu-Mund-Verhalten hoher einzustu-
fen ist. Viele Studien befassen sich mit der Ermittlung der Bodenaufnahmerate bel Kindern,
wobel haufig Elemente wie Titanium, Aluminium oder Silizium as Tracer-Substanzen g
nutzt wurden, da sie nur in geringen Mengen in der Nahrung vorkommen, und nur schlecht
vom Darm resorbiert werden. Nach umfangreicher Literaturrecherche wurde ein Mittelwert
von 100 mg Boden/Tag fur Kinder im Alter von 1-6 Jahren angegeben (95. Perzentil 400 mg
Boden/Tag).

Bel einem Kind mit ,,Pica’’ — Verhalten kann die Aufnahmerate bis zu 10 g Boden/Tag betra-
gen. Dieses Verhalten, bei dem nicht esshare Substanzen verschluckt werden, ist ndherungs-
weise bei 50 % der 1-3 Jahrigen vorhanden. Fir einen Wert, speziell fur das Verschlucken
von Boden, die Geophagie, sind jedoch nur sehr limitierte Informationen erhdtlich. Es ist
aber wohl von einer eher geringen Inzidenz auszugehen (U.S. EPA, 2002).

Lanphear et a. (2002)

Lanphear et al. konnten zeigen, dass das Hand-zu-Mund und das Pica-Verhalten mit erhdhten
PbB (Blutble)-Konzentrationen signifikant verknipft waren, Verhaltensweisen die bel der
Gruppe der 1-3 jahrigen am stérksten vorzufinden sind (Lanphear et a., 2002). Derzeit exis-
tieren interretional noch keine allgemeinguiltigen, differenzierten Altersgruppierungen fir
Kinder bei der Expositionsabschétzung von Umweltkontaminanten, welche u.a. die oben g
nannten spezifischen physiologischen und ethologischen Charakteristika berticksichtigt. Es
wurden jedoch durch die U.S. EPA vorléufige Ideen fir Gruppierungen bekanntgegeben, die
nach Verhaltens- und physiologischen Mal3staben determiniert wurden (U.S. EPA-Workshop,
2002; s. Tab. 6.1).
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Tab. 6.1: Einteilung von Kindern in Altersgruppen basierend auf physologischen und
ethologischen Charakteristika

Altersgruppen basierend auf physiologischen Charakteristika

Jungen Médchen
0-1 Monate 0-1 Monate
1-3 1-3

3-6 3-6

6-12 6-12

1-3 Jahre 1-3 Jahre
39 3-8

9-18 8-16

Altersgruppen basierend auf verhaltensbedingten Charakteristika

0-3 Monate

3-6

6-12

1-2 Jahre

2-6

6-11

11-16

16-21

Entnommen aus U.S. EPA -Workshop, 2002.

Die Einteilung der oben aufgefiihrten Altersgruppierungen (s. Tab. 6.1) beruht auf alterspez-
fischen physiologischen und Verhatensparametern, wie z.B. Hand-zu-Mund Verhalten,
Krabbelaktivitét, Atemfrequenz oder Muttermilchingestion.

6.4 Expositionsabschétzung fur die Risikogruppe Kind

6.4.1 Allgemeines

Kinder unterscheiden sich in ihren Expositionen und Empfanglichkeiten gegentiber gesund-
heitlichen Schadigungen durch Umweltschadstoffe. Sie kdnnen mehr oder weniger empfind-
lich sein, und diese Empfindlichkeit verandert sich auch abhangig vom Entwicklungsgrad.

So ist z.B. die gastrointestinale Bleiabsorption bel Sduglingen und Kleinkindern am grofiten.
Kinder < 5 Jahre absorbieren z.B. Blei wesentlich effizienter (50 %) als Erwachsene (10 %)
(ATSDR, 1999)
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Ein anderes Beispid ist die Hand-zu-Mund Aktivitét Diese Verhaltensweise bei jingeren
Kindern bewirkt eine erhdhte orale Bleiaufnahme Uber Staub und Boden im Vergleich zu dte-
ren Kindern, bei denen dieses Verhalten nicht mehr auftritt. Somit sind verschiedene kindli-
che Altersgruppen unterschiedlich exponiert.. (ATSDR, 1999).

6.4.2 Vergleich verschiedener Altersgruppen von Kindern beziuglich der Expositions-

abschatzung

Der Vergleich von Kindern und Erwachsenen zwecks Expositionsabschdtzung und Risikobe-
wertung, aber auch zwischen Kindern unterschiedlicher Altersgruppen, ist schwierig, da z.T.

weitreichende physiologische und ethol ogische Unterschiede bestehen.

FOBIG (2000)

Fur Ble liegt eine Differenz fur die Resorption zwischen Kleinkindern und Erwachsenen um
das ca. 4-5 fache vor. Auffdlig sind auch die Resorptionsunterschiede zwischen den ver-
schiedenen Altersgruppen der Kinder (s. Abb. 6.1).

Abb. 6.1: Abhangigkeit der oralen Exposition von Blei vom Alter.

Resorption [%]

B
il

-1 1-2 2-3 3.4 4-5 5-6 6.7 Adut
Aller [Jahra)

Aus FOBIG, 2000 (nach Plunkett et al. 1992).
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Neben den physiologischen Unterschieden sind nattirlich auch Verhaltensunterschiede vor-
handen, die zu spezifischen Expositionen bei den jeweiligen Altersgruppen fuhren wie z.B.
durch die orale Boden und Staubaufnahme bei 1-3 Jahrigen (s. Abb. 6.2). Allerdingsist eine
Zuordnung aller Verhaltensweisen in Altersklassen problematisch, da eine grof3e Variabilitat

vorliegen kann (z.B. Frih- und Spétertwickler).

Abb. 6.2: Charakteristische Verhaltensweisen mit Einfluss auf die orale, dermale
und inhalative Aufnahme von Schadstoffen bel Kindern.

Alters- |Charakteristika mit Einfluss auf die Charakteristika mit Einfluss
klasse |orale und dermale Exposition auf die inhalative Exposition
0-2 Muttermilch und Flaschenfitterung, Hand- [ Lange Schlafzeiten
Monate | zu-Mund-Aktivitaten, schnelles Wachstum
3-5 Beifutterung von fester Nahrung, Oberfla- | Atmung in Bodennahe (Sitzen
Monate |chenkontakte und Objekt-zu-Mund Aktivi- | auf dem Boden, Laufgitter)
taten steigen
6-11 Steigender Mahrungsmittelkonsum, er- Entwicklung eigener Staubwal-
Monate |hdhte Mobilitit (Kriechen), nicht didteti- | ken durch gesteigerte Mobilitat
sche Ingestion nimmt zu
12-23 Konsum des kompletien Nahrungsmittel- | Aktrvitdten wie Laufen, Rennen,
Monate | spektrums, Muttermilch- und Flaschenfit- | Klettern, ausgedehntes Aktions-
terung enden, erhdhte Spielaktivitat und | feld
Neugierde
2-5 Kleidungsstil wechselt, Hand-zu-Mund Gesteigerte Aullenraumakiivita-
Jahre Aktivitat nahert sich Erwachsenenverhal- |ten
ten an
6-10 Abnehmende Hand-zu-Mund und Objekt- | Aufenthalt in Schulumgebung,
Jahre zu-Mund Aktrvitat, abnehmender Objekt- | Sportaktivitaten
zu-Haut-Kontakt
11-15 Evil. Beginn des Rauchens, gesteigerter | Gesteigerte Unabhangigkeit,
Jahre Nahrungsmittelkonsum evil. Arbeitsaufnahme aulier-
halb der elterlichen Wohnung
16-20 Gesteigerter Nahrungsmittelkonsum halt | Fihrerschein, ausgedehnte
Jahre an Arbeitsaktivititen

Aus FOBIG, 2000. Man beachte die Abnahme der Hand-zu-Mund und Objekt-zu-Mund-
Aktivitét ab 6 Jahren.

Viele Informationen zum Vergleich verschiedener Alters- und Entwicklungsgruppen wurde
auch aus Tierexperimenten gewonnen. Die empirischen Auswertungen von Tierversuchen
weisen auf Empfindlichkeitsunterschiede zwischen Jungtieren und Adulten zumindest bezlg-
lich bestimmter Altersgruppen, Zeitfenster bzw. Organsysteme hin. Zur Berticksichtigung der
beschriebenen Daten bel der Standardsetzung kommt der Frage nach der Dosisabhéngigkeit
beobachteter Unterschiede wesentliche Bedeutung zu. Treten prégnante Unterschiede nur bel
hohen Dosierungen auf, sind sie evtl. fir die Ublicherweise vorliegenden Bewertungssituatio-

nen niedriger Umweltkonzentrationen nicht relevant. Zur Dosisabhangigkeit atersbedingter
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Unterschiede liegen alerdings nur wenige Untersuchungen vor. Im Falle toxikodynamisch
bedingter Unterschiede ist zu erwarten, dass unterschiedliche Schwellen oder Effektbereiche
fUr unterschiedliche Altersgruppen vorliegen. Das Auftreten von Wirkungen ist davon abhan-

gig, ob die jewellige innere kritische Belastungshohe erreicht wird (FOBIG, 2000).

Weitere Studien

In zahlreichen anderen Artikeln, in denen Kinder unterschiedlichen Alters untersucht wurden,
zeigen sich aterspezifische Expositionsdifferenzen. Allein aufgrund der unterschiedlichen
Wasser- und Nahrungsaufnahme, sowie Atemraten sind Unterschiede impliziert (Miller et al.,
2002).

Wegen dieser physiologischen und Verhatensunterschiede von Kindern in verschiedenen
Entwicklungsstadien, wird eine Expositionsabschétzung fir jede Alterklasse benttigt. Die
Einteilung der Altersklassen sollte auf wichtigen Entwicklungsschritten basieren, wobei je-
doch durch Spét- und Frihentwickler immer Variabilitéten bestehen bleiben (CohenHubal et
al., 2000).

Weiterhin miissen unter anderem verschiedene Expositionsarten, einzigartige Expositionspfa-
de, sowie die kindspezifische Toxikokinetik bedacht werden. So ist z.B. die Nahrungsauf-
nahme sehr unterschiedlich in Abhéngigkeit vom Alter, wie z.B. die Muttermilchaufnahme
bei Kindern bis zu ca. 18 Monaten, so das bereits bei sehr jungen Kindern Subgruppen unter-
schieden werden konnen. Desweiteren kommt es im Laufe der Entwicklung sténdig zu Ver-
anderungen der Genexpression, der Atemrate und dem Verhdtnis von Korperoberflache zum
Korpergewicht, was auch zu Expositionsunterschieden fihren konnte (Faustmann et al.,
2000).

Neben diesen physiologischen Parametern gibt es noch weitere, wie eine andere Verteilung
von Substanzen im Korper und eine unterschiedliche Biotransformation und Elimination
(Bearer, 1995; Schwenk et al., 2002).

Weiterhin falt fur eine mogliche Exposition mit Schadstoffen auch die Aufenthaltsdauer an
bestimmten Orten ins Gewicht. Der Aufenthalt in bestimmten ,, Microenvironments”’ variiert
ebenfalls von Alter zu Alter. Daten zur Frequenz und Aufenthaltsdauer kdénnender CHAD
(National Exposure Research Consolidated Human Activity Database) enthommen werden
(U.S. EPA, 2000).
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Auch das BfR befasste sich mit der Thematik. Eines der zahlreichen diskutierten Probleme
war die Belastung von Krabbelkindern mit Chemikalien aufgrund ihrer typischen Verhal-
tensweisen. Sie kann durch das sogenannte "Mouthing” erhéht werden. Hierbel werden Stof-
fe, die an die Hande gelangen, durch das "In-den-Mund-Stecken von Fingern" beim Krabbeln,
Spielen und auch beim Essen aufgenommen. Wie bedeutend dieses alterstypische Verhalten
fur die Gesamtbelastung von Kindern mit Chemikalien ist, muss erst noch untersucht werden
(BfR, 2001).

Vermutlich nehmen Kinder, bezogen auf ihren Organismus, auch mehr Stoffe aus der Luft auf
als Erwachsene. Denn Kinder haben im Vergleich zur Korpergréf3e und -masse eine grofiere
L ungenoberflache und eine hdhere Atemfrequenz, weil sie in der Regel korperlich viel aktiver
sind. Aus beidem l&sst sich schliefen, dass Kinder bei gleicher Belastung der Atemluft mit
Chemikalien auch grofiere Mengen an Chemikalien aufnehmen als Erwachsene. Hierzu fehlen
jedoch Daten, die in geeigneten Untersuchungen zu ermitteln wéaren. Neben der oralen Bo-
denaufnahme spielen auch eine Menge anderer Faktoren bel der Expositionsabschdtzung von
Kindern eine Rolle. Hierzu zdhlen neben physiologischen Gegebenheiten (z.B. Verhdltnis
Oberfléche /Volumen, Inhalationsrate), auch die Nahrungs- und Wasseraufnahme, die Auf-
nahme von Muttermilch, Hand-zu-Mund-Aktivitét, dermale Exposition Uber anhaftenden Bo-
den, sowie die Aktivitatsmuster (Spielen drinnen oder drauf3en, Aufenthalt in der Schule etc.).
Die Verhatensweisen von Kindern sollten jedoch besser als flief3end aufgefasst werden, an
statt sie in feste Abschnitte zu unterteilen (Moya und Bearer, 2004).

Derzeitige Trends zeigen eine Zunahme an Ubergewichtigen Kindern, die bei der Charakteri-
sierung der Risikobewertung fur Kinder in Betracht gezogen werden sollten. Ahnlich verhélt
es sich mit der modernen medizinischen Technik, die es immer mehr Friihgeburten mit gerin-
gem Korpergewicht (weniger als 1500 g) erlaubt zu Uberleben, was zu einer grof3en Variabili-
téat beim Korpergewicht von Neugeborenen und Kindern fuhrt. Diese Variabilitét stellt eine
Schwierigkeit bei der Expositionsabschétzung dar. Trotzdem ist es hilfreich einige standardi-
sierten Altersgruppen zu definieren. Hierzu werden Daten von kleineren Studien herangezo-
gen, als auch Daten von nationalen Surveys, wobei die Unsicherheiten durch individuelle Dif-
ferenzen beriicksichtigt werden missen. Letztendlich mangelt es jedoch an Daten aus longitu-
dinalen Studien, um die Exposition von Kindern richtig bestimmen zu kénnen (Thompson,
2004).
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6.5 Fazit

Aufgrund physiologischer und verhatensbedingter Unterschiede ist die Exposition mit Schad-
stoffen streng alterspezifisch Die Zunahme des Explorationsverhatens bei Kleinkindern, so-
wie die Zunahme der Hand-zu-Mund-Aktivitét, sind unter anderem Faktoren, welche eine
gesteigerte orale Exposition zur Folge haben kdnnen. Bei der Festlegung von Altersgruppen
sind bisher von der WHO nur vorlaufige Vorschlége verdffentlicht worden, die auf wichtigen
physiologischen Veradnderungen und der Auspragung von spezifischen Verhaltensweisen ba-
sieren. Es muss jedoch bedacht werden, dass die Entwicklung von Kindern sehr individuell
verlauft. Somit erhohen Spét- oder Fruhentwickler die Variabilitét einer Altersgruppe. Trotz-
dem erscheint eine Standardisierung von solchen Gruppen bel der Expositionsanalyse von
Kindern as sinnvoll, da unter Umstanden grof3e Differenzen vorliegen konnen.

Genaue Angaben zur Expositionsabschéatzung durch das 16gd (Landesingtitut fur den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst) konnten nicht in diesen Bericht integriert werden, da die Ergebnisse

zu diesem Zeitpunkt noch nicht verfigbar waren.
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7 Blebeastungin Abhangigkeit der Bodenqualitat

7.1 Allgemeines

Die Akkumulation von Blei im Boden ist priméar durch die Ablagerung aus der Atmosphére
bestimmt. Das Ble verbleibt zum grofdten Teil im Boden, und nur wenig wird ins Grund- oder
Oberflachenwasser abgegeben. Ton, Schlamm, Eisen und Magnesiumoxide, sowie organi-
sches Bodenmaterial kénnen Metalle elektrostatisch, a's auch chemisch, binden (Steele, M. J.;
etd., 1990).

DasVerhalten und die Bioverfugbarkeit von Blel im Boden hangt stark von der Adsorption an
der Oberflache von Mineralien ab, der Prézipitation von kaum l6éslichen, soliden Formen von
Blei, oder der Bildung von relativ stabilen organischen Metallkomplexen oder Chelaten mit
organischem Bodenmateria (ATSDR, 1999).

Diese Prozesse sind von Faktoren wie Boden pH-Wert, Bodentyp, Partikel grof3e, Bodengehalt
an organischem Material, oder der Anwesenheit von anorganischen Kolloiden und Eisenoxi-
den, der Kationenaustausch Kapazitét (CEC), sowie dem Bleigehalt des Bodens, sprich der
geochemischen Bodenqualitét, abhangig (Ivask et al., 2004; Yang et a., 2003; Yang €t d.,
2004; MartinezVillegas et d., 2004).

Je nach Art der Bleiverbindung und Bodenpartikel kann die Bioverfugbarkeit zwischen 0 und
100 % liegen (Ryan et a., 2004). Mit Hilfe von Tierversuchen, as auch von in vitro

Modellen konnte ein Einflufd auf die Biozuganglichkeit durch die Verdauung mit verschiede-
nen Gallensdften gezeigt werden (Oomen et al., 2004). Generell scheint Blei im Boden weni-
ger verfligbar als Blei in der Nahrung zu sein (Oomen et al., 2003).

In Béden mit einen hohen Gehalt an organischem Material und einem pH von 6-8, kann Blel
unldsliche, organische Komplexe formen; wenn der Boden weniger organisches Material bel
gleichem pH enthdt, kann es zur Bildung von Bleioxidhydrat-Komplexen, sowie zur Prézipi-
tation mit Kohlenstoff- oder Phosphationen kommen. Bei einem pH von 4-6 werden die Blei-
komplexe [6dlich und kénnen ausgewaschen und von Pflanzen aufgenommen werden In vie-
len Bleiminengebieten ist die vorherrschende Bleiform Galena oder Bleisulfid (ATSDR,
1999).

Verschiedene Techniken zur Abschdtzung der Bleiverfugbarkeit aus dem Boden, wie z.B.
physiologische Extraktionsversuche, Bleiaufnahme durch Pflanzen oder Fitterungsversuche
mit Tieren, zeigten, dass durch Phosphorzugabe eine Reduktion der Bioverfiigbarkeit von Pb

herbeigefuhrt werden kann (Hettiarachchi und Pierzynski, 2004). Ein Einfluss von Phosphat
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auf die Bioverflgbarkeit wurde auch in vielen anderen Studien nachgewiesen (Brown et al.,
2004; Tang X. Y. et a., 2004).

7.2 Fazt

Die Bioverfugbarkeit von Blei im Boden ist von zahlreichen Parametern abhéngig. Dem pH-
Wert, der geochemischen Charakteristik, sowie dem Anteil an organischem Kohlenstoff.
Auch die Form des Bleisist hierbei ein wichtiger Faktor. Allgemein |&sst sich sagen, dass Blel
in der Nahrung biologisch zuganglicher ist, as das Blei im Boden, und dass mineralisierte
Formen des Bles, wie sie haufig in der Umgebung von Bergwerken vorzufinden sind,

schlechter absorbiert werden als andere Bleiformen.
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8 Hintergrundbelastung Blei im Boden

8.1 Hintergrundwertefir anorganische Stoffein Boden Deutschlands

Die aktuellsten Darstellungen fur die Hintergrundwerte von Blei und anderen anorganischen,
als auch organischen Stoffen, in den Oberbden NRWSs, kann einem Bericht des Landesum:
weltamtes Nordrhein-Westfalen entnommen werden (LUA NRW, 2003). Die Angaben der
dort aufgefiihrten Werte basieren auf dem Datenbestand des Fachinformationssystem Stoffli-
che Bodenbelastung (FIS StoBo, LUA 2002), das derzeit etwa 60000 Datensédtze umfasst.
Weiterhin erfolgte in dieser Auswertung der Hintergrundwerte erstmals eine Differenzierung
beztiglich bodenbildender Substrate (oberflachennahe Gesteine). Diese Substratspezifizierung
erlaubt detalliertere Zuordnungen dieser Werte in Fragen des Bodenschutzes. In zahlreichen
Tabellen sind die Hintergrundwerte fir anorganische Stoffe, darunter Blei, fur die Oberbtden
sowie andere Bodentypen Nordrhein-Westfalens, substrat-, nutzungs- und regionsspezifisch
aufgefuhrt. Die umfangreiche Datenmenge ist in tabellarischer Form im Anhang aufgefuhrt (s.
10.1). Die in den Tabellen verwendete Bezeichnung Typ I, Il und 11l steht fir eine Differen
zierung nach Gebietstypen. Die jeweilige Erlauterung kann ebenfalls einer Tabelle im Anhang
entnommen werden (s. 10.1, Tab.10.1).

Die im Anhang aufgelisteten Werte fir NRW zeigten einen maximalen Wert von 676 mg
Pb/kg Boden fir das 90. Perzentil in einer Waldauflage des TYP | (Ballungskern). Generell
liegen die Bleigehalte in den Wald-Oberbdden des Typ | am hdchsten. Je nach Substrat wird
hier mehrmals ein Wert von 300-400 mg Pb7Kg Boden erreicht.

Die in der Tabelle 8.2 angegebenen bundesweiten Hintergrundwerte, hat eine Arbeitsgruppe
der Bund-Lander-Arbeitsgemeinschaft Bodenschutz (LABO) in Zusammenarbeit mit den
Staatlichen Geologischen Diensten (SGD) und der Bundesanstalt fir Geowissenschaften und
Rohstoffe (BGR) sowie den Landesumweltamtern, mit Hilfe der bel Bund und Landern ver-
flgbaren Daten unter Vorsitz des Umweltbundesamtes, abgeleitet. Diese Hintergrundwerte
snd ads 90. Perzentilwerte der anorganischen Stoffe in Bdden der in Deutschland vorherr-
schenden Bodenausgangsgesteine angegeben. Um eine dem Malistab angepasste Ubersicht-
lichkeit zu gewahrleisten, wurden die 90. Perzentilwerte der Bleigehalte in Oberboden in
sechs Klassen gruppiert (UBA, 2004).
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Tab.8.1: Bundesweite Hintergrundwerte flir anorganische Stoffe in Boden (90. Per zentilwerte).

Cd (mg/kg) Cr (mg/ko) Cu (mg/kg) Hg (mg/kg) Ni (mg/kQg) Pb (mg/kq) Zn (mg/kQ)

Fluss- und Schotterablager ungen

Acker Oberboden 0,69 33 31 0,22 29 a7 75
Wald Oberboden 0,48 28 28 0,22 23 130 69
Unterboden (0,14) 38 21 - 40 22 64
Sande

Acker Oberboden — NW 0,3 20 13 0,06 7,6 23 41
Acker Oberboden — NO 0,42 13 11 0,13 9,3 3 39
Grinland Oberboden— NW 0,36 16 14 - (7,5) 29 35
Grunland Oberboden— NO 0,35 17 15 (0,2 12 48 14
Wald Oberboden — NW 0,74 17 13 0,26 10 86 32
Wald Oberboden— NO 0,32 7 8,5 0,17 6,9 11 25
Unterboden (0,24) 15 7 0,05 9,4 12 24
Geschiebemer gel / Geschiebelehme im Wechsel mit geringméachtigen sandigen Deckschichten

Acker Oberboden (0,26) 13 13 0,16 10 4 41
Wald Oberboden (0,28) 9,1 7,2 - 59 33 32
Torfe

Grunland org. Oberboden - NO 0,4 27 26 - 10 48 50
Unterboden / Untergrund 0,49 10 18 0,14 22 22 33
Geschiebemer gel / Geschiebelehme

Acker Oberboden — NO 0,25 16 13 0,13 18 29 45
Grunland Oberboden— NO - 23 16 - 17 26 49
Wald Oberboden— S 0,49 26 17 - - 54 68
Unterboden — N (0,31) 2 15 0,11 2 31 47
Unterboden—S 0,31 40 29 0,19 48 28 79
L 6sse

Acker Oberboden 0,7 43 24 0,19 3 60 75
Grunland Oberboden 0,7 32 25 0,22 A 61 100
Wald Oberboden 0,55 37 19 0,25 24 9 65



Unterboden (0,23) 46 21 0,11 33 26 63
Sandldsse
Acker Oberboden 0,45 25 20 0,17 15 11 49
Wald Oberboden - 29 18 - 10 151 41
Unterboden (0,18) 25 11 0,06 14 17 32
Periglaziare Deckschichten tber Carbonatgesteinen
Acker Oberboden 0,59 56 45 0,23 59 60 102
Griinland Oberboden 1,19 60 A 0,16 54 63 130
Wald Oberboden 1,6 48 32 0,26 43 115 172
Unterboden- 16sslehmreich 0,55 45 25 0,19 %} 52 34
L 6sslehmarm 0,67 65 39 0,19 70 638 137
Periglaziare Deckschichten tiber Tongesteinen
Acker Oberboden 0,94 57 45 0,17 70 85 158
Grunland Oberboden 0,67 57 3 0,2 68 9 141
Wald Oberboden 0,6 7} 31 0,32 56 205 129
Unterboden- 16sslehmreich 0,31 52 25 0,14 538 48 107
L 6sslehmarm 0,34 59 40 0,15 66 53 124
Periglaziare Deckschichten iber Sandsteinen
Acker Oberboden 0,37 40 23 0,17 26 48 82
Grunland Oberboden 0,33 3 13 0,13 22 33 63
Wald Oberboden 0,34 27 12 0,23 20 A 60
Unterboden- 16sslehmreich (0,34) 35 19 0,14 28 12 70
L 6sslehmarm (0,33) 27 10 0,12 2 25 51
Periglaziare Deckschichten Uber intermedidaren und basischen Magmatiten und M etamor phiten
Acker Oberboden 0,77 355 69 0,15 248 59 158
Griinland Oberboden 0,92 228 64 - 222 79 179
Wald Oberboden 1,04 278 71 0,38 221 129 171
Basischen Magmatiten und M etamor phiten
Unterboden- 16sslehmreich 0,53 145 63 0,1 208 12 139
L 6sslehmarm 0,59 240 79 0,13 332 40 173
Periglaziare Deckschichten Uber sauren Magmatiten und M etamor phiten
Acker Oberboden 0,94 40 40 0,25 4 143 151
Grinland Oberboden 1,15 51 52 0,23 A 131 146
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76

Wald Oberboden 0,91 40 31 0,27 33 189 104

Granite und Rhyolithe

Unterboden- 16sslehmreich - - 28 - - - 79
L 6sslehmarm 0,39 28 30 0,14 28 59 93

Gneise

Unterboden- |6sslenmarm 0,25 65 45 0,59 52 41 121

Glimmer schiefer

Unterboden- |6sslehmarm - 67 45 - 67 56 190

Anmerkungen zur Tabelle:

1. Die Hintergrundwerte beziehen sich auf das 90. Perzentil.
2. Die Hintergrundwerte fiir Oberbtden gelten fiir folgende nutzungsspezifische Oberboden-Horizonte: Acker — Ap-Horizonte (ca. 0-30 cm); Griinland — Ah-Horizont (ca. 0-10 cm);
Wald — Ah-Horizont (ca. 0-10 cm).

3. Losslehmanteile der periglazialen Deckschichten: |6ssreich >25-100%; [6ssarm 0-25%

4. Die Hintergrundwerte beziehen sich auf Konigswasser extrahierbare Stoffgehalte.
5. (...) liegen die 50er Perzentilwerte im Bereich der analytischen Bestimmungsgrenze, sind die 90er Perzentilwerte statistisch nicht gesichert und wurden daher in Klammer gesetzt.

Quelle: Bund-L ander-Arbeitsgemeinschaft Bodenschutz (LABO): Hintergrundwerte fir anorganische und organische Stoffe in Béden. In: Handbuch Bodenschutz;
Hrsg.: Rosenkranz, Bachmann, Konig, Einsele. Loseblattsammlung. Kennziffer 9006, Berlin 2003



Die bundesweiten Daten des Umweltbundesamtes sind mit den Daten aus Nordrhein-
Westfalen nur bedingt vergleichbar (s. 10.1.1). Auch hier liegen Bleiwerte in verschieden
Bodentypen von 12 mg Pb/kg im Unterboden von Sanden, bis 205 mg/kg (90. Perz.) in Wald-
Oberboden vor. Die Hochstwerte die in NRW gemessen wurden (> 600 mg/kg) werden je-
doch nicht erreicht. Das die hochsten Belastungen beim Wald-Oberboden gemessen werden
konnten, stimmt mit den NRW-Daten Uberein. Die Karte (s. Abb. 81) zeigt beispielhaft die
Hintergrundwerte fir Blel im Oberboden. Mal3stabsbedingt gehen bei der Darstellung klein-
raumige Differenzierungen, wie kleinrdumig vergesellschaftete lithologische Einheiten und

Bodeneinheiten, sowie Tiefendifferenzierungen verloren.

8.2 Fazit

Sowohl fir NordrheinWestfalen, as auch fir die gesamte Bundesrepublik Deutschland lie-
gen Werte fur die Bleibelastung in Oberbdden vor. Die hochsten Belastungen kénnen Uber-
einstimmend in Wald-Oberbtden gemessen werden. Hier lagen die maximalen Werte bel 676
mg Blei/kg Boden (90. Perz.) in NRW und 205 mg Blei/kg Boden (90. Perz.) bundesweit. Auf
einer Karte, welche die bundesweiten Bleibelastungen im Oberboden darstellt, zeigt sich
NRW als ein mit am stérksten belastetes Gebiet.
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Abb. 8.1; Bundesweite Hintergrundwerte fiir Blei

in Oberbdden (90.Per zentilwerte).
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9 Gesundheitliche Effekte durch Bleiexposition/Bleiwir kungen

9.1 Wirkungen von Blei

Die Wirkungen von Ble sind umfassend untersucht worden und in mehreren Monografien
zusammenfassend dargestellt worden (WHO, 1995; Finkelstein et al., 1998; ASTDR, 1999).
Die kritische Bleiwirkung, insbesondere auf den sich entwickelnden Organismus, betrifft das
Nervensystem. Zwischen Bleigehaten im Blut und den kritischen Wirkungen bestehen Ko+
zentrations-Wirkungsbeziehungen. Problematisch ist vor alem, dass bisher keine Schwellen

konzentration fUr die neurotoxischen Bleiwirkungen ermittelt werden konnte.

9.1.1 Wirkungen von Blei auf das Nervensystem

Allgemeines

Die Toxizitét von Ble auf das Nervensystem ist aus vielen Studien bekannt und betrifft insbe-
sondere Kinder im Vorschulalter. Eine Abgrenzung von pr& und postnataler Exposition ist in
den meisten Studien nicht mdglich, es kdnnen jedoch deutlich dosisabhangige Wirkungen
beobachtet werden. Hohe Dosen verursachen stark ausgeprégte Effekte, wahrend im Niedrig-
Dosis-Bereich die Effekte eher diffus sind und viele Confounder wie der soziodkonomische
Status, intellektuelle Forderung und die Nahrung Einfluss haben. Die Bleiwirkungen auf das
Nervensystem sind in Ubersichtsarbeiten, insbesondere in WHO (1995), Finkelstein et al.
(1998) und ASTDR (1999) zusammengefasst.

Die Bleiwirkungen auf das Nervensystem umfassen Enzephal opathie, Beeintréchtigungen des
peripheren Nervensystems sowie Storungen neurophysiologischer und —psychologischer Ab-
l[aufe und Funktionen. Die LOEL-Werte (L OEL =lowest-observed-effect-level) fur diese Wir-
kungen sind bel Kindern niedriger als bel Erwachsenen. Die kritischen Wirkungen, also die
Wirkungen, die bei den niedrigsten Belastungen noch beobachtet werden kdnnen, betreffen
die Stérungen neurophysiologischer und —psychologischer Ablaufe und Funktionen, insbe-
sondere Intelligenzleistungen, Aufmerksamkeits- und Reaktionsleistungen sowie Horschwel-

lenverschiebungen.
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Es wurden eine Viezahl von Querschnittsstudien, teilweise auch follow- up-Untersuchungen
sowie prospektive Studien mit Kindern in den Jahren 1979-1999 publiziert. Als Marker der
Bleibelastung dienten die Bleigehalte in Zdhnen oder die in Blut. Die Bleiwirkungen wurden
mittels Q- Tests sowie verschiedener Testbatterien zur Erfassung von Stérungen neurophysio-
logischer und —psychologischer Ablaufe und Funktionen erfasst. In den meisten Studien wur-
de in guter Ubereinstimmung eine negative Assoziation zwischen Bleibelastung und Beein-
trachtigungen neurophysiologischer und —psychologischer Ablaufe und Funktionen festge-
stellt.

Aus mehreren Studien abgel eitete Schatzungen der adjustierten Effektstérken der Bleiwirkun-
gen liegen nur fir den 1Q as Endpunkt vor (UBA, 2002). Nach der WHO-Schétzung ist ur
terhalb eines Blutbleigehaltes von 250 pg/l jeder Anstieg des Blutbleiwertes um 100 pg/l mit
einer wahrscheinlichen Abnahme des kindlichen 1Q um 1-3 Punkte verknipft. Die européi-
sche Multicenterstudie von Winneke et al. (1990) ergab, dass der Anstieg der Blutbleigehalte
von 50 auf 200 pg/l mit einer 1Q-Abnahme um 3 Punkte assoziiert war. Pocock et al. (1994)
fuhrten eine Meta-Analyse von 26 seit dem Jahre 1979 durchgefiihrten epidemiologischen
Studien durch. Die Kinder waren =5 Jahre alt. Wurde der Blutbleiwert bei der Geburt
zugrunde gelegt, so zeigten sich keine signifikanten Auswirkungen auf den kindlichen 1Q.
Wurde jedoch der Blutbleiwert im Alter von 2 Jahren bzw. der Durchschnittswert der ersten 5
Lebengahre zugrunde gelegt, zeigte sich eine deutliche Korrelation zwischen Blutblei und
einer verminderten Anzahl an 1Q-Punkten. Bei Erhdhung des Blutbleis von 100 auf 200 pg/l
zeigte sich eine Abnahme um 1 bis 2 1Q-Punkten (Pocock et al., 1994).

Legt man die WHO-Schétzung von 3 Punkten zugrunde, so gelangt man unter Annahme einer
linearen Dosis-Wirkungsbeziehung populationsbezogen bei einem Absinken des durchschnitt-
lichen Blutbleiwertes um 25 ug/l auf mittlere 1Q-Zunahmen von 0,75 Punkte.

Die Frage, inwieweit die neurotoxischen Bleiwirkungen persistieren, konnte aus den erwahn
ten Studien nicht eindeutig beantwortet werden. Ferner war die Datenbasis nicht ausreichend,
einen Schwellenwert fir die Bleiwirkungen abzuleiten. Es wurden auch bel Blutbleikonzent-
ration von =100 pg/l Veranderungen der Reaktionszeit und ein schlechteres Abschneiden in
psychologischen Tests (Bellinger et a., 1987; Leviton et a., 1993, Lilienthal et a., 1988;
1990; Winneke et al., 1988) sowie Beeintrachtigungen der Horschwelle (Schwartz und Otto,
1991) beobachtet.
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Studien, die ab 1998 publiziert wurden

In den Stoffmonografien (WHO, 1995; Finkelstein et al., 1998; ASTDR, 1999) sind die Be-
funde zur Neurotoxizitét bei Kindern zusammengefasst worden. Danach legen verschiedene
Studien nahe, dass auch bei Bleigehaten unterhalb von 100 pg/l nachteilige Bleiwirkungen
auf die Entwicklung von Kindern anzunehmen sind, und sie untermauern, dass fur diese Wir-
kungen kein Schwellenwert angegeben werden kann. Die neueren Studien werden im Folgen-
den aphabetisch nach dem Erstautor dargel egt.

Bellinger und Needleman (2003)

Aufgrund der Ergebnisse von Canfield et al. (2003a) werteten die Autoren die Ergebnisse fir
48 Kinder mit Blutbleigehalten < 100 pg/l (Uber einen Altersbereich von 6120 Monaten)
einer von ihnen im Jahre 1992 publizierten Studie (Bellinger et al., 1992) erneut aus. Der 1Q-
Wert im Alter von 120 Monaten war invers assoziiert mit dem Blutbleigehalt im Alter von 24
Monaten. Die Assoziation war bei niedrigeren Blutbleiwerten (nur Kinder mit Bleiwerten im
Blut < 100 pg/l) wie in der Studie von Canfield et a. (2003a) mit einem Koeffizient von -1,6
groRer as bei Betrachtung aler Kinder (-0,6). Basierend auf einer nicht-parametrischen Ana-
lyse der Daten kommen die Autoren zu dem Schluss, dass diese inverse Assoziation auch bei
Bleiwerten unterhalb von 50 g/l bestehen bleibt.

Burns et al. (1999)

Die Port Pirie Kohortenstudie begann 1979. Port Pirie liegt im stdlichen Australien und ist
gepragt durch eine hohe Bleibelastung. In der Kohorte wurden die Bleibelastung und die neuw
ropsychologische Entwicklung einer Geburtskohorte untersucht. Burns et al. (1999) stellen in
dieser Arbeit die Ergebnisse der Kohorte im Alter von 11-13 Jahren betreffs der Zielgrofen
Affektstérungen und Verhatensauffalligkeiten vor (s. auch Tong et al., 1998). Insgesamt um:
fasst die Kohorte 322 Kinder. Die mittlere Punktzahl fir Verhaltensstorungen fir Jungen,
deren Bleigehalt im Blut durchschnittlich > 150 pg/l lag, betrug 29 im Vergleich zu 21,1 den
Jungen mit niedrigeren Blutbleigehalten. Die entsprechenden Werte fir Mé&dchen lauteten 30
und 18 Punkte. Nach Kontrolle von Storgrofen wurde ein Modell berechnet nachdem ein
hypothetischer Anstieg des Blutbleigehaltes Uber die Lebenszeit von 100 pg/l auf 300 pg/l zu

einer Zunahme der Punktzahl von externalisierten Verhaltensstérungen um 3,5 Punkten bei
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Jungen und 1,8 Punkten bei Ma&dchen flhrt. Die entsprechenden Werte fir internalisierte Ver-

haltensstérungen wurden fir Jungen mit 0,8 und fir Madchen mit 2,1 Punkten errechnet.

Canfield et a. (2003a)

Die Autoren untersuchten die intellektuelle Beeintrachtigung von Kindern mit mittleren Blut-
bleiwerten unterhalb von 100 pg/l. Bei 172 Kindern wurde in der Altersspanne von 6 More-
ten bis 5 Jahren in Abstdnden von zunédchst 6, dann 12 Monaten der Blutbleiwert bestimmt.
Im Alter von 3 und 5 Jahren wurde dx Stanford-Binet Intelligenz-Test durchgefuhrt. Die
mittleren Blutbleikonzentrationen betrugen im Alter von 6 Monaten 34 ug/l, stiegen auf ein
Maximum von 97 pg/l im Alter von 2 Jahren an und sanken auf 60 pg/l im Alter von 5 Jahren
ab. Es zeigte sch eine inverse signifikante Assoziation zwischen dem Bleigehat im Blut und
den 1Q-Werten Eine Zunahme des Blutbleigehaltes um 10 pg/l war mit einer Abnahme von
0,46 1Q-Punkten verbunden. Bei Betrachtung nur der Kinder mit Blutbleiwerten unter 100
pg/l war der Effekt noch stérker ausgepragt. Der Anstieg des Blutbleiwertes um 10 pg/l war
mit einer |Q-Abnahme um 1,4 Punkte assoziiert. Die Studie weist ferner darauf hin, dass die
Beziehung zwischen 1Q-Abnahme und Blutblelanstieg nicht linear verlauft, sondern bei nied-
rigeren Blutbleiwerten stérker ausgeprégt ist als bei hoheren Blutbleispiegeln. Bei Zugrunde-
legung eines nicht- linearen Modells tber alle Proben, ergibt sich fir den Anstieg der Bleikon
zentration im Blut von 10 auf 100 pg/l eine Abnahme des |1Q-Wertes um 7,4 Punkte. Die Be-
funde zu der inversen Assoziation zwischen Blei im Blut und 1Q-Werten auch in der in dieser
Studie beschriebenen Hohe sowie auch beziglich des nicht-linearen \Verlaufs stehen in Ein-
klang mit anderen Untersuchungen (Literaturhinweise in Canfield et a. 2003a). Die Arbeit
von Canfield et a. (2003a) wird als besonders aussagekraftig eingestuft. Weniger plausibel

erscheint alerdings der nicht-lineare Verlauf der Dosis-Wirkungsbeziehung.

Canfield et al. (2003b)

In einer weiteren Untersuchung von Canfield et al. (2003b), bel der es sich um diein Canfield
et a. (2003a) beschriebene Kohorte handeln dirfte, wurde die Auswirkung von Blel auf Pla-
nungs- und Kontrollfunktionenmit Hilfe des Shape- School- Testes untersucht. In einer Kohor-
te von 170 Kindern im Alter von 48 und 54 Monaten (durchschnittlicher Blutbleiwert bei der
Altersgruppe 48 Monate: 65 pg/l) wurden nur schwache Effekte zwischen dem Blutbleigehalt
und den neuropsychologischen Zielgrofien gefunden. So waren lediglich die Aufmerksam:
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keitdeistung sowie die Effizienz bei der Farberkennung mit dem Blutbleigehalt negativ asso-
ziiert. Auf andere Aufgaben, die einen Wechsel von hoher und niedriger Aufmerksamkeits-
leistung erforderten, hatte die Bleibelastung keine Auswirkungen. Die Autoren werten die
Ergebnisse betreffs des Bleieinflusses auf die Farberkennung als Hinwelise fir Stérungen im

dopaminergem System durch Blei.

Canfield et al. (2004)

Bel 147 Kindern mit einer niedrigen Bleiexposition, wurden in einer longitudinalen Studie die
neuropsychologischen Funktionen untersucht. Im alter von 5,5 Jahren wurde die Arbeitsge-
déchtnis- und Planungsbatterie der ,,Cambridge Automated Battery’’ angewendet. Der mittlere
Blutbleispiegel lag bei 72 pg/l (Bereich 0-200 pg/l). Kinder mit einer hoheren Bleiexposition
wiesen Defizite bei Test zur Uberprifung exekutiver Prozesse auf. Die Kinder mit einer gro-
[3eren, mittleren lebendanglichen Belastung wiesen Defizite in Tests auf die das spatiale Ar-
beitsgedéchtnis, die Arbeitsgedachtnisdauer, intra- und extradimensionale Shifts, sowie bei
einem Analog des Tower-London-Tests. Zusammenfassend &8sst sich ein negativer Einfluss

einer niedrigen Bleiexposition auf die kognitiven Leistungenvon Kindern feststellen.

Chen et al. (2005)

In dieser Studie wurden Daten aus einer klinischen Untersuchung analysiert, in der 780 Kin
der aufgrund erhohter Blutbleiwerte ab einem Alter von ca. 2 Jahren behandelt wurden. Im
weiteren Verlauf wurden bei diesen Kindern 1Q-Tests und Blutbleimessungen bis zu einem
Alter von 7 Jahren durchgeftihrt. Die PoB (Blutbleispiegel) betrugen bei den 2 Jahrigen 262
Mo/l (£ 51), bei den 5 Jahrigen 120 pg/l (= 52) und bei den 7 Jahrigen 80 pg/l (+ 40). DielQ-
Werte lagen dementsprechend bei 82,2 (x 13,7), 80,6 (£ 13,3) und 86,7 (+ 13,3). Durch eine
statistische Auswertung dieser Daten sollten untersucht werden, ob die aktuellen PbB-Werte
bei Kindern einen gréfReren negativen Einfluss auf die intellektuellen Fahigkeiten haben, als
die PbB im Alter von 2-3 Jahren, das bisher als kritisches Alter fur bleibedingte Stérungen der
neuropsychologischen Entwicklung gesehen wurde. Wie sich zeigte korrelierten die PbB und
die IQ-Werte umso stérker, je dter die Kinder wurden, wéhrend die Zusammenhange zw -
schen den Ausgangs-PbB und den aktuellen 1Q-Werten schwécher wurden. Es konnte gezeigt
werden, dass die PbB im Alter von 7 Jahren stérker mit dem 1Q von 7 Jahren korreliert, als
erhohte Blutbleiwerte im Alter von 2 Jahren. Dasselbe gilt auch fir den Vergleich dieser Wer-
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te im Alter von 5 und 2 Jahren. Diese Beobachtung zeigt laut den Autoren, dass die Toxizitéat
von Blei bis hin ins Schulalter erhalten bleibt und nicht, wie bisher behauptet, nur in der Phe:
se von 2-3 Jahren der gesamte neurospychol ogische Schaden durch das Blel entsteht.

Chiodo et dl. (2004)

In dieser Studie sollten die Auswirkungen einer sehr geringen Bleiexposition auf die neurore-
le Entwicklung von Kindern untersucht werden. Hierzu wurden 246 afroamerikanische Kin
der im Alter von 7,5 Jahren untersucht. Die Blutuntersuchungen ergaben einen PbB (Blutblei-
spiegel) Mittelwert von 54 pg/l. Auch solche geringen Bleibelastungen standen in Korrelation
zu Defiziten in Gebieten der Intelligenz, Reaktionszeit, Visuellen-Motorintegraion, Feinmo-
torischen Fahigkeiten, Aufmerksamkeit, sowie ,,off-task behaviors’ und ,,teacher-reported
withdrawn behaviors’. Zahlreiche dieser Effekte konnten auch bel einer PbB von 30 g/l
noch beobachtet werden, und insgesamt bestand ein linearer Zusammenhang zwischen hohe-
ren PbB-Werten und schlechteren Ergebnissen bel den neuropsychologischen Tests, was dar-
auf schlief3en lasst, das es keinen Grenzwert fir das Auftreten dieser negativen Effekte gibt.

Cosciaet a. (2003)

Coscia et a. (2003) untersuchten in einer Longitudinastudie mit 196 Kindern den Einfluss
der Bleibelastung auf die neurologische Entwicklung im Alter von 6,6, 11 und 15 Jahren. Die
Studie gibt Hinweise darauf, dass der negative Einfluss von Blei auf bestimmte kognitive F&
higkeiten wie Sprachverstandnis und Wortschatz bis ins Erwachsenenalter persistiert. Dage-
gen hatte Blei keine Auswirkungen auf Testergebnisse, die das Wahrnehmungsvermégen er-
fassten.

Emory et a. (2003)

Die Autoren untersuchten den Einfluss der prénatalen Bleibelastung auf die Intelligenz der
Sauglinge im Alter von 7 Monaten. Der mittlere Bleigehalt im mutterlichen Blut (n=79) war
mit nur 7,2 pg/l (Bereich 0,5-33 pg/l) im Vergleich zu vielen anderen Studien auffallend g
ring. Es wurde der Fagan-Test (FT 1) fur visuelles Erinnern verwendet. Bei Betrachtung der
Extremwerte wurden signifikante Bleiwirkungen auf die Testergebnisse festgestellt. Die Blut-
bleiwerte der Mitter von Kindern deren Abschneiden im Fagan Test (FTII) unterhalb des 5.
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bzw. oberhalb des 95. Perzentils lagen, betrugen 18 bzw. 3 pg/l. Allerdings war die Anzahl

der Kinder mit n=5 in diesen Gruppen sehr gering.

Kordas et a. (2004)

In dieser Studie wurden Assoziationen zwischen dem Erndhrungsstatus und der kognitiven
Leistungsfahigkeit von mexikanischen Erstklasslern untersucht. Die 602 Kinder waren im
Alter von 6-8 Jahren und kamen aus der Umgebung einer Metall-Verarbeitenden Industrie
(Gief3erei). Der mittlere PbB (Blutbleispiegel) betrug 115 + 61 pg/l und 50% der Kinder hat-
ten PbB > 10 pg/l. Die Ergebnisse von sieben Standardtests wurden beschrieben, u.a. PoB-
Messung, Eisenstatus, Anthropometrie, Anamie und Messung der kognitiven Funktionen.
Die Bleibelastung war in bivariater Analyse negativ mit 4 kognitiven Tests und nvers mit
dem Eisenstatus assoziiert. In multivariaten Modellen war der Einfluss des Ernahrungsstatus
auf die negativen Bleiwirkungen nur gering, und l&asst vermuten, dass die die Auswirkungen
von Blel auf die kognitiven Fahigkeiten nicht durch bleibedingte Eisenmangel-Anamie und

Wachstumshemmung zu erkl&ren sind.

Lanphear et a. (2000)

Die Autoren werteten Daten von 4.853 Kindern im Alter von 6 bis 16 Jahren aus dem dritten
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey 11l), der von 1988 bis 1994
durchgefihrt wurde, aus. Der mittlere Blutbleigehalt lag bel 19 ug/l. Bei 172 Kindern (2,1%)
lag der Bleigehalt im Blut oberhalb von bis gleich 100 pg/l. 9,7% der Proben lagen oberhalb
(bzw. gleich) von 50 pg/l. Der Bleigehdt im Blut war negativ mit Ergebnissen von Intelli-
genztests (WISC-R mit 2 Untertests und WRAT-R mit 2 Untertests) assoziiert. Der Anstieg
des Bleigehaltes im Blut um 10 pg/l war unter Beriicksichtigung aller Probanden mit einem
Rickgang im Abschneiden bel den Testergebnissen wie folgt assoziiert: Lesevermdgen -1,0
Punkte, Rechenvermdgen -0,7 Punkte, Handlungsvermdgen -0,1 Punkte und Kurzzeitge-
dachtnistest -0,05 Punkte. Die Assoziationen erreichten bei Betrachtung von Gruppen, z.B.
Probanden mit Blutbleiwerten < 25 pg/l nicht das Signifikanzniveau. Die Defizite in den
Testverfahren waren bei den Kindern mit Bleigehalten im Blut < 50 pg/l invers assoziiert. Die

Autoren fordern eine Absenkung der kritischen Blutbleikonzertration von 100 pg/l auf 50
Hy/l.
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Osman et al. (1999)

Der Einfluss von Blel auf das Horsystem gilt ebenfalls als kritischer Effekt. Die Datenlage
hierzu ist luckenhaft. Die Autoren untersuchten 155 Kinder aus Kattowitz, Polen, im Alter
von 4-14 Jahren. Die Bleigehalte im Blut reichten von 19-281 pg/l. Der Median betrug 72
pg/l. Der Anstieg der Horschwelle (Frequenzen 0,5, 1,2, 4,6,

8 kHz) war mit dem Blutbleigehalt assoziiert. Der Zusammenhang war auch signifikant bei

Betrachtung der Subgruppe von Kindern mit Bleigehalten < 100 pg/I.

Riset a. (2004)

Bel dieser Studie von Ris et a. handelt es sich um ein follow-up der Cincinnati- Lead-Studie
(CLS). Die CLS begann im Jahr 1979. Es wurden Frauen aus Geburtskliniken im Einzugbe-
reich der Untersuchung ausgewahlt, wobei Drogenkranke, psychisch Kranke oder Alkoholi-
kerinnen ausgeschlossen wurden. Es wurden nur digjenigen Sauglinge in die Studie aufge-
nommen, die ein Gewicht von mindestens 1500 g vorwiesen und nicht schwer erkrankt we-
ren. Die Kinder wurden bis zu einem Alter von 15-17 Jahren regelméldig untersucht. Hierbel
wurden die PbB (Blutbleispiegel) bestimmt, medizinische Tests durchgefuhrt, as auch der
Stand der Entwicklung begutachtet. 30 % der 1-5 Jahrigen wiesen PbB von 250 pg/l oder
mehr auf, und 80 % wiesen bei mindestens einer Messung einen PbB von 150 pg/l vor. Die
Werte liegen damit recht hoch, was aber charakteristisch fir den Anfangszeitraum der Studie
ist.

In diesem follow-up wurden 195 Probanden im Zeitraum von 1997-1999 einer Nachfol geun-
tersuchung unterzogen Es wurden neuropsychologische Testbatterien durchgefiihrt. Das
Durchschnittsalter betrug 15,6 (SD = 0,8) Jahre. 53,6 % waren ménnlich und 91,3 % waren
afroamerikanisch. 8,7 % der Untersuchten waren WeiRe. Uber 70 % waren im unteren sozio-
Okonomischen Bereich angesiedelt, der 1Q der Mutter betrug durchschnittlich 75,3 (SD = 9,2).
Bel der statistischen Analyse der Ergebnisse wurden Confounder wie Geburtsgewicht und
Geburtsgrofle, Alter Mutter bei der Geburt, Kopfumfang, sowie Zigaretten, Alkohol- und
Konsum anderer Drogen berticksichtigt. Bei einer Serie multipler Regressionsanalysen wurde
die pranatale Bleibelastung der Mutter, sowie die durchschnittlichen PbB der 15 Jahrigen
und die PbB im Alter von 78 Monaten miteinbezogen. Es konnten signifikante Effekte der
PbB auf die Feinmotorik im Alter von 78 Monaten festgestellt werden, ebenso wie signifikan

te Interaktionen zwischen Geschlecht und den negativen Auswirkungen vom PbB auf die
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Aufmerksamkeits- und Visuokonstruktions-Parameter, was auf ein hoheres Risiko fur mann
liche Probanden hinweist. Diese Ergebnisse zeigen zum einen den negativen Einfluss durch
eine Bleiexposition in der Kindheitsentwicklung, der neuropsychologische Defizite bewirken
kann, die bis ins Jugendalter, vielleicht auch langer, erhaten bleibt, und zum anderen eine
scheinbar geschlechtsspezifische Empfindlichkeit gegentiber Blei. Hierbel sollte bedacht wer-
den, dass ein erhohtes gesundheitliches Risiko in manchen Studien auch fir Frauen festge-
stellt wurde.

Schnaas et a. (2000)

Die Autoren untersuchten den Einfluss von postnatalen Blutbleispiegeln auf die intellektuelle
Entwicklung von Kindern. Dazu wurde der General Cognitive Index (GCIl) der McCarthy
Skala kindlicher Fahigkeiten untersucht. Die Daten stammten von 112 Kindern aus einer pro-
spektiven Bleistudie in Mexiko City. Die Bleigehalte im Blut waren mit folgenden Werten
relativ hoch und nahmen mit zunehmendem Alter geringfligig ab: Alter 6-18 Monate, geomet-
rischer Mittelwert (GM) 110 pg/l, (Bereich 35-370 pg/l), Alter 24-36 Monate, GM 97 pg/l,
Bereich 30-427 pg/l und 42-54 Monate, GM 84 g/l (Bereich 25-448 ug/l). Die psychol ogi-
schen Tests wurden in 6 monatigen Zeitintervallen zwischen den Altergruppen 36 und 60
Monaten durchgefihrt. Die Blutbleigehalte gemessen in der Alterspanne zwischen 6 und 18
Monaten hatten keinen Einfluss auf die Testergebnisse. Zwischen den Blutbleigehalten der
beiden anderen Altersgruppen besteht dagegen ein negativer Zusammenhang zu den Tester-
gebnissen zur Untersuchung zum Zeitpunkt 48 und 54 Monate. Der Einfluss von Blel auf die
Testergebnisse stieg bis zum Zeitpunkt 48 Monate an und nahm danach wieder ab. Der stérks-
te Effekt zum Zeitpunkt der 48 Monats-Untersuchung resultierte in einer Abnahme um je-
weils 5,8 GCI-Punkte mit jedem Anstieg des Blutbleigehaltes um jeweils eine log-Einheit.

Die Untersuchung bestétigt den inversen Einfluss der Bleibelastung auf die kindliche Ent-
wicklung und zeigt ferner, dass der Einfluss der Bleibelastung auf die kindliche Entwicklung
einem bestimmten Zeitmuster folgt. Obwohl in der Studie nicht ndher ausgefihrt, kann aus
den Angaben geschlossen werden, dass die Effekte mit Blutbleispiegeln bis zu 25-30 pg/l

assoziiert waren.
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Stone und Reynolds (2003)

In ihrer Auswertung der NHANES Il Daten (National Heath and Nutrition Examination
Survey 111) kommen Stone und Reynolds (2003) zu dem Schluss, dass dieser Survey im Ge-
gensatz zur Einschétzung von Lanphear et al. (2000) grundsétzlich nicht geeignet sei, Ruck-
schliisse auf neuropsychologische und neurophysiologische Entwicklungsaspekte zu ziehen.
Sie fuhren dies auf das generelle Konzept von NHANES 111 zurlick, mit dem vor dem Hinter-
grund sehr vieler StorgrofRen schwache und seltene Effekte nicht erkannt werden kdénnen.
Weiter wird der hohe Anteil fehlender Werte aus den Testergebnissen (5-10%) sowie ein noch
hoherer Anteil fehlender Angaben (= 50%) zu anderen die Entwicklung beeinflussender Vari-
ablen, wie z.B. das Geburtsgewicht und der hohe Anteil von Bleiwerten unterhalb der Be-
stimmungsgrenze (13,3%) kritisiert. Die Auswertung derselben Daten von Stone und Rey-
nolds zeigt bel Blutbleiwerten oberhalb von 80 pg/l nur noch geringe Veranderungen betreffs
der Ergebnisse in den Testverfahren auf, was im Widerspruch zu anderen Ergebnissen steht.
Auch die Validitdt der Ergebnisse der kognitiven Testverfahren in NHANES wird kritisch
gesehen.

Tong et al. (1998)

Die Autoren untersuchten wie Burns et a. (1999) die Bleibelastung in der Port Pirie Kohor-
tenstudie. Tong et a. (1998) stellen in dieser Arbeit die Ergebnisse der Kohorte im Alter von
11-13 Jahren vor. Insgesamt umfasst die Kohorte 315 Kinder. Die Entwicklung der Kinder
wurde im Alter von 2 Jahren mittels Bayley Mental Development Index, im Alter von 4 Jah
ren mittels McCarthy General Cognitive Index und in den Altersstufen 7 sowie 11-13 Jahren
mittels der |Q-Werte anhand des Wechsler Intelligenz- Testes verfolgt. Die mittleren Blutblei-
gehalte nahmen von 212 pg/l zum Zeitpunkt 2 Jahre alt auf 79 pg/l im Alter von 11-13 Jahren
ab. Zu dlen Messzeitpunkten wurde eine inverse Korrelation zwischen dem Bleigehalt im
Blut und der kognitiven Entwicklung festgestellt. Die 1Q-Punkte nahmen zwischen den Al-
tersgruppe 7 und 11-13 Jahre in Abhangigkeit des Riickgangs der Bleibelastung unterschied-
lich ab. Bel Kindern, deren Blutbleispiegel in dem Beobachtungszeitraum am stéarksten &b-
nahm (> 49 ug/l), wurde die geringste Abnahme des 1Q-Wertes (3,8 Punkte) beobachtet, wah-
rend der 1Q um 5,4 Punkte fiel, wenn der Blutbleigehalt um weniger als 23 pg/l abnahm. Die
Autoren werten diese Ergebnisse as Hinweis auf Persistenz der Bleieffekte auf die neuropsy-

chologische Entwicklung.
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Walkowiak et al. (1998)

Im Rahmen der Ost-West-Studie wurden 384 Kinder mit einem mittleren Alter von 6,2 Jahren
aus Leipzig, Gardelegen und Duisburg untersucht. Die Daten wurden 1994 erhoben. Die Blei-
gehalte im Blut lagen im Bereich von 17-174 pg/l mit geometrischen Mittelwerten in den 3
Studienarealen von 38 ug/l (Duisburg), 51 pg/l (Leipzig) und 43 ug/l (Gardelegen). Getestet
wurden visuelle Funktioren, die Intelligenz (2 Untertests des WISC) sowie weitere neurophy-
siologische und —psychologische Ablaufe und Funktionen wie Reaktionszeit, Aufmerksam-
keit, Mustergedachtnis, Mustervergleich und Klopftempo. Es wurden negative Assoziationen
zwischen dem Bleigehalt im Blut und folgenden Funktionen bzw. Testergebnissen festge-
stellt: Wortschatz und Aufmerksamkeit (insbesondere falsch negative und falsch positive
Antworten). Damit liefert auch diese deutsche Studie Hinweise auf negative Effekte von Blei
auf neurophysiologische und -psychologische Ablaufe und Funktionen bei Kindern mit Blut-
bleispiegeln, die zu 95% unterhalb von 100 g/l lagen und deren Spannweite Werte zwischen
17 und 174 pg/l umfasste.

Wasserman et al. (1998)

Die Autoren untersuchten den Einfluss der Bleibelastung auf das Verhaten bel einer Kohorte
(n=379) von der Schwangerschaft bis zu einem Alter von 3 Jahren in Jugoslawien. Die Unter-
suchung umfasste eine stark belastete Region um Mitrovica und das Vergleichsareal Pristina.
Die mittleren Bleigehalte im Blut der Kinder im Alter von 36 Monaten betrugen in Pristina 98
Mg/l und in Mitrovica 409 ug/l. Das Verhaten wurde mittels Child Behaviour Checklist
(CBL/2-3) erfasst. Es wurden keine durchgehend signifikant, aber vom Trend her konsisten-
ten Ergebnisse erzielt. Bezogen auf die Bleigehalte im Alter von 36 Monaten wurden Asso-
ziationen zu den Unterpunkten , destruktiv‘ und , zurlickgezogen” gefunden. Nach Kontrolle
der Storgrofzen war ein Anstieg des log Blutbleigehaltes von 100 auf 200 pg/l mit einem An
stieg der Unterpunkte von 0,3 bis 0,9 assoziiert. Die Autoren betonen, dass derartige Einflisse

im Vergleich zu soziodkonomischen Faktoren sehr gering sind.

Wasserman et al. (2003)

Die Autoren untersuchten den Zusammenhang zwischen den Bleigehalten im Blut und Kno-

chen mit der kindlichen Intelligenz bei Kindern im Alter von 10-12 Jahren. ES wurden inverse
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Assoziationen sowohl zwischen Blei im Blut as auchim Knochen und den 1Q-Punkten fest-
gestellt. Die Assoziation Knochenblel — 1Q war stérker ausgeprégt. Jede Verdopplung des
Bleigehaltes im Tibiaknochen war mit einer 1Q-Abnahme von 4,1-6,2 fur 3 verschiedene Un-

tertests verbunden.

Zou et al. (2003)

Horschwellenverschiebungen bei Kindern unter Bleibelastung gelten ebenfalls als kritischer
Bleieffekt. Allerdings liegen hierzu nur wenige Humandaten vor (Otto et a. 1985, Schwartz
und Otto 1991). Zou et a. (2003) untersuchten bei 114 1-6-jahrigen Kindern aus China, den
Einfluss der Bleibelastung auf akustisch evozierte Hirnstammpotenziale (BAEPSs). Die Blei-
gehalte im Blut betrugen im Mittel 90 pg/l (Median, Bereich 32-380 pg/l). Es wurden Laten
zen und Amplituden gemessen. Die bilateralen Latenzen des linken Ohres waren fur PL |, PL
11 und PL V fir Kindern mit Blutbleigehalten > 100 pg/l (n=49) signifikant langer im Ver-
gleich zu Kindern mit Blutbleigehalten < 100 pg/l (n=65). Zwischen Blutbleigehaten und den
bilateralen Latenzen PL | des linken Ohres bestand fur Kinder mit Blutbleigehalten < 100 pg/l

eine positive Assoziation.

9.1.2 Wirkungen auf das blutbildende System

Die Wirkungen von Blei auf das blutbildende System sind vielféltig. Blei hemmt Enzyme der
Hamsynthese und fihrt so zur Anreicherung von d-Aminolavulinsaure (ALA), Porphyrin und
Coproporphyrin im Urin, Zunahme von ALA in Blut und Plasma sowie Zunahme an Erythro-
zyten-Protoporphyrin (ATSDR, 1999). Der Zusammenhang zwischen ALAD-Aktivitdt und
Blutblei wurde in verschiedenen Studien beobachtet (Chisholm et al. 1985, Roels und Lauwe-
rys 1987). Eine signifikante Korrelation von Blutblei und log ALA wurde fur Kinder im Alter
von 1 bis 5 Jahren mit Blutbleispiegeln von 250-750 ug/l beobachtet. Die Korrelation wurde
besonders bei Blutbleispiegeln tber 400 pg/l deutlich (NAS 1972). Der Anstieg des Erythro-
zyten-Protoporphyrins (EP) oder des Zinkprotoporphyrin nit Zunahme des Blutbleis wurde
ebenso in zahlreichen Studien belegt. Der Schwellenwert fur diesen Effekt liegt bel etwa
150 pg/l (Hammond et d., 1985: Cavalleri et a., 1981; Rabinowitz et al., 1986). Moglicher-
weise ergeben sich bereits bei einem Bleigehalt unter 100 pg/l Wirkungen auf das blutbilden-
de System. Dies wurde besonders bei Kindern mit einem Eisenmangel beobachtet (Mahaffey
und Annest, 1986a; Marcus und Schwartz, 1987).
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Eine hohe Exposition gegentiber Blei verursacht eine Andmie durch die Hemmung der Ham:
synthese und der Erythropoese. Bel Kindern wurden hohe Bleibelastungen, die sich durch
eine Zunahme des Coproporphyrin im Urin @uf3ern, ab einer Konzentration von 350 pg/l Blut
beobachtet. Der Blutbleigehalt fur einen verringerten Hamoglobin-Spiegel liegt fur Kinder bel
etwa 400 pg/l (WHO, 1977; U.S. EPA, 1986). Schwartz et al. (1990) untersuchten in einer
epidemiologischen Studie den Zusammenhang zwischen Blutblei und Hamatokrit bei 579
Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren und konnten zeigen, dass Hfekte auf den Hamatokrit
bereits bei niedrigeren Blutbleigehalten auftreten. Der niedrigste, einen Effekt erzeugende
Blutbleispiegel lag bei 200 pg/l. Bei Konzentrationen zwischen 200 pg/l und 1000 pg/l war
die Abnahme des Hamatokrit proportional grof3er as die Zunahme der Blutbleikonzentration.
Dieser Effekt war besonders bel den jungsten Kindern am stérksten ausgepragt. Bel Werten
von 250 pg/l konnte eine dosi sabhangige Absenkung des Hamatokrit beobachtet werden.

9.1.3 Nephrotoxische Wirkungen

Die Niere as eines der Ausscheidungsorgane ist direkt von den Wirkungen von Blei betrof-
fen. Zu den frihen und reversiblen Effekten einer akuten, blei-induzierten Nephropathie z&hlt
eine Dysfunktion des proximalen Tubulus (Fanconi's Syndrom), die sich in zunehmender
Ausscheidung von Glucose, Aminosauren und Phosphat manifestiert. Diese Effekte wurden
bei einem von drei Kindern mit einem Blutbleigehalt von 1500 ug/l und Enzephal opathie be-
obachtet (NAS, 1972). Aminoacidurie tritt bei Kindern mit einer akuten Blevergiftung ab
einer Blutbleikonzentration von > 800 pg/l auf (Chisholm, 1962). Pueschel et al. (1972) fan
den bei 4 von 43 Kindern mit leichten neurologischen Verdnderungen als Anzeichen einer
Bleivergiftung Aminoacidurie bei Blutbleiwerten von 350 pg/l.

Neuere Untersuchungen haben sich mit dem Einfluss von Niedrig-Dosis-Konzentrationen auf
renale Funktionen beschéftigt. Dabel konnten Korrelationen zwischen Blutbleispiegeln und
Serumkreatinin oder Kreatinin-Clearance beobachtet werden. Dartiber hinaus wird eine chro-
nische Exposition gegeniiber niedrigen Dosen von Blei mit einer verstérkten Ausscheidung
von niedermolekularen Proteinen und lysosomalen Enzymen in Verbindung gebracht (Log
ham-Adham, 1997).

Bernard et a. (1995) untersuchten 144 Kinder im Alter von 12 bis 15 Jahren, die in der Nahe
einer Bleischmelze lebten. Sie zeigten gegentber der Kontrollgruppe aus dem landlichen

Raum deutlich erhdhte Blutbleiwerte. Die Ausscheidung von retinolbindendem Protein war
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bei den exponierten Kindern deutlich erhéht und zeigte sich bereits bei Blutbleispiegeln von
100 pg/l.

Verberk et a. (1996) untersuchten 151 Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren, die in der Umge-
bung einer Blei-Schmelze wohnten. Sie fanden eine Zusammenhang zwischen Blutblel (Mit-
telwert: 342 pg/l) und N-acetyl-3-D-glucosaminidase-Aktivitdt. Bel Zunahme von 100 ug/l
Blei im Blut stieg die Konzentration um 14 %. Dies deutet auf eine Schadigung des Tubulus
hin. Zu anderen renalen Effektmarkern, wie Albumin, a1-Microglobulin, Retinol bindendes
Protein oder Alanin- Aminopeptidase, konnte kein Zusammenhang festgestellt werden. N-
acetyl-3-D-glucosaminidase (NAG) gilt als ein sensitiver Parameter fur renale Effekte durch
Blei in Erwachsenen.

Fels et al. (1998) untersuchten 112 Kinder, von denen 62 in einer Ble-kontaminierten Gegend
lebten. Das Durchschnittsalter lag bei 10,6 Jahren fir exponierte Kinder und bei 9,9 Jahren
fur die Kontrollgruppe. Es wurden 29 Effektmarker im Urin und Serum untersucht, die Ruck-
schlusse auf die Funktion und Unversehrtheit verschiedener Nephrorabschnitte zulassen. Die
Blutbleigehalte der Kontrollkinder lagen bel durchschnittlich 39 pg/l, der Durchschnittwert
der exponierten Kinder lag bel 133 pg/l. Die Untersuchungen zeigten eine erhdhte Exkretion
von Prostaglandin, Thromboxan B, des epidermalen Wachstumsfaktors, (3-Microglobulin
und Clara-Zellproteinen. Die Autoren schlossen aus diesen Ergebnissen auf spezifische Effek-
te von Ble in bestimmten Abschnitten des Nephrons. Die Effekte waren dhnlich denen, die
zuvor bel Erwachsenen beobachtet wurden, traten jedoch bei wesentlich geringeren Konzent-
rationen auf.

Burbure et al. (2003) untersuchten renale Effekte durch eine umweltbedingte, chronische
Niedrig- Dosis-Exposition. Insgesamt wurden 400 Kinder im Alter von 8,5 bis 12,3 Jahren
untersucht. 200 dieser Kinder hatten in der Umgebung von zwei Nichteisenmetall- Schmel zen
in Nordfrankreich gelebt. Die mittlere Blutblelkonzentration der exponierten Kinder lag bei
=40 ug/l, die der Kontrollgruppe bei 34,2 pg/l. Fir keinen der untersuchten Parameter konnte

ein Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und den exponierten Kindern ermittelt werden.

9.1.4 Endokrine Effekte

In neteren Untersuchungen konnte sowohl an Tieren als auch an Menschen gezeigt werden,
dass Blel Einfluss auf die pubertéare Entwicklung hat. Dearth et a. (2002) untersuchten die
Belastung der Muittertiere mit Blel wahrend Trachtigkeit und Stillzeit sowie Blut- und Gewe-
bebleigehalte des sich entwickelnden Fetus und den adversen Einfluss auf Pubertéts-bezogene
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Hormone und die weibliche Pubertédt. Die Muttertiere wurden in der Zeit vor der Verpaarung
bis zur Entwohnung der Jungtiere gegentiber Blel exponiert. Es wurde festgestellt, dass durch
Blel eine Verzogerung der Pubertédt eintritt, die mit herabgesetzten Hormonspiegeln zusam:
menhéngt. Von der Suppression waren u.a. der insulinartige Wachstumsfaktor 1 (IGF-1), das
luteinisierende Hormon (LH) und Estradiol betroffen. Die Effekte traten unabhangig vom
Entwicklungszeitraum, in der die Exposition erfolgte, auf.

Bel zwei unterschiedlich gewichteten Auswertungen des NHANES I11 (National Health and
Nutrition Examination Survey) in der Zeit von 1988 bis 1994 konnten diese Effekte auch
beim Menschen beobachtet werden (Wu et al., 2003; Selevan et al., 2003). Wu et al. (2003)
untersuchten den Zusammenhang zwischen Blutblel und Anzeichen eintretender Pubertét bei
amerikanischen Médchen. Bei 1706 Probanden im Alter von 8 bis 16 Jahren wurden Informa-
tionen zur Brust- und Schamhaarentwicklung gesammelt, von 1235 Mé&dchen im Alter von 10
bis 16 Jahren wurden Informationen zum Zeitpunkt des ersten Eintretens der Regelblutung
gesammelt. Die Blutbleikonzentrationen reichten von 7 bis 217 pg/l. Die Probanden wurden
den Blutbleikonzentrationen entsprechend in drei Gruppen eingeteilt und es zeigte sich bel
Erhohung des Blutbleiwertes eine Verzégerung der ersten Regelblutung und des Schamhaar-
wachstums. Auf das Brustwachstum hatte Blei keinen Einfluss. Die ,,odds ratios* fir die Ver-
z6gerung der ersten Regelblutung nahmen von 1 tber 0,42 auf 0,19 ab fur Blutbleigehalte von
7-20 pg/l Uber 21-49 pg/l bis 50-217 pg/l. Der Einfluss auf das Schamhaarwachstum war ahn
lich ausgepréagt.

Selevan et al. (2003) untersuchten den Einfluss von Blei und Rasse auf den Eintritt der Puber-
tét. Der mittlere Blutbleiwert lag in den drei Gruppen (Nicht-lateinamerikanische Weilde,
nicht- lateinamerikanische Afroamerikaner und mexikanische Amerikaner) bei wunter 30 pgl/l.
Beim Vergleich mit einer Blutbleikonzentration von 10 pg/l konnte bel 30 pug/l ein deutlicher
Einfluss auf die Korpergrofie beobachtet werden. Bel Afroamerikanern und mexikanischen
Amerikanern konnte ein verzogerter Eintritt des Brust- und Schamhaarwachstums durch den
Einfluss von Ble ermittelt werden. Die Verzogerung des Erreichens der Tanner-Stufen 2, 3, 4
und 5 lag zwischen 2,1 und 5,8 Monaten fur die Brustentwicklung und bei 2,2 und 6 Monaten
fir das Schamhaarwachstum. Der Zeitpunkt der ersten Monatsblutung verzigerte sich um 3,6
Monate.

Beide Studien geben Anhaltspunkte dafiir, dass Blel auch bel niedrigen Bleigehalten < 100
Mo/l Blut adverse Effekte auf die sexuelle Reifung von Madchen hat. Allerdings muss beach
tet werden, dass es sich bei NHANES um eine Querschnittstudie handelt, die nur begrenzte
Aussagen auf die beschriebenen Phanomene erlaubt.
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Auswirkungen von Blel auf die Schilddrise konnten bei Kindern nicht beobachtet werden.
Siegel et a. (1989) untersuchten 36 mannliche und 32 weibliche Kinder aus einem innerstéd-
tischen Raum im Alter von 11 Monaten bis 7 Jahren auf die Wirkungen von Blei auf die
Schilddrisenfunktion. Der Blutbleigehalt lag zwischen 20 und 770 pg/l mit eéinem Mittelwert
von 250 pg/l. Unter Einbeziehung verschiedener Confounder konnte keine Korrelation zwi-
schen Blutblel und T3 oder T, beobachtet werden. Untermauert wurden diese Ergebnisse
durch die Studie von Husemann et a. (1992). Im Rahmen dieser Studie wurden 12 Kinder im
Alter von 2 bis 5 Jahren mit Blutbleiwerten zwischen 410 pg/l und 720 pg/l untersucht. Die
Autoren konnten keinerlel Effekte von Blei auf TSH, Ts, T4 und Prolactin feststellen. Es
konnte jedoch eine verringerte, wenn auch in der Norm befindliche, Reaktion des Wachs-
tumshormons auf einen L-Dopa- und Insulin-Test beobachtet werden. DarUber hinaus war die
Uber 24 Stunden gemessene Konzentration des Wachstumshormons in Kindern mit hohem
Blutblei dhnlich den Konzentrationen von Kindern mit einer neurosekretorischen Dysfunkti-

on.

9.1.5 Einfluss auf das Wachstum

In den letzten Jahren lief3en die Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen darauf schlie-
[3en, dass eine Verbindung zwischen Blutblei und vermindertem Wachstum besteht. Lauwers
et al. (1986) erhoben in ihrer Studie zum Einfluss von soziotkonomischen Faktoren auf die
Bleiresorption einige biometrische Daten, wie Gewicht und Korpergrofde. Dabel wurden Kin
der mit <300 pg/l Blutblei und Kindern mit 400-600 ug/l verglichen. Bei den Kindern im
Alter von 8 Jahren konnte in der hoher belasteten Gruppe eine leichte Abnahme der biometri-
schen Werte beobachtet werden. Husemann et a. (1992) ermittelten in ihrer Untersuchung
von 6 Kindern im Alter von 2 bis 5 Jahren (Blutblei: 410-720 ug/l) eéin Wachstum von 4,2 cm
pro Jahr vor einer Therapie mit einem Chelatbildner und 9cm pro Jahr nach einer solchen
Therapie.

Einen deutlicheren Zusammenhang konnten Schwartz et a. (1986) in der NHANES |1 Studie
herstellen. Es wurden die Daten von 2695 Kinder im Alter von 7 Jahren analysiert. Eine Mul-
tiregressionsanalyse zeigte, dass der Blutbleispiegel unter Berlicksichtigung von Alter, Rasse,
Geschlecht und Erndhrungsgewohnheiten signifikante Hinweise auf Gréfde, Gewicht und
Brustumfang des Kindes gibt. Die starkste Korrelation wurde dabei zwischen Blutblei und
K orpergrofde beobachtet. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Frisancho und Ryan (1991)
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durch die Ergebnisse der spanischen HANES-Studie an mexikanisch-amerikanischen Kin
dern. Unter Berlicksichtigung verschiedener Co-Variablen waren Kinder, deren Blutblel o-
her war as der Median fur das entsprechende Alter und Geschlecht (Blutblei bei Jungen
106 pg/l und fur Madchen 93 pg/l) 1,2 cm kleiner as Kinder mit Blutbleiwerten unterhalb des
Medians.

Eine retrospektive Studie zum Wachstum von 54 Kindern von der Geburt bis zum 4. Lebens-
jahr von Angle und Kuntzelman (1989) unterteilte die Kinder in eine niedrig- (< 300 pg/l)
und eine hochbelastete Gruppe (300 pg/l). Die Kinder wurden aufgrund erhéhter Erythrozy-
ten-Protoporphyrin-Werte im Alter von 12 bis 23 Monaten ausgewahit. In der Gruppe der
hochbelasteten Kinder war das Wachstum in den ersten 36 Lebensmonaten deutlich geringer
alsin der Gruppe der niedrig-bel asteten Kinder.

Stanek et al. (1998) untersuchten 21 Kinder im Alter von 18 bis 36 Monaten auf den Einfluss
von mit der Nahrung aufgenommenem Blei auf das Wachstum. Die mittlere Blutbleikonzent-
ration lag bel 64 pg/l, wobei die Aufnahme aus der Nahrung bei 4,95 pg/d lag. Zwischen
Blutblei und Kopfumfang konnte eine negative Korrelation festgestellt werden. Dartber hin
aus hatte die Gesamtenergieaufnahme Einfluss auf den Kopfumfang.

In den Studien von Sachs und Moel (1989) und Shukla et al. (1987, 1989, 1991) konnte dage-
gen kein Zusammenhang zwischen Bleibelastung und biometrischen Werten festgestellt wer-
den. Sachs und Moel untersuchten 104 Kinder im Alter von 8 und 18 Jahren mit Blutbleikon-
zentrationen zwischen 100 und 470 pg/l im Alter von 8 Jahren. Shukla et a. untersuchten 260
Kinder auf den Einfluss von Ble auf das Wachstum im Alter von 3 bis 15 Monaten. Shukla et
a. konnten zeigen, dass die postnatale Wachstumsrate in dieser Zeit eine inverse Korrelation
mit dem Anstieg der Blutbleiwerte in diesen Monaten aufwies. Dieser Zusammenhang war
jedoch nur bei Kindern mit hoher prénataler Bleiexposition zu finden.

Mogliche Ursachen fir die Wachstumsstérungen sind die negativen Einflisse von Blel auf
den Vitamin D-Stoffwechsel und eine daraus resultierende Beeintrachtigung des Kalziunm-
Stoffwechsels sowie eine mogliche Beeinflussung des Hypophysen Schilddrisen Systems.

Bei einer Untersuchung von 359 Mutter-Kind-Paaren wurden sowohl der Einfluss der pr& als
auch der postnatalen Bleiexposition auf das Wachstum von der Geburt bis zum Alter von 4
Jahren und 10 Monaten (Greene und Ernhart 1991). Die multivariate Analyse zeigte keine
signifikanten Effekte von Ble auf das kindliche Wachstum.

Kim et al. (1995) untersuchten den Einfluss chronischer Bleiexposition auf das Wachstum
von Kindern in Boston in den Jahren 1975-78 sowie 1989-90. Untersucht wurden Grole, Ge-
wicht, Blei in den Knochen und in den Zéhnen. Der 10g10 des Dentinbleigehaltes zeigte eine
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positive Assoziation mit dem Body Mass Index (BMI). Da der Dentinbleigehalt eine chroni-
sche Exposition Jahre vor dem Verlieren der Zéhne bedeutet, vermuteten die Autoren, dass
Kinder mit einer Bleiexposition wahrend der Kindheit vom 7. bis zum 20. Lebengahr eine
grofdere Zunahme des BMI zeigen als solche, die weniger stark exponiert waren.

Rahman et al. (2002) untersuchten den Einfluss von Blei auf Korpergrof3e, mentale Fahigkei-
ten und Verhalten von Kindern (6-10 Jahre) aus der hoch blelbelasteten Region Karachi. Das
Blutblel sowie der Bleigehalt in den Zahnen zeigten dabei eine negative Korrelation mit der
Korpergrofie.

Die Befunde zu den Blewirkungen auf das Wachstum geben keine Anhaltspunkte darauf,
dass diese Wirkungen bei niedrigeren Blutbleispiegeln auftreten als dies bezliglich der Wir-
kungen auf die neuropsychologische Entwicklung der Fall ist. Auch die Bfektstarke ist nicht

ausgepragter im Vergleich zu den neurotoxischen Wirkungen.

9.1.6 Wirkungen auf das I mmunsystem

Im Tierversuch wurde eine immunsuppressive Wirkung von Blei beobachtet. Diese trat bei
Konzentrationen auf, die weit unterhalb derer liegen, die toxische Effekte erzeugen (U.S. E-
PA, 1986). Schlick und Friedberg (1982) stellten in einer Untersuchung fest, dass bei einer
Gabe von 64 pg/(kgkc*d) eine Abnahme der Zahl kernhaltiger Knochenmarkszellen beo-
bachtet werden konnte.

Die Daten tber immunologische Effekte von Blel bel Kindern sind sehr begrenzt. Reigart und
Graber (1976) konnten in ihrer vergleichenden Studie keinen Unterschied zwischen hoch und
niedrigbelasteten Kindern feststellen. Es wurden 12 Vorschulkinder mit Blutbleispiegeln von
400 pg/l und erhohtem freien Erythrozytenporphyrin (FEP) mit 7 weiteren Vorschulkindern
mit Blutbleiwerten zwischen 140 und 300 pg/l verglichen. Wagnerova et a. (1986) untersuch-
ten Kinder mit einem durchschnittlichen Alter von 11,5 Jahren, die in der Né&he einer Blei-
schmelze lebten und verglichen diese mit einer Kontrollgruppe. Die Kinder wurden Uber zwei
Jahre jewells im Fruhjahr und im Herbst untersucht und bei der exponierten Gruppe konnte
ein deutlicher Anstieg der Blutbleiwerte besonders im Fruhjahr beobachtet werden. Der Im-
munoglobulin G-Gehalt im Blut korrelierte moderat mit dem Blutblel wahrend der Immu-
noglobulin M-Gehalt der exponierten Kinder bei allen Untersuchungen einen deutlichen Ab-
wartstrend zeigte. Die Konzentration des sekretorischen Immunoglobulin A zeigte in der

Gruppe der exponierten Kinder eine deutliche Abnahme.
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Lutz et a. (1999) untersuchten 279 Kinder im Alter von 9 Monaten bis 6 Jahren. Die Blut-
bleiwerte lagen zwischen 10 pg/l und 450 ug/l. Die Autoren stellten eine statistisch signifi-
kante Beziehung zwischen Immunoglobulin E (IgE) und den Blutbleispiegeln fest: mit ar
nehmendem Blutblel nahm auch die Konzentration an IgE zu. Zu allen anderen untersuchten
Parametern konnte keine Korrelation beobachtet werden.

Sarasua et al. (2000) untersuchten die Auswirkungen von umweltbedingter Bleiexposition auf
das Immunsystem von Kindern und Erwachsenen. Die mittleren Blutbleiwerte lagen bei
70 ug/l fur Kinder zwischen 6 und 35 Monaten und bei 60 pg/l fir Kinder zwischen 36 und
71 Monaten. Fir Kinder Uber 3 Jahren konnten keine Unterschiede zwischen exponiertem und
Vergleichskollektiv festgestellt werden. Bei Kindern unter 3 Jahren fuhrten Blutbleispiegel,
insbesondere digenigen > 150 ug/l, zu einer Zunahme von IgA, 19G, IgM und zirkulierenden
B-Lymphozyten.

Sun et al. (2003) untersuchten den Einfluss von umweltbedingter Bleiexposition auf Serum-
Immunoglobulin bei 38 Vorschulkindern. Die Auswirkungen der mittleren Blutbleikonzentra-
tion von =100 ug/l wurde verglichen mit den Wirkungen bel Konzentrationen = 100 pg/l.
IgG und IgM waren bei den weiblichen Probanden der hochbelasteten Gruppe signifikant
niedriger as in der Kontrollgruppe, wahrend IgE in der gleiche Gruppe deutlich erhoht war.
Es konnte dartiber hinaus eine signifikante Korrelation zwischen IgE und Blutblei festgestellt
werden. Der Effekt war bei den weiblichen Probanden deutlich stérker ausgepragt als bei den
mannlichen Probanden.

Die Befunde zu den Bleiwirkungen auf das Immunsystem sind heterogen und geben keine
Anhaltspunkte darauf, dass diese Wirkungen bei niedrigeren Blutbleispiegeln auftreten als
dies beztiglich der Wirkungen auf die neuropsychologische Entwicklung der Fall ist.

9.2 Bleiwirkungen und Bleigehalt im Blut

Zwischen dem Bleigehalt im Blut als Surrogat der Bleikdrperlast und Bleiwirkungen auf die
neuropsychologische Entwicklung besteht ein negativer Zusammenhang, der auch bei Blei-
gehalten im Blut < 100 pg/l nachzuweisen ist (siehe 9.1.1). Einige tier- und humantoxikol ogi-
sche Untersuchungen zur Wirkung von Blei auf das endokrine System deuten an, dass eine
Bleiexposition Auswirkungen auf die pubertdre Entwicklung haben kann (Dearth et a. 2002,
Selevan et a. 2003, Wu et a. 2003). Auch fir diese Wirkung gibt es Hinweise, dass sie bei
Bleigehalten < 100 pg/l auftreten kénnen. Entsprechendes trifft auch auf den Einfluss von

Blei auf die Horschwelle zu. Eine ,, Wirkschwelle* fir Blei konnte bisher nicht definiert wer-
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den und es ist auch nicht erkennbar, dass aus laufenden Untersuchungen andere Schliisse gg-
zogen werden konnen. Auch wenn die beobachteten Effekte im Niedrig- Dosisbereich eher
margina sind, ist es gerechtfertigt, eine Bleikonzentration im Blut von 100 ug/l as LOAEL
einzustufen. Zur Extrapolation von diesem LOAEL auf einen geschétzten NOAEL kénnen im
Prinzip verschiedene Unsicherheitsfaktoren gewéhlt werden. Hierbei ist einerseits die Marg-
nalitéat der kritischen Wirkungen, andererseits aber auch die moégliche Irreversibilitét der neu
rotoxischen Wirkungen zu bedenken.

Auch das CDC (CDC, 2004) sieht diese Effekte bei gering exponierten Kindern, mochte je-
doch auf eine Absenkung des ,,Level of Concern’’ verzichten. Laut dem CDC zeigen aktuelle
Studien das PbB (Blutblei)-K onzentrationen < 100 pg/l negative Effekte auf die Gesundheit
von Kindern haben kénnen. Der sogenannte ,,Level of Concern’’ soll jedoch beibehalten wer-

den, da

1. keineklinischen Interventionen bekannt sind, welche die PbB-K onzentration von Kin
dern mit weniger als 100 pg/l weiter senken kdnnen, oder die gesundheitlichen Risi-
ken verringern konnten.

2. Kinder aufgrund der Ungenauigkeit der Blutbleianalytik nicht akkurat einer PbB-
Konzentration zugeordnet werden kénnen, wenn die Blutblelkonzentration unter 100
uo/l liegt.

3. im Endeffekt keine Beweise fur einen Grenzwert vorliegen, unter dem keine negativen
gesundheitlichen Effekte zu erwarten sind. Die Festlegung eines neuen ,,Level of

Concern’’ wirde somit willkurlich sein.

Auchdie Human-Biomonitoring-K ommission des Umweltbundesamtes schlief3en sich diesem
Wert von 100 pg/l an, der erst kirzlich wieder bestétigt wurde (s. 9.3).

9.3 KritischeWerte

» Wirkschwelle"

V erschiedene Kommissionen und Expertengruppen haben fir die neurotoxischen Bleiwirkun-
gen eine Art Schwellenkonzentration fur den Bleigehalt im Blut von 100 pg/l bei Kindern
abgeleitet (CDC, 1991; WHO, 1995; UBA, 1996). Die HBM-Kommission (Humant
Biomonitoring) des Umweltbundesamtes hat kirzlich den HBM-I-Wert von 100 pg/l fur Kin
der und Frauen im gebarfahigen Alter bestéatigt (UBA, 2002). Der HBM-I1-Wert betrégt fir
diese Risikogruppen 150 pg/l.
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Die HBM-Werte werden aufgrund epidemiologischer und toxikologischer Untersuchungen im
Sinne eines ,,expert judgement” abgeleitet. Man unterscheidet einen HBM-1- und einen HBM-
I1-Wert. Der HBM-I-Wert entspricht der Konzentration eines Stoffe in einem Korpermedium,
bei dessen Unterschreitung nicht mit einem korperlichen Schaden gerechnet werden muss.
Somit besteht auch kein Handlungsbedarf. Bei einer Uberschreitung des HBM-1-Wertes und
einer gleichzeitigen Unterschreitung des HBM-I1I-Wertes, sollten weitere Messungen erfol-
gen. Bel Bestdtigung des Befundes sollte nach spezifischen Belastungsquellen gesucht wer-
den, die dann eventuell unter vertretbarem Aufwand minimiert werden missen. Der HBM-I-
Wert ist somit als Prif- oder Kontrollwert anzusehen. Der HBM-11-Wert entspricht der Kon-
zentration eines Stoffe in einem Korpermedium, bei dessen Uberschreitung nach dem derzei-
tigen Kenntnisstand der Kommission eine als relevant anzusehende gesundheitliche Beein-
trachtigung moglich ist, so dass akuter Behandlungsbedarf zur Reduktion der Belastung ke
steht. Der HBM-11-Wert ist somit as Interventions- und Mal3nahmenwert anzusehen (UBA,
1996; UBA, 2002).

Obgleich auch Anhaltspunkte fur Bleiwirkungen unterhalb dieser Konzentration nicht ausge-
schlossen wurden, wurden diese as marginal, insbesondere im Vergleich zu anderen Ein-
flussgrofien, die entwicklungspsychologisch von erheblich groRerer Bedeutung sind, einge-
stuft (UBA, 2002). Auch die MAK hat 2003 im Rahmen einer Reevaluierung den BAT-Wert
flr Frauen unter 45 Jahren auf 100 pg/l abgesenkt. Die U.S. ATSDR hat wegen der fehlenden
» Wirkschwelle" keinen MRL-Wert (Minimal Risk Level) abgeleitet. Aus dem gleichen Grund
verzichtet die U.S. BPA auf die Ableitung einer RfC (Reference Konzentration) bzw. RfD

(Reference Dosis).

Die neueren Daten untermauern, dass auch unterhalb eines Blutbleispiegels von 100 pg/l noch
negative Zusammenhange zwischen dem Bleigehalt im Blut und neuropsychologischen Ziel-
grofRen auftreten. Aufgrund des algemeinen Riickgangs der Bleibelastung konnten in einigen
der aktuelleren Studien vermehrt Kollektive eingebunden werden, deren Bleigehalte im Blut
zum groReren Teil unter 100 pg/l liegen. Betreffs der Einschétzung dear Effektstarke bestéti-
gen auch die aktuellen Studien, dass der Einfluss von Blei auf die Entwicklung gegentiber
anderen, die Entwicklung beeinflussenden Faktoren, schwach ist. Die Zuldssigkeit der A
nahme einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung muss aufgrund neuerer Beobachtungen in
Frage gestellt werden. Auch die mégliche Persistenz der bleibedingten Effekte bis in das Er-
wachsenenadter hinein wird durch die neuen Daten erhértet. Es erscheint damit, dass jedwede

Festlegung einer ,Wirkschwelle® des Blutbleigehaltes willkirlich und damit kaum begriind-
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bar ist. Aus diesem Grund wird von uns zum Zwecke der Ableitung von Bodenbeurteilungs-
werten fir die Festlegung der héchst zuléssigen Blutbleikonzentrationen eine Orientierung an
den oberen Perzentilen der Hintergrundbel astung bel Kindern vorgeschlagen. Da keine aktuel-
len, bundesweiten Werte fur den Blutbleispiegel bei Kindern vorliegen, kann man sich hier
vorlaufig auf die Ergebnisse des ,,Pretest” des Umwelt-Survey fur Kinder und Jugendliche,
berufen (Lange und Eis, 2004). Die genauen Daten sind Tab. 3.14 (S. 46) zu entnehmen. Hier
liegt das 95. Perzentil bei der Gruppe der 3-5 Jahrigen bei 49 ug Pb/l Blut. Daher wird von

uns ein Referenzwert von 50 g/l vorgeschlagen.

9.4 Fazit

Die Wirkungen von Ble auf die Gesundheit wurden durch zahlreiche Arbeiten umfassend
untersucht. Vor allem die negativen Effekte auf das Nervensystem wahrend der Entwicklung
sind als kritisch anzusehen. Neben diesen sind aber auch Wirkungen auf das blutbildende Sys-
tem, auf das endokrine System, auf das Immunsystem, auf das Wachstum, sowie nephrotoxi-
sche Wirkungen bekannt. Ein negativer Zusammenhang zwischen einer Blutbleibelastung und
der neuropsychologischen Entwicklung konnte bereits bei Konzentrationen < 100 pg Blei/l
Blut festgestellt werden. Auch Schadigungen des Gehors traten auf. Die Festlegung einer ein-
deutigen Schwellenkonzentration fUr neurotoxische Wirkungen, die derzeit gemald einiger
Expertenkommissionen (CDC, 1991; WHO, 1995; UBA, 1996) bei 100 ug Ble/l liegt,

scheint daher nicht moglich zu sein.
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10 Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Ableitung des Prifwertes fir Blel im Boden basierte abweichend von Ublichen Verfahren
auf epidemiologischen Studien. Basis waren Blutbleigehalte bei Kindern und deren Korrelati-
onen zu Bleigehalten im Boden. Eine kritische Auswertung der Literatur sollte die damals
gewahlten Grundlagen Uberprifen und aktuelle Entwicklungen zur Bewertung von Bleigehal-
ten im Blut zussmmenstellen. Bei diesen Studien handelte es sich um 3 Artikel. In diesen ist
nicht eindeutig nachvollziehbar, wie die angegebene Korrelation von 1-10 pg/l Blut pro 100
mg/kg Boden bei der Prufwertableitung aistande kommt. Dolgner et a. nennt zwar einen
Wert der die untere Grenze umfasst (1-2 pg/l), die genaue Herleitung bleibt jedoch unklar.
Mielke nennt zwei Bleiwerte fir den Boden, die mit jeweils einem PbB (Blutbleiwert) ver-
knipft sind, gibt aber keinen PbB-Wert an, der mit einem Anstieg des Bleis im Boden um 100
mg/kg korreliert ist. Das Rechenmodell von Stern gibt einen Wert von 10 pg/l pro 100 mg/kg
an, was der Obergrenze bel der Prifwertableitung entspricht. Somit ist die Nachvollziehbar-
keit der durch Bachmann et al. angegebenen Werte schwierig, da bei einer Arbeit keine ein-
deutige, quantitative Aussage zur Korrelation gemacht wird (Mielke et a., 1997), wahrend bei
einer anderen eine Erlauterung dieser Ergebnisse ausbleibt (Dolgner et al., 1988), und die
Blut-Boden-Korrelation nur nebenlaufig Beachtung finden. Trotzdem liegen die hier ermittel-
ten Werte im Bereich der Werte der Prifwertableitung (Bachmann et al., 1999).

Die Korrelation zwischen Blel im Blut und Blei im Boden wurde vor alem in dteren Studien
untersucht. Es konnten signifikante Zusammenhéange zwischen den Boden und Blutbel astun
gen durch Blei festgestellt werden. Ebenso verhielt es sich mit dem Staubniederschlag. Bel
der Betrachtung dieser Ergebnisse muss jedoch beachtet werden, dass aufgrund des Alters der
Studien (Mitte 70er bis Mitte 80er Jahre) zum Teil immense Bleibelastungen vorlagen. Wei-
terhin besteht haufig eine Unklarheit beziiglich der Analysemethoden und der Art der Probe-
nahme (z.B Aufschlussverfahren oder Tiefe der Bodenprobennahme), was eine Vergleichbar-
keit der verschiedenen Arbeiten schwierig bis unmdglich macht. Somit kann ein universeller
Wert fur die Korrelation von PbB und PbS nicht determiniert werden.

Der Zusammenhang zwischen den Blutblelkonzenrationen und dem Alter konnte anhand von
Studien nachvollzogen werden. Bei der Untersuchung von Kindern zeigte sich haufig ein Ma-
ximum der Bleibelastung im Alter von 1-3 Jahren. Es muss jedoch erwahnt werden, dass dies
bel anderen Studien nicht gezeigt werden konnte. Der NHANES-Survey in den USA wird
regelmaldig durchgefiihrt und umfasst eine grofRe Probandenzahl in alen Altersgruppen. Die
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gibt eine gute Ubersicht Uber die Bleibelastung der Allgemeinbevilkerung. Die ersten Blut-
bleimessungen wurden hier in den Jahren 1976 durchgefiihrt, die letzten und aktuellsten im
Jahr 1999. Die letztgenannten Werte liegen auf einem niedrigen, mit der BRD vergleichbaren
Niveau. In dieser als mal3geblich zu erachtenden Studie kann ebenfalls ein Alterstrend bel der
Bleibelastung beobachtet werden. Die Gruppe der 1-3 Jéhrigen ist hier um ca. 1/3 hoher be-
lastet als die Gruppe der 6-11 Jahrigen, und die Gruppe der 1-2 Jahrigen ca. um 1/4 hoher als
die der 3-5 Jahrigen.

Die Hauptquelle fur die Bleibelastung bel Kindern sind die Lebensmittel. Man schétzt, dass
ca. 2-6 pg Pb/Kgksrpergewicht * Woche alimentér aufgenommen werden, was einer Auslastung
des PTWI-Wertes der WHO von ~21% entspricht. Eine aktuelle Studie aus NRW zeigte eine
Bleiaufnahme von 10ug P/kgksrpergewicit * Woche, wobei auch hier ein Alterstrend zu beo-
bachten war, da die Altergruppe der der 1-3 Jahrigen signifikant mehr Blei tber die Lebens
mittel aufnahm als die Gruppe der 46 Jahrigen. Eine dhnliche atersabhangige, alimentéare
Bleiaufnahme konnte auch in anderen Studien beobachtet werden.

Zur Bestimmung der Blutbleispiegel konnen auch Rechenmodelle herangezogen werden.
Hierbel missen, je nach Art des Modells, verschiedene Umweltparameter eingegeben werden,
auf die sich die Berechnung bezieht. Erwahnenswert sind hierbei das Legett-Modell und das
O’Flaherty-Modéll, die beide eine uneingeschrankte, altersabhangige Prognose der Blutblei-
konzentrationen ermdglichen. Beim IEUBK-Modell (Integrated Exposure Uptake and Bioki-
netic-Modell) der U.S. EPA kann diese Berechnung nur fur Kinder von 0-7 Jahren erfolgen.
Dafur erfolgt hier eine regelmaliige Aktualiserung. Zudem ist eine eigene Software verflg
bar. In alen Modellen wird die Bleiexposition Uber den Pfad Boden-Mund beriicksichtigt,
wobei ein altersabhangiger Unterschied in der Belastung berticksichtigt wird. Die Gruppe der
1-3 Jahrigen wird die stérkste Belastung Uber diesen Pfad zugesprochen.

Diese erhthte orale Exposition mit Schadstoffen in diesem Alter hangt zum einen mit dem
einsetzenden Explorationsverhalten zusammen, und zum anderen mit einer Zunahme der
Hand-zu-Mund-Aktivitét. Eine Einteilung von Kindern in verschiedene Altersgruppen zur
besseren Durchfihrbarkeit von Expositionsanalysen scheint sinnvoll, erweist sich jedoch as
kompliziert, da die Entwicklung von Kindern nattrlich sehr individuell verlauft, und somit die
Variabilitét einer Altergruppe durch Frih bzw. Spétentwickler zunimmt. Die WHO hat je-
doch vorlaufige Vorschlége zur Erstellung von solchen Altergruppen veroffentlicht.

Die Bioverflugbarkeit von Blei im Boden ist von zahlreichen Faktoren abhangig, die die geo-
chemische Charakteristik des Bodens bestimmen. Hierzu zéhlen z.B. der pH-Wert oder der
Bodengehalt an organischem Material. Weiterhin kommt es auch auf die Form des Bleis
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selbst an. Allgemein 18sst sich sagen, dass Blei in der Nahrung biologisch zuganglicher ist, als
das Blei im Boden, und dass mineralisierte Formen des Bleis, wie sie haufig in der Umgebung
von Bergwerken vorzufinden sind, schlechter absorbiert werden als andere Bleiformen.

Fir den Bleigehalt in Oberbdden der BRD und in NRW liegen zahlreiche Werte vor. Generell
liegt die Bleibelastung in Wald-Oberbtden am hochsten. Der grofdte, bundesweite Wert liegt
bei 205 mg Blei/kg Boden (90. Perz.). In NRW liegt der grofdte Wert bei 605 mg Blei/kg Bo-
den (90. Perz.), und ein Bleigehat von 200 mg Blei/kg Boden (90. Perz.) wird des ¢fteren
Uberschritten. FUr ganz Deutschland betrachtet liegt ein grofdteil der Werte < 100 mg Blei/kg
Boden (90. Perz.) und ein Wert von 400 mg Blei/kg Boden (90. Perz.) wird nicht erreicht.

Die negativern gesundheitlichen Auswirken einer Exposition mit Blei wurden umfassend ut
tersucht. Neben Effekten auf das Immunsystem, das Wachstum, das blutbildende System,
oder das endokrine System, zeigt Blel vor alem Wirkung auf die neuropsychologische Ent-
wicklung von Kindern. In mehreren Studien konnten hierbel auch Effekte bei Blutbleiwerten
< 100 pg Blei/l Blut beobachtet werden, was eine Unterschreitung des ,,level of concern® be-
deutet. Es scheint somit unmoglich eine Schwellenkonzentration festzulegen, bei der es zu
keinen dauerhaften, gesundheitlichen Beeintrdchtigungen kommt. Zwar sind diese Effekte als
marginal einzustufen, es muss jedoch bedacht werden, dass neurotoxische Schadigungen wah-

rend der Entwicklung persistieren kénnen.
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11 Anhang

11.1 Hintergrundwerte fur anorganische Stoffe in Oberbdden in Nordrhein-Westfalen
(LUA NRW, 2003)

Tab.11.1: Differenzierung nach Gebietstypen.

Typ Bezeichnung Einwohnerdichte

(Einwohner pro knf), Flache
Typl Ballungskern >2000 und Flache > 50 knf
Typll Ballungsrandzone und <2000

solitére Verdichtungsgebiete

Typ Il Gebiet mit Uberwiegend <1000
l&ndlicher Raumstruktur

Die hier dargestellte Typisierung von Gebieten wird in den nachfolgenden Tabellen zu den Hintergrundwerten
von anorganischen Stoffen im Boden verwendet. Quelle: LUA NRW, 2003.
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11.2 Tabellarische Auffihrung der Hintergrundwerte fir organische Stoffe in den O-
berbtden Nordrhein-Westfalens

Hintergrundwerte flir Béden - Nordrhein-Westfalen

Anorganische Stoffe [mg/kg TS]

Ausgangssubstrat: Flugsand/Sandloss

226 228 200
Typll [50.P. | 050 22 14| 009 13 33
190. P. 0,90 34 20| 0,16 20/ 57
In 2128 J2109 §2109 |[1947 §2108 2114 2114

Typ|50.P. | 030 17 8| 0,06 Bl 21
90.P. | 050f 28 15| 0,13 14] 33 |
Griinland
| Cd | Cr | Cu | Hg | Ni Pb | Zn | As Tl
In 19 |18 19 (17 |18 19 19 = =

Typll 50.P. | 1000 27\ 20 017} 14, 53 1 - -
90.P. | 210 42| 45| 063 25 161 299 - -
In 202 J293 293 284 293 293 293 |11 -

Typlll|50.P. | 040f 20 12| 0,09] 8l 24 51 400 -

90.P. | 080] 61 300 0,19F 14 35 90|| 6,71 -
Wald Oberboden

| Cd | Cr | Cu | Hg | Ni | Pb | Zn | As Tl
n 11 13 15 || - J3 15 15 = =

Typll 50.P. | 031 26 24| - 111 152 - -
90.P. 251 69 90 - 220 299 168 - -
In 120 174 186  |[j90 186 186 186  |[|116 -

Typlll}50.P. | 0,17 12 10| 0,16 5 61 371 501 -
90.P. | 0,62 52 23| 042 24 150] 102 13,0

" Quelle: Fachinformationssystem Stoffliche Bodenbelastung (FIS StoBo) NRW

2 Siedlungsstrukturelle Gebietstypen: Typ | = Ballungskern, Typ Il = Ballungsrandzone und Solitére
Verdichtungsgebiete, Typ Il = Gebiete mit Gberwiegend l&ndlicher Struktur, Zuordnung der
Gebietstypen auf Gemeindeebene

* Bei der Berechnung der Hintergrundwerte wurden Daten aus Stolberg und Mechernich nicht
bericksichtigt.

“ Bei der Berechnung der Hintergrundwerte wurden Daten aus Gebieten mit kKleinrdumigen,
spezifischen Belastungen (Alilasten, Uberschwemmungsflachen, kleinrdumig geogen- oder
immissionsbedingt belastete Gebiete) nicht berticksichtigt.

® Bei n<20 werden die Werte als unsicher eingestuft und kursiv dargestellt.

& Analytik: Kénigswasseraufschluss / AAS oder ICP-AES; Bei Tl auch HNOs-Aufschluss
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Ausgangssubstrat: fluviatile Ablagerungen

3771

7
3759

Typ Il 150. P.
90. P.

0,40
0,80

27
40

12, 0,07 i
208 0,15 29

9,0

61

0,14

Typ Il [50. P.
90. P.

18] 0,12 19

36

In

Typ Il {50. P.
90. P.

Typ lll {50. P.

84

0,18

90. P.

0.78]

87|

28] 040]

115 24,01
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Ausgangssubstrat: karbonathaltiges Festgestein
Acker

| Cd | Cr [ Cu| Hg | Ni | Pb| 2n | As | TI

In 75 75 75 74 75 75 i | - -
Typ Il |50.P. | 0,38 32 16/ 0,08 21 26] 60f - -
L 90. P 0,61 48 26f 0,09 34 40 1110 - -
I Wald Oberboden

| Cd | Cr | Cu | Hg Ni | Pb | Zn | As Tl

In - |16 16 B I T [ B -
Typ 1l [50. P. - 61 1 - 34 65 911 80 -

190.P. | - 77 2a| - 47 1151 150f 22,5 -

Ausgangssubstrat: fluvioglaziale Ablagerungen
Acker

| Cd [ Ccr [ Cu Hg [ Ni [ Po | zn | As | T

In 520 f512 511 505 512 516 s iz § -
Typ Il Iso. P.| 024 11 5/ 0,05 3 15 271 30 -

90. P. 0,39 19 9 0,10} 8 23 44 6 6l -
r Griinland

[ Cd ] cr J cul Hg [ Ni [ Pb | Zn| As | T

In 16 f16 |16 16 16 |16 16 - -
Typl[50.P. | 0421 20| 0,06} 8 27 52 - -

190.P. | 1100 418 100 0120 16| 548 122] - -
I Wald Oberboden

| Cd | cr | Cu | Hg Ni Pb | Zn | As Tl

in 36 44 I53 27 5 53 53 25 10
Typ Il {50. P 0,21 13) 9 0,19 6 68 32 6,8 <BG

90. P 0,63 39 220 045 23, 173 84| 21,00 0,10
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Ausgﬂssubstrat: Mordne
Acker
[ cr | cu HngNlIPbIZnIAslTI

In
= 04 01
. P. 031 240 770 138 - -

1304 ||1297 ||1304 [1287 [11297 1304 1304 85 =
0,35 24 9| 0,07 12 24 59 444 -
0,60 34 15( 0,13 22 37 94 6,0f -

Griinland
Cd Cr Cu H Ni Pb Zn As TI

g
o
(3]
o
0

©
=
o

Acker
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Ausgangssubstrat: FlieBerde und Verwitterungsbildung

56 50
0,08 90| 010
0,12} 17,0/ 0,49

20
13,00 0,22
90.P. | 1,80 64] 50| 024f 521 243] 272] 20,7| 1,33

Typ ll1}50.P. | 0,31 77 19 0,17] 30/ 121 91| 16,0 04
90.P. | 1,17, 112 40|| 048] 53] 292 202] 31,0 1,
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Anorganische Stoffe ohne Differenzierung nach Ausgangssubstrat [mg/kg TS] ’

90. P. 1,00f 40 24, 0.1 26| 60y 140§ 11,0f 0,31

In [[18303 |[18254 J18327 [17315 18300 [18355 [is8349 [476 142
Typ Il [50. P. | 0,40 25] 11] 0,07 15 27 64 4,0/ 0,06

190.P. || 0,70/ 36 197 0,13 26 441 103 9.0/ 0,34

Y 192|180  J189 166  J181  [192 192 - -
Typll |50.P. | 0,60 32 19] 013 15| 36] 88] - -
90.P. | 1,35 67] 41| 032 28 99| 219] -
in 1274  |{1205 Q1265 J1220 f1250 1279 1279 83 49
Typll|50.P. | 050f 29| 15| 0,11 13 30 76f 60| 0,15
90.P. | 1,19 61] 33] 025] 36 80| 184] 15,0f 0,70,

268 273 273 182 36
Typli[50.P. | 050 14| 16| o014 10/ 49 102] 3,0/ 027
P.| 093] 33 31| 036 171 1121 246] 6,7 1,00

" Da die Substrate in Garten oft durch vielfache Umlagerungen und das Auf- und Einbringen weiterer
Substrate verdndert wurde bzw. nicht dem angegebenen Substrat der BK 50 entsprechen, wurde
davon abgesehen, fur Gartenbdden substratspezifische Hintergrundwerte anzugeben.

110



n 577 1147  §1267
Typ lll 0,22 51] 16
90.P.| 0,81 109 34

n 1498 216 206 43
Typ Il 0,56 0,27 14| 242 10,6] 0,25
u P 1,26 55| 060f 28| 522 259 089
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