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Beim vorliegenden band handelt es sich um die Zusammenfassung von Beiträgen einer Fortbildungs-
veranstaltung für den öffentlichen Gesundheitsdienst in Bayern, die von der Bayerischen Akademie für Gesund-
heit, Ernährung und Verbraucherschutz in Oberschleißheim und Erlangen organisiert wurde.
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1 Vorkommen und Bedeutung von Passivrauchbelastung in  
Innenräumen

Gabriele Bolte 

1.1 Zusammensetzung des Passivrauchs 
Tabakrauch ist einer der bedeutendsten und gefährlichsten vermeidbaren Innenraumschad-

stoffe. Unter Passivrauchen wird die Aufnahme von tabaktypischen Schadstoffen des Haupt- 

und Nebenstromrauches verstanden, die sich in der Raumluft befinden. Passivrauch (engl. 

ETS/environmental tobacco smoke oder secondhand smoke) setzt sich zusammen aus dem 

Nebenstromrauch, der durch das Glimmen der Zigarette zwischen den Zügen am Glutkegel 

der Zigarette freigesetzt wird, und dem Anteil des Hauptstromrauches, der vom Rauchenden 

ausgeatmet wird (Abbildung 1). Der Hauptstromrauch wird durch das Ziehen an der Zigarette 

unmittelbar vom Rauchenden aufgenommen und trägt wesentlich zur Belastung des aktiv 

Rauchenden mit gesundheitlich relevanten Substanzen bei. 

Beim Tabakrauch in der Raumluft handelt es sich um ein Aerosol aus Gasphase und Parti-

kelphase. Es ist ein sehr komplexes Gemisch von rund 4800, häufig toxischen oder Krebs 

erregenden Substanzen, von denen derzeit ca. 400 quantifiziert werden können [Richter & 

Scherer 2004, WHO 1999]. Bei der Verbrennung bzw. Pyrolyse des Tabaks sind die Sub-

stanzen im Haupt- und Nebenstromrauch qualitativ identisch, die quantitative Zusammenset-

zung unterscheidet sich jedoch wesentlich aufgrund der unterschiedlichen Verbrennungs-

Abbildung 1: 
Schematische Zusammen-
setzung des Tabakrauches 
[Richter & Scherer 2004]
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temperatur. Hauptstromrauch entsteht bei einer Verbrennungstemperatur von 850 bis 950 

Grad Celsius, Nebenstromrauch hingegen bei 500 bis 650 Grad Celsius und enthält daher 

mehr toxische und Krebs erregende Substanzen. Exemplarisch sind in Tabelle 1 ausgewähl-

te toxische und kanzerogene Substanzen im Tabakrauch und das Konzentrationsverhältnis 

zwischen Nebenstromrauch und Hauptstromrauch dargestellt. Neben von der IARC (Interna-

tional Agency for Research on Cancer) als kanzerogen, wahrscheinlich oder möglicherweise 

kanzerogen eingestuften Substanzen enthält Tabakrauch reizende Substanzen wie z. B. 

Stickoxide und kardiotoxische Substanzen wie z. B. Kohlenmonoxid und Nikotin. Darüber 

hinaus ist Tabakrauch eine wesentliche Quelle für Partikel in Innenräumen [Invernizzi et al. 

2004]. Nebenstromrauch enthält Partikel mit einer mittleren Größe von 0,15 bis 0,25 μm, 

währenddessen Hauptstromrauch eine mittlere Partikelgröße von 0,35 bis 0,4 μm aufweist 

[Richter & Scherer 2004].

Tabelle 1: Ausgewählte toxische und kanzerogene Substanzen in tabakrauchverunreinigter 
Innenraumluft [DKFZ 2003, Marquardt & Schäfer 2004]

Substanz IARC-  
Klassifi-
kation

Konzentrationsverhältnis
Nebenstromrauch / 
Hauptstromrauch 

Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, 
 z. B. Benzo[a]pyren 2A 3 – 20 
Aromatische Amine, 
 z. B. 4-Aminobiphenyl 1 31
N-Nitrosamine, 
 z. B. N-Nitrosodimethylamin 
 z. B. N-Nitrosopyrrolidin 

2A
2B

20 – 130 
6 – 120 

Tabakspezifische Nitrosamine, 
 z. B. N‘-Nitrosonornicotin 2B 1 – 5 
Benzol 1 8 – 10 
Formaldehyd 1 1 – 50 
Kohlenmonoxid – 2 – 15 
Stickoxide – 4 – 13 
Cadmium 1 7 
IARC-Klassifikation: 1=kanzerogen, 2A=wahrscheinlich kanzerogen, 2B= möglicherweise kanzerogen 
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Abschätzungen des Konzentrationsverhältnisses zwischen Neben- und Hauptstromrauch 

basieren auf Werten, die auf die Ausbeute pro Zigarette bezogen sind. Bei der Betrachtung 

der realen Belastung in der Innenraumluft sind Verdünnungseffekte in der Raumluft sowie 

Alterungsprozesse zu berücksichtigen. Der Nebenstromrauch bzw. Tabakrauch in der Raum-

luft altert innerhalb weniger Minuten bis Stunden. Dabei verändert sich die Zusammenset-

zung der Gas- und Partikelphase, wobei mittel- bis schwerflüchtige Substanzen wie z. B. 

Nikotin von der Gas- in die Partikelphase übergehen und an Oberflächen adsorbieren.  

1.2 Indikatoren zur Erfassung der Passivrauchbelastung 
Je nach Ebene der Betrachtung – ob auf Ebene einer Bevölkerung oder von Individuen – 

kann die Passivrauchbelastung mit verschiedenen Indikatoren erfasst werden [IARC 2004]:

 Surrogatmessungen: 

z. B. Rauchprävalenz in der Bevölkerung, bei bestimmten Altersgruppen oder bei 

schwangeren Frauen. 

 Indirekte Messungen: 

z. B. Eigenangaben zur Passivrauchbelastung in der Wohnung, am Arbeitsplatz oder in 

Gaststätten. 

 Direkte Messungen: 

z. B. der Tabakrauchbestandteile in der Raumluft oder von Biomarkern der Exposition. 

1.2.1 Surrogatmessung: Rauchprävalenz in der Bevölkerung 
Daten zur Rauchprävalenz in einer Bevölkerung können als Anhaltspunkt dafür dienen, wie 

wahrscheinlich eine Tabakrauchexposition ist und inwieweit Passivrauchen auf Bevölke-

rungsebene als relevant anzusehen ist.  

In Deutschland wurden im Rahmen des telefonischen Bundes-Gesundheitssurveys 2003 

8316 Erwachsene ab 16 Jahren zu ihrem Rauchverhalten befragt [Lampert & Burger 2004].

Zum Zeitpunkt der Befragung rauchten rund 28 % der Frauen und 37 % der Männer. Aus 

Tabelle 2 ist ersichtlich, dass der höchste Anteil täglich Rauchender sowohl bei Männern als 

auch bei Frauen in der Gruppe der jungen Erwachsenen zwischen 18 und 29 Jahren zu 

finden ist. Stark, d. h. mindestens 20 Zigaretten pro Tag, rauchten 47 % der täglich rauchen-

den Männer und 31 % der täglich rauchenden Frauen. Auf Unterschiede des Rauchverhal-

tens nach Familienstand, Berufstätigkeit und sozialer Lage sei an dieser Stelle nicht einge-

gangen.
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Tabelle 2: Rauchverhalten von Erwachsenen (N=8316) in Deutschland im Jahr 2003 nach 
Alter und Geschlecht (in %) [Lampert & Burger 2004]

 Gesamt 18 – 29 30 – 44 45 – 64 65 + 
Frauen      

tägliche Raucherinnen 21,9 33,6 29,3 22,0 5,1 
Gelegenheitsraucherinnen 6,1 11,0 7,4 5,3 2,4 
Exraucherinnen 22,3 14,6 24,1 25,5 21,2 
Nieraucherinnen 49,7 40,8 39,2 47,2 71,3 

Männer      
tägliche Raucher 29,2 39,3 36,0 26,1 11,8 
Gelegenheitsraucher 8,1 14,4 8,3 6,9 3,8 
Exraucher 31,8 14,7 23,9 38,2 52,1 
Nieraucher 30,9 31,5 31,8 28,8 32,4 

Der Vergleich der zeitlichen Veränderungen der Rauchprävalenz anhand von Daten ver-

schiedener Gesundheitssurveys zeigt, dass seit Mitte der 1980er Jahre der Anteil der Rau-

cher abgenommen, der Anteil der Raucherinnen hingegen zugenommen hat (Abbildung 2).  

Abbildung 2: Zeitlicher Trend des Rauchverhaltens 25- bis 69-jähriger Frauen und Männer 
in Deutschland (1984 – 1986: nur alte Bundesländer) [RKI 2005]
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Neuere Daten zum Rauchverhalten von Jugendlichen in Deutschland belegen, dass insbe-

sondere Mädchen häufiger rauchen. Maziak et al. (2003) verglichen das Rauchverhalten von 

12- bis 15-jährigen Jugendlichen in zwei Querschnittstudien, die 1994/1995 und 1999/2000 

in Münster durchgeführt wurden. Während in dem ersten Survey 53 % der Jungen und 42 % 

der Mädchen angegeben hatten, jemals geraucht zu haben, waren dies im zweiten Survey 

bereits 59 % der Jungen und 54 % der Mädchen. Mehr als 10 Zigaretten pro Tag rauchten 

im ersten Survey 4 % der Jungen und 3 % der Mädchen gegenüber jeweils 5 % der Jungen 

und Mädchen im zweiten Survey. Die Ergebnisse des zweiten Survey sind in Tabelle 3 dar-

gestellt.

Tabelle 3: Rauchverhalten von Jugendlichen (12 – 15 Jahre) in Münster 1999/2000 (in %) 
[Maziak et al. 2003]

 Mädchen (N=2026) Jungen (N=2002) 

Jemals geraucht 53,8 58,5 

Derzeit rauchend 28,2 28,3 

Gelegentlich rauchend 13,5 14,8 

Täglich rauchend 14,7 13,6 

Täglich bis zu 10 Zigaretten 10,1 8,8 

Täglich mehr als 10 Zigaretten 4,6 4,7 

Im Rahmen der internationalen HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children) 

wurde 2001/2002 das Rauchverhalten von 5650 Jugendlichen im Alter von 11, 13 und 15 

Jahren in Deutschland erhoben [Godeau et al. 2004]. Auch hier wird deutlich, dass Jugendli-

che frühzeitig mit dem Rauchen beginnen und dass es im Gegensatz zu den Erwachsenen 

keine ausgeprägten Geschlechterunterschiede gibt (Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Rauchverhalten von Jugendlichen in Deutschland 2001/2002 (in %) 
[Godeau et al. 2004]

 Mädchen (N=2864) Jungen (N=2786) 
Jemals geraucht 

11 Jahre 14,1 22,9 
13 Jahre 53,5 52,7 
15 Jahre 74,2 70,1 

Täglich rauchend 
11 Jahre 0,3 1,5 
13 Jahre 10,1 10,2 
15 Jahre 28,7 26,3 

Die Daten zur Rauchprävalenz in Deutschland zeigen, dass ein großer Anteil der Jugendli-

chen und Erwachsenen regelmäßig raucht und damit die potentielle Tabakrauchbelastung 

Nichtrauchender nicht zu vernachlässigen ist. 

1.2.2 Indirekte Messungen: Befragungsdaten zur Passivrauchbelastung 
In Befragungen können Angaben zur Exposition gegenüber Passivrauch als indirekte Mes-

sung der Belastungssituation erhoben werden. Mögliche Parameter sind hierbei: 

 In der Wohnung: 

Anzahl der rauchenden Personen im Haushalt 

Anzahl der gerauchten Zigaretten 

Rauchverhalten der Eltern gegenüber den Kindern 

Jahre des Zusammenlebens mit einem Raucher/einer Raucherin 

 Am Arbeitsplatz: 

Anzahl der Rauchenden 

Wahrgenommener Tabakrauch 

 In Gaststätten: 

Aufenthalt im Raucher- oder Nichtraucherbereich 

Anzahl der rauchenden Gäste 

Wahrgenommener Tabakrauch 

Da in Befragungen von Nichtrauchenden oftmals nicht die Dosis über die Anzahl in ihrer 

Gegenwart gerauchter Zigaretten valide abgefragt werden kann, kann die Verrauchtheit 



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit    11

(dichte Rauchschwaden, Rauch im Raum verteilt sichtbar, Rauch nur an der Geruchsschwel-

le) als gutes Surrogat erhoben werden [Latza et al. 2005].

Nach einer Zusammenfassung des DKFZ sind 55 % aller Nichtrauchenden in Deutschland 

unfreiwillig Tabakrauch ausgesetzt [DKFZ 2003]. Rund 20 % sind am Arbeitsplatz exponiert, 

13 % zu Hause und 43 % an anderen Orten. Kinder sind bereits vor der Geburt Tabakrauch 

ausgesetzt: Rund 20 % aller Schwangeren rauchen in Deutschland. Über 60 % aller Kinder 

unter 6 Jahren mit Eltern im Alter zwischen 25 und 29 Jahren und rund 2/3 aller 6- bis 13-

jährigen Kinder leben in einem Haushalt, in dem geraucht wird. 

1.2.3 Direkte Messungen der Tabakrauchbelastung 
Als direkte Messungen einer Tabakrauchbelastung werden einerseits die Konzentration von 

Tabakrauchbestandteilen in der Raumluft gemessen und andererseits Biomarker (z. B. 

Cotinin im Urin, 4-Aminobiphenyl-Hämoglobinaddukt) bestimmt, die die Exposition selbst 

oder aber frühe biologische Effekte anzeigen. Nikotin wird in der Leber metabolisiert und nur 

zu ca. 5 – 10 % unverändert über die Nieren ausgeschieden. Der Großteil des Nikotins (70 –

 80 %) wird zu Cotinin metabolisiert. Cotinin gilt als ein valider Biomarker für eine Tabak-

rauchexposition in den zurückliegenden 20 bis 40 Stunden aufgrund seiner Halbwertszeit 

von ca. 18 Stunden im Gegensatz zu Nikotin selbst mit einer Halbwertszeit von ca. 3 Stun-

den.

Tabakrauchbestandteile in der Raumluft

In einer amerikanischen Studie wurden sowohl personenbezogene Messungen bei nichtrau-

chendem Personal als auch raumbezogene Messungen in Restaurants und Bars durchge-

führt [Maskarinec et al. 2000]. Die Ergebnisse zeigen zum einen die große Schwankungs-

breite der Tabakrauchbelastung (vgl. Tabelle 5), zum anderen systematische Unterschiede, 

da Barkeeper höher exponiert waren als Bedienungen im Restaurant und da Nichtraucher-

bereiche mit im Median 48 μg/m³ RSP (respirable suspended particulate matter;  PM4) und 

0,8 μg/m³ Nikotin eine geringere Belastung aufwiesen als Raucherzonen (Median 66 μg/m³ 

RSP; 7,7 μg/m³ Nikotin).  
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Tabelle 5: Tabakrauchbelastung in Restaurants und Bars [Maskarinec et al. 2000]

  Raumbezogene  
Messungen

Personenbezogene
Messungen

  Restaurant Bar Bedienungen Barkeeper 
  (N=32) (N=53) (N=83) (N=80) 
RSP (μg/m³) Min. – Max. 0 – 233 0 – 768 0 – 474 0 – 511 
 Median 66 82 82 112 
 95. Perzentil 200 369 386 428 
Nikotin (μg/m³) Min. – Max. 0 – 49,3 0 – 61,3 0 – 67,9 0 – 116,0 
 Median 0,82 5,8 1,2 4,5 
 95. Perzentil 34,2 45,0 28,9 43,5 

In Finnland wurden in der Raumluft von Diskotheken und Nachtclubs Nikotinkonzentrationen 

zwischen 2 und 183 μg/m³ nachgewiesen, in Pubs 1 – 25 μg/m³ und in Restaurants 0,4 – 46 

μg/m³ [Hyvärinen et al. 2000]. Moshammer und Kollegen untersuchten die Nikotinkonzentra-

tion in der Raumluft von 106 Objekten in Österreich mittels aktiver oder passiver Probenah-

me [Moshammer et al. 2004]. Die höchsten Mittelwerte waren in Diskotheken nachweisbar 

(154,4 μg/m³), gefolgt von Restaurants ohne separate Bereiche für Rauchende (38,0 μg/m³). 

In Restaurants mit Raucher- und Nichtraucherbereich gab es zwischen den Bereichen keine 

wesentlichen Unterschiede (Mittelwert 21,3 versus 23,3 μg/m³). Geringere Konzentrationen 

waren in Transportmitteln (8,3 μg/m³), Schulen (3,0 μg/m³) und Krankenhäusern (12,9 μg/m³) 

nachweisbar. Geringfügige Mengen an Nikotin (zwischen 0,08 und 0,22 μg/m³) in der Raum-

luft von Wartezimmern in Arztpraxen und in einem Konferenzraum, in denen nicht geraucht 

wurde, führten die Autoren auf die Emission von Nikotin von der Kleidung von Rauchenden, 

die sich in den Räumen aufhielten, zurück. Entsprechende Ergebnisse einer nahezu ubiqui-

tären Verbreitung von Tabakrauch in öffentlichen Räumen zeigte eine multizentrische euro-

päische Studie [Nebot et al. 2005].

Biomarker der Tabakrauchbelastung

Im Rahmen des Umweltsurvey 1998 wurde die Konzentration von Nikotin und von Cotinin im 

Urin von 1580 rauchenden und 3126 nichtrauchenden Erwachsenen bestimmt [UBA 2002].

Tabakrauch konnte als einzige Quelle für die Ausscheidung von Nikotin und Cotinin im Urin 

identifiziert werden, weitere mögliche Quellen wie die Aufnahme von Nikotin über die Nah-
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rung spielten bei diesen Biomarkern keine Rolle. Die Studie zeigt, dass mehr als 20 % der 

Nichtraucher/innen gegenüber Tabakrauch zu Hause, am Arbeitsplatz oder an anderen 

Orten exponiert waren. In Tabelle 6 sind die geometrischen Mittelwerte mit 95 % Konfidenz-

intervallen für die Nikotin- und Cotininkonzentrationen im Urin von Nichtrauchern und Nicht-

raucherinnen in Abhängigkeit von der Belastungssituation dargestellt. 

Tabelle 6: Nikotin und Cotinin im Urin von 3126 nichtrauchenden Erwachsenen in Deutsch-
land in μg/l (Werte in Klammern in μg/g Kreatinin) [UBA 2002]

 Nikotin Cotinin 
 GM 95 % KI GM 95 % KI 
ETS in der Wohnung 

Keine Rauchenden < 2 (1,2) (1,1-1,3) < 4 (2,2) (2,2-2,4) 
1 Raucher/in 2,6 (2,2) 2,4-3,0 (2,0-2,5) 4,5 (3,8) 4,1-5,0 (3,4-4,2) 
> 1 Rauchende/r 4,6 (3,3) 3,4-6,2 (2,4-4,3) 6,9 (4,9) 5,3-9,0 (3,8-6,4) 

ETS am Arbeitsplatz 
Nein < 2 (1,1) (1,1-1,2) < 4 (2,2) (2,0-2,3) 
Ja 2,4 (1,7) 2,1-2,7 (1,5-1,9) 4,6 (3,2) 4,1-5,1 (2,9-3,6) 

GM = Geometrischer Mittelwert, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall 

Die Tabakrauchbelastung von Kindern, gemessen anhand von Cotinin im Urin, wurde von 

Scherer et al. für 1220 Kinder im Alter von 6 bis 7 Jahren in Augsburg [Scherer et al. 2004]

und von Jurado et al. für 115 Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren in Spanien [Jurado et 

al. 2004] beschrieben. In beiden Studien wurden zusätzlich die Eltern zur Tabakrauchbelas-

tung ihrer Kinder befragt. Nach den Messdaten zu urteilen, waren in Augsburg 35 % der 

Kinder zu Hause dem Tabakrauch ausgesetzt, in der wesentlich kleineren spanischen Studie 

waren es 65 %. Die Cotininkonzentration im Urin der Kinder nahm mit der Anzahl der täglich 

in der Wohnung gerauchten Zigaretten zu (Abbildung 3). 



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

14    Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

Abbildung 3: Tabakrauchbelastung von Kindern: Biomarker Cotinin im Urin (geometrische 
Mittelwerte mit Standardabweichung) in ng/mg Kreatinin [Scherer et al. 2004, 
Jurado et al. 2004]

Für Kinder ist die Tabakrauchexposition in der familiären Wohnung der Hauptpfad der Belas-

tung. Unter Präventionsgesichtspunkten besonders relevant sind daher Studien, die die 

Exposition von Kindern in Abhängigkeit vom Ort, wo die Eltern tatsächlich in der Wohnung 

rauchen, untersuchen. 

In Schweden wurden die rauchenden Eltern von 366 dreijährigen Kindern nach ihrem 

Rauchverhalten in der Wohnung befragt [Johansson et al. 2004]. Bei den Kindern sowie als 

Kontrolle bei 433 altersgleichen Kindern von nichtrauchenden Eltern wurde Cotinin im Urin 

bestimmt. Die rauchenden Eltern wurden entsprechend ihren Vorsichtsmaßnahmen in fünf 

Gruppen eingeteilt: 

(1) Die Eltern (N=216) rauchten ausschließlich außerhalb der Wohnung und hielten dabei 

Türen geschlossen. In dieser Gruppe waren auch Eltern, die nach dem Rauchen immer 

die Kleidung wechselten. 

(2) Die Eltern rauchten an der geöffneten Tür oder außerhalb der Wohnung (N=45). 

(3) Die Eltern rauchten in der Nähe eines Küchenventilators oder außerhalb der Wohnung 

(N=50).

(4) Die Eltern verhielten sich wie Gruppe 1, 2 oder 3 (N=27). 
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(5) Die Eltern rauchten zumindest ab und zu in der Wohnung, z. B. am Esstisch oder beim 

Fernsehen (N=28). 

Erwartungsgemäß hatten die Kinder der Eltern aus den Expositionsgruppen 4 und 5 die 

höchsten Cotininkonzentrationen im Urin. Jedoch wiesen auch die Kinder aus den Expositi-

onsgruppen 1, 2 und 3 gegenüber der Kontrollgruppe erhöhte Werte auf. Somit waren die 

Vorsichtsmaßnahmen der Eltern, wie z. B. nur außerhalb der Wohnung oder an der geöffne-

ten Tür zu rauchen, nicht ausreichend, um ihre Kinder vor einer Tabakrauchbelastung zu 

schützen.

Zu einem vergleichbaren Schluss kam eine Studie in den USA, die die Tabakrauchbelastung 

in der Wohnung durch Messung von Nikotin in der Raumluft, an Wandflächen und im Staub 

sowie von Cotinin im Urin der Kinder in Abhängigkeit vom Rauchverhalten der Eltern unter-

suchte [Matt et al. 2004]. Es wurden drei Gruppen unterschieden: 

(1) Keine Exposition in der Wohnung: Kein Haushaltsmitglied rauchte im vergangenen Jahr, 

kein regelmäßiger Besuch bzw. kein Besuch in den letzten 30 Tagen von Rauchenden, 

kein Aufenthalt des Kindes in einem Raucherhaushalt in den letzten 30 Tagen (N=17). 

(2) Indirekte Exposition: Zwar tägliches Rauchen in der Wohnung, aber nicht in Gegenwart 

des Kindes (N=17). 

(3) Direkte Exposition: In der Wohnung wird auch in Gegenwart des Kindes geraucht (N=15). 

Die Studie zeigte, dass trotz Vorsichtsmaßnahmen der Eltern in der Gruppe 2 die Tabak-

rauchbelastung, gemessen als Nikotingehalt in der Wohnung bzw. Cotininkonzentration im 

Urin der Kinder, 5 – 7fach höher war als in Haushalten von Nichtrauchenden (Tabelle 7).  

Tabelle 7: Nikotinbelastung in Abhängigkeit vom Rauchverhalten in der Wohnung 
[Matt et al. 2004]

 keine Exposition indirekte
Exposition

direkte
Exposition

Raumluft im Wohnzimmer 
(μg Nikotin/m³) 

0,10
(0,06 – 0,15) 

0,32
(0,08 – 0,62) 

2,57
(1,61 – 3,89) 

Wandfläche im Wohnzim-
mer (μg Nikotin/m²) 0 10,08

(0,01 – 21,10) 
51,33

(19,17 – 32,16) 
Staub im Wohnzimmer 
(μg Nikotin/m²) – 1,82

(0,00 – 8,62) 
6,85

(3,76 – 15,37) 
Cotinin im Urin des Kindes 
(μg/l)

0,33
(0,20 – 0,46) 

2,32
(1,22 – 3,97) 

15,47
(10,10 – 23,44) 

Angegeben sind geometrische Mittelwerte mit 95 % Konfidenzintervallen 
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1.3 Gesundheitliche Folgen einer Passivrauchbelastung 
Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von Studien, Metaanalysen und umfassenden Reviews, die 

die mit Passivrauchen verbundenen Gesundheitsrisiken belegen [exemplarisch: Hackshaw 

et al. 1997, He et al. 1999, Wichmann et al. 1999, Jöckel 2000, Courage 2002, DKFZ 2003, 

IARC 2004, Radon und Nowak 2004, Eisner et al. 2005]. An dieser Stelle können nur einige 

wesentliche Gesundheitsschäden durch Tabakrauch genannt werden. 

1.3.1 Gesundheitliche Folgen des Rauchens in der Schwangerschaft 
Rund 15 % aller Frühgeburten, 20 – 30 % aller Fälle mit geringem Geburtsgewicht und 30 % 

der gesamten perinatalen Mortalität sind dem Passivrauchen zuschreibbar [DKFZ 2003]. Das 

Geburtsgewicht verringert sich um durchschnittlich 350 g, wenn die Mutter in der Schwan-

gerschaft täglich mehr als 20 Zigaretten raucht. Abbildung 4 gibt einen Überblick über die 

Gesundheitsrisiken für das ungeborene Kind durch Rauchen in der Schwangerschaft. 

Abbildung 4: Krankheiten und Beschwerdebilder, die durch Passivrauchen verursacht 
werden [DKFZ 2003]
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1.3.2 Gesundheitliche Risiken durch Passivrauchen bei Kindern 
Im Kindesalter stehen Atemwegserkrankungen und der plötzliche Säuglingstod (SIDS) im 

Vordergrund. Dem Passivrauchen werden bis zur Hälfte aller SIDS-Fälle zugeschrieben. 

Kinder, die Tabakrauch ausgesetzt sind, erkranken häufiger an Asthma, Lungenentzündung 

und Mittelohrentzündung. Die wichtigsten Zusammenhänge sind in Abbildung 5 dargestellt. 

Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass Passivrauchen das Risiko für Karies erhöht [Aligne et 

al. 2003].

Abbildung 5: Gefahren des Passivrauchens für Säuglinge, im Kleinkindalter und während 
der Kindheit [DKFZ 2003]

1.3.3 Gesundheitliche Folgen des Passivrauchens bei Erwachsenen 
Bei Erwachsenen erhöht Passivrauchen das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chro-

nisch-obstruktive Lungenerkrankungen, Asthma und Lungenkrebs. Darüber hinaus kommt es 

zu Irritationen von Augen und Nase bereits bei äußerst geringen ETS-Konzentrationen [Jun-

ker et al. 2001].
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In einer Metaanalyse von 10 Kohortenstudien und 8 Fall-Kontroll-Studien wurde ein um 25 % 

erhöhtes Risiko (RR 1,25, 95 % KI 1,17 – 1,32) für koronare Herzerkrankungen (KHK) bei 

Nichtrauchenden, die gegenüber Tabakrauch exponiert waren, nachgewiesen. Es bestand 

eine deutliche positive Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen dem KHK-Risiko und dem Aus-

maß der Exposition, gemessen als Anzahl der Zigaretten pro Tag oder der Dauer der Expo-

sition in Jahren gegenüber einem/einer rauchenden Partner/-in [He et al. 1999].

Das mit Passivrauchen verbundene Lungenkrebsrisiko wurde in einer Metaanalyse von 5 

Kohortenstudien und 34 Fall-Kontroll-Studien abgeschätzt [Hackshaw et al. 1997]. In 37 

Studien wurde das Lungenkrebsrisiko von nichtrauchenden Frauen untersucht, die mit einem 

Raucher zusammenlebten. Insgesamt war das Lungenkrebsrisiko um 24 % erhöht (RR 1,24, 

95 % KI 1,13 – 1,36). Wurden auch die wenigen Studien mitbetrachtet, die nichtrauchende 

Männer untersuchten, ergab sich ein um 23 % erhöhtes Lungenkrebsrisiko für nichtrauchen-

de Personen mit einem/einer rauchenden Partner/-in. Sowohl mit der Anzahl der von 

dem/der Partner/-in täglich gerauchten Zigaretten als auch mit der Dauer des Zusammenle-

bens mit einem Rauchenden in Jahren gab es positive Dosis-Wirkungs-Beziehungen. 

1.4 Ausblick: Präventionsmaßnahmen 
Auf Grundlage der nachgewiesenen gesundheitlichen Auswirkungen von Passivrauchen und 

der wissenschaftlichen Erkenntnis, dass bereits das typische Expositionsniveau in der Um-

welt für die Gesundheitsschäden ausreicht und es keinen sicheren Schwellenwert gibt, sind 

nach Wichmann et al. [1999] „einschneidende Maßnahmen zur Eliminierung von Passiv-

rauchexposition in öffentlich zugänglichen Innenräumen zu ergreifen und die Exposition von 

Kindern und anderen Nichtrauchern in Wohnungen zu reduzieren“.

In der von der WHO koordinierten Rahmenkonvention zur Tabakkontrolle (Framework Con-

vention on Tobacco Control (FCTC) als erster weltweit gültigen Gesundheitskonvention) 

wurden wirksame Strategien zur Reduktion des Tabakkonsums festgelegt. Diese Maßnah-

men erreichen erst als Paket ihre volle Wirksamkeit. Das DKFZ fordert eine konzertierte 

Aktion zum Schutz von Kindern vor dem Passivrauchen. Ein Großteil der Bevölkerung in 

Deutschland befürwortet Maßnahmen zur Schaffung einer rauchfreien Umwelt (Tabelle 8). 
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Tabelle 8: Befürwortung präventiver Maßnahmen zur Einschränkung des Tabakkonsums in 
Deutschland in Abhängigkeit vom Raucherstatus (in %) [DKFZ 2002]

 Gesamt Rauchstatus der befragten 
Personen 

  nicht früher derzeit 

Rauchfreie Zonen in Gaststätten 86,1 91,3 89,2 78,7 

Rauchverbot in allen öffentlichen Verkehrsmitteln 84,3 91,0 91,8 72,7 

Rauchverbot in allen öffentlichen Gebäuden 74,4 84,8 82,7 58,0 

Rauchverbot am Arbeitsplatz 69,4 85,4 81,7 44,5 

Generelles Rauchverbot in der Öffentlichkeit 26,7 41,4 30,2 8,1 

Tabakwerbung ganz verbieten 60,1 66,1 68,4 48,9 

Um die mit einer Tabakrauchexposition verbundenen Gesundheitsschäden zu verhindern, 

können auf verschiedenen Ebenen Präventionsmaßnahmen ergriffen werden. Als Ansatz-

punkte und mögliche Maßnahmen sind zu nennen: 

(1) Verhältnisorientierte Maßnahmen  

 Schaffung einer rauchfreien Umwelt 

 Erhöhung der Tabaksteuer 

 Bekämpfung des illegalen Handels mit Tabakprodukten 

 Verbot von Tabakwerbung und Sponsoring 

 Abschaffung von Zigarettenautomaten 

 Produktregulierung und Verbraucherinformation 

(2) Massenmediale Aufklärungskampagnen und Informationen  

 Medienkampagnen zu den Gefahren des Passivrauchens  

 Information über Vorteile rauchfreier Einrichtungen 

(3) Verhaltensorientierte Maßnahmen 

 Beratungs- und Behandlungsangebote zur Tabakentwöhnung 

Einige europäische Staaten haben bereits ein Rauchverbot in Gaststätten eingeführt. Der 

häufig erhobene Einwand, dies würde zu Umsatzrückgängen führen, hält einer wissenschaft-

lichen Überprüfung nicht stand [Scollo et al. 2003, Künzli et al. 2003].
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2 Luftqualität in öffentlichen Einrichtungen am Beispiel des Koh-
lendioxids 

Hermann Fromme; Silvio Dietrich 

2.1 Einführung und Problemstellung 
Der Mensch verbringt den größten Teil seines Lebens, täglich ca. über 80 %, in Innenräu-

men und ist dort einer Vielzahl von Fremdstoffen ausgesetzt. Sie können aus den Baumate-

rialien des Gebäudes und den Einrichtungsgegenständen im Inneren abgegeben werden 

oder durch die jeweiligen Aktivitäten der Nutzer verursacht sein. Zur Beschreibung des ge-

sundheitlichen Risikos, denen Raumnutzer ausgesetzt sein können, ist es erforderlich, die 

Belastungssituation in den Innenräumen zu kennen, in denen sich Menschen regelmäßig 

und über lange Zeit aufhalten. Von besonderer Bedeutung sind dabei Gemeinschaftseinrich-

tungen, in denen sich empfindliche Bevölkerungsgruppen wie Kinder ggf. über einen länge-

ren Zeitraum aufhalten. Um deren besonderem Schutzbedürfnis gerecht zu werden, müssen 

diese sensiblen Einrichtungen besonders aufmerksam von den Gesundheitsbehörden beo-

bachtet werden. 

Für das Wohlbefinden des Menschen ist ein gesundheitsverträgliches Innenraumklima von 

großer Bedeutung. Dabei spielt neben den Klimaparametern Temperatur und Luftfeuchte die 

Zusammensetzung der Innenraumluft eine bedeutende Rolle. Die „ideale“ Innenraumluft 

sollte aus umweltmedizinischer Sicht möglichst frei von Luftverunreinigungen sein und sub-

jektiv als angenehm empfunden werden. Die Nase des Menschen ist ein sehr empfindliches 

Wahrnehmungsorgan, das Luftverunreinigungen häufig schon in sehr geringen Konzentrati-

onen bemerken kann. Oft wird jedoch, subjektiv sehr unterschiedlich, nur eine unangenehme 

Luftqualität, z. B. als „verbrauchte Luft“, wahrgenommen. 

Die Luftqualität in Innenräumen lässt sich neben den verschiedenen Klimaparametern im 

Raum sehr gut durch den Indikator Kohlendioxid (CO2) beschreiben. Immer wieder wird in 

Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen über die Luftqualität geklagt und vielfach 

werden in diesem Zusammenhang insbesondere Befindlichkeitsstörungen wie Kopfschmer-

zen, Ermüdungserscheinungen, Reizerscheinungen an Augen, Nase und Rachen oder Tro-

ckenheitsgefühl an Schleimhäuten geschildert. 
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2.2 Kohlendioxid, eigentlich ein Außenluft- und Klimaproblem 
Die globale Erwärmung ist ein weltweites Klimaphänomen; die durchschnittliche globale 

Oberflächentemperatur ist in den letzten 150 Jahren signifikant gestiegen. Um dieses Phä-

nomen zu erklären, werden sowohl natürliche als auch durch den Menschen verursachte 

Gründe in Betracht gezogen. Wissenschaftler glauben im Allgemeinen, dass die gestiegene 

Konzentration von Treibhausgasen in der Atmosphäre eine wichtige Rolle spielt. Dies führt 

zum sogenannten Treibhauseffekt, bei dem mehr Strahlung der Sonne von der Erde absor-

biert wird. 

Als Hauptbeweis für die globale Erwärmung werden die weltweiten Temperaturmessungen 

seit 1860 herangezogen. Die Daten zeigen, korrigiert um den städtischen Aufwärmungsef-

fekt, dass die durchschnittliche Temperatur an der Oberfläche im 20. Jahrhundert um 0,6 °C 

± 0,2 °C zugenommen hat. Die größte Erwärmung fand in zwei Perioden statt: 1910 bis 1945 

und 1976 bis 2000. 

Abbildung 1: Globale Temperaturänderung [ICCP 2005]
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Weitere Indizien sind die beobachteten Veränderungen des Umfangs von Schneedecke und 

Eis an den Polen, des globalen Meeresspiegels, des Niederschlags, der Wolkendecke, El 

Niño und extreme Wetter-Ereignisse im 20. Jahrhundert. Satellitendaten zeigen eine 10-

prozentige Verringerung der Schneedecke seit den späten 1960ern, die Ausdehnung des 

Packeises im Frühling und Sommer der nördlichen Hemisphäre hat seit den 1950ern um 10 

bis 15 % abgenommen, und es gab einen ausgedehnten Rückzug der Berggletscher in 

nichtpolaren Regionen im ganzen 20. Jahrhundert. 

Abbildung 2: Wärmeentwicklung mit und ohne Treibhausgase 

Klimaveränderungen treten durch innere und äußere Faktoren auf. Innere Faktoren sind 

Parameter, die verbunden sind mit der Komplexität der Klimasysteme, chaotische, 

nichtlineare Systeme. Äußere Faktoren können natürliche oder anthropogene Einflüsse sein. 

Der natürliche Hauptfaktor ist die Veränderlichkeit der Sonneneinstrahlung. Die Sonnenein-

strahlung verändert sich wegen der Sonnenzyklen und weil die Sonne heißer wird. Anthro-

pogene Faktoren sind verknüpft mit der Veränderung der Umwelt durch den Menschen, 

durch die Emission von Treibhausgasen, durch die Verminderung der Ozonschicht in der 

Stratosphäre, durch Abholzung der Regenwälder und die Emission von Aerosolen wie Sulfa-

te [IPCC 2001].
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Abbildung 3: Klimabeeinflussung durch den Menschen [IPCC 2005]

Wissenschaftler gehen davon aus, dass innere Faktoren und natürliche äußere Faktoren zu 

signifikanten Änderungen des Klimas führen können. Seit Beginn der industriellen Revolution 

wurden große Mengen an Treibhausgasen durch den Menschen emittiert. So ist seit 1750 

die Kohlendioxidkonzentration um ca. 31 % gestiegen, die Methangehalte sind sogar um 151 

%, Stickstoffoxide um 17 % und bodennahes Ozon ist um 36 % gestiegen [IPCC 2001].

Der Hauptteil dieser Gase wurde durch Verbrennung von fossilen Brennstoffen verursacht. 

Auch die Abholzung von tropischen Wäldern hat wahrscheinlich dazu beigetragen, denn alte 

Wälder speichern viel Kohlenstoff. Jedoch tragen Wälder in Nordamerika und Russland dazu 

bei, Kohlendioxid zu absorbieren. Seit 1990 ist die Menge des aufgenommenen Kohlenstoffs 

größer als die durch Abholzung freigesetzte Menge. Nicht der ganze Kohlendioxidausstoß 

sammelt sich in der Atmosphäre an, die Hälfte wird durch Wälder und Meere aufgenommen.  

2.3 Allgemeine Messgrößen für das Raumklima 
Der Mensch ist in seiner Leistungsfähigkeit durch Umgebungseinflüsse, vor allen Dingen 

durch die klimatischen Bedingungen, stark beeinflusst. Als Raumklima wird in diesem Zu-

sammenhang das Mikroklima in einem Raum eines Gebäudes bezeichnet. Es setzt sich aus 

einer Vielzahl von Faktoren zusammen. Einige wesentliche sind: 
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 die Lufttemperatur, insbesondere der Anteil der Wärmestrahlung (Oberflächentemperatu-

ren),

 die Luftfeuchtigkeit 

 die Luftgeschwindigkeit, Luftbewegung 

 die Strahlungstemperatur 

 die Lufttemperatur/Umgebungstemperatur 

Lufttemperatur

Eine optimale Arbeits- und Wohntemperatur ist bei normaler Bekleidung und leichter, sitzen-

der Tätigkeit im Winter bei ca. 20 bis 21 °C und im Sommer bei ca. 21 bis 23 °C gegeben. 

Luftfeuchtigkeit

Die relative Luftfeuchtigkeit (rF) ist das Verhältnis von vorhandenem Wasserdampf zum 

maximal möglichen Wasserdampf in der Luft und wird in „% rF“ angegeben. Die Luftfeuchtig-

keit sollte zwischen 40 und 65 % liegen (siehe Abbildung 4). Oberhalb kann es zu Feuchtig-

keitsbildung (z. B. nasse Wände, Kondenswasser an Scheiben), unterhalb zum Austrocknen 

der Schleimhäute und damit zum Versagen ihrer Schutzfunktion kommen. Je höher die 

relative Luftfeuchte ist, desto niedriger muss die Umgebungstemperatur sein. Die absolute 

Luftfeuchtigkeit ist hingegen die Gesamtmenge von Wasserdampf in einem definierten Luft-

volumen und wird in Milligramm pro Liter oder Volumenprozent angegeben. 

Luftgeschwindigkeit, Luftbewegung

Das menschliche Wohlbefinden wird in hohem Maß von der Luftgeschwindigkeit beeinflusst, 

der Mensch reagiert sehr stark auf Zugluft. In Innenräumen gilt für durchschnittliche Tempe-

raturen eine Luftgeschwindigkeit von 0,1 bis 0,2 m/s als Maximalwert. 

Luftwechselzahl

Die Luftwechselzahl n ist der Quotient aus dem Zufuhrvolumenstrom VL und dem Raumvo-

lumen, das am Luftaustausch mit der Umgebung teilnimmt. Sie lässt sich ausdrücken als  
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und hat die Dimension „h-1“. Qualitativ wird die Luftwechselzahl durch den zeitlichen Abfall 

von Indikatorgasen in einem Innenraum bestimmt. 

Strahlungstemperatur/Globe-Temperatur

Auch bei behaglicher Lufttemperatur wirken kalte Wände ungemütlich, da dem Körper durch 

Abstrahlung sehr viel Wärme entzogen werden kann. Die Strahlungstemperatur kann mittels 

Globe-Thermometer ermittelt werden. Als Globe-Temperatur wird die Temperatur im Innern 

einer geschwärzten Hohlkugel aus einem dünnen, gut wärmeleitenden Material (oft Kupfer) 

bezeichnet. Die Globe-Temperatur ergibt sich in Abhängigkeit von Lufttemperatur, Luftge-

schwindigkeit, Wärmestrahlung, Durchmesser der Kugel und Absorptionsvermögen der 

Oberfläche (siehe DIN 33403 Teil 1). Die Oberflächentemperatur von Materialien wird mit 

dem Kontaktthermometer oder berührungsfrei mittels Infrarotsensor gemessen. 

Behaglichkeit

Im Behaglichkeitsbereich werden die vorgenannten Raumklimagrößen in ihrer Gesamtheit 

von den Raumnutzern als angenehm empfunden (siehe Abbildung 4). Im Wesentlichen wird 

Behaglichkeit durch ein Strahlungsklima bei mittlerer Luftfeuchtigkeit und zugfreier natürli-

cher Belüftung beeinflusst. Gemäß DIN 1946 Teil 2 ist thermische Behaglichkeit gegeben, 

„wenn der Mensch Lufttemperatur, Luftfeuchtigkeit und Wärmestrahlung in seiner Umgebung 

als optimal empfindet und weder wärmere noch kältere, weder trockenere noch feuchtere 

Räume wünscht“. Ob der Raumnutzer sich wohl fühlt, ob er thermische Behaglichkeit emp-

findet, hängt in großem Maße unter anderem von der Innenraumluftqualität ab. Dabei ist die 

thermische Behaglichkeit der Wohlfühl-Faktor Nummer eins und wird von folgenden Fakto-

ren beeinflusst: 

 Umgebungsbedingungen (Luftfeuchte, Lufttemperatur, Luftgeschwindigkeit), 

 durch den Raumnutzer selbst (Art seiner Bekleidung, Aktivitätsgrad, Aufenthaltsdauer im 

Raum),

 durch das Gebäude/den Raum (Temperatur der Fußböden und Wände, Wärme- oder 

Kälteabstrahlung von den Umschließungsflächen [Außenwände, Fensterflächen]). 

Die Rahmenbedingungen für thermische Behaglichkeit in Arbeitsbereichen sind teilweise in 

staatlichen Regelwerken, wie der Arbeitsstättenverordnung und der Arbeitsstättenrichtlinie, 

festgelegt. In diesen Texten wird unter anderem gefordert, dass in Arbeitsräumen den dort 
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Temperatur (°C) 

Beschäftigten ausreichend gesundheitlich zuträgliche Atemluft zur Verfügung stehen muss. 

Diese Luft muss in hygienischer Hinsicht ohne Beanstandungen sein. 

Für den privaten Bereich gibt es bezüglich Luftqualität keine gesetzlichen Vorgaben, jedoch 

sollten die Vorgaben für die Arbeitsstätten natürlich aus gesundheitlicher Sicht auch hier in 

jedem Fall erfüllt sein. 

Abbildung 4: Beziehung zwischen Temperatur, relativer Luftfeuchte und Behaglichkeitsbe-
reich

2.4 Der Innenraum-Luftqualitätsindikator Kohlendioxid 
Das geruch- und farblose Gas Kohlendioxid ist natürlicher Bestandteil in der atmosphäri-

schen Luft. Es ist nicht brennbar und im gasförmigen Zustand schwerer als Luft. Folgende 

Umrechnungsfaktoren können (bei 293,15 K und 1013 hPa) angegeben werden: 1 ppm = 

1,83 mg/m³ bzw. 1 mg/m³ = 0,546 ppm. 
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In der Außenluft werden üblicherweise Gehalte zwischen 300 und 450 ppm beobachtet. 

Lebende Organismen geben CO2 als Stoffwechselprodukt mit der Ausatmung an die Umge-

bungsluft ab, wobei die abgegebene Menge CO2 beim Mensch abhängig vom Ausmaß der 

körperlichen Aktivität ist (Tabelle 1). Die wichtigste CO2-Quelle in Innenräumen ist der 

Mensch. Ein erwachsener Mensch atmet je nach Art der Tätigkeit und der körperlichen An-

strengung (Aktivität) zwischen ca. 10 und 200 l/h CO2 aus. Aus den bekannten Daten der 

CO2-Produktion des Menschen lässt sich errechnen, dass ein erwachsener Mensch in einer 

Stunde die Kohlendioxidgehalte in einem Raum mit einem Volumen von 35 m3 von der Hin-

tergrundbelastung (300 ppm) auf ca. 1.000 ppm erhöhen kann. Diese Menge an Frischluft 

muss also stündlich einem Raum zugeführt werden, um die von einer Person erzeugte CO2-

Menge im Konzentrationsbereich unter 1.000 ppm zu halten. Daraus ergibt sich eine Frisch-

luftrate von 9 Liter pro Sekunde und Person. Die amerikanische Vereinigung der Lüftungs- 

und Heizungssachverständigen hat eine minimale Frischluftzufuhr von 7,5 Liter pro Sekunde 

und Person (27 m³/h) in ihren Regelwerken verbindlich festgelegt [ASHRAE 2001]. Die in der 

DIN 1994 festgelegten nutzungsbezogenen Außenluftströme sind in der Tabelle 2 zusam-

mengestellt. 

Angaben, die die besondere Situation in Schulen berücksichtigt, finden sich darüber hinaus 

in den österreichischen Richtlinien für den Schulbau, in denen in Unterrichtsräumen für bis 

10-Jährige eine Frischluftrate von 15 m³ pro Person und Stunde und für über 10-Jährige von 

20 m³ pro Person und Stunde empfohlen wird [ÖISS 1999].

Tabelle 1: Literaturangaben für die CO2-Produktionsraten des Menschen in Liter/Stunde 

Quelle Wert Anmerkung 

VDI 2001 15 – 20 sitzende Tätigkeit 

 20 – 40 leichte Arbeit  

 40 – 70 mittelschwere Arbeit  

 70 – 110 schwere Arbeit 
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Tabelle 2: Personenbezogener Mindest-Außenluftstrom (modifiziert nach [DIN 1994])

 Außenluftstrom in m³/h 

Einzelbüro 40 

Großraumbüro 60 

Konzertsaal, Theater, Konferenzraum 20 

Klassen- und Seminarräume, Hörsaal 30 

Gaststätten 30 

Weitere CO2-Innenraumquellen sind verschiedene Verbrennungsprozesse, wie das Abbren-

nen von Kerzen, das Betreiben von Öl- und Gasleuchten, Heizgeräten und Gasherden sowie 

das Tabakrauchen. Auch undichte Schornsteine und Bodengase können gegebenenfalls zu 

einer Belastung von Innenräumen beitragen. 

2.5 Messung von Kohlendioxid 
Infrarotstrahlung wird von verschiedenen Gasen, z. B. auch CO2, bei einer für jede Kompo-

nente typischen Wellenlänge (Wellenlängenbereich einige μm) absorbiert. Die Schwächung 

eines bestimmten Infrarot-Strahlungsbereiches bei Durchlaufen eines definierten Gasvolu-

mens ist daher ein Maß für die Konzentration der Gaskomponente im durchlaufenen Mess-

gas. Zur Selektivierung auf nur eine Komponente gibt es zwei Verfahren: 

Bei den nicht-dispersiven Verfahren (NDIR-Verfahren) wird die Messkammer von einer breit-

bandigen, ggf. durch ein umlaufendes Blendenrad modulierten Strahlung durchlaufen. Zum 

Nachweis der Absorption gibt es dann zwei Verfahren: Entweder wird der Detektor mit der 

Messkomponente gefüllt und die nach Durchlaufen der Messkammer noch vorhandene 

Reststrahlung, ggf. im Vergleich mit ungeschwächter Strahlung gemessen. Die dabei auftre-

tenden Druckschwankungen (durch schwankende Erwärmung des Gasvolumens durch die 

Absorption) werden über einen Membrankondensator oder einen Mikroströmungsfühler 

erfasst und in ein elektrisches Signal umgewandelt. Oder aber die Strahlung durchläuft die 

Absorptionsstrecke und wird nachfolgend durch einen Interferenzfilter auf den für CO2 benö-

tigten Wellenlängenbereich eingeengt und mit einem IR-Strahlungsdetektor nachgewiesen. 

Mit zunehmender Gaskonzentration wird mehr Strahlung absorbiert und das Detektorsignal 

entsprechend verringert.
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Abbildung 5: Messprinzip eines NDIR-Sensors (Nicht-dispersive Infrarot-Absorption) (nach 
[Testo 2004])

2.6 Gesundheitliche Wirkungen / hygienische Bewertung 
Erste objektivierbare Wirkungen des CO2 auf die menschliche Gesundheit werden ab etwa 

5.000 – 10.000 ppm beobachtet (siehe auch Tabelle 3). Im Bereich von 1.000 bis 2.000 ppm 

CO2 in der Atemluft verringert sich durch die leichte Verschiebung des pH-Wertes im Blut der 

Sauerstofftransport. Dies kann zu Kopfschmerzen, Benommenheit und Verringerung des 

Leistungsvermögens führen. In der wissenschaftlichen Literatur sind als Wirkungen auf den 

menschlichen Organismus unter anderem eine Erhöhung der Atemfrequenz, eine Änderung 

des pH-Wertes des Blutes und eine Verringerung der körperlichen Leistungsfähigkeit be-

schrieben. Bei Konzentrationen oberhalb von 30.000 – 40.000 ppm kann es zu Kopfschmer-

zen, Schwindel, Ohrensausen, Herzklopfen kommen. Erst bei Konzentrationen über 100.000 

ppm können auch schwerwiegende Gesundheitsstörungen auftreten. Diese hohen Gehalte 

sind in den zu untersuchenden Innenräumen natürlich nicht zu erwarten. 

Experimentell ließ sich in einer künstlich belüfteten Prüfkammer nachweisen, dass eine 

niedrigere personenbezogene Frischluftzufuhr mit signifikanten Leistungseinbußen und 

diversen Befindlichkeitsstörungen verknüpft ist [Wargocki et al. 2000, Kajtár et al. 2003]. In 

der wissenschaftlichen Literatur sind darüber hinaus relativ konsistente Hinweise beschrie-

ben, dass eine verminderte Lüftung in Gebäuden zu unspezifischen Symptomen führt, die 

auch mit dem Begriff des Sick-Building-Syndroms (SBS) umschrieben werden können. Eine 
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Definition des SBS ist in Tabelle 4 aufgeführt, wobei insbesondere bei dem Punkt 5 berück-

sichtigt werden muss, dass in jedem Gebäude immer mit einem größeren Anteil an Personen 

gerechnet werden muss (ca. 10 – 20 %), die über Beschwerden klagen [Seifert 1991]. 

Tabelle 3: Symptome bei Kohlendioxid-Vergiftungen 

40.000 – 60.000 ppm Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, Herzklop-

fen, erhöhter Blutdruck, Erregung, Benommenheit 

80.000 – 100.000 ppm Atemnot, Tachykardie, Hypertonie, cerebrale Krampf-

anfälle, Bewusstlosigkeit, Atemstillstand; nach ca. 30 – 

60 Minuten Eintritt des Todes 

> 200.000 ppm sofort einsetzende Bewusstlosigkeit, nach 5 – 10 Minu-

ten tödlich 

Tabelle 4: Definition des Sick-Building-Syndroms (nach [MØlhave 1989]) 

1. Die fünf am häufigsten genannten Beschwerden gehören zu den Kategorien: 
Schleimhautreizungen, Hautreizungen, neurotoxische Symptome, unspezifische 
Überempfindlichkeit, Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen 

2. Reizungen von Auge, Nase oder Rachen ist Hauptbeschwerde 

3. kaum systemische Beschwerden (z. B. der unteren Atemwege) 

4. kein einfacher Zusammenhang zwischen Beschwerden und Exposition herstellbar 

5. Anteil der Betroffenen deutlich über dem Anteil „empfindlicher“ Personen in der 
Bevölkerung

Verschiedene Übersichtsarbeiten kommen zu dem Schluss, dass unter einer Frischluftzufuhr 

von kleiner als 10 l/s pro Person vermehrt über gesundheitliche Beschwerden berichtet 

wurde, während bei über 10 – 20 l/s Frischluft pro Person derartige Effekte nicht beobachtet 

wurden [Seppänen & Fisk 2004]. Zusammenstellungen von Studien zu gesundheitlichen 

Wirkungen und Kohlendioxid zeigen, dass sich mit abnehmender CO2-Konzentration die 

Sick-Building-Syndrom-assoziierten Beschwerden ebenfalls verringern (Reviews in [Apte et 
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al. 2000, Seppänen & Fisk 2002, Daisey et al. 2003, Seppänen & Fisk 2004]). In einer um-

fänglichen Studie in 100 Bürogebäuden in den U.S.A. wurde insbesondere für die Schleim-

hautsymptome ein dosisabhängiger Anstieg der Prävalenzen gezeigt (Abbildung 6). 

Die Autoren kommen zudem zu dem Ergebnis, dass bei einer Verbesserung der Raumluft-

qualität mit einer Reduktion der Symptomhäufigkeit um 64 – 85 % gerechnet werden kann 

Abbildung 6: 
Beziehung zwi-
schen Anstieg der 
CO2-Gehalte und 
SBS-Symptomen 
[Erdmann & Apte 
2004]
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[Erdmann & Apte 2004]. Es muss dabei jedoch beachtet werden, dass Ventilationsraten und 

CO2 nur Surrogate für die die Symptome verursachenden Wirkfaktoren (insbesondere bioti-

sche, chemische etc.) sind.  

Zur hygienischen Beurteilung von Innenräumen hat bereits Max Josef von Pettenkofer (1818 

bis 1901) im ausgehenden 19. Jahrhundert entsprechende Standards vorgeschlagen. Pet-

tenkofer erklärte schon 1858: „… der Kohlensäuregehalt allein macht die Luftverderbnis nicht 

aus, wir benutzen ihn bloß als Maßstab, wonach wir auch noch auf den größeren und gerin-

geren Gehalt an anderen Stoffen schließen, welche zur Menge der ausgeschiedenen Koh-

lensäure sich proportional verhält“. Die nach ihm benannte sogenannte „Pettenkoferzahl“ von 

1.000 ppm erlaubt die Bestimmung eines lufthygienisch akzeptablen Bereiches. Bei Über-

schreiten der Pettenkoferzahl ist eine Beeinträchtigung des Wohlbefindens zu erwarten, die 

Leistungsfähigkeit der Raumnutzer lässt nach und unter Umständen kann eine zunehmende 

Müdigkeit festgestellt werden. Darüber hinaus soll nach der Lüftungsnorm DIN 1946 Teil 2 

ein Wert von 1.500 ppm nicht überschritten werden, der zur Beurteilung einer Verschlechte-

rung der Raumluft durch Geruchsstoffe und Ausdünstungen von Personen herangezogen 

werden kann. Er wird allgemein als hygienischer Innenraumluftrichtwert für Aufenthaltsräume 

ohne besondere Freisetzung von Arbeitsstoffen empfohlen. Er wurde für Räume mit raum-

lufttechnischen Anlagen, in denen eine sitzende oder leichte Tätigkeit ausgeübt wird, entwi-

ckelt. Für die Beurteilung der Luftqualität an Arbeitsplätzen, an denen mit Gefahrstoffen 

umgegangen wird, ist in der TRGS 900 derzeit ein Grenzwert (die sogenannte Maximale 

Arbeitsplatzkonzentration – MAK) von 5.000 ppm festgelegt. 

Um die CO2-Konzentration in Innenräumen bewerten zu können, sind neben den eigentli-

chen Messungen auch Kenngrößen der Raumarchitektur (Baujahr, Raumgröße und Belüf-

tungsmöglichkeiten), zur konkreten Raumnutzung (Anzahl der Raumnutzer, Aufenthaltszeit 

und Aktivitäten im Raum) und anderen lufthygienischen Parametern (Staub und organische 

Verbindungen) zu berücksichtigen. Ist der CO2-Gehalt der Innenraumluft sowie die Raum-

nutzung und die Raumarchitektur bekannt, kann der CO2-Gehalt als Leitparameter für die 

Innenraumluftqualität herangezogen werden. 
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2.7 Belastungssituation in Schulen 
Schulkinder, Jugendliche, Auszubildende und Lehrer verbringen ungefähr 30 – 50 % ihrer 

Tageszeit in Schulen bzw. vergleichbaren Einrichtungen. Daher sind ein gesundes und 

angenehmes Raumklima und eine gute Luftqualität für die Gesundheit von großer Bedeu-

tung.

Abbildung 7: Zeitlicher Verlauf von Raumklimaparameter in einem Schulraum (Wintermes-
sung; 14 Kinder und 1 bis 2 Erwachsene) (nach [Maringer et al. 2003])

Es gibt Hinweise darauf, dass der hygienisch wünschenswerte CO2-Gehalt von 1.000 ppm 

z. B. in (bewusst oder unbewusst) schlecht gelüfteten Klassenzimmern häufig überschritten 

wird. In der Abbildung 7 ist der typische Verlauf der CO2-Konzentration, der Feuchtigkeit und 

der Temperatur in einem üblichen Klassenraum, bei allerdings eher geringer Belegung, 

dargestellt. Auch wenn der CO2-Gehalt durch das Lüften in den Pausen deutlich gesenkt 

werden kann, können während langer Unterrichtszeiten Konzentrationen über 1.500 ppm 

gemessen werden. In einer Untersuchung in Oberösterreich, in der 10 Schulen untersucht 

wurden, konnten Gehalte zwischen 500 ppm und 6.700 ppm (im Mittel 900 bis 3.300 ppm 

pro Klassenraum) bestimmt werden [Brandl et al. 2001, Maringer et al. 2003]. Auch Untersu-

chungen in Deutschland zeigen, dass die Luftqualität in vielen Klassenräumen unzureichend 

ist. So wurden in einer Pilotuntersuchung in 40 Berliner Schulen Maximalgehalte von bis zu 

10.700 ppm gefunden, wobei in 87 % der Klassenräume die Pettenkoferzahl überschritten 

rF

CO2
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wurde [Lahrz et al. 2003] (siehe Abbildung 8). In einer niedersächsischen Untersuchung von 

7 Schulen (22 Sommermesstage und 36 Wintermesstage) wurden mittlere CO2-Gehalte von 

766 ppm (Sommer) bzw. 1652 ppm (Winter) und ein 95. Perzentil von 1216 ppm (Sommer) 

bzw. 2.521 ppm (Winter) gemessen [Grams et al. 2003]. In dieser Studie lagen im Sommer 

die Gehalte in 32 % der Messtage und im Winter in 89 % der Messtage über dem Wert der 

DIN 1946 (nämlich 1.500 ppm). 
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Abbildung 8: Kohlendioxidgehalte in 40 Berliner Schulen (Spannweite und Mediane der 
Tagesmessungen) [Lahrz et al. 2003]

In der folgenden Abbildung 9 sind übersichtsmäßig die Spannweiten und der jeweilige Medi-

anwert von Untersuchungen zur Raumluftqualität in Schulen zusammengestellt. Auffällig ist, 

dass in den meisten Untersuchungen, sowohl in Europa (meist Skandinavien) als auch in 

Amerika selbst, ein mittleres Belastungsniveau gefunden wurde, das aus hygienischer Sicht 

langfristig nicht tolerierbar ist. Spitzenbelastungen liegen z. T. erheblich über den diskutierten 

Qualitätsstandards. 
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Abbildung 9: Ergebnisse der Kohlendioxidgehalte in Schulinnenräumen als Median und 
Spannweite der Einzelwerte 
(obere helle Balken: Studien aus Europa; dunklere Balken: Studien aus Ame-
rika)
(#: Min. ist 5. Perzentil des Mittelwertes und Max. 95. Perzentil der Minuten-
mittelwerte; *: Schulen in Washington und Idaho) 

Wie schon in Teil 2.4 dieses Kapitels angesprochen, ist CO2 streng genommen lediglich ein 

Indikatorparameter, der nicht unmittelbar mit den Gehalten von Fremdstoffen in der Innen-

raumluft gleichgesetzt werden kann. Trotzdem zeigen Untersuchungen immer wieder, dass 

sich in Innenräumen eine gewisse Assoziation von Raumklimaparametern und den Gehalten 

an flüchtigen Fremdstoffen beobachten lässt [Batterman & Peng 1995, Reynolds et al. 2001, 

Lahrz et al. 2003]. In der nachfolgenden Abbildung ist dieser Zusammenhang beispielhaft 

grafisch dargestellt, wobei in diesem Fall sowohl für CO2 als auch für die TVOC jeweils die 

Differenzkonzentration zwischen den Innenraum- und Außenluftgehalten zu Grunde gelegt 

wurden.
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Abbildung 10: Mittelwerte von CO2 und TVOC in einem Bürogebäude (nach [Batterman
& Peng 1995] (Bürogebäude Baujahr 1988; 2.717 m² Nutzfläche; 120 Ange-
stellte; mit Lüftungssystem) 

In der schon angesprochenen österreichischen Studie werden folgende Vorschläge zur 

Verbesserung der Raumluftsituation an Schulen gemacht [Maringer et al. 2003]:

 Die Belüftung der Klassenzimmer und der anderen Aufenthaltsräume sollte zumindest in 

den Pausen, bei dicht belegten Klassen womöglich auch einmal während der Stunde, 

vorgenommen werden. 

 Die am weitesten verbreitete Lüftungsart, gekippte Fenster, führt zu größeren Energiever-

lusten als bei der Quer- und Stoßlüftung. Die Auskühlung der Räume und Inneneinrich-

tungen erhöht außerdem die Wahrscheinlichkeit der Feuchtigkeitsbildung durch Konden-

sation. Zur Dauerlüftung ist diese Kippstellung nur von Mai bis September geeignet. 

 Soll die Raumluft energiesparend in kurzer Zeit komplett ausgetauscht werden, ist die 

geeignetste Lüftungsmethode die Querlüftung. Im Raum muss ein Durchzug möglich sein. 

Bei weit geöffneten Fenstern und Türen gegenüberliegender Räume zieht eine kräftige 

Luftbewegung auch Luftpolster aus Nischen und Ecken ab. 

 Die Dauer der Belüftung richtet sich nach der Außentemperatur. Der Belüftungsvorgang 

sollte 5 bis 15 Minuten andauern. 
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2.8 Das Projekt des LGL zur Luftqualität in Schulen 
Vor diesem Hintergrund soll das gemeinsam mit dem Institut für Arbeitsmedizin und Um-

weltmedizin der LMU München und dem Bayerischen Landesamt für Umwelt durchgeführte 

Projekt „Frische Luft an bayerischen Schulen“ die Belastungssituation in bayerischen Schu-

len untersuchen, Möglichkeiten der Verbesserung der Luftqualität ermitteln und diese ge-

meinsam mit den Nutzern umsetzen. 

Folgende wesentlichen Ziele sollen dabei verfolgt werden: 

 Erstmalige Erfassung der Ist-Situation der Luftqualität von bayerischen Klassenräumen 

unter Berücksichtigung sowohl städtischer als auch ländlicher Bereiche und unter Miter-

hebung der relevanten Gebäude- und Umgebungsfaktoren. Hierzu liegen derzeit nur 

punktuelle Erkenntnisse vor, die für die Entwicklung weitergehender Strategien nicht aus-

sagekräftig genug sind. 

 Testung verschiedener kommerziell angebotener Luftqualitätssensoren. Fragen wären, 

was sie wirklich messen und ob sie robust genug sind (beim Einsatz von sehr begrenzten 

finanziellen Mitteln), um im Feld einsetzbar zu sein. 

 Die Ergebnisse sollen am Ende der Untersuchung, nach Abstimmung mit den lokalen 

Schul- und Gesundheitsbehörden und dem StMUGV bzw. StMUK, mit den Nutzern kom-

muniziert werden. Wir erwarten uns neben dem Transport von Informationen eine zusätz-

liche Sensibilisierung der Lehrkräfte und Schüler für Innenraumluftprobleme und ihre 

Vermeidung. 

 Im Rahmen des Projektes sollen erste Ansatzpunkte für einfache und wirkungsvolle, 

dabei aber kostengünstige Interventionsmaßnahmen zur Verbesserung der Luftqualität in 

Schulen entwickelt werden. 

Erste Vorstellungen hierzu könnten sein: 

 Erarbeitung von zielgruppenbezogenen Informationsmaterialien zum Problemfeld Luftqua-

lität in Gemeinschaftseinrichtungen. 

 Erarbeitung von entsprechenden Lehrmaterialien für den Physik- bzw. Biologieunterricht, 

die im Rahmen einer Projektarbeit eingesetzt werden könnten. Zusätzlich soll ein einfa-

cher CO2-Sensor entwickelt werden, der mit der entsprechenden Software Auswertungen 

für die Schüler möglich macht. 
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 Begrenzter Einsatz eines kostengünstigen Luftqualitätssensors in Schulklassen, der z. B. 

durch eine einfache Ampelschaltung den Lehrkräften und den Schülern einen visuellen 

Eindruck von der Luftqualität gibt. Hierzu führt das LGL gerade ein Pilotprojekt durch. 

Eine nähere Beschreibung des Gesamtprojektes ist auch im Internet zu finden unter:  

http://www.lgl.bayern.de/de/left/fachinformationen/gesundheit/umweltmedizin/umweltmedizin-

ix.htm
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3 Multiple Chemikalien-Unverträglichkeit (MCS) – aktueller Stand 

Dennis Nowak1, Francisco Pedrosa Gil2, Peter Angerer1, Felix Tretter3, Dieter Eis4

(Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlages aus Dtsch Med 

Wochenschr 2005; 130: 329-332)  

3.1 Hintergrund 
Bereits in der Antike war bekannt, dass Umwelteinflüsse wie Klima und Ernährung verschie-

denen Krankheiten zugrunde liegen [Pedrosa Gil et al. 2003]. Eine zunächst eher philosophi-

sche, seit Beginn der Aufklärung verstärkt naturwissenschaftliche Auseinandersetzung mit 

dem komplexen Beziehungsgefüge „Umwelt und Gesundheit“ folgte [Mersch-Sundermann

1999].

Im wissenschaftlich gut fundierten Sondergutachten des Rates von Sachverständigen für 

Umweltfragen „Umwelt und Gesundheit – Risiken richtig einschätzen“ [RSU 1999] werden 

dezidiert folgende fünf Gefährdungspotentiale und umweltbezogenen Gesundheitsbeein-

trächtigungen aufgeführt und begründet: 

 Einfluss hormonähnlicher Stoffe auf die Gesundheit 

 ultraviolette Strahlung 

 Allergien und Umwelteinflüsse 

 Multiple Chemikalien-Überempfindlichkeit (MCS) 

 umweltbedingte Lärmwirkungen 

Auch im aktuellen Umweltgutachten wird „MCS“ ausführlich dargestellt [RSU 2004]. 

In der Deutschen Medizinischen Wochenschrift wurde das Thema vor einigen Jahren in 

einem Übersichtsbeitrag behandelt [Csef 1999]. In der vorliegenden Übersicht werden neue-

re Daten präsentiert wie auch Empfehlungen zum praktischen Vorgehen zur Diskussion 

gestellt.

                                                
1 Institut und Poliklinik für Arbeits- und Umweltmedizin, Klinikum der Universität München, Innenstadt 
2 Psychosomatische Beratungsstelle und Ambulanz, Medizinische Klinik Innenstadt, Klinikum der 

Universität München 
3 Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Haar 
4 Robert-Koch-Institut, Bereich Umweltmedizin, Berlin 
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3.2 Definition 
Die Bezeichnung Multiple Chemical Sensitivity geht auf einen vor fast 20 Jahren von Cullen 

[AAAAI 1999] herausgegebenen „State of the Art“-Report zurück, dessen definitorische 

Beschreibung wie folgt zusammengefasst werden kann: 

 Initiale Symptome im Zusammenhang mit einer belegbaren Expositionssituation (erwor-

bene Störung). 

 Symptome treten in mehr als einem Organsystem auf. 

 Rezidivierendes Auftreten der Symptome in Koinzidenz mit bestimmten Stimuli. 

 Symptome werden bei sehr geringen Expositionskonzentrationen hervorgerufen. 

 Symptome werden durch unterschiedliche chemische Stoffe ausgelöst. 

 Symptome durch herkömmliche Untersuchungen nicht erklärbar. 

Ein WHO-Expertengremium schlug stattdessen den Begriff der (chemischen Form der) 

„Idiopathischen Umweltintoleranzen“ (Idiopathic Environmental Intolerances – IEI) vor und 

verzichtete gegenüber den Cullen’schen Diagnosekriterien auf die initial belegbare (rekon-

struierbar höhere) Exposition [IPCS 1996]. Obwohl die zuletzt genannte Bezeichnung sicher-

lich korrekter ist, hat sie sich nicht durchgesetzt. 

Die mangelnde Objektivierbarkeit ist nach wie vor ein Kernproblem bei der klinischen Ein-

grenzung des MCS-Phänomens, gleichwohl in der Medizin nicht solitär [AAAAI 1999].

3.3 Angeschuldigte Noxen und toxikologische Befunde 
Mit einer gewissen geographischen und zeitlichen Variabilität werden von den Patienten 

hierzulande am häufigsten folgende Schadstoffe angeschuldigt: Amalgam aus Zahnfüllun-

gen, Lösungsmittel, Metalle außer Amalgam, Holzschutzmittel, vorrangig Pentachlorphenol 

und Lindan, Pestizide und Insektizide [Bornschein et al. 2000]. 

Immer wieder gelingt es, bei einzelnen Patienten durch Raumluftmonitoring oder – meist 

sinnvoller – durch Biomonitoring Noxen zu eruieren, deren bekannte toxikologische Wirkung 

mit dem Krankheitsbild kompatibel ist. Bei wissenschaftlich fundierter medizinischer Abklä-

rung liegt der Prozentsatz solcher positiven Befunde jedoch stets im einstelligen Prozentbe-

reich [Bornschein et al. 2000]. Bei MCS-Patienten verminderte Schadstoffkonzentrationen im 

Blut weisen am ehesten auf ein Vermeidungsverhalten hin [Baines et al. 2004].

Eine klassisch-toxikologische Genese der MCS-Symptomatik ist naturwissenschaftlich bis-

lang nicht plausibel nachweisbar [Staudenmayer et al. 1993, Staudenmayer et al. 2003].
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3.4 Immunologische und allergologische Befunde 
Im Rahmen der multizentrischen MCS-Studie des Robert-Koch-Instituts konnte an einer 

Teilstichprobe gezeigt werden, dass bei Patienten mit einer MCS-Symptomatik das 

Prostaglandin E2 in der Nasenlavage im Mittel höher war als in der Kontrollgruppe [Eis et al. 

2005]. Ob methodische Gründe oder tatsächliche, pathophysiologisch fundierte Unterschiede 

zugrunde liegen, muss geklärt werden, da es sich bei dem vorgenannten Teilprojekt um eine 

Pilotstudie mit nur jeweils 19 Probanden und Kontrollen handelte. 

Bei 33 % bis 71 % der Patienten mit einer MCS-Symptomatik finden sich Hinweise auf eine 

atopische Diathese oder eine fassbare allergische oder pseudo-allergische Reaktion (in 

[Eberlein-König et al. 2002]). Dies ist mehr als in der Allgemeinbevölkerung und zwingt, stets 

daran zu denken, dass gewisse Formen der Überempfindlichkeit mit Hilfe aktueller Methoden 

nur schwer diagnostizierbar sind. 

3.5 Genetische Dispositionen 
Genetische Polymorphismen können prinzipiell eine gesteigerte Suszeptibilität gegenüber 

Arbeits- und Umweltnoxen bewirken. So erkranken Personen, die einen bestimmten Poly-

morphismus aufweisen, bei vergleichbarer Exposition häufiger als Personen ohne einen 

solchen Polymorphismus. Dieses naturwissenschaftliche Grundprinzip ist durchaus verlo-

ckend genug, um gerade bei Patienten mit einer MCS-Symptomatik eine Hyper-

Suszeptibilität durch im Vergleich zur Normalpopulation alterierte Metabolisierung von Xeno-

biotika zu vermuten [Wiesmüller et al. 2004]. Beispiele für denkbare Kandidaten-

Suszeptibilitätsgene von MCS sind vorrangig solche für 

 bestimmte Cytochrome, die bei Biotransformationen der Phase I die Bildung reaktiver 

Metabolite beeinflussen, welche ihrerseits zytotoxische oder immunologische Reaktionen 

auslösen können, 

 Glutathion-S-Transferasen und N-Acetyltransferasen, die bei der Biotransformation der 

Phase II für eine etwaige geringere Entgiftung verantwortlich sein können, 

 Superoxid-Dismutasen und NO-Synthetasen, die freie Sauerstoffradikale detoxifizieren. 

In der Pharmakologie und in der Arbeitsmedizin ist die Bedeutung von Enzympolymorphis-

men seit vielen Jahren etabliert [Nebert 1997]. Erstmals wurde von McKeown-Eyssen et al.

(2004) nunmehr eine Assoziation zwischen der MCS-Symptomatik und CYP2D6 bzw. NAT2 

berichtet. Eine Bestätigung steht aus. Die bislang übliche vergleichsweise grobe Zusammen-
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fassung (MCS als „Sammeltopf“) verschiedener selbstberichteter Hypersuszeptibilitäten steht 

einer differenzierten molekulargenetischen Analyse eher im Wege. 

3.6 Studien des Robert-Koch-Instituts: Multizentrischer MCS-
Forschungsverbund

Im Jahre 1999 wurde vom Robert-Koch-Institut mit Förderung durch den Bund ein multizent-

rischer MCS-Forschungsverbund etabliert, an dem sich fünf universitäre umweltmedizinsche 

Zentren (Aachen, Berlin, Freiburg, Gießen sowie in München unsere Poliklinik) und eine 

Umwelt- und psychiatrische Klinik (Bredstedt) beteiligen. 234 Patienten von insgesamt 300 

umweltmedizinischen Ambulanzpatienten des Jahres 2000 wurden in die Studie einbezogen. 

Eine standardisierte Datenerhebung mittels zentrenübergreifend eingesetzter Frage- und 

Dokumentationsbögen gewährleistete ein Mindestmaß an Vergleichbarkeit zwischen den 

Zentren. Gleichzeitig wurde auf Beurteilungsunterschiede in der abzubildenden klinischen 

Realität Rücksicht genommen, sie sollten nicht künstlich nivelliert werden.  

Drei Fragebögen wurden eingesetzt: 

 der 46-seitige Umweltmedizinische Fragebogen (Beschwerden, vermutete Umweltbelas-

tungen, Lebensverhältnisse) 

 der 34-seitige Gesundheitsfragebogen (15 eigenständige Instrumente zur Erfassung von 

Dimensionen der psychosozialen und körperlichen Gesundheit) 

 der 27-seitige ärztliche Basisdokumentationsbogen, ausgefüllt vom jeweiligen Ambulanz-

arzt auf der Grundlage aller verfügbaren Informationen und Befunde. 

Es bestätigte sich der hohe Leidensdruck der Patienten in Bezug auf multiple, von den Pati-

enten berichtete Fremdstoffunverträglichkeiten, wobei ein Schwergewicht bei den Innen-

raumchemikalien lag. Überwiegend waren Frauen in mittleren Altersgruppen betroffen, häu-

fig alleinstehend und nicht (mehr) berufstätig. Die Patienten mit MCS-Symptomatik stuften 

sich im Hinblick auf die psychometrischen Profile oberhalb der Normstichproben ein, aber 

noch deutlich unterhalb der bei psychiatrisch/psychosomatisch erkrankten Patienten ermittel-

ten Scores mit Ausnahme der Somatisierungsdimension, in der Umweltpatienten ebenfalls 

hoch scoren. Eine größere ätiologische Bedeutung von Umweltchemikalien wurde in den 

universitären Ambulanzen nur im Einzelfall gefunden [Eis et al. 2003].
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Tabelle 1: Beeinträchtigung der sMCS-Patienten 

Art und Schwere der Beeinträchtigung n % 

Körperlich keine/leicht 16 18 
 mäßig 38 42 
 stark/sehr stark 37 41 
Seelisch keine/leicht 18 20 
 mäßig 26 29 
 stark/sehr stark 47 52 
Sozial keine/leicht 18 20 
 mäßig 34 37 
 stark/sehr stark 39 43 
Im Alltag und Beruf keine/leicht 16 18 
 mäßig 28 31 
 stark/sehr stark 47 52 

Abbildung 1: Ergebnisse von sMCS-Patienten und anderen Kollektiven in der Beschwer-
denliste nach von Zerssen 
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In einer Studie zum Verlauf und zur Prognose des MCS-Syndroms wurde die vorgenannte 

Basisstichprobe um zusätzliche Patienten erweitert, und es wurde eine ausführliche standar-

disierte Nachbefragung zum Erkrankungsverlauf durchgeführt [Eis et al. 2005]. Der Versuch, 

mittels Clusteranalyse ein oder mehrere deutlich abgrenzbare Symptommuster innerhalb des 

Kategoriengefüges aufzufinden, lieferte keine stabilen Ergebnisse. In der Verteilung der 

untersuchten Genvarianten unterschieden sich die Patienten nicht von der Allgemeinbevöl-

kerung. Im Vergleich zur alters- und geschlechtsadjustierten Stichprobe des Bundesgesund-

heitssurveys aus dem Jahre 1998 erhielten die Studienteilnehmer doppelt so häufig psychiat-

risch-psychosomatische Diagnosen, wobei bei 81 % der Beginn der psychischen Störungen 

den umweltbezogenen Gesundheitsbeschwerden zeitlich vorausging. Es zeigten sich wie-

derum deutliche Zentrumseffekte (in unserer Poliklinik höchste Zahl von Diagnosen und 

höchster Schweregrad der Symptomatik, zugleich beste Patientenbeurteilung der gesamten 

Studie). 44 % der Patienten ging es nach drei Jahren besser, 56 % unverändert oder 

schlechter. Im Mittel hatten die Patienten im Zeitraum von drei Jahren 48 (Streuung 1 – 436) 

Arztkontakte gehabt, wovon im Mittel 25 (Streuung 1 – 200) auf die Umweltmedizin entfielen, 

40 auf andere Fachrichtungen (Streuung 1 – 376).  

3.7 Klinische Expositionsstudien 
Staudenmayer et al. (1993) zeigten, dass MCS-Patienten nicht zuverlässig zwischen ver-

schiedenen Chemikalien und Placebo in ihrer subjektiven Wahrnehmung unterscheiden 

konnten. Georgellis et al. (2003) konnten bei Patienten mit einer MCS-Symptomatik im Ge-

folge einer beruflichen Malertätigkeit im Vergleich zu Kontrollen in akuten Expositionsstudien 

keine Unterschiede in der neurologischen Symptom- und Befundkonstellation ermitteln. Eine 

Untersuchung von Haumann und Koautoren lieferte uneinheitliche Ergebnisse, die die Hypo-

these einer stärkeren autonomen Reaktion bei jüngeren Probanden mit berichteter MCS-

Symptomatik weder unterstützen noch – aus Fallzahlgründen – widerlegen konnten [Hau-

mann et al. 2003].

In einer eigenen doppelblinden Expositionsstudie konnten Patienten mit einer MCS-

Symptomatik nicht zuverlässig zwischen Chemikalienbelastung und Placebo unterscheiden. 

Auch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in objektiven physiologischen und neuro-

psychologischen Parametern zwischen Verum- und Placeboexposition [Bornschein et al. 

2004]. Die Power der Studie war jedoch letztlich unzureichend. 
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3.8 Umweltmedizin zwischen Schulmedizin und Alternativmedizin 
Auf umweltmedizinischem Gebiet wird gern die Gegenüberstellung der „arroganten, nihilisti-

schen“ Universitäts- bzw. Schulmedizin einerseits und der „helfenden“, ja von der Universi-

tätsmedizin allein gelassenen, angewandten Umweltmedizin in Praxen und Umweltkliniken 

vorgenommen. Beide Gruppen sind schuld daran, dass diese sonst in der Medizin so nir-

gends existierende Kluft immer wieder wahrgenommen wird: 

 Die Universitäts- und Schulmedizin hat es bislang nicht geschafft, Therapiekonzepte zu 

evaluieren. Dies ist sicher ein Versäumnis, welches nur selten zugegeben wird [Nix 2001].

 Niedergelassene Umweltmediziner nehmen oftmals somatisch unschädliche, mitunter 

aber auch medizinisch und juristisch abenteuerliche Therapiemaßnahmen bei MCS-

Patienten vor (Beispiel: Ausleitungstherapien bei nicht vorhandenen Intoxikationen). Hier-

durch wird der Patient, teilweise auch die Krankenkasse, finanziell geschädigt, der Patient 

mitunter auch somatisch (Depletion von Spurenelementen). Hinzu kommt die Verschlep-

pung einer psychiatrisch-psychosomatischen Therapiemöglichkeit, die nach iatrogener, 

mit dem Patienten im Konsens vorgenommener Fixierung immer schwieriger wird. 

Schließlich kennen wir eine ganze Reihe von Patienten, die fünf- und sechsstellige Euro-

beträge für wirkungslose Umweltmedizin-Therapien bei MCS-Symptomatik ausgegeben 

haben und damit wirtschaftlich und sozial ins Abseits geraten sind. 

3.9 Selbsthilfegruppen 
Auf dem Gebiet der Umweltmedizin (wie leider auch dem der Arbeitsmedizin) gibt es die in 

der Medizin wiederum ziemlich solitäre Situation, dass Selbsthilfegruppen und Schulmedizin 

öffentlich gegeneinander auftreten und nicht die Kraft finden, einander zu unterstützen. Diese 

Situation basiert vermutlich auf Unterschieden in den Krankheitstheorien mit kontroversen 

Auffassungen hinsichtlich der Kausalattribution der Symptomatik und Befundkonstellation. (In 

der Sozial- und Arbeitsmedizin kommen noch sozialmedizinische Streitereien über die Be-

wertung der Auswirkung des Schweregrades der Erkrankung hinzu.) 

Auch für diese Situation tragen unseres Erachtens beide Seiten Verantwortung: 

 Vertreter der Schulmedizin scheitern am definitionsgemäß aussichtslosen Versuch, die 

Nullhypothese (Nicht-Ursächlichkeit einer angeschuldigten Noxe) ihren Patienten gewis-

sermaßen „beweisen“ zu wollen und geraten mitunter in Gegenübertragung. 
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 Selbsthilfegruppen bestehen vielfach darauf, dass die Umwelt-Kausalität ihrer Beschwer-

desymptomatik anerkannt wird, auch wenn dieses nach naturwissenschaftlicher Kausali-

tätsbeurteilung unter Verwendung allgemein akzeptierter Kriterien bisher nicht möglich ist. 

3.10 Sozialmedizinische und arbeitsmedizinische Beurteilung 
Die Beurteilung im Schwerbehindertenrecht kennt keine speziellen Beurteilungskriterien für 

umweltassoziierte Gesundheitsstörungen. Der GdB-Grad wird in Analogie zu vergleichbaren 

– in den „Anhaltspunkten für die Ärztliche Gutachtertätigkeit im Schwerbehindertenrecht und 

im Sozialen Entschädigungsrecht“ – niedergelegten Gesundheitsstörungen bewertet. Bei 

Krankheitsbildern mit vegetativen Symptomen, gestörter Schmerzverarbeitung, Leistungs-

einbußen und Körperfunktionsstörungen, denen (primär) kein organischer Befund zugrunde 

liegt, kämen als Vergleichsmaßstab die unter „Nervensystem und Psyche (26.3)“ genannten 

psychovegetativen und psychischen Störungen (speziell der Abschnitt „Neurosen, Persön-

lichkeitsstörungen, Folgen psychischer Traumen“) in Betracht. 

Die Multiple Chemikalienüberempfindlichkeit ist in der aktuellen Berufskrankheiten-Liste nicht 

aufgeführt. Zur Frage der Anerkennung „wie eine Berufskrankheit“ nach § 9 (2) SGB VII ist 

die Kriterienliste dieser sogenannten „Öffnungsklausel“ zu prüfen. Da es letztlich daran man-

gelt, dass bestimmte (berufliche) Einwirkungen nach den Erkenntnissen der medizinischen 

Wissenschaft geeignet sein müssen, das Krankheitsbild MCS auszulösen, sind die gesetzli-

chen Voraussetzungen, MCS unfallversicherungsrechtlich als Berufskrankheit anzuerken-

nen, derzeit definitiv nicht gegeben [Nasterlack et al. 2002].

3.11 Multiple Chemical Sensitivity und psychopathologische Diffe-
rentialdiagnostik

Es kommt zuweilen vor, dass Patienten mit somatisch nicht fassbaren Gesundheitsstörun-

gen ohne Anwendung eines strukturierten diagnostischen Systems (ICD-10, DSM-III bzw. 

des darauf basierenden M-CIDI oder anderer standardisierter Interview- und Diagnosesys-

teme) und ohne fachärztliche psychosomatisch-psychiatrische Diagnostik gewissermaßen 

vorschnell eine psychiatrische Diagnose zugeordnet wird. Dies hat sicher auch zum Vorwurf 

der „Psychiatrisierung von Umweltkranken“ beigetragen. Dabei sollte es selbstverständlich 

sein, dass an somatische wie psychiatrische Diagnosen analoge Validitätsmaßstäbe ange-

legt werden. 

In vielerlei Untersuchungen mit strukturierten und weitgehend (jedoch sehr heterogen) stan-

dardisierten Interviews wurden bei Patienten, die sich mit einer MCS-Symptomatik vorstell-



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit    53

ten, in hoher Zahl psychiatrische und psychosomatische Diagnosen gestellt. Die Prävalen-

zen dieser Diagnosen streuen dabei zwischen 36 und 100 % [Caccappolo-vanVliet et al. 

2002, Göthe et al. 1995, Gots 1993, Grandjean et al. 1996, Joraschky et al. 1998, Köppel & 

Faron 1995, Neuhann et al. 1996, Pennebaker 1994]. Dies gilt auch für die Studie des MCS-

Forschungsverbundes [Eberlein-König et al. 2002, Eis et al. 2003] sowie die MCS-Studie aus 

der Gruppe um Zilker und Förstl [Bornschein et al. 2000]. Bei diesen Studien, wie auch bei 

der MCS-Verbundstudie, wurden neben den Interviews und den operationalisierten Diagno-

sekriterien nach der ICD-10 auch psychopathometrische Skalen wie die Symptomcheckliste 

SCL-90-R angewendet, um die psychopathologische Diagnostik zu fundieren. Auf Grundlage 

dieser Daten wurden entsprechende psychiatrisch-psychosomatische Diagnosen gestellt. 

Dabei standen insbesondere somatoforme Störungen (bei 44 – 58 %), aber auch affektive 

und Angststörungen (bei jeweils 17 – 19 %) hinsichtlich aktuell bestehender Störungen im 

Vordergrund.

Diese Diagnosen haben zunächst nur deskriptive Bedeutung. In Hinblick auf die Verursa-

chungsfragen ist die Situation komplizierter. Psychoanalytische wie auch lerntheoretische 

Konzepte finden dabei Anwendung [Tretter et al. 1999]. Besonders fruchtbar sind Konzepte, 

die die Stress-Pathologie mitberücksichtigen. So führten Binder & Campbell (2004) bei Pati-

enten mit Fibromyalgie-Syndrom, Chronic Fatigue Syndrom und „Silicone breast implant 

disease“ unter dem Krankheitskonzept der posttraumatischen Belastungsstörung eindrucks-

voll aus, dass die Patienten vielfach relevante Stressoren und psychische Probleme gewis-

sermaßen ausblenden, was eine diesbezügliche Therapie erschwert. 

So beschreiben Goldberg & Bridges (1988) „Somatisierung“ allgemein als einen Basisme-

chanismus, der den Menschen zur Verfügung steht, um auf Stress zu reagieren. Rief & Hiller 

(1992) kommen bei einem Studienvergleich auch zu dem Ergebnis, dass „Somatisierung als 

ubiquitäre Symptomatik anzusehen ist und unterhalb der Diagnosenschwelle für eine spezifi-

sche somatoforme Störung grundsätzlich bei einer Vielzahl psychischer Störungen anzutref-

fen ist.“ 

Laut Definition der somatoformen Störung in der ICD-10 [Dilling et al. 1994] werden folgende 

Ausschlusskriterien gelistet: „… eine evtl. vorliegende bekannte körperliche Erkrankung 

erklärt nicht die Schwere, das Ausmaß, die Vielfalt und die Dauer der körperlichen Be-

schwerden oder die damit verbundene soziale Behinderung. Die Störung tritt nicht aus-

schließlich während einer Schizophrenie oder einer verwandten Störung (F2), einer affekti-

ven Störung (F3) oder einer Panikstörung (F41.0) auf.“ 
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Allerdings sollte man, solange sich die Diagnose einer somatoformen Störung auf eine Aus-

schlussdiagnostik (kein organischer Befund) beschränkt, natürlich die „Hoffnung“ für Ärzte 

und Patienten bewahren, dass mit verbesserten Analysemethoden doch noch irgendwann 

ein medizinisch nachweisbarer Befund für diese Diagnosegruppe erhoben werden kann 

[Kriebel et al. 1996].

Aktuelle neurobiologische [Pedrosa Gil & Rupprecht 2003] und endokrinologische Befunde 

[Pedrosa Gil 2005] geben nämlich Hinweise auf Auffälligkeiten bei Patienten mit psychoso-

matischen Erkrankungen wieder: So kann inadäquater Stress u. a. eine Dysregulation der 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse bedingen, welche wiederum mit einer 

Störung der synaptischen Plastizität einhergehen kann (beispielsweise bei depressiven 

Störungen und bei der posttraumatischen Belastungsstörung, PTSD). 

In Hinblick auf ätiopathogenetische Überlegungen muss sicher unterschieden werden, ob es 

sich

 um eine primäre psychische Störung handelt, bei der die Umwelt das zentrale Thema ist, 

oder ob 

 eine sekundäre Reaktion auf einen langjährigen (diffusen) Leidensprozess mit erhebli-

chen Alltagsproblemen und Störungen der sozialen Interaktion (auch mit Ärzten) vorliegt. 

3.12 Praktisches Vorgehen und Hilfsangebote 
Klinische Diagnostik:

Immer wieder lassen sich bis dato nicht erkannte somatische Diagnosen stellen: Asthma 

bronchiale, Hypothyreose, Hyperthyreose und chromosomale Störungen sind nach unserer 

Erfahrung die eindrücklichsten übersehenen Diagnosen. 

Schadstoffdiagnostik:

Wir sind dazu übergegangen, ein Biomonitoring auf vermutete Schadstoffe nur dann durch-

zuführen, wenn die Expositionssituation tatsächlich – und wenn auch nur geringe – Anhalts-

punkte einer erhöhten inneren Belastung vermuten lässt. Ein ungezieltes Screening nach 

Schadstoffen dient nur dem Untersuchungslabor. Andererseits ist es bei denjenigen Patien-

ten, die uns frühzeitig im Krankheitsverlauf konsultieren und bei denen eine Umweltattribuie-

rung noch nicht fixiert ist, oft hilfreich, mit Hilfe eines qualitätsgesicherten Biomonitoring 

dokumentieren zu können, dass eine vermutete Noxe tatsächlich nicht in erhöhter Konzent-

ration vorliegt. 
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Noxenkarenz:

Es stellt sich oftmals die Frage, ob das Abschaffen bzw. Meiden einer angeschuldigten, 

jedoch naturwissenschaftlich nicht im kausalen Sinne nachweisbaren Noxe anzuraten ist. 

Wir machen dies davon abhängig, ob 

 der Aufwand begrenzt ist oder eine naturwissenschaftlich nicht indizierte Elimination mit 

einer empfindlichen Beeinträchtigung des eigenen Lebens und des sozialen Umfelds ver-

bunden ist, 

 die Ausweitung auf andere Noxen anamnestisch eruierbar ist, somit bei Wegfall einer 

Noxe oftmals eine andere, neue angeschuldigt wird, und 

 juristische Implikationen, vorrangig mit Vermietern, Nachbarn und Arbeitgebern/Arbeits-

kollegen, im Raum stehen. 

Psychosomatisch-psychiatrische Diagnostik:

Regelhaft wird in unserer Poliklinik die standardisierte Fragebogen-Diagnostik seit mehreren 

Jahren durch eine psychiatrisch-psychosomatische Konsiliaruntersuchung ergänzt [Wiesner

et al. 2005]. Hieraus resultieren meistens Hilfsangebote im Bereich der ambulanten Psycho-

therapie, die von mehr als der Hälfte der Patienten aufgegriffen werden. 

Stationäre Behandlung in einer Klinik für Naturheilverfahren:

Basierend auf der Kooperation mit dem örtlichen Krankenhaus für Naturheilverfahren, wel-

ches auf fundierten naturwissenschaftlich-internistischen Prinzipien aufbaut, ein sehr hohes 

Maß an persönlicher Zuwendung anbietet und die Brücke zur psychiatrisch-psychosomati-

schen Aufarbeitung der Beschwerdesymptomatik baut, haben viele unserer Patienten eine 

deutliche Beschwerdelinderung erfahren und ihre Arbeitsfähigkeit wiedererlangt. 

Eine wissenschaftliche Validierung unserer Vorgehensweise steht aus, sie ist letztlich mo-

mentan nur auf klinische Beobachtungen gestützt. 
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4 Formaldehyd, eine Innenraum-Geschichte 

Helmut Sagunski 

4.1 Einleitung 
Formaldehyd (Methanal, CAS-Nummer: 50-00-0) ist eine entzündliche, farblose, reaktive und 

leicht polymerisierbare, bei Raumtemperatur gasförmige Verbindung mit einem stechenden 

Geruch. Formaldehyd bildet sich bei Verbrennungsvorgängen (z. B. Heizen, Tabakrauchen) 

und entweicht aus Produkten bei nicht vollständig abgeschlossener Polymerisation 

(Spanplatten). Formaldehyd wird als Topfkonservierer in Beschichtungsmitteln und als Biozid 

in Kosmetika verwendet [WHO 2002].

Der Mensch nimmt Formaldehyd überwiegend über die Atemwege auf. Eine inhalative Expo-

sition der Allgemeinbevölkerung gegenüber Formaldehyd ist vor allem in Innenräumen beim 

Rauchen von Tabakprodukten und durch Emission aus Spanplatten gegeben. Das Ausmaß 

der Aufnahme von Formaldehyd aus einer Vielzahl von Verbraucherprodukten ist nicht ge-

nau bekannt.  

Die Belastung der Luft von Wohnräumen mit Formaldehyd scheint in Deutschland allmählich 

zurückzugehen. Während Mitte der achtziger Jahre noch ein Median von 0,06 und ein 95. 

Perzentil von 0,11 mg Formaldehyd/m3 gefunden wurde, sank die Belastung nach einer 

Untersuchung Ende der neunziger Jahre deutlich (siehe folgende Abbildung). 

Abbildung 1: Formaldehyd in der Luft von Wohnräumen 
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Es sind bald dreißig Jahre vergangen, seit die erste Empfehlung zur Begrenzung der Exposi-

tion gegenüber einer einzelnen Verunreinigung in der Luft von nicht-gewerblichen Innenräu-

men (vor allen Dingen Wohnungen, Schulen, Kindertagesstätten) veröffentlicht wurde. 1977 

hatte das ehemalige Bundesgesundheitsamt (BGA) erklärt, die Formaldehyd-Konzentration 

in der Innenraumluft solle den Wert von 0,1 ppm (entspricht etwa 0,12 mg/m3) nicht über-

schreiten.

Für die Festsetzung dieses vom BGA als Orientierungswert bezeichneten Wertes waren 

zwei Gesichtspunkte entscheidend [BGA 1985]: 

 Ein Abstand von 10 zur damaligen Maximalen Arbeitsplatzkonzentration (MAK-Wert) von 

1 ppm Formaldehyd sollte einen ausreichenden Schutz für Risikogruppen in der Allge-

meinbevölkerung bieten,  

 ferner sollte mit diesem Abstandsfaktor auch die längere Expositionsdauer in nicht-

gewerblichen Innenräumen berücksichtigt sein. 

Diese Empfehlung war wegweisend, konnte allgemein gut nachvollzogen werden und erfuhr 

dadurch eine hohe Akzeptanz. Auf eine rechtliche Einführung dieses Orientierungswertes 

wurde allerdings verzichtet. Zur Verringerung der Formaldehyd-Konzentration in der Innen-

raumluft sollte vielmehr eine quellenorientierte Emissionsbegrenzung dienen. Eine entspre-

chende Beschränkung für die Formaldehyd-Emissionsrate aus Spanplatten enthielt zunächst 

1980 die sog. Spanplattenrichtlinie und verbindlich 1986 die Gefahrstoff-Verordnung. 

In der Praxis führte das Fehlen eines Grenzwertes für Formaldehyd in der Innenraumluft zu 

erheblichen Problemen. Diese offenbarten sich vor allem bei gerichtlichen Auseinanderset-

zungen darüber, wie Formaldehyd-Konzentrationen in der Innenraumluft oberhalb von 

0,1 ppm zu bewerten seien. Trotz einer Reihe von Prozessen konnte letztlich keine Klarheit 

darüber erzielt werden, ob eine Überschreitung der Formaldehyd-Konzentration in der Innen-

raumluft von 0,1 ppm bereits eine Gefahrensituation mit entsprechenden baurechtlichen 

Konsequenzen darstellt oder ob oberhalb dieses Wertes lediglich vorsorglich Minderungs-

maßnahmen ergriffen werden sollten. In den Urteilen wurden unterschiedliche Interpretatio-

nen der Gerichte als Folge der stark divergierenden Auffassungen der jeweils hinzugezoge-

nen Gutachter deutlich [BGA 1992]. Angesichts dieser rechtlichen Unsicherheiten sank die 

Akzeptanz des Formaldehyd-Orientierungswertes erheblich.  

Die von abnehmender Akzeptanz geprägte Situation verschärfte sich 1987 zusätzlich durch 

die Absenkung des MAK-Wertes für Formaldehyd auf 0,5 ppm (0,6 mg/m3). Entgegen der 

allgemeinen Erwartung (auch auf Seiten der Gesundheitsämter) führte dies nicht zu einer 
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Absenkung des bisherigen Orientierungswertes durch das BGA oder zumindest zu einer 

Erläuterung, warum der nun auf einen Abstand von 5 verringerte Abstandsfaktor dennoch 

einen ausreichenden Schutz auch für empfindliche Personen biete. Vielmehr präzisierte das 

damalige BGA 1988 die Empfehlung lediglich dahingehend, die Formaldehyd-Konzentration 

in der Raumluft solle zur Vermeidung von Gesundheitsschäden und Geruchsbelästigungen 

auch kurzzeitig 0,1 ppm nicht überschreiten [BGA 1988]. Diese Haltung verringerte die 

Glaubwürdigkeit und das Vertrauen in den Empfehlungswert weiter. 

4.2 Entwicklungen zur Festsetzung von Richtwerten für die Innen-
raumluft

Fortschritte in der Analytik ließen in den achtziger Jahren immer deutlicher werden, dass 

eine Vielzahl von Verunreinigungen in der Innenraumluft vorhanden ist und diese oftmals in 

wesentlich höheren Konzentrationen als in der Außenluft anzutreffen sind. Verbunden mit 

dieser Erkenntnis wurde der Ruf nach Bewertungsmöglichkeiten, insbesondere nach Grenz- 

und Richtwerten, immer lauter. 

Vor diesem Hintergrund richteten die Obersten Landesgesundheitsbehörden der Länder 

1989 eine Arbeitsgruppe Innenraumluft ein, die Vorschläge zur Lösung dieser Problematik 

entwickeln sollte. Nach mehrjähriger Diskussion legte die Länderarbeitsgruppe einen Bericht 

vor, der neben einer Prioritätensetzung auch ein Konzept zur gesundheitlichen Bewertung 

von Verunreinigungen der Innenraumluft auf der Grundlage des vorhandenen rechtlichen 

Rahmens enthielt [AGLMB 1995]. Dieses Konzept sah die Festlegung gestufter Richtwerte 

zur Abwehr gesundheitlicher Gefahren (als Richtwert II bezeichnet) und zur vorsorglichen 

Expositionsbegrenzung (als Richtwert I bezeichnet) vor. Nach Ansicht der Länderarbeits-

gruppe bilden das Baurecht und im Einzelfall bei Einwirkungen von außen auch das Immis-

sionsschutzrecht die wesentlichen Rechtsgrundlagen.  

Die bundeseinheitliche Umsetzung dieses Konzeptes erfolgte im sog. Basisschema der 

nationalen Ad-hoc-Arbeitsgruppe Innenraumrichtwerte (IRW) der IRK/AGLMB, veröffentlicht 

im Bundesgesundheitsblatt 1996 [Ad-hoc-AG 1996]. Die Ad-hoc-Arbeitsgruppe IRW entstand 

Ende 1993 durch Verschmelzen eines Teiles der Innenraumlufthygiene-Kommission des 

BGA mit der Länderarbeitsgruppe Innenraumluft. Die Ad-hoc-Arbeitsgruppe setzte in den 

folgenden Jahren zunächst für eine Reihe als prioritär angesehener Substanzen Richtwerte 

für die Innenraumluft fest. Formaldehyd wurde vorerst nicht als prioritär eingestuft, da mit der 

BGA-Empfehlung eine im Prinzip geeignete, wenn auch nicht völlig zufriedenstellende und 

mit dem Basisschema nicht kompatible Bewertungsgrundlage vorlag.  
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Anlässlich einer Neubewertung des aktuellen Kenntnisstandes schlug die Deutsche For-

schungsgemeinschaft im Jahre 2000 vor, den MAK-Wert für Formaldehyd auf 0,3 ppm (0,4 

mg/m3) abzusenken [DFG 2000]. Nach Ansicht der DFG zeigte sich unterhalb von 0,3 ppm 

Formaldehyd keine über die Hintergrundhäufigkeit hinausgehende Zunahme von Reizungen 

an der Bindehaut. Mit diesem Vorschlag betrug der Abstand zwischen MAK-Wert und dem 

Innenraumluft-Empfehlungswert des ehemaligen BGA nur noch den Faktor 3. Die Ad-hoc-

Arbeitsgruppe Innenraumrichtwerte nahm diese Bewertung zum Anlass, die Datenlage hin-

sichtlich der Ableitung von Richtwerten für Formaldehyd in der Innenraumluft zu prüfen. 

4.3 Gesundheitliche Wirkungen von Formaldehyd 
Kennzeichen einer kurzzeitigen Exposition gegenüber Formaldehyd beim Menschen sind 

Reizungen von Auge, Nase und Hals. Bei chronischer Exposition führt die lokale Reizung zu 

einer Entzündungsreaktion, die sich histologisch nachweisen lässt. Neben den toxischen 

spielen auch gentoxische Effekte eine Rolle. Die folgende Darstellung beschränkt sich im 

Wesentlichen auf den unteren Bereich der Dosis-Wirkungsbeziehung. 

Zur Reizwirkung von Formaldehyd auf Schleimhäute beim Menschen liegen Ergebnisse aus 

Studien unter kontrollierten Bedingungen, vom Arbeitsplatz und aus epidemiologischen 

Untersuchungen vor. Bei kontrollierten Humanstudien mit mehr als halbstündiger Expositi-

onsdauer wurde die subjektive Angabe von Reizwirkungen auf Auge und oberen Atemtrakt 

erfasst. Eine Auswertung aller Studien ergab Augenreizungen bei etwa 5 – 25 % der gegen-

über Formaldehyd bis zu 6 Stunden exponierten Probanden bei Luftkonzentrationen von 0,6 

bis 1,3 mg/m3. Progrediente Augenreizungen wurden ab 1,3 mg Formaldehyd/m3 berichtet. 

In einer Studie gaben Probanden nach 4-  bis 5-stündiger Exposition gegenüber 0,3 mg 

Formaldehyd/m3 Augenreizungen an; allerdings trat die Reizwirkung erst nach 2 Stunden 

auf. Reizungen von Nase und Rachen wurden ab 1,3 mg Formaldehyd/m3 berichtet. In die-

sen Studien zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede in der Empfindlichkeit zwischen 

gesunden und asthmatischen Probanden und auch nicht im Vergleich von chronisch mit 

vorher nicht gegenüber Formaldehyd exponierten Personen. 

In einer bevölkerungsbezogenen Untersuchung wurden Kinder und erwachsene Bewohner 

von Wohnwagen bzw. konventionellen Wohnungen hinsichtlich des Auftretens von Augen-

reizungen, Nasen- und Rachenreizung, Kopfschmerzen und Hautrötungen befragt und hin-

sichtlich der Störgrößen Rauchen, Alter und Geschlecht evaluiert. Die Befragung erfolgte 

blind gegenüber der Formaldehyd-Exposition, da die Luftproben erst während der Befragung 

gezogen wurden. Aus den Luftproben wurde der Mittelwert der gefundenen Formaldehyd-
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Konzentrationen gebildet. Von den Nichtrauchern in Wohnmobilen berichteten bei unter 

0,1 mg Formaldehyd/m3 2 % der Befragten von Augenreizungen und 5 % von Nasen- und 

Rachenreizungen, bei 0,1 – 0,4 mg/m3 18 % bzw. 17 % und bei über 0,4 mg/m3 86 % bzw. 

78 %. 

Die irritative Wirkung des Formaldehyds auf die menschliche Nasenschleimhaut ließ sich bei 

chronischer Exposition in mehreren histologischen Untersuchungen objektivieren. In den 

Schleimhautbiopsien an der mittleren Nasenmuschel fanden sich Hyperplasien der Nasen-

schleimhaut, Verlust von Zilien, Umwandlung der Schleimhaut in Plattenepithel, einfache 

Plattenepithelmetaplasien und dysplastische Läsionen. Die niedrigste wirksame Konzentrati-

on für signifikante histologische Veränderungen betrug in einer Studie an Arbeitnehmern im 

Mittel 0,3 mg Formaldehyd/m3. In einer Kammerexpositionsstudie wurden Veränderungen 

der nasalen Schleimflussrate nach Formaldehyd-Exposition untersucht. Im vorderen Teil der 

Nasenhöhle nahm die mukoziliäre Clearance nach einer 4- bis 5-stündigen Exposition ge-

genüber 0,3 mg Formaldehyd/m3 ab. 

Es wurde auch der Frage nachgegangen, ob Kinder eine höhere Empfindlichkeit gegenüber 

einer inhalativen Formaldehyd-Exposition besitzen. In einer europäischen Studie war bei 

Kindern die Prävalenz von Asthma und chronischer Bronchitis bei Belastung der Raumluft 

mit 0,07 – 0,14 mg Formaldehyd/m3 größer als bei 0,04 mg Formaldehyd/m3; ein Atemwegs-

parameter nahm mit der Formaldehyd-Konzentration ab, wobei die Abnahme bei asthmati-

schen Kindern stärker war. In einer weiteren Studie ließen sich die eben genannten Befunde 

nicht bestätigen. In einer Zufallsstichprobe an 740 ostdeutschen Kindern mit einem Anteil 

von etwa 50 % Atopikern konnten keine eindeutigen formaldehydbedingten Wirkungszu-

sammenhänge entdeckt werden. In dieser Studie lag die Belastung der Raumluft mit einem 

Median von 0,02 mg/m³ und einem 95. Perzentil von 0,06 mg/m3 allerdings in einem etwas 

niedrigeren Bereich. 

Erwähnt werden sollen auch Untersuchungen zur Geruchswahrnehmung von Formaldehyd. 

Zur Bewertung der Wahrnehmung von Gerüchen orientiert man sich üblicherweise an der 

Geruchswahrnehmungsschwelle. Diese stellt konventionsgemäß die Konzentration dar, bei 

der von einem Untersuchungskollektiv die Hälfte der angebotenen Geruchsproben wahrge-

nommen wird. In einer Auswertung der vorliegenden Studien ergaben sich 0,03, 0,18 und 0,6 

mg/m3 als das 10., 50. und 90. Perzentil der Geruchswahrnehmung von Formaldehyd. 
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4.4 Zum Krebs erzeugenden Potential von Formaldehyd 
Das kanzerogene Potential des Formaldehyds wurde Anfang der achtziger Jahre tierexperi-

mentell entdeckt. Seitdem wurde der Wirkungsmechanismus von Formaldehyd umfangreich 

untersucht. Ende der neunziger Jahre setzte sich die Ansicht durch, dass als unabdingbare 

Voraussetzung für die Bildung der beobachteten Tumoren nach einer Formaldehyd-

Exposition ein Entzündungsgeschehen vorliegen muss. Dieser Ansicht folgte auch die DFG 

im Jahr 2000 bei der Bewertung des Krebsrisikos durch Formaldehyd. Sie sieht die Reizwir-

kung von Formaldehyd als Ursache der vermehrten Zellproliferation und als entscheidende 

Determinante für das Auftreten von Tumoren der Nasenschleimhaut bei der Ratte und der 

Maus an. Da die Dosis-Wirkungs-Beziehung in diesem Expositionsbereich jedoch sehr flach 

verlaufe, ist nach Ansicht der DFG bei Expositionskonzentrationen unterhalb von 0,4 mg 

Formaldehyd/m3 trotz einer belegten Gentoxizität kein nennenswerter Beitrag zum Krebsrisi-

ko zu erwarten. Die DFG stufte Formaldehyd deshalb in die Kanzerogenitätsklasse 4 ein 

(Stoffe mit krebserzeugender Wirkung, bei denen gentoxische Effekte keine oder eine nur 

untergeordnete Rolle spielen). Diese Ansicht wird international unterstützt [WHO 2002].

Rechtsverbindlich ist Formaldehyd von der EU hinsichtlich der Krebs erzeugenden Wirkung 

in die Kategorie „vermutetes kanzerogenes Potential“ (EU-Kategorie K 3) eingestuft worden. 

Eine Auswertung neuer epidemiologischer Studien ergab allerdings Hinweise, dass Form-

aldehyd bei hoher Exposition auch beim Menschen Tumoren auslösen kann. In einer US-

Studie an über 25.000 Beschäftigten fand sich ein signifikanter Expositions-

Wirkungszusammenhang zwischen Formaldehyd und der Sterblichkeit an Nasen-

Rachenkrebs. Nasen-Rachenkrebs zählt beim Menschen zu den relativ selten auftretenden 

Tumorarten. Nicht-signifikante Zusammenhänge zeigten sich auch für sinonasale Tumoren 

und myeloische Leukämie. In der Studie diente die Expositionsgruppe von 0,1 – 0,4 mg 

Formaldehyd/m3 als „quasi unbelastete“ Kontrollgruppe. 

Im Rahmen der Bewertung aller vorliegenden epidemiologischen Studien kam die Internatio-

nale Krebsforschungsbehörde (IARC) im Juni 2004 zu dem Schluss, dass es hinreichende 

Hinweise dafür gibt, dass Formaldehyd beim Menschen bei hoher Exposition Nasen-

Rachenkrebs auslösen kann, und begrenzte Hinweise hinsichtlich sinonasaler Tumoren. 

Darüber hinaus ließ sich ein starker, durch mechanistische Überlegungen jedoch nicht ge-

stützter Zusammenhang mit dem Auftreten von myeloischer Leukämie herstellen. Angesichts 

dieser Befunde stufte die IARC Formaldehyd als eindeutig krebserzeugend für den Men-

schen (Gruppe 1) ein [IARC 2004]. Es bleibt abzuwarten, ob und in welcher Form die zu-

ständige europäische Behörde diese Entscheidung rechtsverbindlich übernimmt. 
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4.5 Überlegungen zur Festsetzung von Richtwerten für Formalde-
hyd in der Innenraumluft 

Für die gesundheitliche Bewertung einer inhalativen Exposition gegenüber Formaldehyd im 

unteren Expositionsbereich stehen umfangreiche Ergebnisse von Beobachtungen am Men-

schen zur Verfügung. Formaldehyd wirkt im Wesentlichen irritativ-entzündlich auf Auge und 

Atemtrakt. Bei chronischer Exposition führt die lokale Reizung zu einer Entzündungsreaktion, 

die sich histologisch nachweisen lässt. Nach heutigem Verständnis lässt sich ein ausrei-

chender Schutz vor einer Krebs erzeugenden Wirkung des Formaldehyds annehmen, wenn 

das Auftreten von Entzündungsreaktionen vermieden wird. Vor diesem Hintergrund erscheint 

die Ableitung von Richtwerten für Formaldehyd in der Innenraumluft vertretbar. 

Für die Festsetzung des Gefahrenrichtwertes ist von der niedrigsten beobachteten adversen 

Wirkungskonzentration auszugehen. Für die Reizwirkung von Formaldehyd beim Menschen 

liegen folgende Expositions-Wirkungsbeziehungen vor:  

 in epidemiologischen Untersuchungen an chronisch exponierten Erwachsenen und Kin-

dern geringe Raten an Augen-, Nasen- und Rachenreizungen bei 0,1 – 0,4 mg/m3 und er-

hebliche Prävalenzen ab 0,4 mg/m3,

 in klinischen Kurzzeitstudien an erwachsenen Probanden milde Bindehautreizungen ab 

0,3 mg/m3 und Nasen- und Rachenreizungen ab 1,3 mg/m3,

 reduzierte mukoziliäre Clearance in der vorderen Nasenhöhle bei Probanden ab einer 

Kurzzeitexposition gegenüber 0,3 mg/m3,

 geringgradige histologische Veränderungen in der Nasenschleimhaut von Beschäftigten 

bei einer durchschnittlichen chronischen Exposition von 0,3 mg/m3.

Als niedrigste beobachtete adverse Wirkungskonzentration ist demnach 0,3 mg Formalde-

hyd/m3 für den histologischen Nachweis erster Schäden am Nasenepithel bei chronischer 

Exposition anzusehen. Bei Betrachtung der epidemiologischen Untersuchungen, bei denen 

auch Kinder einbezogen waren, könnte man zu der Auffassung gelangen, die interindividuel-

le Variabilität sei hinreichend berücksichtigt. Damit wäre kein weiterer der nach dem Basis-

schema zu prüfenden Extrapolationsfaktoren einzuführen und es ergäbe sich ein Gefahren-

richtwert von 0,3 mg Formaldehyd/m3 und ein Vorsorgerichtwert von 0,03 mg Formalde-

hyd/m3.

Angesichts nicht völlig auszuräumender Unsicherheiten bei einer Untersuchung von Kindern, 

ferner der Frage, ob nicht auch bei Effekten in der vorderen Nasenhöhle eine im Vergleich zu 

Erwachsenen um den Faktor 2 erhöhte Atemrate von Kindern anzunehmen sei, sowie hin-
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sichtlich möglicher Kombinationswirkungen mit beispielsweise kurzkettigen Aldehyden wie 

Acetaldehyd oder Acrolein könnte alternativ ein zusätzlicher Faktor 3 als angemessen be-

trachtet werden. Damit ergäbe sich ein Richtwert II von 0,1 mg/m3. Für die Festsetzung des 

Vorsorgerichtwertes könnte angesichts des bekannten Wirkungsmechanismus von Formal-

dehyd ein Abstand von 3 als hinreichend erscheinen, so dass sich der oben genannte Wert 

ergeben würde. 

Bei der Festsetzung des Vorsorgerichtwertes ist laut Basisschema auch die Geruchswahr-

nehmung zu berücksichtigen. Beim Vergleich des Vorsorgerichtwertes mit den Perzentilwer-

ten der Geruchswahrnehmung von Formaldehyd zeigt sich, dass der vorgeschlagene Vor-

sorgerichtwert dem 10. Perzentil der Geruchswahrnehmung von Formaldehyd entspricht. 

Damit bietet der diskutierte Vorsorgerichtwert auch einen weitgehenden Schutz vor geruchli-

chen Belästigungen. 

4.6 Hinweise zur Anwendung von Richtwerten: Beispiel Hamburg 
Soweit keine Richtwerte der nationalen Ad-hoc-Arbeitsgruppe Innenraumrichtwerte vorlie-

gen, leitet die zuständige Landesgesundheitsbehörde im Bedarfsfall unter Bezug auf das 

Basisschema für weitere Substanzen entsprechende Richtwerte ab. Diese Richtwerte wer-

den als vorläufig gekennzeichnet (siehe Tabelle 1). 

Bei den beiden Richtwerten handelt es sich einerseits um einen Richtwert II (Gefahrenwert), 

bei dessen Überschreitung im Sinne von § 3 Absatz 1 Satz 1 der Hamburgischen Bauord-

nung mit Gesundheitsgefahren für empfindliche Personen wie Schwangere, Säuglinge und 

Kleinkinder zu rechnen ist, und andererseits um einen Richtwert I (Gefahrenvorsorgewert), 

der auf ein erhöhtes, aus hygienischer Sicht unerwünschtes gesundheitliches Risiko hin-

weist. Die Richtwerte dienen der nachsorgenden Gefahrenabwehr und der Gefahrenvorsor-

ge.

Die Richtwerte für die Innenraumluft werden unter der Bedingung einer kontinuierlichen 

Nutzung eines Innenraums durch empfindliche Personengruppen abgeleitet. Diese Bedin-

gung trifft im Wesentlichen für Wohnräume zu. Vielfach werden die Richtwerte aber auch zur 

Beurteilung von Belastungen der Innenraumluft in Kindertagesstätten oder Schulen herange-

zogen. Hierbei ist allerdings eine im Vergleich zur Wohnnutzung deutlich geringere Expositi-

onsdauer in Kindertagesstätten oder Schulen zu bedenken und gegebenenfalls in Abhängig-

keit von der bei der Festsetzung von Richtwerten für die Innenraumluft zu Grunde liegenden  
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Tabelle 1: Richtwerte für sonstige Stoffe in der Luft nicht-gewerblicher Innenräume der Ad-
hoc-Arbeitsgruppe Innenraumrichtwerte der IRK/AOLG, der Länderarbeitsgruppe 
Umweltbezogener Gesundheitsschutz (LAUG) sowie der obersten Landesge-
sundheitsbehörde Hamburg (HH) (v: vorläufige Werte; alle Werte in μg/m³) 

 RW I RW II Herkunft 

Aromatische Kohlenwasserstoffe 
Toluol 300 3.000 Ad-hoc-AG IRW 

 C1 – C4-Alkylbenzole 300 (v) 3.000 (v) HH 
Styrol 30 300 Ad-hoc-AG IRW 
Naphthalin 2 20 Ad-hoc-AG IRW 
Aliphatische Kohlenwasserstoffe 

 C9 – C14-Alkane/Isoalkane 200 2.000 HH 
Cycloalkane 
Cyclohexan 400 (v) 4.000 (v) HH 
Terpene
Bicyclische Terpene 200 2.000 Ad-hoc-AG IRW 
Monocyclische Terpene 200 (v) 2.000 (v) HH 
Ketone
N-Methylpyrrolidon 40 (v) 400 (v) HH 
Ester

 TCEP, TCPP, TBEP, TBP, 
TiBP, TPP 

5 50 Ad-hoc-AG IRW 

MMA 100 (v) 1.000 (v) HH 
TXIB – * 1.000 (v) HH 
Alkanale  C3 – C6 100 (v) 1.000 (v)  
Propanal 20 (v)  HH 
Butanal 10 (v)  HH 
Hexanal 20 (v)  HH 
Furfural 20 (v)  HH 
CKW
Dichlormethan 200 2000 Ad-hoc-AG IRW 
Monochlornaphthalin 4 (v) 200 (v) HH 
Andere
Siloxan D5 300 3.000 HH 
Kohlenmonoxid (mg/m³) 6 (0,5 h) 60 (0,5 h) Ad-hoc-AG IRW 
Stickstoffdioxid – 

–
350 (0,5 h) 

60 (1 W) 
Ad-hoc-AG IRW 

Quecksilber 0,035 0,35 Ad-hoc-AG IRW 
Radon (Bq/m³) 100 1000 LAUG 
SVOC
PCDD/PCDF (pg TEQ/m3) 0,5 (v) 5 (v) HH 
PAK a (ng BaP/m3) 5 (v) 50 (v) HH 
PCP 0,1 1 Ad-hoc-AG IRW 

a: laut Definition des BMA enthalten PAK mindestens 3 Ringsysteme [BMA (1998)
Bundesarbeitsbl 4/1998: 54-61] 

*: unzureichende Daten zur Geruchswahrnehmungsschwelle 
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Datenbasis zu berücksichtigen. Ausnahmen stellen beispielsweise irritative oder olfaktori-

sche Wirkungen dar, bei denen nicht die kumulative Exposition, sondern die Konzentration 

der Verunreinigung in der Raumluft maßgeblich ist. 

Unter der Voraussetzung belastbarer Messergebnisse sind bei Überschreitung des Richtwer-

tes II zur Abwendung möglicher Gesundheitsgefahren für empfindliche Personen unverzüg-

lich expositionsmindernde Maßnahmen einzuleiten. Dazu ist entweder die Quelle der Belas-

tung zu entfernen (bei bauseitigen Quellen gegebenenfalls durch bauliche Maßnahmen) oder 

die Nutzung des betreffenden Raumes einzuschränken bzw. aufzugeben. Ziel dieser Maß-

nahmen ist die Unterschreitung des Richtwertes I. 

Bei Überschreitung des Richtwertes I ist eine Gesundheitsgefährdung nicht zu besorgen. Vor 

allem bei der Wahrnehmung von Gerüchen kann es jedoch zu Befindlichkeitsstörungen und 

gesundheitlichen Beeinträchtigungen kommen. Diese führen nach allgemeiner Auffassung 

nicht zu schädlichen Auswirkungen auf die Gesundheit, können aber unter Umständen bei 

wiederholter oder längerer Einwirkung eine unzumutbare Belästigung im Sinne des § 3 Ab-

satz 1 Satz 1 der Hamburgischen Bauordnung darstellen. Unter dem Gesichtspunkt der 

Verhältnismäßigkeit sind in dieser Belastungssituation als erster Schritt keine baulichen oder 

sonstigen quellenbezogenen Veränderungen vorzunehmen, sondern es ist vor allem ver-

stärkt zu lüften. Bei staubgebundenen schwerflüchtigen Substanzen ist die Exposition ge-

genüber Bodenstaub durch regelmäßiges feuchtes Wischen zu verringern.  

Wenn jedoch trotz belegten intensiveren Lüftens eine Kontrollmessung nach einer gewissen 

Zeit (in der Regel nach einem Monat) keine erkennbare Verbesserung der Luftqualität auf-

zeigt und insbesondere der Richtwert I nach wie vor überschritten wird, sind in einem zwei-

ten Schritt auch bei dieser Belastung weiter gehende, gegebenenfalls auch einfache bauli-

che Maßnahmen erforderlich, da ein über einen längeren Zeitraum erhöhtes 

gesundheitliches Risiko aus Gründen der Gefahrenvorsorge nicht akzeptabel ist. 
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5 Probenahmestrategien für Fremdstoffe in Innenräumen 

Dieter Heitmann 

5.1 Einleitung 
Etwa ab 1950 erobert die aufstrebende chemische Industrie den Bausektor als Markt. Kunst-

stoffe und Verbundwerkstoffe verdrängen traditionelle Baumaterialien. Hinzu kommen zahl-

reiche bauchemische Produkte wie Dichtungsmassen, Klebstoffe, Anstriche, Dämmstoffe, 

Bodenbeläge und Holzschutzmittel. 

Damit werden aber in die Gebäude Emissionsquellen für zahlreiche Stoffe eingebaut, die für 

die Wohnhygiene bis dahin keine Rolle spielten. Die gesundheitlichen und ökologischen 

Auswirkungen werden jedoch bis in die 80er Jahre nicht bedacht. Gebäude, die zwischen 

1950 und 1980 errichtet wurden, oder in dieser Zeit renovierte Altbauten haben das größte 

baubedingte Schadstoffpotential in den Innenräumen. 

Die gleichzeitige Entwicklung von neuen chemischen Produkten in vielen anderen Lebensbe-

reichen wurde meist ebensowenig von Überlegungen des vorsorgenden Umwelt- und Ge-

sundheitsschutzes begleitet. Als potentielle Schadstoffquellen für Innenräume sind Konsum-

artikel, Reinigungs- und Pflegemittel, Büromaterialien sowie der gesamte Heimwerker- und 

Hobbybereich zu nennen. 

Die mit der ersten Ölkrise 1973 ausgelöste Verteuerung von Heizenergie verstärkte in der 

Folgezeit die Bemühungen um eine bessere Wärmedämmung von Gebäuden. Die damit 

verbundene Verringerung der Luftwechselraten verlief zeitlich parallel zu der Häufung von 

Befindlichkeitsstörungen und Gesundheitsproblemen, die einen Bezug zum Aufenthalt in 

einem bestimmten Gebäude haben.  

Luftschadstoffe in Innenräumen haben sich in den letzten 20 Jahren zu einem interdis-

ziplinären und dynamischen Gebiet entwickelt, bei dem die ökologische Chemie und die 

Umweltanalytik eine zentrale Rolle spielen. 

5.2 Stoffgruppen 
Neben gasförmigen anorganischen Stoffen, die bei Verbrennungsprozessen und dem 

menschlichen Stoffwechsel freigesetzt werden, anorganischen Partikeln (z. B. Asbest) und 

radioaktiven Stoffen (Radon) sind in erster Linie organische Stoffe für die chemische Innen-
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raumbelastung verantwortlich. Sie können nach ihrem Siedepunktsverhalten folgenderma-

ßen unterteilt werden: 

Tabelle 1: Terminologie organischer Verbindungen 

Abkürzung Verbindung Siedepunktsbereich 
(°Celsius)

VVOC Leichtflüchtige organische Verbindung 
(Very volatile organic compounds) 

0 bis 50–100 

VOC Flüchtige organische Verbindungen 
(Volatile organic compounds)  

50–100 bis 240–260 

SVOC Schwerflüchtige organische Verbindungen 
(Semivolatile organic compounds) 

260 bis 380–400 

POM Partikuläre organische Verbindungen – oder 
partikelgebundene organische Verbindungen 
(Particulate organic matter)

> 380 

Insbesondere die Eigenschaften der VOC und SVOC bedingen sehr unterschiedliche Probe-

nahme- und Analysenverfahren. 

5.3 Grenz- und Richtwerte in Innenräumen 
Gesetzlich festgelegte Grenzwerte:

Einen rechtlich verbindlichen Grenzwert gibt es derzeit nur für Tetrachlorethylen. Dieser 

Grenzwert ist in der 2. Verordnung nach dem Bundes-Immissionsschutz-Gesetz (BImSchG) 

festgelegt. Zusätzlich gibt es Richtlinien für die Bewertung von Pentachlorphenol (PCP) und 

polychlorierte Biphenyle (PCB), die in einigen Bundesländern in das Baurecht eingeführt 

wurden. Das Baurecht bietet somit bei bestehenden Gebäuden beim Vorliegen einer akuten 

Gesundheitsgefahr eine behördliche Eingriffsmöglichkeit. 

Tabelle 2: Beispiele für Wertsetzungen in der Innenraumluft in μg/m³ 

Stoff Wert Bemerkungen 

Tetrachlorethylen 100 Mittelwert über 7 Tage 
Pentachlorphenol (PCP) 1 Eingreifwert  
Polychlorierte Biphenyle (PCB)  3,0 Eingreifwert 
 0,3 Zielwert 
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Toxikologisch abgeleitete Richtwerte:

Richtwerte haben keinen rechtsverbindlichen Charakter, sind aber als Entscheidungsgrund-

lage, z. B. für Sanierungen, allgemein anerkannt. Sie sind toxikologisch abgeleitet und wur-

den in einem länderübergreifenden Gremium erarbeitet. Bislang wurden erst für einige Sub-

stanzen Richtwerte festgelegt. 

Die Innenraumlufthygiene-Kommission des Umweltbundesamtes definiert zwei Arten von 

Richtwerten:

 Der Richtwert I ist die Konzentration eines Stoffes in der Innenraumluft, bei der auch bei 

lebenslanger Exposition keine gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu erwarten sind. Aus 

Vorsorgegründen besteht auch im Konzentrationsbereich zwischen Richtwert I und Richt-

wert II Handlungsbedarf. Der Richtwert I kann als Sanierungszielwert dienen. Er soll nicht 

„ausgeschöpft“, sondern nach Möglichkeit unterschritten werden. 

 Der Richtwert II stellt die Konzentration dar, bei deren Erreichen bzw. Überschreiten un-

verzüglich Handlungsbedarf besteht, da diese Konzentration geeignet ist, insbesondere für 

empfindliche Personen bei Daueraufenthalt in den Räumen eine gesundheitliche Gefähr-

dung darzustellen. 

Tabelle 3: Beispiele für Richtwerte typischer VOC der Ad-hoc-Arbeitsgruppe der Innenraum-
lufthygiene-Kommission in μg/m³ 

Substanzgruppe Richtwert I Richtwert II 

Toluol 300 3000 

Styrol 30 300 

Dichlormethan 200 2000 
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5.4 Zielsetzung der Analytik organischer Schadstoffe in 
Innenräumen

Es gibt grundsätzlich zwei verschiedene Aufgabenstellungen: 

 Überprüfung der Einhaltung eines Grenz- oder Richtwertes 

Beispiel ist hierfür die Untersuchung auf Tetrachlorethylen im Umfeld von Chemischen 

Reinigungen oder die Überprüfung eines Sanierungserfolges. 

 Ursachenermittlung von gesundheitlichen Beschwerden der Raumnutzer 

Beispielhaft soll ein Fall von Beschwerden in einer Schule dargestellt werden. 

Die zweite Aufgabenstellung wird in der Praxis wesentlich häufiger nachgefragt. 

Exemplarisch soll der folgende Fall einer Schule angeführt werden. In einigen Unterrichts-

räumen waren vor kurzem Pinnwände aufgehängt worden. Schüler und Lehrer klagten nach 

einiger Zeit über Schleimhautreizungen und Kopfschmerzen. 

Daraufhin wurden in jeweils einem Raum mit und ohne Pinnwand eine Luftprobe sowie eine 

Materialprobe der Pinnwand genommen. Das Material wurde im Labor auf 50 °C erhitzt und 

die dabei entweichenden flüchtigen Substanzen untersucht. 

Die höchsten Werte wurden für Hexanal (5,9 μg/m³) und Toluol (63 μg/m³) ermittelt. Beide 

Stoffe stehen offenbar in Zusammenhang mit der Anbringung der Pinnwand. Hexanal wird 

aus dem Material der Pinnwand freigesetzt, Toluol stammt aus dem für die Befestigung der 

Pinnwand verwendeten Kleber. 

Obwohl der Richtwert I von Toluol von 300 μg/m³ hier deutlich unterschritten wird, ist das 

Ergebnis mit Vorsicht zu bewerten. Bei natürlich belüfteten Räumen soll zur Überprüfung 

eines Richtwertes mindestens acht Stunden vor Beginn der Probenahme eine 15-minütige 

intensive Lüftung stattfinden und dann sollen die Fenster geschlossen gehalten werden. 

Trotz dieses Hinweises von Seiten des LfU wurde eine Stunde vor der im Frühjahr durchge-

führten Probenahme für längere Zeit (1 Stunde) gelüftet. Die tatsächliche Toluolkonzentrati-

on dürfte daher bei den üblichen Nutzungsbedingungen, vor allem im Winter, höher liegen. 
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Tabelle 4: Ergebnisse bei Raumluftmessungen in zwei Gemeinschaftsräumen in der Schule 
in μg/m³ 

Substanz Raum 23, 2.Stock, 
mit Pinnwand 

Raum 19, EG, 
ohne Pinnwand 

Ausgasungsrate
Pinnwand (μg/g*h)

Cyclohexan 1,3 0,2 <0,02 
n-Octan <0,1 <0,1 <0,02 
Benzol 0,5 0,4 <0,02 

-Pinen 1,1 0,3 <0,02 
Tetrachlorethylen <0,1 <0,1 <0,02 
Toluol 63 3,1 <0,02 
Butylacetat 1,1 <0,2 <0,02 
Hexanal 5,9 1,4 9,1 
Ethylbenzol 0,3 <0,2 <0,02 
p-Xylol 0,7 <0,2 <0,02 
m-Xylol 1,2 0,3 <0,02 
3-Caren <0,1 <0,1 <0,02 
1-Butanol <0,1 <0,1 <0,02 
n-Dodecan 1,5 <0,1 <0,02 
o-Xylol 0,8 <0,2 <0,02 
Limonen 1,9 0,4 <0,02 
Styrol <0,2 <0,2 <0,02 
1,2,4-Trimethylbenzol <0,2 <0,2 <0,02 
2-Butoxyethanol 1,7 1,8 <0,02 
2-Ethyl-1-hexanol 1,4 0,8 <0,02 
Naphthalin <0,2 <0,2 <0,02 
2-(2-Butoxyethylacetat) <0,1 <0,1 <0,02 
Phenol 0,8 <0,4 <0,02 
2-Phenoxyethanol 4,3 2,9 <0,02 
Dimethylphthalat <0,2 0,6 <0,02 
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5.5 Probenahmeverfahren für leichtflüchtige Verbindungen (VOC) 
Die Art der Probenahme ist abhängig von den jeweiligen äußeren Bedingungen. Einige 

typische Emissionscharakteristika sind in der Abbildung 1 zusammengestellt. Ist die Wahr-

scheinlichkeit sehr groß, dass die VOC-Emission von ständig anwesenden Materialien (Bau-

stoffen, Möbeln) ausgeht und, vom Lüften abgesehen, keinen großen Schwankungen unter-

liegt, ist die aktive Kurzzeitprobenahme für ca. 60 Minuten die Methode der Wahl. Bei der 

aktiven Probenahme wird Luft mittels einer Pumpe durch mit Adsorbentien gefüllte Röhr-

chen, Kartuschen oder Waschflaschen gesaugt (Saugraten von 0,2 – 0,5 l/min). In der Abbil-

dung 2 sind einige Probenahmepumpen zu sehen. 

Abbildung 1: Emissionscharakteristik und zeitliche Konzentrationsverläufe für flüchtige 
organische Substanzen in Innenräumen (nach Seifert & Ulrich 1987)
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Abbildung 2: Aktive Probenahmesysteme für flüchtige organische Substanzen 

Ist dagegen die Möglichkeit von stoßweise emittierenden VOC-Quellen (benachbarte Indust-

riebetriebe, Straßenverkehr) gegeben oder sind es Tages- bzw. Wochenmittelwerte, kann 

die passive Langzeitprobenahme (mehrere Tage bis zu einer Woche) angewendet werden. 

Hierbei diffundiert die zu beprobende Luft auf das Adsorbens. 

Die Messstrategien für die einzelnen Aufgabenstellungen sind in der VDI-Richtlinie 4300 

Blatt 1 und 6 detailliert beschrieben. 
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Abbildung 3: Typen unterschiedlicher Probenahmesysteme 

Tabelle 5: Gegenüberstellung aktiver und passiver Probenahmemethoden 

Aktive Methoden Passive Methoden 

aufwendigere Handhabung leichte Handhabung 

kostenintensiver kostengünstig 

Tagesgang saisonale Schwankungen 

Punktmessungen flächendeckendes Monitoring 

Belastungsspitzen Mittelwert 

Genauigkeit Repräsentanz 

Immissionsereignis Ortsüblichkeit 

zeitliche Zuordnung räumliche Verteilung 

registrierend integrierend 

(1) Front cap; (2) diffusion mem-
brane; (3) spacer; (4) collection 
filter; (5) badge body. 

Badge-Typ Tube-Typ
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Die oben genannten Unterschiede sollen an einem praktischen Beispiel verdeutlicht werden: 

Bei einem Untersuchungsauftrag ging es um den Tetrachlorethylen-Eintrag in Wohnräume 

durch einen benachbarten Betrieb für chemische Reinigung. Es wurden sowohl an der 

Grundstücksgrenze des Privatanwesens zum Reinigungsbetrieb als auch in den Innenräu-

men Passivsammler (Tube-Typ Orsa) für eine Woche unter begleitender Aufzeichnung der 

meteorologischen Gegebenheiten exponiert. Zu Beginn der Exposition, als die Firma von der 

Anwesenheit der Probenahmegeräte noch nichts wusste und die Fenster ihrer Betriebsge-

bäude offen stehen ließ, fand zusätzlich noch eine aktive Beprobung mit Tenax als Adsor-

bens statt. 

Die Ergebnisse der Untersuchung sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt. 

Tabelle 6: Passivprobenahme in der Zeit vom 23. Juli bis 30. Juli in μg/m³ Tetrachlorethylen 

Proben-Nr. Probe 1 Probe 2 Probe 3 
 Wohnzimmer Überdachte Veranda am Zaun zum 

Anwesen 

Probe A 5,8 10 17 

Probe B 6,5 11 19 

Mittelwert 6,2 11 18 

Darüber hinaus erfolgte eine Aktivprobenahme mittels Tenax-Adsorberröhrchen (Kurzzeit-

probenahme).

Tabelle 7: Aktivprobenahme am 23. Juli (je 15 Liter Luft über 75 Minuten) 

 Wohnzimmer Überdachte Veranda 

Tetrachlorethylen (μg/m³) 40* ca. 80 – 100** 

*: Der Aufenthaltsraum wurde am 22. Juli gegen Abend gelüftet und dann bis zur Probe-
nahme geschlossen gehalten. 

**: Tenax-Adsorberröhrchen war überladen. Signalfläche lag außerhalb des Kalibrierberei-
ches (halbquantitative Extrapolation mit erhöhtem Fehler). 
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Um sicherzugehen, dass es sich bei diesen Einträgen nicht um Immissionen aus dem Gar-

tenboden des Privatanwesens handelte, wurde eine Erdprobe derselben Untersuchung wie 

das Pinnwandmaterial unter Punkt 5.4 unterzogen. Die Ausgasungsrate betrug < 0,3 μg/m²*h; 

der Boden war damit nicht Ursache der Immissionen. 

5.6 Wahl der Adsorbentien 
Die Wahl des Adsorbens ist abhängig vom Siedepunkt der zu untersuchenden Substanzen 

und von der Art der anschließenden Desorption. Je niedriger der Siedepunkt ist, umso grö-

ßer sollte die spezifische Oberfläche des Adsorbens sein. 

Für Innenraumluftuntersuchungen hat sich Tenax mit anschließender Thermodesorption 

bewährt. Sollen die adsorbierten Substanzen mit Lösungsmitteln desorbiert werden, ist Ak-

tivkohle das gebräuchlichste Material. 

Tabelle 8: Auswahl wichtiger Adsorbentien für Probenahmen in Innenräumen 

Anorganische Materialien Kohlenstoffadsorbentien Organische Polymere 

 für sehr flüchtige VOC Tenax (VOC + SVOC) 

Silica Aktivkohle Polystyroldivinylbenzol 

Copolymere (VOC) 

Aluminiumoxid Kohlenstoffmolekularsiebe  

Zeolithe graphierte Ruße  

Bei der Lösungsmitteldesorption (siehe Abbildung 4) ist zu beachten, dass es beim Kontakt 

zwischen Aktivkohle und Schwefelkohlenstoff unter Aufschäumen zu einer exothermen 

Reaktion kommt, die zu einem Verlust von leicht flüchtigen Substanzen führen kann. 

Um diesen Verlust rechnerisch zu kompensieren, wird dem Elutionsmittel vor der Reaktion 

eine definierte Menge einer natürlicherweise nicht vorkommenden Verbindung wie  

1-Chlorhexan oder mit Deuterium markiertes Toluol als sogenannter interner Standard zuge-

setzt.
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Abbildung 4: Schema der Lösungsmitteldesorption 

Hinweis: Bei dem Fokussierelement handelt es sich um eine mit einer Peltier-Kühlung (bis 

ca. –30 °C) oder mit flüssigem Stickstoff (bis –180 °C) gekühlte Vorrichtung. 

Hinweis: Bei Adsorbentien kann es bei längerer Lagerung zur Artefaktbildung kommen (bei 

Tenax z. B. Aldehyde). Zur Entfernung dieser Blindwerte sind Tenax-Röhrchen da-

her kurz vor dem Einsatz 16 Stunden im Heliumstrom auf mindestens 280 °C und 

höchstens 330 °C zu erhitzen. 

Gemäß VDI-Richtlinie 4300 Blatt 6 sind insgesamt 68 Substanzen zu bestimmen. Darüber 

hinaus sind weitere Substanzen zu identifizieren, wenn die Signale zu den zehn intensivsten 

des Chromatogramms gehören. 

Lösungsmitteldesorption

Thermodesorption

Träger-
gas

Adsorptionsröhrchen Fokussier-
element DetektorTrenn-

kapillare

 Desorption entgegen der Probenahmerichtung 

PN-Richtung 

 Auswahl eines geeigneten Lösungsmittels 
   (häufig Schwefelkohlenstoff) 

 GC-Analyse des Eluats 
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Tabelle 9: Anforderungen an Adsorbentien für die Thermodesorption 

vollständige Anreicherung der interessierenden Spurenkomponenten 

 Spezifische Oberfläche, Porenstruktur, Spez. Durchbruchsvolumina 

vollständige Desorption der angereicherten Komponenten ohne Zersetzung  

geringe Affinität zu Matrixbestandteilen und Störkomponenten (Wasser) 

Lagerung der belegten Adsorptionsröhrchen ohne Probeverluste und Artefactbildung 

 Blankanalysen, Wiederfindungsexperimente  

inerte, hochreine Oberfläche 

 Elementanalyse 

mechanische und thermische Stabilität 

reproduzierbare Eigenschaften bei wiederholter Benutzung 

5.7 Probenahme für schwer flüchtige Verbindungen (SVOC) 
Für die Messung von polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK), Holzschutz-

mitteln (Pentachlorphenol PCP, Lindan ?-HCH), polychlorierten Biphenylen (PCB) und Dioxi-

nen/Furanen sind Adsorptionsröhrchen mit ihren Saugraten von 0,2 – 0,5 l/min in der Regel 

nicht geeignet. 

Da diese Substanzen einen sehr niedrigen Dampfdruck besitzen und auch an der Oberfläche 

von Staub adsorbiert sind, hat die Probenahme Schwebstaub und Luft zu erfassen. Dazu 

wird die Luft durch einen Filter gesaugt, hinter dem sich als zusätzliches Adsorptionsmittel 

Polyurethan-Schaum befindet. Gearbeitet wird mit Saugraten von 2 – 3 m³/h (PAK, PCB, 

PCP/Lindan) und bis zu 60 m³/h für Dioxine/Furane. 

Qualitätssicherung: Auch hier wird mit internen Standards in Form von isotopenmarkierten 

Verbindungen gearbeitet, die vor der Probenahme auf den Polyurethan-Schaum aufgebracht 

werden. Die Dauer der Probenahme liegt meist bei zwei bis vier Stunden. 

Ein typisches Gerät zur Staubsammlung bzw. ein Sammelkopf ist in den Abbildungen 4 und 

5 dargestellt. 
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Abbildung 5: Gerät zum Sammeln von Staub aus der Luft 

Abbildung 6: Typischer Staubsammler (z. B. für PM10) und Schema der Staubabscheidung 
in einem Sammler 

Sammelkopf mit Lufteinlass 

Pumpe und  
Auswerteeinheit

Messfühler für Temperatur 
und Feuchte 
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5.8 Zusammenfassung 
Organische Luftschadstoffe in Innenräumen sind aufgrund der Vielzahl von möglichen Quel-

len und Stoffen eine Herausforderung für die Analytik. Die rasche Entwicklung neuer Produk-

te führt zu einer laufenden Veränderung der Emissionsmuster von leicht flüchtigen Verbin-

dungen und zwingt die Analytik zu einer hohen Flexibilität. 

Bei Raumluftuntersuchungen kommt der Probenahmestrategie entscheidende Bedeutung 

zu. Sie ist abhängig vom Untersuchungsziel, den vermuteten Quellen und Substanzen sowie 

von der Art der Raumnutzung. Für leicht flüchtige Substanzen und z. T. auch für schwer 

flüchtige sind systematische Messstrategien etabliert.  

Messungen von organischen Luftschadstoffen in Innenräumen ermöglichen den Nachweis 

erhöhter Gehalte in der Raumluft und die Identifizierung der Quellen für diese erhöhten 

Konzentrationen. Dadurch kann die Analytik den Raumnutzern Wege zur Minderung der 

Exposition aufzeigen. Vor allem sind Messungen geeignet, Sanierungserfolge zu überprüfen. 

Bei sehr schwer flüchtigen Stoffen (z. B. Permethrin) ist eine Ermittlung der Raumluftkonzent-

ration und damit der Expositionsdosis kaum möglich. Eine Möglichkeit der Quellensuche 

besteht hier in der Analyse des Hausstaubes. Die Analytik kann je nach gesuchtem Schad-

stoff sehr umfangreich sein; bei der Analytik sind mögliche Querkontaminationen zu berück-

sichtigen. 

Ein grundlegendes Problem ist die Bewertung der Messergebnisse hinsichtlich ihrer gesund-

heitlichen Relevanz. Das liegt zum einen an den offensichtlich großen Unterschieden in der 

individuellen Empfindlichkeit gegenüber bestimmten Schadstoffen. Zum anderen gibt es 

bisher keine befriedigenden Ansätze, die in der Raumluft auftretenden komplexen Stoffgemi-

sche zu bewerten.  
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6 Innenraumluftqualität in Berliner Schulen – Feinstaub und ad-
sorbierte Substanzen 

Thomas Lahrz 

(Ergebnisse von Untersuchungen im Auftrag des Landesamtes für Arbeitsschutz, Gesund-

heitsschutz und technische Sicherheit Berlin, Fachgruppe Umweltbezogener Gesundheits-

schutz/Infektionsschutz) 

6.1 Einleitung 
Die gesundheitliche Relevanz und Bedeutung von Luftschadstoffen in Innenräumen hat in 

den letzten Jahren deutlich zugenommen. Angeregt durch die „Konzeption der Bundesregie-

rung zur Verbesserung der Luftqualität in Innenräumen“ aus dem Jahre 1992 [Bundesregie-

rung 1992] sowie dem Aktionsprogramm „Umwelt und Gesundheit“ des Bundesministeriums 

für Gesundheit und des Bundesministeriums für Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit 

aus dem Jahre 1999 [BMG/BMU 1999] wurden in Berlin in den vergangenen Jahren Studien 

zur Luftbelastung in öffentlichen und privaten Innenräumen durchgeführt, die insbesondere 

neben den bekannten Quellen (Innenausstattung, Anstrichmittel, Kleber etc.) schwerpunkt-

mäßig unter dem Augenmerk der Auswirkungen des KFZ-Verkehrs (besonders Dieselfahr-

zeuge) auf die Innenraumluftqualität standen [Fromme et al. 2001].

Vor dem Hintergrund der besonderen Schutzbedürftigkeit von Kindern vor umweltbedingten 

Gesundheitsbeeinträchtigungen wurde erstmalig vom Herbst 2000 bis zum Frühjahr 2001 ein 

Untersuchungsprogramm zur Erfassung der Belastungssituation durch gesundheitlich prob-

lematische Luftschadstoffe in typischen Kindertagesstätten im Berliner Stadtgebiet durchge-

führt [Fromme et al. 2002]. In konsequenter Fortsetzung und Ergänzung zum vorhandenen 

Kenntnisstand wurden daraufhin 2002/2003 Schulen als weitere und kinderbezogen beson-

ders interessierende öffentliche Einrichtungen untersucht [Lahrz et al. 2003]. Dies geschah 

nicht zuletzt auch unter dem Eindruck einer sich verschlechternden Reinigungssituation an 

den Schulen einerseits und der wachsenden kritischen Diskussion hinsichtlich der gesund-

heitlichen Bedeutung des Feinstaubes in der Atemluft. 

Die Auswahl der untersuchten Stoffe geschah im Wesentlichen vor dem Hintergrund, dass 

für manche Substanzen nur wenige Expositionsdaten in Innenräumen vorlagen und sie 

aufgrund ihrer toxikologischen Eigenschaften gesundheitlich/umweltmedizinisch von Bedeu-

tung sind.
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Es wurde bei der Messstrategie darauf Wert gelegt, dass die Messungen und Probenahmen 

unter realistischen Unterrichts- und Umgebungsbedingungen erfolgen. Voraussetzung für die 

Auswahl der Räume war ein Mindestunterrichtsbetrieb von vier bis fünf Schulstunden. Die 

Lage der Räume war prinzipiell dem Straßenverkehr zugewandt. Unterricht und Lüftung 

sollten wie im üblichen Schulalltag durchgeführt werden. 

Abweichend vom Untersuchungsprogramm in Kitas wurden in Ergänzung des Spektrums der 

flüchtigen Verbindungen (VOC) zusätzlich Carbonylverbindungen (Aldehyde, Aceton) ins 

Programm mit aufgenommen, während auf eine Fortsetzung der Bestimmung von Moschus-

duftstoffen und Phthalaten verzichtet wurde. 

Das Spektrum der untersuchten Parameter umfasste: 

 Temperatur 

 Relative Luftfeuchte 

 Kohlendioxid 

 Kohlenmonoxid 

 Elementarer Kohlenstoff (Dieselruß) 

 Organischer Kohlenstoff 

 Gesamtkohlenstoff 

 Feinstaub (alveolengängige Fraktion nach Johannesburger Konvention) 

 Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAH), 12 Stoffe incl. Benzo(a)pyren 

 Flüchtige organische Verbindungen (VOC, Volatile organic compounds, ca. 85 Einzelsub-

stanzen)

 TVOC (Total volatile organic compounds (Summe der identifizierten und nicht identifizier-

ten flüchtigen organischen Verbindungen)) 

 Carbonylverbindungen (Aldehyde, Aceton etc., 14 Verbindungen) 

6.2 Kurze Beschreibung der partikulären bzw. partikelgebundenen 
Schadstoffe

6.2.1 Elementarer Kohlenstoff (EC, Dieselruß) 
Erstmals 1955 wurde die kanzerogene Potenz von Abgasextrakten aus Dieselmotoren auf 

der Mäusehaut beschrieben. Wegen der sehr geringen Mengen an PAH bzw. deren Leitsub-

stanz Benzo(a)pyren, die um den Faktor 1000 kleiner waren als in Hausbrand- bzw. Koke-

reiemissionen, wurde ein durch Dieselmotorabgase bedingtes Krebsrisiko für den Menschen 

lange Zeit als sehr gering eingeschätzt. In zahlreichen Tierversuchen konnte jedoch seit 

Mitte der achtziger Jahre von unterschiedlichen Arbeitsgruppen eine statistisch signifikante 
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Erhöhung der Lungentumorrate bei Ratten nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse sind 

sowohl in Langzeitstudien, bei denen eine unmittelbare Vergleichbarkeit der Exposition mit 

derjenigen des Menschen nicht gegeben ist, als auch in solchen, bei denen die Exposition 

des Menschen zum Tierexperiment vergleichbar war, erhoben worden (Zusammenfassung in 

[WHO 1996]). 

Da die partikelfreie Gasphase von Dieselabgasen in Inhalationsversuchen an Ratten [Hein-

rich et al. 1986] nicht zu einer erhöhten Inzidenz von Lungentumoren führte, konnte gefolgert 

werden, dass den Partikeln in jedem Fall ein eigenständiger proliferativer Effekt zukommt.  

Epidemiologische Studien an dieselexponierten Arbeitern (Lastwagenfahrern, Bahnarbeitern, 

Gabelstaplerfahrern) zeigten bei der Mehrzahl der Studien erhöhte Risikodaten als Hinweis 

auf eine Assoziation von Dieselmotorabgasen und Lungentumorrate. Auch in drei Metaana-

lysen [Bhatia et al. 1997; Lipsett & Campleman 1999; Nold & Bochmann 1999], in denen die 

epidemiologischen Ergebnisse zum Gesundheitsrisiko von Dieselruß evaluiert und nochmals 

ausgewertet wurden, wird für die Mehrzahl der Untersuchungen ein positiver Zusammen-

hang zwischen Dieselrußexposition und Krebsinzidenz bestätigt.  

Nach Bewertung der vorliegenden Untersuchungsergebnisse durch die Senatskommission 

zur Prüfung gesundheitsschädlicher Arbeitsstoffe bei der Deutschen Forschungsgemein-

schaft wurde Dieselruß 1987 in Abschnitt III Gruppe A2 (Stoffe, die im Tierversuch bei einer 

dem Menschen am Arbeitsplatz vergleichbaren Exposition Krebs erzeugen) der MAK-Werte-

Liste aufgenommen.  

Der aus unvollständigen Verbrennungsprozessen stammende Ruß hat einen Anteil von ca. 

10 bis 30 % der gesamten Aerosolmasse, überwiegend bestehend aus feinen und ultrafei-

nen Partikeln (ca. 0,005 bis 1 μm). Der Kraftfahrzeugverkehr gilt dabei als eine Hauptquelle 

der Luftverunreinigung in den Städten. 

Als eigentliche Wirkkomponente der Dieselrußpartikel wird der Kohlenstoffkern angesehen, 

der als elementarer Kohlenstoff (EC) vorliegt und ca. 80 % der Partikelmasse ausmacht. Der 

EC-Anteil im „Feinstaub“ bewegt sich üblicherweise in einem Bereich von 5 bis 20 %. 

Aufgrund inhalationstoxischer Untersuchungen wird Dieselruß von den verkehrsbezogenen 

Schadstoffen als eine der wichtigsten kanzerogenen Substanzen angesehen. 

6.2.2 Polyzyklische Aromatische Kohlenwasserstoffe (PAH) 
Bei allen unvollständigen Verbrennungsprozessen unter Sauerstoffmangelbedingungen, also 

auch bei der Pyrolyse organischer Materialien, entstehen PAH. Als wesentliche Emittenten 
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gelten Groß- und Kleinfeuerungsanlagen, Kokereien, Stahl- und Aluminiumproduzenten, die 

erdölverarbeitende sowie die teer- und holzschutzmittelverarbeitende Industrie, der Kraft-

fahrzeugverkehr (ohne geregelten Katalysator) sowie auch Feldabbrand und andere offene 

Feuer. Folglich sind PAH in Kraftfahrzeugabgas, Flugasche, gebrauchtem Schmieröl, Bitu-

men, Teer, Ruß, Räucherrauch und in Zigarettenrauch enthalten. In der Natur entstehen 

PAH im Wesentlichen bei der Inkohlung von Biomasse, die zu fossilen Brennstoffen führt, 

sowie bei Waldbränden. 

Die einzelnen PAH sind in der Regel wasserunlösliche, wenig flüchtige und lipophile Stoffe. 

Viele der bei der Verbrennung entstehenden PAH werden in der Luft an Partikel kleiner 10 

μm gebunden. Ein bestimmter Teil niedrig siedender PAH liegt auch gasförmig vor. Höher 

siedende PAH, die einen geringen Dampfdruck besitzen, werden dabei stärker partikulär 

adsorbiert als die niedriger siedenden mit nur 3 – 4 kondensierten Ringen. Da sich zwischen 

Partikelphase und Gasphase ein Gleichgewicht ausbildet, nimmt der gasförmige Anteil bei 

steigender Umgebungstemperatur zu. Die luftbürtigen PAH werden seit ca. 30 Jahren unter-

sucht. Die Kenntnis ihrer chemischen Stabilität beruht auf Studien in Modellsystemen. Die 

neueren Arbeiten weisen darauf hin, dass die meisten in der Atmosphäre nur Lebenszeiten 

von Tagen haben. Aus den Ergebnissen verschiedener Untersuchungen wurde geschlossen, 

dass letztlich 20 PAH immer wieder gefunden werden, die stabil genug sind, in der Umwelt 

zu persistieren.  

Betrachtet man die 16 PAH, die zur Prioritätenliste der amerikanischen Umweltschutzbehör-

de (U.S. EPA) gehören, besteht zwischen den Eigenschaften der Einzelsubstanzen und ihrer 

chemischen Struktur eine enge Beziehung. Mit steigender Ringzahl verringert sich ihre Was-

serlöslichkeit und ihre Flüchtigkeit, ihre Lipophilie nimmt dagegen zu. So kann auch die 

Anordnung der Benzolringe im Molekül Hinweise auf die relative Stabilität der Verbindung 

und damit auf ihre Persistenz in der Umwelt geben. Die geringste Stabilität weisen PAH auf, 

deren Ringe linear konfiguriert sind (z. B. Anthracen). Die stabilsten PAH dieser Reihe sind 

Phenanthren und Chrysen, deren Ringe angulär (getreppt) angeordnet sind. 

Sämtliche als Krebs erzeugend bekannten PAH sind eigentlich „Pro-Kanzerogene“, d. h. sie 

erhalten ihre kanzerogenen Eigenschaften erst durch bestimmte Stoffwechselprozesse im 

Organismus. Die verschiedenen Stoffwechselprozesse führen beim Benzo(a)pyren (BaP) 

über sogenannte Diol-Epoxide unter anderem zur Bildung des BaP-7,8-diol-9,10-epoxids, 

das als ultimaler kanzerogener BaP-Metabolit angesehen wird.  

Nach Inhalation werden PAH innerhalb weniger Stunden eliminiert bzw. größtenteils in der 

Lunge metabolisiert. Durch Adsorptionsvorgänge an Rußpartikel kann sich die Verweilzeit in 
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der Lunge (und damit die Verfügbarkeit zur Metabolisierung) jedoch erheblich verlängern. 

Nur in geringen Mengen können inhalativ aufgenommene PAH andere Gewebe erreichen. 

Dagegen werden oral aufgenommene PAH schnell im Körper verteilt. Sie werden deshalb, 

neben der hepatischen Metabolisierung, zum Teil erst in den Geweben, in denen sie nach 

der Verteilung zurückgehalten werden, verstoffwechselt und können dort relativ hohe Kon-

zentrationen, auch von (kanzerogenen) Metaboliten, bilden.  

Im Rahmen der chronischen Toxizität stehen die kanzerogenen Wirkungen dieser Substanz-

gruppe eindeutig im Vordergrund. Schon im 18. Jahrhundert beschrieb der englische Arzt 

Percivall Pott den Skrotalkrebs bei Schornsteinfegern und führte ihn auf deren Rußexposition 

zurück. Seither sind eine Vielzahl experimenteller und epidemiologischer Untersuchungen 

sowohl mit Einzelsubstanzen als auch mit komplexen PAH-haltigen Gemischen (z. B. Pyroly-

seprodukten) durchgeführt worden, die ein z. T. starkes Krebs erzeugendes Potential bele-

gen konnten. 

Benzo(a)pyren wurde durch die IARC in Gruppe 2A als wahrscheinlich Krebs erzeugend 

beim Menschen eingestuft. 

6.2.3 Feinstaub 
Die größten Beiträge zur Emission von Partikeln in der Außenluft leisten der Straßenverkehr, 

Kraft- und Heizwerke sowie Industrieprozesse. 

In Berlin werden etwa 50 % der urbanen Hintergrundkonzentration durch Ferntransport 

hervorgerufen. An verkehrsnahen Messstellen wird gegenüber dem städtischen Hintergrund 

eine um bis zu 40 % höhere Konzentration beobachtet. Der verkehrsbedingte Beitrag besteht 

dabei etwa zur Hälfte aus Motoremissionen und Reifenabrieb, die andere Hälfte ist überwie-

gend durch Aufwirbelungen bedingt. 

Ausgangspunkt für die Ableitung neuer EU-Grenzwerte war die Bewertung der WHO, dass 

auch bei den heute vorliegenden „Feinstaub“-Konzentrationen noch Wirkungen auftreten und 

die Expositions-Wirkungs-Beziehung weitgehend linear ist, ohne dass ein Wirkungsschwelle 

zu erkennen wäre. 

Dementsprechend wurde in Umsetzung der Europäischen Rahmenrichtlinie 96/62/EG über 

die Beurteilung und die Kontrolle der Luftqualität im April 1999 die erste Tochterrichtlinie 

(1999/30/EG) verabschiedet. In den darin behandelten Komponenten kommt dem Parameter 

„Feinstaub“, sowohl wegen seiner gesundheitlichen Auswirkungen als auch wegen der zu 

erwartenden Schwierigkeiten hinsichtlich der Einhaltung der neuen Grenzwerte, die größte 
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Bedeutung zu. Danach darf ab dem 1. Januar 2005 der Jahresmittelwert von 40 μg PM10/m³

bzw. von 50 μg/m³ im 24-Stunden-Mittel (nicht öfter als 35mal im Jahr) nicht überschritten 

werden. Zum 1. Januar 2010 werden diese Anforderungen noch weiter verschärft [UBA 

2000].

Die in der Luft enthaltenen Schwebstoffe gelangen in Abhängigkeit von der Luftbewegung, 

der Einatemgeschwindigkeit, von Nasen- oder Mundatmung und insbesondere in Abhängig-

keit von den Partikeleigenschaften über die Atemwege in den menschlichen Körper. Am Ort 

ihrer Ablagerung können sie aufgrund chemisch-physikalischer Eigenschaften schädliche 

Auswirkungen haben. 

Von besonderer gesundheitlicher Relevanz sind dabei die Partikel, die aufgrund ihrer Eigen-

schaften bis in den alveolären Bereich der Atemwege vordringen und dort wirken können. 

Der Massenanteil dieser eingeatmeten Partikel wird daher als alveolengängige Fraktion 

bezeichnet.

In Zusammenhang mit einem Anstieg der Schwebstaubbelastung einatembarer Partikel, die 

über den Kehlkopf hinaus vordringen (thorakale Partikelfraktion PM10) wurden in einer quan-

titativen Risikoabschätzung [Künzli et al. 2001] Auswirkungen insbesonders hinsichtlich 

Bronchitis und Asthmaanfällen ermittelt. 

Aufgrund welcher Wirkungsmechanismen ein schädigender Effekt durch feine Partikel her-

vorgerufen wird, ist Gegenstand aktueller toxikologischer Diskussion. Unabhängig von der 

exakten Kenntnis der genauen Wirkungsweise fand in den letzten Jahren das gesundheits-

schädigende Potential in verstärktem Maße Anerkennung. So lässt sich in epidemiologi-

schen Untersuchuchungen klar feststellen, dass die Schwebstaubkonzentration in der Um-

gebungsluft (PM10 oder PM2,5) mit Gesundheitseffekten assoziiert ist [Wichmann et al. 2002]:

„Langzeit-Exposition gegenüber PM über Jahre oder Jahrzehnte ist mit ernsten gesund-

heitlichen Auswirkungen assoziiert. In Hinblick auf die Sterblichkeit gilt dies für die Ge-

samtmortalität, die kardiopulmonale und die Lungenkrebsmortalität ebenso wie für die 

Kindersterblichkeit, woraus sich eine relevante Verkürzung der Lebenserwartung ergibt. 

Auswirkungen von PM auf die Morbidität wurden für Atemwegssymptome, das Lungen-

wachstum und die Funktion des Immunsystems gefunden.“ 

Hinsichtlich von Kurzzeiteffekten haben zahlreiche Studien „signifikante Assoziationen zwi-

schen PM-Exposition und Mortalität und Morbidität gezeigt. Kardiovaskuläre und respiratori-

sche Erkrankungen sind dabei am wichtigsten. Schon eine kleine Reduktion der PM-
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assoziierten respiratorischen und kardiovaskulären Erkrankungen würde eine große Zahl von 

Fällen vermeiden“ [Kappos et al. 2003].

In einem weiteren aktuellen Review über Gesundheitseffekte durch Schwebstaub [Schneider

2004] werden die wichtigsten Ergebnisse [WHO 2003] wie folgt zusammengefasst: 

„Die Evidenz über einen Zusammenhang der Exposition gegenüber Schwebestaub und 

z. T. schwer wiegenden Gesundheitsauswirkungen ist weit stärker als vor wenigen Jah-

ren.

PM2,5 ist ein geeigneter Indikator zur Beschreibung der durch PM-Exposition verursach-

ten Effekte, insbesondere in Bezug auf die Mortalität sowie Herz-Kreislauferkrankungen. 

Obwohl Feinstaub einen stärkeren Zusammenhang mit einigen schweren Gesundheits-

auswirkungen zeigt als Grobstaub, gibt es Hinweise, dass auch die grobe Fraktion 

(PM10 minus PM2,5) in Beziehung mit bestimmten Gesundheitsauswirkungen steht. 

Bislang konnte keine Schwellenkonzentration abgeleitet werden, unter der keine Gefahr 

für die Gesundheit besteht. 

Bei den Auswirkungen auf die Mortalität handelt es sich nicht (nur) um vorgezogene 

Sterblichkeit (‚Harvesting’). 

Es ist davon auszugehen, dass Schwebestaub per se für die Effekte verantwortlich ist. 

Einige Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen einer Reduktion der PM-

Belastung und einer Abnahme von Gesundheitseffekten.“ 

Diese über weite Bereiche qualitativen Aussagen über die Auswirkungen von Schwebstaub 

werden von einer Reihe weiterer Studien ergänzt, die an dieser Stelle nicht weiter aufgeführt 

werden können. 

Die WHO kommt zusammenfassend zu dem Schluss, dass Schwebstaub (PM2,5 und PM10)

ein wesentlicher Risikofaktor ist und eine weiter gehende Reduktion der Exposition geboten 

ist.

In Anbetracht der Aufenthaltsdauer in Innenräumen und der sensiblen Personengruppe 

Kinder wird die Bedeutung des Parameters „Feinstaub“ auch für die Beurteilung der Luftqua-

lität in Innenräumen allgemein und speziell in Kindertagesstätten und Schulen besonders 

deutlich.
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6.2.4 Beschreibung der Schwebstaubfraktionen 
Die unterschiedlichen Begriffe, Konventionen und Probenahmetechniken für die verschiede-

nen Schwebstaubfraktionen (Feinstaub, alveolengängiger Staub, thorakale Staubfraktion, 

PM10 etc.) sorgen mitunter für Verwirrung und werden häufig in missverständlicher Weise 

gebraucht.

Daher sollen die wichtigsten hier verwendeten Bezeichnungen an dieser Stelle in kurzer 

Form erläutert werden: 

Der Begriff „Feinstaub“ ist keiner eindeutig definierten Staubfraktion oder Partikelgröße zu-

geordnet und sollte daher nur mit entsprechendem Zusatz verwendet werden. Da im Rah-

men der Ableitung der neuen EU-Grenzwerte für die Außenluft die PM10-Fraktion als geeig-

nete Messgröße angesehen wurde, wird in Europa der Begriff Feinstaub häufig im Sinne von 

PM10 (thorakale Partikel, die über den Kehlkopf hinaus vordringen) verwendet. Demgegen-

über werden in der Literatur Partikel im Größenbereich von etwa 0,1 bis ca. 2,5 μm als „feine 

Partikel“ bezeichnet. Die Einbeziehung der PM2,5-Fraktion wird dementsprechend als mögli-

ches Maß zur Beurteilung einer „Feinstaub“-Belastung diskutiert. 

Im Bereich des Arbeitsschutzes wurde in der Vergangenheit der Begriff „Feinstaub“ für die 

alveolengängige Fraktion des einatembaren Staubes verwendet (heute: A-Staub oder alveo-

lengängige Fraktion). 

Die Probenahme dieses Staubkollektivs folgt in Deutschland bis heute überwiegend der 

Johannesburger Konvention von 1959. Es wurde in ihr eine Kurve definiert, die durch folgen-

de Punkte läuft: 

D (μm) 0 1 2 3 4 5 6 7,07 

% 100 98 92 82 68 50 28 0 

Dabei werden 50 % der Partikel mit einem aerodynamischen Durchmesser von 5,0 μm er-

fasst. Die Erfassungskurve dieser Konvention geht für eine Partikelgröße von 7,1 μm zurück 

auf 0 % („cut-off point“). 

In der DIN EN 481 wurde für die Luft an Arbeitsplätzen die Teilchengrößenverteilung zur 

Messung luftgetragener Partikel im Rahmen der europäischen Harmonisierung neu festge-

legt. Die hier enthaltene Konvention für alveolengängige Partikel unterscheidet sich in ihrem 
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Kurvenverlauf (siehe Abbildung 2) zwar etwas, jedoch liegen die Abweichungen unter Pra-

xisbedingungen im Rahmen von ca. 20 %, so dass bislang Übereinstimmung besteht, dass 

auch weiterhin mit Probenahmevorrichtungen gemäß Johannesburger Konvention die Be-

stimmung der alveolengängigen Fraktion durchgeführt werden kann. 

Bei der PM10-Fraktion von Schwebstaub handelt es sich um eine Sollvorgabe für die Probe-

nahme thorakaler Partikel (DIN EN 12341). Diese Probenahmekonvention ist den Vorgaben 

der Norm DIN ISO 7708 angenähert und beschreibt den Massenanteil eingeatmeter Partikel, 

die über den Kehlkopf hinaus vordringen. Die PM10-Fraktion stellt somit nicht, wie häufig 

missverständlich beschrieben, die Partikelfraktion < 10 μm dar, sondern eine Probenahme-

konvention, deren Erfassungskurve bei ca. 10 μm ihren Wendepunkt (ca. 50 % relative 

Massenanteile am gesamten Schwebstaub) hat. 

Kumulierte relative Massenanteile der PM10-Fraktion am Schwebstaub für Partikel mit fol-
genden aerodynamischen Durchmessern: 

(μm) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

% 100 94,2 92,2 89,3 85,7 81,2 75,9 69,7 62,8 55,1 46,5 37,1 26,9 15,9 4,1 

(Auszug DIN EN 12341) 

Die DIN EN 7708 enthält Festlegungen für die Probenahme von Partikelgrößenfraktionen, 

die zur Beurteilung möglicher Gesundheitsgefahren durch die Einatmung von Schwebstoffen 

am Arbeitsplatz und in der Außenluft herangezogen werden sollen. Dort werden Konventio-

nen für die einatembare (inhalable), die thorakale (thoracic) und die alveolengängige (alveo-

lar, respirable) Fraktion festgelegt, die auch in der DIN EN 481 zur Anwendung gelangen. 

Der Kurvenverlauf der Konvention in Prozent der gesamten Schwebstoffe wird in der Abbil-

dung 1 dargestellt, dazu in Abbildung 2 ein Vergleich zur Johannesburger Konvention [Mat-

tenklott 2002].
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Abbildung 1: Die einatembare, thorakale und alveolengängige Konvention in Prozent der 
gesamten luftgetragenen Partikel nach der DIN EN 481 

Abbildung 2: Vergleich zwischen Johannesburger Konvention und alveolärer Fraktion 
[Mattenklott 2002]
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6.3 Untersuchungszeitraum und Untersuchungsort 
Vom September 2002 bis zum Februar 2003 wurden 40 Schulen (je ein Klassenraum) und 

fünf Turnhallen im Berliner Stadtgebiet untersucht. Die Einrichtungen lagen (Abbildung 3) in 

den Bezirken Charlottenburg-Wilmersdorf, Spandau, Tempelhof-Schöneberg, Lichtenberg, 

Mitte, Pankow, Treptow-Köpenick. 

Abbildung 3: Untersuchungsgebiet 

6.4 Probenahme und Analytik 
6.4.1 Probenahme / Feinstaub 
Für die Probenahme des alveolengängigen Feinstaubes, der PAH und des Dieselrußes (EC, 

TC, OC) aus der Luft wurde das mobile Staubprobenahmesystem GRAVIKON PM 4 (Firma 

Ströhlein) eingesetzt. Das Sammeln des Feinstaubes und der adsorbierten Substanzen 

erfolgte über einen speziellen Probenahmekopf, der den Anforderungen der Johannesburger 

Konvention entspricht und einen Cut-off-Punkt von 7,1 μm hat. Es handelt sich definitions-

gemäß um eine Partikelverteilung, die weitgehend mit der alveolengängigen Fraktion der 
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DIN EN 481 bzw. der respirable particulate matter (RPM) der ACGHI übereinstimmt. Der 

Staub wurde auf einem Quarzfaserfilter (Munktell MK 360) über eine Probenahmezeit von 

ca. 7 Stunden und einem Volumenstrom von 4 m³/h (ca. 28 m³) während des Unterrichtes 

gesammelt. Die Filter wurden vor der Probenahme mindestens 5 Stunden bei 800 °C geglüht 

und bis zur Gewichtskonstanz gelagert. Die Bestimmung der Feinstaubmasse nach der 

Probenahme erfolgte gravimetrisch unter gleichen Bedingungen. 

Abbildung 4: Probenahmeaufbau 

6.4.2 Analytik der PAH 
Die Extraktion der beaufschlagten Filter erfolgte in Anlehnung an die DFG-Methode PAH 

Nr. 1 (Analytische Methoden zur Prüfung gesundheitsschädlicher Arbeitsstoffe) durch zwei-

fache Extraktion mit Cyclohexan (Firma Promochem, für die Rückstandsanalyse) im Ultra-

schallbad. Die vereinigten Extrakte wurden anschließend fast bis zur Trockne eingeengt und 

in 1 ml Acetonitril (Firma Promochem, für HPLC) aufgenommen. Die Trennung und Bestim-

mung der PAH erfolgte mittels Hochleistungsflüssigkeitschromatographie (HPLC) und fluori-

metrischer Detektion.
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Aufgrund der gewählten Probenahmemethode ist die quantitative Bestimmung der relativ 

niedrig siedenden Substanzen Naphthalin, Acenaphthylen, Acenaphthen und Fluoren sowie 

auch von Phenanthren und Anthracen nicht möglich, so dass erst ab Fluoranthen quantifi-

ziert wurde. 

6.4.3 Analytik des Elementaren Kohlenstoffs (EC) 
Grundlage des Verfahrens gemäß VDI-Richtlinie 2465, Blatt 2 [VDI 1999] ist die Bestimmung 

des Kohlenstoffs durch thermische Desorption der organischen Verbindungen in einem 

sauerstofffreien Inertgasstrom und anschließende Verbrennung des im Feinstaub vorhande-

nen elementaren Kohlenstoffs (EC) im Sauerstoffstrom. Bei dem Verfahren wird die höhere 

thermische Stabilität von EC im Vergleich zu der von organischen Kohlenstoffverbindungen 

ausgenutzt.

Zur Vermeidung einer Überbestimmung des elementaren Kohlenstoffs durch pyrolytische 

Umwandlung organischer Bestandteile des Feinstaubes wird vor der Thermodesorption ein 

zusätzlicher Extraktionsschritt in Anlehnung an die VDI-Richtlinie 2465, Blatt 1 (siehe Metho-

de A) [VDI 1996], durchgeführt. Dabei wird eine Teilprobe des Filters mit einem Lösemittel-

gemisch aus Toluol und iso-Propanol (1 + 1) vorbehandelt. Danach erfolgt die Messung wie 

oben beschrieben. 

Hierdurch wurde ein Vergleich der Methoden mit und ohne vorherige Extraktion ermöglicht. 

6.5 Untersuchungsergebnisse 
Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse zu den partikelgebundenen Schadstof-

fen und dem Gehalt des alveolengängigen Feinstaubes wiedergegeben. 

6.5.1 Polyzyklische Aromatische Kohlenwasserstoffe 
In der folgenden Tabelle 1 sind die statistischen Kennwerte der Messungen von Polyzykli-

schen Aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAH) aufgeführt. Darüber hinaus ist in der Abbil-

dung 5 der in dem jeweiligen Schulraum erhobene Einzelmesswert für BaP, geordnet nach 

der Höhe der Belastung, grafisch dargestellt. Die Gehalte bewegten sich für die Summe der 

PAH zwischen 0,28 ng/m³ und 116 ng/m³ (Mittelwert: 22,5 ng/m³, Median: 10,4 ng/m³) und 

für Benzo(a)pyren (BaP) zwischen 0,08 ng/m³ und 10,3 ng/m³ (Mittelwert: 1,95 ng/m³, Medi-

an: 0,94 ng/m³). In 6 Schulräumen konnten mit Konzentrationen von 5 bis über 10 ng/m³ 

ungewöhnliche Gehalte bestimmt werden, die zu einer Ursachensuche und ggf. Nachmes-

sungen führen sollten. 
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Tabelle 1: Statistische Kennwerte von Polyzyklischen Aromatischen Kohlenwasserstoffen 
(in ng/m³) 

Fluor-
anthen Pyren 

Benzo(a)-
anthracenChrysen

Benzo(e)-
pyren 

Benzo(b)-
fluor-

anthen

Benzo(k)-
fluor-

anthen

Anzahl (n) 45 45 45 45 45 45 45 

Minimum 0,27 0,10 0,05 0,05 0,17 0,10 0,06 

Maximum 12,10 18,08 5,99 9,47 18,66 10,67 5,15 

Mittelwert 1,70 2,67 1,11 1,88 3,28 2,26 1,04 

Median 0,27 0,72 0,46 0,79 1,14 1,18 0,52 

90. Perzentil 6,26 7,21 3,26 5,33 9,92 6,25 2,63 

Benzo(a)
pyren 

Dibenzo(a,h)
anthracen

Benzo(g,h,i)
perylen 

Indeno(1,2,3
cd)pyren Coronen

Summe
PAH

Anzahl (n) 45 45 45 45 45 45 

Minimum 0,08 0,03 0,10 0,30 0,22 0,28 

Maximum 10,33 2,05 6,41 21,33 3,65 116,26 

Mittelwert 1,95 0,35 1,64 4,07 0,89 22,47 

Median 0,94 0,14 0,93 1,60 0,57 10,40 

90. Perzentil 5,15 1,05 4,16 12,19 2,14 66,75 

(Werte kleiner Bestimmungsgrenze sind mit 0,5 BG berücksichtigt) 

Abbildung 5: Einzelmessergebnisse von Benzo(a)pyren 

Benzo(a)pyren

Bereich:     0,08 bis 10,33 ng/m³
Median: 0,94 ng/m³
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ng/m³ Verteilung der Einzelmessungen von Benzo(a)pyren
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Benzo[a]pyren    (BaP)

Außenluft (Berlin, Wohngebiet)
2000 / 2001
Jahresmittel: 1,4  ng/m³
Sommerhalbjahr: 0,2  ng/m³
Winterhalbjahr: 2,5  ng/m³

Vergleichswerte:

Wohnungen (Berlin / Nichtraucher):
Median 0,25 ng/m³

Kindertagesstätten (Berlin)
Median 0,97 ng/m³



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

102    Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

Aus der Abbildung 6 wird ersichtlich, dass sich im Vergleich mit Untersuchungsergebnissen 

aus Berliner Wohnungen und Kitas die BaP-Konzentrationen in Schulen auf einem ver-

gleichbaren Belastungsniveau bewegen und sich dem jahreszeitlichen Verlauf anzupassen 

scheinen.
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Abbildung 6: Zeitlicher Verlauf der Innenraumluftgehalte von Benzo(a)pyren im Vergleich 
zwischen verschiedenen Untersuchungen 

6.5.2 Elementarer Kohlenstoff 
Als wesentliche Komponente von Dieselrußpartikeln wurde der elementare Kohlenstoff be-

stimmt.

In der folgenden Tabelle 2 sind die statistischen Kennwerte der Messungen von elementa-

rem (EC), organischem (OC) und Gesamt-Kohlenstoff (TC) aufgeführt. Darüber hinaus sind 

in der Abbildung 7 die erhobenen Einzelmesswerte, geordnet nach der Höhe der Belastung, 

grafisch dargestellt. Die Gehalte bewegten sich für den EC [ohne Extraktion] zwischen 

0,9 μg/m³ und 14,8 μg/m³ (Mittelwert: 4,4 μg/m³, Median: 3,6 μg/m³) und den OC zwischen 

9,1 μg/m³ und 33,3 μg/m³ (Mittelwert: 18,0 μg/m³, Median: 16,7 μg/m³). Wie schon in den 

vorangegangenen Untersuchungen ermittelt, lagen auch in der jetzigen Studie die EC-

Gehalte, bei denen zusätzlich eine Extraktion durchgeführt wurde, deutlich niedriger (hier: 

40 %) als ohne Extraktion. 
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Tabelle 2: Statistische Kennwerte von Elementarem Kohlenstoff (EC), Organischem Kohlen-
stoff (OC) und Gesamtkohlenstoff (TC) (in μg/m³) in der Innenraumluft von Schu-
len

OC
ohne

Extraktion

TC
ohne

Extraktion

EC
ohne

Extraktion

EC
mit

Extraktion

Anzahl (n) 45 45 45 45 

Minimum 9,1 10,5 0,9 0,6 

Maximum 33,3 42,3 14,8 7,5 

Mittelwert 18,0 22,4 4,4 2,7 

Median 16,7 20,8 3,6 2,1 

90. Perzentil 24,1 32,1 7,9 5,2 

Elementarer Kohlenstoff (EC)

Bereich:     0,9 bis 15,0 μg/m³
Median: 3,6 μg/m³
ohne zusätzliche Extraktion
(mit Extraktion ca. 40% niedriger)

Richtwertvorschlag (LAI 1992) 1,5 μg/m³ 
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Vergleichswerte:
Wohnungen (Berlin / Nichtraucher):

Median:     2,7  /  4,0 μg/m³
Kindertagesstätten (Berlin):

Median 4,1 μg/m³

Außenluft (Berlin, Jahresmw. 2002)
Hintergrundkonzentration ca.3μg/m³
Straßenmessstellen   5 bis 9   μg/m³

Abbildung 7: Ergebnis der Einzelmessungen von elementarem Kohlenstoff (EC) 
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Aus der Abbildung 8 wird ersichtlich, dass sich im Vergleich mit Untersuchungsergebnissen 

aus Steglitzer Wohnungen und Kindertagesstätten die EC-Konzentrationen in Schulen in 

einem vergleichbaren Belastungsniveau bewegen und sich auch im jahreszeitlichen Verlauf 

ähnlich verhalten. 

Okt.
Nov

.
Dez

.
Ja

n.
Feb

.
März Apri

l
Mai

Ju
ni

0

1

2

3

4

5

6

7
 1997/98 2000
 Kita

(Monatsmittelwerte)

μg/m³

Abbildung 8: Zeitlicher Verlauf der Innenraumluftgehalte von Elementarem Kohlenstoff 
(ohne Extraktion) im Vergleich zwischen verschiedenen Untersuchungen 

Wie aus der folgenden Abbildung 9 ersichtlich ist, bewegen sich die EC-Gehalte in der Berli-

ner Außenluft (in Abhängigkeit von der Verkehrsbelastung des Standortes) mit einer gewis-

sen jahreszeitlichen Rhythmik zwischen ca. 2 und 10 μg/m³. Dies entspricht auch den in den 

Schulen bestimmten Konzentrationsgehalten. In 5 von 40 Klassenräumen konnten Gehalte 

über dem Prüfwert der mittlerweile abgelösten 23. BImSchV (8 μg/m³ Jahresmittelwert) 

gefunden werden. 
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Abbildung 9: Jahresgang der Gehalte an Elementarem Kohlenstoff (ohne Extraktion) in der 
Berliner Außenluft im Jahr 2000 (nach [SenStadt 2000]) 

6.5.3 Feinstaub 
Die Gehalte des alveolengängigen Feinstaubes (nach Johannesburger Konvention, Tabelle 

3, Abbildung 10) in der Luft der Schulräume und Turnhallen lagen in einer Bandbreite von 17 

bis 106 μg/m³ und einem Mittelwert von 60 μg/m³ auf deutlich erhöhtem Niveau. So wurden 

in der Luft von normalen Wohnungsinnenräumen (Nichtraucher) in den Jahren 1998 und 

2000 mit der gleichen Messmethode mittlere Gehalte von 27 bzw. 30 μg/m³ und im Jahr 

2001 in Büroräumen unter üblichen Arbeitsbedingungen 29 μg/m³ gemessen, bei den Kin-

dertagesstätten lagen die entsprechenden Werte bereits auf erhöhtem Niveau bei 54 μg/m³ 

(Mittelwert).
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Tabelle 3: Statistische Kennwerte von Feinstaub in Schulen (in μg/m³) 

Feinstaubgehalt

Anzahl 36 

Minimum 17,1 

Arithmetisches Mittel 59,9 

Median 59,3 

90. Perzentil 87,8 

Maximum 106,3 

Abbildung 10: Einzelmesswerte und Vergleichswerte für alveolengängigen Feinstaub  

Berücksichtigt man die staubgebundenen Schadstoffe, so ist zu erkennen, dass sich die 10 

höchsten Gehalte an Feinstaub über den gesamten Untersuchungszeitraum verteilen, wäh-

rend andererseits tendenziell erhöhte Gehalte für EC, BaP und auch überwiegend Benzol 

Alveolengängiger Feinstaub (Joh. Konv.)

Bereich:     17 bis 106 μg/m³
Median: 59 μg/m³

Median: 3,6 μg/m³ (o.E)
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Median: 59 μg/m³

Grenzwerte für Innenraumluft: keine
Beurteilungsgrundlage für Arbeitsstätten gem. Arbeitsstättenverordnung bzw. Arbeitsstättenrichtlinie:
„Ausreichend gesundheitlich Atemluft ist in Arbeitsräumen dann vorhanden, wenn die Luftqualität im
wesentlichen der Außenluft entspricht, es sei denn, das außergewöhnliche Umstände die
Außenluftqualität beeinträchtigen.“

Vergleichswerte:
Außenluft vor Wohnungsfenstern
(Berlin, Median, 2000)
Straßenseite:         24 μg/m³
Außenluft (Berlin, Jahresm. 2001/02)
städtischer Hintergrund  ca. 23 μg/m³
Verkehrsmessstelle        ca. 35 μg/m³

Büroräume:         29 μg/m³

Wohnungen (Berlin, Mediane)
Nichtraucher:             27 / 30 μg/m³
Raucher:  57 / 66 μg/m³
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(> 5 μg/m³) ab Dezember zu beobachten waren. Hier scheint sich die Außenluft und Ver-

kehrsemission stärker bemerkbar zu machen als bei der Feinstaubbelastung.  

Nach den vorliegenden Daten ist die erhöhte Feinstaubbelastung in den Schulen vorwiegend 

als ein Problem der Innenräume zu betrachten und nur teilweise auf die Außenluftsituation 

zurückzuführen. 

Geht man davon aus, dass für die Lehrer ein Klassenraum den Anforderungen der Arbeits-

stättenverordnung genügen muss, sollten diese Anforderungen insbesondere auch für Kin-

der als Mindestschutz zugrunde gelegt werden. Somit kann man zu folgendem Ergebnis 

kommen:

Die Anforderung: „In umschlossenen Arbeitsräumen muss … ausreichend gesundheitlich 

zuträgliche Atemluft vorhanden sein.“ (Verordnung über Arbeitsstätten BGBl I 2004, 2179 

vom 12.08.2004) wird in Verbindung mit der nach wie vor geltenden Arbeitsstättenrichtlinie 

(ASR 5): „Ausreichend gesundheitlich zuträgliche Atemluft ist in Arbeitsräumen dann vor-

handen, wenn die Luftqualität im Wesentlichen der Außenluft entspricht …“ nicht annähernd 

eingehalten. 

Die Gehalte des alveolengängigen Feinstaubes in den Schulräumen lagen mit einem Mittel-

wert von 60 μg/m³ mehr als doppelt so hoch wie in der Berliner Außenluft (städtischer Hin-

tergrund) mit ca. 25 μg/m³. Selbst an einer Verkehrsmessstelle wie der stark befahrenen 

Frankfurter Allee liegt die Belastung im Jahresmittel mit ca. 35 μg/m³ deutlich niedriger. 

Auch wenn man „übliche Innenraumluft“ als Referenz zu Grunde legt, kommt man zum glei-

chen sehr unbefriedigenden Ergebnis. Im Rahmen von in Berliner Schwerpunktprogrammen 

mit gleichem Verfahren durchgeführten Messungen wurden mittlere Belastungen mit alveo-

lengängigem Feinstaub von ca. 30 μg/m³ in Wohnungen (Nichtraucher) und auch in Büro-

räumen ermittelt. 

Lediglich in Raucherwohnungen (ohne aktives Rauchen bei der Probenahme) lag mit ca. 

60 μg/m³ ein den Klassenräumen vergleichbares Belastungsniveau vor. 

Aufgrund der mittlerweile erkannten gesundheitlichen Bedeutung der Feinstaubkonzentration 

in der Atemluft ist EU-weit seit dem 01.01.2005 ein Immissionsgrenzwert für PM10 von 

40 μg/m³ (Jahresmittel) bzw. 50 μg/m³ (24 Stunden) in der Außenluft einzuhalten.  

Die mittleren Gehalte in den Schulräumen liegen bei einem PM10-Wert von ca. 100 μg/m³. 

(siehe Abbildung 11; Anmerkung: Umrechnung aus alveolengängiger Fraktion nach verglei-

chenden Parallelmessungen in Klassenräumen). Der Grenzwert der 22. BImSchV von 50 μg 

PM10-Staub/m³ (24 h) wird somit während eines üblichen Unterrichtstages (ca. 8 – 14 Uhr) 
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deutlich überschritten. Die Überschreitung dieses Grenzwertes fand dabei in fast allen unter-

suchten Räumen statt. 

Im Durchschnitt wies die Luft in den Klassenräumen gegenüber Außenluft eine ca. dreifach 

höhere Belastung mit der PM10-Fraktion des Schwebstaubes auf. 

Abbildung 11: Vergleichswerte für PM10

Die zum Vergleich heranzuziehenden Außenluftbelastungen lagen bei Parallelmessungen im 

Schulbereich, Messungen vor Wohnungen als auch von städtischen Hintergrundwerten 

(Messstelle Neukölln, Wohngebiet) in sehr guter Übereinstimmung bei ca. 30 μg PM10/m³.

Die Verkehrsmessstelle an der Frankfurter Allee weist nur ungefähr die halbe PM10-

Belastung auf. Regelmäßige Überschreitungen würden gemäß Bundesimmissionsschutzver-

ordnung zu Maßnahmenplänen und ggf. sogar Beschränkungen des Kraftfahrzeugverkehrs 

führen.

Thorakale Fraktion (PM10)

Bereich:             ca. 29 bis 180 μg/m³
Median:         ca.            100 μg/m³

Grenzwerte für Aussenluft: PM10
24 Stundenmittelwert: 50 μg/m³ (mit maximal 35 Überschreitungen / Jahr)
Jahresmittelwert: 40 μg/m³
Bundesimmissionsschutzverordnung (22.BImSchV, 01.01.2005)

Vergleichswerte:
Außenluft
im Schulbereich                  32 μg/m³
vor Wohnungsfenstern
(Berlin, Median, 2000)
Straßenseite:  ca. 30 μg/m³

Jahresmittelwerte Berlin 2001/2002 :
städtischer Hintergrund      29 μg/m³
Verkehrsmessstelle            45 μg/m³
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Auch unter diesem Aspekt liegen in den Klassenräumen die PM10-Belastungen auf einem 

Niveau, das als mangelhaft bezeichnet werden kann und ein gewisses Risikopotential bein-

haltet. Dies gilt besonders für Räume, die bestimmungsgemäß der Nutzung und dem regel-

mäßigen Aufenthalt von Kindern dienen. 

In Anbetracht der genannten Vergleichsmaßstäbe sind weder die Anforderungen der Ar-

beitsstättenverordnung noch der Gesundheitsdienst-Gesetzgebung hinsichtlich des Schutzes 

der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und auch nicht der gesundheitsbezogenen 

Prävention sichergestellt. 

6.6 Ausblick 
In problemorientierter Fortsetzung des Schwerpunktprogramms „Gesundheitlich bedenkliche 

Substanzen in öffentlichen Einrichtungen in Berlin“ – „Untersuchung der Innenraumluftquali-

tät in Berliner Schulen“ wurden von Oktober 2003 bis Ende Februar 2004 in einem Pilotpro-

jekt Probenahmen und Messungen zur Erfassung und Beeinflussung der Belastungssituation 

durch Feinstaub, Partikel und Kohlendioxidkonzentration (Lüftung) durchgeführt.  

Als Variable wurden die Art der Lüftung und der Reinigung beeinflusst.  

Für die Ermittlung des Innenraumbeitrages zur Feinstaubbelastung wurden parallele Fein-

staubmessungen im Klassenraum und in der Außenluft durchgeführt. Um jahreszeitlich 

bedingte Einflüsse im Vergleich zur vorangegangenen Studie zu minimieren, wurde auch 

dieses Untersuchungsprogramm im Winterhalbjahr durchgeführt. Die Messungen erfolgten 

nach dem im Folgenden tabellarisch dargestellten Schema über jeweils 5 Wochen (Messpe-

rioden) an jeweils mindestens 4 Unterrichtstagen pro Woche unter realen Unterrichtsbedin-

gungen:

Woche Lüftungsbedingungen Reinigungsbedingungen 
1 normal normal 

2 Stoßlüftung normal 

3 Dauerlüftung normal 

4 normal nach DIN 77400   (2 x wöchentlich) 

5 normal feuchte Reinigung  (täglich) 
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Die Untersuchungsergebnisse werden noch gesondert veröffentlicht; daher hier nur ein 

Auszug zum Problemfeld „Feinstaubbelastung“: 

6.6.1 Alveolengängiger Feinstaub nach Johannesburger Konvention 
Schule A

Die Konzentrationen der alveolengängigen Fraktion bewegten sich während der Unterrichts-

zeit („Tagesmittelwerte“) in einem Bereich zwischen 41 und 89 μg/m³. 

Der durchschnittliche Gehalt des alveolengängigen Staubes nach Johannesburger Konventi-

on über alle Messungen in Schule A ohne Unterscheidung zwischen den verschiedenen 

Lüftungs- und Reinigungsbedingungen betrug 61 μg/m³ Innenraumluft.  

Der mittlere innenraumbedingte Beitrag zur Belastung mit alveolengängigem Staub war unter 

den Normalbedingungen und unter den Bedingungen der reduzierten Reinigungsaktivität 

nach DIN 77400 mit 41 bzw. 40 μg/m³ am höchsten.

Bessere Bedingungen wurden durch die Maßnahmen der Lüftung in der 2. und 3. Woche mit 

einem Innenraumbeitrag von 26 und 29 mg/m³ erreicht. Diese Aussage ist für den Parameter 

Dauerlüftung insofern eingeschränkt, da in dieser Woche aufgrund außergewöhnlich hoher 

Außenluftbelastungen (ca. 90 μg/m³) nur die Werte von zwei Messtagen berücksichtigt wer-

den konnten. Während dieser Ausnahmesituation trat sogar der seltene Zustand einer ten-

denziell geringeren Innenraumbelastung ein. 

Die mit Abstand geringste Mehrbelastung (10 μg/m³) gegenüber der Außenluft wurde in der 

Woche mit der staubbindenden feuchten Reinigung festgestellt. 

Abgesehen von der tendenziellen Verbesserung der Staubsituation durch Frischluftzufuhr 

wird deutlich, dass nur durch die regelmäßige staubbindende Reinigung die zusätzliche 

Staubbelastung im Klassenraum in der Nähe der Außenluftkonzentrationen gehalten werden 

konnte.

„Hier sei noch erwähnt, dass auch die beste Ventilationseinrichtung für die Erhaltung ei-

ner guten Luft allein nicht ausreicht; es ist vielmehr notwendig, dass die Schulzimmer 

möglichst oft – am besten täglich – durch nasses Aufwischen von dem Staub und 

Schmutz gereinigt werden, welchen die Schulkinder jeden Tag in das Schulzimmer he-

reinbringen. Dieser Schmutz und Staub bildet in trockenem Zustande bei der häufig leb-

haften Bewegung der Schulkinder die hauptsächlichste Veranlassung zur Verunreini-

gung der Luft des Schulzimmers.“ (aus W. Prausnitz, Grundzüge der Hygiene, 1891. 

Zitiert nach [Eikmann & Herr 2005])
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7 Raumklima und Gesundheit 

Sensorische Beschwerden im Innenraum: Hintergrund, Risikoanalyse und 
Bewertung 

Wolfgang Bischof für die ProKlimA-Studiengruppe1

7.1 Zusammenfassung 
Befindlichkeitsstörungen im Büro sind seit drei Jahrzehnten verstärkt Gegenstand der For-

schung. Das oft als Sick-Building-Syndrom (SBS) bezeichnete Krankheitsbild wird im Zu-

sammenhang mit physikalischen, chemischen und biologischen Eigenschaften des Innen-

raums und vor allem seiner Luft diskutiert. Große, im amerikanischen, englischen und 

skandinavischen Raum durchgeführte Studien finden zwar einen Zusammenhang zwischen 

SBS-Symptomatik und Gebäudecharakteristika, jedoch keine Ursachen auf der Ebene 

raumklimatischer Parameter. Die deutsche ProKlimA-Studie1 hat parallel zu SBS-

Symptomen u. a. auch physikalische, chemische und biologische Größen des Innenraums an 

ca. 1.500 Arbeitsplätzen messtechnisch erfasst. Die anhand multipler logistischer und hierar-

chischer linearer Modelle durchgeführten Analysen potentieller Einflussgrößen zeigen, dass 

vor allem die Disposition der im Büro Tätigen sowie ihre Arbeitsbedingungen und ihre Ar-

beitszufriedenheit im Zusammenhang mit einer SBS-Symptomatik stehen. Umweltfaktoren 

des Innenraums sind in dem definitionsgemäß für das SBS typischen Bereich geringer bis 

moderater Exposition nicht mit komplexen Befindlichkeitsstörungen assoziiert. 

7.2 Einleitung 
Mendell legte 1993 eine umfangreiche Metaanalyse von 32 Feldstudien des Problemkreises 

‘sick building syndrome (SBS)’ vor [Mendell 1993]. Anhand einer 37 Einflussgrößen bzw. 

mögliche Ursachen für die SBS-Symptomatik umfassenden komplexen Liste findet er nur 

drei, die seinen wohldefinierten Kriterien standhalten. In Anbetracht einer großen Zahl wider-

sprüchlicher Ergebnisse fragt er nach der Relevanz des jeweiligen Studiendesigns. Hier 

zeigte sich, dass nur sieben der 32 Studien einen experimentellen Ansatz enthielten und nur 

                                                
1 Die ProKlimA-Studie wurde gefördert innerhalb des Programms „Arbeit, Umwelt und Gesundheit“ 
des Bundesministeriums für Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie, BMBF; 01HK362/6. 
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fünf auch klinische Methoden einsetzten. Als besonders kritisch dürfte jedoch gelten, dass 

nur drei der Studien lokale Umgebungsmessungen beinhalteten.  

Die exakte Expositionserfassung wird neben einem adäquaten Confounding und der validen 

Beschreibung der resultierenden Wirkungen am Menschen als wesentliches Kriterium für die 

Einbeziehung von Studien in eine übergreifende Analyse der wissenschaftlichen Literatur 

gefordert. Dass gerade Untersuchungen, deren Endpunkt die SBS-Symptomatik – heute 

auch allgemeiner als gebäudebezogene Befindlichkeitsstörungen bezeichnet – war, nicht in 

eine derartige Metaanalyse einbezogen werden, liegt oft an fehlender oder unzureichender 

Expositionsmessung bzw. mangelhaftem Confounding [Wargocki et al. 2002, Schneider et 

al. 2003]. Wichtige Störgrößen wie Gebäude- und Raumcharakteristika, tätigkeitsbezogene 

Faktoren, Disposition und psychosoziale Faktoren der untersuchten Personen, deren Kennt-

nis für eine multivariate Analyse essentiell ist, hat Mendell bereits 1996 beschrieben [Mendell

et al. 1996]. 

Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse der ProKlima-Studie – deren Querschnittspart in 

14 Bürogebäuden und an rund 1.500 Arbeitsplätzen SBS-Befragung, chemische, physikali-

sche und biologische Messung, arbeitswissenschaftliche und soziodemographische Erhe-

bung sowie medizinische Screeningverfahren an einer Substichprobe vereint – zu werten. 

7.3 Material und Methoden 
14 Bürogebäude, davon 8 mit raumlufttechnischen (RLT) Anlagen verschiedener Bauart, 

wurden anhand folgender Kriterien für die BMBF-geförderte ProKlimA-Studie ausgewählt: 

Typische Bürotätigkeit der Gebäudenutzer; Anzahl der Beschäftigen pro Gebäude > 200; 

Gebäudefertigstellung > 2 Jahre vor Beginn der Messungen. 

Tabelle 1 zeigt Studiendesign und -logistik im Überblick. Als Basismuster findet sich die 

Sequenz Feldmessungen – Datenanalyse – Projektberatung und Entscheidungsvorbereitung 

für den folgenden Untersuchungsabschnitt. Phase A beginnt mit der Übergabe eines um-

fangreichen Fragebogens an alle im jeweiligen Gebäude tätigen Mitarbeiter. Gleichzeitig 

erfolgt eine detaillierte Inspektion des Gebäudes und der – soweit vorhanden – raumlufttech-

nischen Anlagen durch ein Expertenteam. Parallel zu dieser Bewertung wurden 

mikrobiologische und allergologische Messungen in ausgewählten Komponenten der Anlage 

durchgeführt. In Phase C wurden basierend auf den Befragungsergebnissen 120 Personen 

aus der Gesamtstichprobe selektiert. Die Auswahl erfolgte anhand eines speziellen Kriteri-

ums zur Diagnose befindlichkeitsgestörter Arbeitnehmer: In mindestens 2 der 6 Dimensionen 

der Sensorikliste und in mehr als 2 Bereichen dieser Dimensionen musste mindestens „ziem-
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lich störend“ geantwortet werden, um der SBS-Fallgruppe zugeordnet zu werden [Bullinger 

et al. 1997]. Die Dimensionen der Sensorikliste, die sich an den Leitsymptomen des Sick-

Building-Syndroms orientieren, betreffen Missempfindungen in den Bereichen Auge, Hals, 

Nase, Rachen, Mund, Haut und ZNS/Vegetativum. 

Tabelle 1: Design und Logistik der ProKlimA-Studie 

Phase Projektschritt Arbeitsinhalte 

Z Akquisition Projektvorstellung, Erläuterung des 
Untersuchungsumfanges, Einverständniserklärung 
des Betreibers und der Personalvertretung 

A Inspektion des Gebäudes 
und der RLT-Anlage, 
Befragung I 

hygienische Untersuchung von Anlagenkomponen-
ten, technische Begutachtung von Gebäude und 
Gebäudetechnik, Befragung (SBS-Fragebogen, 
Langfassung) aller im Gebäude Tätigen 

B Datenanalyse I Ermittlung der SBS-Symptomscores, Ausschluss 
bekannter Gesundheitsgefährdungen (Asbest, 
Legionellen, PCB etc.) 

C Projektberatung I Auswahl von 120 Personen (60 mit und 60 ohne 
SBS-Symptomatik) und Festlegung von ca. 40 
Messpunkten (Räume, Raumsegmente)  

D Befragung II  
Innenraummessungen I 
und
medizinische Diagnostik I 

Befragung (SBS-Fragebogen, Kurzfassung); 
physikalische, chemische, biologische 
Innenraummessungen; arbeitswissenschaftlich-
ergonomische Erhebung 

E Datenanalyse II einschließlich Zusammenfassung der wichtigsten 
Ergebnisse univariater/deskriptiver Statistik, 
umfassender schriftlicher Bericht für den 
Gebäudebetreiber

F Projektberatung II Vorschlag und Diskussion von Hypothesen, 
Interventionsmöglichkeiten und -strategien, 
Vorbereitung des Interventionsdesigns für den 
konkreten Fall 

G Intervention mit individuellem Design, einschließlich: 
Befragung III, Probandentagebücher, ausgewählte 
Messungen und medizinische Untersuchungen

H Datenanalyse III Auswertung der Interventionsdaten 

I gebäudeübergreifende 
Auswertung

statistische Auswertung der Daten über alle 
untersuchten Gebäude, Entwicklung und Testung 
komplexer Modelle 
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Die eigentliche Querschnittsuntersuchung erfolgte in Phase D. Im Laufe einer Woche, von 

Montag bis Freitag, wurden in jedem Untersuchungsobjekt Befragungen, medizinische Un-

tersuchungen, Innenraum- und ausgewählte Außenmessungen, arbeitswissenschaftliche 

sowie physikalisch-technische Erhebungen durchgeführt. Tabelle 2 fasst Einzelvariablen und 

Variablengruppen, die in den Phasen A und D bestimmt wurden, zusammen. Die Auswer-

tung der gebäudebezogenen Daten erfolgte in Phase E. Hierfür generierte jeder Projektpart-

ner einen eigenen Datensatz anhand einer Schlüsseldatei, die eindeutige Beziehungen 

zwischen den in Tabelle 1 und Tabelle 2 aufgeführten Ebenen für jedes Gebäude enthält.  

Diese Teildaten wurden dann in einen Gesamtdatensatz für das jeweilige Gebäude überführt 

und nach Abschluss eines festgelegten File-closing-Verfahrens allen beteiligten Institutionen 

zur Verfügung gestellt. Ausgehend von einer ersten univariaten und deskriptiven Auswertung 

erstellten die Projektpartner für jedes Gebäude einen Bericht, der die variablenbezogenen 

Ergebnisse enthält und diese diskutiert. Die zusammengeführten Teilberichte und ein die 

wichtigsten Ergebnisse, Konsequenzen und Empfehlungen zusammenfassender Kurzreport 

wurden dem Gebäudebetreiber übergeben. Phase I dient der Zusammenführung aller ge-

bäudebezogenen Daten in einer Datenbank und der übergreifenden univariaten wie multiva-

riaten Auswertung. In erster Linie kamen zwei Verfahren zur Anwendung: Hierarchisch Line-

are Modelle (HLM), die es erlauben, komplexe Strukturen von auf unterschiedlichen 

Aggregationsebenen gepaarten sozial- und naturwissenschaftlichen Daten zu analysieren 

sowie Multiple Logistische Regressionsanalysen, durch die eine Risikoabschätzung anhand 

von Odds Ratios ermöglicht wird. 

Abbildung 1 zeigt die Struktur des hypothetischen Zusammenhangs zwischen Einfluss-, Ziel- 

und Moderatorvariablen sowie die komplexe Hierarchie der Messebenen. Eine ausführliche, 

alle Variablen, Mess- und Auswertemethoden beschreibende Darstellung des Projektes 

findet sich im Abschlussbericht der Studie [Bischof et al. 2003].
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Tabelle 2: Messebenen und gemessene Variablen von ProKlimA 

Ebene Messung Variable 

Gebäude Inspektion Gebäudecharakteristika 

 meteorologisch Temperatur, relative Feuchte, Windgeschwindigkeit und 
 -richtung, Niederschlagsmenge, Sonneneinstrahlung 

 Außenluftquali-
tät

SO2, NO2, CO, O3, Summe der flüchtigen organischen Luftbeimen-
gungen (TVOC), Formaldehyd, Luftkeime, Allergene, Endotoxin  

 Umgebungs-
charakteristika 

Lage, Emissionsquellen (Verkehr, Industrie etc.) 

Raumluft-
technische 
Anlage

Inspektion Zustand und Wartung der Gesamtanlage und der Systemkomponen-
ten, spezielle Bewertung von Filtern, Befeuchtern, Außenluftansau-
gung, Regelung und Dämmung  

 biologisch mikrobiologische Kontamination von Befeuchtern und Filtern, Vor-
kommen und Konzentrationen von Endotoxinen, Legionellen und 
Allergenen 

 chemisch chemische Analyse des Befeuchterwassers 

gesamter
Raum

physikalisch Luftwechsel, Feuchteschäden, Kühlleistung 

 Raumcharakte-
ristika 

Baumaterialien, Interieur, lokale RLT-Komponenten (einschließlich 
Wartung), Quellensuche: Asbest und PCB 

Raumseg-
ment

physikalisch Partikel, Ionen, Schallpegel  

 chemisch TVOC, Formaldehyd, NO2, CO2, CO, SO2, O3, Radon 

 biologisch Luftkeime, Allergene und Endotoxin, Allergen- und Pilzsporenkon-
zentration im sedimentierten Staub  

 sensorisch empfundene Luftqualität 

Arbeitsplatz  physikalisch Luftgeschwindigkeit, Turbulenzgrad, Temperaturen (Luft-, Strah-
lungs-, Äquivalent-, resultierende Hauttemperaturen), relative Feuch-
te

 ergonomisch Raumgestaltung und Umfeld, Beleuchtung 

Proband medizinisch ophthalmologisch (Tränenfilmaufrisszeit, Bindehautschaum, Lipid-
filmstärke, Mikroläsionen der Hornhaut, Schirmertest), dermatolo-
gisch (Hautfeuchte und -fettfilm), allergologisch (Lungenfunktion, 
Oximetrie, Rhinomanometrie, IgE), Konzentrationsfähigkeit 

 arbeitswissen-
schaftlich,
ergonomisch 

Tätigkeitsbewertung: organisatorisch-technisch, Kooperations- und 
Kommunikationsmöglichkeiten, Verantwortungsübertragung, kogniti-
ve Leistungen, Qualifikations- und Lernerfordernisse, Bildschirmar-
beit, Arbeitsplatzgestaltung, Metabolismus, Wärmedämmung der 
Bekleidung 

 psychologisch Fragebögen: körperliches Empfinden (Sensorik: Auge, Nase, Haut, 
Mund, Hals, allgemein), Raumklima (Beurteilung, Wichtigkeit und 
Zufriedenheit), psychisches Befinden, Arbeit, Gesundheit, Person 
und Tätigkeit 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Zusammenhangs wichtiger in ProKlimA erfass-
ter Variablen 
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7.4 Ergebnisse und Diskussion 
Tabelle 3 weist den Untersuchungsumfang der ProKlimA-Studie aus.  

Tabelle 3: Untersuchungsumfang der ProKlimA-Studie 

Ebene Anzahl 

Gebäude 14 

Klimaanlagen 40 

Räume 607 

Arbeitsplätze 1.497 

davon klimatisiert 859 

nicht klimatisiert 638 

Personen (Befragung I, Phase A) 4.596 

Personen (Befragung II, Phase D) 1.497 

Personen (medizinische Untersuchung) 928 

Die nachfolgende Ergebnisdarstellung bezieht sich auf den Komplex der in der Messwoche 

(Phase D) parallel erhobenen Daten. Zwei Fragen sollen anhand dieser Daten beantwortet 

werden:

 Gibt es Unterschiede in der Exposition gegenüber chemischen, biologischen und/oder 

physikalischen Innenraummessgrößen zwischen klimatisierten und nicht klimatisierten Bü-

rogebäuden?

 Erhöhen bestimmte chemische, biologische oder physikalische Eigenschaften des Raum-

klimas das Risiko für ein Auftreten von SBS? 

Zu Frage 1:

Vor dem Hintergrund einer im Allgemeinen geringen bis moderaten Belastung der untersuch-

ten Büroräume wurden in der Regel höhere Konzentrationen in natürlich belüfteten Gebäu-

den vorgefunden. Tabelle 4 zeigt, dass mit Ausnahme von Formaldehyd- und Stickstoffdi-

oxid-Konzentrationen höhere Belastungen in natürlich belüfteten Räumen auftraten.  
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Tabelle 4: Vergleich gemessener Raumklimaparameter (Median) von natürlich belüfteten 
und klimatisierten Arbeitsplätzen 

Messgröße Natürliche 
Lüftung

Klimati-
sierung

relevante Kategorie 

Bakterien in der 
Raumluft, KbE/m³ 

130 118 klimatisiert, Fenster nicht öffenbar: 90 

Pilze in der Raumluft, 
KbE/m³

40 20 klimatisiert, Fenster nicht öffenbar: 10 

Pilze im 
sedimentierten Staub, 
KBE/m³

16 9 klimatisiert und Befeuchtung an: 7,4  

Milbenallergen Der p1 
im sedimentierten 
Staub*, ng/g 

18,2 5,3 klimatisiert und Befeuchtung an: 16,1 

Milbenallergen Der f1 
im sedimentierten 
Staub*, ng/g 

38,7 35,2 klimatisiert und Befeuchtung an: 53,1 

Formaldehyd, μg/m³  3,5 8,2 klimatisiert und Befeuchtung an: 9,4 

TVOC; μg/m³ 294 262 klimatisiert, Fenster nicht öffenbar: 206 

NO2, μg/m³ 20 29 Zentrale Gebäudelage: 36 

CO2, ppm 750 465 klimatisiert, Fenster nicht öffenbar: 425 

Empfundene 
Luftqualität, dezipol  

5,6 3,9 klimatisiert, Fenster nicht öffenbar: 3,4 

CO, ppm 1,0 0,3 Zentrale Gebäudelage: 0,9 

Partikel (> 1,0 μm), l-1 825 337 klimatisiert, Fenster nicht öffenbar: 291 

* Angabe des 75er Perzentilwertes, da > 50 % der Messwerte unter Nachweisgrenze 

Betrachtet man die jeweils als „relevante Kategorie“ bezeichnete, spezifische Einflussgrößen 

auf den betreffenden Raumklimaparameter berücksichtigende Unterteilung, wird eine noch 

stärkere Polarisierung erkennbar. So verringern sich z. B. die vor allem mit der Außenluft 

eindringenden Lasten (Pilze, Bakterien, Partikel) in Räumen, die ausschließlich über eine 

raumlufttechnische Anlage (Filter!) belüftet werden. Höhere Belastungen der Außenluft füh-

ren zu gleichfalls höheren Konzentrationen im Innenraum (Stickstoffdioxid). Die Befeuchtung 

der Raumluft ist mit höheren Konzentrationen an Milbenallergen und Formaldehyd assoziiert. 

Ursache dieser signifikant geringeren Raumluftbelastung in den klimatisierten Räumen sind 

vor allem zwei Faktoren: Zum einen wurden in den klimatisierten Gebäuden deutlich höhere 
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Luftwechselraten vorgefunden, wodurch die im Innenraum emittierten Luftschadstoffe ver-

stärkt abgeführt werden. Zum anderen wurde deutlich, dass die Luftfilter der RLT-Anlagen, 

selbst bei langen Standzeiten, viele in der Außenluft enthaltene Schadstoffe zurückhielten.  

Diese, die objektive raumklimatische Situation beschreibenden Ergebnisse stehen in Wider-

spruch zur Beurteilung eben jener Situation durch die Nutzer. Auf die Frage: „Wie beurteilen 

Sie gerade jetzt die Luftqualität an Ihrem Arbeitsplatz (frische Luft/verbrauchte Luft)?“, ant-

worteten die Probanden an natürlich belüfteten Arbeitsplätzen mehrheitlich mit „frische Luft-

qualität“, die an klimatisierten Arbeitsplätzen hingegen mehrheitlich mit „verbrauchte Luft“. 

Auch auf die allgemeine Frage nach der Zufriedenheit mit der Be- und Entlüftung reagieren 

die Probanden in natürlich belüfteten Räumen mit der besseren Bewertung.  

Vergleicht man objektive und allgemein anerkannte Indikatoren der Raumluftqualität, wie 

z. B. den Kohlendioxid-Gehalt der Raumluft oder die Bewertung der empfundenen Luftquali-

tät durch ein externes Riechkollektiv, bestätigt sich diese Diskrepanz. Tabelle 5 zeigt für 

natürlich und mechanisch belüftete Räume, inwieweit die Qualität des objektiv gemessenen 

Raumklimas durch die subjektive Empfindung des Raumnutzers widergespiegelt wird. Es 

zeigt sich, dass für gut ein Drittel der Befragten gemessenes und empfundenes Raumklima 

übereinstimmten, also z. B. hohe CO2-Konzentrationen und Unzufriedenheit mit der Lüf-

tungsqualität vorlagen. In den natürlich belüfteten Räumen wird in der Mehrzahl der Fälle 

eine bessere Bewertung angegeben, als es die objektiven Messwerte erwarten lassen, wäh-

rend in den mechanisch belüfteten objektiv gutes Raumklima mehrheitlich schlechter bewer-

tet wird. Diese Divergenz zwischen den objektiven Messwerten und der subjektiven Ein-

schätzung der Probanden legt nahe, dass hier andere, nicht mit dem gemessenen 

Raumklima und der Funktion der RLT-Anlage direkt zusammenhängende Faktoren eine 

Rolle spielen. 

Tabelle 5: Übereinstimmung von objektiven (gemessene Indikatoren) und subjektiven (Be-
fragung) Bewertungen der Raumluftqualität für natürlich und mechanisch belüftete 
Räume

gemessen / befragt Lüftungs-
art

besser schlechter gleich 

natürlich 61,4 % 2,9 % 35,7 % CO2-Konzentration ./. mit Lüftungs-
qualität unzufrieden  sehr zufrieden mechanisch 16,7 % 44,6 % 38,7 % 

natürlich 57,6 % 5,2 % 37,2 % empfundene Luftqualität ./. Luft ist 
frisch  verbraucht mechanisch 16,4 % 43,0 % 40,6 % 
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Folgerichtig stellt sich die Frage, ob extra-raumklimatische Einflüsse auf die Befindlichkeit 

durch die konkrete lüftungstechnische Situation beeinflusst sind. Betrachtet man die Beant-

wortung der auf das Raumklima bezogenen Fragen zu Phase D, die Auskunft über Erwar-

tungen/Einstellung des Nutzers geben, finden sich deutliche Unterschiede in Abhängigkeit 

von der Belüftungsart. Auf die Frage, wie wichtig diverse Raumklimaparameter für das eige-

ne Wohlbefinden sind, werden Prävalenzen zwischen 7,8 % (Luftbewegung) und 23,1 % 

(Be- und Entlüftung) für die Bewertung „extrem wichtig“ (5-Punkte-Skala, beginnend mit 

1 = nicht wichtig bis 5 = extrem wichtig) gefunden (vergleiche Tabelle 6). Probanden in klima-

tisierten Räumen bewerten die Luftfeuchte, die Raumtemperatur, die Luftbewegung und die 

Be- und Entlüftung signifikant häufiger als extrem wichtig im Vergleich zu denen in natürlich 

belüfteten Räumen [Bischof et al. 2002].

Tabelle 6: Einfluss der Belüftungsart auf die Bewertung ausgewählter Raumklimaparameter 
als „extrem wichtig für Ihr Wohlbefinden“ durch die Probanden; adjustierte Odds 
Ratios (OR) und 95 %-Konfidenzintervalle für Klimatisierung im Vergleich zu na-
türlicher Belüftung 

Parameter n Gesamtprävalenz 
%

OR# 95 %-Konfidenzintervall

Luftfeuchte 4.067 12,5 1,72 1,33 – 2,22 
Raumtemperatur 4.074 16,7 1,65 1,32 – 2,05 
Luftbewegung 4.048 7,8 1,93 1,39 – 2,66 
Be- und Entlüftung 4.074 23,1 1,45 1,20 – 1,76 

#: adjustiert auf Geschlecht, Alter, Bildung, Jahreszeit, selbstberichtete akute Erkrankungen 
und Allergien, Arbeitszufriedenheit und SBS-Fall/Kontroll-Einstufung 

Zu Frage 2: 

Hierarchisch Lineare Modelle:

Im Gesamtmodell „SBS-relevante Befindlichkeitsstörungen“ (n = 1000) waren neben dem 

Gebäude noch weitere 9 Variablen der 1. Ebene signifikant. Diese Variablen waren „Öffen-

barkeit der Fenster“, „akute Krankheit“, „weibliches Geschlecht“, „Raucherstatus“, „Zufrie-

denheit mit der Arbeit“, „Benommenheit“, „Müdigkeit“, „Alter“ und „Verantwortlichkeit bei der 

Arbeit“. Drei dieser 9 signifikanten Variablen waren aus der Krankheits- und Symptomebene 

abgeleitet, „Müdigkeit“ hatte einen starken Effekt, der über die Gebäude variierte. „Akute 
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Krankheit“ hatte ebenfalls einen starken Effekt und zeigt damit an, dass der Gesamtwert der 

Sensorikliste abhängig ist auch von akuten und chronischen Gesundheitsproblemen. Die 

„Benommenheit“ aus dem Befindlichkeitsfragebogen (POMS) hatte ebenfalls einen deutli-

chen Effekt. Alle Variablen wirkten in der erwarteten Richtung: Mehr Probleme auf der Sym-

ptomebene bzw. auf der Ebene von Erkrankungen waren assoziiert mit höheren Summen-

scorewerten in der Sensorikliste. Drei Variablen bezogen sich auf die Arbeitscharakteristika. 

Das Ausmaß an „Kooperation“ und „Kommunikation“ am Arbeitsplatz, die „Zufriedenheit mit 

der Arbeit“ und die „Öffenbarkeit der Fenster“ waren reziprok verbunden mit dem Symptom-

score. Das endgültige Modell zeigte, dass trotz der großen Anzahl an getesteten Variablen 

keine der chemischen, mikrobiologischen oder physikalischen Innenraumbelastungsvariab-

len einen nachweisbaren Effekt auf die Sensorikliste hatte.  

Die Analyse von Befindlichkeitsstörungen an den betrachteten Einzelorganen Auge, Nase 

Mund, Hals, Haut und Vegetativum zeigt ähnliche Resultate wie die für das Gesamtmodell 

„SBS“. Nur in einem Fall, beim Symptomscore Hals, erreicht mit der Endotoxinkonzentration 

der Luft eine im Innenraum gemessene Variable das Signifikanzniveau. 

Multiple Logistische Modelle:

Tabelle 7 zeigt den Einfluss von Adjustierungsvariablen – auch als Confounder bzw. als 

Mediator- oder Moderatorvariablen bezeichnet – auf die SBS-Symptomatik. Das Vorhanden-

sein einer akuten Erkrankung zum Untersuchungszeitpunkt, Arbeitsunzufriedenheit und der 

tägliche Umgang mit schlechter Computersoftware erhöhen sowohl das Risiko von SBS-

Beschwerden wie auch für Beschwerden in den einzelnen Organbereichen der Sensorikliste 

(hier nicht gezeigt). Frauen sind bekanntermaßen durch ein generell höheres Beschwerderi-

siko gekennzeichnet. Während Alter und Bildungsniveau im multivariaten Modell nur noch 

punktuell eine Rolle spielen, bewirkt eine selbstberichtete Allergie für Haut- und Nasenbe-

schwerden und SBS einen risikoerhöhenden Einfluss.  
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Tabelle 7: Multiple logistische Modelle für den Einfluss der Adjustierungsvariablen auf SBS-
Beschwerden – Odds ratios und 95 %-CI; p < 0,05 fett gedruckt 

Mediatorvariable Odds Ratio Konfidenzintervall 

weiblich 1.79 1.51 – 2.57

</= 30 Jahre 1.14 0.88 – 1.48 

niedriges Bildungsniveau 1.16 0.90 – 1.49 

akute Erkrankung 3.21 2.34 – 4.40

selbstberichtete Allergie 1.68 1.32 – 2.14

klimatisiert 1.15 0.88 – 1.50 

nicht Winter 1.37 1.02 – 1.84

gute Tätigkeitsbewertung 1.00  

moderate Tätigkeitsbewertung 1.59 1.20 – 2.11

schlechte Tätigkeitsbewertung 1.91 1.07 – 3.40

Arbeitsunzufriedenheit 1.97 1.53 – 2.54

Computer und gute Software 1.00  

keine Computernutzung 1.34 1.03 – 1.75

Computer und schlechte Software 2.05 1.37 – 3.05

Die Bedeutung der Klimatisierung tritt im komplexen SBS-Modell zurück und kommt nur noch 

auf der Organebene (Nase, Hals und Vegetativum) zum Ausdruck. Es scheint auch einen 

saisonalen Einfluss zu geben, da die bei einer Außentemperatur > 0 °C untersuchten Pro-

banden ein signifikant höheres Risiko haben. Die objektive Bewertung der Arbeitsanforde-

rungen mit Hilfe des „Tätigkeitsbewertungssystems – Geistige Arbeit“ erwies sich als be-

deutsames Merkmal hinsichtlich der Beschwerdeäußerungen. Es zeigt sich ein klarer Trend: 

je ungünstiger die Tätigkeitsbewertung, umso höher das Risiko. Ähnlich verhält es sich mit 

der Softwarequalität. Während die Probanden, die am Computer mit guter Software arbeiten, 

generell das geringste Beschwerderisiko aufweisen – geringer als das der ohne Computer 

tätigen Probanden – haben die Computerarbeiter mit schlechter Software ein generell erhöh-

tes Risiko.  

Tabelle 8 enthält eine komprimierte Darstellung von 20 multiplen logistischen Regressions-

modellen, wobei neben den gemessenen Innenraumvariablen immer die gleichen, z. T. sehr 

einflussstarken Adjustierungsvariablen ins Modell einbezogen wurden. Für die übergreifen-

de, mehrere Dimensionen sensorischer Beschwerden berücksichtigende Variable „SBS“ 



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

126    Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

wurden keine signifikanten Einflüsse aus dem Bereich der untersuchten physikalischen, 

chemischen und biologischen Raumklimavariablen gefunden.  

Tabelle 8: Der Einfluss von Raumklimavariablen auf SBS-Beschwerden, adjustiert auf
Geschlecht, Alter, Bildungsniveau, akute Erkrankung, Allergie, Lüftungssystem, 
Tätigkeitsbewertung, Arbeitszufriedenheit und Softwarequalität 

EINFLUSSVARIABLE ODDS RATIO KONFIDENZ-
INTERVALL 

Pilze (Luft) >170 CFU/m3 0.72 0.49 – 1.05 

Pilze (Staub) >43.2 CFU*10³/g 0.80 0.54 – 1.19 

Bakterien (Luft) >380 CFU/m³ 1.06 0.72 – 1.57 

Endotoxin (Luft) >0.23 ng/m³ 0.84 0.56 – 1.25 

NO2 >48 μg/m3 1.20 0.78 – 1.84 

Formaldehyd >23.6 μg/m3 1.24 0.83 – 1.84 

TVOC >666 μg/m3 1.46 0.96 – 2.22 

Kohlendioxid >935 ppm 0.82 0.53 – 1.28 

Ozon >0.023 ppm 1.29 0.86 – 1.94 

Kohlenmonoxid >1.75 ppm 1.07 0.67 – 1.70 

Luftgeschwindigkeit >0.089 m/s 0.69 0.47 – 1.01 

Turbulenzgrad >54.6 % 0.87 0.53 – 1.42 

Rel. Luftfeuchte >56 % 0.90 0.61 – 1.33 

Rel. Luftfeuchte <22 % 0.68 0.42 – 1.12 

Operativtemperatur >25.05 °C  0.82 0.54 – 1.22 

Operativtemperatur <21.2 °C  1.23 0.80 – 1.91 

empfundene Luftqualität >7.6 dezipol 0.95 0.62 – 1.46 

Partikel (>0,5 μg) >3447 1/l 1.19 0.79 – 1.77 

Positive Ionen >287 1/cm3 1.32 0.88 – 1.99 

Negative Ionen >230 1/cm3 1.02 0.67 – 1.55 

Im Bereich der hier nicht dargestellten Einzelorgane zeigt sich ein das Beschwerderisiko 

hinsichtlich Symptomen an Auge, Haut, Nase und Vegetativum erhöhender Einfluss der 

Summenlast organischer Luftbeimengungen (TVOC). Des Weiteren findet sich ein ungünsti-
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ger Einfluss einer erhöhten Endotoxinkonzentration und einer relativ niedrigen Operativtem-

peratur auf Beschwerden des Mundes.

Zusammenfassend zeigt die Untersuchung von 14 großen Bürogebäuden in Deutschland 

und die damit verbundene Befragung von 4.596 Beschäftigten, dass der Anteil der durch 

eine SBS-Symptomatik befindlichkeitsgestörten Arbeitnehmer in klimatisierten Räumen im 

Mittel höher liegt als der in natürlich belüfteten Räumen. Sie bestätigt damit die Ergebnisse 

und Erfahrungen großer, weltweit durchgeführter Untersuchungen zum Sick-Building-

Syndrom. Die weitergehende Analyse von 1.497 Arbeitsplätzen ergibt, dass klimatisierte 

Gebäude durch geringere physikalische, chemische und biologische Lasten gekennzeichnet 

sind. Dieser Widerspruch stellt die mit der Klimatisierung verbundene Expositionshypothese 

in Frage. Folgerichtig bestätigt die detaillierte, auch andere auf die Befindlichkeit direkt und 

indirekt wirkende Einflussgrößen berücksichtigende multivariate Auswertung, dass in den 

untersuchten Bürogebäuden Befindlichkeitsstörungen primär mit Faktoren aus den Berei-

chen der Tätigkeit und Ergonomie, der persönlichen Disposition und psychosozialer Gege-

benheiten verbunden sind. Umweltfaktoren des Innenraums zeigen in dem definitionsgemäß 

für das SBS typischen moderaten Expositionsbereich keine Assoziationen zu komplexen 

Befindlichkeitsstörungen.  

Weiterhin zeigt die mehrjährige, interdisziplinäre und im Erhebungsprogramm aufwendige 

Untersuchung Erkenntnisfortschritte hinsichtlich der genauen Typisierung und Differenzie-

rung raumklimatischer und personenbezogener Variablen. Es konnte ein Referenzwerk 

geschaffen werden für die Einordnung von Messwerten aus weiteren Studien. Die sorgfältige 

Entwicklung und a-priori-Prüfung sowie der Einsatz von standardisierten Messinstrumenten 

in dieser Untersuchung und das breit angelegte Untersuchungsprogramm, das weder Befind-

lichkeitsbeeinträchtigungen im Sinne des SBS präjudiziert noch raumklimatische Faktoren 

von in der Literatur zitierter Relevanz auslässt, ergibt trotz des hohen Aufwands aber, dass 

Befindlichkeitsstörungen nur unter Wahl eines sehr progressiven niedrigschwelligen Kriteri-

ums überhaupt feststellbar sind. Diese Störungen bewegen sich ganz deutlich im unteren bis 

mittleren Bereich, ein weiterer Grund für die Problematik, eine Beziehung zwischen Befind-

lichkeit und Raumklima zu finden.  

Trotz des Einsatzes adäquater statistischer Modelle – von einfacherer Art bis hin zu komple-

xeren Modellen wie hierarchischen linearen Modellen – zeigte sich, dass vermutete Bezie-

hungen zwischen hypothetischen Einfluss- und Zielvariablen, die die vielfache Verknüpfung 

dieser Variablen untereinander zu berücksichtigen haben, schwer nachvollziehbar sind. 
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Lediglich ein Beschwerdekomplex, der mit flüchtigen organischen Substanzen in der Raum-

luft und sensorischen Missempfindungen auf der Organ-, nicht jedoch der komplexen SBS-

Ebene assoziiert ist, konnte durch Hochrisikomodelle identifiziert werden.  

Mit der Aussage, dass eher auf die Tätigkeit und die Person bezogene als raumklimatische 

Faktoren für die Befindlichkeit in den untersuchten Bürogebäuden von Bedeutung waren, 

legt das Projekt ein Ergebnis von weitreichender Bedeutung vor. Dieses ist vor dem Hinter-

grund zu sehen, dass in der untersuchten Stichprobe nur in Ausnahmefällen Richtwerte 

physikalischer, chemischer oder biologischer Innenraumparameter überschritten wurden, 

also allgemein von einer geringen bis moderaten Belastung auszugehen ist. Besonders 

wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass im ProKlimA-Projekt Befindlichkeitsstörungen, 

aber auch Leistungsbeeinträchtigungen und medizinische Variablen, sehr genau und in 

Bezug auf die aktuelle Situation gemessen wurden – eine Herangehensweise, die bisher nur 

in wenigen, oft auf kleine Stichproben beschränkten Studien realisiert wurde. Grundlage 

hierfür war die Anwendung psychometrisch validierter Verfahren, die personenbezogene 

Erfassung der raumklimatischen Variablen und die zeitliche Kongruenz in der Ermittlung 

dieser Einfluss- und Zielgrößen. 

Aus diesen Schlussfolgerungen ergeben sich Konsequenzen im Hinblick auf die Einschät-

zung von gebäudebezogenen Symptomen in dem für deutsche Verhältnisse wohl typischen 

Bereich geringer bis moderater Innenraumexpositionen. Die mit dem ProKlimA-Projekt ge-

schaffene Datenbasis erlaubt eine kritische, potenzielle Einflüsse auf die Befindlichkeit ein-

beziehende Wertung der jeweiligen Situation und ermöglicht die Ableitung von konkreten, 

den aktuellen Gegebenheiten angepassten Interventionen.  

Welche Empfehlung ist aus den Projektergebnissen abzuleiten, um gebäudebezogene Be-

findlichkeitsstörungen zu vermeiden, zu erkennen, ihnen zu begegnen? Erst die integrale 

Betrachtung wichtiger Einflüsse auf die Befindlichkeit des Menschen – bei der nicht nur die 

Qualität und Quantität von Raumklimafaktoren eine Rolle spielen dürfen, sondern die Inter-

aktion von und mit Tätigkeit, Interieur und gebäudetechnischer Ausstattung Beachtung fin-

den – wird intramurales Leben und Arbeiten auch unseren Sinnen angenehm gestalten 

lassen.
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8 Bewertung von Schadstoffgemischen in der Innenraumluft 

Ursula Schwegler

8.1 Einleitung  
Mischungen chemischer Stoffe ist der Mensch simultan oder sequentiell über die verschie-

densten Expositionspfade – wie die orale Aufnahme kontaminierter Lebensmittel oder kon-

taminierten Trinkwassers, die Inhalation von Luftschadstoffen aus der Außenluft und dem 

Innenraum – ausgesetzt [Groten et al. 2004, Könemann & Pieters 1996]. Insofern interes-

sieren sich die Pharmakologie, die Toxikologie und die Epidemiologie für die Interaktionen 

von Einzelstoffen in Stoffgemischen und ihren resultierenden Wirkungen. So sind bekannte 

Beispiele für Kombinationswirkungen: die verstärkte Wirkung von Tranquilizern nach Genuss 

von Alkohol, Synergismus von Rauchen und Exposition gegen Asbest bei der Entwicklung 

von Lungenkrebs und synergistische lebertoxische Effekte im Tierversuch nach Exposition 

gegen 2,3,7,8-TCDD und PCB 153 [van Zorge 1996].

Die Beurteilung von Stoffgemischen wird durch viele bei der Bewertung zu berücksichtigende 

Gesichtspunkte wie Stoffwirkungen, Dosisbereich der Einzelstoffe, Expositionshöhe der 

Einzelstoffe, Bioverfügbarkeit, Pharmakokinetik, Wechselwirkungen zwischen zwei oder 

mehr Stoffen im Umweltmedium etc. erschwert. Deshalb bereitet es Probleme, durch einfa-

che Ansätze die Kombinationswirkungen komplexer Gemische zu beurteilen. Zahlreiche 

tierexperimentelle Untersuchungen haben zudem gezeigt, dass der betrachtete Konzentrati-

onsbereich entscheidend die resultierende Wirkung beeinflusst. Additive oder überadditive 

Kombinationswirkungen wurden dann festgestellt, wenn Einzelstoffe Wirkungsschwellen 

erreicht hatten. Van Zage (1996) geht deshalb davon aus, dass wegen der geringen Exposi-

tionshöhen die Einzelstoffe in Umweltmedien kein Problem darstellen.  

In Umweltmedien werden für Stoffgemische aus PCB, PCDD/PCDF, PAH und Trinitrotoluo-

len Summenwirkungen anhand von Potenzierungsfaktoren (nach EPA) bzw. Toxizitätsäqui-

valentfaktoren (nach WHO) abgeschätzt [Neumann 1996; EPA 1999, WHO 2000, WHO 

2003]. Für die Innenraumluft gibt es zwei Beispiele, in denen Richt- oder Grenzwerte für 

Stoffgemische festgesetzt bzw. vorgeschlagen wurden. Nach der PCB-Richtlinie ist ein Ge-

fahrenabwehrwert von oberhalb 3.000 ng/m3 PCB und ein Sanierungsleitwert/Vorsorgewert 

von unter 300 ng/m3 festgelegt (PCB-Richtlinie in BayBO Fassung 2002). Für das Stoffge-

misch aus verschiedenen „Bicyclischen Terpenen“ wurde von der Innenraumlufthygiene-

Kommission des Umweltbundesamtes und des Ausschusses für Umwelthygiene der AGLMB 
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die Summenrichtwerte RW I und RW II toxikologisch abgeleitet. Für die Beurteilung von 

Kombinationswirkungen gibt es außerdem nur allgemeine Hinweise, wie und wann in der 

konkreten Einzelfallbetrachtung Kombinationswirkungen berücksichtigt werden sollen, auf 

die im Laufe dieser Information eingegangen wird [Bundesgesundhbl. 11/96].

8.2 Grundlagen der Bewertung von Stoffgemischen, Kombinati-
onswirkungen und -effekten 

Stoffgemische werden von Behörden der EPA (1999) und von Groten et al. (2004) wie folgt 

definiert:

 Einfache Gemische:  

Gemische aus zwei oder einer begrenzten Anzahl von Verbindungen, deren qualitative 

und quantitative Zusammensetzung bekannt ist und deren Toxizität (mixture toxicity) sich 

adäquat beurteilen lässt. Beispiele hierfür sind ein Gemisch aus Dichlor- und Trichlorethy-

len oder ein Gemisch aus 2-Butanon und n-Hexan.  

 Komplexe Gemische:  

Viel-Komponenten-Stoffgemische, deren qualitative und quantitative Zusammensetzung 

nicht vollständig bekannt ist und deren Beurteilung anhand von einfachen toxikologischen 

Ansätzen auf Grund von Unsicherheiten und Irrtumswahrscheinlichkeiten nicht zielführend 

ist. Beispiele hierfür sind der Zigarettenrauch, Abgase beim Schweißen, Dieselabgase, 

Verbrennungsprodukte, Luftverunreinigungen wie Aerosole [Mauderly 1993, Groten et al. 

2004]. Luftverunreinigungen sind als kontinuierlich variierende komplexe Mischungen mit 

zahlreichen möglichen Kombinationswirkungen aufzufassen. Ihre Wirkungen sind das Re-

sultat von Wirkungen der Einzelstoffe und der Wechselwirkungen zwischen zwei oder 

mehreren Verbindungen.  

Wirken mehrere Stoffe auf den Organismus ein, ergeben sich im Hinblick auf die zu erwar-

tende schädigende Wirkung drei prinzipielle Möglichkeiten [Bolt & Riemer 1996]:

 Die Einzelstoffe beeinflussen sich weder direkt noch indirekt in der jeweiligen Wirkung. 

Sie verhalten sich also, als wäre jeder nur allein im Körper. Man spricht von unabhängiger 

Wirkung, keine Interferenz.

 Die Wirkung einer Substanz wird durch einen zweiten anwesenden Stoff abgeschwächt. 

Man spricht von Antagonismus. Antagonistische Wirkung von Toluol wurde im Tierver-

such bei der Untersuchung der neurotoxischen Wirkung von n-Hexan im auditiven System 

gefunden [Nylen 1996].
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 Der Effekt des einen Stoffes wird durch einen zweiten verstärkt. Man bezeichnet dies als 

Synergismus. Beim additiven Synergismus addiert sich die Gesamtwirkung der beiden 

Stoffe; beim überadditiven Synergismus ist die Gesamtwirkung größer als die Summe der 

Einzelwirkungen.  

Aus der Toxikologie sind viele Beispiele für additive Wirkung bekannt: Verstärkung der neu-

rotoxischen Wirkung bei Exposition gegen n-Hexan und 2- Butanon, Steigerung der Reizwir-

kung im Atemtrakt durch Koexposition gegen Aerosole mit Ozon und Stickstoffdioxid, Schwe-

felsäure.

Beispiele für synergistische überadditive Wirkungen werden in experimentellen Tierversu-

chen und in In-vitro-Systemen beschrieben. Beispielsweise wurden bei Ratten bei Koexposi-

tion gegen Ozon und bakterielles Endotoxin überadditive entzündliche Reaktionen an den 

Schleimhäuten der Nase und des Bronchialsystems festgestellt [Wagner et al. 2001]. In vitro 

wurde bei Koexposition der menschlichen nasalen Epithelzellen oder einer bestimmten 

permanten Zelllinie mit Rhinoviren und NO2 oder O3 überadditive Freisetzungen von Entzün-

dungsmediatoren wie Interleukin 8 im Vergleich zu den Freisetzungsexperimenten an virus-

infizierten Zellen oder gegen NO2 (2 ppm) oder O3 (0,1 ppm) beobachtet [Spannhake et al. 

2002].

Der Einfluss der Dosis der Einzelsubstanz auf die festgestellte Summenwirkung wird in 

folgenden Beispielen erläutert:  

Ratten, die nephrotoxische Substanzen wie Hexachlor-1,3-butadien, Quecksilberchlorid, 

Limonen und Lysinoalanin in Konzentrationen von jeweils 25 % der Konzentration, bei der 

keine Wirkungen der Einzelsubstanz zu erwarten waren (NOEL), erhalten hatten, zeigten in 

der Summe keine nephrotoxischen Effekte. Wurden die Ratten gegen die Einzelsubstanzen 

im Bereich des NOEL exponiert, zeigten sich erste, statistisch nicht signifikante nephrotoxi-

sche Effekte bei männlichen Tieren im Vergleich zur Kontrollgruppe. Wurden Ratten gegen 

LOEL-Konzentrationen exponiert, wurde erhöhte Nephrotoxizität festgestellt. Die Summen-

wirkung ist die Addition der Wirkungen der Einzelverbindungen [Jonker et al. 1996].

In den Arbeiten von Ito et al. (1995, 1996) wurde gezeigt, dass bis zu 20 verschiedene Pesti-

zide im ADI-Dosisbereich, d. h. ein Hundertstel des NOEL, keine additiven Kombinationswir-

kungen in einem experimentellen Testsystem zur Erfassung von Lebertumoren („Leber Foci-

Assay“) zeigten. 

Bei Luftschadstoffen wie Ozon oder Stickstoffdioxid wurden die tierexperimentellen Unter-

suchungen an hohen Expositionsdosen durchgeführt. Ob sich die Befunde auf den „no-
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observed adverse effect level (NOAEL)“-Konzentrationsbereich übertragen lassen, ist nicht 

ausreichend geklärt.  

8.3 Ansätze zur Beurteilung von Kombinationswirkungen 

Bewertung von Stoffgemischen am Arbeitsplatz 

Die im Folgenden unter a und b dargestellten Sachverhalte gehen vom Konzept der „einfa-

chen ähnlichen Wirkung“, „einfachen gemeinsamen Wirkung“ oder „Dosis-Additivität“ aus. 

Hier wird angenommen, dass keine Wechselwirkung zwischen Stoffen des Stoffgemisches 

stattfindet, alle Stoffe den gleichen Wirkmechanismus haben und sich nur in der Potenz 

unterscheiden. Die Bedeutung dieses Konzeptes ist schematisch in folgender Abbildung 

dargestellt.

Abbildung 1: Konzept der Dosis-Additivität (nach [Groten et al. 2004])
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a) Maximale Arbeitsplatzkonzentration für Gemische

Die Ableitung eines Summen-MAK-Wertes für ein Stoffgemisch kommt dann in Betracht, 

wenn die kombinierten Einzelstoffe gleiche Wirkungsmechanismen, ähnliche Pharmakokine-

tik, vergleichbare Stoffwechselwege und in der Regel vergleichbare toxikologische Wir-

kungsstärke besitzen. In Deutschland gibt es Summen-MAK-Werte z. B. für Hexan-Isomere 

(Ausnahme n-Hexan), Trichlorbenzole, Vinyltoluole, Xylole, PCB (42 und 54 % Chlor). Für -

Hexachlorcyclohexan und -Hexachlorcyclohexan wurde trotz unterschiedlicher Wirkungsin-

tensität ein Summenwert festgesetzt [Bartsch et al. 1998, DFG 2004].

b) Bewertung von Stoffgemischen in der Luft am Arbeitsplatz nach TRGS 403 (1989)

Grenzwerte für Stoffgemische in der Luft am Arbeitsplatz wurden nur in Einzelfällen wissen-

schaftlich begründet, häufig lassen sich keine derartigen Werte ableiten. Da aber auch sol-

che am Arbeitsplatz häufig vorkommenden Stoffgemische (z. B. Lösemittel, Schleifstaub, 

Gichtgase, Schweißrauche) bewertet werden müssen, kommt eine Orientierungshilfe zum 

Einsatz. In die Bewertungsindices werden in die Regel nur Stoffe einbezogen, deren Kon-

zentrationen größer 10 % des für den Stoff festgelegten Grenzwertes (MAK-Wert) sind. 

Additive Wirkung und gleicher Wirkungsmechanismus werden ohne explizite Prüfung vor-

ausgesetzt.

Der Bewertungsindex (IMAK) wird wie folgt bestimmt: 

N
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wobei C1, C2 bis Cn die gemittelte Durchschnittskonzentration über die gleiche Arbeitsschicht 

der Stoffe I = 1, 2, … bis n ist und MAK1, MAK2 … bis MAKn die MAK-Werte der Stoffe I = 1, 

2 … bis N sind; Grenzwert ist MAK = 1. 

Der Grenzwert gilt als eingehalten, wenn der Bewertungsindex I kleiner 1 ist. Vergleichbare 

Einschätzungen gibt es für Arbeitsplatzstoffgemische mit TRK-Werten. 

Ein differenziertes Vorgehen wendet die “Occupational Safety and Health Administration” 

und die “American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH)” an. Es wird 

unterschieden für Mischungen, die additive Wirkungen zeigen, und Gemische, die unabhän-
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gig wirken [Bartsch et al. 1998]. Ein Rechenverfahren, vergleichbar mit der TRGS 403, 

kommt somit nur in Betracht, wenn die betrachteten Einzelstoffe einen ähnlichen Effekt auf 

das Organsystem oder vergleichbare Wirkungsmechanismen besitzen. Keine Anwendung 

findet dieses Vorgehen bei Stoffgemischen, bei denen überadditive Wirkungen zugrunde 

gelegt werden oder kanzerogene Wirkungen im Vordergrund stehen. 

Im „Handbook“ der ACGIH (2004) wird folgendes Rechenbeispiel für reizende Stoffe aufge-

führt:

KetonethylMethyl
ppm
ppmtButylaceta

ppm
ppmAceton

ppm
ppm

200

90
.sec

200

20

500

160

0,32 + 0,10 + 0,45 = 0,87 

Arbeiter norwegischer Autolackierereien wurden auf ihre berufliche Exposition gegen Lö-

sungsmittel untersucht. Toluol wurde in der Luft am Arbeitsplatz in den höchsten Konzentra-

tionen von 0,8 ppm (3 mg/m3) festgestellt, wenn Lacke auf Lösungsmittelbasis verwendet 

wurden. Beim Einsatz von Lacken auf Wasserbasis wurden vor allem Xylole in Konzentratio-

nen von 0,25 ppm (0,95 mg/m3) beobachtet. Außerdem wurden folgende Stoffe in der Luft 

am Arbeitsplatz bestimmt: Ethylbenzol, Aceton, Butylacetat, 2-Propylacetat, Trimethylbenzol. 

Der Bewertungsindex, der aus Summe der Quotientenbildung der Einzelstoffe und dem 

jeweiligen norwegischen Arbeitsplatzgrenzwert resultierte, war an Arbeitsplätzen, an denen 

Lacke auf Lösungsmittelbasis verwendet wurden, dreifach höher (0,15) als an Arbeitsplät-

zen, an denen Lacke auf Wasserbasis zum Einsatz kamen (0,05). An allen Arbeitsplätzen 

wurde der Wert von 1 unterschritten [Bratveit et al. 2004].

Ansätze zu Beurteilung von Stoffgemischen in der Umwelt 

a) Hazard-Index (HI)

Die EPA beschreibt ein Verfahren, mit dem das durch Mischexposition verursachte Risiko 

näherungsweise abgeschätzt werden kann (in: Guidance for Conducting Health Risk As-

sessment of Chemical Mixtures, 1999). In diesem Ansatz wird Dosis-Additivität zugrunde 

gelegt. Es werden für einzelne Verbindungen „Hazardquotienten“ nach folgender Formel 

gebildet:
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RfDi
Din

iRfDn
Dn

RfD
D

RfD
D

RfD
D

HI
13

3

2

2

1

1

wobei D = Expositionsdosis der Stoffe 1 bis n, RfD = Referenzdosis bzw. Referenzkonzent-

ration der Stoffe 1 bis n. 

HI größer als 1 bedeutet, dass die Gefährdung durch das Stoffgemisch mit der Situation 

vergleichbar ist, in der der Einzelstoff die akzeptable Referenzdosis erreicht hat.  

Statt der Referenzdosis wird beispielsweise bei Luftschadstoffen die Referenzkonzentration 

(RfC) eingesetzt. Die Referenzkonzentration ist dabei die Konzentration, gegen welche die 

menschliche Bevölkerung einschließlich der Risikogruppen lebenslang exponiert sein kann, 

ohne dass ein nennenswertes Risiko für schädliche Wirkungen besteht. RfC basiert auf dem 

NOAEL oder LOAEL der kritischsten Wirkung des Schadstoffs unter Berücksichtigung eines 

Sicherheitsfaktors und eines Modifikationsfaktors (spezieller Faktor zur Berücksichtigung von 

Datenunsicherheiten) [EPA 1999, Maroni et al. 1995].

Die Formel für RfC lautet:

MFUF
NOAELRfC

wobei UF= Unsicherheitsfaktor und MF= Modifikationsfaktor. 

Die EPA hat für Xylole im Jahr 2003 einen RfC von 100 μg/m3 aus dem NOAEL unter Be-

rücksichtigung des Sicherheitsfaktors 300 und des Modifikationsfaktors 1 abgeleitet. Der 

kritische Effekt waren bestimmte Koordinationsstörungen bei Ratten, die als Zeichen der 

Neurotoxizität von Xylolen gewertet werden. (unter: www.epa.gov/iris/subst/020.htm) 

Der HI ist nur anwendbar, wenn Verbindungen in der Mischung gleiche toxische Wirkung 

besitzen und das untersuchte Bevölkerungskollektiv identisch exponiert ist. Wechselwirkun-

gen zwischen zwei oder mehr Einzelverbindungen bleiben unberücksichtigt. Deswegen wird 

das Risiko überschätzt. Man arbeitet mit dem sogenannten „nicht interaktiven Hazardindex“. 

Neben diesem Modell gibt es ein noch komplexeres Verfahren, um Wechselwirkungen zu 

berücksichtigen. Man spricht hier von dem „auf Wechselwirkungen basierenden Hazard-

Index“ [Hertzberg & Teuschler 2002]. 
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b) Toxizitätsäquivalenzfaktoren-Konzept

Ein weiteres Verfahren, um vergleichbare Wirkungen z. B. von PCDD/PCDF und dioxinähnli-

chen PCB-Kongeneren (4 non-ortho-substituierten und 8 mono-ortho-substituierten PCB-

Kongenere) einzuschätzen, sind die Toxizitätsäquivalenzfaktoren (TEF). Hier wird die relati-

ve Wirksamkeit eines Kongeners im Vergleich zu 2,3,7,8 TCDD berücksichtigt. Der TEF von 

TCDD beträgt 1. Die Wirksamkeit des Gemisches (TEQ) errechnet sich aus der Summe des 

Massenanteils jedes einzelnen Kongeners multipliziert mit dem TEF-Faktor des jeweiligen 

Kongeners [Groten et al. 2004, WH0 2003]. Vergleichbar wird bei der Beurteilung der Wir-

kung von Gemischen aus PAH von der WHO (2003) vorgegangen. 

c) Epidemiologie

Epidemiologische Studien an Kollektiven unter Berücksichtigung von Risikogruppen erfassen 

möglichst quantitativ die gesundheitlichen Auswirkungen der komplexen Stoffgemische bzw. 

physiologische Veränderungen nach Exposition gegen Stoffgemische, die mit gesundheitli-

chen Beeinträchtigungen in Zusammenhang stehen. Die genaue Zusammensetzung des 

Gemisches und die Wechselwirkungen der Einzelstoffe sind häufig nicht ausreichend be-

kannt. Es werden Indikatoreinzelstoffe in Umweltmedien bzw. am Arbeitsplatz während der 

Studie bestimmt [Samet & Lambert 1991]. Confounder müssen berücksichtigt werden.  

In epidemiologischen Studien wurden beispielsweise kardiopulmonale und kanzerogene 

Wirkungen, Reizwirkungen an Schleimhäuten oder Zunahme von Allergien bei Luftschad-

stoffexpositionen von Gesunden und Asthmatikern erfasst. Als Indikatorparameter wurden 

dabei z. B. PM10, PM2,5, NO2, SO2 gemessen. Ein weiteres Beispiel kommt aus der Arbeits-

medizin: Bei 250 Arbeitern aus der Geflügelproduktion wurden die Arbeitsplatzexpositionen 

an Staub, Schwebstaub, Endotoxin und Ammonium bestimmt und Lungenfunktionsparame-

ter gemessen. In der Gruppe mit hohen Staub- und Ammoniumkonzentrationen waren die 

Odds-Ratio der beobachteten Wirkungen größer. Die genauen statistischen Berechnungen 

sind in der Publikation von Donham et al. (2002) dargestellt. Aus den Berechnungen wird auf 

überadditive Wirkung geschlossen.  
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8.4 Bewertung von Schadstoffgemischen im Innenraum

Probleme bei der Beurteilung von Schadstoffgemischen im Innenraum 

Die Beurteilung von Schadstoffgemischen in der Innenraumluft ist schwierig, da in der Regel 

nur einzelne Stoffe eines komplexen Gemisches aus Gründen der Praktikabilität gemessen 

werden. Kenntnis von allen der im Einzelfall zur Verunreinigung der Innenraumluft beitragen-

den Quellen ist selten. In der Regel werden zu untersuchende Stoffe anhand auffälliger 

bautechnischer Gegebenheiten wie Dehnungsfugen, besonderer Gegebenheiten wie Reno-

vierungsmaßnahmen, Schadstoffemittenten in der Umgebung des zu untersuchenden Ge-

bäudes oder anhand von geäußerten gesundheitlichen Beschwerden der Raumnutzer fest-

gelegt. Dabei sind die Beschwerden, über die geklagt wird, ziemlich allgemeiner Natur – wie 

Kopfschmerzen, Reizungen, Unwohlsein, Müdigkeit und unangenehme Geruchswahrneh-

mungen – und geben somit keine klaren Hinweise auf zu untersuchende Substanzklassen, 

die im Wesentlichen zum Schadstoffgemisch beitragen könnten.  

Ansätze und ausgewählte Beispiele der Beurteilung von Schadstoffgemischen im 
Innenraum

Auf die PCB-Richtlinie und ihre Beurteilungsgrößen wird nicht weiter eingegangen. Sie kann 

als bekannt vorausgesetzt werden. 

Synergistische Wirkungen sind nach der Innenraumlufthygiene-Kommission z. B. bei Stoff-

gemischen aus Toluolen/Xylolen, Styrol, Ethylbenzol, bei Gemischen aus Alkanen (C8–C12) 

und Terpenen anzunehmen [Bundesgesundhbl. 11/96]. In der Einleitung wurde bereits er-

wähnt, dass es für das Stoffgemisch „Bicyclische Terpene“ einen toxikologisch abgeleiteten 

Summenrichtwert RW I und RW II der Innenraumlufthygiene-Kommission des Umweltbun-

desamtes und des Ausschusses für Umwelthygiene der AGLMB gibt. Bei anderen Stoffge-

mischen, deren Einzelstoffe den Wirkungsendpunkt oder vergleichbare Wirkungsmechanis-

men haben, kann in Anlehnung an die TRGS 403 vorgegangen werden.  

Belastung der Innenraumluft mit Terpenen 

Unter dem Begriff Terpene werden sehr verschiedene Verbindungen Kohlenwasserstoffe, 

Aldehyde und Ketone zusammengefasst, die aus Isopren-Einheiten (CH2=C(CH3)-CH=CH2)

aufgebaut sind. In der folgenden Tabelle sind wichtige Vertreter, die in der Raumluft be-

stimmt werden, zusammengefasst: 
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Tabelle 1: Wichtige Terpene in der Raumluft 

Untergruppe Beispiele 

Monocyclische Monoterpene Limonen, Terpinen, Terpinol, 
Phellandren  

Bicyclische Monoterpene - und -Pinen, 3-Caren und 
Camphen

Die allgemeine Strukturformel der bicyclischen Terpene ist in folgender Abbildung darge-

stellt.

Im Rahmen der Innenraumproblematik sind die bicyclischen Monoterpene von Interesse, vor 

allem das -Pinen, da es am häufigsten in der Raumluft vorkommt und die meisten toxikolo-

gischen Erkenntnisse für diese Substanz vorliegen [Sagunski & Heinzow 2003].

In der Natur kommen - und -Pinen in ätherischen Ölen von Nadelhölzern vor. Das im 

Handel erhältliche Terpentinöl enthält 60 – 65 % -Pinen und 30 – 35 % -Pinen. Als Quellen 

für Verunreinigungen der Innenraumluft mit Pinen kommen deshalb Weichholzemissionen 

(vor allem aus Kiefer- und Fichtenholz), terpenhaltige Lösemittel in (Natur-/Bio-)Lacken, in 

Klebern, in Wachsen, Polituren und Bodenpflegemitteln infrage. 3-Caren kommt ebenfalls in 

ätherischen Ölen von Nadelhölzern vor und ist auch in Terpentinölen enthalten [Sagunski & 

Heinzow 2003]. Auch neue Holzmöbel können Emittenten für Pinene darstellen. Die zitro-

nenartig riechenden Verbindungen Limonen und Terpinene werden unter anderem als Lö-

sungsmittelbestandteil von Biofarben und Biolacken verwendet und sind Bestandteil zahlrei-

Abbildung 2: Strukturformel eines bicyclischen 
Terpens (2,2,6-
Trimethylbicyclo[3.1.1]hept-2-en)
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cher ätherischer Öle von Gewürzpflanzen. Limonen wird als Duftstoff verwendet und ist in 

einer großen Anzahl von Haushaltsreinigern und Seifen enthalten. Terpene können wesent-

lich zur VOC-Belastung im Innenraum beitragen. Die Konzentrationen, die im Rahmen des 

Umweltsurvey (1985/1986) bestimmt wurden, und die personenbezogenen Messergebnisse 

aus dem Umweltsurvey 1990/1991 sind in der folgenden Tabelle dargestellt: 

Tabelle 2: Terpene (in μg/m³) in der Wohninnenraumluft (Raumluftergebnisse aus Umwelt-
survey 1985/1986; personenbezogene Daten aus Umweltsurvey 1990/91)  

Stoff N Geometrischer 
Mittelwert 

95 % Perzentil Maximum 

  Raum-
luft

Personal
Monitoring 

Raum-
luft

Personal
Monitoring 

Raum-
luft

Personal
Monitoring 

-Pinen 479 113 6,84 6,7 26,6 74 250 479 

-Pinen 479 113 1,02 4,6 4,3 20 14,3 213 

-Terpinen 479 – 3,16 – 11,8 5 37,2 15 

Limonen 479 – 12,22 – 103,3 155 315,4 480 

3-Caren – 113 – 3,4 – 30 – 321 

Für die Summe der gemessenen Terpene ergab sich für die deutschen Haushalte 1985/1986 

ein geometrischer Mittelwert von 27,66 μg/m3 in der Raumluft. Im Umweltsurvey 1990/1991 

wurde als personenbezogener Summenwert für - und -Pinen und 3-Caren 16 μg/m3 und 

als Summenwert für alle Terpene (Pinene, Carene, Terpinene und Terpinene-Artefakte) 

64,1 μg/m3 bestimmt [Krause et al. 1991].

Bei einer amerikanischen Untersuchung in Schulen wurden Belastungen an -Pinen von 0,7 

bis 34,6 μg/m3, -Pinen von unter der Nachweisgrenze bis 7,4 μg/m3, Limonen von 0,2 bis 

3,3 μg/m3 festgestellt [Shendell et al. 2004].

Die Camphen-Konzentrationen liegen in der Regel unter der Nachweisgrenze [Sagunski & 

Heinzow 2003].

Nach Renovierungsarbeiten mit Biofarben wurden in der Einatemluft Konzentrationen von bis 

zu 170 mg/m3 -Pinen, 35 mg/m3 -Pinen und 120 mg/m3 Limonen festgestellt [Krause et al. 

1991].
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Pinene, 3-Caren und Limonen können die Schleimhäute von Augen, Nase und Rachen 

reizen. Vor allem den Oxidationsprodukten dieser Verbindungen werden diese Wirkungen 

zugeschrieben [Filipsson 1996, Rohr et al. 2002]. Gemische von bicyclischen Terpenen mit 

-Pinen als Hauptkomponente führen zu Wirkungen im menschlichen Atemtrakt wie Entzün-

dungsreaktionen und Zunahme des Atemwegswiderstandes [Filipsson 1995, Eriksson et al. 

1997, Sagunski & Heinzow 2003]. So wurde nach inhalativer Kurzzeitexposition (2 Stunden) 

freiwilliger schwedischer Probanden gegen Terpentinöl – ein Gemisch aus mono- und bicyc-

lischen Terpenen (Pinene, Camphen, Limonen und 3-Caren), Terpenalkoholen (Menthol, 

Terpinol), Terpenestern und -ketonen – bei Konzentrationen von 450 mg/m3 eine Zunahme 

des Atemwiderstandes festgestellt [Filipsson 1995, Sagunski & Heinzow 2003].

In neueren Wirkungsstudien zeigte MØlhave (2000), dass die Reizschwelle für Augenreizung 

bei gesunden Probanden bei 1200 mg/m3 3-Caren und zwischen 1700 und 3400 mg/m3

Limonen liegt. Für -Pinen und -Terpineol konnten keine Schwellenwerte festgelegt wer-

den, da die Reizwirkungen zu gering waren. In der Literatur werden Schwellenwerte von 

6800 bis 7800 mg/m3 für Pinene angeben. Als Geruchsschwellen wurden für -Pinen

1 mg/m3, für -Terpineol 0,86 mg/m3, für Limonen 12 mg/m3 und für 3-Caren 4 mg/m3 ermit-

telt.

Kombinationswirkungen mit anderen Stoffen, z. B. zwischen Ozon und -Pinen, sind aus 

tierexperimentellen Untersuchungen bekannt [Sagunski & Heinzow 2003, Wolkoff et al. 

2001].

Limonen bzw. die Oxidationsprodukte von Limonen [Larsen et al. 2000], 3-Caren [Filipsson 

1995] und -Pinen [UBA 2004] haben sensibilisierende Eigenschaften [Filipsson 1995b].

Terpentinöl erwies sich bei humanen und tierexperimentellen Untersuchungen als Haut-

Sensibilisator. Auswertungen des Informationsverbundes Dermatologischer Kliniken zur 

Erfassung und wissenschaftlichen Auswertung der Kontaktallergene ergaben, dass die Sen-

sibilisierungsraten gegen Terpentinöl bis Mitte der 70er Jahre auf unter 1 % Prävalenz zu-

rückgegangen waren. Dieses Allergen wurde folglich als unbedeutsam für Allergiker einge-

stuft. In den letzten Jahren ist nun die Sensibilisierungshäufigkeit wieder ansteigend [UBA 

2004]. In einem Forschungsvorhaben des UBA wurde die umweltbedingte Kontaktallergie im 

privaten Bereich untersucht. Die Sensibilisierungsquoten für Terpentinöle lagen bei 2,4 % 

[Roßkamp 2004a]. Unklar ist derzeit, ob und wie luftgetragene Kontaktallergene das Krank-

heitsgeschehen des Kontaktallergikers beeinflussen. Dazu gibt es ein neues Forschungspro-

jekt des UBA [Roßkamp 2004a]. Aus Vorsorgegründen wird aber vom UBA von der „Beduf-

tung“ in Innenräumen abgeraten [Straff 2004, UBA Presse-Information 64/2004].
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Für die bicyclischen Terpene ( - und -Pinen und 3-Caren) hat die Innenraumlufthygiene-

Kommission einen Richtwert II von 2 mg/m3 vorgeschlagen, bei dessen Überschreiten un-

verzüglich Handlungsbedarf besteht. Der Wert wurde aus dem NOAEL (Reizwirkung nach 

Kurzzeitexposition beim Menschen) unter Berücksichtigung der Sicherheitsfaktoren 12 für 

Langzeitexposition, 10 für inter-individuelle Variabilität und 2 für Risikogruppe „Kinder“ abge-

leitet. Nach Kurzzeitexpositionen war der LOAEL für Entzündungsreaktionen am Atemtrakt 

450 mg/m3. Der Richtwert I für bicyclische Terpene beträgt 0,2 mg/m3, bei dem nach gegen-

wärtigem Erkenntnisstand auch bei Langzeitexposition keine gesundheitlichen Beeinträchti-

gungen zu erwarten sind.  

In folgender Abbildung ist das Vorgehen der Innenraumlufthygiene-Kommission der UBA zur 

Ableitung des Richtwertes II schematisch zusammengefasst: 

Abbildung 3: Schema der Richtwertableitung der Ad-hoc-Arbeitsgruppe der Innenraumluft-
kommission 

Schwelle für empfindliche Individuen

NOAEL/LOAEL Mensch 

Reizwirkung Atemtrakt Kurzzeitexposition

NOAEL Mensch 

Reizwirkung Langzeitexposition 

Faktor 12

Faktor 10 (Intraspezies-Unterschiede) 

Schwelle für Risikogruppe 
Kinder

Faktor 2

Richtwert  II
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Von einem bayerischen Gesundheitsamt wurde dem LGL folgender Fall zur Beurteilung 

vorgelegt:

In Klassenräumen mit Containerbauweise (Holzrahmenbauweise mit Fermacell-Gipsfaser-

Platten) wurde von Lehrern und Schülern häufig über Geruchsbelästigungen, Atem-, Stimm- 

und Augenbeschwerden, Kopfschmerzen und Müdigkeit geklagt. In den untersuchten Räu-

men wurden Konzentrationen von -Pinen im Bereich von bis zu 400 μg/m3, von 3-Caren 

60 – 120 μg/m3, Limonen 110 – 145 μg/m3, -Pinen unter der Nachweisgrenze und für die 

Summe der Terpene Werte um ca. 550 – 665 μg/m3 gemessen. In der folgenden Tabelle 

werden die gemessenen Konzentrationen aus den Klassenzimmern in Containerbauweise 

mit Bewertungshilfen zusammenfassend dargestellt. 

Tabelle 3: Vergleich der Innenraumluftgehalte mit den Ergebnissen des Umwelt-Survey, 
Geruchsschwellen- und Richtwerten in μg/m³ 

 Konzen- 
tration 

95 %-Per- 
zentil f

Geruchsschwel-
lenwert a,b,c,d

MAK-Wert e Richtwert 
II            I 

-Pinen 400 26,6 57 – 3.900; 

11.000 – 23.000 

150.000 – – 

-Pinen < NG 4,3 12.000;  

36.000 – 107.000 

150.000 – – 

3-Caren 120 – 4.000 – 10.000 150.000 – – 

Summe der 
bicycli-
schen
Terpene 

520 31,7 – 150.000 2000 200 

Limonen 145 103,3 120.000 150.000 – – 

Summe der 
Terpene 

665 135 – 150.000 – – 

a: nach [Filipsson 1995a]; b: nach [Sagunski & Heinzow 2003]; c: nach [MØlhave 2000]
d: nach [Brauer 1994]; e: Schwedische MAK-Werte nach [Svedberg & Galle 2000]
f: Ergebnisse aus dem Umwelt-Survey 1985/86; NG: Nachweisgrenze 
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Die gemessenen Konzentrationen der bicyclischen Terpene liegen deutlich über Richtwert I, 

aber unter dem Richtwert II. Beschwerden wie Reizwirkungen an den Augen und dem Atem-

trakt von Lehrern und Schülern lassen sich nicht allein auf die Terpene zurückführen. Weite-

re VOCs und andere Ursachen sind zu berücksichtigen. 

Aus kontrollierten Wirkungsstudien an gesunden Probanden (nach [MØlhave, 1991]), die 

einem Gemisch aus 22 Einzelverbindungen (p-Xylol, n-Butylacetat, n-Hexan, n-Nonan, n-

Decan, 1-Decan, Ethylbenzol, -Pinen, 1,1-Dichlorethan, Ethoxyethylacetat, n-Hexanal, n-

Butanol, n-Undecan, n-Propylbenzol, 1,3,5-Trimethylbenzol, Cyclohexan, 2-Butanon, 3-

Methyl-2-Butanon, 5-Methyl-2-Pentanon, n-Pentanal, Isopropanol, 1-Octen) über einen 

Zeitraum von 2,75 Stunden in Gesamtkonzentrationen von 5 und 25 mg/m3 ausgesetzt wur-

den, kann geschlossen werden, dass die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von Reizwir-

kungen und Geruchswahrnehmungen mit steigender Gesamtkonzentration des Gemisches, 

ausgedrückt als TVOC-Konzentration, zunimmt [Rosskamp 2003].

Folgendes Beurteilungsraster, das nicht mit toxikologischen Erkenntnissen begründet wurde, 

wurde von Seifert (1990) vorgeschlagen: 

Tabelle 4: TVOC-Gehalte in der Innenraumluft und Wirkungen (modifiziert nach [Seifert
1999])

TVOC-Konzentration
(mg/m3)

Beobachtete Wirkung 

< 0,2 Keine Reizung oder Beeinträchtigung des Wohlbefindens 

0,2 bis 3,0 Reizung oder Beeinträchtigung des Wohlbefindens mög-

lich, wenn Wechselwirkung mit anderen Expositionspara-

metern gegeben ist 

3,0 bis 25 Exposition führt zu einer Wirkung, Kopfschmerzen möglich, 

wenn Wechselwirkung mit anderen Expositionsparametern 

gegeben ist 

> 25 Kopfschmerzen. Weitere neurotoxische Wirkungen außer 

Kopfschmerzen möglich 
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Von MØlhave (2003) wurden unter Berücksichtigung der 12 durchgeführten kontrollierten 

Wirkungsstudien folgende Wirkungsschwellenbereiche vorgeschlagen, die in der folgenden 

Tabelle dargestellt sind: 

Tabelle 5: Wirkungsschwellen in experimentellen Untersuchungen (nach [MØlhave 2003]

Symptome Wirkungsschwellenbereich 
(mg/m3)

Anzahl der be-
richteten Fälle 

wahrgenommene Raumluftqualität 1,7 – 5 12 

Geruchsintensität 1,0 – 1,7 12 

Reizungen der Nase oder Augen  1,7 –  8 12 

Hustenreiz 1,7 – 25 3 

Reizungen im Hals  5 – 25 12 

Allgemeines Wohlbefinden 8 – 10 4 

Kopfschmerzen 20 5 

Konzentrationsschwierigkeiten 12 – 20 5 

Schläfrigkeit 25 3 

Ab der Wirkungsschwelle von 1,0 mg/m3 wurde Geruch und ab 1,7 mg/m3 die Raumluftquali-

tät wahrgenommen. Zudem liegt hier wohl die Schwelle für erste Reizwirkungen an Nase, 

Augen und dem respiratorischen Trakt des Gesunden. 

Wegen der Variabilität der Zusammensetzung des VOC-Spektrums, das in der Innenraumluft 

gemessen wird, und der daraus resultierenden möglichen Wirkvielfalt lassen sich für VOC 

keine Richtwerte auf toxikologischer Basis ableiten [Rosskamp 2003]. Die Innenraumluft-

kommission empfiehlt, dass für einen längerfristigen Aufenthalt der TVOC-Wert von 1 – 3 

mg/m3 nicht überschritten werden soll. Sie hält einen Aufenthalt in Räumen mit Konzentratio-

nen von 10 – 25 mg/m3 allenfalls vorübergehend für zumutbar [Seifert 1999].

In dem beschriebenen Fall der Containerklassenzimmer wurden TVOC-Werte von ca. 

2 mg/m3 ermittelt. Die Messwerte blieben zwar deutlich unter 10 – 25 mg/m3, lagen aber im 

Bereich 1 – 3 mg/m3. Querlüftung und Quellensuche wurden vom LGL empfohlen. Die Be-
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schwerden von Lehrern und Schülern erscheinen im Hinblick auf die Beobachtungen von 

MØlhave glaubhaft. 

Bodenbeläge – eine wichtige Quelle für VOC in der Innenraumluft  

In Deutschland werden schätzungsweise etwa 120 Mio. m2 textile Bodenbeläge, d. h. Teppi-

che und Nadelvlies-Bodenbeläge, geklebt verarbeitet. Vor allem in Privathaushalten und 

Bürogebäuden haben textile Bodenbeläge in Deutschland als VOC-Quelle Bedeutung. Zum 

Kleben von Teppichböden und Nadelvlies-Bodenbelägen werden heute wasserbasierte 

Dispersionsklebstoffe verwendet. Zum größten Teil kommen praktisch lösemittelfreie Kleb-

stoffe zur Anwendung. Die Dispersionsklebstoffe bestehen zu ca. 40 % aus Klebe- und 

Bindemitteln (vorwiegend Naturharze wie Kolophonium, synthetische Harze, Kohlenwasser-

stoffe), zu 40 % aus Füllstoffen (fast ausschließlich Kreide), zu 0 – 5 % aus organischen 

Lösungsmitteln und zu 15 – 20 % aus Wasser [DECEMA/GDCH 2004].

Aus Klebstoffen werden folgende Stoffklassen freigesetzt:  

Tabelle 6: Emissionsprodukte aus Klebstoffen 

Stoffklasse Substanz Herkunft aus Kleber-
bestandteil

Terpene Pinene 
Limonen
3-Caren
Longifolen
Isolongifolen 

Kolophoniumharz 

Phenoxverbindungen Phenoxyethanol 
Phenoxpropanol 

Weichmacher

Glycolether Butyldigylcol 
Butyldiglycolacetat

Weichharze und Lösungs-
vermittler

Alkohole 2-Ethylhexanol Emulgatoren und Einschäu-
mer

Ester Acrylsäureester Acrylharze 
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In einem Forschungsprojekt des Deutschen Teppich-Forschungsinstitutes wurde 1997 die 

VOC-Belastung der Innenraumluft (d. h. Belastung mit flüchtigen organischen Substanzen 

mit einem Siedebereich von 250 bis 260 ºC) nach Verlegen eines Teppichs in einem Neubau 

mittels emissionsarmem Dispersionsklebstoff untersucht. Dabei wurde folgender typischer 

Emissionsverlauf festgestellt: 
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Abbildung 4: Konzentrationsverlauf vor und nach Verlegung eines Teppichs (nach [TFI 
1999])

Es wird deutlich: 

 Vor dem Verlegen des Teppichs gibt es bereits eine VOC-Belastung, die aus dem diffu-

sen Eintrag aus der Bauphase und anderen Baumaterialien resultiert. Sie liegt bei ca. 

700 μg/m3 TVOC. 

 Bei den den Untergrund vorbereitenden Maßnahmen wie Grundierung und Spachtelung 

gibt es einen geringen Anstieg der VOC-Konzentration auf ca. 1000 – 1300 μg/m3 TVOC. 
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 Innerhalb von 24 Stunden nach Verlegen des Teppichs steigt die Konzentration drastisch 

an (ca. 3500 μg/m3 TVOC).

 Während der Nutzungsphase der Räume innerhalb der folgenden drei Monate fallen die 

VOC-Werte auf das Ausgangsniveau zum Zeitpunkt der Bauphase (ca. 450 μg/m3 TVOC). 

 Nach einem Zeitraum von acht Monaten sind die Werte unter 300 μg/m3 gesunken. 

Der Anteil der Terpene trägt zu der Gesamtemission bei allen Messungen mit ca. 10 % bei. 

Glykolverbindungen werden verzögert freigesetzt und lassen sich über Monate hinweg 

nachweisen, ohne dass eine Abnahme der Konzentrationen zu erkennen ist [TIP 1999].

Derartige Verbindungen stellen also eine mögliche Quelle für Langzeitbelastungen dar. 

Zudem emittieren Bodenbeläge selbst flüchtige organische Verbindungen. Styrol wurde 

beispielsweise aus Bodenbelägen mit Textilrücken oder Schaumrücken freigesetzt. Phenyl-

cyclohexan, 4-Vinylcyclohexanon, Undecan, Xylol, Propylbenzol und Ethylbenzol wurden aus 

Teppichböden ebenfalls emittiert [Dietert & Hedge 1996]. Untersuchungen in Prüfkammern 

über einen Zeitraum von einem bis 28 Tagen zeigten, dass Teppiche und elastische Boden-

beläge wie PVC-Beläge, Kautschuk, Polyolefin, Linoleum TVOC in Konzentrationen von 

unter 500 bis ca. 2000 μg/m3 (Konzentrationen zum Messpunkt Tag 1) freisetzen. PVC-

Beläge zeigen unter den elastischen Belägen die höchsten Emissionen [Wilke et al. 2003, 

Kuebert 2003].

In der folgenden Tabelle 7 sind exemplarisch Emissionsdaten dargestellt, um einen Eindruck 

von der Komplexität des Stoffgemisches und der damit verbundenen Wirkungsaktivitäten zu 

vermitteln. Denkbar ist, dass ein Gesundheitsamt einen Messbericht mit bis zu ca. 40 Einzel-

substanzen bzw. Stoffklassen nach einer Renovierungsmaßnahme in einem Bürogebäude, 

in dem ein schadhafter Bodenbelag ausgetauscht wurde, erhält. Auffällig ist, dass mehrere 

verschiedene Wirkendpunkte als Summenwirkung von Einzelstoffen – wie z. B. Reizwirkung, 

neurotoxische Wirkung – beurteilt werden müssen.  

In der Tabelle 7 sind ausgewählte Orientierungshilfen, die dem Gesundheitsamt mit Messbe-

richten vorgelegt werden könnten, mit aufgenommen. Dabei stellen MAK-, RfC- und RW-II-

Werte toxikologisch abgeleitete Größen dar.  

MAK-Werte müssen bei der Beurteilung von Konzentrationen der Schadstoffe in der Innen-

raumluft mitberücksichtigt werden. Sie sind jedoch nicht als Richtwerte für den Innenraum 

anwendbar. Sie geben aber Auskunft darüber, ob Wirkungsschwellen erreicht werden. Aktu-

eller MAK-Wert und MAK-Begründung müssen vorliegen, um Wirkungsschwelle, Wirkungs-

mechanismus bzw. Wirkungsendpunkt beurteilen zu können. 
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RfC-Werte sind geeignete Richtgrößen zur Beurteilung von Konzentrationen von Schadstof-

fen im Innenraum. Alle wichtigen Informationen über die RfC sind über das Internet zugäng-

lich (unter http://www.epa.gov/iris). 

„Niedrigste interessierende Konzentrationen“ (NIK-Werte) wurden zur Bewertung von VOC-

Emissionen aus Bauprodukten in Prüfkammern vom Ausschuss zur gesundheitlichen Bewer-

tung von Bauprodukten für zahlreiche Einzelstoffe unter Berücksichtigung der MAK-Werte 

abgeleitet. Diese NIK-Werte sind jedoch keine raumlufthygienischen Richtwerte, sondern 

Rechenwerte für die Beurteilung von Bauprodukten bzw. der Bauproduktzulassung (unter 

www.uba.de, Suchwort AgBB). 

Geruchsschwellenwerte schwanken in den verschiedenen experimentellen Ansätzen sehr 

stark und können deshalb nur als grobe Orientierungshilfe dienen.  

Tabelle 7: Emissionen aus Teppichböden und Bewertungshilfen in μg/m³ 
Stoff Gehalte 

*
Geruchs- 
schwelle 

NIK RfC Toxischer 
Effekt a,b, c

MAK RW I RW II 

2-Etylhexanol/2-Ethyl-
1-Hexanol 

4,7 400; 1318  - - lokale Reizung 270.000 - - 

4-Phenylcyclohexen 15,9 830 – 2950 - - - - - - 

Acetophenon 10,9 57; 1500; 
1819 

2000 - reizende 
Wirkung 

- - - 

-Pinen 1,4 27 – 90; 10; 
3890 

- - Reizung Haut, 
Auge, Atem-
trakt

- 200 2000 

Benzaldehyd 2,4 186; 300; 
826

- - Reizung Haut, 
Auge, Atem-
trakt

- - - 

Benzyalkohol 15,3 praktisch 
geruchlos 

440 - neurotoxische 
Wirkung 

- - - 

2-(2-
Butoxyethoxy)ethanol 

3,4 34; 9500 - - Reizwirkung 
Auge, Nase 
und Kopf-
schmerzen

98000 - - 

Butylacetat 1,7 100, 933; 
720 – 1300 

- - Reizwirkung, 
narkotische 
Wirkung 

480000 - - 

Butylglycolacetat/2-
Butoxyethylacetat 

3,7 40 – 640 1300 - Reizwirkung 135000 - - 

Cumol/Iso-
Propylbenzol 

2,0 2,5; 40 1000 400 Nierenschädi-
gung, Neuro-
toxizität 

250000 - - 
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Fortsetzung Tabelle 7: Emissionen aus Teppichböden und Bewertungshilfen in μg/m³ 
Stoff Gehalte 

*
Geruchs- 
schwelle 

NIK RfC Toxischer 
Effekt a,b, c

MAK RW I RW II 

Cyclohexanol 3,5 200; 257 - - neurotoxische 
Wirkung 
Gleichge-
wichtsfunktio-
nen

210000 - - 

Dekan 8,2 4365;11000 - - neurotoxische 
Wirkung 
(Verhalten)  

- - - 

Dodekan 10,0 14500; 
37000: 60; 
97000 

- - neurotoxische 
Wirkung 
(Verhalten) 

- - - 

Ethylbenzol 2,7 13; 400 1000 4800 Reizwirkung 
Haut, Nase, 
Auge, neuroto-
xische Effekte 

- - - 

Heptan 2,9 165; 
2240000; 
40700; 
930000 

- - Reizwirkungen 
und neurotoxi-
sche Effekte 

210000 - - 

Hexan (außer n-
Hexan) 

8,4 230; 
875000; 
123000; 
79400 

72 200 neurotoxische 
Effekte

720000 - - 

Hexanal 2,0 40; 58  - schwache 
Reizwirkung 

- - - 

Limonen 3,1 10; 2455 2000 - Reizwirkung - - - 

Longifolen 1,9 - 2000 - - - - - 

Methylisobutylketon 0,7 400; 64000; 
1318 

- 3000 schleimhaut-
reizende und 
zentralnervöse 
Wirkungen 

82000 - - 

Methylpropensäure-
methylester 

2,1 - -  - 210000 - - 

Nonan 2,3 60; 6761 -  schwache 
zentralnervöse 
Wirkung 

- - - 

Pentadekan 9,0 - -  - - - - 

Phenoyethanol 1,4 - - - Reizwirkung 
Auge

Phenylacetylen 1,1 - -  - - - - 

Propylbenzol 1,9 - - - - - - - 

Propylenglycol 18,4 2000000 -  schwache 
Reizwirkung  

   

Styrol 1,9 20 – 43;
200; 631 

1000 860 zentralnervöse 
Effekte

86000 30 300 
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Fortsetzung Tabelle 7: Emissionen aus Teppichböden und Bewertungshilfen in μg/m³ 
Stoff Gehalte 

*
Geruchs- 
schwelle 

NIK RfC Toxischer 
Effekt a,b, c

MAK RW I RW II 

Tetrachlorethen 1,9 30000; 
42700; 
320000 

-  Leber- und 
Nierentoxizität 

- - - 

Tetradecan 6,0 größer 600 - - Reizwirkung - - - 

Toluol 8,0 1000; 5888 400 1900 neurotoxische 
Effekte
(Leistungs- 
und Befindlich-
keitsstörun-
gen)

190000 300 3000 

Tridekan 4,1 780; 16600; 
400000 

-  - - - - 

Undekan 3,2 7792; 23000 -  neurotoxische 
Wirkung 
(Verhalten) 

- - - 

Summe Xylole 7,7 größer 730; 
3600 

100 2200 neurotoxische 
Effekte

44000 - - 

Summe aller Kompo-
nenten 

117 - - - - - 1000 – 3000 

*: Gemessener Mittelwert über 24 Stunden 
a: nach [DFG 2004]
b: nach [Dietert et al. 1996]
c: nach [Gangolli 1999]

Abschließend wird folgendes publizierte Fallbeispiel für eine Kontamination der Innenraum-

luft einer Schule durch einen Bodenbelag und die festgestellten Messwerte für VOC betrach-

tet:

In Melbourne wurde bei der Untersuchung zahlreicher Gebäude auf VOC ein Gymnasium 

gefunden, in dem auf einer Fläche von 250 m2 ein Teppich auf einem Polyurethanuntergrund 

im Rahmen einer Renovierung verlegt worden war. Nach anfänglich hohen TVOC-

Belastungen (siehe Tabelle 8) fielen innerhalb von 4 Wochen die TVOC-Konzentrationen in 

den Bereich üblicherweise beobachteter Hintergrundbelastungen. Am Tag 4 und 11 waren 

„Teppichausdünstungen“ riechbar. Der Geruch wird mit den Konzentrationen an Ethylbenzol 

und Naphthalin in Verbindung gebracht, die im Bereich der Geruchsschwellen (bei Ethylben-

zol 13 μg/m3; bei Naphthalin 79 μg/m3) lagen [Brow 2002]. Insgesamt wurden 13 verschiede-

ne Verbindungen oder Stoffklassen untersucht. Mit Ausnahme von Benzol, das im Bereich 

der gemessenen Außenluftkonzentration lag, kam als Quelle für die Einzelverbindungen 



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

152    Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

lediglich der Teppich oder seine Untergrundbehandlung infrage. Beschwerden von Raum-

nutzern sind keine bekannt. 

Die Messergebnisse für die VOC-Einzelsubstanzen sind in der folgenden Tabelle dargestellt. 

Sie wurden mit entsprechenden Richtwerten (RW II, RW I und RfC) verglichen und als weite-

re Beurteilungshilfe wurde der „Hazardquotient (C\RfC)“ errechnet. Eine Beurteilung des 

Falls könnte wie folgt aussehen: 

Tabelle 8: Gehalte in der Innenraumluft nach Renovierung und Bewertung in μg/m³ 

Konzentration Richtwert Stoff

Tag
4

Tag
11

Tag
25

Tag
53

II I 

RfC Quotient 

n-Pentan/Aceton 160 16 12 < 1 - - -  

2-Methylhexan 710 250 22 5,2 - - - - 

Benzol < 1 6,7 3,5 1,8 - - 300 - 

2,3-Dimethyl-
pentane

260 98 13 3,4 - - - - 

Verzweigte Alkane 1400 450 42 1,0 - - - - 

3-Methylhexan 200 100 12 2,0 - - -  

Cycloalkan/
Cyclohexan 

310 50 5,5 1,4 - - 6000 310\6000 (repro-
duktionstoxische 
Effekte; neurotoxi-
schen Effekte 
Studien nicht 
ausreichend)

n-Heptan 2900 830 85 17 - - - - 

Alkane 190 76 11 4,3 - - - - 

Toluol 110 23 14 9,0 3000 300 400 110\400 (neuro-
toxische Effekte)

1,2-Propandiol 450 < 1 < 1 < 1 - -   

Ethylbenzol 25 3,5 3,1 1,8 - - 1000 25\1000 (repro-
duktionstoxische 
Effekte)

Naphthalin 70 23 12 3,8 - - 3 70\3 (Reizwirkung 
Atemtrakt)

TVOC 7000 2200 430 99 1000-2000  - 



Aktuelle umweltmedizinische Probleme in Innenräumen, Teil 1 

Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit    153

Am Tag 4 hätten Geruchsbelästigungen bei empfindlichen Raumnutzern auftreten können, 

da Geruchsschwellen für einzelne Stoffe überschritten wurden. Da die TVOC-

Gesamtbelastung bei 7 mg/m3 lag, wären unter Berücksichtigung von Seifert (1999) und 

MØlhave (2000) erste Beschwerden von sensiblen Raumnutzern möglich gewesen. Die 

Toluolkonzentration übersteigt den Richtwert I, bleibt aber unter dem Richtwert II. Auffallend 

war, dass am Tag 4 die Naphthalinkonzentration 70 μg/m3, am Tag 25 immerhin noch 12 

μg/m3 betrug. Hätten am Tag 12 Raumnutzer über Reizwirkungen geklagt, wären von der 

Gesundheitsbehörde auf Grund der vierfachen Überschreitung des RfC-Wertes verstärkt 

Maßnahmen wie Querlüften und Quellensuche eingefordert worden. Nachmessungen der 

Raumluft wären empfohlen worden. Bei einer langfristigen Überschreitung des RfC-Wertes 

wäre eine Einschränkung der Raumnutzung in Betracht gezogen worden. 

Zur Bildung des „Hazardquotienten“ gibt es in diesem Fall Folgendes festzustellen: Theore-

tisch wäre für einige wenige Verbindungen dieses Verfahren anwendbar gewesen. Für die 

praktische Bewertung der Belastung könnte es aus folgenden Gründen nicht herangezogen 

werden:

 Für die meisten untersuchten Stoffe wie 2-Methylhexan, 2,3-Dimethylpentan, 3-Methyl-

hexan, n-Heptan, die zu 10 % zur Summe der VOC-Konzentration beitragen, gibt es keine 

RfC-Werte.  

 Von den Stoffen, bei denen RfC-Werte vorhanden sind, ist nur bei zwei Stoffen (Cyclohe-

xanon, Ethylbenzol) der kritische Endpunkt für die Ableitung des RfC-Wertes vergleichbar. 

Für die Beurteilung der Kombinationswirkungen von Lösemitteln wie Ethylbenzol, Cyclo-

hexanon, Alkane oder Toluol wäre der Endpunkt „neurotoxische Wirkung“, wie epidemio-

logische Studien an Malern zeigen, als der entscheidende Wirkendpunkt einzubeziehen 

[Seeber et al. 1996]. Für diesen Endpunkt liegen jedoch keine ausreichenden toxikologi-

schen Daten vor.  

8.5 Zusammenfassung 
Bei Kombinationswirkungen gibt es nur für solche Stoffgemische, die additive Kombinations-

wirkungen zeigen, einfache toxikologische Ansätze zur Beurteilung. Überadditive und anta-

gonistische Wirkungen sind kaum beurteilbar. Quantifizierbare Aussagen über die additiven 

Wirkungen von Kombinationen aus Luftschadstoffen setzen voraus, dass Luftkonzentratio-

nen der einzelnen Stoffe, die Wirkungseigenschaften der Stoffe und deren Wirkungsschwel-

len (NOELs) bekannt sind. Toxikologische Untersuchungen an Stoffgemischen mit nicht 
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kanzerogenen Einzelstoffen zeigen, dass mit keinen schwerwiegenden Gesundheitsschäden 

gerechnet werden muss, wenn die Konzentrationen unter den Wirkungsschwellen liegen. 

Die meisten Praxisfälle erfüllen nicht alle genannten Beurteilungskriterien, wie additive Wir-

kung und gleicher Wirkungsmechanismus/Wirkungsendpunkt der untersuchten Einzelstoffe. 

Nicht für alle Stoffe werden in diesen Fällen ausreichend toxikologische Daten für die Ablei-

tung eines NOEL vorliegen. Deshalb wird man daher in der Regel wie folgt vorgehen müs-

sen:

 Beurteilung von Einzelverbindungen nach Richtwerten und anhand von üblichen Hinter-

grundbelastungen. 

 Bewertung von Einzelstoffen dahin gehend, ob Geruchsschellenwerte überschritten wer-

den.

 Vergleich des gemessenen TVOC-Gehaltes der Raumluft mit den Orientierungshilfen des 

UBA und den derzeit in der wissenschaftlichen Diskussion genannten unteren Wirk-

schwellenbereichen für TVOC von 1,0 und 1,7 mg/m3.

 Prüfung der Einzelstoffe bzw. Stoffklassen dahin gehend, ob Wirkungsschwellen z. B. für 

Reizwirkung erreicht werden. 
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