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EDITORIAL

Aufgabe aller Präventionsarbeit ist es, Bedingungen zu schaffen, die mögliche Bedro-
hungen von Sicherheit und Gesundheit verhindern, vermeiden oder, wenn sie dennoch
bisher unvermeidlich erscheinen, deren Folgen in einem akzeptablen Umfang beherr-
schen.

Denn „Prävention“, abgeleitet vom französischen Wort „preventif“ – seinerzeit eine
Übernahme des lateinischen „praevenire“, also „zuvorkommen“ (Stammform „venire“
für „kommen“ – wir erinnern uns an die Caesar nachgesagte telegrammartige Bot-
schaft nach seinem Sieg im pontischen Krieg „veni – vidi – vici“ – „ich kam, ich sah,
ich siegte!“) – soll dem Eintreten des unerwünschten Zustandes „zuvorkommen“, ihn
durch Änderung der Bedingungen (= Verhältnisprävention) und durch Einflussnahme
durch unser Verhalten (= Verhaltensprävention) gänzlich verhindern oder aber zumin-
dest in seinen möglichen Folgen kontrollieren. 

Im Alltag – und nicht nur in den Medien – werden Folgen häufig mit den Ursachen
verwechselt: „Mangelnde Aufmerksamkeit“ oder „Unangepasste Geschwindigkeit“ gel-
ten in offiziellen Statistiken immer wieder als Unfallursache. Eine aktuelle Information
der EU stellt die Geschwindigkeit mit der Botschaft „Runter mit dem Tempo“ in das
Zentrum ihrer Bemühungen. Aber: die Geschwindigkeit eines Fahrzeuges, die Auf-
merksamkeit des Handelnden oder auch das „Stolpern“ oder das „Ausrutschen“ beim
Gehen sind Folgen unzureichender oder bei „fertigkeitspassierten“ Routinetätigkeiten,
gänzlich fehlender Beurteilungen der Gefährlichkeiten einer Situation oder Handlung
(Hacker, 1999, Rasmussen, 1986).

Nicht der plötzlich fallende Schnee oder die dann unangemessene Geschwindigkeit
waren nach Ostern 2008 Ursache von Massenkarambolagen auf Autobahnen. Die 
(gelernte: „Bisher ist alles gut gegangen!“) massive Fehleinschätzung der tatsächlich ge-
gebenen Gefahr, also der Kontrollmöglichkeit des Fahrzeugs unter der mehrfachen Wech-
selwirkung von äußeren Bedingungen, fahrphysikalischen Gesetzmäßigkeiten, erworbe-
ner und technisch begünstigter Kontroll-Illusion und aktueller Kontrollkompetenz
veranlasste die Fahrer, die Gaspedalstellung nicht zu verändern. Stellgröße, d. h., die 
Ursache ist also nicht die Resultante „Geschwindigkeit“, sondern das falsche Gefährlich-
keitsurteil, das keine erhöhte Aufmerksamkeit einschaltet – auch sie ist also eine Folge. 

Ursachenforschung an Folgen festzumachen ist nur dann gerechtfertigt, wenn – wie
beim epidemiologischen Forschungszugang in der Medizin oder bei der ex-post-
facto-Studie in den Sozialwissenschaften – die Frage nach den verursachenden 
Bedingungen aufgrund der Neuheit oder Unbekannheit des Phänomens nicht hin-
reichend präzise formuliert werden kann oder sich ein Experiment aus ethischen 
Gründen verbietet. Forschungsstrategisch fragt man dann: Welche Zustände oder Be-
dingungen hängen mit dem Auftreten von Krankheiten oder gesellschaftlichen 
Erscheinungen zusammen? Dass die Umkehrung des scholastischen Prinzips 
„post hoc, ergo propter hoc“ (etwa: danach, also deswegen) zu unzulässigen Kausal-
schlüssen führt, betonte bereits Albertus Magnus (1193–1280).

Prävention bedarf eines „ganzheitlichen“ Ansatzes

Die Forderung nach einer ganzheitlichen Sicht war das zentrale Postulat der europäi-
schen Rahmenrichtlinien zum Arbeits- und Gesundheitsschutz aus den 90er Jahren.
Sie stellte insofern einen Neuanfang dar, als sie
• die Anpassung der Arbeit an den Menschen forderte („adapting work to men“) und 
• die Regeln zum Schutz des Arbeitenden über das bisherige Primat der Arbeitssicher-

heit hinaus und ausdrücklich auf die physische und psychische Gesundheit erweiterte.

Damit stellen sich dem traditionell eher technisch ausgerichteten Arbeitnehmerschutz
– typischerweise in vielen Ländern wie auch in Österreich der Sicherheitstechnik 
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subsumiert – deutlich erweiterte Aufgaben: sie fordern den Brückenschlag zu Diszipli-
nen, hinsichtlich derer es noch heute Gräben und Klüfte gibt. Wie gerade gegenüber
der Psychologie.

Sicherheit und Gefahr in Mensch-Maschine-Systemen entstehen aus der Interaktion
von Menschen mit Maschinen unter den definierten Bedingungen einer Organisation.
Dabei wird der Arbeitnehmerschutz traditionell als eine aufsichtliche Aufgabe verstan-
den, die von sicherheitstechnischen Fachkräften mit Hilfe von Begehungen und Audits
erfüllt wird. 

Mensch-Maschine-Systeme werden üblicherweise mit Hilfe der Systemkomponen-
ten „Technik – Organisation – Mensch“ modelliert. Kommt es in solchen Systemen
zu Störungen oder Schadensfällen, dann wird die Ursache in der Regel einer dieser
Komponenten, also der technischen, organisatorischen oder personbedingten System-
variabilität, zugewiesen. Dabei überwiegt die Tendenz, im Zweifelsfall bei den so ge-
nannten „verhaltensbedingten“ Ursachen fündig zu werden. Diese „Erklärung“ beruht
aber auf mehreren analytischen Fehlern, sie beziehen sich zum Einen auf unzutreffen-
de Modellannahmen hinsichtlich der Mensch-Maschine-Systeme, zum Anderen auf
vorwissenschaftliche Annahmen über die angeblich so unzuverlässige Systemkompo-
nente Mensch. Die Modellierung des „Verhaltens“ von Mensch-Maschine-Systemen
anhand der drei Systemkomponenten Technik, Organisation und Person ist zwar über-
aus plausibel, sie ist aber zugleich zu simpel: für keine der drei Komponenten darf 
angenommen werden, dass aus dem bestimmungsgemäßen Funktionieren zum Zeit-
punkt t1 eine sichere, bestenfalls einer zufälligen Schwankung um einen Sollwert unter-
worfene Annahme über ihr Funktionieren zum Zeitpunkt t2 abgeleitet werden kann.

Es muss zusätzlich mit systematischen Veränderungen in der Zeit bei allen Kompo-
nenten gerechnet werden: für die Komponente „Technik“ betrifft dies beispielsweise
den Verschleiß (daher gibt es die organisatorische Untereinheit „Instandhaltung“), die
„Organisation“ ist Veränderungen unterworfen, die seit einigen Jahren mit dem 
Begriff der Organisationsentwicklung oder des „organisationalen Lernens“ umschrie-
ben werden. Systematische Veränderungen der Komponente „Mensch“ bezeichnen wir
beispielsweise als „Lernen“ – eine zentrale Fähigkeit des Menschen, die seine relative
situative Anpassungsfähigkeit erklärt. 

Damit wird deutlich, die übliche dreidimensionale Modellierung des Verhaltens von
Technik, Organisation und Mensch ist unzureichend: Sie muss um eine vierte Dimen-
sion ergänzt werden, mit der die systematischen Veränderungen in der Zeit modelliert
werden können. 

Diese Ursachenerklärungen werden durch den Artikel von Fr. B. Beermann, Bundes-
anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, „Auswirkungen der Arbeitszeitgestal-
tung“ erweitert, da die Flexibilisierung der Arbeitszeit zu einem Leitgedanken (EG-
Richtlinie 93/104/EG) auf EU-Ebene geworden ist. 

Eindeutige Untersuchungsergebnisse belegen den Einfluss der Dauer der Arbeitszeit
auf das Unfallrisiko; so nimmt das Unfallrisiko mit der 8. Stunde exponentiell zu. Es
wird damit gezeigt, dass der in Europa zu beobachtende Trend zur Verlängerung der
Arbeitszeiten, der sowohl aus betrieblichen Interessen aber auch aufgrund individueller
Präferenzen motiviert ist, für den Bereich des Arbeitnehmerschutzes nicht unproble-
matisch ist. Weiters gibt es deutliche Hinweise dafür, dass sich die Verlängerung der
Arbeitszeit ungünstig auf die Arbeitsleistung aber auch auf die Gesundheit auswirkt. 

In einem weiteren Artikel wird von D. Nowak, Institut und Poliklinik für Arbeits-, So-
zial- und Umweltmedizin, Klinikum der Universität Innenstadt/München, im Artikel
„Berufsbedingte Erkrankungen der Atemwege“ auf die obstruktiven Atemwegserkran-
kungen wie Asthma bronchiale und COPD, die eine Prävalenz von 5 – zu 10 % in der
erwachsenen Allgemeinbevölkerung aufweisen, dargestellt; wobei 9–15 % aller Krank-
heitsbilder bei Erwachsenen einen konkreten Arbeitsplatzbezug aufweisen. 

In dem vorliegenden Artikel wird wegen der häufigen praktischen Bedeutung zu-
nächst orientierend auf Inhalationsintoxikationen, im Folgenden dann ausführlicher
auf die chronische Bronchitis durch Arbeitseinflüsse und auf die klassischen obstrukti-
ven Atemwegserkrankungen mit Arbeitsplatzbezug eingegangen.
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Der Gestaltung der Arbeitszeit kommt
nicht nur im Hinblick auf die Arbeitsbe-
dingungen eine zentrale Stellung zu, son-
dern durch die Festlegung der Arbeitszeit
wird gleichzeitig der zeitliche Rahmen für
Regeneration, Freizeit und gesellschaftli-
che Aktivitäten bestimmt. Aspekte der Ar-
beitszeit, die im Mittelpunkt von gesetz-
geberischen Regelungen stehen, sind die
Dauer, die Lage und die Verteilung der Ar-
beitszeit. In der Vergangenheit bezogen
sich Dauer, Lage und Verteilung der Ar-
beitszeit in erster Linie auf kurze Zeiträu-
me, den Arbeitstag bzw. die Arbeitswoche.
Die veränderten gesellschaftlichen Bedin-
gungen und der Wandel der Arbeitswelt
führen heute dazu, dass Arbeitszeitgestal-
tung zunehmend auch unter dem Aspekt
der monatlichen, jährlichen oder auch der
Lebensarbeitszeit diskutiert wird. 

Heute wird auch auf EU-Ebene zuneh-
mend die Flexibilisierung der Arbeitszeit
zu einem Leitgedanken (EG-Richtlinie
93/104/EG). Betriebe wollen flexible Ar-
beitszeiten nutzen, um ihre Wettbewerbs-
fähigkeit zu verbessern. Für Beschäftigte
stellen erweiterte Spielräume bei der Zeit-
gestaltung eine Möglichkeit dar, Beruf und
private Interessen besser zu vereinbaren.
Diese Diskussion wird immer weniger un-
ter der Perspektive der Arbeitsbelastung
geführt. Der betriebliche Nutzen und die
individuellen Interessen der Beschäftigten
– gewünscht werden Zeit für die Familie,
Kinderbetreuung, Fort- und Weiterbildung
und individuelle Freizeitgestaltung – ste-
hen zunehmend im Vordergrund, führen
aber auch zu einer durchaus kritischen
Entwicklung in der Arbeitszeitlandschaft.

Mit dem technologischen und gesell-
schaftlichen Wandel der letzten Jahre hat
die starre ,Normalarbeitszeit‘ zwischen
6.00–18.00 Uhr an fünf Tagen in der 
Woche an Bedeutung verloren. Sie stellt
lediglich noch einen ,Normwert‘ dar, an
dem abweichende Arbeitszeiten gemes-
sen werden. Abweichende Formen der Ar-
beitszeit werden dann häufig als flexible
Arbeitszeiten im Sinne der Abweichung
von der „Normalarbeitszeit“ beschrieben.
Darüber hinaus findet sich der Begriff der

„flexiblen Arbeitszeiten“ als im Wesent-
lichen am betrieblichen Bedarf orientierte
Form der Arbeitszeitfestlegung. Durch die
Ausweitung von Betriebs- und Servicezei-
ten soll die Wettbewerbsfähigkeit der Be-
triebe verbessert werden. Gleichzeitig soll
die ,Individualisierung‘ der Arbeitszeit
eine bessere Anpassung an die Wünsche
und Bedürfnisse des einzelnen Arbeitneh-
mers schaffen. 

Um die Möglichkeiten einer flexiblen
Gestaltung zu verbessern, wurden im
Rahmen der EU-Arbeitszeitrichtlinie Vor-
gaben gemacht, die es den Nationalstaa-
ten erlauben, die Arbeitszeit in einem 
hohen Maße an die nationalen, struktur-
spezifischen Anforderungen anzupassen.
So wurde z. B. auf die Definition einer
täglichen Höchstarbeitszeit verzichtet.
Eine Beschränkung der täglichen Höchst-
arbeitszeit ergibt sich lediglich aus der
Festlegung der Ruhe- und Pausenzeiten.
Nach sechs Stunden Arbeitszeit wird eine
Pause von mindestens 30 Minuten not-
wendig, nach neun Stunden nochmals
zusätzlich eine Pause von 15 Minuten.
Die Ruhezeit zwischen den einzelnen Ar-
beitsphasen muss 11 Stunden betragen.
Daraus abgeleitet ist eine Höchstarbeits-
zeit von 12,25 Stunden täglich möglich.
Die wöchentliche Arbeitszeit ist mit 
48 Stunden im Durchschnitt festgelegt.
Abweichungen können in einem definier-
ten Zeitraum ausgeglichen werden. 

Was das Kriterium der Dauer der Ar-
beitszeit betrifft, so sind die folgenden 
Arbeitszeitarrangements von besonderem
Interesse im Hinblick auf die Sicher-
stellung des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes:
• Überstunden und lange Arbeitszeiten
• flexible bzw. nicht vorhersehbare Ar-

beitszeiten
• unterschiedliche Schichtsysteme, ins-

besondere bei der Einbeziehung von
Nachtarbeit

• „compressed work-week“ – nennens-
wert sind hier die 12-Stunden-Schichten.

In Deutschland ist diese Tendenz zur Ab-
weichung von der Normalarbeitszeit seit
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längerem zu beobachten. So zeigen die Er-
gebnisse der repräsentativen BIBB/BAuA
Beschäftigtenbefragung 20061 die Diver-
sifizierung der Arbeitszeitnutzung. Sehr
auffällig ist dabei, dass die tariflich verein-
barten Arbeitszeiten deutlich von den tat-
sächlichen Arbeitszeiten abweichen.

Es zeigen sich deutliche Unterschiede
bei den Arbeitszeiten von Frauen und
Männern. Während knapp die Hälfte der
Frauen unter 35 Stunden erwerbstätig ist
– über ein Viertel sogar in Arbeitsverhält-
nissen unter 21 Wochenstunden – sind

annähernd 90 % der männlichen Beschäf-
tigten über 35 Wochenstunden beschäftigt
– und fast ein Fünftel arbeitet 45 Stunden
und mehr. 

Neben dem Geschlecht stellt die Quali-
fizierung einen wesentlichen moderieren-
den Faktor bezogen auf die Diversifizie-
rung der Arbeitszeit dar. Hochqualifizierte
geben deutlich längere Arbeitszeiten an
als der Durchschnitt (Wagner, 2001). Die-
ser Trend zur Ausweitung der Arbeitszei-
ten bei den Hochqualifizierten hat dazu
geführt, dass sie heute längere Arbeitszei-
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ten haben als dieses noch Mitte der 80er
Jahre der Fall war (Caruso et al., 2006). 

Aus der Ausweitung der Arbeitszeit er-
gibt sich für den Betrieb der Vorteil, fle-
xibler auf Nachfrageschwankungen rea-
gieren zu können. So können z. B. durch
Mehrarbeit nicht kalkulierte Kundenauf-
träge direkt abgearbeitet werden. Dane-
ben ist der Ausgleich von Fluktuation und
Fehlzeiten ein häufig genannter Grund für
längere Arbeitszeiten. Die schnelle Durch-
führung von Projektarbeit und die damit
verbundene Reduktion von Produktent-
wicklungszeiten und die generell kleinere
Stammbelegschaft mit entsprechend ge-
ringeren Lohnnebenkosten sind weitere
Vorteile, die sich aus der Nutzung von
Mehrarbeit für den Betrieb ergeben.

Aus der Sicht der Beschäftigten erge-
ben sich Vorteile durch zusätzliche Mehr-
arbeit, gerade durch die flexible Nutzung
dieser Zeiten für private Interessen und
durch die z. T. zusätzlich gezahlte Vergü-
tung. Dabei kommt – wie bei der Schicht-
arbeit – den Zuschlägen, die über die
Grundvergütung hinaus gezahlt werden,
besondere Bedeutung zu. Dieser Vorteil
geht heute durch die Ausweitung der zu-
schlagsfreien Arbeitszeitkorridore zuneh-
mend verloren. Die Komprimierung von
Arbeitszeit auf wenige Arbeitstage, wie es
z. B. bei den 12-Stunden-Schichten ge-
schieht, bringt für die Beschäftigten darü-
ber hinaus den Vorteil, die Anzahl der
Fahrten zur Arbeit reduzieren zu können.

Unter dem Gesichtspunkt des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes für die Be-
schäftigten stellen insbesondere die For-
men der Arbeitszeit, bei denen die Ar-
beitszeit besonders lang sind oder aber in
die für Leistung ungünstige Zeiten, wie
z. B. die Nacht verschoben werden ein be-
sonderes Gefährdungsrisiko mit besonde-
ren Gestaltungsanforderungen dar. Dage-
gen sind Arbeitszeitmodelle, die z. B. mit
reduzierter Anzahl von Arbeitszeit einher-
gehen eher gesundheitlich zuträglich.

Empirische Ergebnisse zu den 
Wirkungen langer Arbeitszeiten

Aus methodischer Sicht ergeben sich so-
wohl bei der Analyse der Auswirkun-
gen unregelmäßiger Arbeitszeiten (z. B.
Schichtarbeit, flexible Arbeitszeitformen),
als auch bei der Betrachtung der Auswir-

kungen langer Arbeitszeiten, Probleme
durch die vielfach bestehenden Konfun-
dierungen mit anderen Belastungsfakto-
ren und die Vielzahl externer Einfluss-
größen. Trotzdem kann auf der Basis
vorliegender Untersuchungsergebnisse
als gesichert angesehen werden, dass 
Zusammenhänge zwischen langen Ar-
beitszeiten und folgenden Faktoren be-
stehen: 
• Ermüdung und Erschöpfung 
• gesundheitliche Beeinträchtigungen

bzw. Befindlichkeitsstörungen
• Leistungsminderung 
• erhöhtes Unfallrisiko 

Dabei ist eine deutliche Interaktion mit
den Arbeitsbedingungen, aber auch indi-
viduellen Faktoren anzunehmen (Spur-
geon, 2003; Caruso et al., 2006). 

Arbeitsbedingungen

Untersuchungen haben ergeben, dass die
Schwere der Arbeitstätigkeit nicht nega-
tiv mit der Arbeitszeit korreliert (BiBB/
BAuA Erwerbstätigenbefragung). Ganz im
Gegenteil, wie Tabelle 1 und 2 zeigen,
sind die Beschäftigten mit langen Arbeits-
zeiten sowohl was die physischen, als
auch die psychischen Belastungen am 
Arbeitsplatz betreffen, zum Teil in einem
höheren Ausmaß betroffen als die Be-
schäftigten mit niedrigeren Arbeitszeiten. 

Die Beschäftigten, die angeben, be-
sonders lange Arbeitszeiten zu haben,
sind, wie die Tabelle 1 und 2 zeigen, bezo-
gen auf ihre Arbeitssituation, nicht weni-
ger belastet als Beschäftigte mit kürzeren
Arbeitszeiten. Eine Betrachtung des Aus-
maßes psychischer Belastungen zeigt
vielmehr, dass der Anteil von Beschäftig-
ten, die „Stressfaktoren“ ausgesetzt sind,
in den Gruppen mit hohen Arbeitszeiten
häufiger vertreten sind. 

Gesundheitliche Beeinträch-
tigungen

Folgerichtig kommt es auch bei den Per-
sonen mit langen Arbeitszeiten verstärkt
zu gesundheitlichen Beeinträchtigungen,
wobei zwischen kurzfristigen Befindlich-
keitsstörungen und manifestierten Er-
krankungen zu unterscheiden ist.
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In einer von der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin durchgeführ-
ten Untersuchung zum Zusammenhang
von Gesundheit und Wohlbefinden an
Bildschirmarbeitsplätzen berichteten die 
Beschäftigten, die angaben häufiger Über-
stunden zu machen, auch über ausgepräg-
tere Beschwerden (Ertel u. a., 1994). 

Kurzfristige gesundheitliche Beeinträch-
tigungen als Indikator für die Beanspru-
chung durch lange Arbeitszeiten werden
auch in der BIBB/BAuA Erwerbstätigenbe-
fragung aufgezeigt (Abbildung 4). 

Es ist ein deutlicher Anstieg der gesund-
heitlichen Beschwerden nach der Arbeit in
Abhängigkeit von der Dauer der Arbeitszeit

sichtbar. Dieser Zusammenhang konnte
von Nachreiner et al. (2005) auch auf der
Basis der Europäischen Befragung der 
European Foundation for the Improve-
ment of Living and Working Conditions
(2005) aufgezeigt werden. Abbildung 5
zeigt exemplarisch den deutlichen Anstieg
psycho-vegetativer und musculo-skeletaler
Beschwerden bei längeren Wochenarbeits-
zeiten deutscher Arbeitnehmer. 

Schwieriger aufzuzeigen sind die lang-
fristigen Gesundheitsstörungen bzw. die
Manifestation von Erkrankungen. Hierzu
ist insbesondere auf Studien aus Japan zu
verweisen, wo das Phänomen der langen
Arbeitszeiten als Forschungsgegenstand
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Arbeitsanforderungen„häufig“ 10– 20– 35– 40– 48– 60–
19,9 34,9 39,9 47,9 59,9

Termin- und Leistungsdruck 28,9 41,7 44,8 57,0 70,8 76,7

Arbeitsdurchführung in Einzelheiten 21,7 23,9 27,9 23,4 19,2 16,8
vorgeschrieben

Arbeitsgang wiederholt sich bis in 64,3 57,9 57,1 48,4 42,2 43,2
alle Einzelheiten

neue Aufgaben 22,4 32,9 33,8 41,5 50,8 49,3

Verfahren verbessern; Neues ausprobieren 16,5 23,5 24,4 28,3 36,3 40,3

bei der Arbeit gestört; unterbrochen (Kollegen, 35,4 49,7 46,2 51,0 54,4 51,9
schlechtes Material, Maschinenstörungen, 
Telefon)

Stückzahl, Mindestleistung, 28,7 38,7 38,0 38,9 41,6 39,4
Zeit vorgeschrieben

nicht Gelerntes/nicht Beherrschtes 25,8 35,2 36,5 36,1 32,0 29,5
wird verlangt

verschiedene Arbeiten/Vorgänge gleichzeitig 14,1 22,2 24,6 23,7 25,1 22,6
im Auge behalten

kleiner Fehler – großer finanzieller Verlust 43,1 50,9 47,2 48,5 48,3 56,0

sehr schnell arbeiten 24,2 34,3 36,9 37,3 38,0 35,1

Arbeitsbedingungen „häufig“ 10– 20– 35– 40– 48– 60–
19,9 34,9 39,9 47,9 59,9

Arbeit im Stehen 63,4 55,0 62,6 55,6 51,3 53,4

Arbeit im Sitzen 41,4 54,6 46,3 53,7 61,3 62,5

Heben/Tragen schwerer Lasten 16,7 19,7 24,8 23,5 23,2 28,7
(M.: > 20 kg; F.: > 10 kg)

Rauch, Staub, Gase, Dämpfe 17,9 18,4 16,0 15,6 15,3 17,3

Kälte, Hitze, Nässe, Feuchtigkeit, Zugluft 15,6 13,7 20,5 22,3 25,5 32,6

Öl, Fett, Schmutz, Dreck 12,9 19,3 21,5 19,8 17,7 23,4

Zwangshaltung (gebückt, hockend, kniend, liegend) 12,7 12,2 15,6 15,5 13,1 13,9

Erschütterungen, Stöße, Schwingungen 11,7 11,5 14,1 14,9 17,4 19,4

grelles Licht, schlechte Beleuchtung 15,2 17,2 10,3 19,4 11,6 12,7

gefährliche Stoffe, Strahlung 12,8 14,8 18,3 17,2 17,7 19,2

Schutzkleidung, -ausrüstung 10,4 13,1 28,2 24,0 21,0 22,3

Lärm 11,2 15,8 29,8 27,2 26,4 24,1

Mikroorganismen (Krankheitserreger, Bakterien, 15,6 10,2 19,4 16,1 16,2 19,7
Schimmelpilze, Viren)

Tab. 1: Psychische Arbeitsanforderungen nach der tatsächlichen Wochenarbeitszeit

Tab. 2: Körperliche Arbeitsbedingungen nach der tatsächlichen Wochenarbeitszeit

Gesundheitliche 
Beschwerden steigen
mit zunehmender 
Arbeitszeit
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Abb. 4: Gesundheitliche 
Beeinträchtigungen unter

Berücksichtigung der Dauer
der Arbeitszeit

Abb. 5: Zusammenhang 
lange Arbeitszeiten und 

gesundheitliche Beschwerden 
(Nachreiner, 2005)
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seit längerem betrachtet wird, die einen
Zusammenhang von Überstunden und
cardiovaskulären Erkrankungen aufzeigen
(z. B. Hayashi et al., 1996; Nakanischi et
al., 2001). 

Die Gesamtheit der verfügbaren Ergeb-
nisse ist hinreichend, um von einem 
bestehenden Zusammenhang zwischen
gesundheitlichen Beschwerden und über-
langen Arbeitszeiten auszugehen. Dieses
betrifft insbesondere Arbeitszeiten über
50 Stunden.

Generell zeigt sich auf der Basis der
vorliegenden Befunde, dass der Zusam-
menhang zwischen gesundheitlichen Be-
einträchtigungen und langen Arbeitszeiten
häufig systematisch von anderen Belas-
tungsfaktoren begleitet wird. Diese Fakto-
ren haben in der Regel einen zusätzlich
belastenden Charakter wie z. B. Zeitdruck,
Karrieredruck und fehlende Personal-
ressourcen, wobei auch die „puffernde“
Funktion von Motivation nur begrenzte
Wirkung auf die physiologischen Reaktio-
nen des Körpers hat. 

Leistungsminderung

In experimentellen Untersuchungen von
Schmidtke (1965) sowie in Feldexperimen-
ten (Luczak, 1983) wurde gezeigt, dass Er-
müdung und Stresssymptome exponen-
tiell mit der Arbeitsschwere – definiert
über die Intensität und Dauer der Arbeit –
verbunden sind. Diese „alten“ Ergebnisse
haben auch heute noch Bestand und wer-
den insbesondere durch Befunde aus dem
Bereich der Schlafforschung gestützt. Was

den Bereich der Ermüdung und den damit
verbundenen Anstieg der Wahrscheinlich-
keit für Verhaltensfehler betrifft, so belegen
vorliegende Untersuchungen zur psychi-
schen Belastung, dass es einen deutlichen
Zusammenhang zwischen der Beanspru-
chung, Ermüdung und der Belastung gibt.
Dabei führen lange Arbeitszeiten zu nega-
tiven Auswirkungen in den Bereichen Auf-
merksamkeit und Handlungsorganisation
(Semmer u. a., 1995).

Unfälle

Eindeutige Untersuchungsergebnisse be-
legen den Einfluss der Dauer der Arbeits-
zeit auf das Unfallrisiko. Wie aus Ab-
bildung 6 deutlich wird, nimmt das
Unfallrisiko mit der 8. Stunde exponen-
tiell zu. Diese Ergebnisse bestätigten den
Zusammenhang von Unfallrisiko und Ar-
beitsdauer anhand unterschiedlicher Stu-
dien in drei europäischen Ländern. 

Reanalysen von überbetrieblich zu-
sammengefassten Daten zum Unfallge-
schehen aus Deutschland, England und
Schweden haben gezeigt, dass das Unfall-
risiko für die Beschäftigten sich nach der
12. Stunde nahezu verdoppelt. 

Zusammenfassung

Den vorliegenden wissenschaftlichen Be-
funden zur Folge ist der in Europa zu be-
obachtende Trend zur Verlängerung der Ar-
beitszeiten, der sowohl aus betrieblichen
Interessen aber auch aufgrund individuel-
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Abb. 6: Unfallrisiko als 
Funktion der Dauer der 

Arbeitszeit; Zusammen-
fassung verschiedener 

Studien (Nachreiner, 2000)
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ler Präferenzen motiviert ist, für den Be-
reich des Beschäftigtenschutzes nicht un-
problematisch. Es gibt deutliche Hinweise
dafür, dass sich die Verlängerung der Ar-
beitszeit ungünstig auf die Arbeitsleistung
und die Gesundheit auswirkt. Die Verlän-
gerung der Arbeitszeit führt nicht nur zu
einer Abnahme der Leistungseffektivität,
sondern auch zu einem überproportiona-
len Anstieg von Unfällen nach der 8. Stun-
de. Auf der Seite der negativen Beanspru-
chungsfolgen ist eine deutliche Zunahme
der gesundheitlichen Beschwerden in Ab-
hängigkeit von der Arbeitszeit zu beobach-
ten. Das betrifft insbesondere Arbeitszei-
ten, die länger als 48 Stunden die Woche
sind. Neben diesen kurzfristigen Beein-
trächtigungen weisen vorliegende wissen-
schaftliche Untersuchungen aus dem asia-
tischen Raum auch auf einen Anstieg der
cardiovaskolären Erkrankungen hin.

Bei der Gesamtbeurteilung der Wirkung
langer Arbeitszeiten spielt zudem die Art
der Tätigkeit bzw. die Intensität der Arbeit
eine entscheidende Rolle. Hohe psychi-
sche und physische Belastungen, die in
der heutigen Arbeitswelt auch bei langen
Arbeitszeiten die Regel sind, verschärfen
das Problem. Wie die Überblicksarbeit von
Caruso et al. (2006) zeigen, besteht zur
konzeptionellen Erfassung der Problematik
weiterer Forschungsbedarf.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen
deutlich, dass die Ausdehnung der Arbeits-
zeit über die 48-Stunden-Woche hinaus
mit einem Risiko für die Gesundheit der 
Beschäftigten verbunden ist. Unter Berück-
sichtigung der Tatsache, dass auch in Zu-
kunft von einer weiteren Arbeitsverdich-
tung bzw. Steigerung der Arbeitsintensität
ausgegangen werden muss und zudem
noch weitere belastende Arbeitszeitkom-
ponenten wie Schicht- und Nachtarbeit,
Bereitschaftsdienste und flexible Arbeits-
zeitsysteme als Belastungsfaktor auftreten,
muss aus Sicht des Beschäftigtenschutzes
bei der Arbeitszeitgestaltung für eine 
Begrenzung der Arbeitszeitdauer auf ak-
tuellem Niveau plädiert werden. Abwei-
chungen sind nur bei besonderer arbeits-
medizinischer Überwachung zu vertreten. 

Anmerkung

1 Die BiBB/BAuA Erwerbstätigenbefragung ist
eine repräsentative Erhebung zu den The-
menbereichen Arbeitsbedingungen, -belas-

tungen und Qualifizierung (siehe hierzu
www.baua/arbeitsbedingungen.de) 
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Zusammenfassung

Etwa 9 bis 15 % aller asthmatischen
Krankheitsbilder bei Erwachsenen weisen
einen konkreten Arbeitsplatzbezug auf,
auch die COPD hat einen – tätigkeits-
bezogen sehr variablen – relevanten be-
rufsbedingten Anteil. Akute Inhalations-
intoxikationen können vorrangig sechs
unterschiedliche Effekte haben: Akute to-
xische Bronchitis/Tracheitis, Bronchokon-
striktion, Bronchiolitis obliterans, Schä-
den im Alveolarbereich, Lungenödem,
Asphyxie. Der chronischen Bronchitis
durch Arbeitseinflüsse kommt eine Warn-
funktion zu. Beim Berufsasthma unter-
scheidet man im Wesentlichen zwischen
immunologisch und vorwiegend che-
misch-irritativ/toxisch wirkenden Auslö-
sern. Die Diagnose basiert wesentlich auf
der Anamnese, dem longitudinalen Funk-
tionsverlauf einschließlich Variabilität der
unspezifischen Atemwegsüberempfind-
lichkeit. Die Prognose ist oft ungünstig.
Die chronisch-obstruktive Bronchitis und
das Lungenemphysem treten als Berufs-
krankheit vorrangig im Bergbau auf, die
chronisch-obstruktive Bronchitis aber
auch nach langjähriger Exposition gegen-
über chemisch-irritativen Arbeitsstoffen.
Der begründete Verdacht auf eine Berufs-
krankheit ist meldepflichtig. 

Obstruktive Atemwegserkrankungen
wie Asthma bronchiale und COPD haben
eine Prävalenz von je etwa 5 % und bis zu
10 % in der erwachsenen Allgemeinbevöl-
kerung. 9 bis 15 % aller asthmatischen
Krankheitsbilder bei Erwachsenen weisen
einen konkreten Arbeitsplatzbezug auf
(Dewitte et al. 1994, Chan-Yeung et al.
1999). Lungen- und Atemwegserkrankun-
gen bestimmen in Deutschland insge-
samt etwa 40 % des Berufskrankheitenge-
schehens (Nowak, 2005). 

In der vorliegenden Übersicht wird wegen
der häufigen praktischen Bedeutung zu-
nächst orientierend auf Inhalationsintoxi-
kationen, im Folgenden dann ausführ-
licher auf die chronische Bronchitis durch
Arbeitseinflüsse und auf die klassischen
obstruktiven Atemwegserkrankungen mit
Arbeitsplatzbezug eingegangen.

1. Akute Inhalationsintoxikationen

Der Wirkungsort einer inhalativen Noxe
und der Schweregrad der Schädigung
werden vorrangig durch vier Faktoren be-
einflusst:
• Aggregatzustand (Partikel ≥ 10 μm wir-

ken im Wesentlichen im Bereich der
oberen Atemwege, Partikel < 5 μm ge-
langen bis in die Alveolen.)

• Wasserlöslichkeit (je besser wasserlös-
lich eine Substanz, umso ausgeprägter
ist die Wirkung am oberen Atemtrakt;
wasserunlösliche Gase entfalten ihre
Wirkung besonders im Alveolarbe-
reich.)

• Dosis (hohe Dosen gut wasserlöslicher
Gase können bis in den Alveolarbe-
reich schädigende Wirkungen entfal-
ten.)

• pH-Wert (Säureverätzungen führen zu
einer Koagulation des Atemwegsepi-
thels, während Laugenverätzungen, vor
allem durch Ammoniak, tiefe Kolliqua-
tionsnekrosen verursachen.)

Trotz der Vielfalt inhalativer Noxen lassen
sich die Schädigungsmechanismen im
Wesentlichen in sechs Gruppen einteilen:

1.1 Akute toxische Bronchitis, akute 
toxische Tracheitis

Gut wasserlösliche Substanzen wie Am-
moniak, Chlorgas, Salzsäure und Form-
aldehyd führen sofort zu Reizerschei-
nungen im Bereich der Trachea und
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Bronchien mit retrosternal brennendem
Schmerz und Hustenreiz, Heiserkeit und
Aphonie. Dosisabhängig führt die Inhala-
tion gut wasserlöslicher Noxen zu ent-
zündlichen Schleimhautveränderungen.
Nach solchen Inhalationstraumen weisen
die Irritant-Rezeptoren in der Submukosa
vielfach eine gesteigerte Reaktionsbereit-
schaft gegenüber unspezifischen Noxen
wie kalter Luft oder Zigarettenrauch auf. 

1.2 Bronchokonstriktion

Eine akute Reflexbronchokonstriktion
kann vor allem nach inhalativer Expo-
sition gegenüber Schwefeldioxid und
Schwefelsäure, aber auch Isocyanaten
und Formaldehyd auftreten. Für das Phä-
nomen einer persistierenden Symptoma-
tik mit gesteigerter unspezifischer Atem-
wegsempfindlichkeit und einer meist nur
geringfügig reversiblen Obstruktion nach
solchen Inhalationstraumen wurde der
Begriff des „Reactive Airways Dysfunc-
tion Syndrome“ geprägt. Im Deutschen
spricht man hier vom chemisch-irritativ
oder toxisch ausgelösten Asthma bron-
chiale nach einer Inhalationsintoxikation.

1.3 Bronchiolitis obliterans

In seltenen Fällen können akute massive
Inhalationstraumen unter anderem mit
Stickstoffdioxid, Schwefeldioxid, Ammo-
niak und Chlorgas verzögert, d. h. nach ei-
ner Latenzzeit von etwa drei Wochen, zu
einer obliterierenden Bronchiolitis infolge
überschießender Reparationsvorgänge
führen, ggfs. mit einer organisierenden
Pneumonie („BOOP“, Bronchiolitis obli-
terans mit organisierender Pneumonie).
Klinisch handelt es sich um ein schweres
Krankheitsbild mit Husten, Luftnot und
Fieber, welches obligat steroidpflichtig ist. 

1.4 Schäden im Alveolarbereich

Insbesondere schlecht wasserlösliche Ga-
se wie Phosgen und Ozon sowie Partikel
zwischen 0,5 und 3 μm können die obe-
ren Atemwege weitgehend reaktionslos
passieren und zu Schäden im Alveolarbe-
reich führen. Die Typ I-Alveolarzellen
scheinen eine besondere Empfindlichkeit

aufzuweisen. Es kommt zum intraalveo-
lären Ödem, das klinisch aber erst nach
Ablauf einer – dosisabhängigen – Latenz-
phase in Erscheinung tritt. Eine Schädi-
gung der Alveolarmakrophagen in ihrer
Abwehrfunktion ist vermutlich für die gro-
ße Zahl bakterieller Pneumonien nach In-
halationsintoxikationen verantwortlich.

1.5 Lungenödem

Insbesondere nach Inhalationsintoxikatio-
nen mit lipophilen Noxen wie Stickoxiden
und Phosgen (seltener nach Überdosen
wasserlöslicher Noxen wie Chlorgas)
kann es zu ausgeprägten Lungenparen-
chymschäden kommen. Die gesteigerte
mikrovaskuläre Permeabilität beruht zum
einen auf einer direkten toxischen Wir-
kung der inhalierten Noxen, zum anderen
auf der Aktivierung von Entzündungszel-
len. In ungünstigen Fällen kann sich nach
einem überstandenen Lungenödem eine
Bronchiolitis obliterans entwickeln.

1.6 Asphyxie

Erstickungsgase hemmen den aeroben
Stoffwechsel durch einen der drei folgen-
den Mechanismen:
• Verdrängung des Sauerstoffs in der

Atemluft (z. B. Kohlendioxid, Stickstoff,
Methan). Bei weniger als 14 % Sauer-
stoff in der Einatemluft treten erste
Symptome einer Hypoxämie auf, unter
10 % Übelkeit, Krämpfe und Bewusst-
losigkeit.

• Verdrängung des Sauerstoffs aus sei-
ner Bindung am Hämoglobin (z. B.
Kohlenmonoxid)

• Hemmung der Atmungsenzyme (z. B.
Blausäure, Schwefelwasserstoff)

Die Therapie der Inhalationstraumen
richtet sich primär nach dem Wirkort der
Noxe. Hinsichtlich des praktischen Proce-
dere bei Exposition mit einer am oberen
bzw. unteren Atemtrakt angreifenden
Noxe und insbesondere bei Rauchgas-
inhalationen sei auf (Nowak 2004, Hierl
und Nowak, 2005, Nowak und Hierl
2006) verwiesen.
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2. Chronische Bronchitis durch 
Arbeitseinflüsse

An einer Reihe von Arbeitsplätzen kam
und kommt es unter ungünstigen lüf-
tungstechnischen Verhältnissen bei Über-
schreitung gültiger Grenzwerte gehäuft zu
Bronchitiden. Eine allgemein akzeptierte
Kategorisierung der berufsbedingten Bron-
chitiden gibt es nicht. Wir unterscheiden:
1. kurzfristige Reizerscheinungen durch un-

gewohnte, aber dauerhaft unbedenkliche
Konzentrationen von Atemtraktirritan-
tien (z. B. Ammoniak, Schwefeldioxid,
künstliche Mineralfasern unterhalb wis-
senschaftlich festgelegter Grenzwerte),

2. chronische Reizerscheinungen mit er-
höhtem Risiko der Entwicklung eines
Asthma bronchiale (z. B. durch Isocya-
nate, Lötrauche) und

3. chronische Reizerscheinungen mit er-
höhtem Risiko der Entwicklung einer
chronisch-obstruktiven Bronchitis (z. B.
durch organische Stäube in der Land-
wirtschaft, Schweißrauche, Pyrolyse-
produkte bei Feuerlöscharbeiten, in der
Papierherstellung und -verarbeitung).

Die berufsbedingte, nicht-obstruktive
Bronchitis ist formal keine Berufskrank-
heit, sie sollte jedoch stets gedeutet wer-
den als Hinweis auf 
• mangelhafte arbeitshygienische Verhält-

nisse (Grenzwertüberschreitung? →
Hinweis an Betriebsarzt, ggfs. an Ge-
werbeaufsicht oder Unfallversicherungs-
träger – cave Schweigepflicht) und

• die Gefahr der Entwicklung einer ob-
struktiven Atemwegserkrankung (→ Be-
stimmung der unspezifischen Atem-
wegsempfindlichkeit, longitudinale
Lungenfunktionsanalysen, § 3-Anzeige
erwägen).

3. Asthma bronchiale

Etwa 9 bis 15 % der asthmatischen Er-
krankungen sind beruflichen Einflüssen
zuzuschreiben. Berufliche Auslöser kön-
nen bei primärer Beschwerdefreiheit ein
Asthma bronchiale auslösen oder ein vor-
bestehendes (berufsunabhängiges) Asth-
ma verschlimmern. 

Ein Berufsasthma im engeren Sinne ist
eine asthmatische Atemwegserkrankung,
die durch eine spezifische Exposition am

Arbeitsplatz verursacht wird. Wenn also
eine vorbestehende asthmatische Atem-
wegserkrankung durch irritative und/
oder unspezifische Einflüsse am Arbeits-
platz verschlimmert wird, sollte im pa-
thophysiologisch-klassifizierenden Sinne
nicht vom Berufsasthma gesprochen wer-
den. In praxi ist eine solche insbesondere
international übliche Differenzierung in
• „immunologic occupational asthma“
• „irritant-induced occupational asthma“
• „aggravation of pre-existing or coinci-

dent asthma“

(Mapp et al. 2005) jedoch nicht immer
durchzuhalten, insbesondere wenn am
Arbeitsplatz Irritantien einwirken. Im
deutschen Berufskrankheitenrecht ist eine
solche Differenzierung auch nicht erfor-
derlich.

3.1 Ursachen

• Klinisch sind immunologische Ursachen
dann wahrscheinlich, wenn zwischen Ex-
positionsbeginn und Manifestation der
Erkrankung eine Latenzperiode liegt und
wenn die Re-Exposition gegenüber nie-
drigen Konzentrationen zum Wiederauf-
treten der Symptomatik führt. Die im-
munologisch vermittelten Ursachen
werden wiederum in IgE-mediierte
(hochmolekulare wie z. B. Tierepithelien,
Mehle oder niedermolekulare wie
Säureanhydride, Metalle) und nicht IgE-
abhängige (z. B. durch Kolophonium)
eingeteilt. Bei letzteren ist der Mecha-
nismus nicht bekannt.

• Das nicht-immunologisch vermittelte
Berufsasthma kann in Form des „Reac-
tive Airways Dysfunction Syndrome“
auftreten, bei dem nach einmaliger in-
tensiver – oftmals unfallartiger – Expo-
sition gegenüber hohen Konzentratio-
nen irritativ wirkender Rauche, Gase
oder Dämpfe (z. B. Ammoniak, Chlor-
gas) erstmals asthmatische Beschwer-
den auftreten, die oft lange persistie-
ren. Voraussetzung für die Entstehung
eines durch chemisch-toxisch oder irri-
tative Stoffe ausgelösten Asthma bron-
chiale sind in der Regel relevante Über-
schreitungen von Grenzwerten.

Beispiele gefährdender Tätigkeiten sind in
Tabelle 1 aufgeführt.
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3.2 Diagnostik

Zunächst sind die allgemeinen diagnosti-
schen Prinzipien der Asthmadiagnostik
gültig (Buhl et al. 2006). Klinisch unter-
scheidet sich ein Berufsasthma zunächst
nicht wesentlich vom nicht-berufsbeding-
ten Asthma.

Die Besonderheit im vorliegenden Zu-
sammenhang ist die Arbeitsplatzbe-
zogenheit der Beschwerdesymptomatik.
Dies mag trivial klingen, ist es aber viel-
fach nicht: Im einfachsten Fall schildert
ein Patient einen klaren Arbeitsplatz-
bezug seiner Asthmabeschwerden. Hier
können ein Berufsasthma im engeren 
Sinne oder auch ein primär nicht berufs-
bedingtes Asthma mit arbeitsplatzbezo-
gener Beschwerdeverstärkung zugrunde

liegen. Die Schwierigkeit besteht darin,
dass sich auch das Berufsasthma im 
engeren Sinne oftmals in der Nacht oder
in den frühen Morgenstunden manifes-
tiert, also außerhalb des ursächlich anzu-
schuldigenden Arbeitsplatzes. Auch ein
Berufsasthma im engeren Sinn zeigt Ver-
schlechterungen nicht nur bei Irritantien-
Exposition am Arbeitsplatz, sondern auch
bei anderen Gelegenheiten, etwa bei
sportlichen Aktivitäten oder bei einer pri-
vaten Passivrauchexposition. Eine dia-
gnostische Falle des Berufsasthma be-
steht somit darin, dass die Patienten
mitunter mehr Beschwerden außerhalb
als direkt bei der Arbeit verspüren. Es ist
daher die besondere Aufgabe des Arztes,
diesen vom Patienten oftmals nicht di-
rekt wahrgenommenen Kausalzusam-

15

Tab. 1: Tätigkeiten mit besonderer Gefährdung für die Entstehung eines Berufsasthma (typische Beispiele)

Gefährdung vorrangig durch immunologisch Gefährdungen vorrangig durch chemisch-
wirkende Arbeitsstoffe irritativ oder toxisch wirkende Arbeitsstoffe

Bäckerei, Konditorei, Mühle, Landwirtschaft, Polyurethanweichschaum- und -hartschaum-
Gärtnerei, Plantagen-, Dock- und Lagerarbeit, herstellung, Herstellung von Polyisocyanaten, 
Küchenbetriebe (Fleischmürber), Obstver- Sägerei, Möbelindustrie, Kunststoffherstellung
wertung, pharmazeutische Industrie, und -verarbeitung, Herstellung und Schweißen
industrielle und Forschungs-Laboratorien, von PVC-Folien, -Platten und -Röhren, 
Veterinärwesen, Geflügelfarmen, Futter- und Lötarbeiten, Elektronikindustrie, chemische
Nahrungsmittelindustrie, Imkerei, Poly- und pharmazeutische Industrie, Desinfek-
urethanweichschaum- und -hartschaum- tionsmittel, Galvanisierbetriebe, Metall-
herstellung, Herstellung von Polyisocyanaten, veredelung, Zementherstellung und -verar-
Sägerei, Möbelindustrie, Friseurbetriebe beitung, Schweißen, Färberei, Textil- und 

chemische Industrie, Friseurbetriebe

Abb. 1: Diagnostik bei Ver-
dacht auf Berufsasthma

Diagnosefalle: 
Patienten mit Berufs-
asthma verspüren 
mitunter mehr 
Beschwerden außer-
halb als bei der Arbeit

Lungenfunktions-
Monitoring über

mind. 3 Wochen mit/ohne
Arbeitsexposition durch den

Patienten selbst



menhang zu erfragen. Kürzlich konnte
von LeMoual et al. (2005) gezeigt wer-
den, dass bei schwerem Asthma die Ex-
position gegenüber beruflichen Auslösern
einen vielfach deletären Einfluss hat – ein
Aspekt, auf den bislang vielfach nicht ge-
achtet wurde.

Eine Schlüsselfrage in der Diagnostik
des Berufsasthma ist daher nicht, ob das
Asthma bei der Arbeit schlechter wird, son-
dern ob die Atemwegsbeschwerden in den
Ferien oder an arbeitsfreien Tagen/Wo-
chenenden geringer sind (Burge 1987).

Eine gedankliche Fehlermöglichkeit in
der Diagnostik des Berufsasthma besteht
darin, dass bei Patienten mit einem in der
Hauttestung oder spezifischen IgE-be-
stimmung geführten Sensibilisierungs-
nachweis gegenüber ubiquitären Allerge-
nen wie Hausstaubmilbe oder Pollen die
Kausalität des Asthma mitunter diesen
Allergenen attribuiert wird, ohne an beruf-
liche Auslöser zu denken. Vielmehr ist
das Vorhandensein einer atopischen Sen-
sibilisierung ein Risikofaktor für eine Sen-
sibilisierung gegenüber hochmolekularen
Allergenen auch am Arbeitsplatz.

Das Rauchen steigert die Sensibilisie-
rungswahrscheinlichkeit gegenüber ver-
schiedenen hoch- und niedermolekularen
Auslösern (Siracusa et al. 2006).

Ein Ablaufdiagramm für eine sinnvolle
diagnostische Abklärung gibt Abbildung 1. 

Essentiell ist eine frühzeitige Lungen-
funktionsdiagnostik, wobei eine normale
Spirometrie (und auch Ganzkörperple-
thysmographie) ein Asthma bronchiale
keineswegs ausschließt. Vielmehr muss
frühzeitig und noch unter Arbeitsplatzbe-
dingungen eine zunächst unspezifische
Provokationstestung (mit Methacholin,
Histamin, etc.) vorgenommen werden. Ist
die Basis-Lungenfunktion normal und die
unspezifische Atemwegsempfindlichkeit
(zum Zeitpunkt, an dem der Patient am
Arbeitsplatz noch exponiert ist!) regel-
recht, ist in den meisten Fällen ein rele-
vantes Berufsasthma schon einmal aus-
geschlossen. Ausnahmen gelten für das
Isocyanatasthma, bei welchem eine nor-
male unspezifische Atemwegsempfind-
lichkeit gegeben sein kann.

Entscheidende Informationen liefert oft
die longitudinale Dokumentation der
Lungenfunktion. Diese erfolgt entweder
konventionell als serielle spirometrische
Untersuchung vor und nach den ange-
schuldigten Arbeitsstoffexpositionen über
einen längeren Zeitraum, oder als vom
Patienten selbst mehrfach täglich durch-
zuführende Lungenfunktionsuntersu-
chung mit Hilfe portabler elektronischer
Kleinspirometer, ggfs. orientierend zu-
nächst auch nur als Peak-flow-Messung.
Ob eine solche serielle Messung zum Er-
folg führt, hängt wesentlich von der Moti-
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Abb. 2: Arbeitsplatzbezogene
Peak-flow-Protokollierung:

Schraffiert sind die Arbeitsta-
ge mit beruflicher Exposition
gegenüber asthmaauslösen-
den Arbeitsstoffen. Es zeigt
sich an diesen Areitstagen
eine Verschlechterung der
mittleren (durchgezogen)

Peak-Flow-Werte, aber auch
der Tagesmaxima (punktierte

obere Linie) und besonders
der Tagesminima (punktierte

untere Linie). Diagnostisch
überzeugend ist auch die an
Arbeitstagen erhöhte zirkadi-
ane Variabilität (D.V., diurnal
variation) der Peak-flow-Wer-
te, Teilabbildung ganz oben.

Nicht die Verschlechte-
rung des Asthma bei
der Arbeit, sondern die
Verringerung der Atem-
wegsbeschwerden in
den Ferien oder an 
arbeitsfreien Tagen ist
wichtig für die 
Diagnostik des Berufs-
asthma

Entscheidende Infor-
mationen liefert oft die
longitudinale Doku-
mentation  der Lungen-
funktion

Rauchen steigert die
Sensibilisierungswahr-
scheinlichkeit gegen-
über verschiedenen
hoch- und niedermole-
kularen Auslösern



vation des Arztes, der instruierenden
Arzthelferin/MTA und des Patienten ab.
Die Peak-flow-Messung muss mindestens
viermal täglich über einen Zeitraum von
vier Wochen mit genügenden Tagen mit
und ohne Arbeitsplatzexposition erfolgen,
um aussagekräftig zu sein. Das Ergebnis
wird graphisch aufgetragen, wobei es sich
als praktisch erwiesen hat, die Kurven der
Tagesmaxima, der mittleren Tageswerte
und der Tagesminima über einen länge-
ren Zeitraum jeweils miteinander zu ver-
binden (Abbildung 2).

Auch die longitudinale Bestimmung
der Methacholinempfindlichkeit kann
wichtige diagnostische Hinweise geben,
etwa wenn die unspezifische Atemwegs-
empfindlichkeit nach einer Arbeitswoche
mit einem sensibilisierenden Arbeitsstoff
höher ist als nach einer längeren exposi-
tionsfreien Zeit (Tabelle 2). 
Oftmals kann es hilfreich sein, konsilia-
risch einen Arbeitsmediziner, beispiels-
weise den Betriebsarzt oder eine arbeits-
medizinische Universitäts-Poliklinik, zu
Rate zu ziehen, da dort vielfach spezifi-
sche Stoff- und Expositionskenntnisse
vorhanden sind, die bei der Abklärung
nützlich sind.

Hilfreiche Datenbanken finden sich in
den MAK-Werte-Begründungen (http://
www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/

mrwhome) und in der Gestis-Stoffdaten-
bank (http://www.hvbg.de/d/bia/gestis/
stoffdb/index.html). Darüber hinaus ist
die Gefahrstoffdatenbank der Berufsge-
nossenschaft der Chemischen Industrie
hilfreich (http://www.gischem.de). 

Als Goldstandard der Sicherung der 
Diagnose eines allergischen Asthma
bronchiale bzw. einer allergischen Rhino-
pathie gilt vielfach noch die bronchiale
bzw. nasale Provokationstestung, die vom
Aufwand her dem pneumologischen oder
arbeitsmedizinischen Spezialisten vorbe-
halten ist (Arbeitsgruppe 2005). 

Ein solcher Test ist dann positiv, wenn
eine definierte Bronchokonstriktion nach
Einwirkung einer nicht-irritativ wirkenden
Konzentration gegenüber dem auslösen-
den Agens eintritt. Mitunter kommt es
auch nur zur Erhöhung der unspezifi-
schen Atemwegsempfindlichkeit nach Ex-
position gegenüber einem Arbeitsstoff. Je
nach Konstellation kann eine Vergleichs-
messung an einem expositionsfreien Tag
erforderlich sein.

3.3 Prognose und Therapie

Die Prognose des Berufsasthma ist oft-
mals ungünstig, bei der Mehrzahl der Pa-
tienten persistiert die Symptomatik trotz
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Tab. 2: Darstellung des longitudinalen Lungenfunktionsverlaufs für die Dokumentation bei obstruktiven Atem-
wegserkrankungen mit vermutetem Arbeitsplatzbezug

Parameter Dimension Datum 1 Datum 2 Datum 3 ...

Vitalkapazitätmax L

Einsekundenkapazität FEV1 L

Atemwegswiderstand kpa/l/s

Spez. Atemwegswiderstand kPa/s

Intrathorak. Gasvolumen L

Unspez. Atemwegsempfindlichkeit

PD100SRaw, PD20FEV1*)

mg Methacholin

(Ruhe-pO2) mm Hg

(Diffusionskapazität) ml/min/
mm Hg

…

…

Exposition (was? wieviel? wobei?)

Therapie (Name, Dosis, Uhrzeit)

*)PD = diejenige Provokationsdosis eines unspezifischen Bronchokonstriktors (z. B. Methacholin),
die zu einem 100 %igen Anstieg des spezifischen Atemwegswiderstands SRaw oder zu einem
20 %igen Abfall der Einsekundenkapazität führt. Ein niedriger PD-Wert entspricht somit einer ho-
hen Atemwegsempfindlichkeit

Die Peak-flow-Mes-
sung muss mindestens
4x täglich über einen
Zeitraum von 
4 Wochen mit 
genügenden Tagen mit
und ohne Arbeitsplatz-
exposition erfolgen

Bronchiale bzw. nasale
Provokationstestung
als Goldstandard in der
Diagnostik eines aller-
gischen Asthma bron-
chiale bzw. einer aller-
gischen Rhinopathie

Bei der Mehrzahl der
Patienten persistiert
die Symptomatik trotz
Expositionskarenz



Expositionskarenz, vielfach bleibt eine un-
spezifische Atemwegsüberempfindlich-
keit bestehen. Die Therapie erfolgt ent-
sprechend dem Stufenschema bei Buhl et
al. (2006). Oftmals gelingt es durch ge-
eignete Präventivmaßnahmen, bereits Er-
krankte an ihrem Arbeitsplatz zu halten,
ohne dass die Krankheit sich weiter ver-
schlechtert. Dies setzt engmaschige Lun-
genfunktionskontrollen voraus, deren lon-
gitudinaler Verlauf sehr aussagekräftig ist. 

3.4 Prävention

Den Kenntnisstand zur Prävention berufs-
bedingter obstruktiver Atemwegserkran-
kungen haben wir 1998 zusammengefasst
(Baur et al. 1998). Kürzlich veröffentlich-
ten Nicholson et al. (2005) eine systema-
tisch evidenzbasierte Literaturanalyse mit
folgendem Fazit: Die wesentliche Maß-
nahme zur Vermeidung von Erkrankungs-
fällen mit Berufsasthma ist die Minimie-
rung der Exposition an der Quelle. Eine
individualmedizinische Überwachung soll-
te erfolgen, sobald die ersten Symptome
(einschließlich Rhinitis) auftreten. Bei Be-
schäftigten mit gesichertem Berufsasthma
sollte eine frühestmögliche Expositions-
karenz erfolgen, um die Prognose zu ver-
bessern. Eine mit der ERS und der EAACI
abgestimmte Präventions-Leitlinie ist in
Arbeit (Federführung: X. Baur, T. Sigs-
gaard). Unter praktischen Aspekten sind
berufsgenossenschaftliche Initiativen poly-
pragmatischer Präventionsprogramme
sehr zu begrüßen, eine wissenschaftlich
umfassende Validierung steht jedoch viel-
fach noch aus. Eine fundierte, evidenz-
basierte Berufsberatung von Allergikern ist
nicht einfach und strenggenommen un-
möglich, da der positive prädiktive Wert
einer vorbestehenden (klinisch manifes-
ten) allergischen Sensibilisierung zu ge-
ring ist, um weitreichende Empfehlungen
zur Berufswahl zu erlauben (Merget und
Schultze-Werninghaus 1996). Radon et al.
(2006) konnten in der SOLAR-Studie, wel-
che die internationale ISAAC-Kohorte
weiterführt, kürzlich zeigen, dass das Vor-
handensein von Atembeschwerden prak-
tisch keinen Einfluss auf die Berufswahl
hatte, vielmehr strebten Jugendliche mit
Asthma mit derselben Häufigkeit in Risi-
koberufe wie Jugendliche ohne Atemwegs-
erkrankung.

4. Chronisch-obstruktive Bronchitis/
Lungenemphysem

Die chronisch-obstruktive Bronchitis kann
in der Handhabung des deutschen Be-
rufskrankheitenrechts unter folgenden
Konstellationen als Berufskrankheit vor-
kommen:
• als Komplikation der Silikose (und Sili-

kotuberkulose)
• als mitunter vom berufsbedingten

Asthma bronchiale schwer abgrenzba-
res Zustandsbild mit geringer Reversi-
bilität der Obstruktion, insbesondere
nach langjähriger Exposition gegen-
über chemisch-irritativen Arbeitsstof-
fen und langjährigem Krankheits-
verlauf, vielfach in Kombination mit
langjährigem Zigarettenrauchen 

• als typische Berufskrankheit bei unter-
tägigen Steinkohlenbergleuten nach
Einwirkung einer kumulativen Fein-
staubdosis von in der Regel 100 mg/
m3*Jahren (entsprechend z. B. einer Ex-
position von 5 mg/m3 Feinstaub über
20 Arbeitsjahre je 220 Schichten zu 
8 Stunden).

Das berufsbedingte Lungenemphysem
kann als Komplikation einer chronisch-
obstruktiven Bronchitis bei den vorste-
hend genannten Konstellationen oder –
hiervon unabhängig – nach relevanter
Cadmiumexposition (z. B. in der Herstel-
lung von Cadmiumlegierungen oder Ni-
ckel-Cadmium-Akkumulatoren, als Gold-
schmied etc.) auftreten.

Prognose und Therapie unterscheiden
sich nicht prinzipiell von den entspre-
chenden Erkrankungen ohne berufliche
Auslösung.
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Folgende Trends werden sich in den
nächsten Jahren noch verschärfen und
damit Handlungschancen für Arbeits-
medizinerInnen bringen:

Das Ende billiger Energie

Der Ölpreis wird weiter steigen und die
Steigerung wird nicht mehr so stark
durch einen weiteren Verfall des Dollar-
kurses kompensiert werden (sonst faktu-
rieren mehr und mehr Ölförderländer in
Euro). Gas, dessen Nachfrage viel stärker
steigt und von deren Förderländern Euro-
pa rasant abhängig wird, könnte in weni-
gen Jahren eine noch raschere Teuerung
erleben. Andere Energiepreise wie Strom
oder Fernwärme werden nachziehen –
Unternehmen müssen mehr als bisher
auf Energiesparen achten. Argumente pro
niedrigerer Raumtemperatur im Winter –
und damit höherer relativer Luftfeuchte
werden leichter durchzusetzen sein.

Energiesparende Geräte reduzieren
auch die Luft- und Lärmbelastung: Wäh-
rend „Heißläufer“ laute Ventilatoren und
bis zu 10 Gewichtsprozent Flammschutz-
mittel enthalten und im Sommer die
Kühllast erhöhen, sind energiesparende
Geräte in jeder Hinsicht besser. Das
muss aber einem Einkäufer erst klar ge-
macht werden – notfalls per Unterschrif-
tenliste der betroffenen Mitarbeiter – eine
höchst wirkungsvolle Maßnahme, wenn
es der Geschäftsführung zumutbar ist –
ich empfehle Unterschriften zu sammeln,
trete aber nicht als Initiator auf.

Weiters tun sich damit Chancen auf,
Mitarbeiter zu mehr Bewegung zu moti-
vieren. Seien wir ehrlich – außer wenigen
Übungen während des Kopierens etc. für
ohnehin Gesunde oder ein paar Band-
scheibenpatienten – so sinnvoll das ist –
bringen wir die Leute bisher nicht zu viel
mehr Bewegung. Stehtische wären das
größte Plus für den Bewegungsapparat in

unseren Büros, das Herz-Kreislaufsystem
und den Stoffwechsel trainieren wir damit
nicht. Aber am Arbeitsweg, der per PKW
immer teurer wird, kann per Rad oder zu
Fuß (auch in 10 Minuten von und zum
Verkehrsmittel) die gesundheitlich so
wichtige Alltagsbewegung erledigt wer-
den. Nebeneffekte: Stressabbau, bessere
Gehirndurchblutung, Abhärtung, weniger
Kaltstarts und damit enorme Schadstoff-
einsparungen. Professionell vorgemacht
hat das Vorarlberg seit mehr als zehn Jah-
ren: Hier wird am meisten zur Arbeit ge-
radelt, obwohl es am meisten regnet. In
Holland wird 4-mal soviel geradelt wie bei
uns. Auf ein durch Unfälle verlorenes Jahr
kommen 20 durch Gesundheitseffekte
gewonnene. Wolford (1600 Mitarbeiter)
hat 44 % Fahrradpendler. Konzept und
Bericht hierzu können Sie unter: www.
vorarlberg.at – Umwelt – Zukunftsbüro –
Publikationen herunterladen. Siehe auch
den Wettbewerb: www.bike2business.at
oder www.mobilitaetsmanagement.at
(staatliche Förderungen!). Unternehmen
haben durch Parkplätze meist hohe Kos-
ten (> 1000 € pro Jahr und Stellplatz).

Die Klimaerwärmung ist Realität

Selbst bei Erreichen des Kyoto-Zieles ist
eine Erwärmung bis 2060 um durch-
schnittlich 2 °C nicht mehr zu verhindern;
viel mehr als Kyoto ist erforderlich, um 
4 °C mehr zu verhindern. 2 °C mehr 
bedeuten durchschnittlich mehr als 30 
Hitzetage über 30 °C Lufttemperatur im
Vergleich zu bisher 8 solcher Tage (im 
20. Jhdt. typisch für eine Stadt in Öster-
reich). Damit wird der Ruf nach Kühlung
stark steigen. Große Glasflächen sind nur
nach Süden sinnvoll und hier am besten
mit einer Abschattung.
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Demographische Veränderungen

Ab 2010 werden deutlich weniger Junge
auf den Arbeitsmarkt nachströmen, eine
Hinaufsetzung des realen Pensionsan-
trittsalters auf 65 Jahre wird langfristig er-
zwungen werden. Wir werden ein Viel-
faches an Beschäftigten über 55 haben als
heute. Am stärksten von der Alterung be-
troffenes Organ: das Auge – langsamere 
Akkommodation, 3- bis 4-fach gesteiger-
te Blendempfindlichkeit bei 60-Jährigen
gegenüber 20-Jährigen. Vor jedem Kauf
von Software diese von den ältesten Nut-
zern testen lassen! Ich habe einmal er-

lebt, dass nach Umstellung auf SAP ein
Unternehmen ungeplant 100 Flachbild-
schirme 19 Zoll kaufen musste – damals
mit über € 1.000,– das Stück noch eine
teure Sache! Wir werden also perfekte Seh-
bedingungen schaffen müssen, damit wir
nicht mit Beschwerden und Leistungs-
mängeln im großen Ausmaß konfrontiert
werden. Ältere Arbeitnehmer sind auch
gegenüber akustischen Störungen emp-
findlicher als Junge. 

Eine Lösung, die nicht nur dem Auge
zu gute kommt, sondern ganz besonders
dem Nacken bei Dialogarbeit Papier –
Bildschirm ist das Schrägpult:
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Abb. 1: Handelshaus in 
Innsbruck, erzeugt mit 

Photovoltaik 13 kW Strom
seit 15 Jahren bei vollem 

Ausblick

Abb. 2: Arbeitsplatz einer 
55-Jährigen, beidseits 

schulteroperiert, jetzt nahezu 
beschwerdefrei

Optimierte Seh-
bedingungen am 
Arbeitsplatz schaffen



Neue Technologien

Im Baubereich hat die Passivhaustechnik
enorme Fortschritte gebracht – so wur-
den bereits 2000 solcher Häuser in 
Österreich errichtet, auch schon Büro-
gebäude, Supermärkte etc. Es gilt, die 
Erkenntnisse und Materialien dieser tech-
nischen Revolution zu nutzen. Das EU-
Parlament fordert, ab 2011 nur mehr in
dieser Bauweise zu bauen. So gibt es bei-
spielsweise Phasenspeichermaterialien,
mit denen die Wärmeaufnahmekapazität
einer Gipskartonwand um das 30-fache
gesteigert werden kann. Paraffin, das bei
23 oder 26 °C schmilzt, nimmt bei diesem
Vorgang die ganze durch Sonne oder Lüf-
ten eingebrachte Wärme auf; nachts
muss dieser Vorgang durch Lüften wieder
rückgängig gemacht werden, was aber
mit Bruchteilen der Energiekosten und
ohne Beeinträchtigung der Gesundheit
im Vergleich zu Klimaanlagen geschehen
kann. Sehr gute Informationen zu Nacht-
lüftung, Tageslichtlenkung etc. findet man
unabhängig unter www.bine.info

Lüften: auch hier bringt das Passivhaus
– das ja zwingend mit Lüften über Wär-
merückgewinnungsgeräte verbunden ist
– neue Geräte, auch für stark belegte Ein-
zelräume oder Räume mit großer Luftbe-
lastung (Server, …). Bei heißen Außen-
temperaturen wird auch vorgekühlte
Frischluft zunehmend Thema. Bauteilakti-
vierung („Fußbodenheizung in der De-
cke“) funktioniert nur bis zum Taupunkt –
d. h. wenn in einen Raum Frischluft mit
30° und 60 % relativer Feuchte einge-
bracht wird, kann die Kühldecke kaum
mehr kühlen, da sie sonst nass wird. Bau-
teilaktivierung funktioniert also nur in
Verbindung mit perfekt abgeschatteten
West- und Ostfenstern und Verzicht auf
Fensteröffnung bei Tropenbedingungen.
Während ein Südfenster im Hochsommer
maximal 200 Watt/m2 Wärme einträgt,
können Ost- und Westfenster 800 Watt
liefern – 2 m2 Glas entsprechen einem
voll aufgedrehten Heizkörper.

Neue Themen 

Neben der Vielzahl der psychosozialen
Themen wie burn out und mobbing ist
auch Feinstaub durch Laserdrucker und
Kopierer derzeit ein ungesundes Thema
für Büroangestellte. Rezente Studien zei-
gen deutliche Anstiege vor allem von
Ultrafeinstäuben schon ab Inbetriebnah-
me dieser Geräte. Partikel müssen immer
hinsichtlich ihrer Toxizität, Bioverfügbar-
keit und aktiver Oberfläche betrachtet
werden. Während Dieselruß von der
WHO als krebserregend eingestuft wird,
ist Tonerstaub dies eindeutig nicht. Es
gibt auch keine Tonerlunge oder andere
bekannte Krankheitsfolgen von in Kopier-
geschäften Beschäftigten. Ein gewisser
Healthy worker Effekt ist aber anzuneh-
men; in Büros liegt dieser aber nicht vor.
Daher ist bei hyperreagiblem Bronchial-
system oder manifestem Asthma vor 
Arbeit in kleinvolumigen und schlecht be-
lüfteten Räumen mit solchen Geräten ab-
zuraten. Stark benutzte Geräte sollten oh-
nehin in extra Räumen möglichst mit
künstlicher Belüftung untergebracht sein.
Stärker als der Faktor Partikel dürfte aber
trockene Luft dem Schreibtischtäter zu-
setzen: Eine aktuelle Studie zeigte, dass
bei 45 % RF im Vergleich zu 29 % RF nur
ein Drittel der Erkältungskrankenstände
auftraten.

Pflanzen im Büro wurden in großen
Studien (NASA, BMW) als echte Gesund-
heitsförderer entdeckt. Zu beachten ist
allerdings eine Gesundheitsgefahr durch
Schimmelbildung an Töpfen und Erde
(besser: Hydrokultur) und die Erhöhung
der Luftfeuchtigkeit im Hochsommer.
55 % Luftfeuchte statt 40 % wie in den
gleich mit 29 °C temperierten Nachbar-
büros haben den Autor letzten Sommer
nicht nur Schweißausbrüche verursacht,
sondern dazu gebracht, seine große
Pflanze auf Rollen zu stellen und bei Hit-
ze in den Gang zu bringen.

Ein Konzept zur Büroplanung finden
Sie unter: www.gesundarbeiten-tirol.at –
Tätigkeiten – Büro.
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Feinstaub durch 
Laserdrucker

Mehr Erkältungs-
krankenstände bei 
trockener Raumluft

Gesundes Büro



Gesundheitsgefährdende Arbeitsbedin-
gungen können das Altern der Beschäftig-
ten beschleunigen. Umgekehrt können
gesundheitsfördernde Arbeitsprozesse,
mit dem Ziel „den Beschäftigten den 
Rücken zu stärken“, alternsbedingte Ab-
bauprozesse verzögern und die Arbeitsfä-
higkeit erhalten.

Gemäß § 4 Abs.2 des ArbeitnehmerIn-
nenschutzgesetz (ASchG) ist bei der Er-
mittlung und Beurteilung der Gefährdun-
gen und Festlegen von Maßnahmen auch
das Alter der Beschäftigten zu berücksich-
tigen. Das Ziel ist, alterskritische Tätigkei-
ten zu identifizieren und alternsförder-
liche Arbeitsbedingungen zu schaffen.

Weiters haben ArbeitgeberInnen ge-
mäß § 6 ASchG bei der Übertragung von
Aufgaben die körperliche Konstitution,
das Alter, das Geschlecht, die Qualifika-
tion zu berücksichtigen.

Die Arbeitsinspektion hat im Jahr 2007
zunächst interne Schulungen in Koope-
ration mit einem externen Experten zu
diesem Thema durchgeführt (insgesamt
haben 44 Personen teilgenommen) und
es wurde mit der Durchführung der Bera-
tungs- und Kontrollschwerpunktaktion
begonnen. 

Die erste Phase der Schwerpunktaktion
startete im Oktober 2007. In 300 Betrie-
ben unterschiedlicher Größe und Struktur
wurde der Ist-Zustand erhoben. Die Ar-
beitgeberInnen werden in Bezug auf die
demographische Entwicklung im Betrieb
beraten, wobei auf die Bewusstmachung
der Verpflichtung der Betriebe zur Berück-
sichtigung des Alters bei der Evaluierung
(Ermittlung der Gefährdungen und Fest-
legung von Maßnahmen) besonders ein-
gegangen wird. Es wurden alle Branchen
und Betriebe mit weniger als 10, zwischen
10–50 und mehr als 50 Beschäftigten, so-
wie Betriebe mit einem hohen Frauenan-
teil aber auch hohem Männeranteil be-
rücksichtigt.

Ziele

• sensibilisieren, Interesse wecken
und Bewusstsein schaffen

• beraten und kontrollieren (Ermitt-
lung und Beurteilung von Gefähr-
dungen und Festlegung von Maß-
nahmen)

• den Betrieben ein Tool zur Verfü-
gung stellen, welches ihnen ermög-
licht, die Entwicklung rechtzeitig zu
erkennen

• mit anderen Organisationen ver-
stärkt kooperieren

Wie können Betriebe motiviert 
werden?

Da die Altersverteilung nicht in jedem Be-
trieb oder in jeder Region (Stadt/Land)
gleich ist, sondern sich sowohl in den ein-
zelnen Branchen als auch regional unter-
scheidet, ist es wichtig zielgruppenorien-
tiert vorzugehen. Mit dem Projekt der
Arbeitsinspektion 2007–2008 sollen Ar-
beitgeberInnen und ArbeitnehmerInnen
betriebsspezifische Daten zur Altersstruk-
tur ermitteln und damit ein erster Schritt
im Rahmen der Ermittlung und Beurtei-
lung von Gefährdungen und Belastungen
getan werden.

1. Schritt: Eine Altersstrukturanalyse
durchführen

Zur Unterstützung der Arbeitsinspekto-
rInnen und der Betriebe vor Ort wurde
ein eigenes EDV-Tool zur Durchführung
einer Altersstrukturanalyse ausgearbeitet.
Dieses wird den Betrieben auch zur Verfü-
gung gestellt und wird in Kürze auch von
der Webseite der Arbeitsinspektion zum
Downloaden zur Verfügung stehen. Be-
triebe sollen damit motiviert werden, be-
reits heute die Gesundheit ihrer Beschäf-
tigten für die Zukunft zu sichern!
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„Mit Arbeit gesund älter werden“ – das Projekt der Arbeitsinspektion

Elsbeth Huber

Alterskritische Tätig-
keiten identifizieren
und alternsförderliche
Arbeitsbedingungen
schaffen

Betriebe sollen 
motiviert werden, die
Gesundheit ihrer 
Beschäftigten für die
Zukunft zu sichern



2. Schritt: Tätigkeiten identifizieren,
die für Ältere besonders belastend
sein können, 

wie zum Beispiel: Lärm, Hitze, körperlich
anstrengende Tätigkeiten, Heben und 
Tragen, Zwangshaltungen, Nacht- und
Schichtarbeit, monotone Arbeiten ohne
Einflussmöglichkeiten, Arbeit unter Zeit-
druck; 
aber auch die Fähigkeiten und Kompeten-
zen, die im Alter zunehmen, berücksichti-
gen, 
wie zum Beispiel: Qualitäts-, Verantwor-
tungsbewusstsein, Entscheidungs- und
Urteilsfähigkeit bei komplexeren Zusam-
menhängen, Problemlösungsfähigkeit, so-
ziale Kompetenz, höhere planerische und
kommunikative Fähigkeiten, Prozessorien-
tierung, Erfahrungswissen.

Dabei sind auch geschlechtsspezifische
Unterschiede zu berücksichtigen.

3. Schritt: alter(n)sgerechte Arbeits-
platzgestaltung

• Erleichterung der physischen Arbeit
durch Einsatz technischer Hilfsmittel

• Organisation der Arbeit nach individu-
ellen Ressourcen

• Keine Altersgrenzen für interne Karrie-
ren, Weiterqualifizierung und Kompe-
tenzerweiterung, alternsgerechte Di-
daktik

• ergonomische Gestaltung der Arbeits-
plätze, zum Beispiel Anpassung des

Arbeitsplatzes an den individuellen Ak-
tionsradius, verstärkte Arbeitsplatzbe-
leuchtung (ÖNORM B 1600 und 1601;
50 % mehr bei 40–55 Jahren, 100 %
mehr bei > 55 Jahren), Reduktion der
Kälte- und Hitzearbeitsplätze (24 °C
statt 20 °C), Hebehilfen und Reduktion
von Zwangshaltungen

• Exposition gegenüber gesundheitsge-
fährdenden Arbeitsstoffen verringern

• altersgerechte Schichtpläne und Pau-
sengestaltung

• „Bunte Generationen-Mischung“ im
Team

• effiziente Erholungsmöglichkeiten durch
Kurzpausen

• Förderung eines Klimas der Anerken-
nung und Wertschätzung verschiede-
ner Altersgruppen

• Informationsaustausch zwischen den
Generationen

• Bewusstseinsbildung bei Führungskräf-
ten

Zur Unterstützung der Schwerpunktaktion
wird der Folder „Mit Arbeit gesund älter
werden!“ verteilt. Dieser steht auch allen
Interessierten auf der Webseite der Arbeits-
inspektion, zusätzlich zu weiteren Informa-
tionen, zur Verfügung (http://www.arbeits
inspektion.gv.at/AI/Gesundheit/Allgemei
nes/altersgerechte_arbeitswelt.htm).

Die Auswertung der Fragebogen wird
Mitte 2008 erfolgen. Nach Auswertung
und Vorliegen der Ergebnisse werden die
Inhalte für die nächste Phase im Jahr
2008 festgelegt werden. 
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„Bunte Generationen-
mischung“

Bewusstseinsbildung
bei Führungskräften

Keine Altersgrenzen für
interne Karrieren, 
Weiterqualifizierung
und Kompetenz-
erweiterung 

bis 24 Jahre 25–34 Jahre 35–44 Jahre 45–54 Jahre 55–64 Jahre Rekrutierungsbedarf



Wie bereits in der Vergangenheit berich-
tet, finden seit dem Jahr 2004 regelmäßig
„Institutetreffen zur Grenzwertsetzung“
mit dem Ziel des Austausches von Erfah-
rungen und Informationen über neue Ent-
wicklungen im Gefahrstoffbereich und in
der Grenzwertfestsetzung statt. Die Teil-
nehmerInnen an diesen Treffen kommen
aus Behörden, Unfallversicherungen und
Forschungs-Instituten im Bereich des 
Arbeitsschutzes aus Deutschland, der
Schweiz, Österreich und den Niederlan-
den. 

Das diesjährige Institutetreffen findet
vom 28. bis 29. April in Wien statt. Es
wird von BMWA/Arbeitsinspektion ge-
meinsam mit der AUVA organisiert. 

Themen des heurigen Treffens sind: 
• Festlegung von Grenzwerten und ge-

sundheitliches Risiko, insbesondere bei
Stoffen ohne Wirkschwellen, aber auch

z. B. die Frage nach Grenzwerten für
ototoxische Arbeitsstoffe. 

• Die neue europäische Chemikalienpoli-
tik mit ihren möglichen Auswirkungen
auf den Arbeitsschutz steht weiters auf
dem Programm. Hier wird insbesonde-
re die Diskussion über die kommenden
„Derived No Effect Levels“ unter der
REACH-Verordnung und ihr Verhältnis
zu den Arbeitsplatzgrenzwerten weiter-
geführt werden.

Weitere Themen sind Hauterkrankun-
gen, aktuell nicht zuletzt auf Grund der
Umsetzung der Europäischen Arbeits-
schutzstrategie 2007–2012, die ja u. a. die 
Prävention von Berufskrankheiten und be-
ruflich bedingten Erkrankungen zum Ziel
hat sowie Stäube am Arbeitsplatz, wobei
hier u. a. Diskussionen zu Arbeitsschutz-
aspekten bei Nano-Stäuben vorgesehen
sind.
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Fünftes Institutetreffen zur Grenzwertsetzung in Wien

Nanotechnologie, zweites Treffen der Nanotechnologie-
Plattform

Am 2. April 2008 fand das zweite Treffen
der österreichischen Nanotechnologie-
Plattform statt. Da Maßnahmen zum si-
cheren Umgang mit dieser neuen Tech-
nologie am Arbeitsplatz ein wichtiges
Thema ist, hat die Arbeitsinspektion an
diesem Treffen im Lebensministerium
teilgenommen. 

Ein Statusbericht zu aktuellen Entwick-
lungen in der Nanotechnologie in der EU

und OECD wurde vorgestellt, darin wird
ein Überblick über aktuelle Aktivitäten,
Maßnahmen und Strategien bezüglich
Nanotechnologie und Nanowissenschaf-
ten in verschiedenen EU- bzw. OECD-
Ländern gegeben. Der Bericht wird in
Kürze auf der Website des Umweltbun-
desamtes, www.umweltbundesamt.at,
veröffentlicht werden.

Neue Entwicklungen
im Gefahrstoffbereich
und in der Grenzwert-
festsetzung

Aktuelle Entwicklun-
gen, Maßnahmen zum
sicheren Umgang und
Strategien auf dem 
Gebiet der Nano-
technologie
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