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RISIKO

Journalisten in aller Welt haben ein modisches Thema. Sie befragen Experten,
Trendforscher und Konsumentenberater nach Risiken. So werden wir täglich in-
formiert über Arbeitslosenzahlen, Autounfälle, Krebsrisiken, Umweltschäden oder 
Finanzkrisen. Die Liste lässt sich endlos fortsetzen, und es ist offensichtlich, dass
die Gefahren nicht weniger werden. Dies legt die Vermutung nahe, dass entweder
die Risikobereitschaft oder die Verunsicherung in der Bevölkerung gestiegen ist.
Beides bezweifle ich. Vielmehr scheinen uns all die Risikogeschichten zu vermit-
teln, dass wir am großen Glücksspiel des Lebens teilnehmen. Das ist ein schönes
Gefühl und weckt Hoffnungen. Wo ein Risiko ist, gibt es meistens auch etwas zu
gewinnen, und wer zählt schon gerne zu den Verlierern. Je mehr Risiken, desto
mehr Gewinnchancen, so lautet die paradoxe Logik. Dabei ist es nicht so wichtig,
worin überhaupt der Gewinn besteht. 

Die Nebeneffekte dieses Lotteriedenkens sind Passivität und Verdrängung. Wer
sich nicht betroffen fühlt, wird kaum Initiative ergreifen. Unterstützt wird dies
durch die vielfach bewährten Formen der medialen Risikodarstellung. Spannung
und Beruhigung bestimmen das Spiel. Das ist alles eine Frage der geschickten Auf-
bereitung. So lässt sich zum Beispiel ein Gesundheitsrisiko schön zerteilen, wenn
man nach immer spezielleren Krankheiten und Beschwerden fragt. Die einzelnen
Prozentsätze sind dann kleiner und das Risiko ist bagatellisiert. Auch Vergleiche
können nützlich sein. Wie mag wohl eine Risikoabschätzung für die Gesundheits-
gefährdung durch Elektrosmog im Haushalt neben den hohen jährlichen Ehe-
scheidungsraten aussehen? Außerdem findet sich ja immer ein noch größeres 
„allgemeines“ Risiko, gegen das die „persönlichen“ Risiken nicht mehr ins Gewicht
fallen. 

Risikokommunikation ist zweifellos ein ernster Auftrag an Fachleute, der beson-
dere Kompetenz erfordert. Dem Laien erscheint es oft unverständlich, dass Exper-
tenmeinungen divergieren können oder nicht auf einen Nenner zu bringen sind.
Das wird von Politikern, nicht aber von Wissenschaftern erwartet. Wir sind ge-
fordert, uns in der Vielfalt an Nachrichten über Urteile einzelner Experten, Stellung-
nahmen von Sachverständigengremien und Empfehlungen verschiedenster gesell-
schaftlicher Gruppierungen zu orientieren. Aber wer will hier den Schiedsrichter
spielen? Zudem bleibt häufig unklar, welche Interessen hinter der Auslegung von
Untersuchungsergebnissen stehen und wie es zu Empfehlungen und Risikoein-
schätzungen kommt. Es soll uns zu denken geben, wenn der ehemalige WHO-Pro-
jektleiter im Fachgebiet elektromagnetische Felder jetzt als Berater der Industrie
fungiert. Doch selbst bei wissenschaftlichen Publikationen ist meist nicht abzule-
sen, inwieweit die Absichten von Auftraggebern eine Rolle spielen. Klar wird eines:
Risiko ist eben nicht gleich Risiko. Und dies gilt in ganz besonderem Maße, wenn
es um unsere eigenen Schwierigkeiten geht, die vermeintlichen Risiken von den
tatsächlichen Risiken zu unterscheiden.
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Medizinische 
Universität Wien
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1 Einleitung

Als in den Ländern des ehemaligen Ost-
blocks Anfang der 1970er Jahre und in
westlichen Ländern etwas später Exposi-
tionsstandards für hochfrequente elektro-
magnetische Felder (HF-EMF) entwickelt
wurden, gab es nennenswerte Einwir-
kungen solcher Felder – von Ausnahmen 
abgesehen – nur an Arbeitsplätzen. Plas-
tikschweißer mit Expositionen im Kurz-
wellenbereich, Mikrowellenvulkanisierer,
Personal der Kurz- und Mikrowellendia-
thermie, technisches Personal im Bereich
von Rundfunk- und Fernsehsendeanlagen
sowie Radartechniker sind Beispiele für
die stärker exponierten Gruppen von Be-
schäftigten. Bereits in den 1950er Jahren
wurde die Befürchtung geäußert, die Ex-
position könnte ein Risiko für Krebser-
krankungen darstellen (McLaughin 1953).
Allerdings stießen solche Befürchtungen
auf wenig Resonanz, war man doch gera-
de dabei, Rundfunk und insbesondere
Fernsehen aus- und aufzubauen, was ei-
nen erheblichen Anstieg HF-exponierter
Personen bedeutete. Das Medienecho,
das 1957 in den USA ein Todesfall nach 
einer Mikrowellenexposition unbekannter
Intensität auslöste, führte zu einer Inten-
sivierung der wissenschaftlichen Erfor-
schung der Auswirkungen von HF-EMF.
Im Zentrum der Forschung stand dabei
die Frage, welche Relation zwischen der
in den Organismus einströmenden Feld-
energie und der vom Gewebe absorbier-
ten Energie besteht und wie diese Rela-
tion von den Feldcharakteristika abhängt.
Aus Tierversuchen war klar geworden,
dass ab einigen Megahertz (MHz) bis zu
einigen Gigahertz (GHz) bei genügend
hoher Intensität der thermische Tod un-
ausweichlich ist, und dass daher Gewebe-
schäden auch bei niedrigeren Intensitäten
nicht ausgeschlossen werden können. Im
Westen hielten viele Wissenschaftler die
Erwärmung des Gewebes durch Absorp-
tion elektromagnetischer Energie für die

einzige und wesentliche Quelle potentiel-
ler Gesundheitsgefahren. Deshalb be-
ruhen die meisten derzeit bestehenden
Expositionsstandards auf diesem ther-
mischen Konzept. Befunde über nicht-
thermische oder athermische Wirkungen
wurden als Kuriositäten aufgefasst oder
als Effekte verstanden, die ohne prakti-
sche Bedeutung oder wegen ihrer Kom-
plexität für die Umsetzung in Standards
ungeeignet sind. 

Als dann Mitte der 1990er Jahre der
Mobilfunk einen unvorhergesehen hohen
und noch weiter steigenden Verbreitungs-
grad erreicht hatte, war man in einem Di-
lemma. Die gerade wenige Jahre zuvor
oder eben erst fertig gestellten Richtlinien
und Standards zur Begrenzung der Expo-
sition waren vollständig in das thermische
Konzept eingebettet, wobei man durch
mehr oder weniger gut fundierte Sicher-
heitsfaktoren auf mögliche andere Quel-
len thermischer Belastung (körperliche Ar-
beit, höhere Umgebungstemperatur etc.)
Rücksicht genommen hatte. Diese Richt-
werte waren so hoch, dass keine der im
Alltag auftretenden Expositionen auch nur
in die Nähe dieser Werte kommen konn-
ten, und auch die meisten Expositionen
am Arbeitsplatz waren weit unter diesen
Grenz- und Richtwerten. Man muss sich
klar machen, dass dieses Richtwertkon-
zept ausschließlich auf die Verhütung un-
mittelbarer Wirkungen, nämlich gesund-
heitsgefährdender Gewebserwärmungen
abzielt. Da es keine großen Bevölkerungs-
gruppen gab, die nahe an oder über den
Richtwerten exponiert waren, und über-
dies mögliche chronische Wirkungen wie
die Entwicklung bösartiger Neubildungen
nicht mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
zu erwarten waren (denn sonst wäre der
Zusammenhang schon außer Streit), hielt
man das Schutzziel durch das thermische
Konzept für angemessen. Die massenhaf-
te Verbreitung des Mobilfunks bedeutete
aber, dass nun eine große und wachsende
Bevölkerungsgruppe (heute in vielen Re-
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gionen bereits die überwiegende Mehr-
heit) regelmäßig relativ hohen Expositio-
nen ausgesetzt ist. Mobiltelefone verur-
sachen, während sie zum Telefonieren
genutzt werden, eine Exposition des Schä-
dels, die im Nahfeld der Antenne erfolgt
und spezifische Absorptionsraten (SAR)
nahe den Grenzwerten erreichen kann.
Zum ersten Mal hatte man es mit einem
Massenprodukt zu tun, das mit einer Ex-
position im HF-EMF-Bereich einherging,
die nicht vernachlässigbar klein war. 

Die möglichen Folgen einer Fehlein-
schätzung hinsichtlich des relevanten
Wirkungsmechanismus waren vielen Wis-
senschaftlern Grund genug zu fordern,
dass die nicht- und athermischen Wirkun-
gen mit größerem Nachdruck erforscht
werden und mittels epidemiologischer
Methoden ein mögliches Krebsrisiko ge-
prüft wird. Neben verschiedenen nationa-
len Projekten gibt es das von der IARC 
koordinierte internationale Interphone
Projekt zur Untersuchung interkranieller
Tumore im Zusammenhang mit Mobil-
funk. Obwohl noch keine abschließende
Beurteilung möglich ist, liegen inzwi-
schen zu den verschiedenen Endpunkten
doch einige aussagekräftige Untersu-
chungen vor, die im Folgenden dargestellt
werden und eine evidenzbasierte Bera-
tung von Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern ermöglichen sollen.

2 Epidemiologische Studien

Da das Handy – zumindest bei seiner ur-
sprünglich einzigen Anwendung: dem Te-
lefonieren – vor allem eine Exposition im
Bereich des Schädels verursacht, hat man
sich vorwiegend mit interkraniellen Tu-
moren beschäftigt. Anekdotische Berichte
etwa über Hämangiosarkome an der Stel-
le, an der das Handy am Körper getragen
wurde, sind bisher nicht Gegenstand 
epidemiologischer Untersuchungen ge-
wesen.

Tabelle 1 gibt einen Überblick über alle
bisher veröffentlichten epidemiologischen
Studien zum Zusammenhang zwischen
Tumorerkrankungen und Mobiltelefon-
nutzung. 

Von den insgesamt 21 bisher veröffent-
lichten epidemiologischen Studien war
die überwiegende Mehrheit, nämlich 18,
ausschließlich oder teilweise Hirntumo-

ren gewidmet. Vier davon behandelten
ausschließlich maligne Hirntumore und
ebenfalls vier ausschließlich die Akus-
tikusneurinome. Drei Studien haben
Leukämien oder Lymphome untersucht,
zwei Speicheldrüsenkrebs und je eine
uveale Melanome bzw. Gesichtsnerven-
tumore. 

Aufgrund der Seltenheit der Erkrankun-
gen sind alle bis auf zwei Untersuchun-
gen Fall-Kontroll-Studien. Eine Kohorten-
studie (Rothman et al. 1996; Dreyer et al.
1999) wurde aufgrund unzulässigen Zu-
sammenführens von Daten der Netzbe-
treiber und des Todesregisters gerichtlich
gestoppt; eine retrospektive Kohorten-
studie (Johansen et al. 2001) nutzte eben-
falls Daten der Netzbetreiber, schied aber
Nutzer von Firmentelefonen aus, die
mehr als 42% aller Handynutzer aus-
machten, und konnte für einen erheb-
lichen Anteil von Kunden keine Daten
über die Nutzungsdauer erheben. 

Fall-Kontroll-Studien sind mit einer Rei-
he möglicher Fehlerquellen konfrontiert.
Ein Selektionsbias kann sich dadurch er-
geben, dass einige der untersuchten Tu-
more mit einer hohen Letalität verbunden
sind und daher zum Zeitpunkt des Kon-
takts viele Patienten bereits in einem ter-
minalen Stadium der Erkrankung oder
schon verstorben sind. Während in man-
chen Fällen dieser Selektionsbias zu einer
Unterschätzung des Risikos führt, wenn
nämlich die Exponierten früher verster-
ben, könnte es im Fall der Handynutzung
gerade umgekehrt sein, dass nämlich der
Einschluss jener, die eine sehr schlechte
Prognose haben, sich in einer Reduktion
des Risikos auswirkt. Wie kann man diese
Paradoxie erklären? Das soll an einem Bei-
spiel erläutert werden: Unter den Hirntu-
moren haben die Glioblastome eine im
Allgemeinen sehr schlechte Prognose
(WHO Grad IV). Glioblastome sind aber
histopathologisch keine einheitliche Grup-
pe, sondern haben sehr unterschiedliche
Pathogenesen. Einen klaren Unterschied
kann man zwischen De-novo Glioblasto-
men und sekundären machen. Erstere
sind oft durch eine Überexpression des
EGF-Rezeptors charakterisiert, während
sekundäre durch Progression von Astrozy-
tomen vom Grad II zu III und mehrere Al-
lelverluste sowie eine frühe Mutation des
p53-Tumorsuppressorgens gekennzeich-
net sind. Es ist anzunehmen, dass sekun-
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Studie Typ Endpunkt(e) Fallzahlen Anteil/Dauer Fallzahlen mit 
Handynutzung langer Nutzung

Dreyer et al. prospektive Karzinome 194 ~ 2 a 10 (> 3 a)
1999 Kohorte1) Hirntumore 6 1

n=285.5612) Leukämie 11 0

Hardell et al. Fall-Kontroll Hirntumore 209 Fälle 37%/~6 a 34 (> 5 a)
1999, 2000, populations- 425 Kontr. 38%/~6 a 69
2001 basiert

Muscat et al. Fall-Kontroll maligne Hirn- 469 Fälle 14%/2,8 a 17 (≥ 4 a)
2000 spitalsbasiert tumore 422 Kontr. 18%/2,7 a 22 

Inskip et al. Fall-Kontroll Hirntumore 782 Fälle 18%/~3 a 22 (≥ 5 a)
2001 spitalsbasiert 799 Kontr. 22%/~2 a 31 

Johansen et al. retrospektive Hirntumore 154 ~ 3 a 24 (≥ 5 a)
2001 Kohorte Leukämie 84 ~ 2 a 11 

n=420.095 

Stang et al. Fall-Kontroll Uveale 118 Fälle 6%3)/~5 a 4 (≥ 5 a)
2001 spitals und Melanome 475 Kontr. 5% /~4 a  10 

populations-
basiert 

Auvinen et al. Fall-Kontroll Hirntumore 398 Fälle 13%/~2 a4) 17 (> 2 a)4)

2002 Registerstudie Speichel- 34 Fälle 12%/~2 a 3
drüsenkrebs  2160 Kontr. 11%/~2 a 56 

Muscat et al. Fall-Kontroll Akustikus- 90 Fälle 20%/4,1 a 11 (≥ 3 a)
2002 spitalsbasiert neurinom 86 Kontr. 27%/2,2 a 6 

Hardell et al. Fall-Kontroll Hirntumore 1429 Fälle5) 17%6)/7 a 160 (> 5 a)
2002a, 2003 populations- 1470 Kontr. 15% 135

basiert

Hardell et al. Fall-Kontroll maligne 588 Fälle7) 19%8)/7 a > 439) (> 6 a)
2002b populations Hirntumore 581 Kontr. 18% > 37

basiert

Warren et al. Fall-Kontroll Gesichts- 18 Fälle 11%/1a k.A.
2003 spitalsbasiert nerventumore

Akustikus- 51 Fälle 22%/6 a
neurinom 141 Kontr. 22%/1 a 

Christensen Fall-Kontroll Akustikus- 106 Fälle 40%/~5 a 19 (≥ 5 a)
et al. 2004 populations- neurinom 212 Kontr. 46%/~5 a 50 

basiert

Hardell et al. Fall-Kontroll NH-Lympho- 910 Fälle 67%10)/~9 a11) 74 (> 10 a)11)

2004 populations- me 1016 Kontr. 68%/~9 a 95 
basiert 

Lönn et al. Fall-Kontroll Akustikus- 148 Fälle 60%/~5 a 11 (≥ 10 a)
2004 populations- neurinom 604 Kontr. 59%/~5 a 26 

basiert 

Hardell et al. Fall-Kontroll Speichel- 267 Fälle 34%10) a11) 6 (> 10 a)11)

2004 populations- drüsenkrebs 1053 Kontr. 33%/~6 a  35 
basiert 

Christensen Fall-Kontroll Hirntumore 427 Fälle 41%/~6 a 20 (≥ 10 a)
et al. 2005 populations- 822 Kontr. 46%/~6 a 39 

basiert 

Hardell et al. Fall-Kontroll maligne 317 Fälle 80%10)/~10 a11) 48 (> 10 a)11)

2005 populations- Hirntumore 692 Kontr. 66%/~ 9 a 40
basiert 

Lönn et al. Fall-Kontroll Hirntumore 644 Fälle 52%/~5 a 30 (≥ 10 a)
2005 populations- 674 Kontr. 59%/~5 a 33 

basiert 

Schoemaker Fall-Kontroll Akustikus- 678 Fälle12) 53%/~5 a 31 (≥ 10 a)
et al. 2005 populations- neurinom 3553 Kontr. 54%/~5 a 131  

basiert 

Hepworth Fall-Kontroll maligne 966 Fälle 53%/~5 a 48 (≥ 10 a)
et al. 2006 populations- Hirntumore 1716 Kontr. 52%/~4 a 67 

basiert 

Schüz et al. Fall-Kontroll Hirntumore 747 Fälle 31%/~4 a 17 (≥ 10 a)
2006 populations- 1494 Kontr. 33%/~4 a 20 

basiert 

Tab. 1: Synopsis epidemiologischer Studien zum Zusammenhang Handynutzung und Tumorerkrankungen

1) gerichtlich nach einem
Jahr abgebrochen

2) davon 152.138 Personen
mit Handy ohne integrier-
te Antenne (hauptsächlich
Autotelefone)

3) Intensive berufliche Nut-
zung

4) nur Analoghandys, Exposi-
tionsbeginn wahrschein-
lich ca. 3 Jahre früher

5) 1303 Paare in der 
matched-pairs-Analyse 

6) nur Analoghandys, die
Werte für Digitalhandys:
30%/30% und Schnur-
lostelefone: 28%/27%

7) Fälle und Kontrollen Teil-
menge der Studie Hardell
et al. 2002a 

8) nur Analoghandys, die
Werte für Digitalhandys:
35%/33% und Schnurlos-
telefone: 30%/27% 

9) nur diskordante Paare an-
gegeben

10) Analog-, Digitalhandys
und Schnurlostelefone

11) Analoghandy
12) enthält auch die Daten

von Christensen et al.
2004 und Lönn et al.
2004



däre Glioblastome wesentlich längere In-
duktionsphasen ausgehend von einer Mu-
tation einer pluripotenten Stammzelle be-
sitzen als De-novo Glioblastome. Die
Exposition gegenüber Mikrowellen eines
Handys kann wohl kaum das Wachstum
eines Tumors beeinflussen, der sich so ex-
plosiv wie De-Novo Glioblastome ent-
wickelt. Bei sekundären Glioblastomen ist
das wegen der langen Entwicklungspha-
sen durchaus denkbar. Schließt man da-
her durch möglichst frühen Kontakt nach
Diagnosestellung oder durch Befragung
von Angehörigen viele Patienten mit De-
novo Glioblastomen ein, dann entsteht
eine mehrfache Verzerrung: Erstens han-
delt es sich zumeist um ältere Patienten,
die weniger häufig ein Handy benutzen,
und zweitens hat man dann viele Fälle, bei 
denen ein Einfluss des Handys nahezu 
ausgeschlossen werden kann, zumindest
wenn man, wie das heute noch über-
wiegend der Fall ist, nur sehr kurze Nut-
zungsdauern beurteilen kann (siehe auch
Kundi 2004). 

Eine andere mögliche Quelle des Selek-
tionsbias ist die soziale Schicht. Dies be-
trifft hauptsächlich die Selektion der Kon-
trollen, weil die Fälle sich in den meisten
Studien eher bereit erklärt haben, an der
Untersuchung teilzunehmen. In einigen
der Studien ergab sich ein differentieller
Selektionsbias (d. h. einer, der die Risi-
koschätzung beeinflusst) dadurch, dass
die Kontrollen eher aus sozial höheren
Schichten kamen, die eine höhere Wahr-
scheinlichkeit der Handynutzung hatten
(z. B. Hepworth et al. 2006; Lönn et al.
2004).

Eine besonders bedeutsame Fehler-
quelle stellt die Expositionsmissklassifika-
tion dar, die bei Kohortenstudien immer
und bei Fall-Kontroll-Studien in den meis-
ten Fällen zu einer Verzerrung in Rich-
tung der Nullhypothese eines nicht 
erhöhten Risikos führt. Das Grundpro-
blem bei der Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen Handynutzung und
Tumorerkrankungen besteht darin, dass
alle Untersuchungen, zumindest was 
die Ermittlung des Risikoschätzers für 
die Handynutzung insgesamt betrifft,
grundsätzlich eine nahezu 50%-ige Fehl-
klassifikation aufweisen. Denn es werden
alle jene, die ein Mobiltelefon benutzt ha-
ben, als exponiert eingestuft. Gehen wir
aber davon aus, dass wegen der kurzen

Zeit, die zum Zeitpunkt der Durch-
führung der Untersuchungen verstrichen
ist, seit es überhaupt Handys gibt, noch
keine Möglichkeit besteht, die Initiation
eines Tumors zu untersuchen, sondern
nur Einflüsse auf die Progression und das
Tumorwachstum, dann sind alle jene, die
das Handy immer auf der Kopfseite, die
dem Tumor abgewandt ist, benutzten, als
nicht exponiert einzustufen. Tatsächlich
benutzt die überwiegende Mehrheit der
Handytelefonierer das Handy nahezu
ausschließlich auf einer Kopfseite (siehe
auch Kundi et al. 2004). 

Eine weitere Fehlerquelle sind Erinne-
rungs- und Antwortfehler. Dieser Fehler
wirkt sich vielleicht nicht sehr stark hin-
sichtlich der Frage der Handynutzung
überhaupt aus, aber allein die Frage, seit
wann man es benutzt, ist für Personen,
die kurz nach einem hirnchirurgischen
Eingriff befragt werden, vielleicht schon
zu schwierig. Eine andere Verzerrungs-
möglichkeit liegt in dem Bedürfnis des
Patienten, eine Erklärung für seine Er-
krankung zu finden. Das könnte dazu
führen, dass er die Nutzung des Handys
übertreibt oder nach der Kopfseite der
Nutzung befragt eher die Kopfseite des
Tumors angibt. Genauere Analysen dieser
Frage (Hardell et al. 2002) haben aber
keine Indizien für eine solche Verzerrung
gefunden. Das hängt damit zusammen,
dass die Diskussion um den möglichen
Zusammenhang zwischen Mobiltelefon-
nutzung und Tumorerkrankungen erst re-
lativ jungen Datums ist und zum Zeit-
punkt der Untersuchungen noch kaum
medial transportiert worden war. Inzwi-
schen hat sich das geändert, und man
wird heute andere Methoden einsetzen
müssen, um diesem Problem zu begeg-
nen. In diesem Zusammenhang muss
auch erwähnt werden, dass in zwei Unter-
suchungen (Hepworth et al. 2006; Lönn
et al. 2005) fälschlicherweise behauptet
wurde, die Risikoschätzer kleiner 1 für
kontralaterale Tumore wären ein Indiz für
einen Antwortfehler. In Wahrheit handelt
es sich um ein simples Methodenartefakt.
Denn bei der Berechnung des Risikos für
kontralaterale Tumore wurden diejenigen,
die das Handy ipsilateral verwendeten, zu
den Nicht-Exponierten gezählt, was not-
wendigerweise bei Bestehen eines Risikos
für ipsilaterale Tumore zu Odds-Ratios
unter 1 führen muss.
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Zuletzt muss noch auf das Problem
der Dauer der Handynutzung eingegan-
gen werden. Wie Tabelle 1 zeigt, sind ins-
besondere die meisten frühen Unter-
suchungen dadurch problematisch, dass
die durchschnittliche Nutzungsdauer des
Handys sehr kurz war und nur wenige
Personen aufgenommen wurden, die
Nutzungsdauern hatten, die für die Frage
der Beeinflussung des Krebsrisikos rele-
vant waren. Das relative Risiko für ein
Agens, das das Tumorwachstum be-
schleunigt, ist nämlich eine Funktion der
Einwirkdauer. In einer Fall-Kontroll-Studie
kann in so einem Fall ein erhöhtes Risiko
überhaupt nur dann nachgewiesen wer-
den, wenn die Nutzungsdauer größer ist
als die Hälfte der Klassenbreite der Alters-
klassen für das Matching. Dies waren in
den meisten Studien 5 oder 10 Jahre. 
Daher können Studien mit einer Nut-
zungsdauer unter 2,5 bzw. 5 Jahren von
vorneherein aus der Betrachtung ausge-
schlossen werden. 

Unter Berücksichtigung dieser Fehler-
quellen ergibt sich, dass man in den bis-
herigen Untersuchungen eher von einer
Unterschätzung des Risikos, so eines be-
steht, ausgehen muss. Zur Analyse kön-
nen wir aus den einzelnen Untersuchun-
gen jene Ergebnisse auswählen, die auf
Basis relevanter Nutzungsdauern ermit-

telt wurden. Tabelle 2 fasst diese Ergeb-
nisse für Astrozytome und Tabelle 3 für
Akustikusneurinome zusammen. Für
Meningeome, die ebenfalls Gegenstand
mehrerer Untersuchungen waren, ergab
sich bislang kein Hinweis auf ein erhöh-
tes Risiko bei Handynutzung.

Wie die Tabellen 2 und 3 zeigen, sind
alle Risikoschätzer bzgl. der ipsilateralen
Handynutzung, also dem Gebrauch des
Handys an der Kopfseite, an der der 
Tumor dann auftrat, größer als 1 und mit 
einer Ausnahme sogar statistisch signifi-
kant.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zu
Astrozytomen weisen eine signifikante
Heterogenität auf. Aber selbst unter Be-
rücksichtigung dieser Unterschiede ergibt
eine formelle Metaanalyse eine signifikan-
te Risikoerhöhung (siehe Abb. 1). Berück-
sichtigt man, dass die Untersuchung der
möglichen Fehlerquellen eher Hinweise
auf eine Unterschätzung des Risikos gibt,
dann spricht dies für das Bestehen eines
mäßig erhöhten Risikos.

Die Analyse der Resultate zu Akustikus-
neurinomen ergab keine signifikante He-
terogenität, und sowohl die Befunde zur
ipsilateralen Exposition als auch die Ge-
samtergebnisse zeigen insgesamt ein sig-
nifikant erhöhtes Risiko (Abb. 2).
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Studie Handy- Fallzahl OR (95%-KI) Ipsilaterale Handynutzung
Nutzungsdauer Fallzahl OR (95% KI)

Muscat ≥ 4 a 17 Fälle 0,7 (0,4–1,4)  
et al. 2000 22 Kontr. 

Inskip et al. ≥ 5 a 11 Fälle 0,6 (0,3–1,4) 
2001 31 Kontr. 

Auvinen > 2 a1) 11 Fälle 2,0 (1,0–4,1)  
et al. 2002 31 Kontr. 

Lönn et al. ≥ 10 a 22 Fälle 0,9 (0,5–1,6) 14 Fälle 1,8 (0,8 – 3,9) 
2005 33 Kontr. 15 Kontr. 

Christensen ≥ 10 a 14 Fälle2) 0,9 (0,5–1,8)  
et al. 2005 31 Kontr. 

Hepworth ≥ 10 a 48 Fälle 1,14 (0,74–1,73) 278 Fälle3) 1,24 (1,02 – 1,52) 
et al. 2006 67 Kontr. 486 Kontr. 

Schüz et al. ≥ 10 a 12 Fälle 2,20 (0,94–5,11) 
2006 11 Kontr. 

Hardell  > 10 a4) 82 Fälle 2,4 (1,6–3,4) 85 Fälle3) 2,1 (1,5 – 2,9)
et al. 2006b 84 Kontr. 98 Kontr.

Tab. 2: Ergebnisse von Studien mit relevanten Nutzungsdauern zum Zusammenhang zwischen Handy-
nutzung und Astrozytomen (OR = Odds Ratio, Maß für das relative Risiko)

1) Dauer seit erster Nutzung wahrscheinlich mindestens 3 Jahre länger
2) nur getrennt in niedrig- und hochgradig angegebene, eigene Berechnung für alle Astrozytome
3) Angaben nur für alle Nutzungsdauern
4) Analoghandys

Das Problem der 
kurzen Nutzungsdauer

Signifikante 
Risikoerhöhung für
Astrozytome

Unter Berücksichti-
gung der Fehlerquellen
in bisherigen Studien
muss man eher von 
einer Unterschätzung
des Risikos ausgehen



3 Interpretation und Schluss-
folgerungen

Die Gesamtschau der bisherigen epide-
miologischen Untersuchungen für zwei
Endpunkte, Astrozytome und Akustikus-
neurinome, die einzigen, für die es bereits
mehrere Untersuchungen mit wenigstens
einigen Personen gibt, welche für die Un-
tersuchung des Hirntumorrisikos relevan-
te Nutzungsdauern aufweisen, zeigt ein
erhöhtes Risiko bei Mobiltelefonnutzung. 

Um ein solches Resultat im Kontext ver-
schiedener Gesundheitsrisiken richtig ein-
ordnen zu können, muss man bedenken,
dass – derzeitige Inzidenzen vorausge-
setzt – das Lebenszeitrisiko für die Ent-
wicklung eines Hirntumors insgesamt
etwa bei 0,6% liegt (d. h. 6 von 1000 Per-

sonen werden im
Laufe des Lebens
mit einem Hirntu-
mor diagnostiziert).
Anders ausgedrückt:
Die Chance, keinen
Hirntumor zu erle-
ben, liegt bei 99,4%.
Wenn die weitere Be-
obachtung nicht 
ergibt, dass bei deut-
lich längeren Latenz-
zeiten, als sie heute
beobachtbar sind,
das Risiko erheblich
stärker ansteigt,
dann ist die darge-

stellte Risikoerhöhung für den Einzelnen
von keiner besonderen Bedeutung. Anders
sieht die Situation jedoch für die Betrach-
tung auf der Ebene des Gesundheitswe-
sens aus. Hier ist eine Erhöhung der Inzi-
denz um 30 bis 40% durchaus relevant.
Und es gibt noch eine weitere, sehr weit-
reichende Problematik: Von Standardisie-
rungsgremien und auch von der ICNIRP
(International Commission for Non-Ioni-
zing Radiation Protection) wurde erklärt,
dass im gegebenen Fall der klare Nach-
weis langfristiger Auswirkungen elektro-
magnetischer Felder erfolgen sollte, das
bisherige Schutzkonzept auf der Grundla-
ge akuter Wirkungen aufgegeben werden
muss und aufgegeben werden wird. Was
dann an dessen Stelle treten soll, ist ange-
sichts der derzeit unbekannten Wirkungs-
mechanismen unklar.
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Studie Handy- Fallzahl OR (95%-KI) Ipsilaterale Handynutzung
Nutzungsdauer Fallzahl OR (95% KI)

Inskip et al. ≥ 5 a  5 Fälle 1,9 (0,6–5,9)  
2001 31 Kontr. 

Muscat et al. ≥ 3 a 11 Fälle (0,5–5,1) 
2002 6 Kontr. 1,7 

Lönn et al. ≥ 10 a 11 Fälle 1,6 (0,7–3,6)  9 Fälle 3,1 (1,2–8,4) 
2004 26 Kontr. 12 Kontr. 

Christensen ≥ 5 a 19 Fälle 0,68 (0,32–1,44) 
et al. 2004 50 Kontr. 

Schoemaker ≥ 10 a  31 Fälle 1,1 (0,7–1,8) 23 Fälle 1,8 (1,1–3,1) 
et al. 2005 131 Kontr. 72 Kontr. 

Hardell et al. > 10 a1) 19 Fälle 3,1 (1,7–5,7) 35 Fälle2) 3,0 (1,9–5,0) 
2006 84 Kontr. 98 Kontr. 

Tab. 3: Ergebnisse von Studien mit relevanten Nutzungsdauern zum Zusammenhang zwischen Handy-
nutzung und Akustikusneurinomen (OR=Odds Ratio, Maß für das relative Risiko)

1) Analoghandys 
2) Angaben nur für alle Nutzungsdauern

Abb. 1: Metaanalyse aller 
Studien zum Zusammenhang

Handynutzung mit längerer
Nutzungsdauer und Astro-

zytomen (die Größe der
Punkte symbolisiert 

die Fallzahl)

Unklar ist, welches
Schutzkonzept im Falle
des Nachweises 
langfristiger Auswir-
kungen von EMFs 
angewendet werden
sollte?



Eine evidenzbasierte Beratung hinsicht-
lich der Frage der betrieblichen Handy-
nutzung muss einerseits die Hinweise auf
eine Risikoerhöhung für Hirntumore zu-
mindest bei jahrelanger Exposition be-
inhalten, andererseits auch die geringe
Wahrscheinlichkeit einbeziehen, mit oder
ohne Handynutzung einen solchen Tu-
mor zu entwickeln. Die bei weitem größte
Gesundheitsgefahr bei der Benutzung
des Handys (und zwar sowohl als Opfer
wie als Täter) liegt darin, (mit oder ohne
Freisprecheinrichtung) während des Steu-
ern eines Fahrzeugs zu telefonieren – und
selbst als Fußgänger kann es lebensge-
fährlich sein, ein Handy während des Ge-
hens zu benutzen. 

Es ist aber sinnvoll, einige einfache
Vorsichtsmaßnahmen zu ergreifen:
• bei schlechtem Empfang (z. B. in Fahr-

zeugen, in Garagen, in Aufzügen) das
Handy nicht benutzen

• wo immer möglich Headset einsetzen
(das Handy dabei möglichst in einer
Außentasche tragen)

• nicht in unmittelbarer Nähe eines Klein-
kindes mit dem Handy telefonieren

• wenn ein Festnetztelefon zugänglich
ist, das Festnetz benutzen

• Gespräche kurz halten
• SMS anstelle eines Anrufs einsetzen
• beim Kauf eines Handys solche mit

niedriger SAR auswählen (entsprechen-
de Angaben gibt es z. B. auf der Home-
page des deutschen Bundesamts für
Strahlenschutz www.bfs.de)

Betriebe sollten ihre Mitarbeiter anweisen,
das Handy bei Dienstfahrten grundsätzlich

auszuschalten. Bei ei-
nem Halt an sicherer
Stelle können die ein-
gelangten Anrufe ab-
gefragt werden. So
kann nicht nur die Un-
fallgefahr gemindert
werden, sondern auch
die Belastung mit 
HF-EMF, die im KFZ-
Innenraum, wenn kei-
ne Außenantenne vor-
handen ist, besonders
hoch ist. 

Ein vernünftiger,
maßvoller Umgang
mit der Mobilfunk-
technologie ist die 

angemessene Antwort auf die derzeit 
bestehenden Unsicherheiten bzgl. eines
Gesundheitsrisikos. Von Seiten der Wis-
senschaft müssen die Anstrengungen in-
tensiviert werden, die Wirkungsmechanis-
men aufzudecken, denn nur auf dieser
Basis können Technologien entwickelt
werden, die das Risiko minimieren oder
sogar ausschalten könnten.
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1 Wissenschaftlicher Ausgangs-
punkt für die Beurteilung des
ABI: Humanökologie der Arbeit 

1994 wurde der Work Ability Index von
mir in eine deutsche Version übersetzt
(Arbeitsbewältigungsindex, 1994). Bei ei-
nem Kongress 1993 habe ich Prof. Juhani
Ilmarinen kennen gelernt, der dieses In-
strument des Finnish Institute of Occupa-
tional Health (FIOH) als ein Ergebnis des
finnischen Nationalprogramms „Respect
for the Ageing“ vorgestellt hat. 1994 hat
er dieses Instrument bei einer Konferenz
von IBG „Alt, erfahren und gesund – Be-
triebliche Gesundheitsförderung für älter-
werdende Arbeitnehmer“ in Wien persön-
lich vorgestellt (Hrsg. Karazman et al.,
1995). 

IBG hat in dieser Zeit ebenfalls betrieb-
liche Gesundheitsförderungsprogramme
mit älteren Arbeitnehmern wissenschaft-
lich geleitet und Instrumente zur Analyse
des Arbeitsvermögens und der Verbesse-
rung von Arbeitsvermögen durch betrieb-
liche Gesundheitsförderung entwickelt:
Existenz-Typologie und Effekt-Typologie
(Karazman R., Karazman-Morawetz I.,
1996; Karazman et al., 1999). Während
der WAI vom psychophysiologischen Be-
lastungs-Beanspruchungs-Modell von Ru-
tenfranz ausging, gingen unsere Instru-
mente von salutogenetischen Theorien
über die Anthropologie der Arbeit aus:
Sense of Coherence von Aaron Anto-
novsky (1987), Existenzanalyse von Viktor
Frankl (1987), Gratifikationsmodell von
Siegrist. Die Suche galt „Gesundheitspo-
tentialen“ in der Arbeit und deren Integra-
tion mit den wissenschaftlichen Erkennt-
nissen der Psychoneuroendokrinologie
(z. B. Henry & Stephens) und systemisch-
konstruktivistischen Erkenntnistheorie
(z. B. Bateson). 

Mein Ausgangspunkt war die Bedeu-
tung der Arbeit für die Evolution des
Menschen und für die Entwicklung der
Menschheit, und mein Bestreben war, die
gesundheitliche Betrachtung der Arbeits-
welt aus der pathologischen Sackgasse
der Krankheitsmedizin herauszubringen.
Während Gesellschaftswissenschaften,
Persönlichkeitstheorien und Anthropo-
logien die Arbeit als Konstituens der
Menschenwerdung und als wesentlichen
Motor der Evolution der Menschheit be-
trachten, blieb der Fokus in der Krank-
heitswissenschaft Medizin, und darin auf-
gehoben in der Arbeitsmedizin, auf der
krankmachenden Seite der Arbeit haften.
Ausgenommen die skandinavischen For-
scherInnen wie Lennart Levi, Theorell und
Karasek (1979), Frankenhäuser oder eben
die ForscherInnen des FIOH haben be-
reits salutogene Perspektiven auf die Ar-
beit eröffnet. 

1990 habe ich in einer Arbeit für das
WHO-Büro diese integrative Theorie 
erstmals unter dem Titel „Perspektiven der
,Stress-Diskussion‘: Zwischen Sinn und 
Psychoneuroendokrinologie“ (Karazman,
1994) formuliert. Das Grundparadigma
beschreibt den gesundheitlichen Dop-
pelcharakter der Arbeit:
• Arbeit fördert Gesundheit, wenn sie

personale Bereicherung bietet.
• Arbeit gefährdet Gesundheit, wenn

langfristig nur Verausgabung besteht.

Arbeit fördert Gesundheit, Persönlichkeit,
Beziehungsfähigkeit, wenn im Arbeitspro-
zess persönliche Produktivität gelebt wird
und die psychobiologische Regeneration
die Verausgabung kompensiert. Persön-
liche Produktivität zeigt sich in Phänome-
nen wie Sinnfindung, Herausforderung,
Interesse, Weiterentwicklung, Beziehung
und Einbeziehung. 
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Ist mein Arbeitsleben aber nicht durch
persönliche Produktivität charakterisiert,
sondern nur durch Funktionalität (keine
Sinnfindung in der Arbeit, Arbeit nur
Zweck für Sinnfindung außerhalb) oder
chronische Intensität (passive Stressreak-
tion mit Hypercortisolismus), dann ist
mein Arbeitsprozess nicht nachhaltig
oder gar gefährdend für meine Gesund-
heit. 

Das Modell der Humanökologie der Ar-
beit differenziert die menschliche Arbeit
und ihre Ausprägung für einen nachhalti-
gen, gesunden Arbeitsprozess:
• Die psychobiologischen Beanspruchung

soll optimal ausgeprägt sein (Ich kann).
• Die Herausforderung soll maximal aus-

geprägt sein (Ich will).

Eine humanökologische Arbeitsdynamik
mit persönlicher Entwicklung, sozialem
Einschluss und Gesundheit besteht dann,
wenn die Arbeit anziehend, interessant,
sinnerfüllend ist (human), und anderer-
seits die psychobiologischen Ressourcen
des arbeitenden Individuums regeneriert
werden (ökologisch). Auf psychobiologi-
scher Ebene zeigt sich, dass ohne An-
strengung Gesundheit nicht bestehen
kann – aber auch nicht durch dauernde
Anstrengung. 

Diese persönliche Produktivität wirkt
deswegen gesundheitsfördernd, weil sie
die Person mit anderen Menschen verbin-
det, in Beziehung bringt. Diese Veranke-
rung über salutogene Semiosen in der 
sozialen Matrix bildet die Struktur der 
Salutogenese. Übertrieben gesagt: Ge-
sundheit entsteht nicht im Körper, son-
dern entlang der produktiven Verankerung
zu Kunden, Kollegen und Vorgesetzten
und kann damit die Psychobiologie ord-
nen (dis-order als Krankheit). 

Wir Menschen sind immer Mit-Men-
schen. Es gibt nicht den individuellen 
Arbeitnehmer, und jede arbeitswissen-
schaftliche Forschung, die vom Individu-
um aus die Auswirkungen der Arbeit auf
die Person erforscht, trifft das Wesen des
Menschen und das der Arbeit nicht: Ar-

beit ist tätige Gemeinschaft und wirkt sa-
lutogen, wenn Einbeziehung und sinner-
füllter Einschluss konstituiert werden –
auf Grundlage der psychobiologischen
Gesetzmäßigkeiten. 

Daher ist die Arbeit in erster Linie ein
evolutionärer Raum, ein Wachstumsraum
für jeden Menschen, ein Geburtskanal für
das Abenteuer Ich. Und wie jede Geburt
geht auch tätige Gemeinschaft mit Rei-
bung einher (Stress, Konflikte etc.). 
Geburtsschmerzen sind aber nicht Krebs-
schmerzen. Deswegen macht Arbeitslo-
sigkeit krank, deswegen löst Unterforde-
rung, Isolierung und Stagnation im Beruf
krankmachenden Stress aus. Sonst wäre
ja Schonung die gesündeste Form des
Daseins. Dem ist aber nicht so. Gesund-
heit braucht einen Grund, ein Wozu
(Frankl V., 1987).

Die Berufsarbeit bietet diesbezüglich
einen großen Entwicklungs- und Verwirk-
lichungsraum, wenn Arbeit in human-
ökologischer Qualität möglich ist. Die
Dialektik der Berufsarbeit ist, dass sie in
sozialen, wirtschaftlichen und organisato-
rischen Rahmen stattfindet, die für den
einzelnen Menschen und seine Arbeits-
qualität Vorgaben bedeuten: Markt, Kun-
de, Produkte, Ziele, Prozesse, Schnitt-
stellen, Team, Arbeitszeit, Ergonomie,
Maschinen etc. Im betrieblichen Arbeits-
alltag kann meine persönliche Produkti-
vität nur dann gelebt werden, wenn sie in
den Strukturen des Unternehmensziels
gelebt werden kann. Daher ist ein nach-
haltiger Arbeitsprozess im Beruf durch
eine dritte Domäne charakterisiert: Ich
darf – geführte Zusammen-Arbeit auf das
Kundenbedürfnis hin.

Das humanökologische Modell im Be-
ruf definiert eine berufliche Arbeitsdyna-
mik dann als nachhaltig und „gesund“,
wenn die 3 Dimensionen gekennzeichnet
sind (Karazman, 2004; siehe Tabelle 1).

Diese 3-dimensionale Operationalisie-
rung menschlicher Arbeitsdynamik defi-
niert Arbeitsvermögen als Mögen und Ver-
mögen der Mitarbeiter zur Mit-Arbeit. Die
Ausprägung dieser drei Dimensionen bei
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Tab. 1: Definition der Dimension eines nachhaltigen Arbeitsvermögen

Dimension Person Anthropologie Arbeitsvermögen

Arbeitsbewältigung Ich kann Psychobiologie Vermögen

Arbeitsinteresse Ich will Personale Sinnfindung Mögen

Zusammen-Arbeit Ich darf Sozialer Einschluss Miteinander-Arbeit

Arbeit ist tätige 
Gemeinschaft

Gesundheit braucht 
einen Grund, ein Wozu

Gesunde Arbeit: 
Ich kann, ich will, 
ich darf !



MitarbeiterInnen eines Unternehmens
gemessen am humanökologischen Richt-
wert kann durch den Human Work Index
gemessen werden, der in nun 15 Jahren
Forschungsarbeit entwickelt wurde, einer-
seits auf eigens entwickelten Instrumen-
ten aufbaut und andererseits Stärken des
Arbeitsbewältigungsindex in die Dimen-
sion „Arbeitsbewältigung“ einfließen lässt
(Karazman 2000).

Die Berücksichtigung des ABI in Teilen
des Human Work Index ist Ergebnis von
nun 10 Jahren praktischer Tätigkeit mit
dem ABI und nunmehr mit theoretischer
Entwicklung. Die Entwicklung der Theorie
der Humanökologie der Arbeit und des
Human Work Index gründet einerseits 
auf Grundlagenwissenschaften, anderer-
seits auf empirischer Forschung im Kon-
text von Unternehmensprojekten zur
nachhaltigen Gestaltung der Arbeitspro-
zesse und Validierung mit relevanten
menschlichen und betrieblichen Entwick-
lungsindikatoren. 

Die Entwicklung des Human Work In-
dex erfolgte parallel und aufgrund unserer
Forschungstätigkeit mit dem ABI in Un-
ternehmensprojekten, die sein Potential
als Präventionsinstrument der Arbeits-
medizin und seine Grenzen als Steuer-
instrument für Human Sustainability at
Work gezeigt haben. Wenn ich kritisch die
Grenzen reflektiere, dann in höchster
Wertschätzung der Global Leaders be-
trieblicher Gesundheit, dem FIOH, und
dieser arbeitsmedizinischen Pionierleis-
tung WAI, der sich zum globalen Blut-
druckmesser der betrieblichen Prävention
positioniert hat. Die Reflexion der Stärken
und Grenzen des WAI aus unserer Sicht
wurden 2003 beim FIOH vorgetragen
und unter dem Titel „From Work Ability
Index to Human Work Index“ in der
FIOH-Publikation „People and Work, Re-
search Reports 41“ veröffentlicht (Karaz-
man et al., 2004).

2 Die wissenschaftliche und 
wirksame Essenz des ABI 

Der WAI misst nicht die Arbeitsfähigkeit,
sondern die Arbeitsbewältigung. Der ABI
misst die Beanspruchung eines Men-
schen bei der Bewältigung der Arbeitsan-
forderungen. Der ABI misst also die sub-
jektive Relation der Arbeitsfähigkeit eines

Menschen zu dessen Arbeitsanforderun-
gen. Der ABI misst das System Arbeit-
Mensch in der psychobiologischen Di-
mension. Er ist daher ein systemischer
Indikator, kein persönlicher. Er könnte
auch „Menschenfähigkeitsindex von Ar-
beitsprozessen für diese Belegschaft“ ge-
nannt werden.

Der ABI ist systemisch nicht nur in 
der Struktur der Fragestellung, sondern
auch im theoretischen Kern: dem Be-
anspruchungs-Belastungs-Modell von Ru-
tenfrantz. Dieses besagt, dass die Bean-
spruchung durch eine Belastung nicht
linear ist, sondern von den Ressourcen ei-
nes Menschen abhängt. Die gleiche Be-
lastung kann in Abhängigkeit von unter-
schiedlichen Ressourcen des jeweils
angeforderten Menschen zu unterschied-
licher Beanspruchung führen. Ande-
rerseits sagt dieses Modell, dass die 
Ressourcen abhängig sind von der Bean-
spruchung und damit von den Belastun-
gen. Die Arbeitsfähigkeit eines Menschen
wird von der Schwere der Belastungen 
beeinflusst und ist keine persönliche Fix-
größe. D. h., überfordernde Arbeitsbe-
lastungen verbrauchen die Arbeitsfähig-
keit und erhöhen damit wiederum die 
Beanspruchung, die wieder die Arbeits-
fähigkeit gefährdet. Ein Beispiel dafür ist
das Destructive Ageing durch körperliche
Überforderung beim Älterwerden primär
als Folge der Standardisierung der körper-
lichen Arbeitsanforderungen an der Prime
Age Group 20–40. Die altersungerechten
Arbeitsanforderungen erodieren die Ar-
beitsfähigkeit, und es entsteht strukturbe-
dingte Arbeitsunfähigkeit (siehe Abb. 1). 

Wenn Stress als Indikator für die Bean-
spruchung gesehen werden kann, dann
ist der ABI der beste Stress-Indikator für
pathogenen Stress als Folge dauerhafter
Inbalance zwischen Ressourcen und An-
forderungen. 

Die systemische Qualität zeigt der ABI
auch in seiner Anwendung für die Präven-
tion. Die Arbeitsbewältigung kann verbes-
sert (erleichtert) werden – durch Anpas-
sung der Arbeitsanforderungen an die
Ressourcen der Belegschaft wie durch
Steigerung der Arbeitsfähigkeit für die Ar-
beitsanforderungen. An beiden „Hebeln“
können präventive Maßnahmen gesetzt
werden, um den ABI-Score steigen zu las-
sen. Der ABI misst, ob durch die Maß-
nahmen die Mitarbeiter diese Arbeitsan-
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Der Human Work 
Index misst die Aus-
prägung von Arbeits-
bewältigung, Arbeits-
interesse und
Zusammenarbeit

Die Arbeitsfähigkeit
wird von der Schwere
der Belastung beein-
flusst und ist keine
persönliche Fixgröße

Der Arbeitsbewälti-
gungsindex (ABI) als
Indikator für patho-
genen Stress durch ein
dauerhaftes Ungleich-
gewicht zwischen 
Ressourcen und 
Anforderungen 

Der Work Ability Index
misst nicht die Arbeits-
fähigkeit, sondern die
Arbeitsbewältigung



forderungen besser (leichter) bewältigen
können. 

Bei der Entwicklung unserer deutsch-
sprachigen Version hatte für mich die Na-
mensfindung eine vorrangige Rolle, da
der Name die systemische Qualität des
WAI widerspiegeln sollte und die Assozia-
tion mit Personifizierung vermieden wer-
den musste. In einer eher konservativen
Medizinlandschaft und HRM-Kultur gibt
es einen Trend, Einbußen bei der Leis-
tung Personen zuzurechnen – Lebens-
wandel, Freizeitaktivität, Häuslbauen, Ge-
netik etc. – und die Anforderungen und
Bedingungen zu entlasten. Außerdem
stand der Rechtsbegriff „Arbeitsunfähig-
keit“ für eine individuelle Invalidität.

Daher wäre in deutschsprachigen FIOH-
Übersetzungen des WAI als „Arbeitsfähig-
keitsindex“ falsch und behindernd. Wir
wählten schließlich „Arbeitsbewältigung“
als Übersetzung von „Work Ability“ und
diese Bezeichnung ABI wurde vom FIOH
auch offiziell übernommen. Die Überset-
zung als „Arbeitsbewältigungsindex“ hat
sich bewährt. 

2002 publizierte dann die BAfAM eine
zweite deutschsprachige Version, weil
sich die deutsche Sprache zwischen
Österreich und Deutschland begrifflich
etwas unterscheidet (Krankenstand vs.
AU-Tage). IBG organisierte die Populari-
sierung des ABI im deutschsprachigen
Raum über viele Veranstaltungen, darun-
ter mit Prof. Ilamrinen, sowie durch Publi-
kationen, Handbücher und Ausbildungen.
Der ABI-Referenzdaten-Pool von IBG ist
global neben jenem des FIOH der um-
fangreichste und bedeutendste.

3 Die methodische 
Historie und die 
Validierung des 
Work Ability Index

Als Folge physiologischer
Grundlagenforschungen im
Altersprofil an der Abteilung
von Prof. Juhani Ilmarinen
am FIOH und der gesell-
schaftspolitischen Ansprü-
che der finnischen Gesell-
schaft wurde ab 1980 die
Forschungsinitiative „Aging

& Work“ gestartet. 1981 startete das
FIOH eine Längsschnitte-Studie zur Ar-
beitsfähigkeit mit 6257 älteren Arbeit-
nehmerInnen der finnischen Kommunal-
betriebe. Ältere ArbeitnehmerInnen wa-
ren Frauen ab 40 Jahre und Männer ab 
45 Jahre (Ilmarinen et al., 1991).

Es wurde ein epidemiologisches For-
schungsvorhaben mit Fragebögen, Beob-
achtung und medizinischen Untersu-
chungen durchgeführt. Die Fragestellung
war: In welchem Beruf gehen unter wel-
chen Arbeitsbedingungen welche Mitar-
beiter wann in (Früh)Pension, und wie alt
werden sie. Es wurden die Arbeitsqualität
klassifiziert (eher körperlich – eher psy-
chomental – gemischt). Klinische Unter-
suchungen wurden durchgeführt. Arbeits-
lebensvariablen wurde mittels eines
Fragebogens mit weit über 100 Fragen er-
hoben, und diese Fragebogen-Erhebung
wurde bei derselben Population 1985,
1992, 1997 und 2001 wiederholt (soweit
sie noch am Leben, gewillt und erreichbar
war). Gleichzeitig wurden für diese 
Arbeitnehmer relevante Daten wie Pen-
sionsantritt und Lebenserwartung, sub-
jektives Gesundheitsurteil und Lebens-
qualität in der Pension erhoben. Die
Befragung wurde bei diesen Mitarbeitern
auch nach Pensionsantritt erhoben. Da-
mit hatte man relevante Validierungskrite-
rien für das Programm „Aging & Work“,
bei dem das Ziel war, Bedingungen für ei-
nen Rückgang der Frühpensionierung
und einen längeren Verbleib im Arbeitsle-
ben zu erforschen.

In diesem Fragebogen gab es standar-
disierte Module und spezifisch vom FIOH
entwickelte Fragen. Anhand der Validie-
rungsmerkmale Frühpension, Lebens-
erwartung und Krankheitsentwicklung wur-
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Abb. 1

Forschungsinitiative
„Aging & Work“

Umfangreicher ABI-
Referenzdaten-Pool
von IBG

Altersneutrale Anforderungen untergraben Arbeitsfähigkeit



den retrospektiv jene Variablen und deren
Ausprägung herausgerechnet, die relevant
für einen längeren Verbleib waren. Diese
wurden mittels probabilistischer Modelle
zu einem Algorithmus modelliert, der die
Grundlage für den ABI-Score aus 10 Fra-
gen bildet (Tuoumi et al., 1996).

Die erste Version des Work Ability In-
dex wurde von den ForscherInnen Tuomi
K., Ilmarinen J., Jahkola A., Katajarinne L.,
Tulkki A. veröffentlicht und enthielt 7
Items mit 10 Fragen mit fixer Punktzahl
für die jeweiligen Antworten, die mittels
eines Algorithmus zu einem Summen-
score im Bereich von 7 bis 49 berechnet
wurde und zu einer Klassifikation der Ar-
beitsbewältigung führte. 

Die Version 1 hatte 3 Klassen:
• ausgezeichnet
• durchschnittlich
• nieder

Kurze Zeit später wurde die mittlere Klas-
se aufgeteilt, und es wurden 4 Klassen
der Arbeitsbewältigung definiert:
• ausgezeichnet
• gut
• mittelmäßig
• nieder

Die pragmatische Brillianz der Arbei-
ten des FIOH zeigt sich auch in der
primären Prozessorientierung des ABI,
dessen Sinn kein diagnostischer Selbst-
zweck ist, sondern Kompass und Kom-
munikationsknoten für Verbesserungen
im Arbeitsleben. Diese 4 Klassen bieten
pragmatische Empfehlungen für die Be-
triebliche Gesundheitsförderung (BGF):
• ausgezeichnet

Modell BGF zum Lernen für andere Be-
reiche

• gut
BGF empfohlen

• mittelmäßig
BGF notwendig

• nieder
Rehabilitation notwendig, BGF an-
schließend

4 Die Itemstruktur des 
Work Ability Index

7 Fragen
1. Heutige Arbeitsbewältigung im Lebens-

vergleich

2. psychische + körperliche Arbeitsbewäl-
tigung (2)

3. Zahl an diagnostizierten Krankheiten
4. Behinderung bei der Arbeit durch

Krankheit
5. Krankenstandstage
6. ArbeitsUNfähigkeit in 2–3 Jahren
7. Stimmung, Antrieb, Zukunftssicht (3)

Der ABI besteht aus 7 Hauptfragen mit 
10 Einzelitems. Die Items weisen diverse
Skalenniveaus auf (Nominalskalenniveau
bis Rationalskalenniveau). Der Charakter
der Fragen:
2 Fragen erheben die Arbeitsbewältigung
mit 3 Items.
2 Fragen erheben Risiken für Arbeitsun-
fähigkeit.
2 Fragen erheben Krankheiten.
1 Frage erhebt die Stimmung mit 3 Items
und stammt aus dem Fragebogen Sense
of Coherence.

Die Fragen erheben die Sicht des Mitar-
beiters und geben Aufschluss, wie weit
bei der Arbeit Reserven erhalten bleiben
oder wie weit die Arbeit überfordert, oder
ob gar die Arbeitsunfähigkeit durch Fehl-
beanspruchung droht. 

4.1 Frage 1: Derzeitige Arbeitsbewälti-
gung im Lebensvergleich

Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeits-
bewältigung mit 10 Punkten bewerten. Mit
wie vielen Punkten würden Sie dann Ihre
derzeitige Arbeitsbewältigung bewerten?

0 1  2 3 4 5 6 7 8 9 10
� � � � � � � � � � �

arbeits- beste Arbeits-
unfähig fähigkeit

Erstens fragt diese Frage – im Sinne von
Batesons Erkenntnistheorie – nach Unter-
schieden, die einen Unterschied machen.
In der Antwort zeigt sich entweder ein
Optimum der Entwicklung mit 10 Punk-
ten, oder eine zunehmende Schwere der
Arbeitsbewältigung erodiert die Arbeits-
fähigkeit (weniger als 10). Je niederer, 
desto chronischer äußern sich Überforde-
rung, Fehlanforderung und Stress-Prozes-
se und umso gefährdeter droht die Errei-
chung des point of no return.
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Der ABI besteht aus 
7 Hauptfragen mit 
10 Einzelitems

Aufschluss über 
Reserven und 
Überforderung

Primäre Prozess-
orientierung des ABI



4.2 Frage 2a und 2b: Spezifische Arbeits-
bewältigung

Wie gelingt es Ihnen derzeit, die körper-
lichen Arbeitsanforderungen zu bewälti-
gen?
� 5 sehr gut
� 4 eher gut
� 3 mittelmäßig
� 2 eher schlecht
� 1 sehr schlecht

Wie gelingt es Ihnen derzeit, die psychi-
schen Arbeitsanforderungen zu bewälti-
gen?
� 5 sehr gut
� 4 eher gut
� 3 mittelmäßig
� 2 eher schlecht
� 1 sehr schlecht

Die Antworten auf diese zwei Fragen wer-
den dann je nach Arbeitsqualität gewich-
tet. Sind die Arbeitsanforderungen eher
körperlich, dann ist die Antwort 2a höher
gewichtet als die Antwort 2b und vice-
versa. Es zeigt sich, dass bei körperlicher
Arbeit der ABI-Wert mit dem Alter stärker
abnimmt als bei eher psychischer Arbeits-
anforderung. 

4.3 Frage 7: Lebensbewältigung

a) Waren Sie in letzter Zeit zuversichtlich,
was die Zukunft betrifft?

b) Waren Sie in letzter Zeit aktiv und
rege?

c) Haben Sie in letzter Zeit Ihre täglichen
Aufgaben mit Freude erledigt?

� 4  meistens   
� 3  eher häufig   
� 2  manchmal   
� 1  eher selten    
� 0  niemals 

Diese Frage stammt aus dem SoC-Frage-
bogen von Aron Antonovsky und erwies
sich – als Ergebnis der retrospektiven Va-
lidierung – als inhaltlich und algorith-
misch relevante Frage für den ABI. Phä-
nomenologisch erheben alle drei Fragen
Phänomene einer „guten Stimmung“, die
dann entsteht, wenn das Leben stimmt,
wenn die Richtung richtig ist. Dann freue
ich mich auf das kommende Leben; die
gute Zukunft verleiht mir Flügel. Diese

Frage spiegelt die (Arbeits-)Lebensbewäl-
tigung wider, und diese kann nur gut sein,
wenn auch das Arbeitsleben stimmt. 
Umgekehrt verändert chronischer Stress
durch den Hypercortisolismus im ZNS
den emotional-impressiven Wahrneh-
mungsmodus: Antriebslosigkeit, Akzen-
tuierung negativer Momente, pessimis-
tische Sicht, stärkere Affizierbarkeit im
Depressiv-Dysphorischen. Diese Fragen
werden negativ beantwortet, wenn das
Leben nicht stimmt und chronischer
Stress die Wahrnehmung verfinstert,
wenn man keinen guten Weg sieht und
die Zukunft nicht attraktiv und anziehend
ist. Im Extremfall ist kein Licht am Ende
des Tunnels. Es droht Ausweglosigkeit.
Im Endstadium von Burn-out entsteht
Widerwillen gegen alles.

4.4 Frage 4: Behinderung bei der Arbeit
durch Krankheiten 

Behindert Sie derzeit eine Erkrankung
oder Verletzung bei der Ausübung Ihrer
Arbeit? 
Was trifft auf Sie zu? (Bitte nur eine Ant-
wort ankreuzen)
� 6 Ich habe derzeit keine Beein-

trächtigung durch Erkrankungen 
oder Verletzungen.

� 5 Ich kann meine Arbeit aus-
führen, aber sie verursacht 
Beschwerden.

� 4 Ich bin manchmal gezwungen, 
langsamer zu arbeiten oder 
meine Arbeitsmethoden zu 
ändern.

� 3 Ich bin oft gezwungen, lang-
samer zu arbeiten oder meine 
Arbeitsmethoden zu ändern. 

� 2  Ich kann aufgrund meiner Krank-
heit meiner bisherigen Arbeit 
nur in geringerem zeitlichen 
Ausmaß nachgehen (Teilzeit).

� 1  Meiner Meinung nach bin ich 
derzeit völlig arbeitsunfähig.

Es ist wissenschaftlicher Standard, dass
Erkrankungen die Arbeit schwerer be-
wältigen lassen, die Beanspruchung
durch die Arbeit erhöhen und damit die
Arbeitsfähigkeit gefährden. Je schwerer
Krankheiten die Arbeit behindern, umso
mehr Stress bedarf es, diese Behinderung
zu überwinden und die Leistung trotzdem
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Lebensbewältigung
kann nur gut sein,
wenn auch das Arbeits-
leben stimmt

Antriebslosigkeit und
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scher Arbeits-
anforderung

Erkrankungen machen
die Arbeit schwerer



zu erbringen. Mit 45 Jahren haben Ar-
beitnehmerInnen durchschnittlich eine
Diagnose. Zusätzlich wirken viele Me-
dikamente bremsend auf Funktionen 
einzelner Organsysteme, z. B. begren-
zen Betablocker die Sauerstoffversor-
gung durch Vermeidung von Pulsspitzen,
und dies ist gesundheitsrelevant, wenn
Spitzenbelastungen im Beruf gefordert
sind.

4.5 Frage 6: Intuitive Risikobewertung
von Arbeitsunfähigkeit

Glauben Sie, dass Sie (ausgehend von
Ihrem jetzigen Gesundheitszustand) Ihre
derzeitige Arbeit auch in den nächsten
Jahren ausüben werden können?
� unwahrscheinlich
� nicht sicher
� ziemlich sicher

Der Wert dieser Frage ist die introspektive
Verlängerung der letzten Jahre in die
nächste Zukunft. Der Trait wird erfühlt
und vorausgeahnt. Es wird die intuiti-
ve Fähigkeit angefragt, und diese inne-
re Lebensprognose ist vom systemisch-
konstruktivistischen Standpunkt Ergebnis
und Anfang unseres Werdens. Wir spüren
sehr gut, wohin der Zug fährt, wenn es
dynamisch so weitergeht. Andererseits ist
eine Antwort wie „unwahrscheinlich“ ein
Signal für eine dringende Intervention.
Man steht am Abgrund, der Absturz ist
noch nicht erfolgt.

5 Die Grenzen des Arbeitsbewälti-
gungsindex für nachhaltiges 
Arbeitsvermögen in einem 
längeren Arbeitsleben 

Die Entwicklung, Validierung und Evalua-
tion auf der Basis des (Arbeits-)Lebens-
verlaufs älterer Arbeitnehmer führt zu
wertvollen Erkenntnissen über Älterwer-
den im Arbeitsprozess und den Übergang
in die (Früh-)Pension. Andererseits ist
dieser Abschnitt des Arbeitslebens auch
sehr spezifisch strukturiert und beinhaltet
auch einen Übergang. Ereignisse und Er-
gebnisse in diesem Lebensabschnitt sind
teilweise mit anderen Lebensabschnitten
nicht vergleichbar. Fragen und Instrumen-
te, die nur an einer Generation als rele-

vant herausgearbeitet und validiert wur-
den, können die Spezifika dieser Genera-
tionen in der Itemstruktur abbilden und
im Algorithmus entsprechend gewichten
und verknüpfen. Ein solches Instrument
hätte dann einen Generationen-Bias mit
prognostischer Aussagekraft für diese Ge-
neration unter den entsprechenden ar-
beitsrechtlichen Bedingungen, aber eine
eingeschränkte Anwendbarkeit und Aus-
sagekraft für andere Generationen, wo
Items nicht auf Relevanz geprüft und vali-
diert wurden.

IBG forscht und arbeitet seit 10 Jahren
mit dem ABI und sieht seine Stärken im
Risk-Monitoring von Überforderung, Ar-
beitsunfähigkeit und Frühpensionierung.
IBG hat mehrere Studien publiziert, wo
Verbesserungen der HR-Nachhaltigkeit
durch erfolgreiche Unternehmensprozes-
se ohne signifikantes Abbild im ABI blie-
ben, oder wo der ABI in den Fragestellun-
gen jüngeren Mitarbeitern nicht gerecht
wird. Je länger wir Unternehmensprozes-
se mit dem ABI evaluieren und je öfter
wir die jüngere und mittlere Generationen
befragen, umso spürbarer sind diese Spe-
zifika des ABI für ältere Arbeitnehmer ge-
worden.

5.1 Strukturelle Standardisierung an 
älteren Arbeitnehmern und Disability

In der Itemstruktur überwiegen Fragen
über Krankheit und Arbeitsunfähigkeit ge-
genüber Fragen über Arbeitsbewältigung.
Auch wenn die meisten Fragen bipolare
Antwortprofile haben, ist die Fragestel-
lung entsprechend dem Forschungsauf-
trag Aging & Work aus Risiken für ältere
Arbeitsnehmer abgeleitet: Krankenstände,
Zahl an Diagnosen, Arbeitsunfähigkeit in
2–3 Jahren, Behinderung durch Krankheit.

Die Zahl an Krankheiten und die Belas-
tung und Behinderung durch Krankheiten
steigt mit dem Lebensalter, und die Be-
hinderung des Arbeitslebens durch diese
Krankheiten führt letztlich zur Frühpen-
sionierung. Wird eine Itemstruktur an-
hand älterer Arbeitnehmer entwickelt und
anhand von Frühpensionierung ein Algo-
rithmus definiert, dann werden die Krank-
heitsbezüge stärker aufgeladen als bei
Jüngeren. Wenn ab 45 Jahren arbeitende
Menschen eine Diagnose haben und die
Zahl an Krankenständen eine Ursache für
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Frühpensionierung (Kündigung etc.) ist,
dann ist die Länge des Krankenstandes
natürlich relevant. Dies gilt für Jüngere
nicht.

Es gab auch eine Frühpensionierungs-
politik durch Krankenstände. Das kann
Folge mangelnder Arbeitsbewältigung
sein, aber auch Folge mangelnden Ar-
beitsinteresses oder Folge von Perso-
nalabbauzielen, die sozial verträglich über
Ältere vorrangig erfolgen.

Eine Frage 6 „Angesichts meines Ge-
sundheitszustandes, werde ich in 2–3 Jah-
ren noch arbeitsfähig sein?“ stellt sich ein
junger Mitarbeiter weniger, da er in der
Regel keine Krankheit hat und gesund-
heitliche Behinderung noch nicht zu Ar-
beitsunfähigkeit und Frühpensionierung
führt.

Noch diffiziler ist das Problem der 
Prime Age Company und der Pensions-
und Sozialgesetzgebung:

Arbeitsorganisation, HRM, OE und PE
sind an der früher dominierten Altersklas-
se 20 bis 40 standardisiert, letztlich al-
tersindifferent. Das Älterwerden in einer 
Prime Age Company ist daher ein struktu-
reller Verdrängungsprozess, der mit dem
Älterwerden aufgrund der Jugendlichkeit
des Unternehmens mit körperlicher Über-
forderung, geistiger Unterforderung und
Altersdiskriminierung einhergeht und in
Krankheit, Krise und Konflikt enden kann.
Daher ist es wichtig zu reflektieren, ob
das Ergebnis „Älterwerden in der Arbeits-
welt“ widerspiegelt oder „Älterwerden in
einer altersungerechten Arbeitswelt“. Es
ist daher präzise zu analysieren, wo nega-
tive Ergebnisse Folge des Älterwerdens
bzw. wo sie Folge der Ungerechtigkeit
beim Älterwerden in der Prime Age Com-
pany sind (oder von beiden). 

Umgekehrt haben junge Populationen
durch das Fehlen von Krankheit etc. einen
algorithmisch bedingten Vorsprung und
damit einen besseren Arbeitsbewäl-
tigungsindex. Die Verbesserung der Ar-
beitsbewältigung durch Erfahrung, Kom-
petenz und Intuition mit den Berufsjah-
ren wird mathematisch nivelliert durch
die Zunahme an Krankheit. Die ABI-Alter-
sprofile in Unternehmen zeigen daher ein
sinkendes Altersprofil, welches teilweise
methodenimmanent ist. 

5.2 Mangelnde Sensitivität bei realen Ver-
besserungen der Arbeitsprozesse und
Gesundheit

Sowohl bei Projekten des FIOH wie in un-
seren Unternehmensprojekten wurde be-
klagt, dass reale Verbesserungen im ABI
selten signifikant sichtbar werden:

Bei unseren Projekten in den Münchner
Verkehrsbetrieben (Johanning et al., 1996;
Karazman et al., 1999) hat sich bei den
Teilnehmern des damals größten Ge-
sundheitsförderungsprogramms im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe ohne Teilnahme
• der Verbleib im Arbeitsprozess um 

2,5 Jahre verlängert,
• der Krankenstand um 5 Tage/Jahr/Mit-

arbeiterIn nachhaltig gesenkt,
• die Fahruntauglichkeit um 85% redu-

ziert.

Im Pre-Post-Vergleich hat sich im ABI
aber keine signifikante Veränderung 
gezeigt. Der Mittelwert ist annähernd
gleich. 

Erst nach einem Screening der Teilneh-
mer mit der Effekt-Typologie zeigten sich
signifikante Unterschiede der einzelnen
Effekt-Typen auch im ABI: Jene mit Ent-
wicklung zeigten Zunahme im ABI, jene
mit reinen Erholungseffekten eine Ab-
nahme.

Im Projekt bei Polyfelt Gesosynthetics
(Karazman et al., 2004 und 2005 ) mit
optionaler Schichtplanreform, altersge-
rechter Führungsausbildung und Implicit
Knowledge Management zeigte sich fol-
gendes:
• Verbesserung der Schlafqualität, Ge-

sundheit und Zufriedenheit
• keine Frühpensionierung seit Beginn

des Programms
• bessere Sinnfindung und Lebensqua-

lität
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Quality ABI Jänner ABI * ABI 
Dezember Differenz

Total WAI 37.0 37.5 + 0.5
score

Hohe Ent- 38.9 40.9 + 2.0
wicklung

Entwicklung 36.9 38.5 + 1.6

Entspannung 37.8 37.4 - 0.4 

Erholung 34.5 31.9 - 3.4 

Involution 32.7 30.7 - 2.0 

ANOVA n.s. p=0.0000

Reale Verbesserungen
der Arbeitsprozesse
spiegeln sich nicht 
unbedingt im ABI 
wider

Verbesserung der Ar-
beitsbewältigung durch
Erfahrung, Kompetenz
und Intuition mit den
Berufsjahren wird
durch die Zunahme an
Krankheit nivelliert 



• Verringerung des subjektiven Stress-
Niveaus und vollständiger Rückgang
der Gedanken an Frühpensionierung

• Die Produktivität der Produktionsberei-
che stieg um fast 25%. 

Auch hier blieb der ABI-Wert unverändert
hoch (siehe Abb. 1). 

Das spricht nicht gegen den ABI, weil
als erfolgreich anzusehen ist, dass eine
hohe Arbeitsbewältigung auch bei stei-
gendem Alter hoch bleibt, aber es zeigt,
dass der ABI als alleiniges Steuerinstru-
ment für eine nachhaltige Arbeitswelt
nicht geeignet ist, da er Verbesserungen
in wesentlichen Seiten des Arbeitsprozes-
ses nicht erfasst.

Die Liste ließe sich lange fortsetzen:
Der ABI zeigt Einbußen der Arbeitsfähig-
keit sehr gut, aber korreliert nicht mit ef-
fektiven Maßnahmen für einen gesunden
und produktiven Verbleib im Arbeitsle-
ben. Diese mangelnde Sensitivität des
ABI bei realen Verbesserungen hat uns
dazu gebracht, andere Modelle und Ins-
trumente zu entwickeln, die ein längeres
Arbeitsleben gestalten und erkennen hel-
fen. Der Human Work Index bildet valide
Verbesserungen ab, weil Sinnfindung,
Einbeziehung und Führung erfasst wer-
den und in der Dimension „Arbeitsbewäl-
tigung“ Fragen aus dem ABI integriert
werden, erweitert um neue Fragen zur Ar-
beitsbewältigung.

5.3 Unternehmen als soziale 
Organisationen

Der ABI entspringt der Tradition der Ar-
beitsmedizin, die sich vom individuellen
Arbeitnehmer, sehr oft auch nur von der

Physiologie des individuel-
len Arbeitnehmers her den
gesundheitlichen Effekten
des Arbeitsprozesses auf
den Arbeitnehmer nähert.
Arbeit ist aber immer Zu-
sammen-Arbeit. 

Ein Unternehmen ist wie
ein Orchester, in dem die
MusikerInnen durch eine
Partitur in strukturierter Zu-
sammenarbeit ein Werk zur
Geltung bringen. Ist dieses
Zusammenspiel schlecht di-
rigiert (geführt), beeinträch-

tigt dies auch den Stellenwert, die 
Leistung und die Freude der einzelnen
MusikerInnen; und das Orchester mit
diesem Dirigenten findet keine Publikum
mehr oder der Dirigent kein Orchester,
wenn er nicht besser dirigieren lernt. In
einer sozialen Organisation bringt der
Gesamtzusammenhang die Fähigkeiten
des Einzelnen zur Geltung.

Im ABI fehlen Fragen, welche die Qua-
lität der Zusammenarbeitsbewältigung 
direkt erfragen. Die Zusammen-Arbeit 
als abgestimmte Beziehungsprozesse im
Rahmen von Arbeitsprozessen erweist
sich im Human Work Index ebenso wie
die Arbeitsbewältigung als mächtig für ei-
nen nachhaltigen Arbeitsprozess. Wir er-
heben daher persönliche Nachhaltigkeit
(Person und Psychobiologie) und soziale
Nachhaltigkeit (Person und Team) in Un-
ternehmen. 

Im Human Work Index wurden die Fra-
gen zur Dimension Arbeitsbewältigung
um Bewältigung zwischenmenschlicher
und sozialer Aufgaben erweitert. Die Ar-
beitsbewältigung im Human Work Index
schließt die Bewältigung der sozialen Auf-
gaben mit einem neuen Algorithmus mit
ein und ist mit dem Arbeitsbewältigungs-
index auf diese Weise nicht vergleichbar. 

6 Die Bedeutung des Arbeitsbewäl-
tigungsindex für die betriebliche
Prävention

Der ABI hat hohe Sensitivität und prädik-
tives Potential für Risiken bezüglich Ver-
bleib, Arbeitsfähigkeit und Gesundheit
von Arbeitnehmern beim Älterwerden in
einer meist altersungerechten Arbeitwelt.
Er liefert daher wertvollste Hinweise für
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Abb. 1

Im ABI fehlen Fragen
nach der Qualität der
Zusammenarbeits-
bewältigung

Hohe Sensitivität und
Vorhersagekraft des
ABI für den Verbleib 
im Beruf, die Arbeits-
fähigkeit und die 
Gesundheit



die Prävention dieser Risiken durch Maß-
nahmen im System Arbeitsanforderun-
gen-Arbeitsfähigkeit. Der ABI ist daher ein
exzellentes Präventionsinstrument, ein
Indikator psychobiologischer Risiken bei
einem Mitarbeiter und insofern ein we-
sentliches Instrument der arbeitsmedizi-
nischen Prävention. Prävention ist eine
notwendige Aufgabe, um Arbeitsvermö-
gen und Verbleib zu sichern – nicht aber
eine hinreichende. „Ich kann“ ist wesent-
lich, aber ein längerer Verbleib entschei-
det sich auch durch „Ich will“ und „Ich
darf“. 

Mein Dank gilt dem Fonds Gesundes
Österreich sowie den Jubiläumsfonds 
der Nationalbank, die viele unserer For-
schungsprojekte finanziell unterstützen.

Literatur

Karasek, R.: Job demands, job decision latitude,
and mental strain: implication for job re-
design. Adm Sci Q 1979; 24: 285–307. 

Frankl, V.: Logotherapie und Existenzanalyse. Pi-
per, 1987.

Anotnovsky, A.: The Salutogenic Perspective: To-
ward a New View of Health and Illness? Ad-
vances 1987; 4(1); 47–55.

Ilmarinen J, Tuomi K, Eskelinen L, Nygard C,
Huuhtanen P, Klockarsd M: Summary and re-
commendations of a project involving cross-
sectional and follow-up studies on the aging
worker in Finnish municipal occupations
(1981–1985). Scand J Work Environ Health
1991; 17 (suppl 1): 135–41.

Tuomi K, Ilmarinen J, Jahkola R et al. Work Abili-
ty Index. Occupational Health Care 19. FIOH,
Helsinki 1993. Arbeitsbewältigungsindex.
Deutsche Version. Occupational Health Care
19. FIOH, Helsinki 1995. Übersetzung IBG-
Österreich.

Karazman, R.: „Perspektiven der ,Stress-Diskus-
sion‘: Zwischen Sinn und Psychoneuroen-
dokrinologie“. In: WHO-PROJEKT WIEN
(Hrsg.): „Streß“. Schriftenreihe WHO-Wien
1994; 5: 85–90. (ISBN 3-901480-05-6)

Karazman, R.: Abschiedsdynamik – salutogene
und pathogene Auswirkungen auf die Ge-
sundheit älterwerdender Arbeitnehmer. In:
Karazman, R., Geissler, H., Winker, N.,
Kloimüller, I. (Hg.): Betriebliche Gesundheits-
förderung für älterwerdende Arbeitneh-
mer. Verlag für Gesundheitsförderung 1995; 
89–106. (ISBN 3-929798-08-5)

Karazman R., K.-Morawetz I.: Sinnfindung und
zwischen-menschliche Entwicklung als Krite-
rien betrieblicher Gesundheitsförderung. Eva-
luationsversuche mittels „Existenz-Typologie“
und „Effekt-Typologie“. In: Lobnig H. und Pe-
likan J. (Hrsg.): Gesundheitsförderung in Set-
tings: Gemeinde, Betriebe, Schule und Kran-
kenhaus. Gesundheitswissenschaft/Gesund-
heitsförderung 1996; 2: 87–100.

Johanning, E., Geissler, H., Hörschinger, P., Ka-
razman, R.: Cardio-vascular risk and back-dis-
order intervention study of mass transit ope-
rators. Int J Occup Environ Health 1996; 2:
79–87.

Karazman, R., Kloimüller, I., Geissler, H., Karaz-
man-Morawetz, I.: Effect-Typology – An eva-
luation method of occupational health pro-
motion programs. Journal Experimental
Ageing 1999; 25, 313–322 (4).

Karazman, R., Kloimüller, I., Geissler, H., Karaz-
man-Morawetz, I.: Effects of ergonomic and
health training on Work Interest, Work Ability
and Health in Elderly Public Urban Transport
Drivers. International Journal of Industrial Er-
gonomics 1999; 12.

Karazman, R.: Gesundheitspotentiale im Ar-
beitsleben – Wege zu nachhaltigem Personal-
einsatz. In: Personalmanagement 2004.

Karazman, R., Kloimüller, I., Geissler, H., Karaz-
man-Morawetz, I.: From Work Ability Index to
Human Work Index. In: People and Work, Re-
search Reports 41, FIOH, Helsinki 2004.

Karazman, R., Kloimüller, I., Gärtner, J., Faux, A.,
Lindorfer, M., Karazman-Morawetz, I.: Eva-
luation of an age adjusted new shift model.
Proceeding Shift Work Congress Sao Paolo,
2004.

Karazman, R., Karazman-Morawetz, I., Faux, A.,
Lindorfer, M.: Shift Plan Reform In Chemical
Plant POLYFELT As Precondition Knowledge
Management Between Generations. In: Ergo-
nomia ICS 1280; 2005.

Kontakt

IBG Humanökologische Unternehmens-
führung GmbH 
Incl. Worklab Services – Netzwerk für 
Arbeitsmedizin, Psychologie, Ergonomie
und Sicherheit
A-1070 Wien, Mariahilfestraße 50,
Kirchengasse 1, Tür 14
Tel.: (0043)-01-5243751
www.ibg.co.at
E-Mail: office@ibg.co.at

21

Der ABI ist ein 
exzellentes 
Präventionsinstrument



Abteilungscoach – die Idee

Hohe Belastungen, Stress, ungesunde Ar-
beitsbedingungen, physische und psy-
chische Belastungen führen zu einer ge-
ringen Arbeitszufriedenheit sowie zu
hoher Fluktuation der MitarbeiterInnen
im Gesundheitswesen (siehe Next-Studie
– Nurses Early Exit). Diese These zieht
sich wie ein roter Faden durch die Ent-
wicklungspartnerschaft „Gesundes Ge-
sundheitswesen“. Mit einem gesamten
Bündel an innovativen Projekten versucht
die Entwicklungspartnerschaft dieser
Situation gegenzusteuern. Ein Ansatz da-
von ist der Abteilungscoach, welcher als
neue Funktion in das Gesundheitssystem
eingeführt werden soll. Aufgrund des in-
novativen Charakters der Abteilungscoa-
ches ist deren Ausbildung und Implemen-
tierung in Gesundheitseinrichtungen als
Pilotprojekt konzipiert, in das alle Betei-
ligten möglichst breit involviert sind.

Was ist der Abteilungscoach?

Der Abteilungscoach ist Ansprechpartne-
rIn für die KollegInnen im Fall persönli-
cher Krisen (z. B. Burn-out) und Konflikte
im Team. Dabei steht Persönlichkeits-
coaching im Vordergrund. Organisa-
tionscoaching wird in der Ausbildung 
vorgestellt (z. B. Projektmanagement,
Methoden der Moderation), gehört je-
doch grundsätzlich nicht zum Aufgaben-
spektrum des Abteilungscoaches. Der 
Abteilungscoach grenzt sich von den
Agenden der BetriebsrätInnen und Perso-
nalabteilungen deutlich ab. Es werden
keine Führungsaufgaben übernommen.

Der Abteilungscoach ist demnach eine
neue Funktion, welche ihren Platz im Ge-

sundheitswesen im Laufe der nächsten
Jahre finden bzw. konkretisieren muss.
Dabei sollen vorhandene Strukturen wie
z. B. externe Coaches, BetriebsrätInnen
oder gar Leitungsfunktionen keinesfalls
ersetzt oder konkurrenziert werden. Im
Gegenteil, der Abteilungscoach wird sich
sanft in die vorhandenen Strukturen ein-
betten und Aufgaben übernehmen, die
derzeit nicht oder nur in geringem Aus-
maß wahrgenommen werden. Ein guter
Abteilungscoach kooperiert (unter ande-
rem) mit den externen Coaches, den Be-
triebsrätInnen und der Führung usw.

Die Herausforderung 
Abteilungscoach

Diese kurze Funktionsbeschreibung wirft
schon einige Fragen auf, mit denen sich
sowohl das Projekt als auch die zukünfti-
gen Abteilungscoaches permanent aus-
einandersetzen. 

Wie kann in einem hierarchiebewuss-
ten, gegliederten System wie dem Ge-
sundheitswesen eine neue Funktion ge-
schaffen werden bzw. ihren Platz finden?

Werden die Abteilungscoaches zwi-
schen den verschiedenen Führungs-
instanzen und den MitarbeiterInnen/
KollegInnen zerrieben?

Reicht der Lehrgang aus, um aus den
TeilnehmerInnen gute Abteilungscoaches
zu machen?

Wo zieht der Abteilungscoach die
Grenze zwischen Persönlichkeitscoaching
und „Organisationscoaching“?

Diese Fragenliste könnte noch weiter-
geführt werden und zeigt die Herausfor-
derungen, welche mit dem Projekt aufge-
nommen wurden. Einige Antworten auf
diese Fragen können mit dem Projekt-
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ablauf gegeben werden. Andere ent-
wickeln sich im Laufe der Ausbildung
zum Abteilungscoach.

Der Weg zum Abteilungscoach

Der Lehrgang „Abteilungscoach“ setzt
sich aus zwei gleich bedeutenden Säulen
zusammen: zum einen aus der Trainings-
phase im engeren Sinn, in der die Teil-
nehmerInnen zum Abteilungscoach aus-
gebildet werden, zum anderen aus der
Praxisphase, in der die TeilnehmerInnen
ihre Funktion als Abteilungscoach in den
beteiligten Organisationen (Krankenhäu-
ser, Pflegeeinrichtungen, extramurale Ein-
richtungen) ausüben. Diese Praxisphase
wird in einem Zeitraum von mehreren
Monaten je nach Abstimmung zwischen
den einzelnen TeilnehmerInnen und den
Kollegialen Führungen (Pflegedirektion)
begonnen und kann in den laufenden Be-
trieb übergeführt werden.

Als erster Schritt wurden innovative
Gesundheitseinrichtungen gefunden, wel-
che sich bereiterklärten, das Projekt zu
unterstützen. Danach erst kam es in den
meisten Fällen zur Auswahl von Teilneh-
merInnen aus den jeweiligen Häusern. In
einer Vereinbarung zwischen den Teilneh-
merinnen und der Leitung der beteiligten
Einrichtungen wird einerseits die Bereit-
schaft zur Teilnahme am Lehrgang und
andererseits die Durchführung der Praxis-
phase in den beteiligten Häusern be-
stimmt. Dabei sind die TeilnehmerInnen
sowie die Leitungen der beteiligten Ein-
richtungen relativ frei in der Definition
der konkreten Implementierung der Funk-
tion Abteilungscoach im jeweiligen Haus.
Umfang und organisatorische Grund-
lagen des Abteilungscoaches werden
während des Lehrgangs in den jeweiligen
Einrichtungen konkretisiert.

Dies bedeutet, dass die Funktion Abtei-
lungscoach keinem Haus aufgezwungen
wird, sondern diese vielmehr die Idee des
Projektes unterstützen. Deshalb ist davon
auszugehen, dass die neuen Abteilungs-
coaches in einem relativ „freundlich ge-
sinnten“ Umfeld ihre Positionen finden
werden, und dass Konfliktlinien mit den
Hausleitungen mittels Vereinbarung im
Vorfeld relativiert werden.

Der Lehrgang Abteilungscoach

Zwischen September 2006 und April
2007 findet der Lehrgang Abteilungs-
coach statt. In acht jeweils dreitägigen
Modulen werden die Grundlagen für die
Ausübung der neuen Funktion vermittelt.
Dazwischen treffen sich die TeilnehmerIn-
nen in sogenannten Peer-Gruppen.
• Modul 1: Grundlagen des Gesundheits-

wesens
• Modul 2: Abteilungscoach – eine neue

Funktion mit bewährten Instrumenten
• Modul 3: Wie kann ich ein hilfreiches

Coaching der Zielgruppe schmackhaft
machen?

• Modul 4: Hilfreiche Konflikte – Hilfrei-
che Interventionen

• Modul 5: Wie kann Coaching von Füh-
rung erfolgreich abgegrenzt werden?

• Modul 6: Krisen und hilfreiche Inter-
ventionen

• Modul 7: Organisationsmanagement in
Gesundheitseinrichtungen

• Modul 8: Wie beende ich erfolgreich 
einen Beratungsprozess?

Die Kürze des Lehrgangs rechtfertigt sich
damit, dass die TeilnehmerInnen allesamt
die persönlichen Voraussetzungen für die
Coachingtätigkeit mitbringen und auch
schon jahrelang im Gesundheitswesen
tätig sind. Dennoch werden sie erst mit
der andauernden Praxiserfahrung in ih-
re Coachingtätigkeit hineinwachsen. Im
Übrigen sind die Abteilungscoaches des
Lehrgangs keine zertifizierten Coaches,
die ihre Tätigkeit frei anbieten können. Ihr
Wirkungsbereich beschränkt sich auf die
beteiligten Gesundheitseinrichtungen. Es
ist auch klar, dass die Abteilungscoaches
in ihrer Praxis mit Situationen konfron-
tiert werden, die sie nicht selber lösen
können, und die deshalb besser bei exter-
nen Coaches aufgehoben sind. Diese Ab-
grenzungen und das Erkennen, wann ex-
terne Coaches hinzugezogen werden
müssen, sind Teil der Ausbildung. 

Im Lehrgang wird auch generell in 
Gesundheitswesen und Organisations-
management eingeführt. Die Funktion
des Abteilungscoaches konzentriert sich
auf Persönlichkeitscoaching, jedoch wer-
den die Coaches mit diesen Ausbildungs-
elementen auch für Organisationsfragen
gewappnet. Die Vermittlung dieses Basis-
verständnisses ist notwendig, um die
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Lehrgang in 8 Modulen
zu jeweils 3 Tagen

Der Wirkungsbereich
beschränkt sich auf die
beteiligten Gesund-
heitseinrichtungen

Grenze zum 
Organisationscoaching 
wahrnehmen



Grenze zum Organisationscoaching zu
erkennen und sich gegebenenfalls ab-
grenzen zu können. 

Der Abteilungscoach in der Praxis

Die Praxis beginnt mit der Umsetzung
des Gelernten in einem geschützten Rah-
men. In weiterer Folge der Praxis wird in
den beteiligten Organisationen über die
Möglichkeit informiert, dass die Mitarbei-
terInnen sich an einen Abteilungscoach
wenden können.

Vorzugsweise wird der Abteilungscoach
in der gesamten Organisation tätig, damit
eine möglichst hohe Anzahl von Mitar-
beiterInnen erreicht wird. Dieses breite
Spektrum ist auch deshalb sinnvoll, um zu
verhindern, dass die neuen Abteilungs-
coaches vertraute KollegInnen aus der glei-
chen Station/Abteilung coachen müssen.
Dabei obliegt es jedoch den beteiligten
Häusern, auf welcher Ebene die Abtei-
lungscoaches eingesetzt werden.

Der Abteilungscoach sollte in kleineren
Einrichtungen zumindest zwei Stunden
pro Woche tätig werden. Ziel ist, dass die
beteiligten Organisationen im vereinbar-
ten Ausmaß die Zeit, Räumlichkeiten, Te-
lefon und eventuell PC mit Internetan-
schluss und E-Mail zur Verfügung stellen.

Die folgenden Gesundheitseinrichtun-
gen sind Pilotpartner des Projekts Abtei-
lungscoach: 
• Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohn-

häuser
• LKH St. Pölten
• LKH Weiz
• St. Anna Kinderspital
• KH der Elisabethinen Linz
• Haus der Barmherzigkeit: Clementinum
• Caritas Wien

Die Zukunft des Abteilungscoaches

Im Mai/Juni 2007 wird die abschließende
Evaluierung dokumentieren, wie die Funk-
tion Abteilungscoach in den einzelnen
Häusern implementiert wurde (z. B. auf
Abteilungsebene oder als Stabstelle), in
welchem Ausmaß die Abteilungscoaches
in Anspruch genommen wurden, und ob
die Funktion nach Projektende weiter be-
stehen wird. 

Mit Juni 2007 endet das Projekt, und
die Gruppe der Abteilungscoaches wird
eigenständig weiter agieren. Derzeit wird
einerseits nach der Finanzierung der wei-
teren Betreuung der Abteilungscoaches
und andererseits nach Interessenten für
die Wiederholung des Lehrgangs ge-
sucht.
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Interview Dr. Michael Nikl mit 
Dr. Martin Donner

Nikl: Herr Dr. Donner, Sie sehen in Ihrer
orthopädischen Ordination täglich die
Auswirkungen der Stütz- und Bewegungs-
apparatbelastungen bei Ihren PatientIn-
nen. Wie beurteilen Sie daher die derzeiti-
ge Situation der ArbeitnehmerInnen im
Bereich der Belastungen des Stütz- und
Bewegungsapparates und hier vor allem
bei den Sitzberufen bzw. bei den Bild-
schirmarbeitsplätzen?

Donner: Diese Belastungen gehören heu-
te zu den Hauptursachen der Kranken-
stände und Frühpensionen in Österreich.
Denn neben der Gruppe der schwer 
körperlich belasteten ArbeitnehmerInnen,
die allerdings kleiner wird, nimmt die
Gruppe der Fehlbelasteten stetig zu. Im-
merhin sind in Österreich etwa 2/3 aller
Erwerbstätigen im Bürobereich beschäf-
tigt bzw. haben einen Beruf, der im Sitzen
ausgeübt wird. Daher ist die Gruppe der
Sitzberufe (vor allem Bildschirmarbeit)
besonders betroffen. Die Zahlen sprechen
für sich. So sind von den rund 2,9 Mio.
ArbeitnehmerInnen im Jahre 2004 zirka
430.000 aus dem Bereich „Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Binde-
gewebes“ in Krankenstand gewesen. Die
Krankenstandsdauer betrug dabei im
Durchschnitt 3 Wochen.
Was die Frühpensionen betrifft, so waren
2004 von den rund 33.500 Neuzugängen
der „Pensionen der geminderten Arbeits-
fähigkeit bzw. der dauernden Erwerbs-
unfähigkeit“ zirka 12.400 aus der gleichen
Gruppe; das sind bei 37%.

Nikl: Was passiert aus orthopädischer
Sicht bei der Bildschirmarbeit?

Donner: Die Tätigkeit am Bildschirm ist
eine Kombination sowohl aus Schreibhal-
tung mit statischer Belastung der HWS-

Nacken-Schultermuskulatur als auch aus
Beobachtungs- bzw. Kontrollhaltung zum
Bildschirm hin. Häufige Fehl- bzw.
Zwangshaltung des Kopfes bzw. des Hal-
ses (das sog. „Zervikal-Syndrom“) ist die
Folge. Eine weitere Belastung erfährt die
Lendenwirbelsäule infolge ungünstiger
Sitzpositionen.

Nikl: Welche Auswirkungen haben aus 
orthopädischer Sicht die Belastungen der
Bildschirmarbeit?

Donner: Zu dieser Frage ist es zweck-
mäßig, sich an die betreffenden anato-
misch-physiologischen Grundlagen mit
den Strukturen des Knochen-Bandsys-
tems und dem Muskelsystem zu erin-
nern.

Beginnen wir mit den Strukturen des
Knochen-Bandsystems: Das sogenannte
Bewegungssegment wird unter normalen
Bedingungen gleichmäßig belastet. Dies
trifft insbesondere auf die als Stoßdämp-
fer wirkende Bandscheibe zu. Sie hat kei-
ne eigenen Blutgefäße und ist daher auf
die Ernährung durch Diffusion infolge
möglichst rhythmischer Be- und Entlas-
tung angewiesen.

Häufiges, tätigkeitsbedingtes Vorneigen
oder „schlampiges“ Sitzen mit rundem
Rücken belastet die Bandscheibe exzen-
trisch. Dadurch wird deren zentraler Gal-
lertkern nach hinten verlagert. Dabei ent-
steht ein Druck zunächst auf das mit den
Bandscheiben verwachsene hintere Längs-
band – das klassische Beschwerdebild ist
der sog. „Hexenschuss“. In weiterer Folge
pflanzt sich der Druck auf die segmentalen
Wurzeln fort und es kommt zu den ent-
sprechenden radikulären Symptomen an
den oberen bzw. unteren Extremitäten. Zu-
gleich werden auch andere Bandstrukturen
des Bewegungssegmentes durch die Ky-
phosierung gedehnt: die Ligg. interspina-
lia, flava, das vordere Längsband, die Ge-
lenkskapsel. Außerdem kommt es zu einer
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Aktivierung der der Vorbeugung entgegen-
wirkenden Streckmuskulatur und – bei 
längerer Dauer – zu deren statischer Fixie-
rung. Von den Muskeln des Schultergürtels
sind vor allem der M. trapezius und der M.
supraspinatus von statischer Überforde-
rung bedroht. Unmittelbar neben dem An-
satz des Trapezius am Hinterkopf tritt der
N. occipitalis maior aus, dessen Irritation
den häufigen Hinterhauptschmerz bewirkt.
Weiters führen Kyphosierung und Rotation
der HWS, besonders bei hypermobilen In-
dividuen zu Blockierungen zervikaler Inter-
vertebralgelenke, die mitunter nur durch
manuelle Therapie lösbar sind. Im Lumbal-
bereich sind die „wunden“ Punkte einer-
seits die auch hier vorhandenen segmenta-
len Band- und Kapselstrukturen, die auch
durch eine falsche Sitzposition gedehnt
werden. Dazu kommen rotatorische Über-
dehnungen der Iliolumbalbänder sowie 
die sehr häufigen Verschiebungen bzw.
Blockierungen in den Kreuz-Darmbeinge-
lenken mit Schmerzausstrahlung über den
Beckenkamm nach ventral in die Leiste
und den Oberschenkel.

Zum Muskelsystem: Jede Abweichung
der Wirbelsäule von ihrer physiologischen
Stellung muss muskulär kompensiert
werden. Das heißt: Je länger die Abwei-
chung ist, desto länger ist auch die Kor-
rektur durch die muskuläre Dauerspan-
nung. Eine statische Belastung bewirkt
Mangeldurchblutung und diese bedeu-
tet Schmerz. Dasselbe gilt natürlich auch
für die Haltermuskeln der Arme. Häufig
kommt es zu derartigen Beschwerden,
weil an der Tastatur keine Auflagefläche
für den Handballen vorhanden ist.

Nikl: Die Besonderheiten der Bildschirm-
arbeit und ihre Wechselwirkung auf den
Bewegungsapparat?

Donner: Grundsätzlich werden am Bild-
schirmarbeitsplatz drei Tätigkeitsschwer-
punkte und drei Elemente unterschieden.

Zu den drei Tätigkeitsschwerpunkten,
die getrennt oder häufig auch gemischt
vorkommen können, zählt erstens die Da-
teneingabe: Hier werden Daten von einem
Beleg bzw. einer Vorlage via Tastatur in den
Computer eingegeben. Beobachtet wird
dabei der Beleg, mit oder ohne Beleghalter,
und – sofern erforderlich – die Tastatur.
Diese beiden Elemente sollten sich daher
in etwa gleichem Sehabstand befinden.

Zweitens der Dialog: sowohl mit Beleg
und Bildschirm (Beleg und Bildschirm
sollten sich in annähernd gleichem Seh-
abstand befinden) als auch nur mit Bild-
schirm, wie zum Beispiel bei Steuerung
und Überwachung in der Produktion, Ver-
waltung und Dienstleistung, zu finden.

Drittens die Datenausgabe: Hier wer-
den einzelne Informationen aus dem
Speicher abgerufen. Hauptsächliches Ar-
beitsmittel sind dabei der Bildschirm und
die Tastatur, die ungefähr gleichen Sehab-
stand haben und nicht zu weit voneinan-
der entfernt sein sollten.

Nun zu den drei Elementen am Bild-
schirm-Arbeitsplatz: der Bildschirm, die
Tastatur und – sofern vorhanden – der
Beleghalter. Je nach der Art der Tätigkeit
werden diese einzelnen Elemente ver-
schieden intensiv benützt, das heißt ma-
nuell bedient mittels Tastatur beziehungs-
weise optisch kontrolliert oder registriert
durch den Bildschirm-Arbeitsplatz. Bei
diesen Tätigkeiten kommt es fast immer
zu einer mehr oder weniger ausgeprägten
Zwangshaltung des Kopfes. Eine Überfor-
derung des Skelett- und Muskelsystems
ergibt sich bei der Bildschirmarbeit dann,
wenn zu der unphysiologischen Kopfdau-
erhaltung in Richtung Bildschirm und Be-
leghalter und der Armdauerhaltung in
Richtung Tastatur noch Zwangshaltungen
kommen, die durch fehlende oder man-
gelhafte ergonomische Gestaltung des
Arbeitsplatzes oder des Arbeitsablaufes
ausgelöst werden.

Nikl: Welche Mängel sind aus Ihrer Sicht
am Bildschirmarbeitsplatz besonders häu-
fig anzutreffen?

Donner: Die häufigsten Mängel am Bild-
schirm-Arbeitsplatz, die, solange sie nicht
erkannt werden, von den Betroffenen
meist unbewusst durch Zwangshaltungen
ausgeglichen werden, sind folgende: 
1. Bildschirm und Beleghalter liegen nicht

in der gleichen Sehdistanz. Folgen:
Fehlsichtigkeit wird durch Zwangshal-
tung ausgeglichen.

2. Beleghalter sind nicht vorhanden. Fol-
gen: Der Beleg bzw. die Vorlage liegt
seitlich neben der Tastatur und muss
in einer Rotations-Beugehaltung abge-
lesen werden; dies ist die bei weitem
ungünstigste Wirbelsäulenbelastung.
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3. Tastatur und Bildschirm und – wenn
vorhanden – Beleghalter liegen nicht in
der gleichen Sehdistanz. Folgen: Fehl-
sichtigkeit wird durch Zwangshaltung
ausgeglichen

4. Reflexion des Sonnenlichtes oder der
Raumbeleuchtung am Bildschirm, wenn
dieser falsch aufgestellt ist. Folgen: un-
bewusstes Ausweichen durch Zwangs-
haltung

5. Zu kleine Zeichen am Bildschirm. 
Folgen: Ausgleich der Fehlsichtigkeit
durch Zwangshaltung 

6. Falscher Beobachtungsabstand (Seh-
distanz) Auge – Bildschirm. Folgen:
Kopfschmerzen, Augenbrennen, Ver-
spannungen 

7. Die Handballen-Abstützleiste auf der
Tastatur ist zu schmal oder nicht vor-
handen. Daraus resultiert eine Über-
belastung des Extensor carpi radialis
longus. Folgen: Entstehung des sog.
„Bildschirm-Tennisarms“ mit den typi-
schen Symptomen der Epicondylitis 
radialis. 

Nikl: Welche häufigsten Fehler finden Sie
speziell bei den Sitzarbeitsplätzen und
damit auch bei den Bildschirmarbeits-
plätzen?

Donner: Der häufigste Fehler am Bild-
schirmarbeitsplatz und an Sitzarbeitsplät-
zen generell ist ein schlecht eingestelltes
Sessel-Tischsystem. Die Sitzfläche soll
bekanntlich so hoch sein, dass bei senk-
recht aufgestelltem Unterschenkel im
Knie ein Winkel von annähernd 90 Grad
erreicht wird. Die Tisch- bzw. Tastatur-
ebene soll so eingestellt sein, dass bei
locker hängendem Arm und rechtwinkeli-
ger Beugung im Ellbogen die ausgestreck-
ten Fingerspitzen in Höhe der mittleren 
Tastenreihe sind. Eine verstellbare Tisch-
höhe sollte daher Grundregel sein. Wo
dies nicht der Fall ist und der Sessel an
die Tisch-Tastaturebene im obigen Sin-
ne angepasst wird, ergibt sich nicht 
selten ein Unterschenkel-Längendefizit.
Das heißt, der/die BenutzerIn sitzt zu
hoch, erreicht den Boden gerade mit den
Zehenspitzen, und der Oberschenkel
hängt schräg über die Sitzvorderkante.
Dies führt zu den bekannten Stauungs-
und Bamstigkeitssymptomen. In solchen
Fällen muss durch eine Fußstütze in pas-
sender Höhe die fehlende Beinlänge aus-

geglichen werden. Die Sitzfläche sollte
verstellbar, also bis etwa sieben Grad
auch nach vorne neigbar sein. Dies ist bei
einer vorderen Sitzhaltung vorteilhaft, da
dann das Becken nach vorne rotiert und
die Lendenwirbelsäule sich automatisch
in der physiologisch günstigen Lordose 
einstellt. Bei fehlender Kippmöglichkeit
hilft auch ein Sitzkeil aus sehr festem
Schaumstoff mit zirka acht Zentimeter
Hinterkantenhöhe.

Die Rückenlehne soll dem „dynami-
schen Sitzprinzip“ entsprechen, das
heißt, mittels Federdruck dem Oberkör-
per in jeder Sitzposition eine adäquate
Abstützung sichern. Hier wird häufig
durch schlechte Einstellung das Gegenteil
des Beabsichtigten erreicht: ständiger Är-
ger mit zu leichtem oder zu starkem Leh-
nendruck und dadurch fehlende Entspan-
nungsmöglichkeit.

Der Beinraum unter der Tischfläche
soll mindestens 700 mm tief, 650 mm
hoch und 800 mm breit sein und nicht
durch Laden, Konstruktionsteile oder Pa-
pierkörbe eingeengt sein. Fehlende Bein-
freiheit bedeutet wieder zu großen Seh-
oder Arbeitsabstand. Zwangshaltung ist
die Folge.

Armstützen sollten nicht der Sessel-
hierarchie geopfert werden. Meist wer-
den sie dankbar angenommen, um 
der manchmal unvermeidlichen Nacken-
Schulterüberlastung zu entgehen. Dort,
wo sie störend empfunden werden, sollte
man die Entscheidung dem/der Benütze-
rIn überlassen.

Nikl: Welche Wirkung haben die psychi-
schen Belastungen am Bildschirmarbeits-
platz auf den Muskel-Skelettapparat, und
wie äußern sie sich beim Bewegungs-
apparat?

Donner: An den Bildschirmarbeitsplätzen
sind psychische Belastungen häufig zu
finden, wobei die Hauptverursacher Zeit-
druck, Monotonie und hohe Konzentrati-
on sind. Mitunter kommen noch Faktoren
wie Frustration, Arbeitsunzufriedenheit
oder ungünstiges Betriebsklima hinzu.
Die übliche Reaktion des menschlichen
Organismus auf alle diese Belastungen
ist Aggression. Diese äußert sich im mus-
kulären Bereich durch hartnäckige (no-
men est omen!) Verspannung, vor allem
im „oberen Kreuz“ und im Schultergürtel.
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„Körperliche“ Therapie wie physikalische
Maßnahmen, Medikamente oder Gym-
nastik ist hier oft zu wenig. Vielmehr
muss die innere Bereitschaft zur Entspan-
nung durch Bewusstmachung der Ur-
sachen erreicht werden – in vielen Fällen
ein mühsames Unterfangen!

Nikl: Was raten Sie den betroffenen Ar-
beitnehmerInnen, um nicht orthopädi-
sche PatientInnen zu werden?

Donner: Ich rate „Vorbeugung durch Be-
wegung“!

Die häufigsten Beschwerden bei Bild-
schirmarbeit werden im Nacken-Schulter-
Armbereich geäußert. Dies ist angesichts
der oben dargestellten Überlastungsmög-
lichkeiten nicht verwunderlich. Muskeln,
die sich zu oft, zu lange und zu stark
ohne eine Erholungsmöglichkeit anspan-
nen, neigen zur Verkürzung. Verkürzte
Muskeln gewähren dem von ihnen be-
wegten Gelenk nicht mehr das normale
Gelenkspiel – Bewegungseinschränkung
ist die Folge. Der Versuch, Bewegungen
im früher, normalen Umfang auszu-
führen, verursacht Schmerzen. Verkürzte
Muskeln können bei plötzlicher Anspan-
nung leichter gezerrt, manchmal auch
eingerissen werden. Die Sehnen solcher
Muskeln neigen öfter zu Entzündungen
an ihrem Ansatz. Jeder Muskel, der ein
Gelenk bewegt, hat einen Gegenspieler,
den Antagonisten, der das Gelenk nach
erfolgter Bewegung wieder in die Aus-
gangsstellung bringt. Nur so sind har-
monische Bewegungsabläufe überhaupt
möglich. Die Verkürzung eines Muskels

führt häufig zur Abschwächung seines
Antagonisten, wodurch der Verkürzungs-
prozess indirekt noch weiter gefördert
wird. Und schließlich sind verkürzte Mus-
keln auch weniger regenerationsfähig.
Das heißt, sie sind auch noch in der Erho-
lungsphase weniger elastisch und damit
weniger trainierbar. Ein Programm zur
Regeneration verspannter und verkürzter
Muskeln und Muskelgruppen muss daher
zunächst Dehnungsübungen vermitteln.
Erst dann kann Kräftigung trainiert wer-
den – vor allem der geschwächten, weil
überforderten Antagonisten des verkürz-
ten Muskels. In der dritten Phase schließ-
lich wird das normale Bewegungsspiel
wiederhergestellt bzw. unter Umständen
ein Bewegungsmuster wieder neu erlernt.
Dabei ist ein System kurzer, am Arbeits-
platz ohne Vorbereitungen einfach durch-
zuführender und oft wiederholter Übun-
gen zweckmäßig. So kann dem Aufbau
längerer statischer Überlastungspotentia-
le entgegengewirkt werden. Hierbei spielt
die Arbeitsorganisation eine wichtige Rol-
le. Im Einklang mit der Strukturierung des
Arbeitsablaufes können Kurzpausen sinn-
voll geplant und mittels geeigneter „Ver-
stärkter“ auch eingehalten werden. Die-
ses Programm finden Sie zum Beispiel
als die sog. „12-Bildschirm-Tibeter“ in 
der von der AK Wien herausgebrachten
Broschüre „Arbeitsplatz Bildschirm“ oder
zum Downloaden über das AK-Portal
(http://www.arbeiterkammer.at/www-
402-IP-7722-AD-19368.html).

Nikl: Herr Dr. Donner, vielen Dank für
dieses Interview.
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Praktikum für Arbeitsmediziner:
„Bewegungsprogramme 
im Betrieb“ AMED 07

Dauer: 1 Tag (09.00–17.00 Uhr)

Referent: 
Dr. Paul Scheibenpflug
Sport- und Kommunikationswissenschaf-
ter, Bewegungsexperte 

Zielsetzungen: 
ArbeitsmedizinerInnen sollen einen kom-
pakten Überblick erhalten, 
• was sie im Betrieb leisten können und

wo ihre Grenzen sind.
• was bei der Implementierung von Be-

wegungsprogrammen zu berücksichti-
gen ist.

• praktische Tipps zum Weitergeben.

Inhalte:
• Zielsetzungen, Grundlagen und Ansät-

ze der Bewegungsergonomie
• Expertenorientierte und partizipatori-

sche Methoden und Zugänge 
• Praktische Beispiele selbst erleben und

weitergeben
• Erfolgsfaktoren und Stolpersteine
• ausgewählte Beispiele aus verschiede-

nen Branchen

Methodik:
• Vortrag, garniert mit praktischen Tipps
• Gruppen- und Einzelarbeit

Termine:
4. Seminar: 14.11.2006
5. Seminar: 13.12.2006 
6. Seminar: 17.01.2007

Orte:
4. und 6. Seminar: Hotel ,Zur Post‘, 3053
Laaben/NÖ
5. Seminar: Hotel Mercure, Bayerhamer-
straße 14, 5020 Salzburg

Kostenbeitrag:
€ 110,– (mehrwertsteuerfrei). Mittagessen,
Pausengetränke und Kursunterlagen inbe-
griffen.

Fortbildungsreihe: „Arbeitstechno-
logien für Arbeitsmediziner:
Schwerpunktthema Schweißen“ 

AMED 03-1

Dauer: 1 Tag 

Referent(en): 
Ing. G. Poschenreithner, AUVA
N.N., ÖSBS

Ziele des Seminars: 
Die TeilnehmerInnen sollen die verschie-
denen Schweißverfahren unterscheiden
und die dabei zu erwartenden Gesund-
heitsbelastungen und Gefahren erkennen
sowie die zur Feststellung des Gefähr-
dungsausmaßes notwendigen Messver-
fahren und Geräte kennen lernen.

Zielgruppe:.
ArbeitsmedizinerInnen

Seminarinhalte:
• Schweißverfahren, anzuwendende ge-

setzliche und normative Bestimmun-
gen

• ergonomische Belastungen, Messver-
fahren

• Strahlung und Strahlungsauswirkun-
gen

• Schadstoffe und Messverfahren
• Lärm und Messverfahren
• Persönliche Schutzausrüstung (PSA)
• Absaugungen, Wirksamkeitskontrolle

Termine:
3. Seminar: 24.10.2006
4. Seminar: 15.05.2007

Orte:
3. Seminar: Hotel Mercure, Bayerhamer-
straße 14, 5020 Salzburg 
4. Seminar: Hotel ,Zur Post‘, 3053 Laaben/
NÖ

Kostenbeitrag: € 110,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.
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Fachseminar für Arbeitsmediziner:
„Vom Problemstoff zum Ersatzstoff
– praktische Beurteilung chemi-
scher Arbeitsstoffe“ AMED 04

Dauer: 1 Tag

Referent: Günther Kittel

Ziele des Seminars: 
Die TeilnehmerInnen sollen einen Über-
blick darüber gewinnen, wie chemische Ar-
beitsstoffe einzuschätzen sind und wie die
dafür erforderlichen Informationen gefun-
den und beurteilt werden können.

Zielgruppe: ArbeitsmedizinerInnen

Seminarinhalte:
Auffrischung: Gefährliche chemische 
Arbeitsstoffe (Grundlagen, wichtige recht-
liche Bestimmungen) – Basisinforma-
tionen aus Kennzeichnung und Sicher-
heitsdatenblatt – Sicherheitsdatenblatt:
seine Brauchbarkeit einschätzen und sei-
ne Informationen kritisch nutzen – Mes-
sen ist kein (All)Heilmittel – Maßnahmen
zur Gefahrenverhütung/Ersatz und Ver-
bot gefährlicher Stoffe – weiterführende
Informationen effizient suchen (CAS-
Nummer) – Informationsquellen zu ge-
fährlichen chemischen Arbeitsstoffen (Pu-
blikationen, Websites, Datenbanken)

Termine/Orte: Auf Anfrage

Kostenbeitrag: € 110,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar für Arbeitsmediziner:
„Haut und Beruf“ AMED 06

Dauer: 2 Tage

Referent: 
C. L. Packham
EnviroDerm Services, U.K.

Zielgruppe: ArbeitsmedizinerInnen

Seminarinhalte:
• ,Dermatological Engineering‘
• Was ist ,Dermatological Engineering‘,

und wie kann es zu einem gesunden
Arbeitsmilieu beitragen?

• Die Haut
• Funktionen der Haut und Funktion als

Schutzschicht
• Berufliche Konsequenzen der Haut-

exposition
• Penetration/Absorption/Hautschäden

– Ursachen, Physiologie und Konse-
quenzen für Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer

• Risikoabschätzung
• Ein praktisches System zur Erkennung

von Schadstoffen, Exposition und Risi-
ken einer Gesundheitsgefährdung

• Risikomanagement
• Strategien zur Vermeidung der berufli-

chen Hautexposition mit Beispielen
• Praktische Fallstudien
• Hautpflege
• Hautzustandsüberwachung
• Elemente eines Haut-Management-Sys-

tems

Termine:
3. Seminar: 04.10.–05.10.2006
4. Seminar: 11.04.–12.04.2007

Orte:
3. Seminar: Hotel Mercure, Waltendorfer
Gürtel 8–10, 8010 Graz  
4. Seminar: Hotel Mercure, Bayerhamer-
straße 14, 5020 Salzburg

Kostenbeitrag: € 220,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Praktische Psycholo-
gie im Berufsleben“ (Teil 1)

IN 03-01

Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul Weingarten
Dr. Johanna Preisinger
Institut für angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung für die Teilnahme:
Der Teilnehmer muss während der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine „beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhängigkeiten
(Vorgesetztenverhältnisse) bestehen.
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Ziele des Kurses:
Der Teilnehmer soll grundlegende Kennt-
nisse der angewandten Psychologie (ins-
besondere Betriebspsychologie) erlangen,
wobei auch entsprechende Möglichkeiten
zur Selbsterfahrung gegeben werden.

Zielgruppe:
Sicherheitsfachkräfte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Führungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zählen.

Spezielle Seminarinhalte:
• Grundlagen der Arbeitszufriedenheit

und der sie bestimmenden Faktoren
• Selbsterfahrung des eigenen Verhaltens

im sozialen Umfeld 
• Einführung in die Kommunikations-

psychologie – praktische Übungen
• Einstellung und deren Veränderung –

Auswirkung auf das Verhalten
• Psychoregulative Selbststeuerungsme-

chanismen (I)
• Ursachen menschlichen Verhaltens (I)

Termine:
41. Fachseminar: 10.10.–12.10.2006
42. Fachseminar: 12.12.–14.12.2006

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstraße 71–73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 450,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Praktische Psycholo-
gie im Berufsleben“ (Teil 2)

IN 03-02

Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul Weingarten
Dr. Johanna Preisinger
Institut für angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung für die Teilnahme:
Absolviertes Fachseminar „Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teil 1). Der
Teilnehmer muss während der gesamten

Seminardauer anwesend sein. Eine „be-
obachtende“ Teilnahme ist ausgeschlos-
sen. Unter den Teilnehmern sollen keine
hierarchischen Abhängigkeiten (Vorge-
setztenverhältnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:
Aufbauend auf dem Grundkurs werden in
diesem Teil moderne Führungstechni-
ken und Kenntnisse der praktischen Ver-
haltenssteuerung vermittelt. Neben der
theoretischen Wissensvermittlung wird
dem Teilnehmer die Möglichkeit zur prak-
tischen Handhabung psychologischer
Techniken durch Training gegeben. 

Zielgruppe:
Sicherheitsfachkräfte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Führungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zählen.

Spezielle Seminarinhalte:
• Grundlagen menschlichen Verhaltens

(II) (Verhaltensanalyse)
• Theorien zur Verhaltensänderung (Lern-

theorien, kognitive Theorien)
• Zwischenmenschliche Interaktion und

Problemlösungstraining
• Erkenntnisse der modernen Motivati-

onspsychologie und ihre praktische An-
wendung 

• Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (II)

Termin: 
31. Fachseminar: 23.01.–25.01.2007

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstraße 71–73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 450,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Praktische Psycholo-
gie im Berufsleben“ (Teil 3) IN 03-03

Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul Weingarten
Dr. Johanna Preisinger
Institut für angewandte Psychologie und
Beratung, Wien
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Dauer: 3 Tage

Voraussetzung für die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare „Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teil 1 + 2).
Die Teilnehmer müssen während der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine „beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhängigkeiten
(Vorgesetztenverhältnisse) bestehen.

Ziele des Kurses: 
Aufbauend auf die Seminare Teil 1 und
Teil 2 sollen die modernen Führungstech-
niken und Kenntnisse der praktischen
Verhaltenssteuerung weiter perfektioniert
werden. Neben der theoretischen Wis-
sensvermittlung soll dem Teilnehmer die
Möglichkeit zur praktischen Handhabung
psychologischer Techniken gegeben wer-
den. Die Erreichung der Zielsetzung wird
durch Video-Feedback, Gruppenarbeiten
und Rollenspiele unterstützt.

Zielgruppe:
Sicherheitsfachkräfte, Ingenieure und Mit-
arbeiter, die mit den Agenden der Sicher-
heit betraut sind; Vorgesetzte der mittleren
und gehobenen Führungsebene (Meister,
Abteilungsleiter, Fachdirektoren etc.), die
entsprechend viele Mitarbeiter zu ihrem
Einwirkungsbereich zählen.

Spezielle Seminarinhalte:
• Psychoregulative Selbststeuerungsme-

chanismen (III)
• Theorien zur Verhaltensänderung, Kon-

fliktanalyse und Konfliktlösungstraining
• Aufbau und Training adäquaten Rede-

verhaltens 
• Das Arbeiten in Gruppen

Termin: 
22. Fachseminar: 27.02.–01.03.2007

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstraße 71–73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 450,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Praktische Psycho-
logie im Berufsleben“ (Teil 4)

IN 03-04

Trainer:
Ass-Prof. Dr. Paul Weingarten
Dr. Johanna Preisinger
Institut für angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung für die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare „Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teile 1–3).
Die Teilnehmer müssen während der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine „beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhängigkeiten
(Vorgesetztenverhältnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:
Auffrischung, Vertiefung und Ergänzung
des in den Seminaren 1–3 erworbenen
psychologischen Fachwissens. Möglich-
keit der Aufarbeitung bisheriger Erfah-
rungen, welche die Teilnehmer bei der
Umsetzung der Seminarinhalte 1–3 im
konkreten Berufsalltag sammeln konnten.

Zielgruppe:
Sicherheitsfachkräfte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Führungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zählen.

Spezielle Seminarinhalte:
• Psychoregulative Selbststeuerungsme-

chanismen (IV)/mentales Training
• Sozialpsychologie der Gruppe (II)
• Erstellung bzw. Supervision psycholo-

gisch fundierter Sicherheitsaktionen
• Einführung in die (Berufs-)Eignungs-

diagnostik (Probleme und neueste psy-
chologische Erkenntnisse/Ergopsycho-
metrie) 

• Aufarbeitung von Teilnehmererfahrungen

Termin: 
20. Fachseminar: 27.03.–29.03.2007

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstraße 71–73,
2651 Reichenau/Rax
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Kostenbeitrag: € 450,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Praktische Psycholo-
gie im Berufsleben“ (Teil 5)

IN 03-05

Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul Weingarten
Dr. Johanna Preisinger
Institut für angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung für die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare „Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teile 1–4).
Die Teilnehmer müssen während der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine „beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhängigkeiten
(Vorgesetztenverhältnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:
Auffrischung, Vertiefung und Ergänzung
des in den Seminaren 1–4 erworbenen
psychologischen Fachwissens. Möglich-
keit der Aufarbeitung bisheriger Erfah-
rungen, welche die Teilnehmer bei der 
Umsetzung im konkreten Berufsalltag
sammeln konnten.

Zielgruppe:
Sicherheitsfachkräfte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Führungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zählen.

Spezielle Seminarinhalte:
• Psychoregulative Selbststeuerungsme-

chanismen (V)/mentales Training
• Sozialpsychologie der Gruppe (III)
• Erstellung bzw. Supervision psycholo-

gisch fundierter Sicherheitsaktionen (II)
• Erweiterung der Kenntnisse in der (Be-

rufs-)Eignungsdiagnostik (Probleme
und neueste psychologische Erkennt-
nisse/Ergopsychometrie) 

• Aufarbeitung von Teilnehmererfahrun-
gen

Termin:
12. Fachseminar: 08.05.–10.05.2007

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstraße 71–73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 450,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Praktische Psycholo-
gie im Berufsleben“ (Teil 6)

IN 03-06

Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul Weingarten
Dr. Johanna Preisinger
Institut für angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung für die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare „Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teile 1–5).
Die Teilnehmer müssen während der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine „beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhängigkeiten
(Vorgesetztenverhältnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:
Auffrischung, Vertiefung und Ergänzung
des in den Seminaren 1–5 erworbenen
psychologischen Fachwissens. Möglich-
keit der Aufarbeitung bisheriger Erfah-
rungen, welche die Teilnehmer bei der 
Umsetzung der Seminarinhalte 1–5 im
konkreten Berufsalltag sammeln konnten.

Zielgruppe:
Sicherheitsfachkräfte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Führungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zählen.

Spezielle Seminarinhalte:
• Psychoregulative Selbststeuerungsme-

chanismen (VI)/mentales Training
• Sozialpsychologie der Gruppe (IV)
• Erstellung bzw. Supervision psycholo-

gisch fundierter Sicherheitsaktionen (III)
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• Erweiterung der Kenntnisse in der (Be-
rufs-)Eignungsdiagnostik (Probleme
und neueste psychologische Erkennt-
nisse/Ergopsychometrie) 

• Aufarbeitung von Teilnehmererfahrun-
gen

Termin:
3. Fachseminar: 19.06.–21.06.2007

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstraße 71–73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 450,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Fachseminar „Lärm und Vibratio-
nen – die neue Verordnung“

IN 31

Dauer: 1 Tag

Ziele des Seminars:
Am 25. Jänner 2006 ist die Verordnung
über Lärm- und Vibrationen (VOLV) in
Kraft getreten. In dieser Verordnung zum
ASchG sind eine Reihe von Änderungen
gegenüber der alten Rechtslage festge-
schrieben, so wird z. B. zwischen Grenz-
werten und Auslösewerten unterschieden,
werden neue bzw. andere Grenzwerte 
vorgeschrieben und muss im Sinne der
Evaluierung im Falle einer möglichen
Lärm- oder Vibrationsbelastung ein Maß-
nahmenprogramm durchgeführt und do-
kumentiert werden. Im Seminar werden
neben den notwendigen Grundlagen vor
allem die Neuerungen auf Grund der Ver-
ordnung behandelt. 

Zielgruppe: 
• Sicherheitsfachkräfte
• Sicherheitsvertrauenspersonen
• Unternehmer und leitende Angestellte

Seminarinhalte:
• Rechtsgrundlagen 
• Lärmbelastungen – Maßnahmen dage-

gen und Evaluierung
• Vibrationen – Maßnahmen dagegen

und Evaluierung
• Praxisbeispiele und Demonstrationen
• vorbeugender Lärm- und Vibrations-

schutz

Termine:
5. Seminar: 19.09.2006
7. Seminar: 22.03.2007
6. Seminar: 12.12.2006

Orte:
5. Seminar: Hotel Waldhör, Herrenstraße
28, 4320 Perg
6. Seminar: Hotel Mercure, Waltendorfer
Gürtel 8–10, 8010 Graz
7. Seminar: Landhotel Gschirnwirt, Alte
Wienerstraße 49, 5301 Eugendorf bei
Salzburg

Kostenbeitrag: € 110,– (mehrwertsteuer-
frei). Mittagessen, Pausengetränke und
Kursunterlagen inbegriffen.

Auskunft/Anmeldungen:
Frau Karin Kessler, 01/33111/413
karin. kessler@auva.at 
Frau Gabriele Uhl, 01/ 33111/572
gabriele.uhl@auva.at 
Frau Herta Radosztics, 01/33111/395 
herta.radosztics@auva.at 
Fax 01/33111/876 
Weitere AUVA-Kurse unter www.auva.at
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Obwohl bei zahlreichen Medikamenten
Nebenwirkungen beschrieben sind, wel-
che die Reaktionsfähigkeit, den Gleichge-
wichtssinn, die Koordinationsfähigkeit, die
Sehkraft oder die Fahrtüchtigkeit beein-
flussen können, wird in der alltäglichen
Verschreibungspraxis auf die beruflichen
Anforderungen erwerbstätiger Patienten
nicht immer Rücksicht genommen.

Die Häufigkeit tatsächlich auftretender
unerwünschter Arzneimittelwirkungen ist
vor allem bei Medikamentenkombinatio-
nen unbekannt. Die Komplexität erhöht
sich durch die Tatsache, dass zwischen
den Folgen von Erkrankungen, deret-
wegen eine Pharmakotherapie eingenom-
men wird, und den Nebenwirkungen 
der Medikamente unterschieden werden
muss. Auch bedeutet das Auftreten uner-
wünschter Arzneimittelwirkungen nicht
zwangsläufig eine tatsächliche Gefähr-
dung der Arbeitssicherheit.

Da somit nicht bekannt ist, ob gängige
Pharmakotherapien tatsächlich Auswir-
kungen auf die Arbeitssicherheit haben,
sollte im Rahmen einer Studie dieser Fra-
ge nachgegangen werden.

In einer Pilotstudie, welche in Zusam-
menarbeit mit der AUVA (H. Pelinka, P.
Pils) im Lorenz-Böhler-Unfallkrankenhaus
(H. Hertz, M. Figl) stattfand, wurde
zunächst die Praktikabilität der Datener-
hebung zu folgenden Fragen eruiert:
1. Wie häufig stehen Personen, welche

Arbeitsunfälle im engeren Sinn erlitten
haben, unter einer Pharmakotherapie?

2. Findet sich bei diesen Personen eine
höhere Prävalenz bestimmter Pharmaka?

Die Erhebung wurde an Werktagen an Pa-
tienten durchgeführt, welche einen Arbeits-
unfall im eigentlich Sinn – d. h. keine We-
geunfälle oder Unfälle im Rahmen von
Erste-Hilfe-Leistungen – erlitten hatten.

Die Patienten wurden am Unfalltag im
Rahmen der Erstversorgung im Sinne 
eines standardisierten Interviews befragt
nach:

• soziodemografischen Daten (Alter, Ge-
schlecht, aktueller Beruf, Tätigkeit im
Rahmen des Unfallgeschehens)

• Zeitpunkt und Hergang des Unfalles
• Medikamenteneinnahme in den letzten

2 Tagen vor dem Unfallgeschehen, wobei
erhoben wird: Medikamentennamen,
Dosierung, Dauer der Therapie, beob-
achtete Arzneimittelnebenwirkungen

Die statistischen Berechnungen (Waldhör,
T.) erfolgten mit dem SAS Statistikpro-
gramm (SAS/STAT, Version 9, Cary, NC
27513: SAS Institute Inc., 2002–2003). Für
den univariaten Vergleich von Gruppen
wurde der Kruskal Wallis Test verwendet.
Für die multivariate Analyse wurde eine
logistische Regression gerechnet. 

Von 201 PatientInnen mit AU im 
eigentlichen Sinn nahmen 17 Personen
(8,5%) an den Tagen vor dem Unfall-
ereignis Medikamente ein. 1 Person wur-
de ausgeschieden, da die Angabe zur 
Medikation kein auswertbares Ergeb-
nis brachte (angegebener Medikamenten-
name nicht existent).

Das Alter der verunfallten Personen 
(48 Frauen, 152 Männer) war 
• mit Medikation 44 ± 11 Jahre 
• ohne Medikation 35 ± 12 Jahre

Die Häufigkeiten der Unfallarten sowie
das Alter der Personen (MW ± SD) in der
jeweiligen Unfallart sind in der folgenden
Tabelle 1 dargestellt.

Bei 13 von 16 verunfallten Personen mit
Medikation ergaben die Arzneimittel-
informationen einen sogenannten Ver-
kehrshinweis (mögliche Beeinträchtigung
der Verkehrssicherheit) oder Hinweis auf
Schwindel.

Häufigste Unfallursachen insgesamt
waren Sturz und Fall. In der Gruppe der
Patienten ohne Medikation war dies in
37,5%, in der Gruppe mit Medikation je-
doch in 68,75% der Fall (Abbildung 1). 

Bezogen auf die Auswertung der Un-
fallarten im Jahresbericht 2004 der AUVA,
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wo die Kategorie Sturz und Fall mit 27,6%
vertreten war, scheint diese Unfallart bei
Personen mit Medikation überproportio-
nal häufig. Es muss auf Grund der gerin-
gen Fallzahl allerdings derzeit offen blei-
ben, ob die vermehrten Stürze tatsächlich
auf das Konto der Medikation oder auf
das erhöhte Alter der Patienten in dieser
Unfallkategorie zurückzuführen sind. 

Es ist geplant, in einem Folgeprojekt an
einer größeren Probandenzahl zu erhe-
ben, ob tatsächlich die Unfallereignisse
„Sturz und Fall“ häufiger bei Personen,
welche unter Medikamenteneinfluss ste-
hen, zu beobachten sind.

Um den Eindruck nicht aufkommen zu
lassen, dass medikamentöse Therapien
mehr Risiko als Nutzen in sich bergen, ist
klar festzuhalten, dass eine erfolgreiche
Pharmakotherapie das krankheitsbeding-
te Unfallrisiko zu senken vermag. Es er-
geben sich somit sehr komplexe Verhält-
nisse, aus denen die Beurteilung des
Gesamtrisikos resultiert: 
• Risiko der Erkrankung

• Risiko der Therapie
• Risiko aus dem Arbeitsprozess

Die Auswahl geeigneter Pharmaka ver-
langt in diesem Zusammenhang daher
nicht nur umfangreiche Kenntnisse über
Ätiologie und Verlauf von Erkrankungen,
sondern auch eine fundierte pharmakolo-
gische Wissensbasis. In Kombination mit
der für ArbeitsmedizinerInnen selbstver-
ständlichen Kenntnis beruflicher Belastun-
gen und Anforderungen sollte es gelingen,
sinnvolle therapeutische Konzepte zu ent-
wickeln, welche die Fortsetzung der beruf-
lichen Tätigkeit ohne Zunahme des Ge-
fährdungspotentials anstreben. Sollte dies
nicht möglich sein, ist es Aufgabe der Ar-
beitsmedizinerInnen auf allfällige Gefähr-
dungen im Beruf hinzuweisen, welche
sich aus Pharmakotherapien ergeben kön-
nen. Unter Umständen kann das Ergebnis
einer solchen Beratung auch ein Wechsel
des Arbeitsplatzes oder die vorübergehen-
de Beendigung der Tätigkeit bis zum Ab-
schluss der Therapie sein.

Es festigt den Stellenwert der klini-
schen Arbeitsmedizin, in die Beurteilung
von Pharmakotherapien in Bezug zu be-
ruflichen Belastungen eingebunden zu
sein. Die Entwicklung der Bevölkerungs-
struktur lässt eine Zunahme älterer 
ArbeitnehmerInnen erwarten. Da mit zu-
nehmendem Lebensalter auch die Präva-
lenz von Erkrankungen zunimmt, wird
zwangsläufig die Zahl von Arbeitnehme-
rInnen zunehmen, welche unter einer
Pharmakotherapie stehen müssen. Es ist
zu hoffen, dass ArbeitsmedizinerInnen
beratend ihren Beitrag leisten werden.
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Tab. 1

Unfallart n Alter

Sturz (1) 80 39±12
Scharfe, spitze Gegenstände (2) 34 31±10
Fahrzeuge, Beförderungsmittel (3) 13 36±12
Maschinelle Betriebseinrichtung (4) 13 32±12
Anstossen (5) 19 33±10
Handwerkzeug, einf. Geräte (6) 16 33±12
Herabfallen, Umfallen von 
Gegenständen, Einsturz (7) 19 36±11
Transport von Hand (8) 18 35±12
Stromunfall (9) 10 –
Verbrennung (10) 12 26±4
Andere (12) 16 36±14

Abb. 1: Vergleich der relativen
Häufigkeiten der Unfallarten
bei Patienten mit bzw. ohne

Medikation

Überproportional 
häufige Sturz-Unfälle
bei Personen mit 
Medikation

Beratung durch 
ArbeitsmedizinerInnen



Ob gesundheitliche Vor- und Nachteile
sportlicher Aktivitäten in der Freizeit über-
wiegen, ist wissenschaftlich nicht geklärt,
weil Sportunfälle ein Fernbleiben vom Ar-
beitsplatz und andere wirtschaftliche Fol-
gekosten nach sich ziehen können. Regel-
mäßige sportliche Betätigung hat generell
positive Auswirkungen auf den allgemei-
nen Gesundheitszustand. Andererseits
könnte damit auch ein erhöhtes Risiko für
Freizeitunfälle einhergehen. Durch Frei-
zeitaktivitäten verursachte Fehltage sind
oft nicht zu verheimlichen und können
den betreffenden Arbeitnehmer in teils
ernsthafte Schwierigkeiten bringen, wäh-
rend die positiven Effekte des Sports im
allgemeinen wesentlich weniger augenfäl-
lig sind. Jedenfalls berichtete das British
Journal of Sports Medicine im Jahre 2005
von einer längeren durchschnittlichen
Dauer der Fehlzeiten bei unsportlichen
Angestellten. 
Im Mai dieses Jahres erschien in Occupa-
tional Medicine eine Studie (van Amelsvo-
ort et al. 2006) zu dieser Thematik; im
Rahmen einer prospektiven Kohortenstu-
die wurde ein möglicher Zusammenhang
zwischen Sport in der Freizeit und krank-
heitsbedingtem Fernbleiben vom Arbeits-
platz untersucht. Ein Kollektiv von 8902
Personen (Angestellte von 45 Firmen)
wurden über die Häufigkeit ihrer sport-
lichen Aktivitäten befragt. Von diesen 
Personen wurden rund 70% als „aktiv“ 
(2 Mal pro Woche Sport oder mehr) klas-
sifiziert. Zusätzlich wurde die Dauer der
Krankenstände über einen Zeitraum von

4,5 Jahren erhoben. „Aktive“ Personen
waren weniger häufig durch Krankheiten
arbeitsunfähig als Personen, die in ihrer
Freizeit nicht regelmäßig Sport ausüben,
wobei besonders Erkrankungen des Be-
wegungsapparates bei sportlichen Per-
sonen weniger häufig ein Grund für
krankheitsbedingte Abwesenheit vom Ar-
beitsplatz waren. Die wohl bemerkens-
wertesten Ergebnisse dieser Studie be-
sagen, dass sowohl die durchschnittliche
Dauer der einzelnen Krankenstände als
auch die Gesamtanzahl der Fehltage bei
„aktiven“ Menschen um rund 20% gerin-
ger waren als bei der „unsportlichen“ Ver-
gleichsgruppe. Diese positiven Effekte
durch sportliche Aktivität werden der gün-
stigen Beeinflussung von physiologi-
schem und psychosozialem Status zuge-
schrieben. Die Autoren haben versucht,
die Kosten der durch „Inaktivität in der
Freizeit“ verlorenen Arbeitstage zu bezif-
fern und errechneten eine um € 488,–
verminderte Produktivität pro Arbeiter
und Jahr. Regelmäßige sportliche Betäti-
gung leistet also einen wesentlichen Bei-
trag zur Reduzierung der Fehlzeiten und
der damit verbundenen Kosten.

Literatur

van Amelsvoort L. G. P. M., Spigt M. G., Swaen
G. M. H., Kant I. (2006). Leisure time physical
activity and sickness absenteeism; a prospective
study. Occupational Medicine 56: 210–212.
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Eine kürzlich in Circulation publizierte
Studie beschäftigt sich mit den Auswir-
kungen von niedriger Umwelt-Bleiexposi-
tion und Gesamtmortalität sowie erkran-
kungsspezifischer Mortalität. 

Akute Bleivergiftungen infolge beruf-
licher Einwirkungen treten heutzutage nur
noch selten auf. Meist kommt es auf-
grund der allmählichen Anreicherung des
Schwermetalls im Körper zu schleichen-
den chronischen Vergiftungen. Leitsymp-
tome der chronischen Bleivergiftung sind
Anämie, Koliken und selten auch Paresen. 

Dass eine höhere Bleiexposition mit 
einer erhöhten Mortalität assoziiert ist, ist
schon länger bekannt (für eine ältere Über-
sichtsarbeit siehe: Nuyts Rl.: Does Lead
play a role in the Development of Chronic
Renal Disease?. Nephrol Dial Transplant;
1991), aber nicht im Bereich von Expositio-
nen unter 10 µg/dl Blei im Blut.

Bei der eigentlichen Studie handelt es
sich um eine retrospektive Datenbank-
analyse: Es wurden Daten von knapp
14.000 US-Erwachsenen über die Sozial-
versicherungsnummer von einer früheren
NHANES-Datenbank (National Health
and Nutrition Examination Survey) mit
den Mortalitätsdaten des National Death
Index verlinkt. 

Die zentralen Ergebnisse sind deutlich
signifikante Assoziationen von Umwelt-
bleiexposition unter 10 µg/dl mit der Ge-
samtmortalität der Population, aber auch
mit erkrankungsspezifischer Sterblichkeit
durch Myokardinfarkt und Schlaganfall.

Interessanterweise bleiben diese Asso-
ziationen auch stabil, wenn man eine
Vielzahl von Covariaten wie Alter, Ge-
schlecht, Diabetes mellitus, Rauchverhal-
ten, Alkoholkonsum, Sportverhalten,
niedriges Einkommen, CRP, Cholesterin,
Bildung, Nierenfunktion und Bluthoch-
druck berücksichtigt. Diese deutliche As-
soziation, vor allem mit Myokardinfarkt
und koronarer Herzkrankheit, schlägt ei-
nen direkten kardiotoxischen Effekt von
Blei vor. Eine solche Assoziation beweist
natürlich keine Kausalität; darüber hinaus
liefern die Daten aber auch eine Dosis-
Wirkungsbeziehung (siehe Grafik), und
es wird ein plausibler Pathomechanismus
diskutiert. Möglicher Pathomechanismus
der koronaren Schädigung durch Blei ist
eine Hemmung der NO-Synthase. Stick-
stoffmonoxid stellt eine der potentesten
relaxierenden Substanzen dar, die vom
Endothel freigesetzt wird, und es konnten
einige Polymorphismen der NO-Synthase
identifiziert werden, die mit einem erhöh-
ten Risiko für die Ausprägung einer KHK
einhergehen. 

Resümee

Diese Ergebnisse zeigen die Notwendigkeit
von Arbeitssicherheitsmaßnahmen, die da-
rauf abzielen die Bleiexposition unter ein Le-
vel zu reduzieren, welches bisher als nicht
gesundheitsschädigend erachtet wurde.

Literatur

Andy Menke, et al.:
Blood Lead Below
0.48 µmol/L 
(10 µg/dL) and 
Mortality Among US
Adults. Circulation
(2006) 114;
1388–1394.

38

Blutblei unter 10 µg/dl und Mortalität bei US-Erwachsenen

Robert Winker

Grafik übernommen 
von Circulation

Signifikanter Zusam-
menhang zwischen 
innerer Bleibelastung
unter 10 μg/dL und
Tod durch Schlaganfall
oder Myokardinfarkt

Gesundheits-
gefährdung durch Blei
bisher möglicherweise
unterschätzt



Univ.-Doz. Dr. Groman gibt in seinem In-
terview die veraltete Ansicht wieder, dass
Rauchen (vor Eintritt von Krankheit) die
Leistungsfähigkeit positiv beeinflusst.
Weiters nährt er die durch die Tabakwer-
bung geschaffene Ausrede, stressbedingt
nicht mit dem Rauchen aufhören zu kön-
nen: „Man kann natürlich auch rauchen,
um den Stress zu lindern. Entsprechende
Studien zeigen, dass sich die Menschen in
vielen Fällen in ihrer Arbeit am wohlsten
fühlen, wenn sie Gewohntes tun.“) Aktuel-
lere Aussagen mit Links zur Originallite-
ratur finden sich dazu auf www.aerzte
initiative.at: Schon Passivrauchen schadet
den Schulleistungen; die Produktivität
von Rauchern am Arbeitsplatz ist gerin-
ger. Tabakrauch enthält sowohl zentral 
erregende (Nikotin) als auch zentral
dämpfende (Kohlenmonoxid) Gifte. Beim
Raucher kann Nikotin die Konzentrations-
fähigkeit nur kurzfristig steigern. Lang-
fristig ist eher mit Aufmerksamkeits-
störungen zu rechnen. Ebenso ist beim
Nikotinentzug die geistige Leistungs-
fähigkeit höchstens kurzzeitig gemindert
und verbessert sich nach erfolgreichem
Entzug. Insgesamt ist keine positive 
Wirkung des Rauchens auf das Denkver-
mögen feststellbar, sondern im Gegenteil
negative Auswirkungen von Tabakrauch-
belastungen (aktiv wie passiv) auf Ent-
wicklung und Funktion des Gehirns. Die
„Rauchpause zur Verbesserung des Denkver-
mögens“ war eine Meisterleistung der 
Tabakwerbung. Jede Pause der Entspan-
nung erzielt den gleichen Effekt! Es ist die
Denkpause und nicht die Rauchpause,
die uns nachher wieder kreativer macht.
Stress wird durch Rauchen verschlim-
mert: Immer nur kurzzeitig führt Nikotin
über Dopaminfreisetzung scheinbar zur
Erleichterung, während es durch chroni-
schen Serotoninmangel stressempfind-
licher macht. 

Laut Groman versuchen 30–35% der
Raucher, die sein privates Nikotininstitut
aufsuchen, ohne Medikamente aufzu-

hören. Eine Repräsentativbefragung, die
Spectra 2005 im Auftrag der Krebshilfe
durchführte, gibt dagegen an, dass 85%
der Raucher allein mit eigener Willens-
kraft aufhören. Groman empfiehlt trotz-
dem allen Medikamente und berücksich-
tigt nicht, dass ein Nikotinersatzprodukt
(NRT) zur Milderung der Nikotinentzugs-
symptome bevorzugt bei starker Ab-
hängigkeit zum Einsatz kommen sollte,
während bei der Mehrzahl der Raucher
eine psychosoziale Intervention das Mit-
tel erster Wahl ist, das bei entsprechender
Intensität für sich allein schon ausreicht,
um eine dauerhafte Abstinenz zu erzie-
len. Bei den hohen Erfolgsraten anderer
Entwöhnungsmethoden1 besteht jeden-
falls kein Bedarf, alle Raucher mit Medi-
kamenten zu behandeln. Wie alle Phar-
maka hat NRT unerwünschte Wirkungen.
Besonders beunruhigend sind die zu-
nehmenden Hinweise auf eine krebsför-
dernde Wirkung von Nikotin sowie auf
Störungen der Entwicklung des Gehirns
(neuroteratogene Wirkung).

Völlig abzulehnen ist die Empfehlung
zum reduzierten Rauchen, die von der
Cochrane Library als sicher unwirksam
eingestuft wird2. Groman schreibt wei-
ters: „Sofern entsprechende Ärztemuster
vorhanden sind, kann der Raucher diese bei
uns ausprobieren oder zuhause schauen, ob
er mit diesem Nikotinersatzprodukt einzelne
Zigaretten substituieren kann.“ Schon ein
bis vier Zigaretten pro Tag verdreifachen
das Risiko für Herzinfarkt und Lungen-
krebs3. Verantwortungsbewusste Firmen
nennen in ihrer Gebrauchsinformation
das Weiterrauchen als Kontraindikation
für NRT. Das Ziel jeder Rauchertherapie
muss immer die völlige Abstinenz sein,
weil sonst Rückfälle vorprogrammiert
sind. Entgegengesetzte Empfehlungen4

unterstützen nur Geschäftsinteressen der
Industrie, welche die Nikotinsucht in der
Bevölkerung aufrechterhalten oder durch
eine größere Produktpalette sogar aus-
weiten will. Besonders alarmierend ist in
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diesem Zusammenhang die Ausweitung
der Indikation für NRT auf Schwangere
und Kinder5, was nach neuesten Erkennt-
nissen über die Wirkung auf die Nikotin-
rezeptoren im Gehirn6 als gesundheitsge-
fährdend abzulehnen ist. 

1 Moshammer H, Neuberger M. 2006. Long
term success of short smoking cessation
seminars supported by occupational health
care. Addict Behav (DOI: 10.1016/j.addbeh.
2006.10.002).

2 Haustein KO: Tabakabhängigkeit. Deutscher
Ärzteverlag 2001 (Tab. 10-2).

3 Bjartveit K, Tverdal A. 2005. Health conse-
quences of smoking 1–4 cigarettes per day.
Tob Control 2005; 14: 315–320.

4 http://www.ash.org.uk/html/cessation/Smok-
ing%20reduction/NRT051229.pdf

5 Ginzel KH et al. Nicotine for the fetus, the 
infant, and the adolescent? J.Health Psychol (in
press).

6 Slotkin T. 2007. If nicotine is a developmental
neurotoxicant, dare we recommend nicotine
replacement therapy in pregnant women and
adolescents? Neurotoxicol Teratol (accepted).
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