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Vorwort:

Was ist das eigentlich, mehrfache Chemikalienunvertraglichkeit (MCS, Multiple Che-
mical Sensitivity)? Handelt es sich vielleicht doch eher um ,eingebildete Kranke*, wie
sie Moliere im gleichnamigen Theaterstiick beschrieben hat. Diesen Typus Mensch
gab es zu allen Zeiten. Oder sind die psychischen und physischen Stérungen auf die
Einwirkung unterschiedlicher Chemikalien zuriickzufihren? Viele Indizien deuten dar-
auf hin, dass die seltsame Krankheit durch Chemikalien ausgeldst wird. Wie kdnnen
sich ggf. Betroffene verhalten? Wie kénnen Sie ihre Interessen durchsetzen, damit
sie und ihre Familien nicht wg. Erwerbs- und/oder Arbeitsunfahigkeit eines Partners
leiner Partnerin noch zusatzlich zu den starken Belastungen ihrer Erkrankung ,ver-
armen” und sozial ausgegrenzt werden? Was laf3t sich zum Anerkennungsverfahren
bei den Berufsgenossenschaften sagen? Diesen Fragen soll in der Broschire nac h-
gegangen werden. Sie soll auch eine kleine Einfihrung und Hilfestellung fiir Betroffe-
ne und Betriebsrate sein. Zur Veranschaulichung werden zudem 16 Félle exempla-
risch beschrieben.

Mit Unterstiitzung der Hans-Bockler-Stiftung erstellte Professor Maschewsky eine
Datenbank, in der spezifische Daten von Menschen aufgenommen wurden, die sich
selbst als MCS-Geschadigte bezeichnen. Die gewonnenen Daten verglich er mit
Studien in anderen Landern, insbesondere in den USA. Seine kleine Studie weist &hn-
liche Ergebnisse aus, wie sie auch aus den USA und einigen europaischen Landern
bekannt sind. MCS-Erkrankungen lassen sich identifizieren. Sie sind in erster Linie
berufsbedingt und darunter sind besonders Berufsgruppen vertreten, die in ihrer Ar-
beitsumgebung in starkem MafRe dem Kontakt mit Chemikalien bzw deren Einwr-
kung ausgesetzt sind. Bereits bekannte Krankheitsausloser, wie Losemittel (,L0s e-
mittelsyndrom*), kdnnen Teil der Verursachung von MCS sein. Mehrfachbelastungen
kdnnen dann zu den Symptomen von MCS beitragen. Bislang werden wenige Félle
von den Berufsgenossenschaften anerkannt.

Dr. Erika Mezger Siegfried Leittretter
Abt. Forschungsforderung Arbeits- und Umweltschutz, Abt. MBF
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1. Einfuhrung

Es gibt Gesundheitsstdrungen, die nach Ansicht betroffener Arbeitnehmer oft klar
arbeitsbedingt sind, was die Arbeitsmedizin aber bestreitet oder bestritten hat. Bei-
spiele:

. Féalle von Herzinfarkt durch Arbeitsstress oder betriebliche Konflikte (“Maob-
bing”) sind vielen Arbeithnehmern bekannt; in der arbeitsmedizinischen Litera-
tur sucht man solche Falle vergeblich

. Arbeit mit Losemitteln kann zu verschiedenen Nervenschaden fiihren (“Lose-
mittel-Syndrom”); hierauf wurde von Gewerkschaften seit tiber 20 Jahren hin-
gewiesen, wahrend die Mehrheit der (west) deutschen Arbeitsmedizin bis vor
kurzem solche Schaden bestritt; Betroffene galten eher als psychisch krank

. Chemikalien als Genussstoffe (Tabak, Kaffee, Alkohol, “harte Drogen”, Lose-
mittel zum “Schniffeln”) verursachen nach medizinischer Sicht vielfaltige und
weitverbreitete Herz-Kreislauf-Schaden; Chemikalien als Arbeitsstoffe tun dies
angeblich (fast) nicht.

Die unterschiedlichen Auffassungen von Arbeitnehmern und Arzten zu den Ursachen
bestimmter Gesundheitsprobleme sind fiir beide Seiten irritierend. Die Auffassungen
der Arzte - etwa als Gutachter - haben aber die besseren Durchsetzungschancen bei
Versicherungen, Behorden und Gerichten, selbst wenn sie offensichtlich falsch sind.
Dabei kennen viele Arzte weite Teile der Arbeitswelt gar nicht. Trotzdem wird ihnen
Urteilsfahigkeit bei der Entscheidung tber die berufliche Verursachung einer Krank-
heit zugetraut, was sich oft zuungunsten der Arbeitnehmer auswirkt. Dieses Problem
soll in der vorliegenden Broschiire anhand folgender Themen dargestellt und erlautert
werden:

Vielfache Chemikalienunvertraglichkeit (MCS) ist eine “neue” Krankheit, die durch
Chemikalien - auch Arbeitsstoffe - ausgeltst wird, und sich von Reizungen, Allergien
und Vergiftungen unterscheidet. Es gibt Bestrebungen, den Zusammenhang mit
Chemikalien zu verwischen und MCS als unerklarliche, seltene Krankheit darzustel-
len, bei der eine psychische Verursachung anzunehmen ist (Kapitel 2).

Oft wird unterstellt, dass MCS eine Krankheit “Uberempfindlicher” Personen an “sau-
beren” Arbeitsplatzen sei. Eine von der Hans -Bockler-Stiftung geforderte - Untersu-
chung zeigte aber, dass sich MCS an Arbeitsplatzen in Industrie, Handwerk und
technischen Berufen h&uft, die chemisch hoch und mehrfach belastet sind (K apitel
3).

Nervenschaden lassen sich durch viele Arbeitsstoffe auslosen, z.B. Losemittel, Pes-
tizide und Metalle. Die Schaden unterscheiden sich, je nachdem, ob das zentrale,
periphere oder vegetative Nervensystem betroffen ist (Kapitel 4).

Das Losemittel-Syndrom ist bei uns die wichtigste Variante einer arbeitsstoff-
bedingten Nervenschadigung. MCS und Lésemittel-Syndrom haben mehrere Ge-
meinsamkeiten, aber auch Unterschiede. Dieselbe Gesundheitsstdrung lasst sich oft
gleichermalRen als Lésemittel-Syndrom oder MCS diagnostizieren; die Folgen fiir die
Betroffenen sind aber sehr unterschiedlich (Kapitel 5).

Dann folgen - um das weitere Verstandnis zu erleichtern - Bemerkungen zum Verfah-
ren der Anerkennung einer Berufskrankheit (Kapitel 6).
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Lange Zeit wurde das Losemittel-Syndrom durch die Berufskrankheiten-Verordnung
nur indirekt erfasst, wodurch die Zahl der Anerkennungen und Entschadigungen sehr
niedrig blieb. Seit 1997 ist es endlich als neue Berufskrankheit - Bk 1317: “Polyneuro-
pathie oder Enzephalopathie durch organische Losungsmittel oder deren Gemische”
- anerkannt (Kapitel 7).

Die Anerkennung und Entschadigung des Losemittel-Syndroms wird oft unterlaufen:
extrem seltene Anerkennung; Anerkennung vorzugsweise in untypischen Berufen;
Nicht-Anerkennung bei Unterschreitung hoch-gesetzter Dosisjahre; Nicht-
Anerkennung bei bleibenden Schaden; Anerkennung mit nur minimaler Erwerbsmin-
derung, die keine Entschédigung begriindet (Kapitel 8).

Noch ein Exkurs: die Empfindlichkeit gegen Schadstoffe ist nicht gleich; manche Ar-
beitnehmer sind durch bestimmte Schadstoffe sehr viel stéarker gefahrdet als andere.
Bei gleicher Einwirkung kdnnen verschiedene Personen unterschiedliche Krankheiten
entwickeln (Kapitel 9).

Die Psychiatrisierung von Losemittel- und MCS-Kranken ist eine Form der Verschlei-
erung der Arbeitsbedingtheit dieser Krankheiten, die zunimmt und von Arzten, Arbeit-
gebern und Berufsgenossenschaften oft angewendet wird. Sie hat zur Folge, dass
Arbeitsschutz weniger wichtig erscheint (Kapitel 10).

Schlief3lich werden Handlungsméglichkeiten fur betroffene Arbeitnehmer und ihre
Interessenvertreter vorgeschlagen, mit dem Ziel der Vorbeugung oder - bei bereits
eingetretener Erkrankung - Vermeidung einer Verschlimmerung, weiterhin der Aner-
kennung und Entschadigung (Kapitel 11).

Noch eine personliche Vorbemerkung: Ich beschéftige mich mit Gesundheitsrisiken
von Arbeitsstoffen seit fast 20 Jahren. Von 1977-84 arbeitete ich am Wissenschafts-
zentrum Berlin im Forschungsprojekt “Industriearbeit und Herzinfarkt”, das im Pro-
gramm “Humanisierung der Arbeitswelt” des Forschungsministeriums geférdert wur-
de. Als Infarkt-Ausloser untersuchten wir Arbeitsstress, Mobbing, Arbeitsorganisation,
betriebliche Technologie- und Personalpolitik, etc. (Friczewski et al 1987, Ma-
schewsky/Schneider 1982). Durch diese Ausloser war Herzinfarkt bei Industriearbei-
tern oft gut erklarbar. Aber es gab Ausnahmen: z.B. hatten Galvaniseure ein mehr als
dreimal so hohes Infarktrisiko, ohne erkennbaren Zusammenhang mit Stress, Mob-
bing, Arbeitsorganisation. Wir vermuteten damals, dass hier vielleicht Arbeitsstoffe
das Infarkt-Risiko stark erhéhen, konnten dieser Frage aber im Rahmen unseres Pro-
jekts nicht weiter nachgehen.

Seit 1984 lehre ich Sozialmedizin an der Fachhochschule Hamburg. Die Frage nach
Gesundheitsrisiken von Arbeitsstoffen hat mich aber nicht mehr losgelassen. Mein
Interesse wurde verstarkt durch Kontakte zur Hamburger Informationsstelle Arbeit &
Gesundheit und zur Kooperationsstelle Hamburg DGB - Hochschulen. Beide trugen
in den 80er Jahren die Losemittelkampagne des DGB wesentlich mit.

Zunachst befasste ich mich theoretisch mit nervenschadigenden Arbeitsstoffen und
schrieb die Ergebnisse in einem Buch zusammen. Dann machte ich dasselbe fiir
herzschadigende Arbeitsstoffe. Da Nerven- und Herzschéden oft von denselben Stof-
fen ausgeltst werden kdnnen, auf3erdem nicht nur am Arbeitsplatz auftreten, erwei-
terte ich mein Thema auf Chemikalienunvertraglichkeit und fuhrte - angeregt durchs
Beispiel einer Betroffenengruppe in Seattle, USA - meine Untersuchung zur Arbeits-
bedingtheit von MCS durch. Dadurch lernte ich viele erkrankte Arbeitnehmer mit ho-
her Arbeitsstoff-Belastung kennen, die selten die Diagnose MCS oder arbeitsbedingte
Nervenvergiftung hatten, haufig dagegen als psychisch krank galten.



Erkenntnisse Uber Gesundheitsrisiken von Arbeitsstoffen, personliche Schicksale
Betroffener und Erfahrungen beim Versuch der Durchsetzung als Berufskrankheit
habe ich in dieser Broschure - wesentlich unterstitzt durch Nicola Oppl von der
Hamburger Informationsstelle Arbeit & Gesundheit - zusammengetragen. Ich danke
der Hans-Bdckler-Stiftung, insbesondere den Kollegen Siegfried Leittretter und

Dr. Erika Mezger, fir ihre Unterstitzung und die Mdglichkeit, diese Kenntnisse einer
interessierten und breiten Fachoffentlichkeit vorzustellen.



2. Was ist vielfache Chemikalienunvertraglichkeit (MCS)?

In der Medizin lassen sich oft Versuche beobachten, schwer erklarbare Phanomene
als psychosomatische oder psychiatrische Stérungen zu "entsorgen". Einige Beispie-
le:

. Pollen-Allergien wurden seit dem friihen 19. Jahrhundert meist fiir eine Neuro-
se von Intellektuellen aufgrund "lppiger Lebensweise" gehalten, obwohl der
Volksmund schon immer von "Heufieber" sprach; der genaue Mechanismus
wurde erst 1966 mit Entdeckung der Immunglobuline gefunden

. In Lyme/Connecticut trat in den 70er Jahren eine Epidemie mit unklaren
rheumatischen und Nerven-Beschwerden auf, die sogenannte "Lyme disea-
se"; sie wurde zunachst als Massenhysterie erklart, bis sie sich als durch Ze-
cken Ubertragene Infektion mit Borreliose-Bakterien erwies

. Das "Goltkriegs-Syndrom" amerikanischer Soldaten wurde jahrelang als ps y-
chosomatische Storung abgetan; inzwischen gilt es als Vergiftung durch den
Fallout brennender Olquellen, insektizid-behandelte Kleidung und Zelte, zer-
storte Militaranlagen mit moglicher Freisetzung von Kampfstoffen; entschei-
dend war auch die medikamentdse Vorbeugung gegen Kampfstoffe, die die
Nervengangigkeit der verwendeten Insektizide stark erhohte.

Eine solche Umdeutung zur psychischen Stoérung trifft gegenwartig auch die "vielfa-
che Chemikalienunvertraglichkeit" (multiple chemical sensitivity; MCS). Der bekannte
Medizinhistoriker Shorter z.B. bezeichnet MCS einfach als “Pseudokrankheit”. In der
BRD spricht man analog von “Okochondrie” (d.h.: krankhafte Selbstbeobachtung auf
umweltbedingte Gesundheitsschéaden) oder “Toxikopie” (d.h.: absichtliches Kopieren,
also Simulieren, von Vergiftungs-Symptomen).

2.1  Was versteht man genau unter MCS?

Gesundheitsstorungen bei Chemikalienkontakt konnen vor allem auf Reizungen, Al-
lergien und Vergiftungen beruhen. Vorausgesetzt wird dabei, dass der Schadstoffkon-
takt - die sogenannte “Exposition” - nach Stérke und Dauer ausreicht, um Gesund-
heitsstorungen auszulosen. Welche Expositions-Starke und -Dauer dafir ausreicht,
wird nach dem jeweiligen Stand medizinischen Wissens entschieden. Aber dieses
Wissen verandert sich bekanntlich. So missen z.B. Grenzwerte fir den gesundheit-
lich unbedenklichen, also sicheren Umgang mit Gefahrstoffen immer wieder nach
unten korrigiert werden, da die “sichere” Exposition von gestern vielleicht schon heute
- mit neuen medizinischen Erkenntnissen - als “unsicher” gilt.

Reicht aber nach heutiger Kenntnis der Chemikalienkontakt nach Stérke und Dauer
nicht aus, um die auftretende Gesundheitsstorung zu erklaren, handelt es sich bei ihr
maoglicherweise um MCS (Lohmann et al 1996, Maschewsky 1996). MCS ist ein neu-
es Krankheitsbild, das sich durch folgende Merkmale auszeichnet (Cullen 1987):
Symptome lassen sich vorhersagbar durch verschiedene Chemikalien auslésen, in
Dosierungen und durch Stoffe, die von Toxikologie und Allergologie bisher als un-
schadlich betrachtet wurden. Die Symptome sind oft vielfltig, betreffen aber immer
auch das Nervensystem. Der Schweregrad der Erkrankung ist sehr unterschiedlich
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und reicht von unauffalligen Befindlichkeitsstorungen bis zu lebensbedrohlichen Zu-
standen.

2.2  Welche Symptome kénnen bei MCS auftreten?

MCS kann Beschwerden in folgenden Bereichen zeigen (Lacour et al 1998):

. Leitsymptome: “Chemikaliensensibilisierung”, Geruchsempfindlichkeit, Wahr-
nehmung von dblen Gerlichen, Nahrungsmittelunvertraglichkeit

. Allgemeinsymptome: Midigkeit, Leistungsminderung, Schlafstérungen

. uncharakteristische zentralnervése Beschwerden: z.B. Kopfschmerzen, Ver-
wirrtheit, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen

. neuropsychiatrische Stérungen: depressive Verstimmung, Reizbarkeit, Ent-
fremdungsgefunhl

. periphernerviose Beschwerden: Gefiihlsstérungen

. Atemwegsbeschwerden: Schleimhautreizungen von Nase und Mund, Luftroh-
ren- und Lungenbeschwerden

. Magen-Darm-Beschwerden: Sodbrennen, Ubelkeit, Appetitmangel, Stuhl-
unregelmanigkeiten

. Herz-Kreislauf-Symptome: Tachykardie (“Herzrasen”)

. Hautstorungen: verschiedene Hautveranderungen

. rheumatologische Beschwerden: Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen, Mus-
kelschwache.

MCS ahnelt einigen bekannten Krankheiten; z.B.: psychosomatischen Stérungen;
psychiatrischen Erkrankungen, wie Depression; Immunstdrungen, wie dem chroni-
schen Mudigkeitssyndrom (CFS); Stoffwechselstérungen; der “Blrokrankheit” Sick-
Building-Syndrom (SBS); Nervenvergiftungen, wie Polyneuropathie, chronisch-
toxische Enzephalopathie. - Ein Beispiel:

Fall-1

“Ein Mann mittleren Alters wurde Gberwiesen wegen verzogerter Genesung nach
einer Lungenentziindung, die durch einen Chemieunfall am Arbeitsplatz verursacht
worden war. Als die Rontgenbilder klarer wurden, ging es ihm nicht besser, sondern
schlechter. Besonders auffallig war, dass Chemikaliengeriiche die Atemstérung und
den Brustschmerz verstarkten. Zurtick am Arbeitsplatz, wurde er mehrfach ohn-
mac htig, als er nur Rauch schnupperte. Die Zubilligung einer Erwerbsunfahigkeit
brachte keine Besserung. Zunehmend losten auch tbliche Haushaltswaren und Um-
welteinfliisse die entkraftenden Atemprobleme aus, was sein friilher sehr aktives Le-
ben auf ein Dahinvegetieren zuhause reduzierte.

Als Antwort darauf untersuchten wir umfassend alle seine Ausldser, und versuchten
diese toxikologisch mit seiner friheren Lungenentziindung zu verkntipfen, aber ohne
Erfolg. Ebenso erfolglos blieben ausfiihrliche klinische Tests ... Therapeutisch haben
wir, ehrlich gesagt, sehr wenig erreicht.” (Cullen 1987, 655; Ubersetzung W.M.)

Hier ist auffallig die Ausweitung der auslésenden Faktoren und die Verschlechterung
des Gesundheitszustands trotz weitgehender Vermeidung bekannter Expositionen.
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Der Krankheitsprozess, einmal angestol3en, scheint sich vollig verselbstandigt zu
haben. - Als weiteres Beispiel ein eigener Fall:

Fall-2

Eine Sozialarbeiterin, Ende 50, seit mehreren Jahren erwerbsunfahig, zuvor tétig als
Leiterin einer ambulanten psychiatrischen Einrichtung der Kirche. lhr gefiel die Arbeit;
belastend waren nur die Hektik und das permanente Rauchen der psychisch Kran-
ken. Bis zu ihrer Erkrankung war sie gesund.

Ausloser der Erkrankung war ein unsachgemafer Kammerjager-Einsatz am Arbeits-
platz in der Sommerpause mit Permethrin und - mehr als 100-fach tUiberdosiert - ein
Carbamat. Sofort danach traten Augenbrennen, starke Sehstérungen, Husten, Ubel-
keit, bleierne Glieder, Herzrasen, extreme Hauttrockenheit mit Hautablésung von
Handen und FiRen, Schweil3ausbriiche, Schlaflosigkeit und Erschépfung auf.
Geblieben sind leichte Ermidung, geringe Belastbarkeit, Muskelschmerzen, Migrane,
Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Ungeduld, Konzentrationsstérungen und Stimmungs-
schwankungen.

Verschiedene Arzte diagnostizierten vegetative Erschopfung, Schlafmangel, eine
“exotische Kontaktallergie”, Seh- und Gleichgewichtsstdrungen, subjektive Be-
schwerden ohne Befund, Depression, Anpassungsstérung, Erschépfungssyndrom,
Menopausen-Syndrom, Bronchitis, Myopathie, Polyneuropathie und MCS. Bis auf die
beiden letzten ignorierten die Arzte vollig inre Darstellung der Ursache, suchten die
Erklarung in ihrer korperlichen und seelischen Verfassung, was sie als “demutigend”
empfand. Mehrere Monate nach der Erkrankung wurde sie erwerbsunfahig.

Sie kdmpft seit Jahren gegen die Berufsgenossenschaft um Anerkennung ihrer Er-
krankung. Ein Umweltarzt und eine - von ihr selbst beauftragte und bezahlte - Mess-
stelle konnten noch mehrere Monate spater die massive Insektizid-Belastung am
Arbeitsplatz feststellen. Bevor ein amtlicher Gutachter dies Uberprifen konnte, lief3
die Kirche kurzerhand die Raume sanieren.

Hier werden gut begriindete Annahmen zur Krankheitsursache von Arzten (meist)
nicht ernst genommen, was viele Betroffene ahnlich berichten. Die gestellten Diag-
nosen sind oft so gehalten, dass sie die Krankheitsursache in der Person sehen (An-
passungsstoérung, Depression, Schlafmangel, Menopausen-Syndrom).

Eine Abbildung soll, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit, die in den USA beschriebenen
Ausloser, Symptome, Diagnosen und Folgen von MCS veranschaulichen - siehe Ab-
bildung-1.
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Abb. 1 MCS
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2.3  Wie haufig ist MCS?

MCS wird in den USA und Kanada immer haufiger diagnostiziert. Von vielen Bundes-
und einzelstaatlichen Behtrden wird es - nach Prufung im Einzelfall - als Berufs- o-
der Umweltkrankheit anerkannt. Trotzdem ist die Datenlage unbefriedigend. For-
schung Uber Haufigkeit, Erscheinungsformen, Schweregrad und Verlauf von MCS
wird - obwohl immer wieder gefordert - nicht geférdert. Das Fehlen entsprechender
Daten ist wegen der politischen Blockierung von MCS-Forschung nattrlich kein Beleg
far die Unwichtigkeit von MCS, wird aber oft so interpretiert.

Deshalb haben an verschiedener Stelle - z.B. im US-Bundesstaat Washington - Be-
troffene selbst mit dem Sammeln von Informationen, Daten und Fallen begonnen. In
Washington-State konnten so in drei Jahren Uber 850 vermutete MCS-Félle - bei ei-
ner Bevolkerung von ca. 5 Millionen - ausfindig gemacht werden. Interessant war ne-
ben der vollig unterschatzten Zahl der Betroffenen ihre starke Konzentration auf spe-
zifische Arbeits- und Umwelt-Bedingungen. So waren Haufungen von Fallen (soge-
nannte “Cluster”) beobachtbar, z.B. beim Flugzeughersteller Boeing (Uber 200), bei
Schilern und Lehrern mehrerer sanierter Schulen, Beschaftigten in mehreren Blro-
gebauden, Anwohnern zweier Papierfabriken, Farmarbeitern nach einem groR3flachi-
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gen Pestizideinsatz, Laborpersonal der Universitéat, Beschaftigten des Flughafens

von Seattle.

2.4  Werist von MCS betroffen?

Nach Ashford/Miller (1998) sind vor allem folgende vier Personengruppen von MCS

betroffen:

Abb. 2 Vier Gruppen von MCS-Betroffenen

Gruppe Art der Exposition Merkmale

Industriearbeiter  Akute oder chronische Meist Manner, Arbeiter, Alter
Exposition am Arbeitsplatz 20bis 65 Jahre

Bewoh- Ausgasen von Bliromateria-  eher Frauen, eher Angestellte,

ner/Benutzer lien, Buromobeln oder - Alter 20bis 65 Jahre; auch

,dichter* Gebéau-
de

Personen in be-
lasteten Gemein-
den

Einzelpersonen

materialien; Tabakrauch,
schlechte Luftung

(Sonder-) Mlldeponien; Pes-
tizid-Verspruhung; Grundwas-
ser- und Luftverschmutzung
durch nahegelegene Industrie
oder sonstige Schadquellen

unterschiedlich; Raumluft zu-
hause, Verbrauchsgegens-
tande, Medikamente, Pestizi-
de

Schulkinder

alle Altersgruppen; Manner und
Frauen; Sauglinge und Kinder
evtl. zuerst betroffen; ewvitl.
Schadigung des Embryos bei
Schwangeren; eher Mittel- und
Unterschicht

70- 80 Frauen; zur Halfte 30- 50
Jahre alt; Mittel- bis Ober-
schicht; hoherer Berufsstatus

25

Wie kommt es zu MCS?

MCS hat in den USA zu einer heftigen Kontroverse zwischen verschiedenen medizi-
nischen Disziplinen, wie Immunologie, Toxikologie, Psychiatrie und Arbeitsmedizin
gefuhrt (Ashford u. Miller 1998, NRC 1992). Bezuiglich der Erklarung von MCS gibt es
vor allem zwei Positionen (Maschewsky 1996):

MCS als psychosomatische oder psychiatrische Storung, wie: Okochondrie,
(Massen-) Hysterie, Toxikopie, Depression, Zwangsneurose, Chemophobie; neu-
erdings auch als “idiopathische Umweltunvertraglichkeit”

MCS als erworbene Stérung von Nerven-, Immun-, Hormonsystem, von Atemwe-
gen oder Stoffwechsel, wie: mangelhafte Entgiftung, Uber- oder Unterfunktion des
Immunsystems, Vergiftung mit Durchblutungsstérungen oder Abbau des Gehirns,
chemische Schadigung der Nervenverbindungen zu Sinnesorganen, Muskeln und
Driisen, Herabsetzung der Ausléseschwellen fir Missempfindungen, Schmerzen
und Fehlfunktionen.
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1996 organisierte das Umweltbundesamt fiir die Unterabteilung Chemie der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO/IPCS) in Berlin eine Tagung zu MCS. Der Teilnehmer-
kreis war klein und sehr ausgewahlt. Neben einigen Wissenschaftlern und Behorden-
vertretern berieten hochrangige Manager von Coca-Cola, Bayer, BASF und Monsanto
mit, die im Programm sehr irreftihrend als “Vertreter von NGOs” - also Nicht-
Regierungs-Organisationen; in der Regel Hilfsorganisationen, Umweltverbande und
Betroffenengruppen, wie Amnesty International, Greenpeace, Arzte ohne Grenzen -
bezeichnet wurden. Der Hauptakteur der Tagung, Prof. Gots, vertritt hauptberuflich
amerikanische Chemie-Konzerne bei Rechtsstreitigkeiten gegen Chemikalien -
Geschédigte.

Die Tagung war - bei dieser Zusammensetzung nicht Uberraschend - mehrheitlich
der Ansicht, dass MCS wohl nicht durch Chemikalien verursacht wird und empfahl
eine Umbenennung in “idiopathische Umweltunvertraglichkeit”. Aus konkreten “Che-
mikalien” wurde so allgemeine “Umwelt’; und “idiopathisch” bedeutet: schwer erklar-
lich, unerklarlich.

Mit der versuchten Umbenennung wird signalisiert, dass MCS-Forschung nicht lohnt;
zugleich wird eine psychische Erklarung von MCS nahegelegt. Dies befreit Produzen-
ten, Arbeitgeber und Berufsgenossenschaften von Haftungs- und Entschadigungsan-
spruchen und walzt anfallende Kosten (fir Behandlung, Arbeits-, Berufs- und Er-
werbsunfahigkeit) ab auf die gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherung. Es
wundert immer wieder, dass Kranken- und Rentenkassen dies, wie bei den B erufs-
krankheiten, so einfach hinnehmen.

Die starke Haufung von MCS-Fallen in bestimmten Berufen (siehe néchstes Kapitel)
spricht dafiir, dass das Auftreten von MCS mit bestimmten Berufen zusammenhangt.
Wenn man annimmt, dass das erhohte MCS-Risiko in diesen Berufen nicht mit einer
Ansammlung besonders anfélliger Personen zu erklaren ist - etwa “tberempfindli-
cher” Drucker, Maler und Ingenieure -, dann muss der Beruf eine Ursache oder ein
Ausloser von MCS sein. MCS waére arbeitsbedingt und keine “idiopathische Umwel-
tunvertraglichkeit”.
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3. Ist MCS arbeitsbedingt?

In der BRD gelten arbeitsbedingte “neue” Krankheiten bei einigen Experten als Er-
gebnis verbesserter Diagnostik, veranderter Altersstruktur, veranderter Arbeitswelt,
Mediensuggestion, oder einer Fehldeutung personlicher Probleme. Als Beleg gilt die
angebliche Haufung dieser neuen Krankheiten bei z.B. Lehrern, “Akademikern™ und
Buroangestellten; Industriearbeiter mit hoher Exposition (Schadstoff-Kontakt) fehlten
dagegen. Die Gesundheitsprobleme werden daher oft als “Uberempfindlichkeit” der
Betroffenen erklart; handelt es sich um Frauen mittleren Alters, méglicherweise noch
hochqualifiziert und alleinstehend, auch gerne als “weibliche Hysterie” oder "Meno-
pausen-Syndrom".

Andere Experten dagegen fiihren MCS auch bei den genannten Berufen auf “Uberex-
position” (also: zu langen und/oder starken Kontakt mit gefahrlichen Arbeitsstoffen)
zurlick. Sie verweisen auf das Beispiel des Holzschutzmittel-Syndroms, das jahr-
zehntelang vom Bundesgesundheitsamt und den meisten Arzten bestritten wurde -
mit Psychiatrisierung oder Psychosomatisierung der Betroffenen -, aber mit der An-
erkennung im Frankfurter Holzschutzmittelprozess von 1993 “rehabilitiert” wurde
(Schondorf 1998).

3.1  Beruht MCS auf Uberempfindlichkeit oder Uberexposition?

Der Streit um die Ursachen von MCS lasst sich voranbringen durch eine Untersu-
chung der Frage, wie sich MCS auf Berufe verteilt. Dabei gibt es im wesentlichen
folgende Mdglichkeiten:

1. Wird MCS durch berufliche Exposition verursacht, sollte MCS in Berufen mit
hoher einschlagiger Exposition, z.B. gegentber Nervengiften, tberproportional
haufig auftreten. (“Uberproportional” meint: der Anteil MCS-Betroffener in die-
sem Beruf ist groRRer als der Anteil aller Arbeithehmer in diesem Beruf.)

2. Wird MCS durch auRRerberufliche Exposition verursacht, sollte die Berufsver-
teilung bei MCS-Betroffenen so sein wie in der Erwerbsbevélkerung allgemein.

3. Ebenso, wenn MCS durch Zufall (z.B. als “idiopathische Umweltunvertraglic h-
keit”) verursacht wird.

4. Ebenso, wenn MCS durch Veranlagung (z.B. als “genetische Anfalligkeit”)
verursacht wird.

5. Beruht das - nur behauptete - Auftreten von MCS auf einer spezifischen
Sichtweise (z.B. einer Art betrieblicher “Wehleidigkeit” oder “Klagsamkeit”),
sollte die Berufsverteilung bei MCS-Betroffenen von der Erwerbsbevdlkerung
zwar abweichen, ohne dass aber ein Zusammenhang mit einschlagigen Ex-
positionen besteht.

Um diese Fragen zu klaren, habe ich mit begrenzter finanzieller Untersttitzung durch
die Hans-Bockler-Stiftung eine MCS-Studie in der BRD aufgebaut. Diese sollte vor
allem die Verteilung MCS-Betroffener auf Berufe ermitteln, ihre berufliche Exposition
grob abschéatzen und Ausgangsdaten fiir weitergehende Untersuchungen liefern. Die
Studie war insofern als - in mehrfacher Hinsicht - begrenzter “Einstieg” in das Thema
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“MCS und Arbeit bzw. Beruf’ gedacht, der gezieltere Fragen in spateren, aufwendige-
ren Studien ermdglichen sollte.

3.2  Wie wurde der Zusammenhang von MCS und Beruf untersucht?

Ein schriftlicher Fragebogen wurde auf zwei Arten an mdgliche MCS-Betroffene ver-
teilt:

entweder direkt an Personen, die aus der Tageszeitung oder dem Radio von der
Befragungsaktion gehdrt hatten und mich angeschrieben hatten; dies waren eher
Personen, die sich fur “Gesundheitsthemen” in Zeitung und Radio interessieren

oder indirekt Giber Arzte (an Patienten) und Selbsthilfegruppen (an Mitglieder);
hier spielte das eigene “Gesundheitsinteresse” eine geringere Rolle.

Die Haufung von Industriearbeitern, Handwerkern, Technikern unter den MCS-
Betroffenen (siehe unten 3.3) beruht nicht darauf, dass sie haufiger “Gesundheits-
sendungen” horen bzw. “Gesundheitsseiten” lesen, dadurch eher von der Befragung
erfahren haben, eher bereit gewesen sind zu antworten, etc. Im Gegenteil: Industrie-
arbeiter, Handwerker, Techniker sind - im Vergleich mit anderen Arbeitnehmern -
meist unterdurchschnittlich an Gesundheit interessiert. Ihre Haufung unter MCS-
Kranken dirfte noch grof3er sein, als diese Auswertung zeigen konnte.

Es antworteten Personen, die von Arzten die Diagnose MCS erhalten hatten oder -
begriindet - glaubten, MCS zu haben. Da MCS in der BRD bei Arzten oft noch unbe-
kannt ist, konnte nicht von "bestétigten Diagnosen” ausgegangen werden. Befragte
hatten in 20% der Falle von zumindest einem Arzt die Diagnose MCS erhalten, meist
neben anderen Diagnosen - Allergie, Vergiftung, Stoffwechselstérung, chronisches
Mudigkeitssyndrom, Infektion, Psychose, psychosomatische Erkrankung, Einbildung
- durch andere Arzte. Bei Anwendung der strengen Kriterien von Cullen fiir MCS, hat-
ten meines Erachtens 67% der Befragten (sehr) wahrscheinlich MCS und 18% maog-
licherweise; insgesamt also 85%.

Der Fragebogen erfasste allgemeine Daten, Beruf, Arbeitssituation, berufliche und
Umweltexpositionen, Symptome, Krankheitsverlauf und personliche Situation. 613
Fragebogen sind zurlickgekommen; der Ricklauf betrug 41%. Die antwortenden
Personen waren “Selbstmelder”, entschieden sich also freiwillig zur Beantwortung.
Personen mit hoherer Bildung oder héherem Sozialstatus waren nicht Uberreprasen-
tiert.

3.3  Welche Berufe zeigen nach meiner Studie einen Zusammenhang mit
MCS?

Im folgenden werden Ergebnisse meiner Studie bzw. der Auswertung der Datenbank
dargestellt. - Das Alter der Befragten war im Durchschnitt 50 Jahre; der Frauen-Antelil
betrug 62%. Etwa 1/4 der Befragten war zum Zeitpunkt der Befragung berufstatig, 1/4
dienst-, berufs- oder erwerbsunfahig, 1/6 langfristig krankgeschrieben; der Rest war
arbeitslos, Altersrentner, Hausfrau, oder in Aus- bzw. Weiterbildung. Abbildung-3
zeigt, in welchem Berufsfeld die Befragten (aktuell oder zuletzt) arbeiteten.
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Abb. 3 Berufsfelder der MCS-Betroffenen (in %)
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Diese Verteilung auf Berufsfelder ist unaufféllig. Dagegen weicht die Verteilung der
Betroffenen auf Einzelberufe von der Berufsverteilung in der Erwerbsbevolkerung der
BRD deutlich ab - siehe Abbildung-4. Sie zeigt, dass nach den Daten meiner Studie
10 von 99 Berufen (der Berufsklassifikation des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung) ein mehr als doppelt so hohes MCS-Risiko haben; davon vier Berufe ein
mehr als dreifaches Risiko; bei Laboranten ist das MCS-Risiko sogar fast um das
Zehnfache erhdht.
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Abb. 4 Berufe mit deutlich erhohtem MCS-Risiko

OR Beruf n  Sign
9,6 Laboranten 18 +++
3,7 Drucker 11 +++
3,4 Maler/Lackierer 18 +++
3,3 Fulbodenleger 4 +
2,3 Einkaufer/\Vertreter 12 ++
2,3 kinstlerische und zugeordnete Berufe 10 ++
2,2 Lehrer 39 +++
2,1 Chemieberufe 6

2,1 Publizisten/Ubersetzer/Bibliothekare 6

2,0 Schweil3er/Metallverbinder

1,9 Krankenpfleger 46 +++
1,9 Ingenieure 26 ++
15 Friseure/Kosmetiker

1,4 Haus-/ernahrungswirtschaftliche Berufe 5
1,3 Sozialberufe 20
1,3 Geistes-/Naturwissenschaftler 5

n: Anzahl der Félle

Sign:  Signifikanz der Uberhaufigkeit des Berufs; sie gibt an, wie sicher man sich statistisch
sein kann, dass die MCS -H&aufung in diesem Beruf nicht reiner Zufall ist; je mehr Pluszechen,
desto sicherer ist man

Das Ausmaf der Uberrepréasentation von MCS-Betroffenen in bestimmten Berufen wurde er-
rechnet als OR (Odds-Ratio). Bei OR = 1 entspricht die Haufigkeit dieses Berufs bei MCS-
Kranken der bei allen Erwerbstatigen in der BRD. Bei z.B. OR = 2 hat dieser Beruf ein doppelt
so hohes MCS-Risiko. Der OR-Wert gibt also das relative MCS-Risiko des jeweiligen Berufs an.
Berufe mit kleinem relativen Risiko oder kleiner Fallzahl sind hier nicht aufgefihrt.

Eine Erlauterung der Berufsbezeichnungen macht deutlich, dass die Berufe mit ho-
hem MCS-Risiko erhebliche chemische Belastungen am Arbeitsplatz beinhalten;
z.B.:

Laboranten: Biotechniker, Biologie-, Chemie-, Lack-, Physik-, Textil-, Photo- und
Pflanzenschutzlaboranten, Werkstoff- und Metallpruifer, Elektroassistenten, bio-
logisch-chemische und -technische Assistenten

FuRbodenleger: FuRboden-/Parkettleger, -versiegler, Mébel/Fahrzeugpolsterer,
Dekorateure und Tapetenkleber

kunstlerische und zugeordnete Berufe: Kunstmaler, Grafiker, Layouter, Filmvor-
fuhrer, Dekorations -/Schildermaler und Restauratoren
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Chemieberufe: Chemiefacharbeiter, -hilfsarbeiter, -laborwerker, Bre-
cher/Muller/Mischer, Gaswerksarbeiter, Gummihersteller, Vulkaniseure, Destillie-
rer, Reifen- und Schlauchmacher.

In Berufen mit hohem MCS-Risiko sind - gemafd meiner Daten - Frauen meist unter-
reprasentiert. Ein hohes MCS-Risiko ist also offensichtlich kein "Fraueneffekt". - Es
handelt sich auch um keinen "Alterseffekt", da das Durchschnittsalter in den MCS-
Risikoberufen nur geringfligig differiert; z.B. Drucker: 47,4 Jahre; Maler/Lackierer:
51,3 Jahre; Laboranten: 50,7 Jahre; Ingenieure: 51,6 Jahre; Krankenschwestern: 46,5
Jahre; Lehrer: 51,9 Jahre. - Weiterhin gelten Drucker, Schweil3er, Chemiearbeiter,
etc. weder als besonders “klagsam”, noch wird ihnen ein grof3es Interesse fiir Ge-
sundheit nachgesagt. Auch "Klagsamkeit" scheidet somit als Erklarung aus. - Eben-
sowenig ist plausibel, dass etwa Maler und Drucker sich gezielt um Teilnahme an
dieser Studie bemuht hatten; damit sind die Ergebnisse auch nicht als "Stichproben-
fehler" erklarbar. - SchlieRlich wird niemand wegen "Uberempfindlichkeit" als Maler
oder Ingenieur eingestellt, was eine Erklarung als "Auswahleffekt" aus schlief3t.

So bleibt eigentlich nur eine Erklarung des hohen MCS-Risikos in den genannten Be-
rufen durch berufliche Exposition. Folgende Berufe sind aufgrund der Haufung von
MCS-Fallen gewissermalRen “MCS-Risikoberufe”:

typische Mannerberufe: Drucker, Maler/Lackierer, Ful3bodenleger, Chemieberufe,
Schweil3er und Ingenieure

typische Frauenberufe: Publizisten/Ubersetzer/Bibliothekare, Krankenschwes-
tern und Friseusen/Kosmetikerinnen

gemischt-geschlechtliche Berufe: Laboranten, Einkaufer/Vertreter, kiinstlerische
und zugeordnete Berufe und Lehrer.

Ein deutlich erhbhtes MCS-Risiko tritt hiernach vor allem bei Berufen auf, die bekann-
termal3en stark gefahrdet sind durch chemische und/oder Luftbelastung. Diese Beru-
fe kbnnen sich aber untereinander deutlich unterscheiden, wie z.B. Laboranten, Dru-
cker, Bibliothekare, Schweil3er, Krankenschwestern, Vertreter, Ingenieure und Fri-
seusen. MCS lasst sich offensichtlich durch verschiedene Expositionen beruflich
verursachen.

3.4  Welche beruflichen Expositionen waren in der Studie relevant fur
MCS?

Psychosoziale Belastungen waren unauffallig: Arbeitsstress (70%), Hektik (57%),
viele Uberstunden (35%), Uberforderung (34%), unangenehme Arbeit (30%), Arger
mit Vorgesetzten (30%), standige Storungen (28%), Nacht- oder Schichtarbeit (26%),
etc. Dies entspricht dem beruflichen Alltag, wo Stress, Hektik, Arger “normal” sind.
Aber entgegen der Annahme von der “neuen sauberen Arbeitswelt” waren Umweltbe-
dingungen am Arbeitsplatz ein Problem fir die Befragten - siehe Abbildung-5.



20
Abb. 5  Arbeitsumweltbelastungen der Befragten
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Die Luft am Arbeitsplatz scheint - neben Stress - die grof3te arbeitsbedingte Belas-
tung fir die Befragten darzustellen. Vor allem Drucker, aber auch Maler/Lackierer und
Krankenschwestern haben hohe chemische und arbeitshygienische Belastungen;
Ingenieure und Lehrer stehen stark unter "Stress"; bei Krankenschwestern sind auch
biologische Gefahrdungen (Viren, Bakterien, Pilze) wichtig; und Laboranten - mit dem
hoéchsten MCS-Risiko - nennen an erster Stelle chemische Belastungen.
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3.5 Welche Gesundheitsprobleme hatten die Betroffenen in der Studie?

Anlass fiir die Beantwortung des Fragebogens waren Gesundheitsstérungen der Be-
fragten. Trotzdem war die Haufigkeit der Angabe schwerer und/oder haufiger Beein-
trachtigungen durch spezifische Symptome Uberraschend - siehe Abbildung-6.

Abb. 6 Symptome der MCS-Betroffenen

82 % standige Mudigkeit

77 % Vergesslichkeit

76 % Kopfschmerzen
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72 % Schlafstérungen
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68 % Reizbarkeit

66 % Geflhlsschwankungen

66 % Horstorungen, Ohrgerausche
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Sehstdrungen
grol3e Geruchsempfindlichkeit
SchweilRausbriiche
Magenkrampfe, Durchfélle
Nahrungsmittelunvertraglichkeit
Ungeschicklichkeit, Fahrigkeit
Medikamentenunvertraglichkeit
Neben-, Stirnhéhlenprobleme
Sprachstérungen
Ubelkeit, Erbrechen
standige Infektionen

Die meisten dieser Symptome sind medizinisch nachweisbar. Es dominieren zent-
ralnervose (Denk-, Gefiihls -, Antriebs-) und periphernervose (Sinnes- und Bewe-
gungs-) Stérungen. Weiterhin wichtig sind Stérungen im Magen-Darm- und Hals-
Nasen-Ohren-Bereich, am Bewegungsapparat, an den Sinnesorganen und an der
Haut. Das Krankheitsbild ist dabei unterschiedlich, reicht von einer leichten, sehr
speziellen Stérung bis zu einer schweren Allgemeinerkrankung:

in 1/3 der Falle bestehen nur einige mittelschwere Symptome; dies tritt bei
unterschiedlichen Berufen auf

in etwa 1/3 der Falle liegen vor allem zentral- und periphernervise Stérungen
vor; auffallig bei Laboranten, Gartnern, Geistes- und Naturwissenschatftlern

in 1/5 der Falle besteht nur eine schwere Geruchsempfindlichkeit; auffallig bei
Sozial-, Reinigungs- und Entsorgungsberufen

in etwa 1/8 der Félle ist das Hauptproblem eine Nahrungsmittelunvertraglich-
keit; auffallig bei FuRbodenlegern und Sozialberufen

in 1/20 der Falle - auffallig bei Malern/Lackierern - treten sehr schwere und
vielfaltige Gesundheitsstorungen auf.

Es gibt nicht "den" Ausléser fir MCS, sondern unterschiedliche (angegebene) Expo-
sitionen kdnnen in die gleiche Krankheit minden. Hauptausloser sind Chemikalien
(41%), Gebaude (14 %), Arztkontakte (12%) und Mischexpositionen (11%). Zu einzel-
nen Auslosern siehe Abbildung-7.

Abb. 7 Erste Ausloser der MCS
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Aufenthalt in einem Kaufhaus
Zahnwerkstoffe (z.B. Amalgam)
medizinische Behandlung/Operation
sonstige Chemikalien
Waschmittel/Kosmetika
Medikamente
psychosoziale Ereignisse
Infektionen

3.6

Was waren die Hauptergebnisse der Studie?

Die Uberpriifung maglicher Erklarungen der Haufung von MCS-Fallen in bestimmten
Berufen anhand der Daten dieser kleinen (“explorativen”) Studie ergibt:

1.

Berufliche Exposition. - MCS-Betroffene sind in “MCS-Risikoberufen” (Labo-
ranten, Drucker, Maler, Fu3bodenleger, Chemieberufe, kiinstlerische Berufe,
Schweil3er, Ingenieure, Friseusen, Krankenschwestern) gehauft vertreten.
Hier ist hohe Exposition mit nervenschadigenden Arbeitsstoffen bekannt, die
nach Ansicht von Experten MCS férdern. Dies spricht fur die Verursachung
von MCS durch berufliche Exposition.

Aulerberufliche Exposition. - Wenn bestimmte auf3erberufliche Expositionen
MCS verursachen kénnen, sollte MCS eher auftreten, wenn solche Expositio-
nen hoch sind. Ein Zusammenhang mit dem Beruf ist nicht zu erwarten. Auch
hier waren Nervengifte - z.B. Holzschutzmittel, Pyrethroide, Amalgam - wic h-
tig. Da Daten zur auf3erberuflichen Exposition zwar fur MCS-Betroffene vorlie-
gen, nicht aber fur die Gesamtbevolkerung, ist kein Vergleich mdglich. Ein au-
Rerberuflicher Expositionseffekt ist daher moglich; der Zusammenhang von
beruflicher Exposition und MCS wird davon nicht berthrt.

Zufall. - Beruht MCS nur auf Zufall, z.B. als "idiopathische Umweltun-
vertraglichkeit", sollte sich die Berufsverteilung MCS-Betroffener nicht von der
der Erwerbsbevdlkerung unterscheiden. Da dies aber der Fall ist, liegt offen-
bar kein Zufallseffekt vor.

Veranlagung. - Beruht MCS auf Veranlagung, z.B. "genetischer Anfalligkeit" -
aber wirkt sich die Veranlagung nicht auf die Berufswahl aus-, sollte sich die
Berufsverteilung MCS-Betroffener nicht von der der Erwerbsbevdélkerung un-
terscheiden. Der beobachtete Zusammenhang von beruflicher Exposition und
MCS spricht gegen einen solchen (berufs-neutralen) Veranlagungseffekt.

Klagsamkeit. - Beruht MCS auf (betriebs- oder berufsspezifischer) Klagsam-
keit, die - unabhéngig von realen Anlassen - zur Nennung vieler Gesundheits-
probleme flhrt, dann sollte sich die Berufsverteilung MCS-Betroffener von der
der Erwerbsbevolkerung unsystematisch unterscheiden. Der Zusammenhang
von beruflicher Exposition und MCS spricht gegen einen Klagsamkeitseffekt. -
Gegen Klagsamkeit spricht auch, dass in vielen mannlichen MCS-
Risikoberufen das Gesundheitsbewusstsein eher auffallig niedrig ist. Hier ver-
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letzen Gesundheitsprobleme das "Mannlichkeitsbild" und fihren zu Mobbing
("ein Chemiker, der im Labor umfallt, war kein echter Chemiker").

Die von vielen Arzten vertretene Ansicht, MCS sei vornehmlich ein Problem
Uberempfindlicher, wenn nicht sogar hysterischer Personen, die Symptome
Ubertrieben oder gar erfanden, lasst sich offensichtlich nicht halten. Berufe mit
besonders hohem MCS-Risiko zeichnen sich nach diesen Ergebnissen weniger
durch Uberem pfindlichkeit und Klagsamkeit aus, sondern eher durch
Unterempfindlichkeit und Klaglosigkeit. MCS ist anscheinend auch keine
“idiopathische”, also zuféllige und unerklérliche Krankheit. Diese Annahme ist mit den
gefundenen berufsspezifischen Risikoerhéhungen nicht vereinbar. - Zur
Veranschaulichung ein besonders interessanter Fall, dargestellt von der Betroffenen

pafpst

“Ich bin Rechtsanwaltin bei der US -Umweltbehorde. Ich arbeite fir die EPA, seitdem
ich 1979 mein Jurastudium abschloss. Ab 1985 begannen chemische Expositionen
im EPA-Hauptgebaude in Washington, D.C., mein berufliches und personliches Le-
ben stark zu beeintrachtigen ...

1985 wurde mein Biro in das EPA-Hauptgebaude, Waterside Mall, verlegt ...

Als ich in die Waterside Mall ... umzog, war mein Buro frisch gestrichen, mit neuen
Vorhangen und neuem Teppich. Beinahe vom ersten Tag an hatte ich immer einen
schlechten Geschmack im Mund ... Ich hatte auch fast jeden Tag Kopfschmerzen,
und begann, riesige Packungen Aspirin und Tylenol in meiner Schublade aufzube-
wahren. Auch die meisten Sekretérinnen hatten Kopfschmerzen und holten sich bei
mir Aspirin.

Ich flog beruflich oft nach Chicago ... Ich bekam Probleme mit den Ohren, wenn ich
flog ... Wenn ich in Chicago nach einem Flug ankam, waren meine Ohren so ver-
stopft, dass ich kaum horen konnte, was fir eine Rechtsanwaéltin bei Verhandlungen
unguinstig ist.

... Ich lie? mein Gehor untersuchen, aber alles war normal. Manchmal morgens,
wenn ich aufwachte, hatte ich ein Rauschen im Ohr ...

Oft montags, nach einem Wochenende zuhause, verlor ich meine Stimme. Ich ging
montag morgens ins Buro, und meine Stimme wurde immer leiser ... Ich verstand
nicht, was passierte ... Ich nahm an, dass es wohl deswegen sei, weil ich soviel Zeit
am Telefon verbrachte, ... als wirde ich am Wochenende zuhause nicht reden.

1987 bekam mein Biiro schon wieder einen neuen Teppich. Gerade zwei Jahre vor-
her war der Teppich erst erneuert worden. In der ersten Woche, nachdem der neue
Teppich auf den Zement geklebt worden war, hatte ich entsetzliche Kopfschmerzen,
so dass ich kaum arbeiten konnte.

Ab 1987 war ich abends nach der Arbeit so miide, dass ich kaum noch die kleinen
Hugel in der Nachbarschaft hochjoggen konnte. Ich hatte mindestens zwolf Jahre
lang regelméafig gejoggt, und es war traurig, etwas widerwillig zu machen, was ich
frher genossen hatte. ... Mir wurde auch 6fter schwindlig ... Ich erzahlte meinem
Hausarzt von der Mudigkeit und Schwindligkeit. Inm fiel dazu Gberhaupt nichts ein,
auler dass er mir ein Eisenpraparat verschrieb.

Zwischen 1986 und 1990 leitete ich eine Gruppe von mindestens sechs Rechtsan-
walten bei der EPA, neben meinen eigenen Fallen und meiner politischen Arbeit ... Ich
war die ganze Zeit mide. Ich vergal3 Dinge, die friiher selbstverstandlich waren, wie
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Namen von Bewerbern bei Einstellungsgesprachen, Namen von Gasten auf einer
Party.

... Ich sah damals keinen Zusammenhang meiner Probleme mit dem Gebaude ... Ich
war so uneffektiv bei der Arbeit, dass alles viel langer dauerte, als es durfte. Ich ver-
gal’ Verabredungen, vergal3, was ich gerade gelesen hatte, wo ich mein Auto geparkt
hatte, Telefonnummern, wie ich fahren musste, um irgendwohin zu kommen.

... Im Herbst 1988, nach einem einwoéchigen Strandurlaub ..., kam ich in mein Biiro
zurick und stellte fest, dass es schon wieder gestrichen worden war ... Als ich am
nachsten Tag aufwachte, waren meine Augen so rot und geschwollen, dass ich
kaum sehen konnte. Ich ging ... zu einem Dermatologen. Er vermutete eine allergi-
sche Reaktion. Ich hatte noch nie Allergien gehabt und er schlug keine Tests vor. Er
verschrieb Kortisonsalbe. Er fragte nach Kosmetika und dergleichen. Von meinem
Biiro wollte er nichts héren ...

Im September 1989 ... war eines morgens in der Waterside Mall der Lésemittelge-
ruch so extrem, dass das ganze Gebaude evakuiert wurde ... Nach diesem Vorfall
bemerkte ich, dass an manchen Abenden nach 17.30, wenn die Liiftung abgeschaltet
wurde, das Gebaude so stickig wurde, dass ich kaum atmen konnte und mir
schwindlig wurde.

... Mir wurde jetzt schon ibel, wenn ich hinter einem Bus herfuhr, oder selber in ei-
nem fuhr. Parfim an Personen in meiner Umgebung war mir so widerwartig, dass
ich von ihnen wegging. Ich traumte oft, dass ich ersticke. Ich bekam immer wieder
Nasenbluten, und hatte ein Zucken im linken Auge.

... Meine beiden S6hne hatten Highschool bzw. College abgeschlossen. Ich hatte eine
Vorgesetztenposition. Mein Mann war sehr erfolgreich, aber ich kampfte, kdmpfte,
kampfte, nur um meinen Kopf Uber Wasser zu halten, zu einem Zeitpunkt, wo ich das
Leben genielRen sollte ... Ich war immer deprimiert. Ich regte mich tber Kleinigkeiten
auf ...

Im Méarz 1990 fragte ich meinen Vorgesetzten, ob ich ein paar Tage zuhause arbeiten
konnte. Ich hatte seit sechs Monaten eine immer wiederkehrende Atemwegsinfektion,
hatte drei verschiedene Antibiotika genommen, ohne Erfolg. Ich konnte es nicht mehr
ertragen mein Auto zu betanken, durch die Waschmittelreihe eines Supermarkts zu
gehen, eine Zeitung zu lesen. Bekleidungsgeschafte machten mich krank, Einkaufs-
zentren machten mich krank ...

Es ist jetzt langer als vier Jahre her, seitdem mein Vorgesetzter im Marz 1990 einwil-
ligte, dass ich ein paar Tage zuhause arbeiten kdnnte. Ich habe immer noch meine
Arbeit, aber nattirlich keinerlei berufliche Entwicklung in den vier Jahren. Einige mei-
ner Kollegen glauben, dass mir irgendetwas zugesto3en ist, aber sie verstehen es
nicht, und fragen nicht.

Im April 1990, nachdem ich einen Monat lang zuhause arbeitete, suchte ich einen
Arzt auf, der vorher Betriebsarzt bei der EPA war ... Er wurde gefeuert, nachdem er
an den EPA-Direktor geschrieben und wegen der erheblichen Innenraumluft-
Probleme eine Evakuierung des Gebaudes empfohlen hatte ...

... Mein Arbeitsplatz ist die US -Umweltbehorde, und es gibt dort jetzt mehr als 60 An-
gestellte, die nicht mehr in einem normalen Birogebaude arbeiten kdnnen, und wahr-
scheinlich einige Hundert, die Gesundheitsprobleme in diesem Gebaude haben.”
(Keplinger 1994, 313-317; Ubersetzung W.M.)
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4. Konnen Arbeitsstoffe Nervenschaden auslosen?

Nervenschaden durch Arbeitsstoffe sind bei uns ab der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts viel diskutiert worden, z.B. als Benzin-, Xylol, Schwefelkohlenstoff- und
Kohlenwasserstoff-Vergiftung. Mit der Machtergreifung der Nationalsozialisten wurde
diese arbeitsmedizinische Tradition zerstort (vor allem durch Vertreibung oder Tétung
kritischer Arzte), so dass arbeitsbedingte Nervenschéaden bei uns nach dem 2. Welt-
krieg kein Thema waren, aul3er bei der Blei-Vergiftung. Hinweise auf die in Skandina-
vien seit Mitte der 70er Jahre als Berufskrankheit anerkannte "Maler-Krankheit", eine
kleine Epidemie von Todesfallen durch Klebstoff-"Schniffeln” und ein “Stern”-Artikel
haben dann auch in der BRD eine entsprechende Diskussion in Gang gesetzt.

4.1 Welche Nervenschaden kénnen auftreten?

Folgende Systematik “neurotoxischer” (also: nervenvergiftender) Wirkungen ist ge-
brauchlich - siehe Abbildung-8. Die Begriffe ZNS, PNS und VNS bezeichnen die An-
griffspunkte der Schadigung:

ZNS: zentrales Nervensystem - Gehirn und Ruckenmark; "Sitz" von Wahrne h-
mung, Denken, Gedachtnis, Geflhl, also unserer "Personlichkeit"; hier werden
Signale verarbeitet und Steuerungsimpulse ausgegeben

PNS: peripheres Nervensystem - die Verbindungen des ZNS zu Sinnesorganen,
Muskeln und Eingeweiden; es leitet Signale von auf3en oder aus dem Koérperinne-
ren zum Gehirn; zugleich leitet es die Steuerungsimpulse des Gehirns an den
Kdrper (Drisen, Muskeln, etc.)

VNS: vegetatives Nervensystem - Steuerzentrale wichtiger Kérperfunktionen, wie
Blutdruck, Pulsschlag, Korpertemperatur, Schlaf, Verdauung, Sexualitat.

Die Bezeichnungen der Nervenschaden sind international nicht einheitlich. Wesent-
lich ist die Unterscheidung nach dem Ansatzpunkt im ZNS, PNS oder VNS. Die deut-
sche Arbeitsmedizin konzentriert sich auf die spezifischen, aber meist spét einset-
zenden PNS-Wirkungen, vor allem die Polyneuropathie. Sie zeigen sich durch senso-
rische (Sinnes -, Empfindungs-) oder motorische (Bewegungs-) Stérungen. Sie wer-
den erfasst durch neurologische und elektrodiagnostische Untersuchungen. Im Aus-
land werden dagegen auch die unspezifischeren, aber friher feststellbaren Wirkun-
gen auf ZNS und VNS beachtet, vor allem die Veranderungen von Denkféhigkeit, Leis-
tung, Verhalten, Empfinden und Personlichkeit. Sie lassen sich auch mit psychologi-
schen Tests erfassen.

Abb. 8 Neurotoxische Wirkungen beim Menschen

Ebene Krankheit Symptome
ZNS B chronisch-toxische Enzephalo- B Ged&chtnis- und Konzentration s-
pathie schwéche, Vergesslichkeit
B zerebrale Asthenie B Kopfschmerzen

B prasenile Demenz B Reizbarkeit
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B neurasthenisches Syndrom B Schwindel

B psycho-organisches Syndrom B Ubelkeit, Unwohlsein
B Depression
B Mudigkeit
W |eistungsschwache
[ |

PNS B Polyneuropathie Sinnesstdrungen: Spontan-
schmerzen, ,Kribbeln“, Taubheit,
Fehlempfindungen an Ohren, Au-

gen, Nase

B sensumotorische Neuropathie

B motorische Stérungen: Krampfe,
schlaffe Lahmungen, Reflex- und
Muskelschwache, Gleichge-

wichtsstorungen
WNS vegetative Neuropathie Herzrhythmusstorungen

SchweilRausbriiche

Sexualstérungen
W Voralterung

Die medizinischen Bezeichnungen bedeuten: “poly” = viel; “neuro-’ = Nerven; “pathie” = Kran k-
heit; “neuropathie” = Nervenkrankheit; “polyneuropathie” = vi elfache Nervenkrankheit; “toxisch”
giftig; “enzephalo-" = Gehirn; “enzephalopathie” = Gehirnkrankheit; “zerebral” = Gehirn; “asthe-
nie” = Schwache; “zerebrale Asthenie” = Hirn(leistungs)schwéche; “présenil” = vor dem hohen
Alter; “demenz” = Schwachsinn; “prasenile Demenz” = schon bei “jungen Alten” auftretender
Schwachsinn; “sensumotorisch” = Sinnesorgane und Muskeln betreffend.

Nervenschaden durch Arbeitsstoffe wurden und werden in der BRD nur sehr selten
auch als solche diagnostiziert, wie der nachste Fall aus einer Broschire der ehema-
ligen IG Druck und Papier zeigt.

Fall-4

"Leider sind die Arbeitsweisen von Graphikern und deren Arbeitsbedingungen bei der
Gestaltung von Druckvorlagen zuwenig bekannt. Ein riesengrof3er Teil der Arbeit
besteht aus dem Kleben von Reinzeichnungen, Layouts, Fotoabzligen und Schriften.
Verwendet werden Klebstoffe, die sich im Zuge der letzten 20 Jahre immer besser,
schneller und vor allen Dingen miiheloser verarbeiten liel3en. Als Lds emittel enthalten
diese Klebstoffe zum Beispiel Benzingemische, n-Hexan, Toluol, Xylol. Seit etwa 15
Jahren sind Spruhkleber auf dem Markt, die unter anderem Chlorkohlenwasserstoffe,
(z.B. 1,1,1-Trichlorethan, Dichlormethan) als Lésemittel enthalten kénnen. Hinzu
kommen die Losemitteldampfe, die beim Arbeiten mit Filzschreibern oder die Dam p-
fe, die beim Color-Key-Verfahren entstehen, wenn Schriften auf Folien gebracht wer-
den. Einige Graphiker arbeiten zusatzlich noch mit Spruhlacken und Fixativsprays ...

Ein groRRer Teil der Arbeit besteht auRerdem in Dunkelkammerarbeit, was die ge-
sundheitliche Belastung noch erhoént ... Mit den Montageklebern muss zwangs-
laufig in einem Abstand von etwa 20 bis 30 cm von der Nase gearbeitet werden ...
Stunden-, tage- und nachtelang wird so gearbeitet. Es muss immer alles schnell g e-
hen, um die Termine einzuhalten. Damit die Montagekleber streichfahig bleiben,
muss mehrmals taglich Losemittel zugegeben werden, das wéahrend des Arbeitens
aus dem standig zu 6ffnenden Klebtopf verdunstet ...
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Es gibt auch "Sprihraume", zum Teil nur 6 am grol3 ohne Luftung nach auf3en, bei
denen man allein durch das Betreten schon genug Losemitteldampfe inhaliert. Oft hat
man bei diesen Einrichtungen den Eindruck, als sollte eher der Teppichboden der
Firma als die Gesundheit der Graphiker geschont werden. Es arbeiten praktisch alle
Graphiker so, auch Schwangere ...

Wahrend meiner Arbeit als Graphikerin bekam ich vor ungeféahr zwei Jahren Kopf-
schmerzen und dann dazu Sehstérungen. Ich hatte das Gefuhl, meine Augen nicht
mehr lenken zu kdnnen, konnte nicht mehr in helles Licht gucken und hatte sténdigen
Augendruck. Ich dachte, es wiirde sich um eine Stirn- und Kieferhéhlenentziindung
handeln, nahm das alles nicht so ernst, ging aber dann doch zu einem Arzt. Nach
einem Vierteljahr lokalisierte er endlich das Zentrum der Schmerzen. Es konnte sich
gar nicht um Stirnhéhlenschmerzen handeln, da meine Schmerzen direkt Uber den
Augen und im Nacken sal3en ...

Schon am Anfang erzahlte ich, dass ich standig mit Idsemittelhaltigen Klebstoffen,
Spriihklebern und Filzschreibern arbeiten wiirde. Verwiesen an den staatlichen Ge-
werbearzt erhielt ich die Auskunft, dass ich erst herausfinden miisste, welche Stoffe
in den Klebern wéren. Allen Arzten erklarte ich die Symptome und erzéhlte von mei-
nen Arbeitsstoffen. Keiner wollte damit etwas anfangen. Ein Internist fand eine leichte
Unterfunktion der Schilddriise und gab mir mit volliger Selbstverstandlichkeit ein
Schilddriisenhormon. Nach der Einnahme der dritten Tablette brach ich véllig zu-
sammen ... Eine Notarztin diagnostizierte, ohne grof zu fragen, sofort eine vegetative
Storung, gab mir eine Beruhigungsspritze und ging wieder ...

Ich wurde dann im Laufe eines Jahres durch verschiedene Krankenhauser ge-
schleust, rannte von Arzt zu Arzt und wurde zumeist mit "sicherem Blick" innerhalb
von ein paar Minuten als psychosomatisch oder vegetativ erkrankt eingestuft ... Der
Hausarzt kam dann auch auf die Idee, dass es sich um allergische Reaktionen han-
deln konnte. Mit dieser Fragestellung wurde ich in drei Krankenhéuser eingeliefert,
ebenso wurde ich mit der gleichen Fragestellung wieder entlassen. Man war sich
aber sehr sicher, dass es sich bei einer alleinstehenden Frau von Ende Dreil3ig um
psychische Ursachen handeln wirde.

Zwischenzeitlich hatte ich mich an die Berufsgenossenschaft gewandt. Dort sprach
ich mit einem Chemiker, der mir sagte, "dass der Berufsgenossenschaft bekannt
ware, dass es sich um eine ganz grof3e Schweinerei handeln wirde", eben die Fra-
ge, wie und womit in Werbeagenturen geklebt wiirde. Und ich konnte die Agenturen ja
anzeigen. Eine gute Idee, solange ich vor hatte, noch in diesem Beruf zu arbeiten. Ich
suchte dann einen bekannten Arbeitsmedizin-Professor auf und brachte die Lésemit-
telkanister und Klebstoffe (meine Arbeitsmittel) mit. Dieser bestatigte mir dann, dass
meine Beschwerden sehr wohl von diesen Stoffen herriihren kdnnten. Er sagte mir,
dass diese Stoffe der Grund fir Allergien auch gegen ganz andere Dinge sein kénn-
ten.” (Stautz/Westphal 1988, 17)

Dieser Bericht verdeutlicht Hilflosigkeit oder Desinteresse vieler Mediziner gegentiber
arbeitsbedingten Erkrankungen. Er zeigt auch, wie mit der Diagnose "psychosoma-
tisch" die Anerkennung der Arbeitsbedingtheit erfolgreich vermieden werden kann.

4.2  Wie entsteht die Schadigung?

Bausteine des Nervensystems sind Nervenzellen (Neuronen). Sie bestehen aus
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einem Zellkdrper (mit Zellkern)

Dendriten: kurzen, meist verzweigten Fortsatzen, die die Impulse von den Axo-
nen anderer Nervenzellen empfangen

einem Axon: ein (meist langer) Fortsatz, der die Erregung auf die Dendriten bzw.
den Zellkdrper anderer Nervenzellen tbertragt.

Das Nervensignal, die “Erregung” wird in der Nervenzelle als elektrischer Impuls wei-
tergegeben. Die Stelle, an der ein Axon das nachgeschaltete Neuron bertihrt, heif3t
Synapse; die beiden Nervenzellen sind durch einen winzigen Spalt, den “Sy-
napsenspalt”, getrennt. Zwischen den Nervenzellen wird die Erregung durch chemi-
sche Ubertragerstoffe (Neurotransmitter) weitergegeben, die in sehr kurzer Zeit den
Synapsenspalt durchwandern. Zwischen Nervenzelle und Muskel erfolgt ein entspre-
chender UbertragungsprozeR in der motorischen Endplatte.

Entscheidend fir die Funktionsfahigkeit des PNS sind Synapsen, Neurotransmitter
und die Markscheiden der Axone (die diese schitzen). Entscheidend fir die Funkti-
onsfahigkeit des ZNS ist die Blut-Hir-Schranke, die das Gehirn vor Schadstoffen
schiitzt. Nervenschadigende Stoffe kdnnen an folgenden Stellen angreifen:

Neuropathie: an der Nervenzelle selbst, z.B. durch falsche Transmitter
Axonopathie: am Axon
Myelinopathie: an der Markscheide des Axons

Gliopathie: am Stitzgewebe im Gehirn.

4.3  Welche Stoffe wirken nervenschadigend?

Nervenschadigend wirken zahlreiche Genussstoffe, Rauschmittel und Medikamente,
zumindest bei Uberdosierung oder chronischem Gebrauch. Der bekannteste und bei
uns verbreitetste nervenschadigende Stoff ist der Alkohol. Nervenschéadigend wirken
auch bestimmte Tier- und Pflanzengifte. Die nervenschadigende Wirkung lasst sich
dabei nicht an chemischen Strukturmerkmalen der Stoffe festmachen. Die nerven-
schadigende Wirkung ist auch meist nur eine Wirkung unter anderen, z.B. der krebs-
erzeugenden Wirkung bei Benzol, oder der blutdruckerhéhenden Wirkung bei Blei.
Zudem hangt die Wirkung von der Dosis ab - wie jede/r weil3, hat eine Flasche Korn
deutlichere Wirkungen aufs Verhalten als ein Glas Light-Bier.

Nervenschadigend wirken auch viele Arbeitsstoffe. Eine nervenschadigende Wirkung
ist zum einen fur bestimmte Einzelstoffe bekannt, z.B. fur Schwefelkohlenstoff und
Akrylamid. Zum anderen stehen ganze Stoffgruppen im Verdacht, nervenschadigend
zu sein. Nervenschaden durch Pestizide (z.B. DDT, Dieldrin, Organophosphorver-
bindungen) spielen unter anderem in der Landwirtschaft eine Rolle. Nervenschaden
durch Metalle wurden friher vor allem bei Arbeit mit Blei beobac htet, spater auch bei
Arbeit mit Mangan, Quecksilber, Kadmium, Thallium, Zink und Arsen. Momentan wird
eine mogliche nervenschadigende Wirkung von Aluminium diskutiert, wichtig z.B. fur
das Aluminium-Schweif3en im Karosseriebau. - Wichtige nervenschéadigende Ar-
beitsstoffe sind (nach Kéhler 1985) in Abbildung-9 aufgefiihrt.



Abb. 9 Arbeitsstoffe mit anerkannter neurotoxischer Wirkung

Acetaldehyd

Akrylamid

Aldrin

Allyglycidylether
Ameisensauremethylester
Anilin

Azeton

Benzol

Caprolactam

Chinon

Chlor

Chlorbenzol
Chloropren
Chlorpicrin
Chrom(IV)Verbindungen
Cyclohexan
Cyclohexanol
Cyclohexanon
Decaboran
Dichlordifluormethan
Dichlordimethylether
1,1-Dichlorethan
1,2-Dichlorethan
1,2-Dichlorethylen

Ethylenoxyd
Hexachlorethan
Hexan (n-Hexan)
2-Hexanon
Hydrazin
Methoxychlor
Methylbromid
Methylchlorid
Methylenchlorid
Methylhydrazin

Monochlordimethylether

Morpholin

Nickel
Nickelverbindungen
Nickelcarbonyl
Ozon

Pentaboran
Schwefelhexafluorid
Schwefelkohlenstoff
1,2,2,2-Tetrachlorethan
Tetrachlorethylen
Tetraethylblei
Tetrahydrofuran
Tetramethylblei
1,1,1-Trichlorethan
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(2,4-Dichlorphenoxy)-Essigsaure

1,2-Dichlor-1,1,2,2-Tetrafluorethan Trichlorethylen

Dieldrin Trichlorfluormethan
Dimethylsulfid 1,1,2-Trichlor-1,2,2-Trifluorethan
Ethylchlorid Vinylchlorid

Ethylenimin Vinylidenchlorid
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Aufgrund der Vielzahl und gegenseitigen Beeinflussung dieser nervenschadigenden
Stoffe sind spezifische Wirkungen eher die Ausnahme. Solche Spezifitt wird aber
weiter im Verursachungsbeariff des Sozialrechts unterstellt, der der Berufskrankhei-
ten-Verordnung zugrunde liegt.

4.4  LosemittelSyndrom als Beispiel

In der BRD haben aber I6semittel -bedingte Nervenschaden die grofite Bedeutung.
Organische Losemittel sind Flissigkeiten, die andere (feste, fllissige oder gasférmige
Stoffe) I6sen. Neben einigen Einzelstoffen - wie Schwefelkohlenstoff - gehtren zu
ihnen:

aliphatische Kohlenwasserstoffe bzw. Alkane bzw. Benzine (z.B. n-Hexan, Hep-
tan, Oktan)

aromatische Kohlenwasserstoffe (z.B. Benzol, Toluol, Xylole)

Halogenkohlenwasserstoffe (z.B. Dichlormethan, Trichlorethylen, Perchlorethy-
len)

Alkohole (z.B. Methanol, Ethanol, Isopropanol)

Ketone (z.B. Azeton, Methylethylketon bzw. 2-Butanon, Methylbutylketon bzw. 2-
Hexanon)

Ether (z.B. Isopropylether, Dioxan, Dimethylether)
und Ester (z.B. Ethylazetat, Butylazetat, Propylazetat).

Losemittel wirken zum einen entfettend, auch auf Nervengewebe, damit auch auf die
Markscheiden, die dadurch das Axon nicht mehr schiitzen kdnnen. Zum anderen wir-
ken Losemittel betdubend, bis hin zur Bewusstlosigkeit. Vor allem bei chronischer
Exposition kann Demenz (also Schwachsinn) unterschiedlichen Schweregrads auf-
treten. Bei akuter Exposition ist oft zunéchst eine euphorisierende (also belebende)
Wirkung festzustellen, bis hin zu Rausch- und Verwirrtheitszustanden. Die Wirkun-
gen ahneln sich bei verschiedenen Losemitteln, sind also relativ unspezifisch. Ein
Schaubild soll, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit, Ausldser, mogliche Symptome,
Diagnosen und Folgen des Lésemittel -Syndroms (LMS) veranschaulichen - siehe
Abbildung-10.
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Abb. 10 Lo6semittel-Syndrom

Mogliche Symptomex

*Midigkeit
*Vergesslichkeit
sLeistungsschwéche
*Depression
*Reizbarkeit
*Schwitzen
*Schwindel
*Missempfindungen
*Gefuhllosigkeit
*Muskelschwéache

Mdogliche Ausloser:

Losemittel, als Reinstoffe
oder Gemische
(Zubereitungen)
z. B. Kaltreiniger, Farben,
Lacke, Extraktoren

Mdogliche Diagnoseny

evegetative Dystonie HBgliens Folgem:

*Depression

*Befindlichkeitsstérungen

*Neurose eLeistungsschwache
eHirndurchblutungsstérung *Arbeitsunfahigkeit
eAlzheimer *Entlassung
eParkinson *Erwerbsunfahigkeit
<hirnorganisches esoziale Behinderung

esoziale Isolation
*Depression

Psychosyndrom
*Polyneuropathie
*Enzephalopathie

Losemittel-exponiert sind nicht nur Maler und Lackierer (wie der Name “Malerkrank-
heit” nahelegt), sondern Hunderttausende von Arbeitnehmern in zahlreichen Bran-
chen - siehe Abbildung-11.

Abb. 11 Branchen mit starkem Einsatz von Losemitteln

Chemische Industrie Maschinenbau
Metallverarbeitung Metallbearbeitung
Flugzeugbau Autoindustrie
KfZ-Gewerbe Druckgewerbe
Maler- und Lackiergewerbe Baunebengewerbe
Gebéaudereinigung Reinigungsgewerbe
Chemische Reinigungen Landwirtschaft

Gartenbau Holzverarbeitung
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4.5 Welche Nervenschéaden sind arbeitsbedingt?

Nervenschaden durch Arbeitsstoffe sind vielgestaltig und relativ (stoff-) unspezifisch.
Sie unterscheiden sich nach akuter und chronischer Wirkung; weiter nach vortber-
gehender (reversibler) und bleibender (irreversibler) Wirkung. Sie werden meist in
drei Schweregrade eingeteilt:

Schweregrad I: unspezifische Befindlichkeitsstorungen, wie verstarkte Mudigkeit,
erhohte Reizbarkeit, Antriebs -, Erinnerungs- und Konzentrationsschwache,
Kopfschmerzen; Diagnosen: “pseudoneurasthenisches Syndrom”, “Hirnleis-
tungsschwéache” oder “organisches Psychosyndrom” leichter Auspragung

Schweregrad Il a: wie |, aber starker ausgepragt

Schweregrad Il b: wie |, aber starker ausgepragt und zusatzlich mit Zittern, Koor-
dinations - und Bewegungsstorungen, Zeichen einer Polyneuropathie (z.B. Krib-
beln, Empfindungslosigkeit, Muskelschwache, Lahmungen in Armen und Beinen)

Schweregrad Ill: Demenz, also Hirnleistungsschwéche mit starken Wahrneh-
mungs-, Denk- und Gedéchtnisstérungen.

Bereits bei chronischer Exposition im unteren Dosisbereich ist das Abklingen der
Wirkung (Reversibilitdt) aber oft nur scheinbar; tatséchlich kénnen bleibende Scha-
den nur zeitweilig ausgeglichen werden.

4.6 Wieso bleiben solche Nervenschaden unentdeckt?

Die Vermeidung und Entschadigung der wahrscheinlich zahlreichen arbeitsstoff-
bedingten Nervenschaden wurde viel Geld kosten - dies erklart vermutlich die politi-
sche und rechtliche Zurtickhaltung bei der Anerkennung. Es gibt aber auch inhaltliche
und methodische Grinde dafir, dass diese Nervenschéden selten erkannt werden:

die untersuchten Arbeitsstoffe haben meist mehrere Wirkungen
sehr viele Arbeitsstoffe schadigen die Nerven
meist wirken mehrere Arbeitsstoffe gleichzeitig ein

die Exposition lasst sich nur schwer genau bestimmen - besonders bei chroni-
scher Exposition und niedriger Dosierung

auch die Krankheit selbst lasst sich nur schwer bestimmen, da die Wirkungen oft
unspezifisch sind

bei niedriger Dosierung bleiben die Wirkungen lange verdeckt

die Wirkungen &hneln denen bei "natirlichem Altersabbau” und Alkoholmiss-
brauch und erlauben eine "Umetikettierung” der Nervenschaden

die Wirkungen sind nicht bei allen Exponierten gleich, sondern unterscheiden
sich nach Alter, Gesundheitszustand, anderen gesundheitlichen Belastungen,
etc.

die Wirkungen sind oft scheinbar ruckbildungsfahig (“reversibel”), da die eingetre-
tenen Wirkungen sich zunachst ausgleichen lassen.
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Folge: Entweder lassen Betroffene oder Arzte die Nervenschaden unbeachtet und
ordnen sie dem gewohnten "Hintergrundrauschen" von Befindlichkeitsstérungen zu;
gerade bei dlteren Menschen gelten solche Stérungen als "normale Alterserschei-
nung"- oder die Nervenschaden werden zwar néher untersucht, aber mit Annahmen
"im Hinterkopf", die eine Schadstoff-Exposition nicht oder ungentigend beriicksichti-
gen. Dies fuihrt dann zu Fehldiagnosen.

Verbreitet ist einmal die Unterstellung, die aufgetretenen Stérungen seien nicht ar-
beitsbedingt, sondern verhaltensbedingt - also durch Alkohol, Medikamente, familire
Belastung "Freizeit-Stress" und sonstige ungesunde Lebensweise verursacht. Eben-
falls beliebt ist die Verschiebung von der Belastung auf die Belastbarkeit: da nicht alle
Exponierten erkranken, sei die Erkrankung wohl eher auf Gbergrof3e "Anfalligkeit” zu-
rickzufiihren, eine "geringe Belastbarkeit”, etc. Schliel3lich werden haufig andere
Krankheiten ohne anerkannte berufliche Verursachung diagnostiziert: z.B. Nervener-
krankungen, wie Zerebralsklerose, Alzheimersche Krankheit, Parkinsonsche Krank-
heit; oder psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen. Die Erkennung und
Korrektur einer Fehldiagnose ist meist schwer.

4.7  Wiesind nervenschadigende Arbeitsstoffe geregelt?

Fur nervenschéadigende Arbeitsstoffe gab es vor der Berufskrankheit 1317 (Bk 1317)
(siehe Kapitel 7) keine spezifischen Regelungen. Sie galten als mitgeregelt durch die
Gefahrstoff- und die Berufskrankheiten-Verordnung. Letztere erwahnte neurotoxische
Wirkungen zwar nicht ausdricklich, benannte in der ersten Hauptgruppe aber che-
misch verursachte Krankheiten durch

Metalle und Metalloide (Bk-Nr. 11..), wie Blei, Quecksilber, Chrom, Kadmium, Ar-
sen

Erstickungsgase, wie Kohlenmonoxid (Bk-Nr. 1201) und Schwefelwasserstoff
(Bk-Nr.1202)

Losemittel, Schadlingsbekéampfungsmittel (Pestizide) und sonstige chemische
Stoffe (Bk-Nr. 13..), wie Halogenkohlenwasserstoffe (Bk 1302), Benzol oder sei-
ne Homologe (Bk 1303), Schwefelkohlenstoff (Bk 1305), Methyl alkohol (Bk 1306),
organische Phosphorverbindungen (Bk 1307), etc.

In dieser ersten Hauptgruppe (der chemisch verursachten Krankheiten) ist die Be-
rufskrankheiten-Verordnung orientiert an Stoffen und Stoffgruppen, nicht an Krankhei-
ten. Damit ist die Annahme einer stoff-spezifischen Wirkung schon in der Verordnung
enthalten. Unspezifische Wirkungen von Stoffen und komplexe ("multifaktorielle™)
Verursachung von Nervenschaden werden so stillschweigend ausgeklammert. Pro b-
lematisch war an der Bk-Verordnung aber weniger das Fehlen einer ausdriicklichen
Erwahnung neurotoxischer Schaden, sondern die unzureichende faktische Anerken-
nung.

Bei den Erkrankungen durch Lésemittel, Pestizide und sonstige chemische Stoffe
(Bk 13..) wurden 1996 16 Untergruppen unterschieden (Bk 1301 bis Bk 1316); Unter-
scheidungskriterium waren in vier Fallen Krankheiten (z.B. Schleimhautveranderung,
Krebs), in zwolf Féllen Stoffe (z.B. Halogenkohlenwasserstoffe, Salpetersaure). L6-
semittel wurden nur in der Bk 1302 (Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstof-
fe), Bk 1303 (Erkrankungen durch Benzol, seine Homologe oder durch Styrol) und Bk
1305 (Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff) direkt angesprochen. (Eine prinzi-
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pielle Moglichkeit der Anerkennung und Entschadigung als Bk besteht nattirlich auch
durch die “Offnungsklausel” geman § 9 Absatz 2 SGB VII; bekanntlich wird diese aber

praktisch nie genutzt).

Anerkannt wurden 1996 (im letzten Jahr vor der Bk 1317) von den gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften 191 Falle der Bkn 1302, 1303 und 1305; real entschadigt wur-
den nur 113 Félle. In Danemark - mit einer Bevolkerung von etwa 5 Millionen, vergli-
chen mit den 81 Millionen in der BRD - wurden dagegen schon 1984 tber 140 Falle
von “Malerkrankheit” als Berufskrankheit anerkannt. Wenn die danischen Daten rea-
listisch sind, Anzahl und Tétigkeit der Maler sich &hneln, mussten bei uns - mit 15-
fach groRerer Bevolkerung - etwa 2.100 Falle von Malerkrankheit jahrlich anerkannt
werden.

Auch die Zahl von 113 anerkannten und entschadigten Losemittel-Bkn in der BRD
1996 lasst noch nicht mit der aus den danischen Daten zu erwartenden Zahl von
2.100 Malerkranken vergleichen, da auch bei Nicht-Malern (z.B. Drehern, KfZ-
Mechanikern, Druckern, Laboranten, Chemie- und Reinigungsberufen) ein Lésemit-
tel-Syndrom auftritt; der Vergleich BRD - Danemark féllt so noch ungunstiger aus.
Die Vermutung liegt nahe, dass hier falsch diagnostiziert wird.

(Zur Situation seit der neuen Losemittel-Bk 1317 siehe Kapitel 7.)
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5.  Welche Beziehung besteht zwischen LésemittelSyndrom und MCS?

MCS zeichnet sich durch folgende Merkmale aus: Symptome lassen sich vorhersag-
bar durch verschiedene Chemikalien ausldsen, in Dosierungen und durch Stoffe, die
von Toxikologie und Allergologie bisher als unschadlich betrachtet wurden. Die Sym-
ptome sind oft vielféltig, betreffen aber immer auch das Nervensystem. Der Schwe-
regrad der Erkrankung ist sehr unterschiedlich und reicht von unauffélligen Befind-
lichkeitsstérungen bis zu lebensbedrohlichen Zustanden.

Das Losemittel-Syndrom zeichnet sich durch folgende Merkmale aus: Akute und
chronische Wirkungen werden durch Losemittel ausgeldst. Akute Wirkungen sind - je
nach Stoff, Dosierung, Wirkungsphase - Erregung, Rausch, Verwirrtheit, Mudigkeit,
Bewusstlosigkeit. Chronische Wirkungen sind - je nach Stoff, Dosierung, Wirkungs-
dauer - Sinnes- und Bewegungsstorungen (Polyneuropathie) und/oder Denk-, Ge-
fuhls-, Motivations- und Personlichkeitsstérungen (Enzephalopathie).

Es gibt eine enge Beziehung zwischen MCS und Lésemittel-Syndrom:

Die beim Ldsemittel-Syndrom auftretenden Symptome im zentralen (ZNS), peri-
pheren (PNS) oder vegetativen (VNS) Nervensystem konnen auch bei MCS auf-
treten; MCS umfasst also das Losemittel-Syndrom als eine Mdglichkeit der Aus-
pragung

Arbeitnehmer mit hoher neurotoxischer Belastung durch Losemittel (z.B. Ma-
ler/Lackierer, Drucker, Fu3bodenleger, Laboranten) haben sehr viel haufiger als
erwartet MCS; diese Berufe sind geradezu “MCS-Risikoberufe”

wie mehrfach berichtet wurde, entwickelt sich aus dem Losemittel-Syndrom (e-
benso aus dem Sick-Building-Syndrom) in einer Minderheit von Féllen MCS.

Zugleich bestehen aber auch Unterschiede zwischen Losemittel-Syndrom und
MCS:

MCS kann nicht nur durch Losemittel ausgeldst werden, sondern auch durch an-
dere Schadstoffe (z.B. Holzschutzmittel, Pestizide, Baustoffe, Innenraumluft, be-
stimmte Medikamente, Desinfektionsmittel, Amalgam, Kosmetika, Reinigungs-
mittel)

MCS ist daher ein Sammelbegriff fur spezifische Gesundheitsstérungen, die
durch unterschiedliche Schadstoffe (darunter auch Lésemittel) ausgelst werden
kdnnen

im Regelfall liegen bei MCS - anders als beim LosemittelSyndrom - nicht nur
Nervenstérungen vor, sondern auch andere Gesundheitsstorungen

der Schadigungsmechanismus von Losemitteln auf das Nervensystem ist gut
bekannt; bei MCS ist nicht nur der Schadigungsmechanismus strittig, sondern
auch die grundsétzliche Frage, ob Uberhaupt eine kdrperliche (somatische)
Schadigung vorliegt.

Hieraus folgt, dass sich in Einzelféllen Losemittel-Syndrom und MCS Uberschneiden
und somit beide Diagnosen moglich sind. Die sozialrechtlichen Konsequenzen sind
allerdings sehr unterschiedlich: Das Losemittel-Syndrom ist vom Prinzip her als Be-
rufskrankheit anerkannt, MCS dagegen nicht. Ein Arbeitnehmer mit Losemittel -

Exposition, den Symptomen einer Polyneuropathie oder Enzephalopathie und weite-
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ren Symptomen einer MCS hat eventuell eine Chance, dies von der Berufsgenos-
senschaft als Bk 1317 anerkannt zu bekommen, nicht aber als MCS.

Da - wie erwahnt - zugleich versucht wird, Arzten und Versicherungen eine Deutung
von MCS als psychischer Krankheit nahezulegen, stehen Arzte und Gutachter bei der
Diagnosestellung vor der wichtigen Entscheidung, ob sie das beim Patienten vorlie-
gende Krankheitsbild diagnostizieren als

Losemittel-Syndrom, mit somatischer Verursachung und Mdglichkeit der Ent-
schadigung als Berufskrankheit

oder als MCS, mit behaupteter psychischer Verursachung, ohne Mdéglichkeit der
Entschéadigung als Berufskrankheit.

In diesem Zusammenhang wird von Betroffenen haufig berichtet, dass die Renten-
versicherung eine Berufs- (BU) oder Erwerbsunfahigkeit (EU) aus psychischen
Grunden tberraschend schnell bewilligt, auch in Fallen, wo sie vorher BU und EU fur
Gesundheitsschaden durch Arbeitsstoffe abgelehnt hat. Uber die Griinde darf man
spekulieren. - Wieder ein eigener Fall:

Fall-5

Ein Kraftfahrzeugmechaniker, Ende 20, seit Giber vier Jahren erwerbsunfahig. Seit
Beginn der Lehre hatte er starke Kopfschmerzen, Ohnmachtsgefiihle, Schwindel,
Anfalle, Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Aggressivitat, extreme Mudigkeit,
Gedachtnisstérungen, Seh-, Riech, Denk- und Lernstérungen, Magenkrampfe und
Durchfélle. Er reagiert weiterhin sehr stark auf Abgase, Duftstoffe und Losungsmittel.

Die Arbeit war schmutzig, die Werkstatt-Luftung miserabel, die Werkstattluft voll
Benzindunst und Autoabgasen. Er hatte stdndig Umgang mit Benzin, Rostlosern,
Konservierungsstoffen, Sduren und Bremsreinigern.

Seit Beginn der Lehre war er bei vielen Arzten in Behandlung. Die Diagnosen lauteten
jeweils: oB (d.h.: ohne Befund), Epilepsie, oB, Migréne, Neurose, 0B, 0B, Psychose,
MCS. Er wurde meist als Simulant behandelt; erst der letzte Arzt hat ihm geholfen.
Das Versorgungsamt hat vor einigen Jahren eine Erwerbsminderung von 100% aner-
kannt.

In diesem Fall lagen sehr starke und offensichtliche Beschwerden vor; daher wurde
nach dem Schwerbehindertenrecht schon in sehr jungem Alter eine Erwerbsunfahig-
keit anerkannt. Allerdings wurde bei den meisten Diagnosen gar nichts festgestellt,
oder eine psychische oder neurologische Erkrankung.

Die Qualitat vieler arztlicher Diagnosen und Gutachten, die fir die Betroffenen oft
sehr entscheidend sind, ist daher in diesem und vergleichbaren Fallen problematisch.
Eine extern Uberprifbare “Qualitatssicherung” von Diagnosestellung und Begutach-
tung fehlt, was - absichtliche oder unabsichtliche - Fehldiagnosen zulasst. Eine nach-
tragliche Bewertung der Diagnosen und Gutachten durch Unfall- und Rentenversiche-
rung erfolgt offenbar sehr einseitig: die Berufsbedingtheit der Krankheit bejahende
Diagnosen/Gutachten werden oft angezweifelt und durch Gegengutachten entwertet;
die Berufsbedingtheit verneinende Diagnosen/Gutachten werden dagegen regelma-
3ig akzeptiert.
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6. Wieist das Verfahren zur Anerkennung von Berufskrankheiten?

Die Arbeit und die soziale und materielle Umgebung, in der sie stattfindet (Arbeitswelt
und Arbeitsumwelt) beeinflussen die Gesundheit der Arbeitenden. In der BRD werden
drei Arten des Zusammenhangs von Arbeit und Krankheit unterschieden:

Arbeitsunfall: "ein korperlich schadigendes, plétzlich eintretendes und in einem
verhaltnismanig kurzen Zeitraum ablaufendes Ereignis, das eine Person bei der
Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit innerhalb oder auf3erhalb der Arbeitsstatte
erleidet"; Arbeitsunfall als Oberbegriff umfasst auch Wegeunfall, Dienstwegeun-
fall und Berufskrankheit

Berufskrankheit: ein Gesundheitsschaden, der bei Angehdrigen bestimmter Be-
rufsgruppen in ursachlichem Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tatigkeit all-
mabhlich entsteht; dabei ist die Arbeit nicht eine Bedingung unter anderen, son-
dern eine "wesentliche Bedingung"

arbeitsbedingte Erkrankung: ein Gesundheitsschaden, der durch die Arbeit mit-
verursacht oder -ausgeltst wurde, ohne dass die Arbeit "wesentliche Bedingung"
ist (oder als solche gilt).

Die vollig unzureichende Beriicksichtigung der Arbeit(swelt) als Krankheitsursache
und Ausléser hat zur Schaffung des neuen Begriffs "arbeitsbedingte Erkrankung”
gefihrt. Hier wird ein offenerer Begriff von Verursachung zugrundegelegt - schon
eine "Mitwirkung" der Arbeitswelt an einer Erkrankung ist hinreichend, um sie als "ar-
beitsbedingt" zu bezeichnen. Allerdings hat dieser weiter gefasste Begriff bisher keine
rechtlichen Konsequenzen.

Der Begriff der "Berufskrankheit” (BK) entstand aus dem Begriff des "Arbeitsunfalls".
Die erste und friiher wichtigste Bk war die Staublunge bei Bergarbeitern. Seit den
20er Jahren wurde Larm zur wichtigsten Bk; seit einigen Jahren sind es die Hauter-
krankungen. Nach der Vereinigung sind aus dem DDR-Arbeitsschutzsystem einige
fur die BRD neue Bkn (Berufskrankheiten) des Bewegungs - und Stltzapparats (spe-
ziell der Wirbelséule) aufgenommen worden.

6.1  Wieist das deutsche Arbeitsschutzsystem aufgebaut?

Das deutsche Arbeitsschutzsystem beruht offiziell auf den “zwei Saulen” Berufsge-
nossenschaften (BGn) und Gewerbeaufsicht.

Berufsgenossenschaften sind gesetzlich vorgeschriebene Unfallversicherungen der
Unternehmer gegen Berufskrankheiten und Arbeitsunfélle. Mitglieder sind Betriebe,
die nach Risikoklassen gestaffelt pro Arbeitnehmer einen Beitrag zahlen. Fir die Un-
ternehmen “rechnet es sich”, wenn keine Bkn/Arbeitsunfalle auftreten - oder sie zu-
mindest nicht der BG gemeldet werden -, denn bei haufiger Meldung eines Betriebs
wurde dieser in eine héhere Risikoklasse aufriicken und musste entsprechend héhe-
re Beitrage abfuhren.

Die Gewerbeaufsicht ist eine staatliche Einrichtung, die den Arbeitsschutz kontrollie-
ren und durchsetzen soll. Im Vergleich zu den BGn, die stark von ihren Mitgliedsbe-
trieben beeinflusst werden, gilt die Gewerbeaufsicht als notwendige unabhangige
Kontrollinstanz. In ihr arbeiten Gewerbedrzte, allerdings viel zuwenige, meist tber-
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hauft mit Gutachten-Auftragen und mit sehr geringen Durchsetzungsmaoglichkeiten
gegenuber Betrieben (sogenanntes “Vollzugsdefizit”). Dadurch kommen die wichti-
gen Kontrollfunktionen gegeniber Betrieben zu kurz. Die Gewerbeaufsicht kann die
von ihr geforderte Leistung mit ihrer dauerhaften Unterausstattung zwangslaufig nicht
erbringen. Dies hat zu Forderungen nach verbesserter Personalausstattung der Ge-
werbeaufsicht gefuhrt; aber auch zu Vorschlagen, sie zugunsten der BGn vollig auf-
zuldsen, letztere also zur “Behérde” zu machen.

6.2 Was ist eine Berufskrankheit?

Nicht jede beruflich verursachte Erkrankung ist eine Bk. Vielmehr bestimmen gesetz-
liche Vorgaben der Berufskrankheitenverordnung (BeKV), wann eine Erkrankung als
Bk bezeichnet werden kann. Dies ist dann gegeben, wenn gesicherte medizinische
Erkenntnisse dartber vorliegen, dass die Erkrankung durch besondere Einwirkungen
verursacht worden ist, denen bestimmte Personengruppen aufgrund ihrer Tatigkeit in
erheblich groferem Mal3e ausgesetzt sind als die Ubrige Bevdlkerung. Diese in Frage
kommenden Krankheiten sind in der "Liste der Berufskrankheiten" (Bk-Liste) aufge-
fuhrt, die als Anlage der BeKV beigeflgt ist (derzeit nur 67 Erkrankungen in sechs
Hauptgruppen).

Damit ist aber lediglich anerkannt, dass die in der Bk-Liste aufgefuihrten Krankheiten
Uberhaupt beruflich erworben sein kdnnen. Ob dies im Einzelfall zutrifft, wird von der
zustandigen BG in einem sogenannten "Feststellungsverfahren” Gberprift. Theore-
tisch kénnen auch andere Erkrankungen "wie eine Berufskrankheit" entschadigt wer-
den, wenn seit Erlass der letzten BeKV neue medizinische Erkenntnisse hinsichtlich
der allgemeinen Merkmale der Bk vorliegen (sogenannte "Offnungsklausel™); prak-
tisch erfolgt dies sehr selten.

Liegt ein begriindeter Verdacht auf Vorliegen einer Bk vor, sind Arzte und Untemeh-
men von Amts wegen verpflichtet, dies der zustéandigen BG oder dem Staatlichen
Gewerbearzt anzuzeigen (sogenannte "Bk-Anzeige"). Diese kann auch von Betroffe-
nen selbst gestellt werden - formlos oder auf vorgefertigten Formularen, die bei jeder
BG angefordert werden kdnnen. Die BGn sind verpflichtet, jeder Verdachtsanzeige
nachzugehen.

6.3  Wie erfolgt die Anerkennung einer Bk?

Zentraler Bestandteil fuir die Bk-Anerkennung ist der Nachweis des urséchlichen Zu-
sammenhanges zwischen beruflicher Tatigkeit und bestehender Erkrankung - die
Prufung der "Kausalitat". Dabei muss sowohl die “haftungsbegrindende Kausalitat”
(versicherte Tatigkeit ist Ursache der Exposition) als auch die “haftungsausfullende
Kausalitat” (Exposition ist Ursache der Krankheit) gegeben sein. Theoretisch ist die
BeKV auf den finanziellen Ausgleich des Gesundheitsschadens orientiert. Praktisch
wirkt die Bk-Anerkennung dagegen wie ein Hirdenlauf, bei dem sehr viele Laufer das
Ziel nicht erreichen.

In Zahlen: 1997 wurden von den gewerblichen BGn 81.578 Félle auf Verdacht einer
Bk entschieden. Davon wurden 21.187 (26%) Falle als Bk anerkannt, aber nur 6.983
(8,6%) als “neue Bk-Rente” entschadigt. Es wird also nur etwa einer von zwolf Bk-
Verdachtsfallen anerkannt und zugleich entschadigt.
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Das Regelungssystem Ubertragt den Konflikt zwischen Schadiger (Arbeitgeber) und
Geschadigtem (Arbeitnehmer) um Anerkennung und Entschadigung des Schadens
an eine auf3enstehende Instanz, die Unfallversicherung des Arbeitsgebers (BG). Be-
merkenswert ist an dieser Regelung:

Eine Schadensbegleichung - sofern tberhaupt - erfolgt durch die BG. Sie muss
dabei nicht nur den Schaden begleichen, sondern ihn auch vorher selbst begut-
achten, anerkennen und bewerten. Was sie nicht anerkennt, muss sie auch nicht
bezahlen. Diese Regelung ist etwa so, als wirde beim Fuf3ball die eine Mann-
schaft auch den Schiedsrichter stellen - was aus gutem Grund allgemein abge-
lehnt wird. Bei arbeitsbedingten Gesundheitsschéaden hat diese Regelung zur
Folge, dass nur eine geringe Zahl von begriindeten Bk-Verdachtsfallen anerkannt
und entschadigt wird.

Einschaltung von angeblich neutralen und kompetenten Experten (medizinischen
Gutachtern), die durch oft sehr haufige Erteilung lukrativer Gutachtenauftrage den
BGn eng verbunden sind, von diesen zudem durch grof3ziigig d ctierte For-
schungsauftrdge und andere Zuwendungen weiter “gefordert” werden. Solche
von den BGn bevorzugten Gutachter lehnen Bk-Antrage weit Gberwiegend ab.

Zusatzliche Erschwerung der Entschadigung von anerkannten Bk-Fallen durch
Zusatzklauseln (z.B. Minderung der Erwerbsféahigkeit um mindestens 20%) und
“pesondere versicherungsrechtliche Voraussetzungen” (z.B. bei vielen Bkn Un-
terlassung der Téatigkeit). Dies sorgt dafir, dass von den im Prinzip (“dem Grun-
de nach”) anerkannten Bk-Fallen nicht einmal jeder dritte eine neue Bk-Rente er-
halt.

Die BeKV -in der Fassung von 1997 - weist 67 Bkn auf. Sie werden sechs
Hauptgruppen zugeordnet:

*Erkrankungen durch chemische Einwirkungen

*Erkrankungen durch physikalische Einwirkungen

«durch Infektionserreger oder Parasiten verursachte Krankheiten
*Erkrankungen der Atemwege, Lungen, des Rippenfells und Bauchfells
*Hautkrankheiten

*Krankheiten sonstiger Ursache.

Die Einteilung ist in den einzelnen Teilen der BeKV unterschiedlich:

bei chemischen Einwirkungen: Stoffgruppen und Stoffe

bei physikalischen Einwirkungen: Krankheitsarten und Arbeitsbedingungen
bei Infektionskrankheiten: Krankheitsarten und Arbeitsplatze

bei Atemwegserkrankungen: Stoffe und Krankheitsarten

bei Hautkrankheiten: Art und Schweregrad der Krankheit, Stoffe.

Die unterschiedliche und eher auf Ursachen (statt auf Krankheiten) bezogene Eintei-
lung hat zur Folge, dass fur wichtige Krankheitsarten wie Krebs Zahlen tberhaupt
nicht (oder nur mit den Zahlen anderer Krankheitsarten vermischt) ausgewiesen wer-
den.
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6.4  Welche Probleme gibt es beim Versuch, eine BK nachzuweisen?

Beim Versuch des Nachweises, dass eine Krankheit berufsbedingt sei, treten oft
grof3e Problem e auf folgenden Ebenen auf:

*Bestimmung der Krankheit und ihres Schweregrads
*Nachweis einer relevanten und ausreichenden Exposition
*Nachweis der Verursachung der Krankheit durch die Exposition.

Bei den zur Anerkennung beantragten Krankheiten handelt es sich meist um chroni-
sche Krankheiten, die lange unentdeckt bleiben und viele Ursachen haben kénnen.
Dies erschwert natirlich den Nachweis. Dadurch lasst sich das Verfahren sehr lang-
wierig gestalten, mit der Folge, dass die Geschadigten vor Aufwand und Kosten des
Verfahrens zurtickschrecken, oder vor Abschluss des Verfahrens schon verstorben
sind (z.B. bei Lungenkrebs). Die BGn prufen die Kausalitat im sogenannten "Feststel-
lungsverfahren”, das in der Regel folgendem Ablaufschema folgt:

Bk-Anzeige

Ermittlung: Erhebung der Arbeitsanamnese, Feststellung der betrieblichen Expo-
sition

Klarung der Erkrankungsvorgeschichte

Begutachtung

Beteiligung des Staatlichen Gewerbearztes

Entscheidung der BG.

Nach Abschluss des Feststellungsverfahrens wird die Entscheidung dem Antragstel-
ler per rechtsmittelfahigem Bescheid bekanntgegeben, gegen den Widerspruch ein-
gelegt werden kann, so dass sich an das Feststellungsverfahren ein Widerspruchs-
verfahren anschlie3en kann. Beide Verfahren werden federfiihrend von der BG ge-
fuhrt. Ein Sozialgerichtsverfahren wirde sich anschlief3en, falls vom Versicherten
gegen einen abgelehnten Widerspruchsbescheid der BG Klage erhoben wird. Bei
allen Verfahrensstufen muss der Betroffene auf die Einhaltung der angegebenen Fris-
ten achten (in der Regel ein Monat nach Erhalt des Bescheids). Kosten fiir das Ver-
fahren selbst entstehen dem Versicherten nicht. Wird ein Anwalt hinzugezogen,
mussen die Kosten hierfir vom Versicherten ibernommen werden. Rechtsschutz-
versicherungen Gbernehmen in der Regel erst die Kosten fur die Vertretung im Soz i-
algerichtsverfahren.

Erkennt die BG eine Erkrankung als Bk an, wird zwischen "Versicherungsfall" und
"Leistungsfall* unterschieden. Beim Versicherungsfall wird lediglich das Vorliegen
einer Bk festgestellt (Bk-Anerkennung "dem Grunde nach"), woraus sich z.B. das
Aufgeben der die Erkrankung auslésenden Tatigkeit ergeben kann. Der Leistungsfall
tritt erst dann ein, wenn entweder Behandlungsbeduirftigkeit und/oder Arbeitsunfahig-
keit besteht oder eine rentenberechtigende Minderung der Erwerbsféahigkeit (MdE)
gegeben ist.

Beim Feststellungsverfahren wirken mit: Geschadigter, antragstellender (Haus -)Arzt,
arbeitsmedizinische oder sonstige medizinische Gutachter, BG, eventuell das Ar-
beitsgericht. Hinweis: das Feststellungsverfahren ist nur das Verfahren bis zum ers-
ten Bescheid der BG. Das Sozialgericht tritt erst in Aktion, wenn der Betroffene Klage
erhebt.
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Der Geschadigte hat mehrere Hirden zu Gberwinden, an denen er meist
scheitert:

» rechtzeitige Wahrnehmung der Gesundheitsschadigung durch den Geschéadigten
(z.B. bei Krebs oder Nervenschaden oft nicht gegeben)

* Finden eines geeigneten Arztes
* richtige Diagnose der Gesundheitsschadigung
» Beriicksichtigung der Gesundheitsschadigung in der BeKV

» Bereitschaft und Kompetenz des diagnostizierenden Arztes, einen brauchbaren
Bk-Antrag zu stellen

» ausreichende Gesundheit, Ausdauer, Hartn&ckigkeit und Selbstbewusstsein des
Geschadigten

* Nachweis einer einschlagigen, ausreichend starken und langen Exposition
» Finden eines kompetenten und objektiven Gutachters
* ein den Antrag unterstiitzendes Gutachten

» Verzicht der BG auf Verschleppung des Verfahrens, Gegengutachten, Entzug der
materiellen Basis, etc., um das Akzeptieren geringer Entschadigungen zu “erleich-
tern”.

6.5 Was ist eine Erwerbsminderung?

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ist ein Rechtsbegriff, der durch medizini-
sche Merkmale ausgefullt werden muss. Bewertet wird die Beeintrachtigung des kor-
perlichen und geistigen Leistungsvermogens im Erwerbsleben. Daher sind es in der
Regel medizinische Gutachter, die Vorschlage unterbreiten, ob im konkreten Einzel-
fall eine MdE vorliegt und wie hoch sie ausfallt. Hilfsmittel zur Bemessung sind dabei
MdE-Tabellen, die dazu dienen, die festgestellten Gesundheitsstérungen nach Um-
fang und Schwere einzuordnen, zu gewichten und zu bewerten. Entscheidend ist bei
der Festsetzung der MdE, dass nur diejenigen Funktionsstérungen und -ausfalle be-
ricksichtigt werden, die kausal auf den Versicherungsfall (berufliche Tatigkeit) zu-
rickzufiihren sind.

Die MdE wird vom Laien haufig mit dem “Grad der Behinderung” (GdB) verwechselt,
der etwa im Schwerbehindertenrecht angewendet und von den Hauptfirsorgestellen
festgesetzt wird. Der GdB dient dazu, das Recht auf Schwerbehindertenschutz fest-
zustellen. Im Gegensatz zur Bemessung der MdE im Berufskrankheitenrecht bleibt
bei der Beurteilung der GdB die Ursache der jeweiligen Behinderung unbertcksich-
tigt.

6.6  Wie erfolgt die Gutachterwahl?

In der Vergangenheit lag es einzig und allein im Ermessen der BG, welchen Gutach-
ter sie im Rahmen eines Bk-Verfahrens beauftragte. Im Zuge der Auflésung der alten
Reichsversicherungsordnung (RVO) und Uberfilhrung wesentlicher Teile in das So-
zialgesetzbuch (SGB) VIl im Jahr 1997, wurde mit dem 8§ 200, Absatz 2.1 SGB VI
gesetzlich geregelt, dass vor Erteilung eines Gutachtenauftrags dem Versicherten
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mehrere Gutachter zur Auswahl zu benennen sind. In der Regel werden von der BG
drei Gutachter vorgeschlagen.

Hinter der Neuregelung stand die Absicht, Beweiserleichterungen fir Versicherte in
Bk-Verfahren zu schaffen. Allerdings zeigen die Beratungen im Vorfeld der Gesetz-
gebung, dass die Entscheidungsmaéglichkeiten fur Versicherte urspriinglich viel weiter
gefasst werden sollten. Uber das Recht zur Auswahl zwischen den von der BG vor-
geschlagenen Gutachtern hinaus sollten Versicherte selbst geeignete Gutachter vor-
schlagen kdnnen. Gegen die Dachverbande der Unfallversicherungstréager war dieser
Vorschlag aber nicht durchsetzbar. Man konnte sich lediglich auf eine Formulierung in
der Gesetzesbegrindung einigen, wonach auch Versicherte das Recht haben sollen,
einen oder mehrere Gutachter vorzuschlagen. Fiir die BGn ergibt sich damit jedoch
keine Rechtsverbindlichkeit. Wie dies zukuinftig in der Praxis auszulegen ist, wird von
der Rechtsprechung zu entscheiden sein.

Versicherte, die mit keinem der von der BG vorgeschlagenen Gutachter einverstan-
den sind, sollten ihr dies mitteilen und begrinden, sowie entweder um weitere Gut-
achtervorschlage bitten oder eigene Gutachtervorschlage unterbreiten.

6.7 Was ist die “Beweispflicht” in Bk-Verfahren?

Die Beweispflicht in Bk-Verfahren leitet sich aus den allgemeinen Prozessgrundsat-
zen ab. Danach muss derjenige, der klagt (der Versicherte ist Klager, die BG ist die
Beklagte) seine Anspruchsvoraussetzungen beweisen.

Das Beweisprinzip wird im Sozialrecht (anders als z.B. im Zivilrecht) dahingehend
erleichtert, dass ein sogenanntes “Amtsermittlungsprinzip” gilt. So sind Richter in
Sozialgerichtsverfahren verpflichtet, vorgebrachte Sachverhalte aufzuklaren und da-
fur notwendige Untersuchungen anzuordnen. Probleme ergeben sich allerdings dann,
wenn sich Sachverhalte - z.B. aufgrund fehlender oder unzureichender wissenschaft-
licher Erkenntnisse - nicht eindeutig aufkléaren lassen. In diesen Fallen sind die Versi-
cherten nicht in der Lage, ihre Anspruchsvoraussetzungen zu beweisen - ihre Klage
wird abgewiesen.

Seit langem gibt es die Forderung der “Beweislastumkehr”. Danach misste nicht
mehr der Versicherte den Beweis fiihren, dass seine Erkrankung beruflich verursacht
wurde, sondern die BG musste beweisen, dass ein Zusammenhang zwischen beruf-
licher Tatigkeit und aufgetretener Erkrankung eindeutig ausgeschlossen werden
kann.

6.8  Welche Leistungen bietet die gesetzliche Rentenversicherung bei
Krankheit?

Die gesetzliche Rentenversicherung bietet Versicherten Schutz, wenn deren Er-
werbstatigkeit z.B. wegen eines chronischen Leidens oder einer Behinderung gemin-
dert oder weggefallen ist. Auf Antrag zahlt der jeweilige Rentenversicherungstrager
(LVA, BfA) bei festgestellter Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit und Erfullung der jewe-
ligen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen unabhangig vom Lebensalter min-
destens bis zum 65. Lebensjahr eine Rente. Grundsatzlich werden dabei zwei Arten
von Renten unterschieden:
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6.8.1 Was ist eine Rente aufgrund von Berufsunfahigkeit (BU-Rente)?

Bei Berufsunfahigkeit wird eine verringerte Erwerbskraft vorausgesetzt. Das heil3t,
der Versicherte kann noch berufstétig sein, jedoch nicht mehr zu 100%. Mit der Ge-
wahrung einer BU-Rente soll die Lohnminderung durch die verringerte Erwerbskraft
ausgeglichen werden. Nach dem Gesetz ist ein Versicherter dann berufsunfahig,
wenn seine Erwerbsfahigkeit auf weniger als die Halfte der Erwerbsfahigkeit eines
korperlich, geistig und seelisch gesunden Versicherten mit &hnlicher Ausbildung und
gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten herabgesunken ist. Zur Beurteilung der
Erwerbsfahigkeit werden alle Tatigkeiten herangezogen, die der Versicherte zumut-
bar austiben kann.

“Zumutbar” heil3t, dass die Tatigkeiten orientiert werden an der Ausbildung, am bishe-
rigen Berufsweg (tarifliche Eingruppierung) und an dem erlangten sozialen Status. So
kann z.B. ein Ingenieur, der seinen Beruf nicht mehr austiben kann, nicht auf Haus-
meistertatigkeiten verwiesen werden.

6.8.2 Was ist eine Rente aufgrund von Erwerbsunfahigkeit (EU-Rente)?

Die Gewahrung der EU-Rente hat die Funktion des "Lohnersatzes". Sie setzt voraus,
dass die Erwerbskraft nahezu oder vollig weggefallen ist. Die EU-Rente ist aufgrund
ihrer Funktion des Lohnersatzes grundsatzlich ca. um die Halfte héher als die BU-
Rente. Nach dem Gesetz ist ein Versicherter dann erwerbsunfahig, wenn er infolge
von Krankheit oder Behinderung eine regelméfige Erwerbstatigkeit nicht mehr aus-
tiben kann oder nur noch ein geringes Arbeitseinkommen erzielen kann (zur Zeit liegt
die Grenze bei DM 7.650 Jahreseinkommen).

Die Frage, ob BU oder EU gewéhrt werden kann, wird nach Prifung der versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen durch von den Versicherungstragern beauftragte
Gutachter geprift. Auch die Rentenversicherungstrager erteilen rechtsmittelfahige
Bescheide, gegen die unter Einhaltung der Fristen Widerspruch eingelegt und gegen
die bei abgelehnten Widerspriichen Klage beim Sozialgericht eingereicht werden
kann. Fur beide Renten gilt der Grundsatz "Rehabilitation vor Rente", was bedeutet,
dass grundsétzlich gepruft wird, inwieweit die Erwerbskraft durch Rehabilitations-
mal3nahmen wieder hergestellt oder zumindest erhéht werden kann.

Im Rahmen des Rentenreformgesetzes, das von der “alten” Bundesregierung erar-
beitet wurde und zum 1.1.2000 in Kraft treten sollte, wurde eine Vereinheitlichung der
beiden Renten angestrebt. Die BU-Rente sollte zugunsten eines abgestuften Sys-
tems von “Erwerbsminderungs-Renten” wegfallen. Die “neue” Regierung setzte die
geplante Reform jedoch vorerst bis Ende 2000 aus. Ob und in welcher Form das
Gesetz dann in Kraft tritt, ist zur Zeit noch nicht abzusehen.

Zur Veranschaulichung der Funktionsweise des deutschen Arbeitsschutzsystems
hier der Fall eines ganzen Betriebs, dargestellt in einem offenen Brief einer “Gescha-
digten-Gruppe” von sieben Betroffenen an die Holz-BG (Hullen et al 1995; zitiert in
Abekra aktuell 10/11). Nach Auffassung der Betroffenen zeigt sich hierbei eine Art von
jahrzehntelanger Komplizenschatft von BG und Gewerbeaufsicht mit dem Betrieb,
den sie wegen gefahrlicher und schwerer Korperverletzung angezeigt haben. Auffallig
ist, dass sich dabei Geschadigte derselben Firma zusammengetan haben, um der
Vereinzelung angesichts eingespielter Zusammenarbeit von BGn und Gutachtern
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begegnen zu kénnen; auRerdem sind sie an die Offentlichkeit gegangen. Der Erfolg
gibt ihnen Recht.

Fall-6

Die Firma stellte Rohre und Behalter aus glasfaserverstarkten Kunststoffen und Fa-
serverbundstoffen in Bitburg/Eifel her; sie hatte ca. 220 Beschatftigte: Schlosser, An-
streicher, viele Angelernte, in den letzten Jahren zunehmend Fliichtlinge und
Aussiedler.

“Die Atemluft in den Arbeitshallen war verpestet. Es stank, staubte und dampfte ... In
der Wickelhalle bestand standig erhohte Brandgefahr durch die Entwicklung giftiger,
hochexplosiver Gase ... Wahrend der Wickelzeiten wurden im Sommer 1993 .. be-
triebsinterne Schadstoffmessungen vorgenommen. Bei diesen Messungen wurden
um das 10-fache Gberhohte MAK-Werte ermittelt ... Wenn die Flissigkeiten “am
Kommen” waren, entwickelte sich ein beiRender, unertraglicher Qualm und man
konnte fast nicht mehr ein- und ausatmen ... Das Waschen der Arbeitsanziige konnte
man sich ersparen. Sie waren so “gesattigt” mit Arbeitsstoffen, dass sie quasi von
alleine steif stehen blieben ... Die Arbeitsklamotten und die Hande wurden in Methy-
lenchlorid, oder in Dravin, Thiovon und Aceton getaucht zwecks Reinigung ...".

“Immer vor Weihnachten ... wurde grof “reine gemacht”. Es war die einzige Putz-
und Reinmachaktion im Jahr, auf3er den seltenen “Sonder -Putz-Aktionen” vor BG-
Kontrollen bzw. den Gewerbeaufsichtsbesuchen ... Unter den Trommeln in der Wi-
ckelhalle z.B. hauften sich im Laufe des Jahres riesige Berge von Schmutz und Ab-
fallprodukten an. Der Dreck durfte wahrend des Jahres nicht beseitigt werden, um -
wie es hiel} - keine Arbeitszeit zu vergeuden. Aus den Trommeln tropfte stetig fliissi-
ges Kunstharz, Beschleuniger, Harter und diverse andere Stoffe”.

Alle Kollegen der “Geschadigten-Gruppe” hatten standig engen Kontakt mit Aceton,
Asbest, Beschleunigern, Flllstoffen, Glasfasern, Grundierungen, Hartern, Isocyana-
ten, Losemitteln (Benzol, Styrol), Methylenchlorid, Paraffin, Polyesterharz, Polyu-
rethan-Schaum, Quarzmehl, Quarzsand, Reinigungsmitteln, Thiovin, Trennmitteln,
Trichlorethylen und Trichlormethan. An die Kollegen wurden im Betrieb kostenlos und
reichhaltig Medikamente gegen die weitverbreiteten Schmerzen ausgegeben. Welche
Mittel es waren, blieb unbekannt, aber sie wirkten schnell. Der Krankenstand war
standig sehr hoch.

“In den 60er, 70er und 80er Jahren war niemandem von uns bekannt, mit welchen
giftigen und gesundheitsschadlichen Arbeitsstoffen wir umzugehen bzw. zu arbeiten
hatten. Erst in den 90er Jahren erhielten wir in kurzen und oberflachlichen Séatzen
erklart, worauf wir aufzupassen héatten ... Es kam in den langen Jahren unserer Téatig-
keit ab und zu vor, dass wir die Produktion drosseln bzw. ganz einstellen mussten.
Vor den BG-TAB-Kontrollen wurden dann die Methylenchlorid-Behalter ausnahmss-
weise abgedeckt - aber nur fir die Dauer dieser Kontrollen ... wir bekamen den Auf-
trag, wahrend der “Besuchszeit” mdglichst wenig Staub und Dreck zu machen. Der
Kontrolleur sollte den Eindruck gewinnen, er befande sich in einem ordentlich gefiihr-
ten Betrieb ... Vor allem wurden wahrend dieser Kontrollbesuche solche Arbeiten ein-
gestellt, die zu erhdhten Schadstoff-Messergebnissen ... hatten fiihren kdnnen ... Die
Beamten lhres technischen Aufsichtsdienstes sprachen sowieso nie mit uns Arbei-
tern Gber irgendwelche Probleme am Arbeitsplatz”.

“Der Holz-BG, also Ihnen, und auch den Gewerbeaufsichtsbehorden kann der Vor-
wurf nicht erspart bleiben, jahrelang und stillschweigend zugesehen zu haben, wie
bei der Firma wir Arbeithehmer systematisch und vorsatzlich gesundheitlich stark
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geschadigt worden sind ... Deshalb ist es auch nicht akzeptabel, dass die Bearbei-
tung von gestellten Rentenantragen sich tber viele Jahre hinweg verzégert oder ver-
schleppt wird ... Es wird von den Berufsgenossenschaften dauernd und immer mit
den gleichen Argumenten versucht, die Anerkennung von Berufserkrankungen abz u-
lehnen mit der Aussage, dass es sich um ein Einzelschicksal handele. Dem miissen
wir widersprechen”.

Die betroffenen Kollegen dieser Firma leiden vor allem an Asbestose, Herzinsuffi-
zienz, Nierenschaden, Leberschaden, Magenerkrankungen, Immunstdrungen, Haut-
entziindungen, Bewusstseinstribungen, plétzlich auftretenden Ohnmachtsanféllen,
Nervenschmerzen, Polyneuropathien und Hirnschaden. Sofern tGiberhaupt, erkannte
die BG Erwerbsminderungen (MdE) in Hohe von etwa 20% an. Bekannt geworden
sind 17 Todesfalle bei Kollegen kurz vor oder nach Erreichen des Rentenalters.

Trotz Verzbgerungsstrategie der BG - z.B. durch unrechtméaflige Verweigerung der
Zustellung von Gutachten-Kopien, durch immer wieder neue Vergabe von Gutac hten
und Gegengutachten, durch extremes Hinauszdgern von Begutachtung und Gutach-
tenbewertung - war 1998 bei fast allen Mitgliedern der “Geschadigten-Gruppe” eine
Bk anerkannt. Allerdings war inzwischen schon einer aus der Gruppe an Gehirnblu-
tung verstorben. Gestritten wurde weiterhin Gber die Hohe der MdE. Die Firma selbst
war plétzlich an eine Beteiligungsgesellschaft verkauft worden.
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7. Wie sehen die ersten Erfahrungen mit der neuen Bk 1317 aus?

Das Ldsemittel-Syndrom wurde 1997 endlich als eigenstandige Bk 1317 (“Polyneu-
ropathie oder Enzephalopathie durch organische Lésungsmittel oder deren Gemi-
sche”) anerkannt, nach jahrzehntelangem Kampf engagierter Arbeitsschiitzer und
Gewerkschaften, gegen den hartnackigen Widerstand der meisten westdeutschen
Arbeitsmediziner und BGn.

7.1  Wie war das Losemittel-Syndrom vor der neuen Bk 1317 geregelt?

FUr nervenschadigende Arbeitsstoffe gab es - wie erwahnt - in der BRD vor der Bk
1317 keine spezifischen Regelungen. Sie galten als mitgeregelt durch die BeKV.
Letztere erwahnte neurotoxische Wirkungen nicht, nannte in der ersten Hauptgruppe
aber 28 chemisch verursachte Krankheiten, namlich

* zehn chemisch verursachte Krankheiten durch Metalle und Metalloide
(Bk-Nr. 11..), wie Blei, Quecksilber, Chrom, Kadmium, Arsen

» zwei chemisch verursachte Krankheiten durch Erstickungsgase, ndmlich Koh-
lenmonoxid (BKk-Nr. 1201) und Schwefelwasserstoff (Bk-Nr.1202)

» 16 chemisch verursachte Krankheiten durch Lésemittel, Schadlings-
bekdmpfungsmittel (Pestizide) und sonstige chemische Stoffe (Bk-Nr. 13..), da-
von drei durch Losemittel (Halogenkohlenwasserstoffe, Benzol und Homologe,
Schwefelkohlenstoff).

1996 wurden in der BRD von den Berufsgenossenschaften 3.176 Verdachtsanzeigen
auf gesundheitliche Schadigung durch chemische Einwirkungen Uberprtift, davon
2.631 auf Schadigung durch Losemittel, Pestizide und sonstige chemische Stoffe
(HVBG 1999). Von letzteren wurden 462 (18%) anerkannt, von denen 253 (10%) Ren-
te, Abfindung oder Sterbegeld (bei 57 Todesfallen) erhielten (sogenannte “neue Bkn”).

Bei den 16 Erkrankungen durch Lésemittel, Pestizide und sonstige chemische Stoffe
wurden Lésemittel in der Bk 1302 (Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstoffe),
in der Bk 1303 (Erkrankungen durch Benzol, seine Homologe oder Styrol) und in der
Bk 1305 (Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff) direkt angesprochen. 1996 wur-
den in diesen drei Bkn folgende Anzahl von Falle angezeigt, anerkannt und entscha-
digt - siehe Abbildung-12.

Die Anzahl der 1996 entschiedenen Falle fur diese drei Losemittel-Krankheiten wird
leider nicht angegeben. Da aber alle Verdachtsfalle mit zeitlicher Verzégerung ent-
schieden werden mussen, lassen sich die Anerkennungs- und Entschadigungszah-
len von 1996 z.B. mit den 1.277 Verdachtsanzeigen von 1995 sinnvoll in Beziehung
setzen.
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Abb. 12 Verdachtsanzeigen, Anerkennungen und Entschadigungen der drei
Losemittel-Bkn

im Jahre 1996

Bk Anzeigen Anerkennun- Entschadigungen
gen

Bk 1302 785 73 33

Bk 1303 479 113 76

Bk 1305 13 5 4

zusammen 1.277 191 113

Die Anerkennungs-Quote aller drei Lésemittel-Krankheiten lag dann zusammen bei
15% und die Entschédigungs-Quote bei 9%. Diese Anerkennungs-Quote bei Los e-
mittel-Syndrom war 1996 also noch deutlich niedriger, als die 26% fur Berufskrank-
heiten allgemein.

Die Verdachtsanzeigen auf I6semittel-bedingte Bkn hauften sich dabei im Bereich
Metallverarbeitung und Maschinenbau, Chemie-Industrie, Textil- und Bekleidungsin-
dustrie, Bau-Industrie, Grof3- und Einzelhandel. Die Entwicklung der Verdachtsanzei-
gen zeigt Abbildung-13.

Abb. 13  Zeitliche Entwicklung von Verdachtsanzeigen fiir Iosemittelbedingte
Krankheiten
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Der starke Anstieg der Verdachtsanzeigen seit 1985 - und der &hnliche, nur viel nied-
rigere, Anstieg der Anerkennungen und Entschadigungen - ist sicher weniger auf
Veranderungen der Arbeitswelt zurtickzufuihren, als auf ein verandertes “politisches
Klima”, nachdem einige Gewerkschaften Anfang der 80er Jahre eine Losemittel-
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Kampagne begannen, angespornt durch die Erfolge skandinavischer Arbeitsschiit-
zer. - Hier ein Fall der Hamburger Beratungs - und Informationsstelle Arbeit & Ge-
sundheit.

Fall-7

Herr B. arbeitete 25 Jahre als Spritzlackierer in unterschiedlichen Betrieben. Seine
Tatigkeit umfasste insbesondere das Lackieren von Metallteilen, die zuvor gereinigt
und entfettet werden mussten. Der Lack wurde mit einer Spritzpistole in einer Spritz-
kabine aufgetragen. Sowohl zum Reinigen und Entfetten als auch zum Lackieren
verwendete er losemittelhaltige Produkte. Anfangs gab es in den Spritzkabinen keine
Absaugung, sie wurde erst spater installiert. Bis dahin wurden lediglich Masken mit
Watteeinsatzen zur Verfligung gestellt, die zwei - bis dreimal taglich gewechselt wur-
den. Wahrend Herr B. in einigen Firmen nur zeitweise lackierte, gab es einen zu-
sammenhangenden Zeitraum von elf Jahren, in denen er ausschlielich tiber acht bis
zehn Stunden taglich in der Spritzkabine arbeitete.

Aufgrund der zunehmenden Leistungseinschrankung, der langer werdenden Arbeits-
unfahigkeitszeiten und der SchlieBung des Betriebes, in dem er tatig war, begann er
eine Weiterbildung zum Lackierer (bisher war er als "Angelernter"” tatig), die er jedoch
nach kurzer Zeit aus gesundheitlichen Grinden abbrechen musste. Bei der LVA wur-
de darauf hin Antrag auf EU-Rente gestellt. Der behandelnde Neurologe vermutete
aufgrund der jahrelangen Losemittel-Exposition das Vorliegen einer Bk und stellte bei
der zustandigen Berufsgenossenschatt eine Verdachtsanzeige nach Ziffer 1303
BeKV (Erkrankungen durch Benzol, seine Homologe oder durch Styrol). Diese beiden
Verfahren erstreckten sich tber sieben Jahre, in denen sich der Gesundheitszustand
von Herrn B. kontinuierlich verschlechterte, so dass er diesen Verfahren zunehmend
weniger gewachsen watr.

Als groR3es Problem erwies sich der Nachweis der Arbeitsbedingungen. Da Herr B.
nicht die Produkte benennen konnte, mit denen er gearbeitet hat, liel3 sich nur mih-
sam recherchieren, welchen Losemitteln bzw. Losemittelgemischen er ausgesetzt
war. Mit Hilfe des Betriebsrats der Firma, in dem Herr B. am langsten tatig war, konn-
te teilweise zuriickverfolgt werden, welche Produkte damals eingesetzt wurden. Auch
Ruckfragen bei der Herstellerfirma der verwendeten Produkte ergaben nur eine
bruchstiickhafte Klarung, da Lieferdaten Uber so lange Zeitrdume nicht aufgehoben
werden. Es wurde nur mitgeteilt, dass die eingesetzten Lacke als Leitsubstanz Xylol
enthielten. Arbeitsplatzbezogene Messdaten fehlten, so dass schlief3lich eine liicken-
lose Aufklarung der Zusammensetzung der Produkte und damit eine exakte Expositi-
onsermittiung im Nachhinein nicht mehr méglich war.

Der von der BG beauftragte Gutachter kam aufgrund zahlreicher Untersuchungen wie
EEG, EMG, Computertomographie, SPECT und neuropsychologischer Tests zum
Resultat, dass insbesondere die Ergebnisse der psychologischen Tests auf eine
I6semittel-bedingte Enzephalopathie hinwiesen. Eine Polyneuropathie wurde dagegen
nicht nachgewiesen.

Obwohl sich weder die Héhe der Exposition noch die Zusammensetzung der von
Herrn B. verwendeten Substanzen genau klaren lielRen, verwies der Gutachter in se-
ner Stellungnahme darauf, dass davon ausgegangen werden kann, dass bestimmte
Berufsgruppen wie u.a. Maler, Spritzlackierer und auch Berufe, in denen Metallreini-
gung eine Rolle spielt, in hbherem Mal3e Losemitteln ausgesetzt sind. Zusammen mit
der Diagnose sah der Gutachter sowohl die haftungsbegriindende als auch die haf-
tungausfillende Kausalitat fuir eine Bk-Anerkennung nach Ziffer 1303 BeKYV als gege-
ben an. Der Gutachter schlug eine MdE von 20% vor; die BG schloss sich dem in
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ihrem Anerkennungsbescheid an. Diese festgesetzte MdE wird den gravierenden
Einschrankungen von Herrn B. in keiner Weise gerecht. Ihm fehlt jedoch die Kraft,
das Verfahren weiter zu betreiben und einen nochmaligen Gutachterdurchgang
durchzustehen, um eine angemessene MdE zu erreichen. Parallel wurde von dem
Rentenversicherungstrager die Gewahrung der EU-Rente bestatigt.

Dieser Fall zeigt unter anderem, dass trotz massiver gesundheitlicher Beeintrachti-
gung nur eine geringe Minderung der Erwerbsfahigkeit anerkannt wird, die entspre-
chend nur zu einer minimalen Entschadigung fuhrt. Offensichtlich wurden stark ge-
sundheitsschadigende - und wohl auch regelwidrige; siehe die anfangs fehlende Ab-
saugung, die Watteftillung der Schutzmasken, etc. - Arbeitsbedingungen von der zu-
standigen BG nicht, oder nicht ausreichend, beanstandet.

7.2 Wieistdie Regelung des Losemittel-Syndroms mit der neuen Bk 1317?

Das Bundesministerium fir Arbeit (BMA) hat - mit 20 Jahren Verspétung gegenuber
Danemark - zum 1.12.1997 endlich eine neue Bk 1317 “Polyneuropathie oder En-
zephalopathie durch organische Losungsmittel oder deren Gemische” anerkannt und
in die Bk-Liste aufgenommen. Dies war vom BMA unter Berufung auf bestimmte Er-
gebnisse der westdeutschen Arbeitsmedizin (vor allem die “Erlanger Malerstudie” von
Triebig 1986) tUber Jahrzehnte abgelehnt worden.

Noch im selben Jahr gab es im Bereich der gewerblichen BGn 23 Bk-Anzeigen zur
BK 1317. Zahlen fur das Jahr 1998 lagen nach Auskunft des HVBG (Hauptverbandes
der gewerblichen Berufsgenossenschaften) zum Zeit punkt der Erstellung dieser Bro-
schire (Juni 1999) noch nicht vor. Laufende Verfahren, die vor dem 1.12.97 unter
einer anderen Listen-Nummer begonnen wurden, heute aber der neuen Bk 1317 zu-
zuordnen wéren, werden vorerst unter ihren bisherigen Nummern weitergefuhrt und
erst bei Abschluss des Verfahrens der neuen Listen-Nummer zugeordnet. Aus die-
sem Grunde macht es in den nachsten Jahren keinen Sinn, statistische Jahreser-
gebnisse von angezeigten und anerkannten Berufskrankheiten zur BK 1317 in Bezug
zu setzen.

Die somit endlich erfolgte Anerkennung des Ldsemittel-Syndroms als Bk ist bisher
nur theoretisch ein Fortschritt. Praktisch zeichnet sich ab, dass die Haufigkeit der
Diagnose bei arbeitsmedizinischen Gutachtern weiterhin sehr niedrig ist (siehe Kapi-
tel 8), die zuerkannte MdE meist unter 20% liegt, also keinen Anspruch auf Bk-Rente
begriindet, und die Betroffenen auch weiterhin bevorzugt als psychosomatisch oder
psychiatrisch krank begutachtet werden.

Die Ursachen hierfir werden von Arbeitsmedizinern unterschiedlich gesehen. Einige
sind der Ansicht, die von Gewerkschaften, Umweltgruppen und Medien in den 80er
Jahren stark forcierte Losemittel-Diskussion habe - trotz hinhaltenden Widerstands
vieler Arbeitsmediziner, Arbeitgeber und BGn - zum Umdenken in vielen Betrieben
gefuhrt. Folge: eine deutliche Verbesserung des Arbeitsschutzes gegentiber Losemit-
teln mit entsprechender Verminderung der Exposition. Daher seien in den letzten
Jahren die Verdachtsanzeigen auf Losemittel-Syndrom seltener geworden.

Andere Experten meinen, die neue Bk 1317 sei bei vielen Betroffenen und den sie
behandelnden Arzten “noch gar nicht angekommen”, was die geringe Zahl der Ver-
dachtsanzeigen erklare. lhrer Meinung nach bedeutet die Bk 1317 aber einen deutli-
chen Fortschritt, weil sie (a) Gemische erwéahnt und nicht mehr nur Einzelstoffe oder
Stoffgruppen, und (b) die auftretenden Krankheiten klar benennt. Dies erleichtere
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auch Begutachtung und Anerkennung von alten Bk-Verdachtsfallen auf Losemittel-
Syndrom. Von dieser Seite wird zum Teil auch die Erwartung geéuf3ent, die Bk 1317
werde zur wichtigsten Bk der nachsten Jahre.
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8.  Strategien um die Anerkennung chemisch-bedingter Gesundheitsscha-
den abzuwehren

An Beispielen wurde schon gezeigt, dass sich eine Anerkennung arbeitsstoff-
bedingter Ges undheitsstérungen trotz Regelung unterlaufen lasst. Das Losemittel -
Syndrom ist zwar inzwischen als Bk anerkannt, aber es ist weiter zu beftirchten,
dass die Haufigkeit der Anerkennungen sehr gering bleibt, fast gegen Null geht. Ein
Grund: Gutachter, die praktisch immer eine Bk-Anerkennung ablehnen, werden von
den BGn bevorzugt mit der Begutachtung betraut (weshalb sie in kurzer Zeit sehr
viele Gutachten liefern: sogenannte “Fliel3bandgutachter”). Gutachter, die hin und
wieder eine Bk-Anerkennung befiirworten, werden in der Folge als Gutachter Uber-
gangen oder offen abgelehnt (Bultmann et al 1997). Verbreitet - und erfolgreich bei
der Abwehr von Anerkennungen und Entschadigungen; siehe unten Fall-8 - ist auch
die extreme Verzogerung des Bk-Feststellungsverfahrens durch BG und Gutachter
und die Zuerkennung einer nur minimalen MdE, mdoglichst unter 20%.

Speziell die Bk 1317 lasst sich dartiberhinaus mit folgenden Begriindungen ablehnen
(siehe Arbeit & Okologie-Briefe 3/99), die von Triebig (1990) bereits vorgegeben wur-
den. Hiernach sollen gegen eine beruflich bedingte Enzephalopathie (also Hirnleis-
tungsschwache) folgende Hinweise sprechen:

 keine oder nur geringe Losemittel-Exposition
» Dauer der Exposition unter 10 Jahre
» andere (“*konkurrierende”) neurotoxische Belastung, insbesondere durch Alkohol

»  Weiterentwicklung (“Progredienz”) des Krankheitshildes auch nach Ende der Ex-
position.

FUr eine berufliche Enzephalopathie sollen folgende Hinweise sprechen:

* hohe Losemittel-Exposition mit mehrfach auftretenden akuten neurotoxischen
Symptomen (z.B. Rausch, Verwirrtheit, Bewusstlosigkeit)

e Expositionsdauer 10 und mehr Jahre

» Ausschluss bekannter anderer Ursachen des Krankheitshildes
» Hinweis auf I6semittel-bedingte Leberschadigung (“Hepatose”)
» Besserung des Krankheitsbildes nach Expositionsende.

Triebig und andere prominente Gutachter - somit auch die BGn - berufen sich aber
anscheinend zu Unrecht auf den internationalen “Stand der wissenschaftlichen For-
schung”, wie eine Uberprifung der von ihnen angegebenen Originalliteratur ergab
(siehe Berufskrankheiten aktuell, 22/23, 1998):

1. Es wird von diesen Gutachtern bezweifelt, ob der/die Versicherte langjéhrig
und dauerhaft gegen Losemittel oberhalb der geltenden Grenzwerte exponiert
gewesen sei. Eine losemittel-bedingte Bk wird dann nicht fir moglich gehal-
ten, wenn Grenzwerte eingehalten oder unterschritten wurden.

Kritik: Bei Langzeit-Expositionen kdnnen auch unterhalb der Grenzwerte bei
einigen Exponierten Nervenschaden auftreten; es gibt - wie in Kapitel 8 noch
erlautert wird - grof3e individuelle Unterschiede in der Empfindlichkeit gegen

Losemittel (White/Proctor 1997).
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2. Es wird von Gutachtern behauptet, fiir [6semittel-bedingte Nervenschaden sei
typisch, dass sie sich nach Ende der Exposition nicht verschlimmerten. Sché-
den des peripheren Nervensystems (Polyneuropathien) bildeten sich vielmehr
schon wenige Monate nach Expositionsende zurtick und verschwanden bald
ganz. Blieben sie bestehen oder verschlimmerten sie sich gar, kénnten sie
nicht durch Losemittel verursacht sein. Der Krankheitsverlauf wird zum wich-
tigsten Ausschlusskriterium auch dann, wenn sich keinerlei Hinweise auf
andere Ursachen fur Nervenschéden ergeben und eine langjahrige Losemittel-
Exposition gesichert ist.

Kritik: Losemittel-Schaden kénnen sich nach Expositionsende durchaus ver-
schlimmern oder zumindest bleiben, ohne sich zurtickzubilden (Edling et al
1990, Mikkelsen et al 1988, Orbaek/Lindgren 1988). Dies hatten schon Bruhn
et al (1981) nachgewiesen; nach Edling et al bestehen auch in der Entwic k-
lung des Krankheitsbilds nach Expositionsende grof3e individuelle Unterschie-
de.

3. Bei einmaliger oder kurzer Losemittel-Exposition wird eine I6dsemittel-bedingte
Bk grundsatzlich nicht fir moglich gehalten.

Kritik: auch einmalige und kurze Expositionen kénnen bleibende Schaden ver-
ursachen, die noch nach Jahrzehnten fortbestehen, wie am Beispiel eines Ar-
beiters gezeigt wurde, der nur finf Minuten lang aufgeheizte Trichlorethylen-
Dampfe einatmete (Feldman et al 1985). Auch Triebig/Grobe (1987) beschrei-
ben einen entsprec henden Fall.

Die Differenzen zwischen den Originalstudien und deren Wiedergabe oder Interpreta-
tion durch prominente Gutachter sind gemalf? der Analyse in “Berufskrankheiten aktu-
ell” (22/23, 1998) erheblich. Neben diesen Einzelargumenten gegen die Anerkennung
eines Ldosemittel-Syndroms ist noch eine spezifische Argumentationsweise beab-
achtbar, die in dieselbe Richtung geht:

In einem Aufsatz von 1987 wurden von Triebig - der 1986 in der “Erlanger Malerstu-
die” die Existenz eines Losemittel-Syndroms Uberhaupt verneinte - drei Falle aus
Berufen dargestellt (Maurer, Kindergartnerin, Lackierer), von denen zwei untypisch fur
eine Losemittel-Exposition sind, fur die er aber das Vorliegen einer losemittel-
bedingten Bk bejaht (Triebig/Grobe 1987). Allerdings stuft er die Minderung der Er-
werbsfahigkeit fur zwei dieser Falle (Maurer, Lackierer) auf unter 20% ein, womit eine
Entschadigung entfallt. Nur fir die Kindergartnerin wird eine entschadigungspflichtige
Losemittel-Bk mit MdE von 20% angenommen. - Fir “klassische” Berufe mit bekann-
ter hoher Losemittel-Exposition, wie Autolackierer, Arbeiter in der Farbenproduktion,
Monteur mit Methylenchlorid-Exposition wird von ihm dagegen Entwarnung gegeben
(Dietz/Triebig 1993). Aufgrund des Verlaufs der fur diese Falle beschriebenen Sto-
rungen sei, trotz nachgewiesener langjahriger Losemittel-Exposition, das Vorliegen
eines Losemittel-Syndroms nicht gesichert; die Ergebnisse spréachen eher fur pro-
gredient verlaufende, meist primar degenerative Erkrankungen des ZNS (Zentralner-
vensystems), also “klassische” neurologische Erkrankungen. Letztere sind nicht in
der Bk-Liste enthalten.

Durch diese Argumentationsfigur wird das Lésemittel -Syndrom von einer haufigen
und voraussehbaren Folge langfristiger Exposition tendenziell umgedeutet zu einer
seltenen und unerwarteten Folge zufélliger Exposition. Auch das Losemittel-Syndrom
wird so zu einer Art “idiopathischer Umweltunvertraglichkeit”. In einem solchen Fall
muss Arbeitsschutz zwangslaufig versagen. Diese Argumentation macht “Stim-
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mung” gegen die Anerkennung einer beobachteten Schadigung als Bk 1317. - Ein
weiterer Fall der Hamburger Informationsstelle Arbeit & Gesundheit:

Fall-8

Frau C., 48 Jahre alt, technische Assistentin, arbeitete nach Abschluss ihrer Ausbil-
dung ca. 20 Jahre in unterschiedlichen Unternehmen, bis sie 1988 in eine Firma
wechselte, die u.a. an der Entwicklung von Recyclingverfahren fir Sondermiill arbei-
tete. Frau C.s Tatigkeitsbereich umfasste die Durchfiihrung von Vorversuchen im
Labormalf3stab, wobei von ihr u.a. mit Dioxinen kontaminierter Bodenaushub, Indust-
riestdube, Galvanikschlamme und Flugasche aus Mullverbrennungsanlagen unter-
sucht und gemessen wurden. Das Labor und somit ihr Arbeitsplatz befand sich in
einer Garage, mit einem Abgas produzierenden Messgerat mit kleinem Trichter und
einer Turbine zum Absaugen der Abgase nach drauf3en. Dieser fensterlose Raum
ermoglichte jedoch keine ausreichende Zuluft. Bei langerer Absaugung, nach Errei-
chen eines gewissen Unterdrucks fand kaum noch eine Absaugung statt trotz laufen-
der Turbine. Eine Absaugkapelle fir chemische Tischarbeiten existierte tberhaupt
nicht.

Nach ca. einem halben Jahr traten bei Frau C. erstmals gehauft Infektionen auf. In
kurzen Abstanden litt sie unter Erkaltungen, Atemwegserkrankungen, Nasenneben-
héhlenentziindungen und Stirnhéhlenvereiterungen. Spater kamen weitere Sympto-
me hinzu: Glieder- und Muskelschmerzen, Hormonstorungen, Hautveranderungen
(Akne, braune Flecken), "Abbrockeln” der Zahne, Fingelnagelveranderungen, extre-
me Mudigkeit, Ohrgerausche, Zittern, Konzentrations-, Wortfindungs- und Gedacht-
nisstorungen (selbst kurze Zeitungsartikel konnte sie nicht mehr lesen oder erinnern),
Stiche in der Leber, Darmprobleme, Allergien. Die Beschwerden besserten sich im
Urlaub und am Wochenende. Arzte bestatigten zwar die Befunde, konnten sich aber
Zusammenhange und Ursachen nicht erklaren.

Nachdem Frau C. ein Jahr in dem “Labor” gearbeitet hatte, wurde es von der z ustan-
digen Gewerbeaufsicht geschlossen. Nach Aussage der Gewerbeaufsicht hatte an
diesem Arbeitsplatz lediglich 20 Minuten pro Tag gearbeitet werden dirfen. Gefahr-
dende Tatigkeiten hatten in dem Labor Uberhaupt nicht stattfinden dirfen. Daraufhin
stellte der Betrieb diesen Entwicklungszweiq ein. Frau C. verlor ihren Arbeitsplatz und
wurde aus dem Unternehmen entlassen.

Die Beschwerden von Frau C. entwickelten sich nach Expositionsende unterschied-
lich: Wahrend sich die Zahl der Infektionen rasch verringerte, nahmen Gelenkbe-
schwerden und Darmprobleme zu. Die Konzentrationsstérungen sowie die extreme
Mudigkeit und Mattigkeit besserten sich nach Jahren. lhre urspriingliche Leistungsfa-
higkeit hat sie bis heute nicht mehr erlangen kdnnen.

Frau C. stellte nach der SchlieRung des Labors auf Anraten ihrer Arzte eine Bk-
Anzeige bei der zustandigen BG. Erst anderthalb Jahr spater wurde Frau C. von der
BG zur arztlichen Begutachtung einbestellt. Die begutachtende Hautérztin konnte zu
diesem Zeitpunkt nur noch eine Chlorakne feststellen, die auf eine Dioxinexposition
hinwies. Auch die Nagelveranderungen wurden eindeutig der damaligen Tatigkeit zu-
geordnet. Die friher festgestellten Allergien und die braunen Hautflecken waren nicht
mehr nachweisbar. Drei Monate spéter, also insgesamt zwei Jahre nach Stellen der
BK-Anzeige, wurde Frau C. einem Neurologen vorgestellt. Aufgrund psychologischer
Tests und einer SPECT -Untersuchung des Gehirns wurde zwar ein Zusammenhang
zwischen der friiheren Tatigkeit und den Gesundheitsstorungen gesehen, der Ge-
sundheitsschaden wurde aber nicht als gravierend angesehen. Hier wurden auch
erstmals Blutuntersuchungen auf Blei und Dioxine vorgenommen. Die Werte waren
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grenzwertig und lagen inzwischen nur noch leicht oberhalb der Normwerte. Wahrend
des gesamten Verfahrens wurde es unterlassen, die noch vorhandenen Arbeitsmate-
rialien auf ihre chemischen Bestandteile hin zu untersuchen.

Im Endeffekt lehnte die BG die Anerkennung als Bk ab. Sie erkannte lediglich den
Ablauf einer Chlorakne an, aber auch deren Ursache (Dioxine) erkannte die BG nicht
als krankheits -verursachend an. Frau C. erhalt inzwischen eine BfA-
Erwerbsunfahigkeitsrente, da sich ihr Leistungsvermogen bis heute nicht mehr her-
stellen liel3. Heute befindet sie sich in umweltmedizinischer Behandlung, wodurch
sich ihr Gesundheitszustand zumindest stabil halten lasst. Im Rahmen umweltmedi-
zinischer Untersuchungen wurden diverse Stoffwechselstorungen festgestellt, die
laut behandelnder Arztin eindeutig fiir abgelaufene Vergiftungen im Kérper sprechen;
als Kausalitatsbeweis wurden diese Erkenntnisse im Bk-Verfahren jedoch ebenfalls
abgelehnt.

Dieser recht “klassische” MCS-Fall zeigt wieder, mit welchen Mitteln eine Bk-
Anerkennung und -Entschadigung verhindert werden kann, trotz offensichtlich sehr
klarer Befundlage hinsichtlich extrem gesundheitsschadlicher Exposition. Es zeigt
sich ein Zusammenspiel von Verfahrens-Verschleppung seitens der BG, Unterlas-
sung der Untersuchung von Arbeitsmaterialien, unsinniger “wissenschatftlicher” Beur-
teilungen (der Neurologe erkennt nicht einmal 20% MdE an, die Rentenversicherung
gewahrt sogar EU-Rente), Dioxine werden lediglich als Ursache der Chlorakne aner-
kannt, etc.

Dieses Zusammenspiel sorgt zuverlassig dafiir, dass die allein von Arbeitgebern
finanzierte Unfallversicherung (BG) den bei Frau C. entstandenen Schaden nicht tra-
gen muss, sondern auf die von Arbeitnehmern mitfinanzierte Rentenversicherung
abwalzen kann.
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9. Gibt es individuelle Unterschiede in der Empfindlichkeit gegen Schad-
stoffe?

Die Veranlagung, insbesondere die “genetische Anfalligkeit” der Exponierten wurde
von der Arbeitsmedizin schon immer als relevant betrachtet. Sie wurde dazu benutzt,
bei der Arbeit aufgetretene Krankheiten nicht auf die Exposition zurickzufihren, son-
dern auf die Veranlagung der Exponierten. Hintergrund waren immer wieder auftre-
tende Beobachtungen, dass bei gleicher Exposition

» einige Arbeithehmer krank wurden, andere nicht

« verschiedene Arbeitnehmer verschiedene Krankheiten oder verschiedene
Schweregrade von Krankheiten entwickelten.

Diese Beobachtung wurde fur die unterschiedlichsten Arbeitsstoffe und Krankheiten
gemacht, vom Friseurekzem bis zum Lungenkrebs von Werftarbeitern. Eine Erkla-
rung als “tbergrof3e Empfindlichkeit” der Betroffenen war nur manchmal maglich.
Haufiger wurde aul3erberufliche Schadstoff-Exposition (z.B. Alkoholkonsum, Rau-
chen, hausliche Exposition, Exposition bei Hobby oder Schwarzarbeit) bemiht, um
die unterschiedlichen Gesundheitsfolgen gleicher Exposition bei verschiedenen Ar-
beithehmern zu erklaren.

Ansonsten wurde die Veranlagung zur Erklarung herangezogen. Sie konnte aber fri-
her nur grob und punktuell erfasst werden, etwa durch eigene Vorerkrankungen der
Betroffenen, Erkrankungen von Grol3eltern, Eltern, Geschwistern, etc. Dies hat sich
mit dem raschen Fortschritt der Genetik drastisch verandert. Fur bestimmte Krank-
heiten sind vererbte Anfélligkeiten bekannt, die durch sogenannte “Biomarker” (d.h.:
Messungen bestimmter Korpervorgange) erfasst werden kénnen. Damit besteht
auch die Mdglichkeit eines “genetischen Screenings” bzw. “Gen-Screenigs” (d.h.:
einer groben Erfassung verschiedener genetischer Anfalligkeiten), etwa bei betriebli-
chen Einstellungsuntersuchungen.

Gen-Screening wird von einigen Arbeitsmedizinern fiir den Arbeitsschutz empfohlen.
Dabei werden Personen nicht auf ihren augenblicklichen Gesundheitszustand hin
untersucht, sondern auf spater zu erwartende Erbkrankheiten oder auf inre geneti-
sche Anfalligkeit fur zuklnftige erworbene Erkrankungen, z.B. bestimmte arbeitsbe-
dingte Krebserkrankungen. Da die Verknupfung zwischen Veranlagung und zukunfti-
ger Krankheit oft nur wahrscheinlich, nicht sicher ist, kann sie zu Benachteiligung
(Diskriminierung) fuhren. Da die meisten Veranlagungen durch bestimmte Expositio-
nen erst ausgeltst werden mussen, lie3e sich auch bei bestehender genetischer
Anfalligkeit ein hinreichender Schutz oft allein durch Expositions -Minderung erreichen.

9.1 Welche Bedeutung haben unterschiedliche genetische Anfalligkeiten
fur das Gesundheitsrisiko bei der Arbeit?

Bestimmte Chemikalien (Mutagene) kénnen Veranderungen im Erbgut hervorrufen.
Hierflr missen sie durch verschiedene Enzyme (“Biokatalysatoren”) im Koérper um-
gewandelt werden. Die erblich bedingten Unterschiede bei Menschen hinsichtlich der
Fahigkeit zur Entgiftung von Mutagenen sind noch wenig bekannt. Der Korper besitzt
ein Verteidigungssystem mit tber hundert Enzymen zur Abwehr von Frem dstoffen.
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Die Gene, die die Produktion von entgiftenden Enzymen steuern, sind vielféltig und
polymorph.

“Polymorphismus” meint das Auftreten von verschiedenen Varianten einer biologi-
schen Art. Polymorphismus kann auf verschiedenen Ebenen bestehen, wie der &u-
Reren Erscheinung (z.B. blondes oder braunes Haar), der Enzymausstattung (z.B.
schneller oder langsamer Acetylierer), oder der Genausstattung. Da die Gene auch
die Enzymausstattung und damit den Stoffwechsel eines Menschen bestimmen,
kann genetischer Polymorphismus z.B. die unterschiedliche Anfélligkeit gegentber
Chemikalien erklaren. Fur einige Enzyme ist gut belegt, dass Menschen mit unter-
schiedlicher Enzymausstattung unterschiedliche Krebsrisiken haben. Einige Beispie-
le:

» Das Enzym P-450IA1 wird durch polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe
und Dioxin im Kdrper zur Produktion angeregt. Personen mit grof3er Verflgbarkeit
dieses Enzyms (sogenannte EMs, “enhanced metabolizers™) haben haufiger Lun-
genkrebs.

» Glutathiontransferase entgiftet Zwischenprodukte aus dem Stoffwechsel vieler
krebserzeugender Substanzen. Personen mit geringer Verflgbarkeit dieses En-
zyms (sogenannte PMs, “poor metabolizers”) sind starker gefahrdet durch Lun-
genkrebs.

* N-Acetyltransferase ist wichtig bei der Entgiftung vieler Medikamente, aber auch
Arbeitsstoffe. PMs (sogenannte “langsame Acetylierer”) sind starker durch Bla-
senkrebs gefahrdet.

Solche genetischen Anfalligkeiten kénnen sich auch in der “Normalbevélkerung” um
den Faktor 10 und starker unterscheiden. Bei gleicher Exposition kdnnen also be-
stimmte Arbeitnehmer - denen man das Giberhaupt nicht “ansieht” - zehnmal stérker
und mehr gefahrdet sein, bestimmte arbeitsbedingte oder Berufs-Krankheiten zu be-
kommen.

9.2 Ist Gen-Screening notwendig und sinnvoll?

Die aktuell feststellbare Konstitution von Personen ist teils genetisch bedingt, teils
erworben. Dabei konnen die nach der Geburt wirkenden stofflichen und sozialen Ein-
flisse bestimmte angeborene Auffalligkeiten und Abweichungen abschwachen, aber
auch verstéarken.

Genetische Merkmale sind oft gesundheitlich zweideutig: sie kénnen das Risiko
durch bestimmte Schadstoffe/fur bestimmte Krankheiten erhdhen, zugleich das Risi-
ko durch andere Schadstoffe/fur andere Krankheiten mindern, und fur noch andere
Schadstoffe/Krankheiten vollig irrelevant sein.

Eine kleine Anzahl von Personen ist durch Gen- und Chromosomenschaden hoch
gefahrdet (Typ: Erbkrankheiten). Abgesehen von dieser Extremgruppe gibt es aber in
der Bevolkerung die verschiedensten Formen, Grade und Kombinationen genetisch
bedingter Anfalligkeiten und Unanfalligkeiten, die im Zusammenwirken mit Umweltfak-
toren fir eine grof3e Unterschiedlichkeit individueller Gesundheitsrisiken sorgen.
Wenn nicht seltene “durchschlagende” Erbkrankheiten betrachtet werden, sondern
der Normalfall von - bunt gemischt - angeborenen und erworbenen Anfalligkeiten und
Unanfalligkeiten fur Schadstoffe, ergibt sich folgende Sicht (Maschewsky 1993):
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» zum einen sind die Zusammenhange zwischen genetischer Anlage und Krank-
heit oft schwéacher oder weniger eindeutig, als zunachst angenommen (z.B. bei
langsamen und schnellen Acetylierern)

» oder sie fuhren zur beruflichen Diskriminierung (z.B. erschwert das hohere Risi-
ko von US-Afroamerikanern fur erblich bedingte Sichelzellandmie ihre Einstellung
in der Chemie -Industrie)

e oder sie gelten gesellschattlich als unproblematisch (z.B. Unterschiede im Alko-
holstoffwechsel beim Enzym Alkoholdehydrogenase; wer wenig Alkohol vertragt,
wird belachelt oder bedauert, aber niemand fordert zum Schutz der Betroffenen
allgemeine Null-Exposition).

In dieser Sichtweise verlieren genetische Risiken ihre behauptete Sonderstellung und
werden auf ein Normalmal3 zurechtgestutzt. Trotz der theoretischen Relevanz und
politischen Akzeptanz des genetischen Ansatzes bleibt also fraglich, ob er sich im
Umwelt- und Arbeitsschutz konsequent und sozialvertréglich umsetzen lasst. So ist
die gleichzeitige differenzierte Berlicksichtigung von Dutzenden von Stoffwechselty-
pen mit - je nach Exposition - sehr unterschiedlichen Gesundheitsrisiken zwar denk-
bar, durfte aber in der Praxis schnell zur sozialen Ausgrenzung ganzer Personen-
gruppen verkommen, sofern Regelungen dies nicht erfolgreich verhindern.
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10. Was versteht man unter “Psychiatrisierung” erkrankter Arbeitnehmer?

Seit einigen Jahren wird MCS von Vertretern der Psychosomatik und Psychiatrie als
“Pseudokrankheit”, “Okochondrie”, “Toxikopie”, etc. kritisiert. Sie empfehlen, es als
psychische Stérung zu behandeln. Dies war friher auch beim Losemittel - und Hol z-
schutzmittel-Syndrom Ublich und ist dort noch keineswegs endgiltig Gberwunden.

10.1 Wieso werden immer mehr psychiatrische und psychosomatische Sto-
rungen diagnostiziert?

Wahrend arbeitsbedingte Nervenschaden weiterhin fast unbekannt sind - trotz Bk
1317 -, werden immer mehr psychiatrische und psychosomatische Stérungen diag-
nostiziert. Psychiatrische Stérungen sind die bekannten “Geisteskrankheiten”, wie
Hysterie, Depression, Schizophrenie, etc. Bei ihnen lassen sich z.B. hartnéckige
Klagen Uber Gesundheitsrisiken durch Arbeitsstoffe bequem einordnen, etwa als

“krankhaftes Querulantentum”, “tibersteigerter Geltungsdrang”, “Chemophobie”, “O-
kochondrie” oder gar “Verfolgungswahn”.

"Psychosomatische Stérung" heil3t: eine psychische Ursache bewirkt eine korperli-
che ("somatische") Stérung. Beispiele: vegetative Dystonie, Herzneurose, Span-
nungskopfschmerz. Solche Stérungen haben zugenommen, mit der Verschiebung
von korperlichen auf geistige Belastungen, der zeitlichen Verdichtung der Arbeit, den
verfeinerten Anreiz - und Kontrollsystemen - kurz: mit zunehmendem "Stress in der
Arbeitswelt". Aber nicht jede Stérung, die sich psychisch zeigt, muss auch psychisch
bedingt sein. Beispiele:

«  Kopfschmerzen und Reizbarkeit eines Druckers - Uberforderung oder chroni-
sche Losemittel-Vergiftung?

»  Benommenheit und Schwindelgefuhl einer Datentypistin - Stress oder Ausdins-
tung von Flammschutzmitteln?

» Impotenz eines Reinigungspachters - Existenzangst oder "Per"-Dampfe?

e Midigkeit und Gereiztheit einer Biroangestellten - schlechtes "Arbeitsklima™ oder
Sick-Building-Syndrom?

» geistiger Abbau eines frihverrenteten Alu-Schweil3ers - “Involutions-Depression”
oder Aluminiumvergiftung?

Daher stellt sich oft die Frage: Psychosomatisch oder neurotoxisch? In der Theorie
lasst sie sich zufriedenstellend klaren. Doch die Praxis sieht anders aus: medizini-
sche Theorien haben viele "blinde Flecken" in der Arbeitswelt; die Diagnostik ist we-
der in der Lage noch auch nur bemuht, berufliche Schaden zu identifizieren; der
"gutwillige” Arzt erfahrt bald, dass er sich mit bestimmten Diagnosen und Gutachten
nur Arger einhandelt.

So gibt es weiterhin sehr viele Diagnosen von (rechtlich folgenlosen) psychosomati-

schen Erkrankungen, aber sehr wenige Diagnosen und Anerkennungen von (rechtlich
folgenschweren) arbeitsstoff-bedingten Nervenschaden. Es ist daher wahrscheinlich,
dass viele solcher Nervenschaden und MCS-Erkrankungen gar nicht erst festgestellt,
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sondern als psychische oder psychosomatische Stérungen fehldiagnostiziert und
“weggedrickt” werden. - Wieder ein eigenes Beispiel:

Fall-9

Ein Diplomchemiker, Mitte 50, frilher in leitender Stellung in der Forschung, seit eini-
gen Jahren nicht mehr berufstétig. Beruflich war er v.a. Sauren, Lésemitteln und Be-
ta- und Gamma-Strahlung (unter Einhaltung der Strahlenschutzvorschriften) ausge-
setzt.

Bis zu seiner Erkrankung vor einigen Jahren war er praktisch gesund. Ausgelst
durch Akrylate und Epoxide traten plétzlich auf: schwere Kopfschmerzen, Ubererreg-
barkeit, Spannungszustéande, Hitzewellen und Schweil3ausbriiche, Ohnmachtsanfal-
le, starke Sehstorungen, schwere Probleme mit den Nebenhdhlen, Geruchsempfind-
lichkeit und Lungenauswurf. Diese Symptome dauern z.T. noch an. Arzte attestierten
ihm infektidse Bronchitis, atopische Bronchitis, Allergie, gemischt-formiges Asthma,
aber auch Phobie und hypochondrische Neurose.

10.2 Wie reagiert die soziale Umgebung?

Die groRe Empfindlichkeit der MCS-Kranken wird gesellschaftlich meist als "Uber-
empfindlichkeit" gedeutet, also als Normverstol3. Die darin anklingende moralische
Verurteilung wird gestiitzt und gerechtfertigt durch Unterstellungen, dass die Krank-
heit letztlich selbstverschuldet sei oder zumindest einen hohen Eigenanteil habe:

Abb. 14 Unterstellungen der sozialen Umgebung gegentuber MCS-
Betroffenen

Die hohe Empfindlichkeit ist nicht “echt”, sondern “eingebildet”, nicht schicksal-
haft, sondern gewollt, beruht auf einem bewussten “Sich-Hineinsteigern”

die hohe Empfindlichkeit beruht auf einem biologischen Mangel, ahnlich wie z.B.
das Down-Syndrom - Betroffene verdienen Mitleid, sollten sich aber auch “nicht
so anstellen”, schlief3lich hatte jeden solch ein Schicksal treffen kénnen

die groRere Empfindlichkeit der Betroffenen ist “bei gutem Willen” leicht auszuhal-
ten, sie mussten sich dafir “nur ein bisschen zusammenreil3en”.

Dieses Vorverstandnis beruft sich oft auf entsprechende Beispiele, kann in Einzelfél-
len auch richtig sein, ist aber als Gesamturteil sicher falsch. Darliber hinaus werden
MCS-Kranke von ihrer Umwelt oft zu Psychisch-Kranken erklart. Betroffene werden
entsprechend belachelt, bedauert oder diskriminiert. Oft wird auch eine bewusste
Tauschung der Umwelt unterstellt um Vorteile zu erlangen. Solche Umdeutungen
erfolgen in Familie, Nachbarschaft und Betrieb, durch Angehdrige, Nachbarn, Kolle-
gen, Vorgesetzte, Arzte und Experten.

Die Umdeutung in eine psychische Erkrankung erfolgt nach einem langeren, beidsei-
tig “nervenden” Prozess, in dem sich die Fronten zunehmend verhérten. Anfangs
suchen MCS-Betroffene nach Erklarung und Unterstitzung. Reagiert die Umwelt mit
Unverstandnis, Unglaubigkeit oder Bagatellisierung, steigern sich Erregung und oft
auch Symptomatik der Betroffenen. Sie reagieren gereizt; dies wird von der Umwelt
als boser Wille oder Personlichkeitsdefekt gedeutet und mit Schuldzuweisungen be-
antwortet. Betroffene werden so immer mehr zu Aul3enseitern und zeigen abwei-
chendes Verhalten. Eine geféhrliche Dynamik kommt in Gang, deren harmlosestes
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Resultat noch die Wertung der hohen Empfindlichkeit als “Uberempfindlichkeit” ist.
Haufiger sind soziale Diskriminierung und versteckte oder offene Aggression (“Mo b-
bing”).

Der engeren sozialen Umgebung - Familie, Freunde, Kollegen - kommt daher eine
entscheidende Bedeutung dafiir zu, dass die geschilderte Eskalation vermieden wird
und die Betroffenen eine beiderseits akzeptierte “Nische” zu-gewiesen bekommen,
die ein ertragliches Zusammenleben ermdglicht. Z.B. berichten einige US-
Arbeitsmediziner, dass dort in manchen Betrieben MCS-Betroffene von ihren Kolle-
gen gewissermalden als “Chemikalien-Spurhunde” geschétzt werden (so wie US-
Bergleute friiher Kanarienvogel mit in den Stollen nahmen, die sehr friih auf Gruben-
gas reagierten).

Auch Arzte, als medizinische Experten, kénnen sich durch Psychiatrisierung der Be-
troffenen um das Eingestéandnis eigener Hilflosigkeit herumdriicken. MCS-Kranke
sind unbequem, anstrengend und tberfordern schnell den Arzt - was als Hinweis auf
eine Storung des Patienten, nicht des Arztes, interpretiert wird. Auf diesem Hinter-
grund erscheinen manche arztliche, vor allem psychiatrische, Diagnosen in Gutach-
ten weniger als unbeabsichtigte Fehlleistung und Indiz fir Unkenntnis der Arbeitswelt,
eher als gezielte Diskriminierung und Bestrafung der Patienten.

10.3 Lasst sich MCS als “unsichtbare Behinderung” verstehen?

MCS wird in den USA manchmal als eine Art "unsichtbare Behinderung" verstanden,
die ahnlich einschrankend sein konne wie bekannte korperliche und geistige Behinde-
rungen, aber nicht dieselbe - schwer errungene und oft gefahrdete - “gesellschattli-
che Akzeptanz” wie diese habe. Sie fiihre bei Betroffenen zu

» sozialen Einschrénkungen: Kosten fiur Diagnose, Behandlung, Rechtsverfahren
missen oft selbst aufgebracht werden; es besteht die Notwendigkeit, bestimmte
Orte und Situationen zu meiden

»  psychischen Verletzungen: Verlust von Gesundheit, Arbeit, Mobilitét und Leis-
tungsfahigkeit; vermindertes Selbstgefuhl; verminderte Gefuhlskontrolle; Verlust
von Freunden, Isolation bis zum "sozialen Tod"; Einschréankungen der Lebens-
weise; Diskriminierung durch Experten.

Die Unsichtbarkeit der Behinderung bedingt, dass sie nur schwer wahrgenommen
wird (anfangs auch von den Betroffenen selbst), und von der sozialen Umgebung oft
nicht geglaubt wird. Die Betroffenen erfahren daher meist wenig soziale Unterstit-
zung, sind eher gezielten Schikanen ausgesetzt, die - falls Gberhaupt problematisiert
- als versuchte "Umerziehung" gerechtfertigt werden.
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11. Was konnen Betroffene und ihre Interessenvertreter tun?

Fir einzelne Betroffene ist die Beendigung oder moglichst weitgehende Verringerung
der gesundheitsschadigenden Exposition vorrangig. Dies gilt nicht erst bei bereits
eingetretenen Gesundheitsschéaden, sondern auch schon dann, wenn solche zu be-
furchten sind. Dies trifft naturlich betrieblich auf erhebliche Probleme und Widerstan-
de, und wird von den Betroffenen oft aus Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes gar
nicht erst versucht durchzusetzen.

Diese Angste sind meist berechtigt, wenn auch vielleicht tibertrieben. Die Durchset-
zungschancen sind wahrscheinlich dann besser, wenn die sie vortragende Person
betrieblich gut verankert ist, die Forderungen vom Betriebsrat und anderen betriebli-
chen Funktionstrégern unterstitzt werden, und wenn die Forderungen verallgemei-
nerbar sind - sich z.B. auf alte Forderungen nach Schutzausriistungen, Absaugung,
Kapselung von Prozessen, etc. berufen kénnen. “Einzelkédmpfer” in Sachen Expositi-
onsminderung lassen sich schnell isolieren und ausschalten.

11.1  Welche Handlungsmaoglichkeiten haben Betroffene selbst?

Fur die Anerkennung und Entschédigung der Gesundheitsstorung als Bk ist wichtig
die Sammlung und Zusammenstellung von Daten, die Hohe, Dauer und Art der Ex-
position belegen kdnnen und die damit - vermutlich - in Zusammenhang stehenden
Gesundheitsstorungen. Von Betriebsrat und Betriebsleitung kann man das, auch bei
“gutem Willen” ihrerseits, nicht sicher erwarten. Daher missen bei zu befiirchtenden
Gesundheitsstérungen - vor allem, wenn sie Denkfahigkeit und Erinnerung beein-
tréachtigen - alle wichtigen Fakten genau aufgelistet werden (siehe IG-Medien, Ge-
sundheitsschutz, Tipp Nr. 11):

. welche Téatigkeiten, an welchen Maschinen, mit welchen Arbeitsstoffen, bei
welchen Arbeitgebern

. mit welchen Produkten oder Stoffen in Beriihrung gekommen (méglichst ge-
naue Bezeichnung, Sicherheitsdatenblatter, Ergebnisse von Messungen)

. Dauer und Veranderung der Exposition

. Umgebungsbedingungen (z.B. Liftung, Raumgrofie, sonstige verwendete Ar-
beitsstoffe, Temperaturen)

. Gesundheitsprobleme (mdglichst mit aussagefahigen arztlichen Belegen), Zeit-
punkt, Art, Dauer des Auftretens, Veranderung, zeitlicher und értlicher Zusam-
menhang mit der Exposition

. moglichst Zeugen zu allen Angaben.

Zur Vermeidung von Psychosomatisierung und Psychiatrisierung ist zum einen ent-
scheidend die Auswahl geeigneter Arzte und Gutachter. Die BG schlagt meist Gut-
achter vor, die - im Vergleich zu anderen Arzten - eher eine Bk-Anerkennung ableh-
nen oder die MdE-Zuerkennung minimieren. Hier ist es flr Betroffene wichtig, Alterna-
tiven zu kennen. Andere Betroffene, Betroffenen-Organisationen, Selbsthilfegruppen,
Beratungs- und Informationsstellen, eventuell auch Betriebsrate und Gewerkschaften
kdnnen hierzu wichtige Informationen geben, die genutzt werden sollten.
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Zum anderen ist - auch bei kompetenten, unvoreingenommenen und nicht Uberarbei-
teten Gutachtern - die Vorlage klarer, geordneter, Uberzeugender (und nicht zu zahl-
reicher) Belege Uber relevante Expositionen und Gesundheitsstérungen sehr hilfreich
(siehe oben). Da Gutachter nur Menschen sind und den bequemen Weg vorziehen,
muss der Betroffene es ihnen durch eigene Vorarbeit schon sehr erleichtern, damit
sie sich zu einem Konflikt mit der BG bereit finden.

Zur Vermeidung von “Maobbing” - das eher bei MCS als bei Losemittel Syndrom erfolgt
- miussen Betroffene versuchen, eine Diskriminierung als “Uberempfindliche Sensi-
belchen”, “hysterische Hypochonder”, etc. zu vermeiden. Das ist nicht immer mog-
lich, da Schikanen gegen Einzelpersonen und “Randgruppen” auch in der Arbeitswelt
beliebt sind. Wie bei der Dokumentation der Exposition ist auch hier hilfreich ein ho-
her beruflicher Status des Betroffenen, die Beibehaltung einer hohen Arbeitsleistung
(aufgrund der Gesundheitsstérung meist nicht moglich) und die Sicherung der Unter-
stltzung oder zumindest Tolerierung wichtiger betrieblicher Funktionstrager und Mei-
nungsbildner. Gerade dem Betriebsrat kommt hier eine entscheidende Funktion zu.

112 Welche Handlungsmaoglichkeiten haben Interessenvertreter der Betrof-
fenen?

Die Handlungsmoglichkeiten fur Interessenvertreter der Betroffenen sind nattirlich
sehr anders. Alsen-Hinrichs/Wassermann (1986) haben die "politische Karriere" von
Arbeits- und Umweltschutz-Forderungen in sechs Phasen beschrieben:

1. Ignorierung

2. Abwiegeln: Herunterspielen der Schaden, Verdummung der Betroffenen und Dif-
famierung der Kritiker

3. Ablenkung des politischen Drucks durch Umdefinition des Regelungs- in ein Er-
kenntnisproblem: "Wir wissen noch nichts !"

4. Ablenkung des politischen Drucks durch Aufblahen des Erkenntnisproblems:
"Wir wissen noch nichts Sicheres !"

5. Ablenkung des politischen Drucks durch Suche nach anderen Schuldigen: "Hal-
tetden Dieb !"

6. Ablenkung des politischen Drucks durch Drohung mit der Vernichtung von Ar-
beitsplatzen.

Erkenntnisliicken dienen hier zur Rechtfertigung von Regelungslicken. Damit das
nicht so bleibt, sind branchen- und betriebsspezifisch folgende Fragen zu klaren:

*  Wieviele Arbeithehmer sind neurotoxisch (also gegeniiber nervenschadigenden
Arbeitsstoffen) exponiert? Auf welchen Arbeitsplatzen?

*  Wie sind Dauer und Umfang der Exposition? Wie lassen sie sich hinreichend
genau bestimmen?

*  Wie haufig ist Mehrfach-Exposition? Welche Wechselwirkungen zwischen den
Expositionen treten auf?

*  Wie verandert sich die neurotoxische Exposition? Zunahme, Abnahme oder qu a-
litative Veranderung?

* Wo sind die Belastungs -Schwerpunkte? Wer arbeitet dort?
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»  Welche gesundheitlichen Auswirkungen sind bekannt? Welche werden vermu-
tet?

» Lassen sich neurotoxische Schaden nur von "Experten” feststellen? Wie lassen
sich Fehldiagnosen verhindern?

» Gibt es Diagnose-Maglichkeiten fur Betroffene und Interessenvertreter selbst?

»  Mit welchen Langzeit-Schaden ist zu rechnen? Mit welchen verdeckten Wirkun-
gen?

*  Wie lassen sich gesundheitliche Schaden erkennen, die zwar irreparabel sind,
sich aber zeitweise ausgleichen lassen?

Solche Erkennntnisse sollen Vorbeugung (Pravention) ermdglichen; z.B. durch Re-
duzierung der Exposition (etwa die “Brancheninitiative Offsetdruck” zur Einschran-
kung des Gebrauchs leichtfliichtiger Benzinreiniger), Verwendung weniger gefahrli-
cher Ersatzstoffe (etwa Farben auf Wasser- statt Losemittel-Basis), Veranderung
der Technologie (etwa Kapselung) und Schutzausristung (etwa Schutzhandschuhe).

Arbeitnehmern, die bereits an Lésemittel-Syndrom oder MCS erkrankt sind, helfen

solche vorbeugenden MalRnahmen nur noch wenig oder gar nicht mehr. Sie brauchen

konkrete Hilfen durch Betriebsrat und Kollegen bei Diagnose, Behandlung und Reha-

bilitation:

»  Ermittlung der Zahl der Betroffenen und des Schweregrads der Gesundheitssto-
rung

* Bestimmung der jetzigen Exposition durch Messung, der frilheren Exposition
durch Auswertung entsprechender Messprotokolle und Unterlagen

« Informierung der Belegschaft, eventuell auch der tiberbetrieblichen Offentlichkeit
(z.B. Gewerkschaft, Medien) tber das Gesundheitsproblem

»  Zusammenflhrung und Organisation der Betroffenen

e  Erstellung eines Mal3nahmen- und Zeitplans zur Beendigung oder Reduzierung
der gesundheitsschadigenden Exposition

e Abstimmung des Mal3nahmen- und Zeitplans mit und Durchsetzung bei der Be-
triebsleitung.

Die allgemeinen Forderungen an den Arbeitsschutz zielen darauf ab, zum einen MCS
und Losemittel-Syndrom bei Arbeitnehmern, Arbeitgebern, Arzten und in der allge-
meinen Offentlichkeit starker bewusst zu machen; zum anderen die Grundlage fiir
eine sachkundige Begutachtung zu schaffen; weiter die Durchsetzungschancen der
Arbeitnehmer politisch und juristisch zu verbessern; und schlief3lich die Produktion
von und Exposition gegentber neurotoxischen Substanzen zu vermindern.

Hieraus lassen sich folgende Einzelforderungen an den Gesetzgeber ablei-
ten:

» enweiterte Informationsrechte der exponierten Arbeitnehmer
» enweiterte Informationspflichten der exponierenden Arbeitgeber

* Einflussnahme auf die Medizin-Ausbildung zur Gewahrleistung von Bequtac h-
tungs-Kompetenz fur arbeitsbedingte Nervenschaden

» Einflussnahme auf Zielsetzung, Ausfiihrung und Finanzierung der ent-
sprechenden Forschung



Untersuchung bestimmter Beschaftigten-Gruppen auf Nervenschaden

Uberpriifung aller Krankheitsfalle mit unklarer Verursachung auf die Moglichkeit
neurotoxischer Verursachung

Umkehr der Beweislast im Bk-Verfahren.
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Anhang

A Weitere Falle

Die meisten der hier dargestellten Falle habe ich meinem MCS-Buch von 1996
entnommen.

Fall-10

HILEMAN (1991) zitiert einen amerikanischen Pharmazie-Professor, der iiber seinen
eigenen MCS-Fall berichtet:

“Um Weihnachten 1987 herum bekam ich Jucken und eine Reizung im Gesicht und
am Nacken, die sich verschlimmerten; nach einer Weile waren auch Augen und Au-
genlider betroffen. Am 1. Marz 1988 ging ich zum Hautarzt ..., der eine Kontaktderma-
titis unbekannter Ursache feststellte.

Ich war besonders beunruhigt, weil die Symptome vor allem an meinem Schreibtisch
auftraten und nachlie3en, sobald ich das Biro verlie3. Merkwuirdigerweise war mein
Laboratorium, das direkt neben dem Buro lag und voller Chemikalien und Lésemittel
war (also auch mdglicher Reizstoffe), ein richtiger Schonraum, verglichen mit dem
Buro ... Mein kleines fensterloses Biiro ist vom Boden bis zur Decke vollgestopft mit
Buchern, Manuskripten, Zeitschriften, Abdrucken, Katalogen, etc.

Als ich in der zweiten Marzwoche in meinem Buro arbeitete, bemerkte ich, dass -
zusatzlich zur Gesichtsreizung - meine Augen tranten ...

Am 11. April nahm ich den nordamerkanischen Standard-Patchtest (ein Suchtest fur
Allergien, der 22 Verbindungen priift) ... Positiv war allein eine schwache Reaktion auf
Formaldehyd ... Da ich jetzt die wahrscheinliche Ursache meiner Kontaktdermatitis
kannte, begann ich ... meine Blicher, Zeitschriften und Papiere aus dem BUliro auszu-
raumen ...

Am Sonntag, dem 17. April, tauchte ein neues Problem auf: als ich die New York Ti-
mes las ... merkte ich, dass das Papier stark roch. Am 20. April erreichten meine
Angste einen Hohepunkt auf einer Fakultatssitzung. Als ich eine Fotokopie las ... ent-
deckte ich einen sehr unangenehmen Geruch, meine Augen begannen zu tranen,
und ich bekam einen Schwacheanfall. Ich landete schlie3lich in der Praxis meines
Internisten; aber bei der korperlichen Untersuchung lief3 sich nichts finden ...

In den nachsten Wochen verschlimmerte sich mein Zustand. Erstmals tranten mir
nicht nur die Augen, wenn ich Buicher, Zeitschriften, Nachdrucke ... las. Zusatzlich
hatte ich brennende, stechende, stecknadelartige Schmerzen im Gesicht und auf den
Schleimhauten der Innenseite der Augenlider ...

Am 2. Mai ging ich zu einem Allergologen ... Er sagte mir, ich hétte ein Syndrom na-
mens MCS ... Um die Exposition gegenuber Papier zu minimieren, sollte ich einen
Labormantel tragen, Wegwerfhandschuhe aus Baumwolle und eine Gesichtsmaske
wie Chirurgen. Auf3erdem konnte ich meine Zeitschriften unter dem Laborabzug aus-
lGften, bevor ich sie las. Biicher und sogar Zeitungen konnte ich im Trockenofen des
Labors bei 150 bis 200 °C "backen" ...

Ich fand schnell heraus, dass diese Ausriistung nicht nur nutzlos war, sondern eige-
ne Probleme schuf ... nach einigen Stunden am Schreibtisch entwickelte die Ge-
sichtsmaske selbst einen starken Geruch, und mein Gesicht und die Augen wurden
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noch mehr gereizt. Aulerdem, mit dem Backen der Zeitschriften und Papiere ver-
schwand die eine Sorte von Gerlichen nur, um sofort einer anderen Platz zu machen
... Zeitungen hatten jetzt einen intensiven, widerwartigen Geruch, eher als Gestank zu
bezeichnen ...

Eines Morgens ... 6ffnete ich gerade eine Schublade, als mir ein extremer Gestank
entgegen schlug, zusammen mit einem starken Brennen im Gesicht und auf der In-
nenseite der Augenlider; es watr, als ob ein offener Kanister mit Tranengas in der
Schublade ware ...

(Nach erfolgter Besserung; W.M.) ... erstaunte mich weiter die Unzahl der Dinge, die
Symptome ausldsen konnten: ... Durchschreibpapier, neue biigelfreie Hosen, eine
Fahrt im geschlossenen Auto mit Klimaanlage oder Heizung an, U-Bahn-Fahren,
Selbstbedienung beim Tanken, der Gang durch ein tiberdachtes Einkaufszentrum,
Kochen auf dem Gasherd zuhause, Schreiben mit Filzstiften, und ... alte und vor al-
lem neue Teppiche ...

Einige Tage, nachdem ich wieder zu arbeiten anfing, merkte ich, dass die Liftung in
meinem BUro nicht funktionierte. Ich erfuhr schlie3lich, dass im Jahr vorher, wahrend
einer Routine-Wartung, der Bliro-Abzug abgedeckt und nicht wieder getffnet worden
war.“ (Hileman 1991, S. 32/33; eigene Ubersetzung, W.M.).

Dieser Fall zeigt eindrucksvoll die krassen und bizarren Beeintrachtigungen und Lei-
denszustande, zu denen MCS fuhren kann, und die letztlich banale Ursache.

Fall-11

Eine frihere Industriendherin und Schuhmacherin, Mitte 30, seit einigen Jahren Haus-
frau.

In der Jugend hatte sie viele Infektionskrankheiten, eine starke Waschmittelallergie,
Geruchsstdrungen, Schlafstérungen, Gefiihlsschwankungen, war reizbar und standig
mude. Bei der Arbeit (Larm, schlechte Liftung, Akkord) hatte sie viel zu tun mit Ter-
pentin, Klebern, Lederfarbe und diversen anderen Chemikalien.

Die Krankheit begann richtig vor zwei Jahren beim Wechsel der Amalgam-Plomben
(mit Griinfarbung der Zunge) und filhrte zu weiteren Beschwerden: Kopfschmerzen,
Schwindel, Lahmungen, Taubheitsgefuhl in beiden Armen, Schweil3ausbriiche, Herz-
rhythmusstorungen, Unvertraglichkeiten, Infektionen und rapidem Gewichtsverlust.
Geblieben sind davon Kopfschmerzen, Schwindel, Seh- und Hérstérungen und Aller-
gien; daneben Angstzustande und Gefuihlsschwankungen.

Arzte bezeichneten sie zunéchst oft als psychisch krank; die Diagnosen lauteten:
Immunschwéche, oB (ohne Befund), Altersakne, oB, 0B, Schwangerschaftssym-
ptome, Gesichtsekzeme, Frauenhysterie, oB, Magersucht, zu hoher Kaffeekonsum,
Pilzbefall des Mundes, Amalgamvergiftung, Herzrhythmusstorungen, Neurotoxikose
und Neuroallergie. lhre Gesundheitsschadigung ist nicht anerkannt.

An diesem Beispiel zeigt sich die groRe Bereitschatft vieler Arzte, gerade bei Frauen
sehr schnell psychische Stérungen anzunehmen, ohne eine Schadstoffbelastung am
Arbeitsplatz auch nur anzudenken. Allerdings wurden diese ersten (wahrscheinlich
Fehl-) Diagnosen durch andere Arzte spater korrigiert. Aber nur wenige Betroffene
sind selbstbewusst und hartnéckig genug, sich vermutlichen Fehldiagnosen von Ar z-
ten zu widersetzen.
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Fall-12

Herr N. wurde Anfang der 60er Jahre in einem Dorf geboren. Nach der Hauptschule
besuchte er eine Fachschule fur Wirtschaft; danach machte er eine zweijahrige Au s-
bildung als Industriekaufmann. Er arbeitete in mehreren Betrieben; zum Schluss in
einer Beleuchtungsfirma, erst als Hilfsarbeiter, spater als Leiter der Fertigungssteu e-
rung. Die Arbeit machte ihm Spaf3. Ab Anfang '92 war er mehrfach krankgeschrieben;
einige Monate spater musste er wegen Krankheit den Arbeitsplatz aufgeben. Seitdem
ist er arbeitslos.

Sein Vater, ein Landwirt, hat sich Mitte der 80er Jahre das Leben genommen, nach
einem Kuraufenthalt in einer psychosomatischen Kilinik. Dort waren die Medikamente
abgesetzt und er selbst als geheilt entlassen worden. In den Jahren zuvor war er zu-
nehmend aggressiv und depressiv geworden, weswegen er starke Beruhigungsmittel
erhielt. Die Personlichkeitsveranderung des Vaters war der Familie unbegreiflich ge-
wesen; er war allerdings grob fahrlassig mit Spritz- und Holzschutzmitteln umgegan-
gen.

Herr N. ist als Jugendlicher viel mit Spritzmitteln fir Getreide in Kontakt gekommen;
beim ReiRen eines Schlauchs ist ihm einmal die "Spritzbriihe" (mit E 605) ins Ge-
sicht gespritzt. Er hat in dieser Zeit haufig die Scheune mit Carbolineum gestrichen;
danach war ihm immer tagelang tbel. Die Familie wohnte in einem Fachwerkhaus,
das der Vater innen immer mehr vertafelte; seit 1982 wurde das Holz mit Xyladecor
geradezu getrankt. Dies galt auch fur seine kleine Schlafkammer, in der 16 gm Hol z-
verkleidung so behandelt waren; ebenso fiir Wohnzimmer und Wohnkiiche. Ein
Tischlermeister hatte empfohlen, Turen und Fenster mindestens einmal jahrlich mit
Xyladecor zu streichen.

Herr N. hat massive Gesundheitsprobleme, die erstmals Mitte der 80er Jahre auftra-
ten. Sie auRerten sich damals als Infektanfalligkeit (Schnupfen, Husten, Grippe, dau-
ernde Erkaltung, chronische Mandelentziindung), Schwindelgefiihl, Kreislaufproble-
me und innere Unruhe. Infektanfélligkeit und innere Unruhe haben ihn bis vor kurzem
standig begleitet. Die Unruhe war stark behindernd. Schwindelgeftihl und Kreislauf-
probleme haben sich durch Einnahme blutdrucksteigender Medikamente gebessert.

Ab Sommer '87 verschlimmerten sich Infektanfalligkeit (z.B. Seitenstrangangina) und
psychische Probleme (totale Erschdpfung, Konzentrationsstorung, Weinkrampfe
ohne Anlass). Er bekam zwei Palladium -Basiskronen eingesetzt; beim zweiten Mal
trat nach wenigen Minuten eine massive Zahnfleischentziindung auf; dazu Schwindel,
Kopfschmerzen, Depression und Weinkrampfe. Schreibtischarbeit wurde fir ihn zum
Alptraum.

Als er Anfang '88 nach drei weiteren Palladium-Basiskronen Zungenbrennen,
Schmerzen an Zahnen und Kiefern und Metallgeschmack im Mund spirte, Uberwies
ihn der Zahnarzt zum Nervenarzt, der ein halbes Jahr lang erfolglos Gespréchsthera-
pie versuchte. Bis 1989 war er durchgangig psychisch krank, lebte zuhause, finan-
zZierte sich aber selbst, v.a. durch die Arbeitslosen-Unterstiitzung.

1989, in der Beleuchtungsfirma, behandelte er sich selbst mit Natur-
Psychopharmaka und Vitamin-C, was aber nicht half. Ab September '89 hatte er eine
Mittelohrentziindung auf beiden Ohren, die auf Antibiotika und Kortison nicht an-
sprach; dazu kamen noch eine Blasen- und Nierenbeckenentziindung. Er ging weiter
arbeiten, wurde von Arzten aber trotzdem als Simulant betrachtet. Da die Antibiotika
nicht anschlugen, wurden psychosomatische Verursachung und Therapi eresistenz
der Entzindungen unterstellt. Eine Heilpraktikerin diagnostizierte im November ‘89
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eine akute Zahnmetall-Vergiftung, was der Zahnarzt bestritt. Von Anfang 1990 erhielt
er fast durchgangig Gesprachstherapie - ohne Erfolg.

Mitte 1992, als er den letzten Arbeitsplatz schlie3lich aus Gesundheitsgrinden auf-
gegeben hatte, ging er fur einige Monate in die Umweltklinik Bad Emstal, was fiir ihn
sehr teuer war, da er alles selbst zahlen musste. Dort fand man hohe Metallwerte im
Speichel und vermutete den Krankheitsherd in den Zahnen. AnschlieRend liefd er elf
Amalgamfullungen und sechs Palladiumbasiskronen entfernen. Der ausfuhrende
Zahnarzt, ein Krankenkassengutachter, fragte nur, wer diese “Wunderwerke verbro-
chen” hatte. Danach ging es ihm zunéchst deutlich schlechter; er hatte wochenlang
Kopfschmerzen. In Emstal wurden weiterhin eine Pilzinfektion und Nahrungsmittelal-
lergie festgestellt; deren Austestung war ihm aber zu langwierig und teuer.

Ein Zahnarzt versuchte, die Zahnmetalle ganzheitlich auszuleiten. Es ging ihm aber
zunehmend schlechter, vor allem psychisch; auRerdem reagierte er allergisch auf
Zahnwerkstoffe, wie Methylmethacrylat. Ein Toxikologe empfahl, alle Zahne zu ziehen
und den Kiefer auszufrésen (worin Herr N. nicht einwilligte); er sollte sich noch zwei
schone Jahre machen, da er sowieso Krebs bekame. In dieser Zeit wechselte er
standig zwischen Arbeitslosigkeit und Krankschreibung und bekam immer gréRRere
Schwierigkeiten mit der Krankenkasse.

Im Friihjahr '94 nahm ein Pilzexperte eine Holzschutzmittelvergiftung an (was er zu-
nachst nicht glauben wollte), untersuchte auch auf Viren, begann eine Pilzbehand-
lung, verwies ihn an andere Betroffene und an einen Neurologen. Der diagnostizierte
eine Polyneuropathie und ein chronisches Mudigkeitssyndrom - Herr N. ging damals
“fast am Stock”. Der Neurologe verwies ihn an einen Immunologen, der ihn ab Herbst
'94 mit Immunglobulinen behandelte. Seitdem geht es ihm wesentlich besser, vor
allem psychisch, aber auch korperlich. Die Schmerzen sind stark reduziert, die kor-
perliche Belastbarkeit ist aber weiter sehr gering.

Die vielen Arzte, die er Uber die Jahre kennenlernte, waren meist von vornherein fest-
gelegt auf Psyche oder Umwelt; auch diejenigen mit Umweltorientierung waren oft
sehr einseitig. Am meisten geholfen hat ihm eine Psychologin aus einer nervenarztli-
chen Ambulanz, die eine maskierte Zahnmetall-Allergie annahm, ihn aber auf weitere
mdgliche Ursachen hinwies und mit entsprechender Literatur versorgte. Ansonsten
haben ihm viele Arzte seine Gesundheitsprobleme nicht abgenommen oder versucht,
ihm neue Angste einzureden.

Der Neurologe will eine befristete Erwerbsunfahigkeit durchsetzen. Sein Zimmer im
Elternhaus, in dem er noch immer wohnt, wurde vor zwei Jahren "saniert" durch Ent-
fernung des Teppichbodens und der Holzverkleidung; die Polstermébel und eine
holzschutzmittel-behandelte Tur sind aber drin geblieben. Ein neuer Teppichboden in
seinem Zimmer musste wieder entfernt werden, da er trotz Umweltkennzeichen ei-
nen beilRenden Gestank entwickelte; auch die Dielen wurden entfernt - jetzt stinken
nur noch die Tapeten.

Er finanziert die Behandlungen und Sanierungen selbst, hat dafiir sein Auto verkauft
und den Bausparvertrag aufgel6st. Die Krankenkasse mauert bei Aul3enseiter-
Methoden und "schmettert" alle einschlagigen Gutachten ab. Der Medizinische Dienst
der Krankenkasse will ihn zu einer psychosomatischen Kur zwingen, was er - das
Beispiel des Vaters vor Augen - ablehnt. Die Vertrauensarztin der LVA ist aber gera-
dezu fixiert auf den Selbstmord des Vaters.

Er reagiert hyperaktiv und ist extrem geruchsempfindlich auf alle Chemikalien im
Haus; sonst hat er eigentlich keine empfindliche Nase. Er versucht, sich vor dem
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Verfolgungswahn zu schiitzen, den er bei einigen anderen Betroffenen zu sehen
meint. Er trinkt keinen Alkohol, lehnt Psychopharmaka ab, trinkt kaum noch Kaffee
(wegen der fehlenden Wirkung) und hat vor kurzem das Rauchen aufgegeben. Sein
Gemiuse bezieht er aus Oko-Anbau. Er leidet massiv unter Antriebsschwache, Kraft-
losigkeit, Vergesslichkeit und Mudigkeit: “Ich bin dreilig, und flihle mich, als wére ich
achtzig!”

Herr N. hat - durch medizinische Untersuchungen belegt - eine Candida-Mykose; eine
Epstein-Barr-Virusaktivierung; eine Polyneuropathie; eine zerebrale Durchblutungs-
stoérung; eine Allergie (mit Ausweis) gegen die Zahnwerkstoffe Methylmethacrylat und
Triethyelenglykol-Dimethacryl; erhohte Serumwerte von Hexachlorbenzol; Sensibili-
sierung gegen Inhalationsallergene (Schimmelpilze, Pollen), Nahrungsmittel und Ge-
wirze. Dazu wahrscheinlich eine chronische Vergiftung durch Holzschut zmittel und
Zahnmetalle. 1992 (nach der Zahnsanierung) ergaben zwei Speicheltests die Uber-
schreitung der Normwerte fiir Zahnmetalle um folgende Faktoren: Palladium: 30;
Quecksilber: 20; Silber: 13; Zinn: 9.

Dieser von mir begutachtete Fall zeigt zum einen die bei uns - anders als in den USA
- bestehende weitgehende Schutzlosigkeit eines Patienten gegeniiber inkompetenten
Arzten; zum anderen die unerfreuliche Rolle mancher Krankenkassen, die nicht of-
fensiv auf Pravention und Gesundheitsforderung “einsteigen”, sondern die Arzte ge-
wahren lassen, dafiir dem Patienten Kostenerstattung streichen; schlief3lich die am-
bivalente Funktion mancher engagierter Umweltmediziner, denen aufgrund der bishe-
rigen AulRenseiter-Rolle oft der fachliche Austausch fehlt.

Fall-13

Herr D. wurde vor dem Krieg in einer norddeutschen Grof3stadt geboren, in der er
noch immer lebt. Er lernte Maschinenbau in den 50er Jahren, arbeitete in diesem
Beruf und studierte in den 60er Jahren Ingenieurwissenschaften. Danach arbeitete er
als Ingenieur in der Industrie, immer in demselben Betrieb in der Arbeitssicherheit.
Seit einigen Jahren ist er arbeitslos; die Abteilung wurde aufgeltst.

Er ist verheiratet und hat zwei Kinder. Da er sein eigenes Haus wegen Holzschutz-
mittelbelastung nicht mehr bewohnen kann, lebt er allein. Er hat nie geraucht, Alkohol
oder Kaffee getrunken, oder von sich aus Medikamente genommen. MCS schrankt
ihn in seinem Hobby (klassische Musik; er spielt selbst) und der politischen Aktivitat
ein.

Als Kind erhielt Herr D. Amalgamfullungen. Er hat seit der Jugend Kreislaufstérungen;
spater kam Heuschnupfen hinzu. In der Lehre war er z.T. intensiv gegentiber Lose-
mitteln, Farben und Lacken exponiert. Im Betrieb bestanden anfangs &hnliche Exposi-
tionen. Zwei Jahre lang war er in einem Gebaude beschatftigt, in dem mehrere Kolle-
gen eine offensichtlich I16semittel-bedingte Blutkrankheit bekamen bzw. daran star-
ben.

Anfang der 70er Jahre traten unerklarliche hohe Fieberanfélle auf. Sie wurden als
Streptokokken-Infektion diagnostiziert und zwei Jahre lang mit Antibiotika behandelt.
Sein maximales Korpergewicht von 65 kg sank wahrend dieser Fieberschiibe auf 48
kg. Heute wiegt er 50 kg und gilt als stark untergewichtig.

Seit Anfang der 70er Jahre bestand verminderte Leistungsfahigkeit und zunehmende
Infektanfalligkeit. Er hatte sténdig Kopfschmerzen, Schwindel, Mudigkeit, geringe
Ausdauer, Schlafstorungen, Schwitzen, Gedéachtnis- und Konzentrationsstérungen,
depressive Verstimmungen, Magen- und Darmbeschwerden, Gelenk- und Muskel-
schmerzen (“schwere Beine”). Der Hausarzt erklarte dies als konstitutionell und psy-



75

chosomatisch bedingt, verordnete Kreislaufmittel, riet zu mehr Schlaf und Stressab-
bau und verwies letztlich zum Nervenarzt. Der Neurologe deutete die Beschwerden
als psychosomatisch - es zeichnete sich die Aufldsung der Abteilung ab.

Mitte der 80er Jahre diagnostizierte ein Orthopade eine rheumatische Erkrankung.
Spater wurde aufgrund der Angaben des Neurologen und des Orthopaden eine Er-
werbsminderung von 40% anerkannt. Der Vorgesetzte war verunsichert. Herr D.
machte autogenes Training, Gesprachstherapie und liel3 die Amalgamfillungen ent-
fernen - ohne Erfolg.

Mitte der 70er Jahre bezog die Familie ein Fertighaus, dessen Holzer vom Hersteller
mit Holzschutzmitteln behandelt worden waren. Ende der 80er Jahre wurde er durch
ein Buch auf Holzschutzmittel im Fertighaus aufmerksam und nahm Kontakt zur IHG
auf. Nach einer Hausbegehung empfahl die IHG Untersuchung der Holzer und des
Bluts. Alle Blutwerte waren erhoht, besonders die PCP-Werte. Haufiges Liften und
Versiegelung der Fenster und Turholzer waren erfolglos. Das Umweltamt bestritt eine
Holzschutzmittel-Belastung, mafd dagegen erhdhte Formaldehyd-Werte, die aber die
Beschwerden nicht erklaren konnten. Die Nachbarn aus der Fertighaus-Siedlung re-
agierten erbost, da sie um den Wert ihrer Hauser flrchteten.

Ein umweltmedizinisch interessierter Arzt nahm eine Holzschutzmittel-Vergiftung an.
Seine Behandlung blieb aber erfolglos; daher empfahl er Auszug oder sofortige Sa-
nierung. Auf diesen Rat hin verlieR Herr D. Ende der 80er Jahre das Haus und zog
zunachst in Behelfsunterkiinfte, die weitgehend frei von Schadstoffen waren. Anfang
der 90er Jahre bezog es eine eigene Wohnung, in der er anfangs auch Probleme, da
er inzwischen auf viele Schadstoffe reagierte; deshalb musste er die Wohnung erst
einmal sanieren. Zehn Monate nach Auszug sanken die PCP-Werte von Herrn D. auf
normal. Bescheinigt wurde PCP-Vergiftung, Lindan-Belastung, bleibende ZNS- und
PNS-Schaden und Begleitkrankheiten. Das Versorgungsamt bestétigte 80% Schwer-
behinderung. Vor einigen Jahren wurde eine MCS amtlich anerkannt.

Nach dem Auszug begann Herr D. allméhlich auf verschiedene Schadstoffe in mini-
malen Mengen zu reagieren, z.B. Zigarettenrauch, Geruch von Zeitungen, Computern
und Kopiergeraten. Die Kollegen wollten das nicht glauben und schikanierten ihn; der
Vorgesetzte hielt sich heraus; auch Betriebrat und Werksarzt konnten keine Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen durchsetzen. Da ihm Buroluft fast unertraglich wurde,
ging er immer eine halbe Stunde vor Dienstbeginn in den Betrieb, um griindlich zu
luften. Der Arbeitgeber versuchte die Aufhebung seines Arbeitsvertrags. Herr D. ak-
zeptierte nur eine verminderte Leistungs- und Teamfahigkeit.

Seit einigen Jahren ist er arbeitslos. Die MCS wirkt sich weiter im Alltagsleben aus: in
vielen Raumen verschlimmern sich sofort seine Beschwerden, die sich ansonsten
durch Auszug und Behandlung deutlich gebessert haben. Ausléser sind v.a. Rauch,
Pestizide, Insektizide, Lose- und Flammschutzmittel; besonders in Kaufhausern,
Leder- und Mébelladen, Buchhandlungen, Kopierladen, Elektronikgeschaften, manch-
mal in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und tberall, wo geraucht wird. Sein Ge-
sundheitszustand besserte sich durch Vitamine, Spurenelemente, durchblutungsfor-
dernde Medikamente, Umstellung der Erndhrung, Stressabbau und besonders Mei-
dung der Schadstoffe. Durch die Unterstiitzung seines Hausarztes konnte er seine
Wohnung schadstoffarm herrichten. Die nach seinem Auszug versuchte Sanierung
des Hauses filhrte nach mehreren Jahren zur starken Senkung der Belastung. Die
Blutwerte der Familie sanken auf normal; die Gesundheitsstorungen des Sohnes
verbesserten sich. Herr D. bekommt in seinem Haus aber weiterhin Gesundheits-
probleme. Seine Familie unterstitzt ihn selten.
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Wegen der Losemittelbelastung am Arbeitsplatz lauft seit mehreren Jahren ein Bk-
Antrag. Eine Kur in einer umweltmedizinischen Klinik - die erste Kur im Leben - lehnte
die Rentenversicherung ab, bewilligte aber eine Kur in einer psychosomatischen Kili-
nik. Der Klinikleiter wollte nicht garantieren, dass er als MCS-Betroffener bei ihm in
richtig sei. Daraufhin nahm die Rentenversicherung die Bewilligung zurtick und er-
klarte Herrn D. fur erwerbsunfahig. Herr D. erwagt eine Klage gegen den Holz-
schutzmittel-Hersteller wegen Vergiftung und materieller Schadigung. Fir eine Klage
muss er aber die schadigende Substanz genau benennen kdnnen, was der Herstel-
ler des Fertighauses bisher verhindert. Herr D. will auch erst die (inzwischen erfolgte;
W.M.) Entscheidung des BGH im Revisionsverfahren nach dem Strafurteil des
Frankfurter Landgerichts gegen die Manager von DESOWAG Materialschutz abwar-
ten.

Dieser Fall zeigt

» die Vermischung von Umweltschutz- und Arbeitsschutz -Problemen, ohne aber
eine entsprechende ganzheitliche rechtliche Wirdigung, was die in ihrer Hand-
lungsfahigkeit beeintréchtigten Betroffenen dazu zwingt, auf ganz unterschiedli-
chen Rechtsgebieten, mit unterschiedlichen Verfahren nach Entschadigung zu
suchen

» die geringe Sensibilitat und Handlungskompetenz des traditionellen Arbeit sschut-
zes in einer solchen Situation

» die Absurditit eines Bautenschutzes, der zum Gesundheitsrisiko flr die Bewoh-
ner wird

« die groRe Bedeutung von engagierten Arzten (und Rechtsanwaélten), Betroffe-
nen-Organisationen und popularwissenschaftlichen Publikationen

» die weitreichenden personlichen und gesundheitlichen Einbuf3en, die selbst in
einem so gunstig verlaufenen Fall (bescheinigte Minderung der Erwerbsfahigkeit,
Anerkennung der MCS, finanzielle Absicherung durch Rente, guter Arzt) bleibe n.

Fall-14

Eine Arzthelferin im Krankenhaus, Ende 30, seit Uber einem Jahr krank und gekin-
digt. Sie hatte friher oft Allergien, Kopfschmerzen, Mudigkeit und Unterzuckerung
ohne Diabetes. Die Chemikalienunvertraglichkeit begann vor sieben Jahren, langsam
zunehmend, mit Heuschnupfen, Neurodermitis, Akne, Konzentrationsstérungen, ex-
tremer Midigkeit, Hitzewallungen und haufigem Frieren. Im Laufe der Jahre kamen
hinzu starke Geruchsempfindlichkeit, sténdige Infekte, Hautjucken, Schlaf- und
Sprachstorungen, Durchfall, Schwindel, Kreislaufstorungen, korperliche Schwache
und gelegentliche Bewusstseinstriibung.

Als Kind hatte sie ihre Allergie zeitgleich mit anderen Familienmitgliedern; ihrer An-
sicht nach wurde sie verursacht durch eine nachgewiesene PCP-Belastung. Sie
wohnte lang in einer Wohnung mit Ofenheizung und Schimmel. Beruflich hatte sie zu
tun mit Réntgenchemikalien, Lésemitteln, Desinfektionsmitteln, Formaldehyd, Raum -
und Fliegensprays. Der Formaldehyd-Geruch war so stark, dass sich Patienten be-
schwerten. Ihre fortdauernde Erkrankung trat nach einem Kammerjager-Einsatz am
Arbeitsplatz auf.

Verschiedene Arzte diagnostizierten entweder vegetative Dystonie, Nervositét, Uber-
bewertung von Krankheitszeichen und Hormonstorungen; oder sie diagnostizierten
Nieren- und Blasenentztindung, Morbus -Crohn-Verdacht, Colitis-Verdacht, chroni-
sche Immunstdrung, PCP-Vergiftung, Chemikalien-Allergien, Pseudo-Allergien und
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MCS. Viele Arzte nahmen sie nicht ernst; diejenigen, die ihr wirksam geholfen haben,
kann sie auf Dauer nicht bezahlen. Sie versucht sich - soweit mdglich - selbst zu
helfen. Nur ihre Allergien sind anerkannt; wegen der Chemikalienunvertraglichkeit [auft
ein BG-Ermittlungsverfahren. Ihre Zukunftsaussichten (gekindigt, viele Unvertraglich-
keiten) deprimieren sie.

Dieser Fall ist fur eine Minderheit von MCS-Betroffenen typisch: “einschleichender”
Krankheitsbeginn, viele mogliche berufliche Ausldser, Schadstoffbelastung auch vor
und/oder neben dem Beruf. Der berufliche, finanzielle und soziale Abstieg durch die
Krankheit ist sogar fur die grof3e Mehrheit der Betroffenen typisch.

Fall-15

Bericht eines Betroffenen aus dem Druckbereich, zitiert nach Stautz/-Westphal
(1988):

"Seit 1952 arbeite ich, 53 Jahre, in einer Druckerei als Buchdrucker. Wir benutzen in
der Firma ver schiedene Waschmittel und ein Formwaschmittel, mit dem auch ange-
trocknete Farbe von Walzen, Rakeln, Unterlegstegen und Farbkasten entfernt wurde.
Wir haben die Druckplatten und Stege in dem Formwaschmittel eingeweicht, um die
letzten Reste alter Farbe zu l6sen. 1979 wurde das Formwaschmittel verboten, wir
bekamen ein anderes. Besonders gefallen hatte uns das Losungsmittel ohnehin
nicht, aber die trockene Farbe und die Reste von der Klebefolie auf den Unterlegste-
gen mussten, um sauber arbeiten zu kénnen, restlos entfernt werden. Beim langeren
Arbeiten mit dem Losungsmittel war man jedesmal richtig benommen und die Haut
an den Handen wurde ausgetrocknet, doch mit Handschuhen war ein schlechtes
Arbeiten.

1983 bekam ich Schwierigkeiten beim Lauftraining fir mein 14. Sportabzeichen.
Nachdem ich mehrere Sportarzte deshalb aufgesucht hatte, wurde ein Verschleil
des linken Kniegelenks festgestellt. Nach einigen Monaten wurde mein Befinden im-
mer schlechter. Die linke Hand begann zu zittern und konnte auch nicht mehr richtig
bewegt werden. Ein Neurologe stellte dann die Parkinsonsche Krankheit fest. Anfang
1985 horte ich in einem Rundfunkbericht Giber Reinigungs- und Loésungsmittel auch
den Namen des Formwaschmittels "Trichlorethylen”, welches als Nervengift be-
zeichnet wurde. Ich dachte gleich an einen ehemaligen Kollegen, der auch die Par-
kinsonsche Krankheit hatte. Uber den staatlichen Gewerbearzt wurde die Berufsge-
nossenschaft tber diese Erkrankungen benachrichtigt. Die Neurologische Abteilung
der Medizinischen Hochschule Hannover stellte bei uns beiden das gleiche Krank-
heitsbild fest. Im November 1985 wurde ich zu einem Gutachter nach Mainz bestellt.

Nach 18 Monaten teilte uns die Berufsgenossenschaft mit, dass ein Zusammenhang
unserer Erkrankung mit Trichlorethylen zwar nicht auszuschlie3en sei, doch aber
auch nicht ausreichend wahrscheinlich und lehnte somit eine Zustandigkeit ab. Wir
legten mit neuen Berichten des Hausarztes und des Betriebsarztes Widerspruch ein.
Daraufhin bestellte die Berufsgenossenschaft noch einen Chemiker als Gutachter,
der nun das zwei Jahre alte Gutachten begutachtete, und auch er war der Meinung,
die BG sei nicht zustandig. Wir wurden aufgefordert den Widerspruch zurtickz uneh-
men". (Stautz/Westphal 1988, S. 23)

Dieser Bericht verdeutlicht die erfolgreiche "Abschmetterung” eines Bk-Antrags durch
einerseits extrem enge rechtliche Kausalnormen; andererseits eine Vernachlassi-
gung der Arbeitsbedingtheit von Krankheiten seitens der Medizin; schlie3lich die Un-
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willigkeit der beteiligten BG, entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag berufsbedingte
Krankheiten zu verhiiten oder wenigstens zu entschadigen.

Fall-16

Zum Schluss eine Falldarstellung, die zeigt, dass eine von MCS erzwungene Aufgabe
der bisherigen Lebensweise nicht notwendig auf Dauer lahmt, sondern neue Ener-
gien mobilisieren kann.

Mrs. McDonell lebt im US -Bundesstaat Washington und ist heute MCS-Aktivistin. Ihr
Ziel ist die Einrichtung von Aktionsgruppen, nicht nur Selbsthilfegruppen, zusammen-
gesetzt aus MCS-Betroffenen, aber auch nicht-betroffenen Aktivisten und Unterstit-
zern. Angestrebt wird - im Sinne der Weltgesundheitsorganisation - “Empowerment”,
also kollektive politische Handlungsfahigkeit, tber die individuelle Selbsthilfe hinaus.

Sie ist vor sechs Jahren - als Rechtssekretarin in einem Rechtsanwaltsbiiro - selbst
an MCS erkrankt. Vorher war sie immer sehr gesund und sportlich (Bergsteigerin). lhr
Arbeitsplatz befand sich in einem Hochhaus an einem Gewerbegebiet; die Zufuhr von
Frischluft fir die Klimaanlage war auf 10% beschrankt. Die Biiros wurden standig
renoviert, umgebaut und mit neuen Teppichen ausgestattet. In den Wochen vor ihrem
gesundheitlichen Zusammenbruch wurde ihr Gesicht regelmaflig kurz nach Betreten
des Biiros steif. Aufgrund der gesundheitlichen Klagen mehrerer Mitarbeiter wurde
drei Wochen lang Sauerstoff durch die Buros geblasen, was die Gesundheitsbe-
schwerden aber nicht behob. Zumindest wurde deutlich, dass die Ausdiinstungen
aus Kopierern und Laserdruckern wesentliche Komponenten der Innenraumluft dar-
stellten.

Nach ihrem gesundheitlichen Zusammenbruch war sie mehrere Monate krank. Sie
erlebte die klassische Odyssee MCS-Kranker, mit mehrfachem Arztwechsel (Immu-
nologen, Neurologen, Endokrinologen), ohne dass sich ein Erfolg mit z.B. Entgiftung
und versuchter Desensibilisierung einstellte. Erst seit ein Arzt bei ihr kleine epilepti-
sche Anfalle feststellte und Antiepileptika verschrieb, haben sich ihr Zustand und ihre
Toleranz deutlich gebessert. Positiv wirkte auch die rigorose Meidung bestimmter
chemischer Ausloser. Sie ist weiterhin stark gesundheitlich beeintréchtigt, hat sich
aber ihre Arbeit inzwischen so organisiert, dass sie trotz haufiger gesundheitlicher
Tiefs langfristig effizient bleibt.

Manche MCS-Kranke sind viel schwerer betroffen als sie selbst; sie kennt Betroffene
mit Wasting-Syndrom (langsames, unaufhaltbares Schwécherwerden; W.M.), mit
Totalallergie und auch einige Selbstmorde.

Da ihr die Rolle als hilfloses Opfer ausgesprochen zuwider war, wandte sie sich an
eine Zeitung. Diese brachte ihren Fall als Titelgeschichte; sie selbst erhielt daraufhin
monatelang Anrufe von anderen Betroffenen. Sie sammelte Adressen und Aussagen
dieser Personen, was - Uber einige Umwege - zur Einrichtung der Northwest MCS
Database und der Griindung mehrerer MCS-Selbsthilfegruppen fihrte.

Die Umweltbehdrde EPA, aufgrund von SBS- und MCS-Féllen im eigenen Hause
gerade unter Beschuss, lud sie als Betroffenen-Vertreterin zu einer Pressekonferenz
Uber Luftbelastung in Innenr&umen ein. lhre Problemdarstellung und die daraus abge-
leiteten Forderungen machten sie zum Star der Veranstaltung. lhr wurde klar, dass
eine offensive und qualifizierte politische Vertretung der Betroffenen-Interessen zu-
mindest Teilerfolge erringen kann. Allerdings mabilisieren eigene Erfolge auch die
Gegenseite, vor allem Arbeitgeber und Versicherungen.
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Sie ist bei regionalen MCS-Gruppen in Washington-State aktiv, steht Giberregional im
engen Kontakt mit anderen MCS-Aktivisten, ist national und international als Koordi-
natorin von MCS-Aktivitaten bekannt, ist im Vorstand der US-weiten Betroffenen-
Organisation NCEHS (National Center for Environmental Health Strategies), arbeitet
mit in der staatlichen MCS-Taskforce in Washington-State, einer staatlichen Kom-
mission zu Behinderung und - auf Einladung der EPA - in einer interministeriellen
Kommission Uber Innenraumluft der US -Bundesregierung. Sie hat einen wesentli-
chen Anteil daran, dass das Arbeits- und Industrie-Ministerium in Washington-State
mehrere Projekte der MCS-Forschung finanziert. Sie betreibt sehr viel politische Lob-
byarbeit in Olympia (dem Regierungssitz von Washington-State).

Sie kooperiert eng mit einigen Arzten, die selbst an MCS erkrankt und fiir die Ausei-
nandersetzung mit der Schulmedizin von unschatzbarem Wert sind. Trotz heftiger
und haufiger Bruskierungen vonseiten mancher Schulmediziner - insbesondere der
Verbandsfunktionare, einiger Umweltmediziner bei staatlichen Behorden und vieler
Psychiater - suchen sie als MCS-Aktivisten immer wieder den Kontakt, da manche
Arzte doch lernfahig bleiben und Diagnosen von unverdéachtigen “Mainstream™Arzten
bei Gericht ein hohes Gewicht haben.

Da der Entwicklungsstand der MCS-Gruppen in den USA insgesamt - und selbst im
pazifischen Nordwesten - noch sehr uneinheitlich ist, versucht sie, die Erfahrungen
der hervorragend organisierten und sehr durchsetzungsfahigen CFS- und CFIDS-
Gruppen fir den MCS-Bereich fruchtbar zu machen und Koalitionen vorzubereiten.
Die anfangs sehr ablehnenden Gewerkschaften werden jetzt zunehmend ansprech-
barer auf das Thema MCS; anscheinend haben die sehr vielen MCS-Falle beim Flug-
zeughersteller Boeing dort ein Umdenken bewirkt.

B. Adressen von Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen
AbeKra (Verband arbeits - und berufsbedingt Erkrankter), Industriestr. 17, 63674
Altenstadt

IHG (Interessengemeinschaft der Holzschutzmittel-Geschadigten), Unterstaat 14,
51766 Engelskirchen

IGUMED (Interdisziplindre Gesellschatft fur Umweltmedizin), Bergseestr. 41-43,
79713 Bad Sackingen

Arbeitskreis fur Elektrosensible e.V., Postfach 250107, 44801 Bochum

Arbeitskreis Giftgeschadigte Marburg, c/o W. Penzler, Am Hang 9, 35096 Wei-
mar-Wenkbach

Arbeitskreis Losemittelgeschadigte, c/o A. Schug, Hauptstr. 60, 55627 Martinstein

Arbeits- und Selbsthilfegruppe Umweltkrankheiten/MCS, c/o J. Ohlert, Meister-
Bertram-Str.17, 22309 Hamburg

Betroffenen-Initiative Schadstoffe (BISS), Am Neuenberg 19, 60435 Frankfurt/M.

Deutsches Chemical Sensitivity Network, c/o S. Miiller, Mhlwiesengasse 17,
55743 Kirschweiler

Deutsche Selbsthilfegruppe CFIDS/MCS, Postfach 160153, 40564 Dusseldorf
Informationskreis Umweltgifte e.V., Mandelholzstr. 7, 86556 Kiihbach
Initiative gegen Gift, Lindenstr. 8, 76307 Karlsbad
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Interessen-Verband der Umweltgeschadigten, c/o E. Sumser, Fichtenstr. 23,
85774 Unterfohring

MCS-Beratung A. Berthold, MUhlbergweg 17 a, 94547 Iggensbach
MCS-Initiative Sachsen-Anhalt, c/o W. Bottger, Obergasse 11, 06618 Priel3nitz

Selbsthilfegruppe Chemikaliengeschadigte Stuttgart, c/o KISS, Marienstr. 9,
70178 Stuttgart

Selbsthilfegruppe der Chemikalien - und Holzschutzmittelgeschadigten, c/o B.
Hennek, Rudolf-Clausius-Str. 4, 97080 Wrzburg

Selbsthilfegruppe fir Isocyanat-Geschadigte, c/o N. Gruber, Brielstr. 15, 78462
Konstanz

Selbsthilfegruppe fir Patienten mit Multiple Chemical Sensitivity (MCS) bzw.
Chronic Fatigue Syndrome (CFS), c/o H. Guth, Kénigsbergstr. 5b, 95448 Bay-
reuth

Selbsthilfeverein fur Elektrosensible e.V., Gesundheitshaus der Stadt Miinchen,
Dachauerstr. 90, 80335 Miinchen

Verein fir Umwelterkrankte Bredstedt e.V., Husumer Str. 43, 25821 Bredstedt
Informationsangebote im Internet

Archives of Environmental Health; wichtige umweltmedizinische Zeitschrift -

http://Mmwww.allenpress.com/catalogue/index/aehx/

BAUA (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz) - http:/mww.baua.de

DAG - http://iwww.dag.de

DGB; darunter dann auch Einzelgewerkschaften - http:/Amww.dgb.de

Environmental Health Perspectives; Zeitschrift der US -Umweltbehtrde EPA -
http://ephnetl.niehs.nih.gov

EPA (Environmental Protection Agency); US -Umweltbehérde -
http:/Mmww.epa.gov/

HVBG (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossensc haften); darunter dann
auch Einzel-BGn - http:/mww.hvbg.de

MCS Referral & Resources; US-Informationszentrum zu MCS -
http://www.mcstrr.org

Medline; sehr grof3e Datenbank zur Medizin; zahlreiche Zugange, z.B. -
http://iwww.healthgate.com; oder: http:/Mmww.umweltmedizin.de

Rachel’s Environmental & Health Weekly; wochentlicher Informationsdienst zu
Arbeits- und Umweltmedizin - http://www.monitor.net/rachel

Toxnet; Datenbank zur Toxikologie - http://toxnet.nim.nih.gov/
UBA (Umweltbundesamt) - http://mww.umweltbundesamt.de

Zeitschrift fur Umweltmedizin - http://Amww.umweltmedizin.de



