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ALEXANDER PILGER

ENDLOSE ZERSTREUUNG

Viele werden sich noch an die ,finsteren“ Worte ihrer Eltern erinnern, wenn sie beim
Lesen im Dunkeln ertappt wurden: ,,Damit schadest du deinen Augen!“, so lautete die
tradierte Ermahnung. Heute finden wir kaum noch einen Ort, wo unsere Augen vor
ubermafliger kuinstlicher Lichteinwirkung verschont bleiben. Sei es am Arbeitsplatz mit
Neonréhren, im Kaufhaus mit LED-Ausleuchtung und strahlenden Reklamen, im Café
mit Halogenspots oder ganz besonders im Strafdenverkehr, wo uns unablidssig Hai-
fisch- und Nashorngefahrte mit ihren aggressiven Scheinwerfern ins Visier nehmen —
uberall wird fir eine griindliche Netzhautmassage gesorgt. Bemerkenswert ist, dass
unsere ,blendenden* Verhiltnisse selten als belastend erfahren werden und kaum Irri-
tationen im &sthetischen Bewusstsein verursachen. Die Beleuchtungen werden harter
und kilter, doch scheint das in ,,coolen Zeiten wie diesen niemanden zu kiimmern.
Designer und Lichtkiinstler beklagen dies und machen gerade in Zusammenhang mit
dem Verlust der guten alten Gluhbirne auf eine Verminderung unserer Lebensqualitit
aufmerksam. Ja selbst vor krankmachenden Auswirkungen wird gewarnt. An eine Ab-
kehr von der Lichteuphorie ist aber so gut wie nicht zu denken. Im Gegenteil. An licht-
potenzierenden Effekten wird viel gearbeitet und auch Gebrauchsobjekte, Gebidude und
Inneneinrichtungen sollen da durch ihre spiegelnden Oberflachen mitwirken und unse-
ren Alltag aufhellen.

Die Macht der Metapher von der guten Kraft des Lichtes darf nicht unterschatzt wer-
den. Lichtassoziationen werden auffallend gerne bemiiht, wenn es um die Bereinigung
von Unordnung geht. Solche Aktivitdten sind durchwegs positiv besetzt: Da wird mehr
Transparenz gefordert, Méangel werden be- und durchleuchtet, Ungereimtheiten wer-
den ans Tageslicht gebracht, Highlights werden prasentiert und Blitzaktionen konkur-
rieren um die offentliche Aufmerksamkeit. Behelligungen, wo man hinsieht, und je
mehr, desto besser — fragt sich nur fur wen. Unbemerkt bleibt hingegen meist, dass es
bei all dem Mehr an Erhellungen gar nicht mehr zu sehen gibt.

Als Kind schaute ich nachts gerne aus meinem Fenster, um eine Sternschnuppe zu
erspdhen. Heute ist das Licht der Stadt so stark, dass man dort, wo ich wohnte, die
Sterne nur mehr schlecht sieht. Dafuir aber sieht man jetzt die Strahlen der
Scheinwerferkanonen beim jihrlichen Stadtfest in der schmutzigen Luft umso besser.
Von Augenschiden bei Kindern, die von ihren Klassenkameraden mit Laserpointern ge-
hanselt wurden, konnte damals noch kein Augenarzt berichten. Und tagliches stunden-
langes Kauern vor dem Computerbildschirm, dessen Flimmern uns bis zum Einschla-
fen begleitet, war vor dreiflig Jahren natiirlich auch kein Thema. Ja, das Leben ist mit
den neuen Technologien viel heller geworden, doch vom ungehemmten Wettstreit der
Kunstlichter um die Regionen auf unseren Netzhauten darf man keine Erleuchtung er-
warten, sondern blof endlose Zerstreuung.
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Berufskrankheiten
durch Asbest haben
ein Plateau erreicht
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Zusammenfassung

Die Diagnostik und Begutachtung asbest-
bedingter Erkrankungen sind schwierig
und erfolgen bisher uneinheitlich und oft
nicht nach dem aktuellen medizinisch-
wissenschaftlichen Kenntnisstand. Dies
war Anlass dafiir, dass die Deutsche
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin sowie die Deutsche Ge-
sellschaft fur Arbeitsmedizin und Um-
weltmedizin in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fir Pathologie,
der Deutschen Roéntgengesellschaft und
der Deutschen Gesellschaft fir Hals-, Na-
sen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-
chirurgie in sieben Leitlinienkonferenzen
unter AWMF-Moderation die im folgen-
den dargestellte Leitlinie entwickelten.

Die stets erforderliche eingehende Dia-
gnostik basiert auf der detaillierten Er-
fassung der Arbeitsvorgeschichte. Da die
alleinige radiologische und pathologisch-
anatomische Diagnose nicht hinreichend
zur Kausalanalyse beitragen konnen,
kommt dieser Arbeitsanamnese eine ent-
scheidende Rolle zu.

Aktuelles Berufskrankheitenge-
schehen und Sozialversicherungs-
aspekte

Durch Asbestfaserstaub verursachte Be-
rufskrankheiten (Tabelle 1) treten trotz des
Asbestverwendungsverbots (in Deutsch-
land 1993) infolge ihrer Latenzzeit haufig
auf. Zusammengefasst fiihren sie das Be-
rufskrankheitengeschehen weiterhin an.
Dabei haben wir offensichtlich nun ein Pla-
teau erreicht, wie sich aus dem Vergleich
der Zahlen 2009 mit denen des Vorjahres
ergibt, s. BK-Dok (DGUV 2010) (Tabelle 2).
In Osterreich wurden im Jahr 2010 insge-
samt 135 Fille in Zusammenhang mit As-
best angezeigt und 117 davon als Berufs-
krankheit anerkannt.

Die grofe Diskrepanz zwischen der Zahl
der einerseits arztlicherseits begriindet
angezeigten, andererseits anerkannten
Berufskrankheiten wird immer wieder in
der Offentlichkeit kontrovers im Hinblick
auf mogliche Ursachen diskutiert und
auch von den Medien aufgegriffen. Auf
politischer Ebene fuhrt sie zu parlamenta-
rischen Anfragen (Bremische Birger-
schaft Drs. 17/1304; Hamburgische Bur-
gerschaft Drs. 19/7735) und jungst zu
der von DIE GRUNEN bekundeten Bun-
desratsinitiative einer sog. Beweislast-
umkehr (Bremische Biirgerschaft Drs.
17/1466); Letzteres wiirde bedeuten, dass
im Gegensatz zu der bisherigen Situa-
tion, in der der Erkrankte die Beweislast
hinsichtlich der Verursachung hat, die
Unfallversicherung in der Pflicht wire, bei
gegebener, mit einer Berufskrankheit ver-
einbarer Erkrankung und Exposition eine
andere Erkrankungsursache auszuschlie-

Ren.

Tabelle 1: Legaldefinitionen asbestbedingter Berufs-
krankheiten (BK) (Anlagen 1 und 2 der
Berufskrankheitenverordnung)

BK Nr. 4103 Asbeststaublungenerkrankung oder
durch Asbeststaub verursachte Erkrankung der
Pleura.

BK Nr. 4104 Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs

« in Verbindung mit Asbeststaublungenerkran-
kung (Asbestose).

« in Verbindung mit durch asbestfaserstaubver-
ursachter Erkrankung der Pleura oder

- bei Nachweis der Einwirkung einer kumulati-
ven Asbestfaserstaubdosis am Arbeitsplatz
von mindestens 25 Faserjahren (25 x 10° [Fa-
sern/m3] x Jahre).

BK Nr. 4105 Durch Asbest verursachtes Meso-
theliom des Rippenfells, des Bauchfells oder
des Pericards.

BK Nr. 4114 Lungenkrebs durch das Zusam-
menwirken von Asbestfaserstaub und polyzykli-
schen aromatischen Kohlenwasserstoffen bei
Nachweis der Einwirkung einer kumulativen
Dosis, die einer Verursachungswahrscheinlich-
keit von mindestens 50 % nach der Anlage 2

der BKV entspricht.




Haufig unzureichende
Arbeitsanamnesen und
Lungenfunktions-
untersuchungen

Amphibol-Asbestarten
dominieren im
Lungengewebe

In der Regel sind keine
erhohten Chrysotil-
faserkonzentrationen
im Lungengewebe
nachzuweisen

Tabelle 2: Asbestbedingte Berufskrankheiten in Deutschland (BK-Dok) 2009 (2008)

BK Nr. Anzeigen Nicht Bestitigte Neue Todes-
bestitigte BK BK BK-Renten fille
4103 3826 1713 1923 116 108
Asbestose, (3861) (1656) (1888) (407) (94)
Pleurafibrose
4104 3736 2518 682 622 499
Lungen-, Kehlkopfkrebs (3608) (2501) (764) (706) (593)
4105 1386 297 963 874 722
Mesotheliom (1425) (316) (988) (906) (781)
4114
Lungenkrebs durch 39 2 1 1
Asbest plus PAK

Die bisherige Problematik in der Diagnos-
tik und Begutachtung der vorgenannten
Erkrankungen wird an einem Fallbeispiel
(Tabelle 3) verdeutlicht. Hervorzuheben
sind die in Berufskrankheitenfeststel-
lungsverfahren haufig unzureichenden
Arbeitsanamnesen und Lungenfunk-
tionsuntersuchungen sowie die unange-
brachte Forderung des Nachweises einer
bestimmten Anzahl von Asbestkérpern
bzw. -fasern im Lungengewebe. Hie-
rauf wird nachfolgend naher eingegan-
gen.

Tabelle 3: Pat. M, m, *1944

Berufsanamnese:
1964-1987: Isolierer, erhebliche Asbestexposi-
tion

Klinische Anamnese, Befunde und initiale Be-

gutachtung:

Nieraucher

1995: Rontgenthorax: Multiple asbestbedingte
Pleuraplaques (laterale Thoraxwinde, dia-
phragmal).
BK Nr. 4103, keine MdE

1995: Beginnende Belastungsdyspnoe

2005: VC 86 % Soll, FEV,/VC 70 %. Progredien-
te Pleuraverinderungen, subpleurale Pa-
renchymbinder, punktférmige und kurvi-
lineare Verschattungen im Sinne einer
beginnenden Asbestose.

2010: VC 79 % Soll, FEV,/FVC 62 %, CO-Diffu-
sionskapazitit 71 % Soll, alveoloarterielle
Sauerstoffdifferenz 45 mm Hg (Norm <

35)

AbschlieRende Begutachtung: BK Nr. 4103, MdE
20 % bei leichter kombinierter Ventilationssto-
rung und Gasaustauschstérung.

Fazit: Im Vordergrund steht die Gasaustauschsto-
rung bei leichter kombinierter Ventilationsstorung.
Die initial isoliert durchgefiihrie wenig sensitive
Spirometrie deckte die bereits damals anzuneh-
mende MdE-relevante Funktionsstérung (Gasaus-
tauschstérung) nicht auf.

Besonderheiten des Chrysotils
(Weifdasbests)

Bereits in den 1970er und 1980er Jah-
ren wiesen verschiedene Arbeitsgrup-
pen darauf hin, dass der hierzulande zu
etwa 94 % verwendete Chrysotil im Lun-
gengewebe von Patienten mit asbestbe-
dingtem Lungenkrebs oder Mesotheliom
nur wenige Prozent der dort auffindbaren
Asbestfasern ausmacht, wahrend Amphi-
bol-Asbestarten (zumeist Blauasbest,
Krokydolith und Braunasbest, Amosit),
welche nur etwa 6 % des Asbestver-
brauchs in Deutschland umfassen, im
Lungengewebe dominieren (Woitowitz,
Manke et al. 1986; Jones 1980; McDo-
nald, McDonald et al. 1982; Pooley 1976;
Wagner, Moncrief et al. 1986) (Tabelle 4).
Die Aufspleifung des Chrysotils in Ele-
mentarfibrillen (Weller, KiRler et al. 1983;
Sebastien and Begin 1983) und die tier-
experimentell gewonnenen Halbwert-
zeiten von nur wenigen Wochen (Bern-
stein, Rogers et al. 2003) liefern die
Erklarungen fir dieses sog. ,Fahrerflucht-
phanomen*.

Die S2k-Leitlinie (Baur, Clasen et al.
2011 und http://www.awmf.org/index.
php?id=68) fasst diese Beobachtungen in
folgenden Kernaussagen zusammen:

»Wichtig fur die Beurteilung der Ergeb-
nisse der lichtmikroskopischen als auch
der elektronenmikroskopischen Analysen
ist, dass in der Regel keine erhchten Chry-
sotilfaserkonzentrationen im Lungenge-
webe nachgewiesen werden und damit
hinsichtlich der Aussage beide Methoden
hinsichtlich der stattgehabten Chrysotilex-
position eindeutig limitiert sind. (Licht-
mikroskopie limitiert wegen Fasergréfe,
Elektronenmikroskopie wegen dem sog.



Die Zuordnung
pulmokardialer
Funktionsstérungen

zu asbestbedingten
pleuralen Verdickungen
muf? differenziert
betrachtet werden

Staubanalytische
Untersuchungen von
Lungengewebe oder
einer BAL ersetzen
nicht die Ermittlungen
von Priventions-
abteilungen

Nur grober Zusam-
menhang zwischen
dem Ausmaf? der
Lungenfunktionsein-
schriankung und dem
Ausmatf? des radio-
logischen Befundes

Die charakteristische
Lungenfunktions-
stérung bei der
Asbestose ist eine
restriktive Ventilations-
stérung

Tabelle 4: Vergleich der in Deutschland verwendeten Asbestarten (Lohrer 1980) und des im menschlichen Lun-
gengewebe von Patienten mit asbestbedingtem Lungenkrebs nachgewiesenen Asbests (Woitowitz,

Manke et al. 1986)

Chrysotil Amphibol*
Asbestverbrauch in der Bundesrepublik 94 6
Deutschland (%) **
Asbestfasern im Lungengewebe ( %) 2 98

* v.a. Blauasbest (Krokydolith)
** Zahlen 1976, insgesamt tiber 100 Millionen t

Fahrerfluchtphdnomen)
Smith 2005).“

»Staubanalytische  Untersuchungen
(Lungengewebe/BAL) kénnen die Fest-
stellungen aus der Arbeitsanamnese und
aus den Ermittlungen der TAD (Anmer-
kung: Technische Aufsichtsdienste der
Unfallversicherung) nicht ersetzen und
nicht Anlass sein, die ermittelte kumulati-
ve Exposition nach unten zu korrigieren.
Sie sind aber geeignet, um weitere Ermitt-
lungen zu bislang unbekannten Exposi-
tionsquellen auszulésen. Staubanalyti-
sche Untersuchungen von Lungengewebe
oder einer BAL ersetzen nicht die Ermitt-
lungen der Préaventionsabteilungen (Ro6-
delsperger and Woitowitz 1995).

Sofern mit geeigneten Verfahren ein er-
hohter pulmonaler Asbestgehalt nachge-
wiesen werden kann, belegt dies eine As-
bestexposition. Die Unzuldssigkeit des
Umkehrschlusses ist wissenschaftlich be-
legt. Eine erhohte Exposition gegentiber
Weiflasbest (geringe Biostabilitit) kann
durch einen nur geringen pulmonalen As-
bestgehalt nicht ausgeschlossen werden
(Rodelsperger, Woitowitz et al. 1985).

Es gibt keinen staubanalytischen Grenz-
wert fiir asbestbedingte Lungenverande-
rungen (Heitz 1997).“

(Rogers and

Lungenfunktionseinschriankungen
unter Asbestexponierten

Die Leitlinie beruft sich im Wesentlichen
auf die Aussagen der ATS Consensus Sta-
tement 2004 (American Thoracic Society
2004) und kommt bzgl. der Zuordnung
der Funktionseinschrinkungen zu den as-
bestbedingten Erkrankungen zu folgen-
den Schlussfolgerungen:

»Die charakteristische Lungenfunktions-
storung bei der Asbestose ist eine restrik-
tive Ventilationsstérung. Bei kombinier-
ten Ventilationsstérungen kann die Ob-
struktion der Asbestose kausal zugeord-

net werden. Isolierte obstruktive Ventila-
tionsstérungen bei einer Asbestose sind
ungewohnlich.“

,Die Zuordnung pulmokardialer Funk-
tionsstérungen zu asbestbedingten pleu-
ralen Verdickungen muss differenziert
betrachtet werden. Dabei ist zwischen
pleuralen Verdickungen isoliert an der
Pleura parietales (parietaler Typ nach
internationaler CT/HRCT-Klassifikation)
und pleuralen Verdickungen mit Einbezie-
hung parenchymaler Strukturen (viscera-
ler Typ nach internationaler CT/HRCT-
Klassifikation) zu unterscheiden. Pleurale
Verdickungen vom parietalen Typ kénnen
restriktive Ventilationsstérungen verursa-
chen. Pleurale Verdickungen vom viscera-
len Typ, zu denen auch die Hyalinosis
complicata und Rundatelektasen zihlen,
sind geeignet, restriktive Ventilationssto-
rungen und Gasaustauschstérungen zu
verursachen. Bei kombinierten Ventila-
tionsstérungen und Gasaustauschstérun-
gen kann die Obstruktion der visceralen
Pleuraverdickung kausal zugeordnet wer-
den.”

»Die besprochenen, seit 2004 publizier-
ten Studien erlauben es nicht, bestimmte
radiologische Stadien einer Asbestose
oder asbestbedingter Pleuraverdickungen
festzulegen, ab denen mit Lungenfunk-
tionseinschrankungen zu rechnen ist. Es
findet sich eine lockere Korrelation zwi-
schen dem Ausmafl der Lungenfunk-
tionseinschrankungen und dem Ausmaf3
des radiologischen Befundes.“

»Die Lungenfunktionseinschrankungen
sind selbst &tiologisch vieldeutig, sie kén-
nen durch unterschiedliche berufs- und
nicht berufsbedingte inhalative Noxen
verursacht sein.“

,Auch wenn es derzeit fiir die Ein-
schrankungen der Lungenfunktion keine
diagnostischen Verfahren gibt, die eine
trennscharf selektive Zuordnung zu allen
einzelnen als urséchlich zu diskutieren-
den Ursachen erlauben, ist die Zuord-



Abb. 1: FEV, /VC- und FEF -
Mittelwerte*** in verschiede-

nen Studien von asbestexpo-
nierten Probanden in
Abhingigkeit vom radiologi-
schen Befund (Baur X., Ma-
nuwald U., Wilken D. 2010)

Zuordnung der
Lungenfunktions-
storung ist im Einzel-
fall im Rahmen einer
Gesamtschau zu
beurteilen

Rauchen ist iiber-
wiegend fiir die ,small
airways disease“
verantwortlich
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nung der Funktionsstérungen im Einzel-
fall im Rahmen einer Gesamtschau zu be-
urteilen (s. auch Falkensteiner Empfeh-
lung) (Deutsche gesetzliche Unfallversi-
cherung 2010).“

,Tabakrauchen ist die dominante Ursache
einer chronischen Atemwegsobstruktion
bei rauchenden asbestexponierten Arbei-
ten, obwohl berufliche Expositionen er-
heblich sein kénnen. Die Assoziation zwi-
schen einer Atemwegsobstruktion und
der Exposition gegentiber Asbest ist bei
Nichtrauchern gut gezeigt und in einigen
Studien wird eine Assoziation zwischen
der Exposition und einer Atemwegsob-
struktion nur bei Nichtrauchern gesehen.
Bei rauchenden asbestexponierten Arbei-
tern ist das Rauchen lberwiegend fiir die

,small airways disease‘ verantwortlich.
Zusitzlich zum Rauchen kénnen auch an-
dere berufliche Expositionen zu einer
chronischen obstruktiven Atemwegser-
krankung beitragen. Die Effekte des Rau-
chens fur die Verursachung von Atem-
flussobstruktionen sind wahrscheinlich
additiv zu sehen.“

Ein eigenes Review und eine metaanalyti-
sche Auswertung von Lungenfunktions-
befunden von ca. 10.000 asbestexponier-
ten Personen untermauert im Wesent-
lichen die Aussagen in den ATS Consen-
sus Statements 2004, gehen z. T. dartber
aber hinaus (Baur, Manuwald et al. 2010;
Baur and Wilken 2010; Wilken, Baur et al.
2010). Hervorzuheben ist, dass bereits
Asbestexponierte ohne radiologisch fass-



Gesundheitliche
Risiken kumulativ
erfassen

Asbestexponierte
haben ohne und mit
radiologisch fassbaren
Veranderungen im
Mittel leicht obstruk-
tive Funktionsein-
schriankungen

Abb. 2: Pat. J., m., *1938,
Tischler im Schiffs- und Hal-
lenbau mit 10-jahrigem inten-
siven Asbestkontakt. Seit

4 Jahren leichte Belastungs-
dyspnoe. In der Lungenfunk-
tion leichte Gasaustausch-
stérung. Diffusionskapazitit
73 % des Sollmittelwertes bei
noch normalen spirometri-
schen Werten. CT-Thorax:
Mehrere, teils verkalkte Pleu-
raplaques parietal und dia-
phragmal sowie betonte in-
terlobare Pleurastrukturen.
Subpleurale kurvilineare Ver-
schattungen und angedeutete
Parenchymbiénder als
Zeichen einer visceralen
Pleurafibrose mit beginnen-
der pulmonaler Fibrose.

Biopsien ohne
klinische Indikation
sind obsolet

bare Befunde (das gilt auch fur HRCT-
Untersuchungen) im Mittel leichte
Einschrankungen im Sinne einer begin-
nenden Restriktion aufweisen. Die Ein-
schrankungen sind etwa doppelt so stark
ausgepriagt, wenn pleurale Veranderun-
gen (Baur and Wilken 2010) (s. hierzu
auch Abb. 2; Tab. 5) und v. a. eine Asbes-
tose vorliegen. Rauchen zeigt dabei kei-
nen nennenswerten Einfluss, wirkt sich
aber auf die Obstruktion im Sinne einer
Verschlimmerung aus. Entgegen der weit
verbreiteten Ansicht und Gutachterent-
scheidungen haben Asbestexponierte
ohne und mit radiologisch fassbaren Ver-
anderungen im Mittel leichte obstruktive
Funktionseinschrankungen (Baur, Manu-
wald et al. 2010).

Es gibt hinsichtlich der asbestbedingten
Restriktion, Obstruktion und Gasaus-
tauschstérung deutliche Hinweise auf
Dosis-Wirkungs-Beziehungen (Tab. 5)
(Baur, Manuwald et al. 2010; Baur and
Wilken 2010), die auch bereits in friihen
Untersuchungen, u.a. von Becklake,

Fournier-Massey et al. (1976), beschrie-
ben wurden.

Begutachtung

Im Rahmen der Begutachtung ist es die
zentrale Aufgabe des &rztlichen Sachver-
stindigen, neben der Uberpriifung bzw.
Sicherung der Diagnose zu beurteilen, ob
die festgestellte Erkrankung und Funk-
tionseinschrankung mit Wahrscheinlich-
keit auf die im Rahmen der versicherten
Tatigkeit erfolgte Asbestfaserstaubbelas-
tung zuriickzufthren sind.

Die initiale entscheidende diagnosti-
sche MafRnahme ist die klinische und v. a.
die Arbeitsanamnese Uber das gesamte
Erwerbsleben. Das Ziel der Letzteren ist

es, die gesundheitlichen Risiken durch
die ausgelbten Tatigkeiten kumulativ zu
erfassen, hier speziell der Asbestexposi-
tion, im Falle eines Lungenkrebs zusatz-
lich auch der Belastung durch polyzykli-
sche aromatische Kohlenwasserstoffe
(vgl. BK Nr. 4114, Tabelle 1). Die Leitlinie
gibt eine Ubersicht tber die wichtigsten
Gefahrenquellen und Risikoberufe wie
Dachdecker, lIsolierer, Stahlwerker, Be-
triebsschlosser, Bauhandwerker.

Beziiglich der Art und des Umfangs der
erforderlichen Untersuchungen bei Vorlie-
gen asbestbedingter benigner Pleura-
und/oder Lungenverdnderungen heifdt es
in der Leitlinie:

»Fur die Beurteilung der Folgen einer
BK Nr. 4103 sind samtliche relevanten
Lungenfunktionsanalysen, eine umfas-
sende Funktionsprifung des kardiopul-
monalen Systems einschlieflich Bestim-
mung der CO-Diffusionskapazitdt und
des Gasaustausches unter zumindest
submaximaler Belastung (nach Moglich-
keit mit Spiroergometrie) im Begutach-
tungsverfahren durchzufithren. Dies be-
deutet den routineméafligen Einschluss
der diagnostisch relevanten Parameter im
Hinblick auf eine restriktive Ventilations-
storung, eine obstruktive Ventilationssto-
rung der groflen und kleinen Atemwege
sowie des Gasaustausches. (Anmerkung:
Spirometrie, Ganzkérperplethysmogra-
phie, Bestimmungen der Diffusionskapa-
zitat sowie der Blutgase in Ruhe und
unter Belastung). Zielfiihrend ist die Er-
mittlung der pulmokardialen Leistungs-
breite mittels spiroergometrischer Ausbe-
lastung.“ (Siehe hierzu Algorithmus zur
BK Nr. 4103; Abbildung 3)

Das gutachterlich-diagnostische Vorge-
hen bei Vorliegen eines Lungenkrebses ist
in Abb. 4 wiedergegeben. Es involviert ne-
ben der oben geschilderten Anamnese
die klinische Diagnosesicherung, die Er-
mittlung der kumulativen Asbestbelas-
tung (Faserjahre) durch den Unfallversi-
cherungstriger, ggf. — so Lungengewebe
aufgrund diagnostischer Mafinahmen
oder bei der Obduktion zur Verfligung
steht — die Bestimmung der Asbestkor-
per- bzw. der Asbestfaserkonzentrati-
on sowie die pathologisch-anatomische
Untersuchung des Lungengewebes und
der Pleura. Invasive Eingriffe (Biopsien)
ohne klinische Indikation nur zum Zwe-



Tabelle 5: Lungenfunktionswerte in Abhingigkeit von Expostionsdauer (-dosis) und vom Ausmafd der asbestbeding-
ten Pleurafibrose (PP = Pleuraplaques, DPF = diffuse Pleurafibrose). Die Lungenfunktionssollwerte sind im
Bezug auf die von den einzelnen Autoren gewihlten Sollmittelwerte angegeben (Einzelheiten siehe Text)

Radiologie Lungenfunktion
Autor, Jahr, Anzahl Exposi- (HR)CT | Befund vC FEV, FEV,/VC FEF .
Erlduterungen der Pro- tions- o. konv. % Soll % Soll % Soll % Sol
banden dauer RS
(-dosis)
[Jahre] MW SD | MW SD | MW | SD MW [ SD
Ameille 2004 *6**c 253 25,4 PP ° 96,1 16 | 94,6 | 185
34 253 DPT~ | 838 19 | 759 | 74
Ameille 2004 *6**c 185 26 (HR)CT PP 957 17 | 93,2 | 201
(Probanden aus gleicher
Grundgesamtheit) 102 24,3 DPTT" | 92,2 15 97,9 | 17,2
Fischbein 1991%13%*c 148 22,9 PF (u)°*14 [ 104,3 19 91,5 | 13,7 84 | 36,9
146 22,9 R6 | PF (b)°M4] 1031 | 25 889] 139 | 71 | 355
Garcia-Glosas 1995 *1%*c 64 28 R& PP° 94,2 15 87,3 16,4 | 92,4 | 10,1
Hillerdal 1990 *18%*%*a 13 22,5 ppeie 97 1 98 10 98 7
3 25 cT DPT(u)~ | 94 23 89 19 92 8
7 16,7 DPT (b)~| 77,0 23,0 | 70,0 | 26,0 86,0 12,0
Kee 1996 *6%**c 14 24,5 (HR)CT DPT 74 | 72,0 12,0
Kouris 1991 *1 146 12,7 PP 15 87,6 2,3 | 84,2 3,0 959 | 2,0
22 12,3 RS DPT™S | 76,4 | 78 | 739 | 75 | 97.0| 41
mehrheit- Pleura-
lich>30 Index f17
Lilis 1991 *6%#*¢ 65 o 90,0 | 15,0
152 1-3 86,0 | 14,0
106 4-6 86,0 | 150
82 7-9 86,0 15,0
45 R6 10-12 80,0 16,0
25 13-15 750 | 150
25 16-18 76,5 17,5
8 19-21 | 76,5 | 195
9 >22 750 | 19,0
Mohsenifar 1986 45 17 RS PFi6 98,0 | 14,0 91,0 | 29,0
*10, 15,16 **b
Ohlson 1985 *22%%a Faserjahre pFT8 97,3 98,3
<14
24 Faserjahre
15-22 RS PFT8 105,2 99,8
Faserjahre PFi8 91,2 92,5
> 23
Oldenburg 2001 *g**a 21 30,7 (HR)CT PP 888 | 13,9 | 91,7 | 203 | 98,6 | 135
Oliver 1988 *1%**¢ 81 35,4 R6 ppizo 86,0 0,2 | 803 21,3
Peric 2007 318 <10 96,7 104,0 98,4
*24, 25,26,27 *¥*c 318 10-20 R6 Pleura- | 88,3 95,0 86,7
fibrose
nicht dif-
ferenziert
318 >20 76,7 86,7 98,3
Pedrovic 2004 *3 **c 35 RS Pleura | 76,3 | 14,9 | 86,8 | 17,2
ILO-Score
>2a2a
Piirild 2005 *177%*c 190 25,1 Mit 91,4 150 | 87,5 170 | 952 | 86
Pleura-
verinde-
rungen
109 25,3 (HR)CT Mit 84,0 | 16,0 | 73,7 | 18,7 | 88,2 | 14,0
deutlichen
viszeralen
IAdhésioner|
Rui 2004 *3**c 36 30 (HR)CT PP 90,0 | 10,0 | 95,0 14,0
Schwartz, Galvin 9 30,3 PP° 96,0 [ 11,8 | 1001 | 17,2
1990b *2,10%*c 8 31 (HR)CT DPT ~ 76,8 13,5 | 71,5 1,6
Schwartz, Fuortes 178 PP ° 90,3 13,4
1990a *11%%c 28 RS DPT~ | 857 [ 19,2
Schwartz, Galvin 24 >1 (HR)CT Pleura- | 84,8 12,8 | 82,0 | 203
1993 *2,10%*c fibrose
(PP,
DPT)T's
Singh 1999 *5,14*%*c 12 PP° 19 | 98,0 4,5
7 RO | DPT~T9| 77.4 | 49
Van Cleemput 51 25 (HR)CT | ILO<=1/0| 110,5 | 13,4 | 104,71 | 12,9
2001 *3*%C mit PP
Zitting 1978 * 28%* ¢ 34 R& Pleura- | 72,7 13,2 | 73,0 15,3
verdickung|
mit ILO
o/1-1/1

Definitionen der Pleurafibrose in den einzelnen Studien
° ohne Obliteration des kostophrenischen Winkels/~ mit Obliteration des kostophrenischen Winkels

1 Ameille 2004 Pleurafibrose > smm Dicke, Linge >1/4 der Thoraxwand

4 Kee 1996 DPT: Pleura-Verdickung >3 mm + craniocaudal >= 8 cm; ohne Parenchymverinderungen im HRCT

5 Kouris 1991 PP: Zirkumskripte Verdnderungen
DPT: Diffuse Fibrose an der Thoraxwand, evtl. auch an anderen Lokalisationen (fakultativ)

6 Mohsenifar 1986 PP: Jede Art der Pleurafibrose

8 Ohlson 1985 PP: Jede Art der Pleurafibrose, die nicht postinfektiés, durch Operation oder Trauma erkldrbar ist

9 Oldenburg 2001 PP: Jede Art der Pleurafibrose

14 Fischbein 1992 PF (u) Pleurafibrosen unilateral PF (b) Pleurafibrosen bilateral, keine Unterscheidung von DPT und/oder PP

15 Schwartz 1993 PP, DPT: Volumenerfassung der Pleurafibrose

16 Hillerdal 1990 PP: Pleura-Verdickung > smm

717 Lilis 1991 Pleura-Index, komplex ermittelt mit zunehmendem Schweregrad; Berechnung des integrativen Pleuraindex: Pleuraverdickung im Profil

mit der Ausdehnung A, B oder C (1, 2 oder 3) mal dem Ausmaf der Ausdehnung des Pleurabefundes bzw. mal 2 (en face-Pleurabefun-
de) plus Zwerchfellplaques (1 oder 2) plus Pleuraverkalkung (1, 2 oder 3)

18 Rui 2003 PP: 86 % beidseits und 61 % mit Verkalkung

19 Singh 1999 PP: Rippen- und/oder Zwerchfellplaques; DPT: mit oder ohne Verkalkung der Rippen und/oder des Zwerchfelles

20 Oliver 1988 PP: tangential an der lateralen Brustwand oder en face am Rippenrand > 2 mm Dicke



Der medizinisch-funk-
tionelle Anteil der
Minderung der
Erwerbsfihigkeit ist
integrativ aus der Art
und dem Schweregrad
sowie der Bedeutung
des Beschwerdebildes
zu ermitteln

100 % Minderung der
Erwerbsfihigkeit beim
malignen Mesotheliom

Deutliche Uberhiufig-
keit der COPD
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* Lungenfunktionsbezugswerte:

1 Crapo 1981
2 Morris 1971
3 Quanjer1983  [sind im Vergleich zu allen
neueren, epidemiologischen
Anspriichen gentigenden
Sollwert-Studien um gut
10 % zu niedrig]

5 Cotes 1979

6 ATS1987

9 Brindli1g96

o Goldman und Becklake 1959

11 Knudson 1983

13 Miller 1980
14 Kory 1961
15 Boren 1966

16 Schmidt 1973

17 Viljanen 1982

18 Hedenstrém 1986
22 Berglund 1963

23 Cristaudo 2006

24 Mustajbegovic 2003
25 Gibson 1993

26 Wagner 1998

27 Wang 1997

a) Adjustierung des Raucherstatus

b) nur Nieraucher

c) nicht differenziert, aber mit Informatio-
nen iiber den Raucherstatus

d) keine Informationen tiber den Raucher-
status der Studienteilnehmer

cke der Gewebsentnahme fiir staubanaly-
tische Untersuchungen oder Sicherung
einer Berufskrankheit Nr. 4103 sind obso-
let.

Wird die Berufskrankheit bestatigt, hat
der arztliche Sachverstandige (Gutachter)
den Umfang der durch die Berufskrank-
heit bedingten Beeintrachtigung des kor-
perlichen und geistigen Leistungsvermo-
gens und damit der Arbeitsmoglichkeiten
auf dem gesamten Gebiet des Erwerbsle-
bens festzustellen. Die Leitlinie enthilt
detaillierte tabellarische Darstellungen
mit Anhaltspunkten fir die Bemessung
des medizinisch-funktionellen Anteils der
Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)
bei Asbestose, asbestbedingter Pleurafi-
brose, Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs und
Mesotheliom. Im Falle des Lungenkreb-
ses besteht in der Regel wahrend der
ersten 5 Jahre eine MdE von 100 %, an-
schlieend schwankt der MdE-Bereich in
Abhiangigkeit vom individuellen Verlauf
erheblich. Beim malignen Mesotheliom
liegt in Anbetracht der sehr schlechten
Prognose stets eine MdE von 100 % vor.
Die MdE des Kehlkopfkrebses schwankt
zwischen 20 und 100 % und ist im We-
sentlichen abhéngig von der Tumorkate-
gorie und den Behandlungsfolgen.
Insgesamt erfolgt die Bemessung der
MdE auf Basis der im Einzelfall vorliegen-
den Lungenfunktionseinschrinkungen
(Restriktion, Obstruktion, Gasaustausch-

stérungen), der laryngealen, kardialen,
systemischen, psychischen und allgemei-
nen Beeintrichtigungen, aber auch unter
Berticksichtigung des Krankheitsstadi-
ums und der Therapiefolgen. Der medizi-
nisch-funktionelle Anteil der MdE ist inte-
grativ aus der Art und dem Schweregrad
sowie der Bedeutung des Beschwerdebil-
des mit Berticksichtigung der einzelnen
funktionellen Einschrankungen, ggf. auch
psychischen und sonstigen Auswirkun-
gen der Berufskrankheit fir die Austibung
der im Erwerbsleben typischen Tatigkeit
zu ermitteln und zu quantifizieren.

Besprechung

Funktionelle Beeintrachtigungen sind in
geringerem Umfang bereits unter Asbest-
exponierten mit unauffalligem radiologi-
schen Befund festzustellen und nehmen
bei nur grober Korrelation mit dem radio-
logischen Schweregrad der asbestbeding-
ten Pleurafibrose und Asbestose zu. In
Ubereinstimmung mit den dargestellten
eigenen Literaturauswertungen belegen
neuere Studien neben einer restriktiven
Komponente eine deutliche Uberhiufig-
keit der COPD in Kollektiven, die gegen-
uber Asbest und in der Regel auch gegen-
uber anderen anorganischen Stiduben
exponiert waren (Ohar, Sterling et al.
2004; Bagatin, Neder et al. 2005; De-
ment, Welch et al. 2010).



Abb. 3: Algorithmus zur
Diagnostik der BK Nr. 4103
(aus S2k-Leitlinie)

Klinische Anamnese
und Arbeitsanamnese
sind entscheidend

Die Spirometrie allein
ist unzureichend
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Verdacht auf BK Nr. 4103

Patient mit Verdacht
auf BK Nr. 4103

BK Nr. 4103 )
/

Die Leitlinie kommt daher zu dem
Schluss, dass Asbeststaub, dhnlich wie
andere anorganische Staube, zur Ent-
wicklung einer COPD bzw. eines Lunge-
nemphysems  beitragen kann. Sie
schlussfolgert:

»Es wird daher fur erforderlich gehalten,
das BK-Recht hinsichtlich einer , COPD
durch langjéhrige und hohe Belastung
durch anorganische Staube‘ entsprechend
dem heutigen medizinisch-wissenschaft-
lichen Kenntnisstand zu aktualisieren.“

Die vorgenannten, durch Asbest induzier-
baren Funktionsstérungen erfordern eine

e ———
[BK Nr. 4103 mit MdE [ Ggf .+

13
itere B(‘gmm:h‘rmm'
lich BK Nr. 4103
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" BKNr.4103 )

L (MdE-Vorschlag) ! Diagnostik )

eingehende pulmokardiale Diagnostik
(vgl. Tabelle 3, Abbildung 3). Die oft alles
entscheidende fundierte klinische und
v.a. Arbeitsanamnese ist vom arztlichen
Sachverstandigen persénlich vorzuneh-
men und sehr zeitaufwendig. Die Spiro-
metrie allein ist unzureichend, insbeson-
dere fir die Frihdiagnostik. Da weder
radiologisch noch pathologisch-anato-
misch eine Abgrenzung der idiopathi-
schen Lungenfibrose vom UIP-Typ mog-
lich ist, miissen im Einzelfall neben einer
qualifiziert erhobenen Arbeitsanamnese
epidemiologische Daten, Privalenzen
und Inzidenzen in der Beantwortung der



Abb. 4
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Verdacht auf BK Nr. 4104 oder BK Nr. 4114

herung der Di. o
Lungen- oc hikopfkre
(s.a. S3-Leitlinie Lungenkrebs, AWMF)

nes primaren

K Nr

R&ntgen-Thorax oder HRCT
(falls Réntgen-Thorax negativ
obligat)

Radiologische Asbestose
1sbestbedingte
anderungen?

Patholog -anatom

Unterst ungen zu asbes
bedingten Pleurave

und As

Minimalasbestose unter Zuhilfe-
nahme lichtmikroskopis
Asbestkorper-Zahlung

Pathologisck
Minim

Lungenfibrose zur Ermittiung de
shestfaserbelastung

Kriterien fiir Kriter fiir
eine BK Nr. 4114 eine BK Nr. 4104 Non liquet
erfiillt nicht erfiilit

eine BK Nr. 4104
erflillt




Das Fehlen von Asbest-
kérpern und Asbestfa-
sern im Lungengewebe
schliefdt eine relevante
Chrysotil-Exposition
nicht aus

Bedeutung der Haus-
und Fachirztinnen

Synkanzerogene
Wirkung von Asbest
und polyzyklischen
aromatischen Kohlen-
wasserstoffen

Der arbeitsmedizini-
schen und sicherheits-
technischen Erfassung
der Exposition kommt
eine zentrale Rolle in
der Diagnostik und
Begutachtung zu
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Zusammenhangsfrage  berticksichtigt
werden, also das im Berufskrankheiten-
recht zu berticksichtigende Beweismaf3
der Wahrscheinlichkeit. Das Fehlen von
Asbestkorpern und Asbestfasern im Lun-
gengewebe schliefdt eine relevante Wei-
Basbest-(chrysotil-) Exposition nicht aus.

Nicht selten wurden demgegentiber in
der Vergangenheit asbestbedingte Lun-
genfibrosen und Lungenkrebsfille nicht
als Berufskrankheiten anerkannt, da ver-
meintlich eine zu geringe Zahl an (oder
keine) Asbestkorper(n) bzw. Asbestfasern
im Lungengewebe nachgewiesen worden
sei(en). Aus den oben dargestellten Griin-
den (v.a. sog. ,Fahrerfluchtphanomen“
des vorwiegend eingesetzten Weif3asbes-
tes) ist eine derartige Argumentation me-
dizinisch-wissenschaftlich nicht haltbar.
In den medizinischen Sachverstindigen-
gutachten ist dieser Wissensstand zu
beriicksichtigen. Auch dem Haus- und
Facharzt kommt nicht nur im Rahmen der
Anzeigepflicht des begriindeten Ver-
dachts auf eine Berufskrankheit (§ 202,
SGB VII), sondern auch in der sozialversi-
cherungsrechtlichen Beratung des asbest-
bedingt Erkrankten oder seiner Angehori-
gen eine wichtige Rolle zu.

Die wichtigsten, teilweise durch eine eige-
ne Literaturrecherche untermauerten Aus-
sagen der neuen S2k-Leitlinie sind:

« Der arbeitsmedizinischen und sicher-
heitstechnischen Erfassung der stattge-
habten Asbestexposition kommt eine
zentrale Rolle in der Diagnostik und Be-
gutachtung dieser Berufskrankheiten
zu.

« Die Begutachtung erfordert stets eine
»grofle” Lungenfunktionsprifung ein-
schlieflich Bestimmung der Diffusions-
kapazitidt und Belastungsuntersuchung.

« Es besteht nur eine grobe Korrelation
zwischen radiologisch feststellbaren
Verdnderungen und den Lungenfunk-
tionseinschrankungen. Das heifdt, es
lasst sich kein allgemein giiltiges radio-
logisch definiertes Abschneidekriterium
fur die MdE-Festlegung begriinden.

« Eine Intra-vitam-Gewebsentnahme zum
Zwecke der Begutachtung ist obsolet.

+ Bei Vorliegen von Asbestfaserstaubana-
lysen im Lungengewebe sind die gerin-
ge Halbwertszeit des vorwiegend hier-
zulande eingesetzten Weifdasbestes
(Chrysotil) sowie epidemiologische Da-

ten Uber die Hiufigkeit der asbest-
bedingten Lungen- und Pleuraverande-
rungen (meist im zweistelligen Prozent-
bereich in erheblich asbestexponierten
Kollektiven) einerseits und der differen-
tialdiagnostisch abzugrenzenden ande-
ren Krankheitsbilder (v.a. idiopathische
Lungenfibrose, Haufigkeit im Promille-
bereich) andererseits zu beachten.

« Die BK Nr. 4114 betrifft die synkanzero-
gene Verursachung eines Lungenkreb-
ses durch Asbeststaub und polyzykli-
sche aromatische Kohlenwasserstoffe.
Diese Konstellation setzt nicht das Er-
reichen der fur die Einzelstoffeinwir-
kung geforderten Dosisgrenzwerte von
25 Faserjahren (BK Nr. 4104) bzw. 100
BAP-Jahren (BK-Nr. 4113) voraus. Es
reicht vielmehr aus, wenn die Summe
der vorliegenden Bruchteile von 25 Fa-
serjahren und 100 BAP-Jahren mindes-
tens den Wert 1 ergibt.

Zu erganzen ist, dass weder radiologische
noch pathologisch-anatomische Befunde
pathognomonisch fiir asbestbedingte fi-
brotische Verinderungen der Lunge (As-
bestose) und der Pleura sind.
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Dominanz kurzwelliger
Lichtanteile bei laufend
erhéhten Intensititen

Lichtsmog sorgt fiir
»,Das Ende der Nacht“

Fehlgeleitetes Licht
kann Unfille verur-
sachen
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VERIRRTE LICHTSTRAHLEN

Schlisselwérter: Gesundheit — Lichthy-
giene — Tagfahrficht — Kinderrechte.

Key words: Health, Light-Hygiene, Day-
time Running Light (DRL), Children’s
Rights.

Zusammenfassung

Fehlgeleitetes Licht kann Schaden anrich-
ten. Unter anderem Arbeits- und Ver-
kehrsunfille sowie Schlafstérungen
(,Chrono-Disruption“) samt Folgen.
Lichthygiene dient dem Wohle von Okolo-
gie, Biodiversitat, Okonomie und — vor al-
lem — menschlicher Gesundheit.

Summary

Uncontrolled light, scattered widely =
“Light Pollution” — “Daytime Running
Lights” (DRL), and other “Lightmare” —
examples cannot be discounted. “Light
Pollution” has to be prevented — for the
sake of ecology, economy, biodiversity
and human health.

No conflict of interest

»Wir leben in einer Industriegesellschaft.
Sogar das Licht ist ein Industrie-Produkt. Es
kommt von allen Seiten: von Strafienlaternen,
Leuchtreklamen, Autoscheinwerfern. In dieser
Welt gibt es keinen Schatten mehr.“

Fernand Léger

Einleitung

Verirrte Lichtstrahlen, ein wenig
beachtetes Phinomen

Fehlgeleitetes Licht kann Arbeitsunfille,
Strafdenverkehrsunfille, aber auch Schlaf -
stérungen samt Folgen verursachen.
Licht steht auf Knopfdruck tiberall und je-
derzeit wesentlich einfacher und billiger
als friher zur Verfugung. In immer gréfe-
rem Umfang wird immer helleres Licht —

mit Steigerungen der Intensitat bis zu
Blendungseffekten — abgestrahlt. Direkte
und indirekte Lichtnebenwirkungen sind
zu wenig bekannt und werden vielfach
unterschitzt.

»Light Pollution“

Licht zur falschen Zeit, am falschen Ort
und — nicht selten — fehlgeleitet in die fal-
sche Richtung abstrahlend. Synonyma:
Photo-Pollution, Light-Smog, Waste-Light
etc. Der deutsche Terminus , Lichtver-
schmutzung* trifft nicht recht ins Schwar-
ze. Allméhlich verénderten sich die Inten-
sitaiten und die spektralen Verteilungen
kiinstlicher Lichtquellen. Die Lichtinten-
sitaiten wurden laufend erhsht und die
kurzwelligen Anteile in Gesamtspektren
begannen in auffallender Weise zu domi-
nieren (1).

Himmel

Uber Stadten wélben sich michtige War-
me-, Dunst- und Lichtkuppeln (Radius
etwa 100 km und mehr). Staub, Feinstaub
und Aerosole streuen das Licht zusatzlich
immer weiter, in alle Richtungen. In
starker urbanisierten Arealen konfluieren
diese , Light-Pollution“-Areale in zuneh-
mendem Mafle. Auch im lindlichen
Raum finden sich nur mehr wenige Ge-
biete (z.B. Grofimugl, s. Link), welche in
der Nacht einigermafien dunkel bleiben,
sodass dort mit freiem Auge einiger-
maflen ungestért das ,Weltkulturerbe®
Sternenhimmel bewundert werden kann.
Astronomen waren die Ersten, welche
»Das Ende der Nacht“ beklagten (2). Der
Sternenhimmel wird vom , Lichtsmog*
verschleiert, die Milchstrale geht in einer
Art Licht(sint-)flut unter.

Erde

Vom Weltall aus betrachtet, glitht und
strahlt die Erde gleifend hell, vor allem
tber den industrialisierten Gebieten. Ver-
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irrte Lichtstrahlen aus einer Unzahl falsch
konzipierter Auflenbeleuchtungen, wie
zum Beispiel Kugelleuchten oder im
schlimmsten Fall Bodenstrahlern, gelan-
gen nicht nur dorthin, wo das Licht Wege
und Straflen erhellen sollte. Ungenitzter
und nutzloser Licht-,Abfall“ verliert sich
ins All. Lichtkunstler, -designer, -architek-
ten und -ingenieure kreieren um teures
Geld ,Lichtlandschaften“ und verzieren
Gebiude, Briicken etc. mittels , Effekt-
und ,Schmuck“-Illuminationen. Boden-
leuchten strahlen wirkungslos in den
Himmel. Stidte werden als , Gesamtlicht-
kunstwerke“ gestaltet, Landschaften mit
bunten Lichtinstallationen ,behtibscht”.
Wenig ,ausgelastete” Nachtskipisten re-
flektieren ihr Licht in den Himmel, Was-
serfille erstrahlen nachtens in kitschigen
Farben (z.B. Niagarafille). Lichtreklamen,
»dynamische®, blinkende und bewegte,
flackern und strahlen in alle Richtungen.
Flutlichtanlagen, Lasershows, Sky-Bea-
mer, immer hiufigere, immer monstrése-
re (,Mega“-)Feuerwerke, zunehmend
blendend helle Verkehrsampeln, Signal-
und Warnlichter, violett-bldulich-weif3e
Mautstellenstrahler, all das summiert sich
zu einem kaum Uberbietbaren Lichtchaos.

»Die negative Kronung: Russland hat bereits
Solar-Reflektoren getestet, welche mit
umgelenktem Sonnenlicht weite Landstriche
beleuchten konnen.“

Prof. Kerschbaum, Leiter des Instituts fiir
Astronomie der Universitat Wien

Arbeitsmedizinisches

,Gutes Licht“ ist eine selbstverstindliche
Voraussetzung fur jeden Arbeitsplatz. Die
Optimierung von Sichtbedingungen und
das Vermeiden von Arbeitsunfillen durch
ausreichende Ausleuchtung des Arbeits-
platzes sind unter anderem Forderungen
der Arbeitsmedizin. Mit diesen Ziel- und
Wunschvorstellungen setzen sich speziell
geschulte, ,zertifizierte“ Lichttechniker
auseinander. Die vorliegende Publikation
behandelt in erster Linie Situationen, in
denen mit Lichtinstallationen tber das
Ziel hinausgeschossen wurde, Szenarios
bei denen des Guten zu viel getan wurde.
Bestes Beispiel: Der zunehmend von
blendenden Lichtern Uberstrahlte , Ar-

beitsplatz Lenkrad“ (3), ein besonders
sensibles Kapitel.

,Gutes“ Licht wird unreflektiert mit
yhellem* Licht gleichgesetzt. Friihere Ge-
nerationen warnten davor, dass man sich
mit ,,schlechtem Licht“ die Augen verderben
kénne. Gemeint war damit Licht, wel-
ches — ohne dass sich dies quantifizieren
lieR — scheinbar nicht ausreichend hell
war. In Zeiten, in denen , phototoxische*
Schéaden der Netzhaut und Macula-Dege-
nerationen zum Problem geworden sind,
gilt die Sorge eher der Vermeidung von
Lichtschaden (4). Das Auge und seine
Adaptationsfihigkeit, welche sich uber
viele logarithmische Einheiten erstreckt,
sollte — weit mehr als bisher — den Licht-
ingenieuren als Mafdstab dienen — das
empfindliche Licht-Sinnesorgan Auge und
das visuelle System, die gedankenschnel-
le Wiedererholung nach Licht-,Stress*,
die Anpassung an rasch wechselnde
Lichtbelastungen und die Fahigkeit, kom-
plexe, stindig wechselnde Informationen
fehlerfrei zu verarbeiten. Besondere Be-
achtung verdienen die Grenzen der Be-
lastbarkeit des Auges, der Netzhaut und
der Kapazitat hoherer visueller Zentren.
Falls diese naturgegebenen Grenzen
tiberschritten werden, drohen Unfille und
Schiden im Arbeitsbereich und im Stra-
Benverkehr.

Schon ein einziges Photon |6st in Netz-
hautstdabchen elektrophysiologisch mess-
bare Reaktionen aus und in der Folge Kas-
kaden weiterer Reizverarbeitungen (5, 6).
Dies ist ein eindrucksvoller Hinweis auf
die hohe Empfindlichkeit und Vulnerabi-
litait der menschlichen Netzhaut. Dessen
ungeachtet wird dem Auge in zunehmen-
dem Mafe haufig zu viel zugemutet. Die
Augen werden mit ,uiberdosiertem* Licht
geradezu bombardiert. Kraftfahrzeug,
(KFZ)-Scheinwerfer wurden heller, als es
das Gesetz erlaubt, und greller, als es das
Auge ertragt. Kurzwelliges Licht (Blau und
bliuliches Licht blendet und streut we-
sentlich stirker, reduziert die Kontrastseh-
scharfe) dominiert immer mehr die Spek-
tren kunstlicher Lichtquellen.

Blendungen
Blendungen sollten immer vermieden

werden — wihrend der Arbeitsprozesse
und ganz besonders im Strafdenverkehr.
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Auch junge Patienten mit gesunden, noch
nicht durch Licht oder andere Noxen ge-
schidigten Augen klagen Uber Blendun-
gen durch ,moderne* KFZ-Scheinwerfer
und vielfaltige weitere ,lberdosierte”
Lichtreize im StraRenverkehr. Einige Be-
rufschauffeure quittierten bereits (wegen
»unertriglicher” Blendungen) ihren Dienst.
Die Beurteilung durch Arbeitsmediziner,
Lichttechniker* oder Ophthalmologen ge-
staltet sich deshalb besonders schwierig,
weil es kein objektives Kriterium fiir den
Grad der lIrritation durch Blendung gibt.
Die interindividuell in hohem Grade
unterschiedliche Sensibilitat des visuellen
Systems und Stéranfalligkeit komplexer
visuell-kognitiver Prozesse entziehen sich
jedem noch so wohlgemeinten Quanti-
fizierungsversuch. Messinstrumente der
Lichttechniker sind im Grunde genom-
men ,indolent“ (d. h. schmerzunempfind-
lich, ,unsensibel“, verglichen mit visuel-
len Systemen). Die durch Lichtmessun-
gen ermittelten Werte sagen weniger Ver-
wertbares Uber Einfliisse des untersuch-
ten Lichtes auf Sensorik, kognitive Verar-
beitung und etwaige Irritation durch
Blendung, Flackern des Lichtes etc. aus,
als dies jeweils erhofft wird.

* Ein Wort zur Terminologie:

Disability Glare wird ublicherweise und
vereinbarungsgemafd in Lichttechniker-
Kreisen mit ,physiologische“ Blendung
ubersetzt, Discomfort Glare mit ,psycho-
logische* Blendung. Erstere Wortschop-
fung ist in sich widerspriichlich. Der Be-
griff ,unphysiologisch” wire in diesem
Zusammenhang eher angezeigt. Der Aus-
druck psychologische Blendung ist schlicht-
weg irrefiihrend — im Klartext: falsch.

Besser wire:

1. Schwere Blendung: Disability Glare —
passagerer Funktionsausfall, bis zur
Uberschreitung von Schmerzschwellen;
voriibergehend ,blind“ (refraktiire Phase
des Systems wdhrend der Netzhaut-
Wiedererholungszeit; retinal recovery
time).

2. (lrritierende) Blendung: Discomfort Gla-
re — Irritation, Ablenkung — kann bis zu
»Inattentional Blindness“ (kognitive Aus-
fiille infolge kapazitiver Uberlastung der
Visual Short Term Memory und Working
Memory Prozesse etc.) fiihren.

Systemfehler ,Nummer Eins“ im Stra-
Benverkehr: Das so genannte Tagfahrlicht
(Daytime Running Lights/DRL). Mit High
Intesity Light Emitting Diodes (HI-LED)
bestiickte Tagfahrleuchten strahlen bliu-
lich-grell-weifles Licht ,isotrop“, dass
heifdt in alle Richtungen. Diese ,verirrten
Lichtstrahlen gelangen in die Augen an-
derer Verkehrsteilnehmer (Abbildung 1),
blenden, irritieren und lenken ab. Még-
liche Folge:

Inattentional Blindness (IB)

IB und eine Reihe weiterer verwandter
Phinomene sind nicht als Fehlverhalten
zentral-nervéser Funktionen und kogniti-
ver Prozesse einzuordnen. Sie sind ,gera-
dezu die Norm*“ (7). Nur ein Bruchteil aller
sensorischen Informationen dringt — ver-
nunftigerweise — zum Bewusstsein vor
und wird perzipiert; das ist auch sinnvoll,
denn:

“Only those items which | notice shape my
mind — without selective interest, experience is
utter chaos.”

William James, 1890

Inattentional Blindness und Auffalligkeit:
Auffilliges (DRL) wird naturgemifd eher
wahrgenommen und lenkt zwangslaufig
von Objekten geringerer Auffilligkeit ab —
mit moglichen fatalen Folgen (8).

Erstes Gesetz der Pragnanz: Es werden
bevorzugt Gestalten wahrgenommen, die
sich von anderen durch ein bestimmtes
Merkmal abheben. Alle anderen treten
dadurch in den Hintergrund.

Jedes ,verkehrsrelevante* Objekt ver-
dient das gleiche MafR an Aufmerksam-
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keit, da es ansonsten ,lUbersehen”, ge-
nauer — nicht wahrgenommen (IB) wird.
Daher miissen ,Uberakzentuierungen*
(z.B. durch DRL) und Ablenkungen jeg-
licher Art vermieden werden. Mancher
Unfall (durch Blendung, Ablenkung etc.)
in diversen Arbeitsbereichen und im Stra-
Renverkehr liefle sich so ohne grofien
Aufwand vermeiden.

Abblendscheinwerfer sollten — ohne zu
blenden — das , Vorfeld“, die Strafle und
alle ,verkehrsrelevanten Objekte” und die
Verkehrsflichen vor dem Fahrzeug be-
leuchten (anisotrop — das heifdt, ohne in
storender Weise in andere Richtungen,
speziell in die Augen dadurch gefihrdeter
Verkehrsteilnehmer abzustrahlen). Sin-
nesphysiologische Gegebenheiten und
vor allem die Grenzen der Belastbarkeit
des Sehorgans und der visuellen Systeme
missen hinklnftig mehr als bisher be-
riicksichtigt werden. Dies ist bedauer-
licherweise immer weniger der Fall. Inten-
sitat, Geometrie und Farbtemperatur der
,modernen* Lichter verinderten sich im
Lauf der Zeit mit dem Resultat, dass KFZ-
Scheinwerfer immer ofter kaum ertrag-
liche bis unertragliche Blendungen verur-
sachen. Auf Kuppen, in Kurven, beim
Schlingern, Stampfen und Rollen des
Fahrzeugs kommen diese Effekte ver-
mehrt zur Geltung. Schlecht eingestellte
(auch durch: ,,misuse of scroll switch“ —
vom Fahrer falsch eingestellt), defekte,
»schielende“ und ,eindugige* KFZ-
Scheinwerfer, ungeeignete Ersatzbirnen
etc. (Billigangebote, Ersatzteilhandel:
»Super Bright DRL“) beeinflussen die
Verkehrssicherheit dementsprechend un-
glinstig. So genannte ,intelligente“ Pro-
dukte, ,mitlenkende®“ Scheinwerfer er-
fassen in Kurven die Augen Entgegen-
kommender mit ihren ,verirrten Strahlen
noch friiher, als dies bei herkémmlichen
Produkten der Fall ist.

Blendung als Irritation (Discomfort Glare)
oder als schwere funktionelle Beeintrich-
tigung (Disability Glare oder , Veiling Disa-
bility, Dazzle Disability, Scotomatic disabili-
ty“, nach Mainster): Extreme Blendung
kann Schmerzen auslésen (Blendung als
Folter). Reflexartig kommt es zur Lidspal-
ten-Verengung bis zum Lidschluss (im
Extremfall), zur Pupillenkonstriktion, zur
Augen- und Kopfabwendung samt (schat-
tenspendender) schiitzender manueller

Abwehrbewegung. Derartige nicht oder
kaum unterdriickbarer Reaktionen gefahr-
den die Verkehrssicherheit und stellen ein
weitgehend unterschitztes Risiko auch
im Arbeitsprozess dar. Tagfahrlichter
(DRL), haufig heller als es das Gesetz er-
laubt, bleiben neuerdings auch - als
»Schmuck- und Effekt“-Beleuchtung, als
Werbetrager (,branding”) — bei Nacht-
fahrten eingeschaltet. Die EU fordert —
unbeeindruckt von der nachweislich da-
mit verbundenen Gefihrdung ,,schwiche-
rer“ Verkehrsteilnehmer (quod erat de-
monstrandum) —, dass innerhalb der EU
jedes neu hergestellte Fahrzeug mit Tag-
fahrlichtern (DRL) ausgeristet sein muss:

»Ab 7. Februar 2012 gilt die Pflicht zur
Ausstattung mit Tagfahrleuchten fiir al-
le neuen Fahrzeugmodelle einschliefilich
Busse und Leichtlast-Kraftwagen!“

Tagfahrlicht (DRL) verstofit gegen:

« The Convention Concerning The Power
of Authority

« The Law in Respect of the Protection of
Infants (1969)

« The bond of Protection

« The Principle of Equality

+ Declaration of Human Rights (1948) Ar-
ticle Three

« The Laws of Logic

« Public Ethics and Morals

Attorney-at-Law Dr. Gerald G. Sander, M.A.
Mag rer. publ.

Unfallforscher, Risikoforscher, Versiche-
rungsexperten, Verkehrsjuristen, Exekuti-
ve und vor allem die Entscheidungstréger,
wie (nicht ausreichend oder nicht korrekt
informierte) Politiker, haben sich mit die-
ser Thematik zu wenig beziehungsweise
so gut wie nicht auseinandergesetzt.
Auch fur die Arbeitsmedizin gewinnt das
Problem Inattentional Blindness durch Ab-
lenkung (vor allem durch stérende, ver-
meidbare Lichtstimuli) immer mehr an
Bedeutung.

Unfille

Blendungen und Ablenkungen (s. oben)
dirfen weder im Arbeitsprozess noch in
Strafdenverkehr-Szenarios zum kritischen
Stérfaktor werden. Ab einer gewissen
Lichtintensitat und ab einer gewissen kriti-
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schen Anzahl diverser Ablenker (z. B. DRL),
abhingig von verschiedenen Begleitum-
stinden, kommt es unweigerlich zu Sto-
rungen visueller und kognitiver Prozesse.
Naturgemafd lenken beleuchtete bewegte
Objekte mehr ab als andere — sie lenken
die Aufmerksamkeit wie beabsichtigt an
sich (Beispiel: ,dynamische“ Werbung).
Neben dem mit Tagfahrlicht (DRL) auffalli-
ger gemachten KFZ wird das unbeleuchte-
te Kind (am ,Schutz“-Weg) zwangslaufig
weniger auffillig — das Kind wird mog-
licherweise ,libersehen*, das heifdt nicht
wahrgenommen (Abbildung 2).

Blendungen und Ablenkungen haben als
Kausalfaktoren Teil- oder Mitschuld an
einer Reihe scheinbar ungeklarter bis
Jritselhafter® Unfille: An den immer
haufigeren Unfillen am unbeschrankten
Bahnlbergang, an ,ungewdhnlichen“
oder unerklirlichen Kollisionen zwischen
Tram und Bus etc., aber vor allem an den
Kollisionen und Unfillen mit Einsatzfahr-
zeugen (jlingste Meldung: Kind querte bei
Griin die Fahrbahn und wurde von einem
Einsatzfahrzeug erfasst). In dem oben er-
wihnten Lichtchaos konnten sich die opti-

schen und akustischen Warnsignale bei
Noteinsdtzen nur durch weitere Steigerun-
gen der Intensititen durchsetzen. Die In-
tensitatsspirale diirfte sich allerdings nicht
mehr weiter nach oben schrauben, da be-
reits Schmerzschwellen tiberschritten wur-
den. KFZ-Scheinwerfer (Abbildung 3),
DRL, Bremslichter, Nebellichter, Ampel-
lichter (ihre Intensitat wird bereits wieder
heruntergeregelt), Mautstellenbeleuchtun-
gen (auch diese Intensititen und Spektren
werden — so hief3 es von der zustandigen
Stelle — gedndert), Warnlichter aller Art
etc. hoben das durchschnittliche Lichtin-
tensitdtsniveau tber die Grenzen sinnes-
physiologischer Belastbarkeit. Besonders
lichtempfindliche Straflenverkehrsteilneh-
mer (genetische Belastung, Pigmentar-
mut, Augenleiden etc.) geraten dadurch
unweigerlich in gefdhrliche Situationen.
Grundsatzlich ist abzuwégen, ob die
durch Folgetonhorn, Blaulicht, grelle
Springlichter etc. méglicherweise ausge-
|6sten Ablenkungen samt nicht ganz aus-
zuschlieflender fataler Folgen fir jeden
Einsatz riskiert werden missen.

, Noise-Pollution“ wird mit erhéhter
Myocard-Haufigkeit in Verbindung ge-
bracht (9). Auch international wird bereits
Kritik an der Intensitat der Einsatzfahr-
zeug-Folgetonho6rner laut: Das Erschre-
cken mancher élterer Personen durch die
extrem hohen Lautstarken akustischer
Warnsignale kann unerwiinscht bése Fol-
gen nach sich ziehen (10).

,»Nebst Feuerwehr und Polizei diirfen auch
Fahrzeuge der Sanitdt mit Blaulicht und
Wechsel-Klanghorn ausgeriistet werden.“
»Per Definition ist ein Einsatzfahrzeug nur
dann ein Einsatzfahrzeug im Sinne der Stra-
Jfenverkehrsordnung (StVO) und des Krafi-
fahrgesetzes (KFG), wenn und solange es
Blaulicht und/oder Folgetonhorn fiihrt und
verwendet” ( 2 Abs. 1 Z 25 StVO).

,,Blaulicht ist ein Sonderzeichen und wird
verwendet, wenn Gefahr in Verzug ist, um
den Ort der dringenden Hilfeleistung zu
erreichen bzw. aus Griinden der Verkehrs-
sicherheit. Blaulicht signalisiert drohende
Lebensgefahr.“

Strafdenbahngarnituren an der Endstelle,
komplett abgeschottet und baulich (durch
Schwellen etc.) getrennt vom tibrigen Ver-
kehr, benétigen keine ununterbrochen ein-
geschalteten Scheinwerfer — sie blenden
Entgegenkommende. Metergrofe orange-
farbige ,,Warn“-Lichter fur Fahrzeuge spe-
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zieller Sightseeingtouren liefden sich
durchaus ,wegrationalisieren“. Nicht ein-
geschaltet — etwa als Dekorelement — ver-
ursachen sie mit Sicherheit weniger Ab-
lenkungen. Die kaum zu Ubersehenden
Bundesheerfahrzeuge, falls nicht im aku-
ten Einsatz, kimen gut ohne Scheinwerfer
bei Tageslicht zurecht, das E-Werk, das
Gaswerk, die Tierrettung, die von Polizei-
eskorten mit Blaulicht etc. flankierten Lu-
xuslimousinen bedeutender und weniger
bedeutender Politiker, ,Mautaufsicht“
(, Pickerl“-Kontrolle), das Warnlicht des
Baustellen-PKW (des vor seiner Baustelle
plaudernden Poliers — er entschuldigte
sich artig), der blinkende Liliput-Heurigen-
Express etc. lenken ab — gleichgiiltig, ob
es sich um einen mehr oder weniger ge-
rechtfertigten ,Einsatz“ handelt. Auch
Strafden-, Kehr- und Spritzfahrzeuge erhel-
len neuerdings ganze Strafdenziige mit of-
fensichtlich tiberdosiert intensiven Blinkef-

fekten. So manches Autobahnbaustellen-
Warnlicht blitzt mit gezielt in die Augen
der herankommenden Lenker gerichteten
geradezu schmerzhaft hellen Lichtsigna-
len, sodass dadurch massive retinale
Adaptationsidnderungen bis -stérungen
(bei besonders lichtempfindlichen Star-
Renverkehrsteilnehmern) auftreten.

Im Sinne eines hdheren ,6ffentlichen
Interesses“ waren derartige Warnsignale
nur dann einzuschalten, wenn der jeweili-
ge akute Notfalleinsatz dies samt theore-
tischer und praktischer unvermeidlicher
Gefdhrdung anderer Verkehrsteilnehmer
unbedingt erfordert. Uber die optimalen
Intensitdten sind die Kapitel allerdings
noch nicht geschlossen. Die tiber dieses
Problem informierten Verkehrsplaner be-
ginnen bereits einzulenken und versu-
chen* zukiinftige Licht-,Uberdosierun-
gen“ zu vermeiden.

»Lichthygiene“

Zu verstehen sind darunter alle Arten von
prophylaktischen Mafnahmen, durch
welche unerwiinschte direkte oder indi-
rekte Nebenwirkungen des Lichtes auf
Mensch und Natur vermieden oder zu-
mindest reduziert werden kénnen.

Ab einer kritischen Anzahl und ab einer
kritischen Intensitit von ablenkenden,
insbesondere bewegten (womdglich blin-
kenden etc.) Lichtstimuli kommt es zu
Ausfillen in visuellen Kurzzeitppeichern
(Visual Short Term Memory/VSTM und
,working memory"). Beispiel: ,,Ubersehe-
nes“ Kind am Zebrastreifen [Abb. 4]. Ein
weltweites Verbot von DRL und vor al-
lem ein behutsamerer oder sparsamerer
Einsatz von Warnlichtern waren Beispiele
fur erfolgversprechende ,Lichthygiene“.
Stérungen kognitiver Prozesse wie In-
attentional Blindness und verwandte Phi-
nomene liefen sich durch Reduktion von
Ablenkern (DRL, zu helle, insbesondere
dynamische, Leucht-Reklame [Abb. 5])
vermeiden.

Aus Griinden der Sicherheit werden
Garten und Gebaude immer ldnger (wah-
rend der gesamten Nacht) und immer
heller (bis zu ,bissigen Rottweiler“-Licht-
intensitdten) beleuchtet. Es zeigte sich,
dass sogenannte intelligente Lichtkon-
trollsysteme” (mit Bewegungsmeldern
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etc.) in dieser Hinsicht bessere Dienste
leisten (11, 12) als die néchtlich-taghellen
»Dauerlichtbestrahlungen®. Derartige
Mafinahmen kénnten sich segensreich
auf Natur und Biodiversitdt auswirken.

JFull-cut-off-Leuchten®, deren Licht in
erster Linie die Straflenverkehrsflachen
und Wege ausleuchten sollte, wiren
ebenso wiinschenswert. Auch eine Reduk-
tion des Blau-Anteils im Gesamtspektrum
vieler kuinstlicher Lichtquellen wére drin-
gend zu empfehlen, denn: Gelbliches
Licht verbessert das Kontrastsehen (13),
lockt weniger nacht-aktive Insekten an
und wirkt sich — dies ist nicht zu unter-
schitzen — unter anderem glinstiger auf
die menschliche Psyche aus als ,kalte-
res“, blaustichiges Licht.

). W. Goethe, Zur Farbenlehre (1808—
1810):

»769. Diesen erwdrmenden Effekt kann
man am lebhaftesten bemerken, wenn man
durch ein gelbes Glas, besonders in grauen
Wintertagen, eine Landschaft ansieht. Das
Auge wird erfreut, das Herz ausgedehnt, das
Gemiit erheitert; eine unmittelbare Wéirme
scheint uns anzuwehen. “

Prophylaktisches
Innenbeleuchtung

Der Schreibtisch: Stindig einfallendes re-
flektiertes Licht kann besonders stérend
sein. In Architektenentwiirfen sollte dies
jedenfalls berticksichtigt werden. Fix ein-
gebaute Leuchten (Deckenleuchte z.B.)
kénnen zum problematischen Systemfeh-
ler werden (Beispiel: stérende, nicht korri-
gierbare Reflexionen am Arbeitsplatz).

Monitor: Stunden- und tagelanges Ar-
beiten am PC (Arbeit, Freizeit): Die inte-
grale Helligkeit des Bildschirms summiert
sich tber derart lange Zeiten auf Netz-
hautebene. Lichtempfindliche Personen
und Patienten mit Augenkrankheiten wer-
den nicht mude dartiber, zu klagen. Dunk-
ler Hintergrund mit heller Schrift schafft
Abhilfe.

Raumlicht: Generell besteht weniger der
Trend zur Optimierung, sondern eher zu
unmotivierter Maximierung der Licht-
intensitdt in Innenrdumen. Auflerdem
nehmen Blauanteile des Lichtes im Ge-
samtspektrum stiandig zu. Die Klagen Be-

troffener haufen sich dementsprechend.
Reduktion der Gesamtintensitdt und des
Blauanteils wdren von Vorteil.

»Light-Trespassing“:  Unerwiinschte,
,verirrte“ Lichtstrahlen, welche als eine
Art Licht-, Hausfriedensbruch “ zum Stér-
faktor werden, haben weder in Arbeits-
noch in Privat- und schon gar nicht in
Schlafradumen (s. Chrono-Disruption) et-
was verloren. Auch geringe Lichtintensita-
ten kénnen sich stérend bis unginstig
auswirken.

Offentlich zugingige Riaume: Uberdo-
siert blaulich-weif3-grelles Licht wird im-
mer mehr zum St6rfaktor. Weder erhchte
Sicherheit noch gesteigerte Kauflust noch
vermehrter Fleif} wiahrend der Arbeit |asst
sich in diesem Zusammenhang mit Evi-
denz-basierten Methoden nachweisen.
»Weniger wire mehr.“ Ein Patient (er
stand unter Chemotherapie) berichtete,
wie sehr ihm das neu installierte , liber-
trieben helle“ Licht im Inneren eines
Shoppingcenters zusetzte. Er brach des-
halb die geplante Shoppingtour auf der
Stelle ab.

Chrono-Disruption: Licht ,zur falschen
Zeit“. In Stichworten: Intrinsic-Melanop-
sin-exprimierende Retinale Ganglienzellen
(MRGC oder iRGC), verbunden mit den
»Metronomen“ des suprachiasmatischen
Nucleus (SCN) beeinflussen, chronobio-
logische Vorgange (Photo-Entrainment —
Glandula pinealis — Melatonin-Stoff-
wechsel — zirkadiane Rhythmen) (14, 15,
16). ,Unphysiologische* Unterbrechun-
gen lichtgesteuerter Tag-Nacht-Rhythmen
(Chrono-Disruption) kénnen sich daher
entsprechend stérend auswirken.

Nachtschichtarbeit: Vermehrte Karzi-
nomhaufigkeit durch ,Licht in der Nacht*
(insbesondere durch blaulich-weiles
Licht) wurde zu einem vieldiskutierten
Thema. Ein wichtiges Kapitel — unter an-
derem auch fur die Arbeitsmedizin. Dem
Licht wurde — als méglicher Kausalfaktor
— die entscheidende Rolle zugeschrieben.
Schritt um Schritt wurden und werden
alle in Frage kommenden Faktoren unter-
sucht (17). Dabei kam es zu etwas verwir-
renden, zunichst nicht interpretierbaren
Resultaten: Trotz prinzipiell korrekter Fra-
gestellung und Studienplanung erlaubte
das Ergebnis dennoch keine ,brauchba-
re“ Schlussfolgerung. Bei einigen der
untersuchten blinden Patienten verhielt
sich die zirkadiane Dynamik der Melato-
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nin-Sekretion merkwiirdigerweise anders
als erwartet (18). Bald darauf war das Rit-
sel gelost: iIRGC widerstehen neurodege-
nerativen apoptotischen Prozessen mito-
chondrialer Neuropathien (20). ,Para-
doxical Opsin Expressing Cells“ und iRGC
kénnen sich sogar ,kompensatorisch”
vermehren, wenn neuroretinales Gewebe
zugrunde geht (21, 22). Dies erklart die
scheinbar verbliffende Melatonin-Sup-
pression durch Lichtstimulation in man-
chen klinisch blinden Probanden.

Ein ,, Night-Shift-Splitting“ wurde vorge-
schlagen als vorbeugende Mafinahme;
das hiefle, die Nachtdienstpflicht bliebe
nicht in vollem Umfang (auch bis zum
Pensionsalter) des jeweiligen Nacht-
dienstteams aufrecht.

Auflenbeleuchtung

Full-cut-off-Leuchten sind weniger geeig-
neten Modellen (Kugelleuchten etc.) vor-
zuziehen. Das Licht soll nicht tber die
Horizontale nach oben strahlen; der Blau-
lichtanteil sollte in Grenzen gehalten wer-
den (23, 24).

Ohne gesetzliche Regelung werden sich
vorbeugende Mafinahmen gegen , Light-
Pollution“ nur schwer verwirklichen las-
sen. Slowenien hat als erstes Land der
Erde ein solches Gesetz erlassen (s. Link).
Osterreichs fehlende ,, Bundesharmonisie-
rung* erschwert vergleichbare sinnvolle
und wiinschenswerte MaRnahmen.

Abgesehen von gesetzlichen und ande-
ren ,Imponderabilien“:

Blendungen missen immer vermieden
werden, im Arbeitsprozess und — von ent-
scheidender Bedeutung — im Strafdenver-
kehr: Zu grelle Ampeln, Warnlichter, Wer-
betafeln etc. blenden, lenken ab und
erhéhen die Gefahr von Unfillen.

Autoscheinwerfer diirfen nie blenden.
Intensitdten und Blauanteil liegen bei
so gut wie allen ,modernen“ Modellen
zu hoch. Tagfahrlichter gefihrden die
,schwicheren“ Verkehrsteilnehmer; am
starksten gefahrdet sind Kinder (25). DRL
ist nie und nirgends indiziert. Weltweit.
Bei schlechter Sicht miissen Abblend-
scheinwerfer eingeschaltet werden (Nebel-
licht bei Nebel etc.), damit die Fahrbahn
und alle darauf befindlichen ,ver-
kehrsrelevanten“ Objekte rechtzeitig gese-
hen und wahrgenommen werden kénnen.

Resiimee

Ruckkehr zu einem umsichtigeren und
behutsameren Prozedere in der Lichttech-
nik, die Beruicksichtigung sinnesphysiolo-
gischer Limits des Auges und kapazitiver
Grenzen kognitiver visueller Systeme — in
summa — Lichthygiene wire das Ziel.

Epilog

Von allen Arten diverser Umwelt-,Ver-
schmutzungen* lasst sich die ,Light-
Pollution“ am einfachsten beheben. Auf
Knopfdruck. Der Ausstofd von Millionen
Tonnen CO, lieRe sich dadurch vermei-
den. Allein durch das Aus fiir Licht am
Tag zum Beispiel.
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Links

Allgemein

http://www.nightsky.at/Obs/LP/
(Lichtverschmutzung in Osterreich)
http://lichtverschmutzung.de
(Lichtverschmutzung in Deutschland)
http://kuffner-sternwarte.at/hms/wiki/uploads/
Uredba_4162_DE %2BVO.doc
(Slowenisches Lichtverschmutzungsgesetz)
http:/ /www.starlight2007.net/pdf/Starlight
DeclarationEN.pdf
http://www.michaelbach.de/ot/mot_mib/
http://www.hellenot.org/

http://darksky.org

Ornithologie
http://www.flap.org
http://www.birdlife.at

Entomologie
http://www.wien.gv.at/umweltschutz/pool/pdf/
lichtquelle.pdf
http://www.uni-mainz.de/FB/Biologie/Zoologie/
abt1/eisenbeis/Homepage_Licht_Umwelt.htm

Astronomie
http://kuffner-sternwarte.at/2010/Welterbe_
Sternfest_Grossmugl.html
http://www.stargazer-observatory.com/print/
LV.pdf

www.sternhell.at
http://light.datenscheibe.org

Offentliche Beleuchtung
http://www.ltg.at
http://www.strassenlicht.de

Straflenverkehr
* www.lightmare.org
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VENENERKRANKUNGEN IN STEHENDER
ODER SITZENDER ARBEITSPOSITION —
ST EINE PRAVENTION NOTWENDIG?

Zusammenfassung

Im Rahmen einer arbeitsmedizinischen
Primérprivention erfolgte eine Uberprii-
fung der Risikofaktoren, des klinischen
Venenstatus und der vorliegenden vené-
sen Hamodynamik von Beschiftigten ei-
nes medizinischen Grofdbetriebes, um
bereits eingetretene Erkrankungen des
Beinvenensystems rechtzeitig erkennen
zu konnen.

Methoden: Es wurden 196 Beschiftigte
(45 Frauen, 151 Manner) untersucht. Nach
Ausfiillen eines Fragebogens und genauer
Anamneseerhebung erfolgte eine klini-
sche Untersuchung der Beine mit ab-
schliefender Beurteilung der vorliegen-
den Venenfunktion mittels Photoplethys-
mographie.

Ergebnisse: Im Hinblick auf bestehende
Risikofaktoren waren 17,7 % der Frauen
sowie 43,3 % der Mianner Ubergewichtig,
bei bestehender Adipositas war das Ver-
hiltnis 8 % zu 21,2 %. Auch bei der kér-
perlichen Betdtigung waren die Frauen ak-
tiver, nur 5,4 % verzichteten auf jegliche
Sportaustibung, wohl aber 24 % der Man-
ner.. Bei der klinischen Untersuchung der
Beine waren 72,4 % der Probanden oh-
ne sichtbare Venenpathologie, 13 % hat-
ten Besenreiser oder retikuldre Varizen
(CEAP-Stadium 1), 15 % Varizen (CEAP-
Stadium 2). Eine Stérung der vendsen
Himodynamik wurde bei 27,5 % der
Untersuchten festgestellt, wobei in dieser
Gruppe uber die Hilfte (53,6 %) einen be-
reits klinisch feststellbaren krankhaften
Venenbefund aufwies.

Schlussfolgerung: Die vorgenomme-
nen Untersuchungen ergaben einen doch
tberraschend hohen Anteil an bestehen-
den Risikofaktoren als auch bereits nach-
weisbare Erkrankungen des Beinvenen-
systems. Aufgrund dieser Resultate kann
die Forderung nach vermehrter Vornahme
von Préaventionsuntersuchungen auch in
der Arbeitsmedizin nur unterstrichen wer-
den.

Schliisselwérter: Erkrankungen der Beinvenen
— Risikofaktoren — venése Himodynamik.

Periphere Venenerkrankungen sind hiu-
fig, werden oft unterschitzt und bedeuten
soziobkonomisch gesehen eine betracht-
liche Belastung der Gesundheitsausgaben
— zahlreiche epidemiologische Studien
haben sich mit dieser Problematik befasst
(1, 2) und weisen insbesonders auf einen
tiberraschend hohen Prozentsatz an be-
ginnenden oder bereits manifesten krank-
haften Venenveridnderungen hin (3, 4).
Um diese nach Méglichkeit zu verhindern
oder zumindest einzuschrinken, werden
praventive Mafinahmen empfohlen (5),
zu denen insbesondere die Vermeidung
von Risikofaktoren (wie Ubergewicht und
Bewegungsmangel) gehéren. Dies inklu-
diert auch die ausgelibte berufliche Tatig-
keit und hier insbesonders das Arbeiten
in langerdauernder stehender oder sitzen-
der Position (6, 7). Die Bedeutung beruf-
licher Faktoren bei der Entwicklung von
vendsen Stérungen wurde bereits in meh-
reren Studien untersucht (8), wobei aller-
dings eine uneinheitliche Datenerhebung
und unterschiedliche Klassifikationen der
aufgetretenen Venenerkrankungen zur
Anwendung kam. Gleiches gilt fur die vor-
genommenen diagnostischen Untersu-
chungen, die von der alleinigen klinischen
Begutachtung bis zu aufwendigen appa-
rativen Tests reichten. Entscheidend ist
aber, dass mittels rechtzeitig vorgenom-
menen Untersuchungen eine Venener-
krankung schon in einem frithen Stadium
erkannt und zielgerichtet behandelt wer-
den kann. Sinn und Zweck dieser Studie
ist es, im Rahmen einer arbeitsmedizini-
schen Primérpravention den Venenstatus
von Beschiftigten eines medizinisch aus-
gerichteten Grof3betriebes zu Uberpriifen
und mittels Feststellung von Risikofakto-
ren, bereits vorhandener Venenpathologie
und Uberpriifung der vendsen Hiamo-
dynamik mogliche Folgeerkrankungen
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rechtzeitig zu erkennen und damit ein
Weiterschreiten der Venenerkrankung zu
verhindern.

Material und Methoden

In einem Zeitraum von drei Monaten wur-
de den Mitarbeitern eines medizinisch
ausgerichteten Grof3betriebes eine Unter-
suchung und Begutachtung ihrer Beinve-
nen angeboten. 45 Frauen und 151 Manner
kamen dieser Einladung nach, die unge-
fahr ein Viertel der Belegschaft ausmacht.
Alle Teilnehmer, die eine schriftliche Zu-
stimmung zur Venenuntersuchung abga-
ben, wurden gebeten, im Warteraum in
sitzender Position einen Fragebogen aus-
zuftllen, um eine kontinuierliche Sitzposi-
tion in einer Zeiteinheit von 15—20 Minu-
ten zu erreichen. Der Fragebogen enthielt
nachfolgende berufsbedingte und medizi-
nische Fragestellungen:
« Alter, Gréf3e und Gewicht
« Berufscharakteristik,  Korperposition
und Zeitdauer der laufenden Tatigkeit
« Lange allfalliger Ruhepausen mit Anga-
be einer event. kérperlichen Betatigung
« Familienanamnese betr. Venenerkran-
kungen, Schwangerschaften, Medika-
menteneinnahme
« Allfalliges Tragen von Stiitz- oder Kom-
pressionsstriimpfen
« Venenspezifische Symptomatik, durch-
gemachte Venenerkrankungen mit Be-
handlung
« Art und Dauer einer kérperlichen Betiti-

gung (Sport)

Bei der anschlieflenden klinischen Begut-
achtung durch einen phlebologisch ver-
sierten Arzt wurden alle angefiihrten Fra-
gen nochmals besprochen und allenfalls
korrigiert. Die nachfolgende klinische
Untersuchung erfolgte im Stehen mit gra-
phischer Dokumentation sichtbarer oder
tastbarer Venenverdnderungen, weiters
wurde die angegebene Beschwerdesymp-
tomatik dokumentiert.

Die Klassifizierung der festgestellten Ve-
nenpathologie erfolgte nach dem CEAP-
Schema:

« Co: Keine Zeichen einer vendsen Veran-
derung
« C1: Isolierte Teleangiektasien, retikulare

Varizen

« C2: Varizenbildung (Variskose)

« C3: Varizenbildung mit zusitzlichem
pratibialem Odem

Die Stadien C4 bis C6 (chronisch vendse
Insuffizienz mit Hautveranderungen, ab-
geheiltes oder aktives Ulcus cruris) wur-
den in keinem Fall festgestellt.

AbschlieRend wurde eine apparative Be-
urteilung der vorliegenden Venenfunktion
(vendésen Hamodynamik) mittels Photo-
plethysmographie vorgenommen, die mit
einem tragbaren Lichtreflexionsrheogra-
phiegerat (LRR-Gerdt) erfolgte. Dabei
werden mittels Infrarotlicht Volums-
schwankungen des epifaszialen Venenple-
xus gemessen. Obwohl der diagnosti-
schen Aussagekraft Grenzen gesetzt sind,
hat sich diese apparative Messmethode
aufgrund ihrer einfachen und zeitsparen-
den Arbeitsweise bewahrt (9, 10). Bei die-
ser nicht invasiven und jederzeit wie-
derholbaren Untersuchung wird mittels
Muskelpumpenarbeit (Fuwippen) das
vendse Blutvolumen des Beins herzwarts
beférdert, das nach Beendigung der
Pumparbeit bei Venengesunden nicht
mehr zurtickfliefdt. Bei Venenkranken je-
doch kommt es zum Refluxgeschehen
mit rascher Wiederauffullung der leerge-
pumpten Venenabschnitte. Diese Zeit-
spanne (Wiederauffillzeit) wird registriert
und zur Bestimmung der vorliegenden
Venenfunktion ausgewertet, die dann ent-
weder als normal oder als gest6rt bewer-
tet wird. Da die Photoplethysmographie
nur einen relativ kleinflichigen Hautbe-
zirk mit moglichen lokalen Stéreinflissen
beurteilen kann, kdnnen die erzielten Re-
sultate nicht im Sinne einer Screening-
untersuchung interpretiert werden. Infol-
ge auftretender Anderungen des
Venendruckes wéhrend des Tagesablaufs
(11) sollen die Untersuchungen nach
Méoglichkeit immer in den frithen Vormit-
tagsstunden stattfinden und dabei zu lan-
ges Sitzen vermieden werden.

Resultate

Der angebotenen Beinvenenuntersu-
chung unterzogen sich 45 Frauen (Durch-
schnittsalter 40,6 Jahre) und 151 Méanner
(Durchschnittsalter 44,2 )ahre).

Das Korpergewicht (beurteilt mittels
BMI) betrug bei den Frauen durchschnitt-
lich 23,4 kg/m? bei den Mainnern
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26,5 kg/m2. Bemerkenswert das festge-
stellte Ubergewicht (BMI 25-29): Es be-
trug bei den Frauen 17,7 %, bei den Mén-
nern jedoch beachtliche 43,3 %. Gleiches
gilt fir eine bestehende Adipositas (BMI
>30): Hier hatten die weiblichen Proban-
den nur 6 % aufzuweisen, die Manner je-
doch eigentlich viel zu hohe 21,2 %. Diese
erhobenen Werte spiegelten sich in der
korperlichen Aktivitit wider: Nur 5,7 %
der Frauen betrieben tberhaupt keine
sportliche Tatigkeit, die Manner waren
mit 24 % wesentlich kérperlich inaktiver.

Symptomatik: 125 Probanden (65 %)
gaben bei der Befragung keinerlei auf-
getretene Venenbeschwerden wie Schwe-
regefiihl, lokales Anschwellen, Schmerzen
oder Muskelkrampfe an. Leichte Be-
schwerden versplrten 15,1 %, mittlere
17,1 % und uber starke Probleme be-
richteten finf Probanden (2,6 %). Er-
wahnenswert ist allerdings, dass die
befragten Frauen deutlich mehr tGber Ve-
nenbeschwerden klagten, nur 41,3 % von
ihnen waren symptomfrei, bei den Man-
nern waren es mit 72,6 % doch merklich
mehr.

Das festgestellte klinische Stadium war
erwartungsgemaifd bei der Gruppe mit ge-
storter Venenfunktion wesentlich weiter
fortgeschritten. Nur 46,2 % der unter-
suchten Personen waren ohne Zeichen
einer aufgetretenen Venenerkrankung,
17,5 % hatten bereits ein Stadium C1 und
36,1 % ein Stadium C2 erreicht. Letztere
Gruppe wies z.T. eine bereits ausgeprag-
te Varikose (vorwiegend Stadium HACH
IV) auf , womit die Bedeutung der Vor-
nahme von Venenfunktionsmessungen
nur unterstrichen wird.

Bei der ausgetibten Kérperposition wa-
ren von den 151 Ménnern 70 (46,3 %)
in einem stehenden Beruf beschiftigt,
35 Minner (23,1 %) hatten eine teils
stehende, teils sitzende Arbeit und 46
(30,4 %) einen sitzenden Arbeitsplatz.
Diese Gruppe war mit einer taglichen Ar-
beitszeit von acht Stunden am ldngsten
beschiftigt, die beiden anderen Gruppen
arbeiteten durchschnittlich eine Stunde
kiirzer. Das Kérpergewicht war bei stehen-
der Arbeitsposition am niedrigsten (BMI
25,9), bei stehend-sitzender und sitzen-
der Beschaftigung etwas hoher (BMI 26,6
bzw. 26,7). Bei den sichtlich mehr ge-
sundheitsbewussten Frauen, die alle eine
sitzende Arbeitsposition bei einer durch-

schnittlichen Arbeitszeit von 7,2 Stunden
einnahmen, betrug der BMI 23,7. Erwdh-
nenswert ist allerdings, dass die vorge-
schriebenen Arbeitspausen entweder
uberhaupt nicht (,keine Zeit daftr) oder
nur in sitzender Position konsumiert wur-
den. Besser war es bei der korperlichen
Betatigung: 53 % der Frauen betrieben
haufig oder regelmiRig Sport, die Min-
ner waren mit 46 % auch hier wieder das
schwiachere Geschlecht.

Zur Klassifizierung des festgestellten
klinisches Stadiums der vorliegenden
Venenerkrankung wurde das seit Jahren
bewdhrte CEAP-Schema verwendet (12).
Dieses ergab bei den 196 Probanden mit
392 untersuchten Beinen bei 72,4 % kei-
nerlei Zeichen fir eine bestehende Venen-
pathologie (CEAP-Stadium o), 13 % hat-
ten Besenreiser oder retikuldre Varizen
(Stadium C1) und bei 15 % waren bereits
Varizen (Stadium C2) nachweisbar. Sehr
unterschiedlich war das Ergebnis bei den
Geschlechtern: bei den weiblichen Pro-
banden fanden sich in 20 % ein C1-Sta-
dium, bei den Minnern in 10 %. Ganz
uberraschend dann das Resultat bei auf-
getretener Varikose: Nur bei 2 % der Frau-
en liefden sich Stammvarizen nachweisen
— im Gegensatz zu 23 % bei den Min-
nern. Dieses Ergebnis ist bei dieser vorge-
nommene Untersuchung nicht erklarbar
und steht in deutlichem Gegensatz zu
Studien, die eine hohere Frequenz beim
weiblichen Geschlecht angeben (13, 14).
Es muss wohl angenommen werden,
dass Varizentragerinnen sich erst gar
nicht einer Untersuchung ihrer Beine
stellten, moglicherweise misstrauten sie
der drztlichen Schweigepflicht und be-
furchteten auch berufliche Nachteile.

Die weiters durchgefiihrte apparative
Untersuchung mit einem Photoplethys-
mographiegeriat sollte einen Hinweis auf
eine mogliche Stérung der venésen Ha-
modynamik geben. Von den 196 Beschif-
tigten hatten 54 Probanden (27,5 %) bei
der Messung ein pathologisches (,positi-
ves“) Resultat, also den Verdacht auf das
Vorliegen einer Funktionsstérung, bei den
tbrigen 142 Personen (72,4 %) ergab die
Messung einen normalen Befund. Bei der
klinischen Untersuchung der 52 ,positi-
ven“ Probanden war in 53,6 % das Bild ei-
ner Venenpathologie (17,5 % im Stadium
C1, 36,1 % im Stadium C2) aufgetreten,
wogegen die 142 Probanden mit einem



Groflere Bereitschaft
fiir Folgeuntersuchun-
gen bei Probanden mit
gemessener Venen-
funktionsstérung

Risikofaktoren hiufiger
anzutreffen bei
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stérung
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veranderungen vor
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regelmifige kérper-
liche Ertiichtigung
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normalen Messergebnis eine wesentlich
geringere Venenpathologie (18,5 %) bei
merklich minimierten Venenverinderun-
gen (11,4 % Stadium Ci1 und 6,1 % Sta-
dium C2) aufwiesen. Dieser deutliche
Unterschied zeigt auf, dass Probanden
mit einer klinisch feststellbaren Venener-
krankung und einem pathologischen
Messergebnis mit einiger Wahrscheinlich-
keit bereits an einer Stérung der vendsen
Hamodynamik leiden und weitere Unter-
suchungen insbesondere auf das Vorlie-
gen eines Refluxgeschehens zu unterneh-
men sind. Noch ein weiterer positiver
Aspekt der vorgenommenen Messungen
sollte erwdhnt werden: Probanden, die
auf die apparativ festgestellte Venensto-
rung aufmerksam gemacht wurden, sind
unserer Erfahrung nach wesentlich eher
bereit, sich noch weiteren notwendigen
Untersuchungen und/oder therapeuti-
schen Mafinahmen zu unterziehen.

Bei der Privention von Venenerkran-
kungen spielt die Anzahl von festgestell-
ten Risikofaktoren (wie hoheres Alter,
Ubergewicht, kérperliche Inaktivitit) eine
wichtige Rolle. Bei Probanden mit Ver-
dacht auf das Vorliegen einer hamodyna-
mischen Stérung waren diese Risikofakto-
ren merklich haufiger anzutreffen als bei
einer Messung im Normbereich. So wa-
ren von den 54 Personen mit einem ,po-
sitiven“ Messergebnis nur zwei frei von
Risikofaktoren, aber 32 Probanden hatten
drei oder vier Risikofaktoren aufzuweisen.

Diskussion

Es ist keine Frage, dass Gesundheitspoli-
tik wie auch Arbeitsmedizin der Praven-
tion von peripheren Venenerkrankungen
bislang nur wenig Beachtung geschenkt
haben, obwohl zahlreiche epidemiologi-
sche Studien eine hohe Pravalenz von Ve-
nenerkrankungen in der Bevélkerung fest-
gestellt haben. Es wurden deshalb in der
aktuellen Studie 195 Beschiftigte eines
Grofdbetriebes mit unterschiedlicher be-
ruflicher Tatigkeit auf ihren Beinvenensta-
tus klinisch und messtechnisch unter-
sucht und die flr eine Primarpravention
wichtigen Fragestellungen erhoben. Dabei
zeigte sich bereits beim Korpergewicht
eine Dominanz der miannlichen Beschif-
tigten sowohl beim Ubergewicht als auch
bei aufgetretener Adipositas mit konseku-

tiver korperlicher Inaktivitdt. Im Hinblick
auf die vorgebrachten Beinbeschwerden
waren zwei Drittel aller untersuchten Per-
sonen von Seiten einer Venensymptoma-
tik beschwerdefrei. Bei der klinischen
Untersuchung waren wohl 66 % der Min-
ner ohne krankhafte Venenveridnderun-
gen, allerdings waren bei ihnen in 23 %
z.T. bereits ausgepragte Varizenbildun-
gen aufgetreten. 78 % der untersuchten
Frauen waren frei von jeglicher Venenpa-
thologie, 20 % zeigten das Bild einer Be-
senreiservarikose oder von retikuldren
Varizen. Dass nur 2 % der Frauen eine
Stammvarikose aufwiesen, ist im Hinblick
auf andere Studien unerklarlich und zeigt
die Schwache von freiwilligen Reihen-
untersuchungen auf. Ein weiterer wichti-
ger Aspekt bei der Erstellung einer Pri-
marpravention ist die Bestimmung der
vendsen Hamodynamik, die bei einer
festgestellten Stérung derselben einen
Hinweis auf eine bereits bestehende Ve-
nenerkrankung gibt. Von den 196 Be-
schiftigten wiesen 54 Personen (27,3 %)
ein Resultat auf, das fir eine derartige
Stérung der vendsen Hiamodynamik
sprach, ohne dass bei fast der Halfte die-
ser Gruppe (46,4 %) klinisch feststellbare
Venenveranderungen nachweisbar waren.
Kommt es aber zu einem derartigen Be-
fund, wére der Untersucher verpflichtet,
weitere zielgerichtete Untersuchungen zu
veranlassen und venenpraventive Maf3-
nahmen (wie Reduzierung der Risikofak-
toren, Optimierung der Arbeitsplitze) in
die Wege zu leiten.

Die hier vorgebrachten Resultate sollten
ein Anlass sein, in Zukunft weit mehr und
ofter betriebsarztliche Untersuchungen
mit routinemafliger Begutachtung des ve-
nésen Risikoprofils zu veranlassen. In
diesem Zuammenhang sollte neben ver-
pflichtend einzuhaltenden Arbeitspausen
auch auf die Bedeutung einer regelmafi-
gen koperlichen Ertlichtigung hingewie-
sen werden (15), die in Zusammenarbeit
mit einem Sportverein oder Fitnesszen-
tren durchaus machbar ist. Selbstver-
standlich sollten auch ergonomisch adap-
tierte Arbeitsraume und Arbeitsplatze zur
Verfligung gestellt werden, so dass die
von MINAR (16) mit Recht geforderte
Feststellung der vorhandenen Lebensqua-
litat zum Tragen kommt.
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Zusammenfassung

Eine wichtige Aufgabe der Arbeitsmedizin
ist die friihzeitige Feststellung von Er-
krankungen, die in ihrem Anfangssta-
dium keine oder nur geringe Beschwer-
den verursachen. Risikofaktoren wie
langes Stehen oder Sitzen bei der Arbeit
in Zusammenhang mit Bewegungsman-
gel und daraus resultierendem Uberge-
wicht wie auch eine ungtinstige Gestal-
tung des Arbeitsplatzes beglinstigen das
Auftreten und Fortschreiten von Beinve-
nenerkrankungen, die durch rechtzeitig
einsetzende Gegenmafnahmen zumin-
dest zum Stillstand gebracht werden kon-
nen. Die in dieser Studie erfolgte Unter-
suchung von 196 Beschiftigten eines
Grofdbetriebes und die daraus resultierten
Ergebnisse sollten Veranlassung geben,
in Zukunft mehr und ofter arbeitsmedizi-
nische Vorsorgeuntersuchungen mit rou-
tinemafiger Begutachtung des vorliegen-
den Beinvenenstatus durchzufiihren.
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Einfiihrung von
»Early-Intervention-
Strategien“
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DAS ARBEITS- UND GESUNDHEITS-

GESETZ (AGQ)

»Fit2Work“ — Ein Beratungsangebot fiir berufliche

Sekundarpravention

Mit den Budgetbegleitgesetzen wurde im
Dezember 2010 das Arbeits- und Gesund-
heitsgesetz im Parlament beschlossen
und mit 1.1.2011 in Kraft gesetzt.

Proaktive Sozialpolitik ist ein wesent-
licher Ansatz fiir ,intelligentes Sparen®.

Gesundheit erhalten statt teure ,Repa-
raturen“ im Nachhinein — Geldmittel wer-
den eingesetzt, um gesundheitliche Scha-
den erst gar nicht entstehen zu lassen
bzw. zu minimieren und gleichzeitig Ver-
waltungskosten einzusparen, ohne Leis-
tungen zu kiirzen. Forcierte Vernetzung
soll fiir die bessere Nutzung und notwen-
dige Weiterentwicklung bestehender An-
gebote der Institutionen und Trager sor-
gen.

1. Ziele

Zentrale Ziele von , Fit2Work" sind der Er-

halt und die nachhaltige Verbesserung

der Arbeits- und Beschiftigungsfahigkeit
von Arbeitnehmerlnnen sowie die Verhin-
derung von krankheitsbedingtem vorzeiti-
gen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben.

Mit Errichtung eines niederschwelligen

Beratungsangebotes mit dem Schwer-

punkt auf berufliche Sekundarpravention

soll

« eine Verminderung von Invaliditidt bzw.
friihzeitige Verhinderung von Arbeitslo-
sigkeit aus gesundheitlichen Griinden,

+ Wiedereingliederung nach langeren
krankheitsbedingten Krankenstinden
sowie

. die langfristige Erhaltung der Arbeits-
fahigkeit durch praventive Mafinahmen

gewahrleistet werden.

Wesentlich dabei ist eine friihzeitige Inter-
vention. Bei Auftreten krankheitsbeding-
ter Fehlzeiten von Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern bzw. schon im Vor-

feld bei Auftreten von gesundheitlichen
Problemen am Arbeitsplatz soll , Fit2Work“
eingreifen, um eine weitere Verschlechte-
rung der gesundheitlichen Situation bzw.
der Beschaftigungssituation zu verhin-
dern, indem auf vorhandene Angebote
der Partnerorganisationen verwiesen wird
und Person oder Betrieb die Moglichkeit
hat, auf diesem Weg begleitet zu werden.
Dabei soll auch festgestellt werden, ob
die bestehenden Angebote der Trager
ausreichend vorhanden sind.

2. Entwicklung

Bereits im Jahr 2005 stellte der Rech-
nungshof in seinem Bericht tber die ,Ge-
sundheitsférderung durch das BMGF*
einen besonderen Bedarf hinsichtlich der
Koordinierung der Gesundheitsférderung
fest. In weiterer Folge bekraftigte der Pra-
sident des Rechnungshofes (Alpbach,
Sept. 2009) diese Kritik und sprach von
einer ,mangelhaften Koordinierung der
Gesundheitsférderungsmafdnahmen von
Gebietskorperschaften und Sozialversi-
cherungstriagern“ sowie von ,Effizienzver-
lusten®.

Ein Ergebnis der Expertinnengesprache
zu , lnvaliditdt im Wandel“, 2007 bis 2008,
waren Verbesserungen bei der ,,Sekundar-
pravention“ sowie die Einfihrung von
»Early-Intervention-Strategien, konkret
wurde der flichendeckende Aufbau von
Beratungsstellen fur Arbeitsfahigkeit,
Gesundheit und Arbeitsplatzerhalt formu-
liert. Parallel dazu wurden in Wien (,Ser-
vice Arbeit und Gesundheit“), der Steier-
mark (,Préaventionsmanagement“) und
Niederésterreich (,WorkFit“) erfolgreiche
Pilotversuche eingerichtet, die teilweise bis
2002 zuriickreichen.

Im , Fehlzeitenreport 2009“ stellt das
WIFO einen Bedarf fiir Mafdnahmen der



Verkniipfung von Ele-
menten der priméren
Priavention mit diagno-
stischen, therapeuti-
schen und rehabilitati-
ven MaRnahmen der
sekundéaren und ter-
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»Fit2Work“ als Navi-
gationsinstrument zur
Bekampfung von
Frithverrentung und
Langzeitarbeitslosigkeit

AGG mehrfach
totgesagt

»Fit2Work“ wird
stufenweise zwischen
2011 und 2013 in allen
Bundeslindern
eingerichtet
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Gesundheitsférderung und Pravention
fest und empfiehlt die Entwicklung eines
diesbezuiglichen Angebots: ,Verknupfung
von Elementen der primaren Pravention
mit diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen Mafdnahmen der sekunda-
ren und tertidren Pravention®.

Ende 2009 wurde von BM Hundstorfer
ein entsprechender Projektauftrag erteilt
und von Februar bis Juni 2010 gemein-
sam von den Sozialpartnern mit den ge-
planten kiinftigen Umsetzungspartnern
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt,
Arbeitsinspektion, Arbeitsmarktservice,
Bundessozialamt, Gebietskrankenkassen,
Hauptverband der Sozialversicherungs-
trager und Pensionsversicherungsanstalt
entwickelt. In mehr als 20 Sitzungen wur-
den Dienstleistungsangebot, Organisa-
tion, Budget, Datenschutz und Legistik
erarbeitet und als Teil der Materie der
Budgetgesetze definiert. Im Herbst 2010
begannen intensive Verhandlungen der
Regierungspartner, in deren Verlauf das
AGG mehrfach totgesagt wurde. Im Zuge
dieses Prozesses wurden einige Anderun-
gen vorgenommen, die Steuerungsgrup-
pe wurde um die Bundesministerien fur
Finanzen sowie Gesundheit und die Wie-
ner Gebietskrankenkasse — als Vertreterin
der Krankenkassen — erweitert — was sich
auch auf den Finanzierungsschlissel aus-
wirkte — sowie das Prinzip der Einstim-
migkeit in diesem Gremium festgelegt.
Mit 20. Dezember 2010 war die parla-
mentarische Behandlung absolviert, mit
1.1.2011 trat das AGG in Kraft. , Fit2Work*“
wird stufenweise ab 2011 bis zum Jahr
2013 in allen Bundesldndern eingerichtet
werden. Am 1.7.2011 wird in Niederéster-
reich, in der Steiermark und in Wien ge-
startet, da in jenen Bundeslandern — zum
Teil schon seit 2002 — Pilotprojekte er-
folgreich gelaufen sind. Bis Ende 2011 soll
feststehen, welche Bundeslinder mit
1.7.2012 folgen sollen.

Unverbesserliche Optimisten hatten trotz
aller Unsicherheit die notwendigen Vorar-
beiten getroffen, um den gesetzlichen
Auftrag — moglichst zeitnah — umzuset-
zen. Mit der Koordinierung dieses Pro-
gramms wurde das Bundessozialamt
(BSB) beauftragt. Beim BSB wurden eine
Steuergruppe und ein Beirat konstituiert,
mit der Aufgabe die Umsetzung dieses
Programms zu lUberwachen. Die notwen-

digen Mafinahmen fir die europaweite
Ausschreibung der Dienstleistungen wur-
den durch die Bundesbeschaffungsagen-
tur unterstitzt, Kernstiick ist dabei das
entsprechende Leistungsverzeichnis.

3. Grundsitzliches

»Fit2Work" ist als Navigationsinstrument
zur Bekampfung von Frithverrentung und
Langzeitarbeitslosigkeit zu sehen, es hat
eine Maklerfunktion durch die zahlrei-
chen Angebote der Partnerorganisatio-
nen. Dabei wird das gesamte Mafinah-
menangebot der Partner sinnvoll und auf
die jeweilige Problemlage abgestimmt
zum Einsatz gebracht. Bei Bedarf werden
betroffene Personen auf ihrem Weg durch
die Angebotsvielfalt unterstiitzt und be-
gleitet.

Als Eckpfeiler von ,Fit2Work" standen die

folgenden Grundsatze im Mittelpunkt:

« Aufbau auf Pilotprojekten — auf erprob-
tem Bestehenden

« Optimierung des Mafdnahmeneinsatzes
— Verkniipfung der bestehenden An-
gebote der Partner zu sinnvollen, wech-
selweise abgestimmten Mafinahmen-
planen und damit Vermeidung von
Uberkapazititen und Doppelgleisigkei-
ten

« Koordination/Moderation/Organisation,
Sammlung und Bewertung von Erfah-
rungen als Wissensdrehscheibe fur
Partnerorganisationen

« Early Intervention

« Selbstverantwortung der Betroffenen
und ihre optimale Unterstiitzung

« Freiwilligkeit

« Zweistufigkeit der Interventionen ab-
hangig vom Selbsthilfepotenzial und
der individuellen Problemlage

« laufendes Controlling, Prozess- und Er-
gebnisevaluierung

+ Nachhaltigkeit

« Datenschutz

Uber diesen Eckpfeilern liegt Gender- und
Diversity-Sensibilitat als Decke, bzw. ste-
hen die Eckpfeiler auf dem Gender- und
Diversity-Fundament.



Zielgruppen: Erwerbs-
tatige, Arbeitslose und
Unternehmen

Individueller Zugang
zu , Fit2Work“
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4. Zielgruppen

Das Dienstleistungsangebot von ,Fit2

Work“ richtet sich an

« Erwerbstitige,

. arbeitslose Personen und

« Unternehmen sowie Belegschaftsvertre-
tungen.

Die Personen, die der Zielgruppe ange-
héren, sind entweder angestellt, selbst-
standig oder arbeitslos und aus gesund-
heitlichen Griinden von (Langzeit-)Ar-
beitslosigkeit bzw. Invaliditat bedroht. Da-
bei gibt es einen institutionellen Zugang,
wie jenen der bestimmten Zahl von Kran-
kenstandstagen oder gesundheitlichen
Einschrankungen, die nicht genau ab-
schatzbar sind und der Aufnahme einer
Beschiftigung entgegenstehen; in diesen
Fillen erfolgt die Einladung tiber Kranken-
versicherung bzw. AMS. Davon unabhin-
gig besteht die Méglichkeit des individuel-
len Zugangs, es steht jedem/jeder offen,
der/die selbst ein mit der Arbeit korres-
pondierendes gesundheitliches Problem
festgestellt hat, sich an , Fit2Work“ zu wen-
den.

Betriebe und Belegschaftsvertretungen
haben ebenfalls die Mdoglichkeit, die
Dienstleistungen von ,Fit2Work“ in An-
spruch zu nehmen. In einer ersten Etappe
allerdings nur als Erstanlaufstelle, in der
ein qualifizierter Weiterverweis erfolgt.
Fur die 2. Ausbaustufe wird ein spezifi-
sches Beratungsangebot entwickelt, das
die Liicken in den vorhandenen Angebo-
ten schliefdt.

»Fit2Work“ kann in Anspruch genommen

werden, wenn sich Betriebe und Beleg-

schaftsvertretungen

« Uber die Leistungsspektren der verschie-
denen 6sterreichischen Institutionen zur
Erhaltung der Leistungsfahigkeit von be-
schaftigten Personen informieren wollen,

« mit der Adidquanz von konkreten Ar-
beitsplatzen flir Personen mit (erwartba-
ren) gesundheitlich bedingten Ein-
schrinkungen (z.B. begrenzte Belast-
barkeit des Bewegungs- und Stltzappa-
rates, drohendes Burnout oder Depres-
sion etc.) auseinandersetzen wollen,

« einen Beratungsbedarf fiir den Erhalt
der Gesundheit der Mitarbeiterinnen
am Arbeitsplatz haben,

« Angebote zur Erhaltung der beruflichen
und gesundheitlichen Leistungsfihig-
keit der MitarbeiterInnen starken méch-
ten und/oder wenn Mitarbeiterlnnen im
Betrieb tiberdurchschnittlich hohe Kran-
kenstinde aufweisen.

5. Beratungsziele fiir

a) unselbststindige und selbststindig er-
werbstitige Personen:

« Erreichung von arbeitsplatzerhaltenden
Mafinahmen (sofern méglich und zweck-
maRlig) und die Erhaltung der Arbeitsfa-
higkeit bei Erwerbstatigen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen

« nachhaltige Integration des Klienten/
der Klientin auf einem gesundheitsadi-
quaten Arbeitsplatz

« Verhinderung eines frithzeitigen Aus-
scheidens aus dem Erwerbsleben (und
damit einhergehender Arbeitslosigkeit
oder Invalidisierung)

« Reduzierung von Zeiten krankheitsbe-
dingter Abwesenheit von Erwerbstati-
gen auf Grund gesundheitlicher Ein-
schrankungen

« Wiedereingliederung von Erwerbstati-
gen nach lingerer Krankenstandsdauer

b) Arbeitslose:

+ Rasche Wiedereingliederung und nach-
haltige Integration in den Arbeitsmarkt
auf gesundheitlich addquaten Arbeits-
platzen

« Verhinderung eines frithzeitigen Aus-
scheidens aus dem Prozess der Arbeits-
fahigkeit (und damit einhergehender In-
validisierung)

« Erhalt der Arbeitsfahigkeit bei Personen
mit gesundheitlichen Einschrankungen,

+ Reduzierung von langen Krankenstin-
den auf Grund gesundheitlicher Ein-
schriankungen

« Wiedereingliederung des Klienten/der
Klientin nach langerem Krankenstand

c) Betriebe:

« Erhalt der Arbeitsfahigkeit der Mitarbei-
terlnnen

+ Reduzierung von krankenstandsbeding-
ter langerer Abwesenheit der Mitarbei-
terlnnen

« Unterstitzung der Gesundheit der Mit-
arbeiterlnnen durch gesundheitserhal-
tende Mafinahmen



Bekenntnis zum
gemeinsamen Ziel
einer ,,gesundheits-
férdernden“
Arbeitswelt

Erstinformation und
Beratung gefolgt von
mafgeschneiderten
Angeboten

Evaluierung nach
dreijahriger Laufzeit

Steuerungsgruppe
beim BMASK
eingerichtet

Jeder investierte Euro
kommt dreifach
innerhalb eines Jahres
zuriick
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« Information liber die vorhandenen Pro-
jekte und Angebote auf dem Sektor der
Pravention

« Durch die bessere ,Auslastung” des
Know-how und der Arbeitsabldufe wird
klarer Weise die Produktivitit gestei-
gert.

6. Angebotsstruktur

Das geplante Dienstleistungsangebot
Fit2Work“ wird aus den Ebenen Erstin-
formation (IT-unterstitzte Erstorientie-
rung, ,Wissensplattform*), Beratung und
Case Management flir Personen sowie
Beratung fur Betriebe bestehen. In einer
weiteren Ausbaustufe wird ein mafige-
schneidertes Betriebsberatungsangebot
zur Verfugung stehen.

Die Intensitat der Unterstltzung richtet
sich nach dem Selbsthilfepotenzial der
Kunden und Kundinnen.

7. Offentlichkeitsarbeit

Die begleitende Offentlichkeitsarbeit soll
die Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir
das Thema , Gesunde Arbeitswelt* forcie-
ren.

8. Organisationsstruktur

Die osterreichweite Koordination der
Dienstleistungen erfolgt durch die Stabs-
abteilung des Bundessozialamts, die
regionale Koordination erfolgt in den
Landesstellen (Forderabteilungen) des
Bundessozialamts.

Die eigentliche Beratungsleistung wird
durch Auftragnehmerlnnen nach einheit-
lichen Vorgaben und unter Berticksichti-
gung regionaler Erfordernisse in den je-
weiligen Bundeslandern erbracht.

Zur Steuerung der Umsetzung und zur
Lenkung der Maflnahme wurde beim
BMASK eine Steuerungsgruppe eingerich-
tet, der jeweils eine VertreterIn des
BMASK (Vorsitz), BMF, BMG, BMW]JF,
Pensionsversicherung, AUVA, KV und
AMS angehdren.

Daritiber hinaus wurde zur Mitsprache
und Interessenswahrnehmung relevanter
Partner ein Beirat eingerichtet, dem Ver-
treterinnen der Sozialpartner, der Arbeits-

inspektion und der Osterr. Gemeinschaft
fir Rehabilitation angehéren (Informa-
tions- und Anhdrungsrecht). Vor allem
die Einbindung der Sozialpartner, traditio-
nell ein bestimmender Faktor in diesem
Politikbereich, in der beratenden Funktion
ist duferst wichtig fur die Akzeptanz des
Projektes und ein Bekenntnis zu dem ge-
meinsamen Ziel einer ,gesundheitsfor-
dernden“ Arbeitswelt, in der die Invali-
ditat aktiv verringert werden soll.

9. Finanzierung

Die mittel- bis langfristig davon finanziell
profitierenden Institutionen finanzieren
die Beratungsleistung. In der Startphase
tragen Sozialversicherung und BMASK
(zu Lasten der Gebarung Arbeitsmarktpo-
litik) jeweils 40 %, das BSB die tibrigen
20 % des Personal- und Sachaufwandes.
Jahrlich wird festgehalten, welchem Tra-
ger oder Partner die Klientlnnen und Kun-
dinnen zuzurechnen sind, danach richtet
sich der Anteil des Beitrages im darauf
folgenden )Jahr. Nach 3 Jahren erfolgt eine
Evaluierung, in der — selbstverstandlich
anonymisiert — die (Erwerbs-)Karrieren je-
ner Personen, die Kundlnnen bei
LFit2Work“ waren, mit Karrieren von
Menschen verglichen werden, die trotz
selbiger Problemlage das Angebot von
LFit2Work"“ nicht nutzten. Die Erkennt-
nisse wie verkiirzte Krankenstandstage
und hoéhere Beschiftigungstage werden
dann Personen und Tragern erst zu-,
dann hochgerechnet. Aufgrund dieser
Modellierung wird es méglich sein, auch
die langfristigen Effekte den Tragern zu-
zuordnen. Auf dieser Basis kann dann ein
neuer Finanzierungsschlissel erstellt wer-
den.

10. Rentabilitit

JFit2Work* in seiner Funktionalitiat als
Makler und Navigator im Angebotsspek-
trum versteht sich als Musterbeispiel fuir
intelligentes Sparen: Die Evaluierung des
Pilotprojektes Service Arbeit und Gesund-
heit in Wien hat ergeben, dass jeder in-
vestierte Euro zumindest dreifach inner-
halb eines Jahres zuriickkommt. Beim
Endausbau 2013 wird mit rund 19.000
Beratungsfillen und damit mit Gesamt-



Mit ca. 39 Mio Euro an
Einsparungen pro Jahr
kann gerechnet werden

Einsparungen bei den
Sozialversicherungs-
tragern, beim Bundes-
amt fiir Soziales und
Behindertenwesen und
beim Arbeitsmarkt-
service
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kosten von rund 27,5 Mio. € gerechnet.
Dem steht ein zu erwartender Nutzen
durch geringere Ausgaben flr Transfer-
leistungen, hohere Steuer- und Beitrags-
einnahmen etc. von rund 66,5 Mio. €
gegeniiber — es kann somit mit rund
39 Mio. € an Einsparungen pro Jahr ge-
rechnet werden. Diese Einschitzungen
sind eher konservativ. Verschiedene wis-
senschaftliche Studien gehen von Renta-
bilitdtsraten von bis zu 1: 10 aus.

Allein die durchschnittliche Verzége-
rung des Anfalls der Invalidititspension
um ein Jahr bringt eine Ersparnis von
rund 300 Mio. € jahrlich.

Zur Ersparnis durch die Verkiirzung der
Dauer von Arbeitslosigkeit und des damit
verbundenen kiirzeren Leistungsbezuges,
durch Einsparung von Verwaltungskosten
infolge des verringerten Beratungsauf-
wandes bei den Partnerinstitutionen,
durch die Reduzierung von Abbriichen
von Reha- oder Kurmafinahmen sowie
durch die Vermeidung von Doppelférde-
rungen kommen andererseits Ausgaben
durch Umsetzung des Dienstleistungsan-
gebots, insbesondere Ausgaben fur friih-
zeitige und nachhaltige Rehabilitation.

Mittelfristig fuhrt die Umsetzung dieser
Mafinahmen daher zu Einsparungen bei
den Sozialversicherungstragern, beim
Bundesamt fuir Soziales und Behinderten-
wesen und beim Arbeitsmarktservice.
Diese Trager stellen auch die Finanzie-
rung von , Fit2Work* sicher.

,Fit2Work“ ist ein zentrales Element einer
— noch zu entwickelnden — Gesamtstrate-
gie zur Erhaltung der Arbeits- und Be-
schiftigungsfihigkeit des 6sterreichi-
schen Arbeitskriftepotenzials. Damit soll
das vorzeitige Ausscheiden aus dem Er-
werbsprozess hintangehalten werden und
so das Know-how — angesichts des demo-
grafischen Wandels — in den Betrieben ge-
halten werden. Es geht um die Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes durch
die Gestaltung einer gesundheitsforder-
lichen Arbeitswelt. In einer erwerbszen-
trierten Gesellschaft geht es um die
menschliche Wiirde, méglichst lange ge-
sund in der Arbeitswelt aktiv zu verblei-
ben.

Dazu kommt noch der 6konomische
Nutzen fiir die Systeme der sozialen Si-
cherheit. Es liegt auf der Hand, dass,
wenn die Krankenstandstage verringert
werden und Arbeitnehmerlnnen generell
langer beschiftigt sind, dem offentlichen
Haushalt Ausgaben erspart werden.
Gleichzeitig steigert der 6ffentliche Haus-
halt seine Einnahmen durch ein Mehr an
Steuern und Sozialversicherungsabgaben.
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DIE ZENTRAL-ARBEITSINSPEKTION

INFORMIERT

Arbeitsstoffevaluierung in Kfz-Betrieben — eine Inspektions-

kampagne der Arbeitsinspektionen

Im Jahr 2010 wurde in Osterreich die
Europiische Kampagne zur Arbeitsstoff-
evaluierung in kleinen und mittleren Be-
trieben umgesetzt. Die Kampagne wurde
vom EU-Ausschuss der Hohen Arbeits-
aufsichtsbeamten (SLIC) ausgerufen. Teil-
nehmen konnten alle Mitgliedstaaten der
EU. 26 Mitgliedstaaten sowie Norwegen
sind dem Aufruf gefolgt. Die Arbeits-
stoffevaluierung in kleinen und mittleren
Betrieben stand bei allen im Mittelpunkt,
Unterschiede gab es bei den Branchen,
die beleuchtet wurden. Wahrend Arbeits-
inspektionen in anderen EU-Ldndern die
Kampagne im Bickereigewerbe, in Reini-
gungsbetrieben oder in der Mébelerzeu-
gung umsetzten, standen in Osterreich
die Kfz-Werkstitten im Mittelpunkt. Alle
19 Arbeitsinspektorate, aber auch das Ver-
kehrsarbeitsinspektorat (VAI) beteiligten
sich an der Kampagne, die am 15. Sep-
tember begann und am 31. Dezember
2010 endete. Offiziell abgeschlossen wur-
de die Europidische Kampagne mit einem
»Closing Event“ in Lissabon im Marz
2011.

Die Erhebungen wurden in Osterreich
anhand eines eigenen standardisier-
ten Fragebogens durchgefthrt, die Ar-
beitsstoffe Isocyanate, Lésemittel, Ole,
Schweifirauch, Motorenabgase wurden
besonders berticksichtigt. Die Auswabhl
der Betriebe erfolgte durch die Arbeitsin-
spektorate (Kfz-Reparaturwerkstatten, La-
ckierer, Spengler). Insgesamt wurden 243
Betriebe (122 mit 1-9 AN und 121 mit 10—
50 AN) im Zuge der Kampagne besucht,
51 Kolleginnen und Kollegen aus den Ar-
beitsinspektoraten waren daran beteiligt.

Die Verbesserung der Kooperation zwi-
schen der Arbeitsinspektion und den Pra-
ventivfachkraften in den Betrieben war ein
wichtiges Thema. Da die Kampagne vor
allem Betriebe bis max. 50 Beschiftigte
als Zielgruppe hatte, betraf dies vor allem

die AUVAsicher Praventivfachkrafte. Eine
starkere Vernetzung zwischen AUVA-si-
cher und der Arbeitsinspektion sollte
durch gemeinsame Betriebsbegehungen
ermdglicht werden. In 107 der 243 Betrie-
be konnte dies realisiert werden.

Die wichtigsten Ergebnisse

Wenig tiberraschend haben die Betriebe
mit 1—9 Beschiftigten die grofdten Verbes-
serungspotenziale, aber auch in gréferen
Betrieben (10-50 AN) wurden Mangel bei
der Verwendung von gefahrlichen Arbeits-
stoffen deutlich.

Es gab viele schriftliche Aufforderungen
durch die Behorde (in 88 % der kleineren
und 77 % der gréfleren Betriebe), jedoch
keine so gravierenden Defizite (z.B. ge-
fahrliche Lagerung/Brandgefahr), dass
Strafanzeigen erforderlich waren.

Die Mangel betrafen liberwiegend die
Organisation der Arbeitsstoffevaluierung
als solche (z.B. fehlendes Arbeitsstoff-
verzeichnis), Betriebsanweisungen oder
Unterweisungen. Weitere Mangel wurden
bei Messungen, technischer Mafsnahmen
(Erfassung von Arbeitsstoffen), Prif-
pflichten fur Anlagen, Lagerung, Person-
liche Schutzausruistung (PSA), Arbeitshy-
giene allgemein und vereinzelt auch bei
Gestaltung der Arbeitsstatten festgestellt.

Aus den Defiziten bei der Arbeitsstoff-
evaluierung muss gefolgert werden, dass
vielen Betrieben ein systematischer Zu-
gang im Umgang mit gesundheitsgefihr-
lichen Arbeitsstoffen fehlt. So gibt es in
der Mehrzahl der Betriebe keine Arbeits-
stoffverzeichnisse. Diese Tatsache zeigt,
dass die Betriebe kaum einen Uberblick
tuber die von ihnen verwendeten gesund-
heitsgefahrlichen Arbeitsstoffe haben. Die
unvollstindigen Arbeitsstoffevaluierun-
gen durften auch die Ursache fir die



In vielen Betrieben
fehlen gezielte Unter-
weisungen zu Gesund-
heitsgefahren
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Betriebsanweisungen
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verhiltnissen

Erpobung in der
betrieblichen Praxis
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mangelhaften Unterweisungen sein. In
sehr vielen Betrieben fehlen gezielte
Unterweisungen zu Gesundheitsgefahren
(z.B. Allergien), zur richtigen Verwen-
dung und Aufbewahrung von PSA oder
zum Hautschutz. Insbesondere systema-
tische Hautschutzpline sind selten!

Unvollstandige Arbeitsstoffevaluierun-
gen erklaren vermutlich auch, dass es in
vielen Fillen keine geeigneten Betriebsan-
weisungen fur die einzelnen Tatigkeiten
gibt, da Betriebsanweisungen im Regelfall
wiederum auf den im Rahmen der Evalu-
ierung erhobenen Informationen aufbau-
en. Nicht zuletzt weil dieses Ergebnis ver-
mutlich auch fiir kleine Betriebe anderer
Branchen zutreffend ist, wire hier der
wichtigste Ansatzpunkt fur Verbesserun-
gen. Das adaptierte Formular Arbeitsstoff-
verzeichnis, welches sich auf der Website
der Arbeitsinspektion findet, soll ein
erster Schritt in Richtung Umsetzung
eines Mindeststandards sein.

Ergebnisse von Arbeitsplatzkonzentra-
tionsmessungen liegen nur in Einzelfillen
vor. Es gibt somit auch kaum einen Uber-
blick tiber die vorhandenen Expositionen
in den Betrieben, die auf Messdaten beru-
hen.

Bei der Verwendung von lIsocyanaten
(Farben, Lacke) zeigt sich, dass nur etwa
die Hilfte der kleinen und ca. 2/3 der
groReren Betriebe Spritzlackierarbeiten
selbst durchfihren. Haufigstes verwen-
detes Isocyanat ist Hexamethylendiiso-
cyanat (HDI). Sofern Spritzlackierarbeiten

durchgefiihrt werden, sind tUberwiegend
Spritzkabinen mit erforderlicher techni-
scher Ausstattung vorhanden. Dass
Spritzkabinen wiederkehrend zu priifen
sind, ist hingegen weniger bekannt. Hau-
fig fehlten auch hier gezielte Arbeitsan-
weisungen (z.B. Gesundheitsgefahren,
richtige Aufbewahrung von PSA).

Moégliche weitere Schritte

Das Thema Arbeitsstoffevaluierung wird
auch weiterhin ein Schwerpunkt der Ar-
beitsinspektionen sein. Aktualisierte In-
formationen zur Arbeitsstoffevaluierung
finden Betriebe und betriebliche Akteurln-
nen auf der Website der Arbeitsinspek-
tion: http://www.arbeitsinspektion.gv.at/
Al/Arbeitsstoffe/Arbeitsstoffevaluierung/
default.htm

Es ist geplant, den Kampagnen-Frage-
bogen als Selbstiiberpriifungs-Checkliste
fiir Betriebe zur Arbeitsstoffevaluierung
zu verdffentlichen und fir verschiedene
Branchen verwendbar zu machen. Diese
Selbstiiberpriifungs-Checkliste soll (ins-
besondere kleinen) Betrieben zur Verfu-
gung gestellt und von diesen als Anlei-
tung verwendet werden. Ziel ist, damit
schrittweise einen vergleichbaren Min-
deststandard bei den Arbeitsstoffevaluie-
rungen in kleinen und mittleren Betrieben
zu erreichen.

Der Leitfaden der Arbeitsinspektionen zur Bewertung der
Evaluierung psychischer Fehlbelastungen — ein Projekt im Rahmen
der 6sterreichischen Arbeitsschutzstrategie

Im Rahmen eines Schwerpunktprojektes
der Arbeitsinspektionen im Jahr 2010 wur-
de in einem Projektteam bestehend aus
Arbeitsinspektorlnnen und externen Ar-
beitspsychologinnen ein Leitfaden zur Be-
wertung der Evaluierung arbeitsbedingter
psychischer Fehlbelastung ausgearbeitet
und in der betrieblichen Praxis erprobt.
Der Leitfaden beschreibt die Ziele, die
Aufgaben, das Vorgehen der Arbeitsin-
spektion bei ihrer Kontroll- und Bera-
tungstatigkeit. Die Grundlagen fur die Be-

wertung der Evaluierung arbeitsbedingter
psychischer Fehlbelastung durch die
Arbeitsinspektion finden sich in einem
Kriterienkatalog und in einer Ubersichtsta-
belle. Der Anhang 1 enthalt beispielhaft ei-
nen Auszug aus anerkannten Verfahren
zur Erhebung arbeitsbedingter psychi-
scher Fehlbelastungen und im Anhang 2
finden sich ausfuhrliche Erlduterungen
zum Leitfaden.

Dieser Leitfaden der Arbeitsinspektio-
nen zur Bewertung der Evaluierung ar-



Bewusstsein fiir
psychische Fehl-
belastungen ist nicht
selbstverstindlich

Widersprechende
Aufgaben konnen zur
psychischen Uber-
forderung fiihren
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hafte Arbeitsplatzaus-
stattung usw.
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beitsbedingter psychischer Fehlbelastun-

gen soll

« Bewusstsein fur arbeitbedingte psychi-
sche (Fehl-)Belastungen schaffen,

« die Ganzheitlichkeit physischer/psychi-
scher Belastungen bei der Evaluierung
berticksichtigen,

- das Herangehen, die Begriffe kldren,

« motivieren, sich mit der Thematik aktiv
und systematisch auseinanderzusetzen,

« praktisches Werkzeug bereitstellen.

Das Projektteam

Gruppe Arbeitsinspektorinnen: Dr.in Els-
beth Huber (Projektleitung), Dipl.-Ing.in
Elke Fuchs, Mag.a (FH) Verena Gradisar,
Susanne Huszar, Susanne Pfneiszl, Dr.in
Friederike Sachornig-Tumlirz, Ing. Peter
Stadelmann, Gabriele Kaida (VAI)

Gruppe Arbeitspsychologinnen: Mag.a
Martina Molnar (humanware GmbH,
Redaktion des LF), Mag.a Brigitta Gruber
(arbeitsleben), Mag.a Susanne Hickel
(health consult).

Bewusstsein fiir arbeitsbedingte
psychische Fehlbelastungen
schaffen

Arbeitende Menschen werden durch An-
forderungen belastet. Belastungen sind in
der Arbeitswissenschaft neutrale Einwir-
kungen auf den Menschen. Belastungen
sind weder gut noch schlecht. Sie be-
schreiben, welche physischen und psy-
chischen Anforderungen auf den Men-
schen wirken. Passen die Belastungen zu
den menschlichen Leistungsvorausset-
zungen, dann sind sie gut zu bewiltigen,
anregend und férdern Weiterentwick-
lung.

Die ONORM EN ISO 10075 definiert
psychische Belastungen als die Gesamt-
heit aller erfassbaren Einfliisse, die von
auflen auf den Menschen zukommen und
psychisch auf ihn einwirken. Psychische
Vorgdnge umfassen Wahrnehmungs-, In-
formationsverarbeitungs- sowie emotio-
nale Prozesse.

Eine psychische Belastung ist beispiels-
weise das Erlernen einer neuen Software,
ein Beratungsgesprach mit einem Kun-
den, das Lenken eines Busses. Zusiatzlich
wirksame Belastungen dabei kénnten die

Art der Umgebungsgerdusche im Umfeld
und Termindruck sein.

Eine Fehlbelastung ist zu viel, zu wenig
oder eine falsche Anforderung, die den
menschlichen Leistungsvoraussetzungen
nicht entspricht.

Eine psychische Fehlbelastung liegt bei-
spielsweise vor, wenn ein/e Programmie-
rer/in gleichzeitig programmieren und
Hotline-Dienste verrichten soll. Die Auf-
gaben widersprechen einander und fiih-
ren zu einer psychischen Uberforderung.

Kriterienkatalog fiir die Bewertung
der Evaluierung im Betrieb

Die folgenden Kriterien stehen bei der Be-
wertung der Evaluierung psychischer Be-
lastungen durch die Arbeitsinspektionen
im Mittelpunkt:

1. Wurde die Evaluierung einschliefdlich
Dokumentation (§§ 4 und 5 ASchG,
§ 23 KJBG, § 2a SchG) im Betrieb/in der
Arbeitsstitte durchgefiihrt?

2. Wurde im Rahmen der Evaluierung
oder anderer betrieblicher Aktivitaten
bei allen Arbeitnehmerlnnen ermittelt
und beurteilt, ob arbeitsbedingte psy-
chische Fehlbelastungen vorliegen?

3. Wurden bei der Evaluierung oder ande-
ren betrieblichen Aktivititen folgende
Themenbereiche potenzieller arbeitsbe-
dingter psychischer Fehlbelastungen
einbezogen (§ 3 Abs. 2 ASchG-Stand
der Erkenntnisse und § 7-Grundsatze
der Gefahrenverhitung)?

3.1 Fehlbelastungen durch Arbeitsauf-
gaben und Titigkeiten (z.B.: hohe
korperliche und/oder geistige Be-
lastung, hohe emotionale Belas-
tung wie etwa haufiger Umgang
mit unzufriedenen Kundinnen,
Uber- oder Unterforderung durch
die Aufgaben),

3.2 Fehlbelastungen durch das Sozial-
und Organisationsklima (z.B. man-
gelnde Unterstiitzung durch Fih-
rungskraft bzw. Kolleginnen, Be-
nachteiligung/Nichteinbeziehung
bestimmter Personengruppen, In-
formations- und Kommunikations-
mangel, ungentigender Hand-
lungsspielraum),

3.3 Fehlbelastungen durch die Arbeits-
umgebung (z.B. unglinstige Be-
leuchtung, Larm, ungtinstiges Um-



Ergonomische
Grundlagen

Fehlbelastungen durch
unklare Zielvorgaben
und Zustindigkeiten,
ungiinstige Arbeits-
zeitgestaltung und
fehlende Information

Maflnahmen setzen bei
den Ursachen von
psychischen Fehl-
belastungen an

Evaluierungsergebnisse
miissen ausreichend
kommuniziert werden
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3.4

gebungsklima, Platzmangel, man-
gelhafte Arbeitsplatzausstattung
und Arbeitsmittel, benutzungsun-
freundliche Software),
Fehlbelastungen durch die Arbeits-
abldufe und  Arbeitsorganisation
(z.B. Doppelarbeit, unklare oder
widerspriichliche Ziele/Zustiandig-
keiten und Rollenkonflikte, haufige
Unterbrechungen, belastende Ar-
beitszeitgestaltung, keine Pausen,
fehlende  Information/Unterwei-
sung).

4. Wie und mit welchen Verfahren/Metho-
den wurde die Ermittlung und Beurtei-
lung arbeitsbedingter psychischer Fehl-
belastungen durchgefthrt?

4.1
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4.4

Werden bei der Evaluierung Ergeb-
nisse/Verbesserungsvorschlage an-
derer betrieblicher Aktivitaten (z. B.
BGF-Gesundheitszirkel, Befragung
von MitarbeiterInnen) genutzt?
Setzen die getroffenen Mafinah-
men vorwiegend bei der Quelle
bzw. den Ursachen der arbeitsbe-
dingten psychischen Fehlbelastun-
gen, nicht nur beim Verhalten der
Personen an (§ 7 ASchG)?
Erfolgen Ermittlung, Beurteilung
und Mafinahmen mit Vorrang fur
kollektiven Gefahrenschutz (ganz-
heitlich, arbeitsorganisatorisch,
nicht diskriminierend) vor indi-
viduellem Gefahrenschutz (§ 7
ASchG)?

Wird die Evaluierung arbeitsbe-
dingter psychischer Fehlbelastun-
gen in die allgemeine Evaluierung
(z. B. Evaluierung von Larm/Vibra-
tionen, Beinahe-Unfillen, Stichver-
letzungen) integriert?

4.5 Wurden bei der Festlegung von

Mafdnahmen zur Gefahrenverhii-
tung die O-Normen ONORM EN
ISO 10075 ,,Ergonomische Grund-
lagen bezuglich psychischer Ar-
beitsbelastungen®, Teil 1—3 bertick-
sichtigt und sind die MafRnahmen
im S+G-Dokument dokumentiert
(§ 2 Abs. 6 DOK-VO)?

. Die Organisation der Evaluierung ar-

beitsbedingter psychischer Belastun-

gen:

5.1 Wer ist Hauptzustdndige/r fur die

5.2
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Evaluierung arbeitsbedingter psy-
chischer Fehlbelastungen (z.B.
interne Beraterlnnen wie Arbeits-
medizinerlnnen, Sicherheitsfach-
krafte, Arbeitspsychologlnnen oder
externe Beraterlnnen von AUVAsi-
cher, eines AMZ oder eines STZ)?
Werden bei der Evaluierung ar-
beitsbedingter psychischer Fehlbe-
lastungen die Mitarbeiterinnen
(sowie SVP, BR/PV) ausreichend,
nachvollziehbar, reprisentativ (ver-
schiedene AN-Gruppen, in allen
Phasen) beteiligt?

Werden die Ergebnisse der Evaluie-
rung in ausreichender Art und Wei-
se an die BR/PV bzw. SVP bzw. be-
teiligte Beschiftigte riickgemeldet
(Umsetzungstermine, Zustandig-
keiten, Ansprechpersonen, Sprach-
verstidndnis berlicksichtigt ...)?

Weitergehende Information zum Leitfa-
den erhiltlich bei elsbeth.huber@bmask.
gv.at und auf der Webseite der Arbeitsin-
spektion:
http://www.arbeitsinspektion.gv.at/Al/Ge
sundheit/Belastungen/default.htm








