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Die nachfolgenden Thesen in ihrer zugespitzten
Form sollen zum Nachdenken dariiber anregen,
ob nicht das moderne Umweltmedizin-Paradig-
ma in der Traditionslinie der Medikalisierung
gesellschaftlicher Problemlagen liegt und unge-
wollt erneut dazu beitrigt, daBl kollektive
Risiken iiber die Eingliederung in die Syste-
matik der kurativen Medizin individualisiert
werden. Umgekehrt zielen die Ausfiihrungen
darauf ab, wie aus der Sicht des Offentlichen
Gesundheitsdienstes das ,,Herzstiick“ der Um-
weltmedizin, der vorbeugende gesundheitliche
Umweltschutz [1], gestirkt werden kann.

1. Es besteht nach wie vor keine Einigkeit dariiber,
was unter Umweltmedizin zu verstehen ist. Es ist
davon auszugehen, daB allein in der Zusam-
menfiigung der beiden Wortbestandteile ,,Umwelt*
und ,Medizin®“ positiv besetzte Konnotationen
mitschwingen, die - spekulativ - mit Begriffen wie
Fortschrittlichkeit* und ,Losung der Okolo-
gischen Katastrophe™ umschrieben werden konn-
ten. Dies hitte natiirlich wenig mit Wissen-
schaftlichkeit, aber viel mit Wunschdenken zu tun.

2. Umweltmedizin ist in Forschung und Praxis
immer wieder auf den Endpunkt ,Krankheit des
Menschen™ (vor allem Allergien und Krebserkran-
kungen) ausgerichtet. Diese Fixierung (anthropo-
zentrischer Ansatz) ist aber nach heutigem Wis-
sensstand, bezogen auf die Spezies Homo sapiens
sapiens, nur sehr bedingt geeignet, Ursachenketten
zu entdecken und daraus Priventionsprogramme
abzuleiten [2, 3]. Sie unterstellt, dah dies ein
generell akzeptiertes Anliegen der Umweltmedizin
ist. Zu wenig wird zur Kenntnis genommen, wie
schwer sich auch die Arbeitsmedizin, die es fast
immer mit ungleich hoheren Expositionsdosen zu
tun hat als die Umweltmedizin, mit Kausalitits-
nachweisen tut. Diese Wahrheit verschwindet zu
hiufig hinter der berechtigten Kritik an der
Vielzahl unverzeihlicher und langanhaltender
Verharmlosungen von Einzelnoxen, wie z.B.
Asbest, durch die etablierte Arbeitsmedizin.
Umgekehrt mufd festgestellt werden, daB sich an

eben diesem Thema ,Asbest® auch die schiefe
Risikowahrnehmung in der Umweltmedizin und
der Offentlichkeit demonstrieren l:ABt. Hatte doch
das relevante bevolkerungsbezogenen Asbestose-
und Mesotheliomrisiko seinen Hohepunkt liangst
tiberschritten, als die Umweltmedizin Asbest neu
entdeckt hat.

3. Da viele pathophysiologische Reaktionen des
Menschen auf die zumeist zu verzeichnenden
Niedrig - Dosis - Einwirkungen anthropogener
Schadstoffe hochgradig unspezifisch und in der
Regel von allgemeinen Strefsymptomen nicht zu
unterscheiden sind [5, 6], geht diec humanmedizi-
nisch orientierte Umweltepidemiologie ein noch
hoheres Risiko ein, zu eciner ,Endlos-
Epidemiologie® zu geraten, als dies die Risikofak-
toren-Epidemiologie bereits langjdhrig demon-
striert hat. Es muB aber davon ausgegangen
werden, daf die kurative Medizin auch in den
iiberschaubaren Zeitraumen nicht in die Lage
versetzt werden wird, von einer gesicherten
Erkenntnisbasis  beziiglich  kausaler Zusam-
menhdnge zwischen Krankheiten und vermuteten
Umwelt-Einzelnoxen ausgehen zu konnen. Dal
therapeutische MaBnahmen fiir die sogenannten
Umweltkrankheiten praktisch nicht zur Verfiigung
stehen (rechnet man einmal Beschwerden- bzw.
Symptombewaltigung nicht mit zur Therapie im
engeren Sinne, so wichtig dieses Feld ganz unbe-
stritten ist), verschirft die Situation erheblich. Es
sei nur am Rande vermerkt, daB die Krankheiten-
zentrierung die enorme Bedeutung der Beldsti-
gung durch Schadstoffe oder anderer Noxen wie
des Larms haufig aufer acht 145t.

4. Ein anderes ,Herzstiick® der Umweltmedizin,
die Gesundheitsvertriglichkeitspritfung (GVP),
steht angesichts der unglaublichen Komplexititen
der Risikoabschitzungen und der diinnen Decke
an , harten” Krankheitendaten in der permanenten
Gefahr, hinter den erforderlichen politischen Ent-
scheidungen herzulaufen oder im Vorfeld unpopu-
larer Entscheidungen (Typ: Miillverbrennungs-
anlage) den Anschein wissenschaftlicher Entschei-
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dungsfindung abzugeben. Dies wird - sofern die
These stimmt - der Bevolkerung schon mittel-
fristig nicht verborgen bleiben. Und dies fordert
moglicherweise die Entwicklung, daB die Men-
schen sich dann Umweltmedizin letztlich wieder
nur als Bestandteil der individuellen Arzt-Patient-
Beziehung vorstellen kénnen.

5. Wer sich im Feld der Umweltmedizin bewegt,
ist gut beraten, die doppelte Maichtigkeit der
Individualmedizin ins Kalkiil zu nehmen. Die
kurative Individualmedizin stellt zum einen ein
hochorganisiertes gesellschaftliches System der
fachlichen und 6konomischen Interessenvertretung
dar [6]. Zum anderen, und dies erst fiihrt zu den
typischen Fallstricken fiir viele praventiv orientier-
te Gesundheitsprogramme, stiitzt sich die Indivi-
dualmedizin heute auf ein hochwirksames Wahr-
nehmungs- und Erwartungsmuster in der Bevolke-
rung, wenn es um gesundheitlich definierte Pro-
bleme geht:

® Die Medizin im Kkurativen Sektor , macht®,
was sie ,kann“. Und sie ,kann“ im Zweifels-
falle: Sichtbares dokumentieren, Symptome
katalogisieren, Proben entnehmen, Werte be-
stimmen, und Prognosen wagen. Umwelt-
medizinisch definierte Probleme werden von
genau diesem Raster erfaft; der ,medizi-
nisch-industrielle Komplex® und die Inter-
essenvertretungen der Arzte werden dieser
Logik folgen miissen. Grundprinzipien wis-
senschaftlichen Screenings oder anspruchs-
volle Theoriekonstrukte finden in die einzelne
Arztpraxis bis heute nur unsystematisch Ein-
zug. Die Cholesterindebatte oder die HIV-
Antikorperproblematik legen davon Zeugnis
ab [7].

® Die Bevolkerung ist daran gew6hnt worden,
von der jeweiligen Arzt-Patient-Beziehung das
Ausschopfen der Maximaldiagnostik zu er-
warten, und sie begegnet dem konsultierten
und behandelnden Arzt im Falle personlicher
Betroffenheit mit einer generellen Kompe-
tenzzuweisung in Sachen Gesundheit, auch
wenn das System Medizin Antworten nicht
parat haben kann. Wer Umweltmedizin sagt,
induziert mit anderen Worten stets auch die
Nachfrage nach dem allgemeinen Leistungs-
spektrum in der Praxis der niedergelassenen
Arzte.

e Der Trend zur Individualmedizin ist bei
schadstoffassoziierten Problemen nicht nur

deshalb problematisch, weil das gesicherte
Wissen erst allméhlich wéichst und ein fester
arztlicher Handlungs- bzw. Beratungskanon
nicht besteht, sondern auch, weil Arztbesuche
mit umso groferen unerwarteten bis uner-
wiinschten Wirkungen verbunden sind, je
weniger etabliert die medizinische Kunst ist.
Noch ist erst in Ansitzen klar, welche psychi-
schen Verunsicherungen und somatischen
Schiden das unkritische Umgehen mit dem
Cholesterinthema mit sich gebracht haben
mag. Im Sinne einer Karikatur miiite eine Art
Warntafel ausgedacht werden: wer nicht mit
einem ‘wiehd eindeutig eingegrenzten Problem
in die Arztpraxis geht und im Rahmen ziel-
gerichteter Konsultation und Therapie zufrie-
den nach Hause geht, kann sich im Handum-
drehen in ein multimorbides und therapiebe-
diirftiges Wesen verwandeln, das sich nicht
wiedererkennt und mehr unter den ,,neu” ent-
deckten Diagnosen und den Nebenwirkungen
der verordneten Mafinahmen leidet als von der
Konsultation Nutzen zieht. Der ernsthafte
Hintergrund dieser Zusammenhénge ist ange-
sichts der hohen psychosomatischen Aufla-
dung des hier zur Rede stehenden Beschwer-
de- und Krankheitenspektrums von grofter
Brisanz [3-5, 8].

Hierdurch entsteht eine auf den ersten Blick
vielleicht ungeahnte Ambivalenz der jetzt be-
gonnenen formalisierten Weiterbildung in
Umweltmedizin. Auf der einen Seite stellt die-
ser Spezialisierungsweg auf dem Boden des
Kursbuches der Bundesdrztekammer einen
Fundus an differenziertem Wissen zur Verfii-
gung, der vor unreflektiertem Handeln schiit-
zen kann. Auf der anderen Seite kann die
neue Subdisziplin Umweltmedizin aber auch
ungewollt zum ,Biichsenoffner” fiir zielloses
Screening und fiir unnétige Krankheitenzu-
weisungen geraten. Eine in das ,,normale An-
gebot der Individualmedizin aufgenommene
Sparte Umweltmedizin steht in der Gefahr, die
komplexen Ansdtze einer auf Studiener-
gebnisse gestiitzten und an Evaluation ihrer
Praxis interessierten Handlungsorientierung
aufzuweichen und mit dem traditionellen Ra-
ster der kurativen Medizin zu antworten, das
nun in der Regel fiir die genannten unspezifi-
schen Beschwerden, welche Patienten heute
als umweltassoziiert vortragen, wenig ange-
messen ist. Sollten diese Befiirchtungen ein-
treffen, wire gewissermafien auch die 6kologi-
sche Frage medikalisiert worden.
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6. Angesichts des in Deutschland vorhandenen
hohen Potentials an wissenschaftlich fundierten
multidisziplindren und -professionellen Ansitzen
in Forschung und Praxis in Sachen Umwelt-
hygiene und -medizin wire es reizvoll, eine fiktive
Schablone zu entwickeln, die iiber einzelne Schrit-
te kiinftigen Handelns in diesem Feld gelegt
werden koénnte und der Frage folgen miifite:
Fordern neue Projekte, Mafnahmen und Empfeh-
lungen den Priventionsgedanken des vorbeugen-
den umweltbezogenen Gesundheitsschutzes oder
schwichen sie ihn? In gesundheitlich bedeutsamen
Umweltfragen wiirde dies unter anderem bedeuten,
zur Forderung der Prdvention hiufig auf wissen-
schaftlich gesicherte Kausalitdtsnachweise zu ver-
zichten und das vielzitierte Vorsorgeprinzip tat-
sdchlich wie eine Generalmaxime zu etablieren.
Das liefe quer zu unseren verrechtlichten Syste-
men, die oftmals alle Einzelfragen bis zur Hand-
lungsunfihigkeit oder Sanktionierung des status
quo perfekt abarbeiten. Das wiirde bedeuten:
Handeln unter UngewiBheit, ndmlich durch Zu-
grundelegen von Plausibilititen und Bevorzugung
des Prinzips ,,Vermeidung des technisch Vermeid-
baren nach vorausgegangenem Mediations- oder
Konsensverfahren®. Das bedingt schlieflich eine
Absage an die ,Expertokratie® und ein emsiges
wie miihsames Ringen um Beteiligungsmodelle.
Betroffene Bevolkerungsgruppen, so die Konse-
quenz, miissen in die Erérterung der vermeintlich
nur von naturwissenschaftlichen sowie medizini-
schen Experten und Juristen zu l6senden Problem-
lagen der Zusammenhinge von Umweltbelastun-
gen und Gesundheit prinzipiell eingebunden
werden.

7. Bezogen auf den offentlichen Gesundheitsdienst
sind die abzuleitenden Forderungen im Grunde
gebahnt: Erstens Starkung der interdisziplinidren
Untersuchungs- und Beratungsansitze in den
Kommunen im Verbund mit wissenschaftlichen
Institutionen. Zweitens und gleichberechtigt Stir-
kung der sozialen Kompetenz der Akteure, hier
vor allem in der Fihigkeit der Risikokom-
munikation [9]. Es ist zu hoffen, daf die Etablie-
rung der Umweltmedizin im System der Vertrags-
drzte nicht zum Vorwand genommen wird, die
bewdhrten Ansitze innerhalb des offentlichen
Gesundheitssystems [10] im Sinne eines falsch
verstandenen Subsidiaritdtsprinzips noch drasti-

scher zu kappen als dies heute im Rahmen der
Haushaltskonsolidierungsbemithungen ~ ohnehin
leider schon der Fall ist.
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