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Gesundheitsschutz und Gesundheitsförderung von Berufskraftfahrern Kurzreferat Die Arbeitsituation von Berufskraftfahrern ist – je nach Transportgut, Länge des Transportweges und der Organisation von Arbeitsaufgaben äußerst heterogen. Fahrer im Personentransport sind zum Teil anderen Belastungen ausgesetzt als solchen im Gütertransport – gemeinsam ist beiden Gruppen die fahrende Tätigkeit außerhalb des Betriebsstandortes, was die Erreichbarkeit für betriebliche Gesundheitsförderung erschwert. In der vorliegenden Arbeit werden im ersten Teil arbeitsbedingte Belastungen, gesundheitliche Beanspruchungen und der Umsetzungsstand von betrieblichen Gesundheitsförderungsmaßnahmen und betrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM) an Hand einer umfassenden Literaturübersicht dokumentiert. Nach der Datenlage liegt – anders als bei Busfahrern im Nahverkehr – im eher kleinbis mittelbetrieblich organisierten Gütertransportwesen offensichtlich eine defizitäre Situation hinsichtlich betrieblicher Gesundheitsprävention vor. Deshalb konzentriert sich der zweite Teil des Projektberichts nur noch auf diese Branche. Es wird eine im Rahmen des Projektes bei Unternehmensführern empirisch erhobene Bestandsaufnahme zu Erfahrungen und Interessen hinsichtlich BGM vorgestellt. Ein wesentliches Ziel der Erhebung war der Erkenntnisgewinn für bedarfsgerechte Präventionsansätze. Es stellte sich heraus, dass nur ein Fünftel der befragten 598 Unternehmer bereits Erfahrungen mit Maßnahmen zur Erhaltung der Mitarbeitergesundheit hat – eine Größenordnung, die auch andere Bestandsaufnahmen im BGM-Sektor kennzeichnet, aber auf Grund des geringen Rücklaufs von 11 % mit Sicherheit eine Überschätzung der aktuellen Situation in der untersuchten Branche darstellt. Ein Drittel der antwortenden Unternehmer signalisierte namentlich eine grundsätzliche Bereitschaft, im Falle eines Angebotes an einer modellhaften Präventionsmaßnahme teilzunehmen und formulierte hierfür Präferenzen. Dies zeigt, dass zumindest ein kleiner Teil der Unternehmen mit gezielter Aufklärung und bedarfsorientierten Angeboten erreicht werden kann. Vorschläge für ein Präventionskonzept, das die kleinbetriebliche Struktur der Unternehmen, die besondere wirtschaftliche Situation in diesem Gewerbe und die besondere Arbeitssituation von Lkw-Fahrern fokussiert, werden diskutiert. Schlagwörter: Betriebliche Gesundheitsförderung, Berufskraftfahrer, Transport, empirische Untersuchung
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Workplace health promotion and management for professional drivers Abstract The work situation of professional drivers varies extremely – depending on long haul or multidrop, transportation route and organization of work tasks. Drivers transporting passengers are partially subjected to different loads compared to drivers in goods transport. In both groups, driving activities are remote from company premises, which make the reachability for health promotion more difficult. In the first part of this paper, work-related loads and health strain as well as the status of workplace health promotion and management (WHP) will be documented on the basis of a comprehensive bibliography. According to the data situation, in the branch of goods transport, in which rather small- and medium-sized companies are operating, obviously a deficit situation is found regarding occupational health prevention. This is differently compared to measures for bus drivers. Therefore, the second part of the report concentrates only on this branch. In the frame of this project, an empirical stocktaking was carried out surveying decision makers of transport enterprises regarding their experiences and interests related to WHP. A substantial goal of the survey was to gain realization for need-based prevention. It turned out, that only one fifth of the asked 598 entrepreneurs have already experiences with measures to prevent their worker’s health. This is comparable to other surveys in the WHP sector. However, due to the small response of 11 %, an overestimation of the current situation in the examined branch can be assumed. A third of the answering entrepreneurs in particular signaled a general readiness for participation, if a prevention measure would be offered and formulated to their preferences. This result demonstrates that at least a small part of the entrepreneurs can be reached with specific information and education. Proposals for a prevention concept, which takes into account the small- and medium-sized structure of the enterprises, the special economic situation in this branch and also the special work situation of truck drivers, will be discussed. Key words: Workplace health promotion, professional drivers, transport industry, survey
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Protection et promotion de la santé au milieu de travail des chauffeurs routiers Résumé La situation professionnelle des chauffeurs routiers est extrêmement hétérogène selon la marchandise transportée, la longueur du trajet et l'organisation des tâches. Les chauffeurs dans le transport de personnes ont en partie d’autres contraintes que dans le transport de marchandises. Les deux groupes ont en commun de se déplacer hors de leur entreprise ce qui rend plus compliqué leur accès à la promotion de la santé au travail. Dans la première partie de cette étude, une revue détaillée de la littérature est effectuée concernant les contraintes professionnelles, les répercussions sur la santé, les mesures mises en place pour la promotion de la santé et l’état du management pour la santé au travail. D’après les données existantes et contrairement à ce qui a été mis en place pour les conducteurs d'autobus, la situation semble être déficitaire dans les petites et moyennes entreprises du transport de marchandises concernant la prévention de la santé. Par conséquent, la deuxième partie de cette étude ne se concentre plus que sur cette branche. Dans le cadre de ce projet, un inventaire des expériences et de l’intérêt porté par les chefs d’entreprise à un management de promotion de la santé est présenté. Un objectif essentiel de l'enquête était de recueillir des approches de prévention correspondant aux besoins des entreprises. Il s'est avéré que seulement un cinquième des 598 entrepreneurs interrogés avait déjà des expériences de mesures mises en place pour le maintien de la santé des collaborateurs, il s’agit là d’un ordre de grandeur typique dans ce domaine. Toutefois, le faible retour de seulement 11 % de questionnaires représente certainement une surestimation de la situation actuelle dans la branche examinée. Un tiers des entrepreneurs répondeurs ont signalé leur intérêt fondamental, en cas d’offre, à participer à des mesures de prévention dans le cadre d’un modèle et ont formulé leurs préférences à ce sujet. Ceci montre qu'au moins une petite partie des entreprises peut être atteinte par des informations ciblées et des offres adaptées à leurs besoins. Des propositions pour un concept de prévention qui prend en compte la structure des petites entreprises, leur situation économique et la situation de travail particulière des chauffeurs routiers, sont discutées. Mots clés: Promotion de la santé au travail, chauffeurs routiers, industrie du transport
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Einleitung Berufskraftfahrer sind bei ihrer Tätigkeit spezifischen Belastungen ausgesetzt, die sich – verglichen mit der erwerbstätigen Bevölkerung – möglicherweise auch in spezifischen Beanspruchungen und deren ökonomischen und persönlichen Folgen manifestieren. Das Projekt F 2038 hat zum Ziel, diese spezifischen Beanspruchungen zu quantifizieren und ein geeignetes Präventionskonzept für Berufskraftfahrer zu formulieren. Es umfasst folgende Arbeitsschritte: − Teil A 1. Aufarbeitung des aktuellen Wissensstands zu Belastungen und deren Folgen bei Berufskraftfahrern (Kapitel 1 bis 3)1. 2. Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstands zu bisher in der Praxis erprobten Präventions- bzw. Steuerungsmaßnahmen zum Erhalt der Beschäftigungsfähigkeit bei dieser Berufsgruppe (Kapitel 4). − Teil B 3. Bestandsaufnahme zu betrieblicher Gesundheitsförderung bzw. betrieblichem Gesundheitsmanagement (beides in diesem Bericht mit BGM abgekürzt) in der Transportbranche (Kapitel 6). 4. Analyse des entsprechenden Bedarfs in Form der Gewinnung von Unternehmern, die grundsätzlich bereit sind, sich an einer Erprobungsstudie im betrieblichen Kontext zu beteiligen. 5. Ableitung prioritärer Interventionsmaßnahmen und Zusammenstellung eines Präventionskonzepts, das der gesundheitsgerechteren Gestaltung der Arbeit, der Prävention arbeitsbedingter Erkrankungen sowie der Verbesserung der Gesundheitslage der Beschäftigten dient (Kapitel 8). Bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes wurde deutlich, dass sich die berufliche Exposition und auch weitere Randbedingungen von Berufskraftfahrern deutlich unterscheiden, je nachdem, ob sie im Personennah- oder im Güterkraftverkehr2 tätig sind. Die konsequent eingehaltene Trennung der beiden Gruppen in den Kapiteln 1 bis 5 soll dies verdeutlichen. Beim Blick auf Präventionsstrategien wurde deutlich, dass sich der Stand der Umsetzung gleichfalls unterscheidet: Während im Personen(nah-)verkehr bereits vergleichsweise viele Projekte umgesetzt wurden, ist dieser Bereich im Güterkraftverkehr deutlich entwicklungsbedürftig. Für den empirischen Teil B des Projekts fiel deshalb in Absprache mit der BAuA die Entscheidung, sich ausschließlich der Situation von Lkw-Fahrern zuzuwenden, ohne die theoretische 1



Anmerkung zur Begrifflichkeit von Belastung und Beanspruchung: In den Arbeitswissenschaften wird zunächst grundsätzlich zwischen Belastungen (Gesamtheit der erfassbaren äußeren Einflüsse) und Beanspruchungen (Auswirkung der Belastungen auf den Menschen in Abhängigkeit von seinen individuellen Vorraussetzungen) sowie den Belastungsfolgen (z. B. Arbeitsunfähigkeit etc.) unterschieden. Als Beanspruchungen werden häufig alle für die aus kurz- bis mittelfristigen Belastungen resultierenden Gesundheitsbeschwerden aufgefasst. Sie sind im Gegensatz zu manifestierten Erkrankungen nur begrenzt diagnostisch objektivierbar und hängen innerhalb eines Bedingungsgefüges neben psychomentalen Rahmenbedingungen der Tätigkeit auch von subjektiven Ressourcen des Individuums ab. Um ein möglichst umfassendes Bild von den arbeitsbedingten Gesundheitsfolgen im Transportgewerbe zu erhalten, differenzieren wir den Beanspruchungsbegriff daher in Beschwerden und Erkrankungen. Beide Beanspruchungen werden in getrennten Kapiteln diskutiert. 2 Eine Fokussierung auf Fahrer im Reisebusverkehr erfolgt in diesem Bericht nicht.



9 Aufarbeitung der Situation von Busfahrern außer Acht zu lassen. Infolgedessen orientiert sich die Diskussion zum Handlungsbedarf und zu einem Präventionskonzept auch ausschließlich an Lkw-Fahrern, was dem Projektbericht insgesamt einen unausgeglichenen Gesamteindruck bescheren mag. Als Zusammenfassung des aktuellen epidemiologischen Erkenntnisstandes zur Arbeitssituation von Berufskraftfahrern und deren Folgen (Teil A) liegt eine Synopse mit 32 bevölkerungsbasierten Studien vor. Sie beschäftigt sich mit der Prävalenz und Inzidenz verschiedener Erkrankungen bei Bus- und Lkw-Fahrern. Darüber hinaus werden Daten zur Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit bei Berufskraftfahrern referiert, die die Spitzenverbände der Kranken- und Rentenversicherungen hinsichtlich des Morbiditätsgeschehens routinemäßig zusammenfassen und für dieses Projekt zur Verfügung gestellt haben. Zur Analyse des Umsetzungsstands von BGM wurden nicht Beschäftigte befragt, sondern Unternehmer. Grundlage dieser epidemiologisch begründeten Entscheidung war das Ziel, Ergebnisse auf möglichst umfassender Stichprobenbasis präsentieren zu können und damit die Gefahr von statistischen Verzerrungen zu minimieren. Eine solcherart umfassende Stichprobenbasis besitzt zum Beispiel die Berufsgenossenschaft für Fahrzeughaltungen (BGF), die Fragebogen an eine Zufallsauswahl ihrer Versicherten übermittelte. Besonderer und namentlicher Dank für die hervorragende Zusammenarbeit gilt hier Frau Petra Drünkler von der Hauptverwaltung in Hamburg. Die fruchtbare Zusammenarbeit mit dem Projektverantwortlichen in der BAuA, Dr. Uwe Rose, der das Projekt mit initiierte und inhaltlich eng begleitete, verdient ebenfalls besondere Erwähnung. Ein weiteres herzliches Dankeschön geht an Frau Berit Lange für die kompetente Bearbeitung bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes sowie an Frau Stella Hermann und Frau Julia Hoormann für viel Geduld und hohen Einsatz bei der zweimonatigen Telefonaktion zur Rücklauferhöhung und deren systematischer Ausfallanalyse.
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Teil A: Ausgangssituation – Verbreitung von Belastungen, Beanspruchungen und Prävention bei Berufskraftfahrern 1



Arbeitsbedingte Belastungen und Gesundheitsbeschwerden



1.1



Busfahrer



1.1.1 Belastungen Die gesundheitlichen Belastungen von Busfahrern im Nahverkehr wurden seit den Achtziger Jahren intensiv beforscht (HAAS et al. 1990, STADLER & SILO 2004, METZ et al. 2004, KOMPIER 1996, GIMENO et al. 2004, DÖRRE 2001, HAUFE et al. 2001). Insbesondere psychisch belastende Faktoren stehen im Vordergrund. Sie können wie folgt aufgeschlüsselt werden (AU ST 2002): − unvereinbare oder widersprüchliche Arbeitsanforderungen (z. B. Einhalten des Fahrplans und sicheres Fahren/ Kundenfreundlichkeit); − Diskrepanz zwischen hohen psychischen Anforderungen und geringen Gestaltungsmöglichkeiten (Daueraufmerksamkeit im Straßenverkehr und Zeitdruck auf der einen Seite, geringe Entscheidungsspielräume z. B. bei der Dienstplangestaltung oder beim Einfluss auf die Fahrplangestaltung auf der anderen Seite); − Ungleichgewicht zwischen hoher Verausgabung und geringer Belohnung (z. B. jahrelanges unfallfreies Fahren ohne Anerkennung durch Vorgesetzte); − ungünstige Schichtarbeitsformen und Überstunden; − risikobehaftete Fahrsituationen im Verkehr; − Isolation am Arbeitsplatz und mangelnde soziale Unterstützung; − Gefahren durch Aggression und Gewalttätigkeit von Fahrgästen und − belastende Situationen durch Personenschaden bei Unfällen oder Suiziden. Hinzu kommen eine Reihe physisch belastender Risikofaktoren, insbesondere − biomechanisch ungünstige Arbeitshaltungen und Bewegungsmangel; − witterungsbedingte klimatische Belastungen; − Lärm; − Ganzkörpervibration; − Abgase und Schmutz sowie − Blendwirkung bei Fahrten im Dunkeln, wie eine umfangreiche Übersichtsarbeit zu 32 Studien zwischen 1996 und 1993, davon 15 mit Kontrollgruppendesign, ergab (KOMPIER & DI MARTINO 1995). Eine von Stadler & Silo (2004) vorgenommene Umfrage bei 122 Busfahrern in 39 Verkehrsunternehmen des Personennahverkehrs zeigt, dass die mittlere Belastungsgewichtung, die die Fahrer selbst vergaben, am höchsten für die Verantwortung für die Fahrgäste und Daueraufmerksamkeit ausfällt, gefolgt von klimatischen Bedingungen und Zeitdruck (Abbildung 1.1).
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Abb. 1.1 Belastungsgewichtung von 122 Busfahrern in 39 Verkehrsunternehmen des Personennahverkehrs (Mittelwerte, 1=niedrig, 4=sehr hoch). Quelle: STADLER & SILO (2004), Abb. 9, eigene Darstellung Als außerberufliche Risikofaktoren spielen Lebensstilaspekte in dieser Berufsgruppe eine herausragende Rolle. So rauchen von 1.167 relativ jungen männlichen Beschäftigten (Alter 28,9 ± 6,6 Jahre) eines deutschen städtischen Verkehrsunternehmens 53 %; insgesamt 27 % haben Übergewicht, 22 % Hypertonie (WESKOTT 2004). Auch das Kollektiv von MUTH et al. (2003) mit 161 Bus- und Lkw-Fahrern war mit einem durchschnittlichen body mass index von 28,2 eher übergewichtig; zwei Drittel waren Raucher. BELKIC et al. (1994) identifizierten in einer Übersicht zu den Ursachen von Herzerkrankungen bei Fahrern bei drei von sieben Studien einen höheren Raucheranteil und bei fünf einen höheren Übergewichtigenanteil. Da sich diese Studien nicht auf Referenzwerte in der Normalbevölkerung beziehen, sei hier der Vergleich mit dem nationalen Mikrozensus 1999 erlaubt; er belegt in der deutschen Bevölkerung einen Anteil regelmäßiger Raucher über fünfzehn Jahre von 25 % (STATISTISCHES BUNDESAMT 20003). Ein Blick auf die Gewichtsdaten des Mikrozensus zeigt: rund zwei Drittel der deutschen Männer sind übergewichtig; 20 % gelten als adipös (BENECKE & VOGEL 2003). Eine obstruktive Schlafapnoe fand sich in der erwähnten arbeitsmedizinischen Früherkennungsstudie von WESKOTT bei Beschäftigten, die mit Verdacht auf schlafbezogene Atemregulationsstörungen untersucht wurden, in 44 von 400 Fällen (11 %). Dies entspricht 3,7 % aller Beschäftigten. Als Risikofaktoren für das Auftreten oder die Verstärkung einer Schlafapnoe gelten neben physischen Konstitutionsfaktoren (enge Stellen im Nasen-Rachenraum, vergrößerte Mandeln) die Faktoren Überge-
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Presseinformationen zum Mikrozensus 1999. URL: www.destatis.de/presse/deutsch/pm2000/p2760091.htm, Seitenaufruf 1.2.2007



12 wicht, obstruktive Lungenerkrankungen, aber auch Tabak-, Alkohol- und Medikamentenkonsum (Schlaf- und Beruhigungsmittel, Stimmungsaufheller). Die durch die Erkrankung resultierende Tagesmüdigkeit erhöht das Risiko für Sekundenschlaf und damit die Unfallgefahr. 1.1.2 Beanspruchungen: psychomentale und physische Gesundheitsbeschwerden Wissenschaftlich belegte Folgen der genannten Belastungsfaktoren sind insbesondere psychomentale und psychosoziale Beanspruchungen. Zu betonen sind hier vor allem Anspannung und Stresserleben, mentale Überbeanspruchung, Reizbarkeit, Erschöpfung und Müdigkeit, Schlafstörungen, allgemeine Arbeitsunzufriedenheit und Gratifikationskrisen (WINKLEBY et al. 1988, TÜCHSEN 2000, KOMPIER & DI MARTINO 1995, BIGERT et al. 2003, LYONS 2002, HAUFE et al. 2001). Eine erhöhte Prävalenz selbstberichteter psychosomatischer Gesundheitsbeschwerden als Folge der Beanspruchungen im Vergleich mit anderen Berufsgruppen (Allgemeinbevölkerung) wird als erwiesen angesehen (HAAS et al. 1989, AUST 2000). Dies betrifft vor allem psychovegetative Beschwerden, also Kopfschmerzen, Störungen des Verdauungsapparates, Schlafstörungen, Müdigkeit etc. Aber auch bei Nacken- bzw. Rückenschmerzen lässt sich ein statistisch gesicherter Zusammenhang mit den berufsspezifischen Risikofaktoren nachweisen (KRAUSE et al. 1997, BOVENZI & ZADINI 1992). ANDERSON (1992) zum Beispiel fand in einer Fall-KontrollStudie bei 128 Busfahrern und 67 Kontrollpersonen eine Prävalenz von (unspezifischen) Rücken- oder Nackenschmerzen von 53 % bei den Fällen, jedoch nur 30 % bei den Kontrollen. Auch eine von uns durchgeführte Auswertung der BIBB/IAB- Erwerbstätigenbefragung aus dem Jahr 1999 belegt statistisch signifikante Unterschiede zwischen Bus- bzw. Lkw-Fahrern und anderen Erwerbstätigen bei Rücken-, Nacken-, Schulterbeschwerden (Abbildung 1.2; MICHAELIS & NÜBLING (2007)). Die Mittelwerte psychosomatischer Beschwerden unterscheiden sich in dieser Befragung allerdings nicht von der Gesamtgruppe.
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Abb. 1.2 Prävalenz von Gesundheitsbeschwerden bei 110 Bus- und 481 Lkw-Fahrern sowie 29.231 “anderen“ Berufen. Quelle: BIBB-IAB- Erwerbstätigenbefragung4, eigene Auswertung, MICHAELIS & NÜBLING (2007)



1.2



Lkw-Fahrer



1.2.1 Belastungen Die Arbeitssituation der rund 400.000 Berufskraftfahrer im gewerblichen Güterkraftverkehr weist durch die mobile Tätigkeit zwar einige Gemeinsamkeiten mit der von Busfahrern im Personennahverkehr auf; in vielfacher Hinsicht ist sie jedoch auf Grund der spezifischen Situation im Gütertransportgewerbe nicht vergleichbar. Auch innerhalb der Branche ist sie durch die äußerst variablen Randbedingungen nur bedingt vergleichbar (FLORIAN 1993). Die Tätigkeitsprofile von Fahrern und damit die Arbeitsbedingungen und Anforderungen unterscheiden sich zwischen Transportarten (Beförderung von Stückgut-, Möbel-, Silo-, Tank-, Auto-, Schwerlast- oder Gefahrguttransporten) und den damit verbundenen Tätigkeitsprofilen von z. B. Fernfahrern oder Auslieferungsfahrern im Nahverkehr. Im Güterfernverkehr ist die derzeitige Situation gekennzeichnet durch die Anforderungen, die der wachsende Konkurrenzdruck als Folge der Liberalisierung des europäischen Transportmarktes seit Mitte der Neunziger Jahre mit sich bringt. Zum Einen hat der Verzicht auf die bis dahin staatlich festgesetzten und kontrollierten Transporttarife zu einem immensen Preisverfall geführt. Auf der anderen Seite herrscht seit



4



Bei den BIBB/IAB-Erhebungen handelt es sich um breit angelegte Repräsentativbefragungen von Erwerbstätigen, die gemeinsam vom Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) und vom Institut für Arbeits- und Berufsforschung verantwortet und vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) gefördert werden.



14 der zeitgleichen Marktöffnung des europäischen Autobahntransportwesens bis in die ehemaligen Sowjetrepubliken hinein ein ruinöser Verdrängungswettbewerb, in dessen Folge sich immer mehr deutsche Unternehmen in osteuropäische Fuhrunternehmen einkaufen, um die begehrten sogenannten CEMT-Transportgenehmigungen zu erhalten. Diese Genehmigungen berechtigen zu Beförderungen im grenzüberschreitenden Straßengüterverkehr zwischen CEMT-Mitgliedstaaten. In der Regel wird Personal aus diesen Ländern zu niedrigen Löhnen und bei reduzierter sozialer Sicherung beschäftigt (RÖHM & VOIGT 2006, HELMS et al. 2003). Insgesamt haben sich durch diese Entwicklung die Arbeitsbedingungen, die Arbeitsplatzsicherheit und die Entlohnung der Fernfahrer seit Jahren extrem verschlechtert. Insbesondere die hohen Anforderungen bei Logistikkonzepten mit engem Zeitrahmen führen häufig zum Überschreiten von Lenkzeiten zu Lasten der vorgeschriebenen Pausen und Ruhezeiten. Interviews mit 2.988 deutschen Fernfahrern zufolge beträgt die durchschnittliche Arbeitszeit ca. 45 Stunden pro Woche; zuzüglich weiterer Arbeiten wie z. B. Be- und Entladen werden 62 Stunden erreicht. 35 % der Befragten lenken ihr Fahrzeug 50 Stunden und länger, zwei Drittel arbeiten 60 Wochenstunden (FASTENMEIER et al. 2002). Die Folgen sind Übermüdung und damit auch erhöhte Unfallgefahren (ROTH et al. 2004, MÜLLER et al. 2004). Von den ab April 2007 auf der Basis der EU-Verordnung 561/2006 in Kraft tretenden neuen Lenk- und Ruhezeiten5 wird erwartet, dass sie den Konkurrenzdruck und die logistischen Probleme der Fernfahrer eher noch verschärfen, da in der Verordnung längere Pausen und kürzere Wochenfahrzeiten als bisher vorgesehen sind. Schon jetzt wird von einer Zunahme von Geschwindigkeitsüberschreitungen und riskanten Überhohlmanövern berichtet6. Ebenfalls beeinflusst wird die Belastungssituation auch durch die häufig geringe Berufsqualifikation von Berufskraftfahrern im Güterverkehr; nach LANGE & GROTH (2005) verfügen nur 10-12 % aller Lkw-Fahrer über eine qualifizierte Berufskraftfahrerausbildung, die auch Kenntnisse in Arbeitsschutz vermittelt. Eine Verpflichtung zu dieser bereits existierenden Ausbildung wird erst im Jahr 2009 eingeführt (Berufskraftfahrer-Qualifikationsgesetz, BKrFQG). In der bereits erwähnten Interviewstudie von FASTENMEIER et al. (2002) haben 55 % noch nie an einer Weiterbildungsmaßnahme teilgenommen – von einem Kollektiv, von dem zwei Drittel schon mindestens zehn Jahre im Beruf arbeiten. Neben den beschriebenen Rahmenbedingungen legt auch die extrem kleinteilige Struktur des Speditions- und Transportgewerbes nahe, dass betrieblich institutionali-



5



6



Ab April 2007 müssen Lkw-Fahrer täglich eine ununterbrochene Ruhezeit von neun statt bisher acht Stunden einhalten. Insgesamt müssen Fahrer pro Tag elf Stunden und innerhalb von zwei Wochen mindestens 45 Stunden am Stück pausieren. Der Beschluss sieht neben der Erhöhung der Ruhezeiten auch eine Einschränkung der Lenkzeiten vor. Diese darf neun Stunden pro Tag nicht überschreiten, wobei zwei Mal die Woche zehn Stunden am Lenkrad erlaubt sind. Auf die Woche hochgerechnet dürfen Lkw-Fahrer laut dem EP maximal 56 Stunden am Steuer sitzen, in zwei aufeinander folgenden Wochen höchstens 90 Stunden (bisher 74 Stunden maximale wöchentliche Lenkzeit). Quelle (beispielhaft): Bericht des Innenministeriums Brandenburg vom 2.1.2006: „Kontrollen im gewerblichen Güter- und Personenverkehr: immer häufiger: Schrott-Lkw und übermüdete Fahrer“. URL: www.verfassungsschutz-brandenburg.de/sixcms/detail.php?id=243185, Seitenaufruf 1.2.2007



15 sierter Arbeits- und Gesundheitsschutz gegenwärtig nur wenig realisiert wird. Nur 11 % Unternehmen haben über 20 Mitarbeiter, wie die Statistik USTAT10 des Bundesamtes für Güterverkehr zeigt (BAG 2005). Der überwiegende Teil der Unternehmen besteht aus selbst fahrenden Subunternehmern mit oder ohne eigenes Fahrzeug oder Kleinstunternehmen mit bis zu fünf Beschäftigten. Gesundheitsschutz wird nach den Ergebnissen einer Publikation von LANGE & ROTH (2005) zu Sicherheitsund Gesundheitsschutzdefiziten im Transportgewerbe häufig als Wettbewerbshindernis gesehen. Defizite weist konsequenterweise auch die arbeitsmedizinische Betreuung auf: Im Rahmen einer ärztlichen Befragung gaben von 256 deutschen Fernfahrern nur 20 % an, schon jemals betreut worden zu sein (MÜLLER et al. 2005). Die unterschiedlichen Arbeits- und Berufsrisiken von Lkw-Fahrern lassen sich einer Typologie von SCHÄFER & STEININGER (1989) folgend vereinfacht drei Arten zuordnen: a) den arbeitsbedingten, b) den betriebsbedingten und c) den außerbetrieblichen arbeitsbezogenen Belastungen. Wir ergänzen sie mit einer vierten Kategorie, d) den Belastungen durch individuelle Disposition. a) Arbeitsbedingte Belastungen Mit dem „mobilen“ Arbeitsplatz Lkw sind folgende arbeitsbedingte und mit dem Beruf untrennbar verbundene Belastungen verbunden (ROTH et al. 2004; NOLLE 2005, ELLINGHAUS & STEINBRECHER 2002, LYONS 2002, HANNERTZ & TÜCHSEN 2001): − schwer einzuschätzende Straßen- und Witterungsverhältnisse, Konflikte mit anderen Verkehrsteilnehmern, mangelnde Ladungssicherheit, Enge auf Park- und Rastplätzen; − hohe Umgebungsbelastungen (Fahrerkabinen- und Außenklima, Lärm, Schmutz, Staub, Abgase, extreme Lichtverhältnisse, ergonomisch ungünstig gestaltete Fahrzeugkabinen oder Verladeeinrichtungen); − körperliche Belastungen durch langes Sitzen und Bewegungsarmut, Ganzkörpervibration oder Be- und Entladearbeiten (z. B. durch mangelndes Transportgerät) und die mit dem Umgang von Gefahrgut verbundene Exposition; − ungünstige Arbeitszeiten (Schichtarbeit, Überstunden, Wochenend- und Nachtarbeit, hohe Anforderungen durch die Fahrtätigkeit (Ermüdung auf Grund der Dauerkonzentration und Monotonie); − Zeitdruck durch den Arbeitgeber oder Auftraggeber, lange Wartezeiten beim Beund Entladen, Verantwortung für Fahrzeug und Ladung; − soziale Isolation am Arbeitsplatz und psychosoziale Belastungen (Mangel an Freizeitangeboten auf Raststätten und Autohöfen). b) Betriebsbedingte Belastungen Hierunter sind Mängel in der Arbeitsorganisation zu verstehen, die durch mangelnde Führungsqualität entstehen. Damit ist z. B. fehlerhafte Disposition der Warentransporte, unzureichende Kommunikation über die Logistik des Transports oder fehlende Kriterien anforderungsgerechter Personalauswahl mit daraus resultierender Unteroder Überforderung zu verstehen. c) Außerbetriebliche Belastungen Die häufig mehrtägigen Abwesenheiten vom Heimatort – durch Wochenend- und Feiertagsfahrverbote und die Pflicht zur Einhaltung der Lenk- und Ruhezeiten häufig



16 auch über das Wochenende hinaus – berühren die Balance zwischen betrieblichen Leistungsanforderungen und Privatleben (work-life-balance). Durch diese – in allen Schichtdiensten vorfindbaren – Charakteristika können soziale, kulturelle und politische Aktivitäten, aber auch solche der sozialen Sicherung (z. B. die Möglichkeit regelmäßiger Arztbesuche) leiden. Insgesamt ist in den vergangenen Jahren – wie auch in anderen Berufen – bei LkwFahrern eine Verlagerung von physiologischen hin zu psychomentalen Anforderungsprofilen zu beobachten. Zwar werden Berufskraftfahrer durch die Technisierung der großen Nutzfahrzeuge, z. B. durch Servosysteme oder Automatikgetriebe etc., körperlich entlastet (FLORIAN 1993). Auch Schwingungsbelastungen auf die Wirbelsäule haben sich, wie FISCHER et al. (2006) konstatieren, durch verbesserte Fahrwerke und gut ausgebaute Straßen in den letzten Jahren verringert. Auf der anderen Seite entstehen neue und komplexere Anforderungen durch die zunehmende Elektronisierung der Arbeitsumgebung (z. B. digitale Tachographen, on-board-Computer, Abwicklung von Mautgebühren etc.). Dadurch ist eine erhöhte Kompetenz an mentalen Fähigkeiten (Informationsaufnahme, -verarbeitung und -umsetzung) gefragt. Relevant sind daher auch neue Ausbildungsinhalte wie EDV, Logistik, neue Medien oder Mehrsprachigkeit im Rahmen der Berufskraftfahrerausbildung (RÖHM & VOIGT 2006). Zusätzlich verstärken sich Anforderungen durch die stetig zunehmende Verkehrsdichte auf europäischen Autobahnen. Neben einer Zunahme des Lkw-Verkehrs ist auch eine Verdreifachung des Pkw-Bestands innerhalb von 30 Jahren zu verzeichnen (ELLINGHAUS & STEINBRECHER 2002). Hinsichtlich der Quantifizierbarkeit psychomentaler Belastungen zeigt z. B. die amerikanische Studie von ORRIS et al. (1997) bei 317 Lkw-Fahrern signifikant häufiger Stressexposition als bei der übrigen, arbeitenden Bevölkerung. Der Umfang an Verpflichtungen (role overload) war in der Studie der stärkste Prädiktor für Stresssymptome. Gegenläufige Ergebnisse weist die die holländische Kohortenstudie von BÜLTMANN et al. (2001) mit 8.521 Befragten unterschiedlichster Berufe auf. Die Autoren fanden unterdurchschnittlich niedrige Skalenwerte für psychomentalen und psychosozialen Stress bei Lkw-Fahrern im Vergleich zu anderen Berufsgruppen. Eine ebenfalls in Holland durchgeführte Vergleichsstudie beschäftigte sich mit der Frage, inwieweit Informationstechnologien (on-board-Computer) psychosoziale Aspekte von LkwFahrer beeinflussen (DE CROON et al. 2004). Zielgrößen waren die wahrgenommene psychomentale Arbeitsbelastung in Form von Anforderung und Kontrollmöglichkeiten und damit zusammenhängend die mentale Gesundheit (gemessen z. B. als Erholungsbedürfnis nach der Arbeit) und die Einstellung zur Arbeit (gemessen z. B. als commitment zum Betrieb). Anforderungswahrnehmung und Erholungsbedürfnis wurden durch die neuen Technologien nicht beeinflusst, wohl aber job control und commitment. In einer anderen holländischen Studie hingegen wurde mittels des statistischen LISREL-Models ein signifikanter Zusammenhang von Arbeitsanforderungen, insbesondere Aufgabeninhalten, sowohl mit muskuloskelettalen als auch allgemeinen psychosomatischen Beschwerden gefunden (Korrelation r=0,7 bzw. r=0,3). Die Anzahl der Arbeitsstunden sowie Zeitdruck korrelierte mit r=0,3 signifikant mit psychosomatischen Beschwerden (VAN DER BEEK et al. 1994).



17 Eine Heidelberger Untersuchung beschäftigte sich mit der allgemeinen und berufsspezifischen Belastungsanfälligkeit bei 121 auf einer Autobahnraststätte angesprochenen Lkw-Fahrern (STROHBECK et al. 2001). Auch hier fassten die Autoren zusammen, dass die Lkw-Fahrer weniger über allgemeine Belastungen berichten als der Bevölkerungsdurchschnitt. Die Tatsache, dass sich vor allem ältere Fahrer geringer belastet fühlen als ihre jüngeren Kollegen, lässt allerdings sowohl eine hohe Selektion der Probanden als auch einen ausgeprägten healthy-worker-Effekt7 vermuten. Das Fahren auf Stadtstraßen wird als belastender erlebt als das auf Autobahnen, wie die Untersuchung von FRIELING et al. (1990) zeigt. Die bei 31 Nahverkehrsfahrern gemessene Herzfrequenz und der daraus ermittelte Arbeitspuls zeigten hier signifikant höhere Vergleichswerte (Herzfrequenz 90 versus 80 Schläge pro Minute). Hinsichtlich der Quantifizierbarkeit sowohl psychischer als auch physischer Belastungswahrnehmung zeigt die Befragung von ELLINGHAUS & STEINBRECHER (2002) bei 310 Fernfahrern, dass – trotz einer geringen Streuung der Mittelwerte der Einzelbelastungen – Störungen im Verkehrsfluss die bedeutsamsten Belastungsaspekte darstellen, gefolgt von Zeitdruck (Tabelle 1.1). Tab. 1.1 Mittlere Beurteilung von Belastungsfaktoren bei 310 Fernfahrern, Skala von 1= höchste bis 5= niedrigste Belastungswahrnehmung. Quelle: ELLINGHAUS & STEINBRECHER (2002), dort Tab. 14, eigene Darstellung Problembereich Verkehrsfluss Zeitdruck Verantwortung Verkehrsprobleme Arbeitsablauf



Körperliche Belastung Externe Kontrollen Druck aus sozialem Umfeld



Art der Belastung Dichter Verkehr Staus Zeitdruck Lange Wartezeiten beim Be- und Entladen Verantwortung für Fahrzeug und Ladung Enge auf Park- und Rastplätzen Konflikte mit anderen Verkehrsteilnehmern Arbeitszeitverteilung Verpflichtung zur Einhaltung von Lenk- und Ruhezeiten Druck durch den Arbeitgeber oder Auftraggeber Körperliche Beanspruchung durch das Fahren Körperliche Beanspruchung durch Laden/Entladen Kontrollen durch die Polizei Kontrollen durch das Bundesamt für Güterverkehr Geringe Wertschätzung des Fahrerberufs Druck durch Berufskollegen



Mittelwert 2,4 2,5 2,7 2,8 2,8 2,8 2,9 2,9 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,2 3,3 3,7



Ergänzend zu psychischen Faktoren zeigt die Umfrage von NOLLE (2005) bei LkwFahrern auf Rasthöfen zu als belastend empfundenen Umgebungsfaktoren, dass Hitze bzw. Kälte an erster Stelle genannt werden, gefolgt von schlechten Lichtverhältnissen und Lärm (Tabelle 1.2).



7



Healthy-worker-Effekt: Erkrankte verlassen häufiger den Beruf als Gesunde, so dass ein positiv selektioniertes Berufskollektiv übrigbleibt, das gesünder erscheint, als es insgesamt ist.
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Tab. 1.2 Mittlere Beurteilung von Umgebungsbelastungen bei 73 Fernfahrern, Skala von 1= gar nicht belastet bis 7= sehr stark belastet. Quelle: NOLLE (2005), Abb. 8.4, eigene Darstellung Belastungsgrößen Hitze/Kälte Schlechte Lichtverhältnisse Lärm Platzmangel/räumliche Enge Gase/Dämpfe/chemische Stoffe Staub Schmutz Geruch/Rauch Feuchtigkeit Zugluft



Mittelwert 3,7 3,3 2,9 2,8 2,6 2,6 2,6 2,3 2,3 2,3



Standardabweichung 2,3 2,0 2,0 2,9 2,2 2,0 1,8 1,9 1,8 1,8



n 68 69 68 69 67 68 65 67 67 65



d) Individuelle Disposition: Lebensstil und Persönlichkeit als Risikofaktor Als Ergänzung zur Belastungsfaktorentypologie von SCHÄFER & STEININGER (1989) soll an dieser Stelle eine vierte Dimension für die Gesundheit von Berufskraftfahrern eingeführt werden: lebensstilbezogene Risiken (Rauchen, ungesunde Ernährungsweisen) und Persönlichkeitsmerkmale bzw. Sozialisation. Zu diskutieren wäre, in welchem Ausmaß diese Merkmale als außerberufliche Risikofaktoren gelten oder ob sie eher Moderatoren der Beziehung zwischen Belastung und Beanspruchungen darstellen; schließlich werden insbesondere Lebensstilmerkmale auch durch die Situation am Arbeitsplatz mitbestimmt. Einigkeit kann aber sicher darüber erzielt werden, dass risikobehaftetes individuelles Verhalten als belastungsverstärkend gesehen werden muss. Die überdurchschnittliche Häufigkeit riskanter Lebensstile – insbesondere Ernährungsverhalten und Tabakkonsum – wird in einer ganzen Reihe von Untersuchungen belegt. So zeigte eine Analyse der Rauchgewohnheiten von 100.000 Befragten aller Berufsgruppen im Rahmen des Mikrozensus 1995 eine der mit 49 % höchsten Raucherraten bei Berufskraftfahrern (HELMERT et al. 1998). In der schon erwähnten Befragung von MÜLLER et al. (2005) bei 256 deutschen Fernfahrern wurden ebenfalls deutliche höhere Prävalenzraten für riskante Lebensstile und deren Folgen gegenüber den Durchschnittswerten im BIBB/IAB- Erwerbstätigenbefragung von 1999 gefunden. Dies betraf Übergewicht (82 %, insbesondere Adipositas 33 %) und Rauchen (65 %). Eine Fall-Kontroll-Studie von HEDBERG et al. (1993) bei 440 schwedischen Fernfahrern belegte ebenfalls eine signifikant erhöhte Rate hinsichtlich Übergewicht, Raucherstatus und Bewegungsverhalten in der Freizeit, verglichen mit 1.000 Populationskontrollen. Das Ernährungsverhalten war zudem deutlich ungesünder als in der Bevölkerung (mehr Fett, weniger Früchte und Gemüse). Gleiches fand die bereits erwähnte Studie zu Ernährungsgewohnheiten bei 73 deutschen Fernfahrern von NOLLE (2005), eine Fokusgruppenstudie bei 45 schottischen Fernfahrern (JACK et al. 1998) und eine Analyse der am häufigsten verkauften Raststättenmenus an Fernfahrer (GILL & WIJK 2004). Alle Studien belegen unregelmäßige, ausgedehnte und fettreiche Essgewohnheiten. Auch unter Berücksichtigung kultureller Unterschiede kommen Studien aus den USA zu gleichen Ergebnissen hinsichtlich prominenter Risikofaktoren: Der Raucherstatus



19 in der Studie von KORELITZ et al. (1993) bei 2.945 männlichen Lkw-Fahrern betrug 54 % versus 30 % bei der männlichen US-Bevölkerung, 92 % fehlten regelmäßige Bewegung; bei 23 % war die Alkoholtestung positiv (diesbezügliche Vergleichswerte werden nicht referiert). RENNER (2004) ermittelte bei 183 Lkw-Fahrern an zwei Truck-Stopps einen 2.5fach erhöhten Raucheranteil und einen 1.2fach erhöhten Anteil Übergewichtiger gegenüber der Normalbevölkerung (durchschnittlicher body mass index 30 versus 25). JAIN & SMITH (2006) stellten fest, dass 67 % der von ihnen untersuchten Fernfahrer in den USA rauchen, während dies nur 44 % der Büroangestellten in Speditionen taten. Zum Suchtmittelbereich Alkohol existieren nur wenige und nicht verallgemeinerbare Studien und so gut wie keine über die Situation in Deutschland. Wiederum stammt eine berichtbare Studie aus den USA: Bei einem Eingangstest auf Anzeichen von Drogeneinnahme bei 1.079 Sattelzugfahrern wurde bei 1,3 % der Fahrer Alkohol nachgewiesen (COUPER et al. 2002). Bei 168 tödlich verunglückten Lkw-Fahrern wiesen CROUCH et al. (1993) in 67 % der Fälle eine oder mehrere Drogen im Blut nach; in 33 % Alkohol oder psychoaktive Drogen. In 50 von 56 Fällen mit Nachweis von Alkohol oder psychoaktiven Substanzen waren diese beim Unfallgeschehen mitursächlich. Eine individuelle Risikodisposition im Sinn von in der Sozialisation zu suchenden Persönlichkeitsfaktoren deutet FLORIAN (1993) an. Gemeint sind hier die ungewöhnlichen, häufig selbstgefährdenden Arbeitsleistungen von Fernfahrern als Begleiterscheinung einer mythosbehafteten Berufskultur, die in Analogien wie „Kapitäne der Landstraße“, „Asphaltcowboys“ oder „Highwayhelden“ zum Ausdruck kommt. FLORIAN kommt zu dem Schluss, dass diese betont männliche Berufsehre als Basis für die subjektive Bewältigung der hohen Arbeitsanforderungen im Straßengütertransport nur begrenzt nützlich ist für die tatsächliche Bewältigung der arbeitsbedingten Risiken. 1.2.2



Beanspruchungen: psychomentale und physische Gesundheitsbeschwerden



Ständige oder häufige Müdigkeit stand bei der Befragung von ELLINGHAUS & STEINBRECHER (2002) mit 35 % an erster Stelle der selbstberichteten Folgen berufsbedingter Anforderungen bei Lkw-Fahrern, gefolgt von Rücken- (31 %) und Kopfschmerzen (30 %). Rund ein Fünftel berichtete über Erschöpfungszustände, Probleme mit Muskeln oder Gelenken, Schlafstörungen, Augenprobleme und Magen-/ Verdauungsbeschwerden. Ein wichtiger Prädiktor für Magen- und Verdauungsbeschwerden waren dabei weniger die Bedingungen im Nah- oder Fernverkehr, sondern die Auslandsfahrten: So berichteten 47 % der Lkw-Fahrer im inländischen Fernverkehr, aber 59 % im westeuropäischen Fernverkehr und 75 % der Fahrer im osteuropäischen Fernverkehr das zeitweilige Auftreten von Magen- und Verdauungsbeschwerden. Auch eine ältere Studie von PLÄNITZ (1983), in der Fahrern im gewerblichen Güterverkehr eine Liste von Gesundheitsbeschwerden („immer/alle paar Tage“) vorgelegt wurde, standen nervöse Befindlichkeitsstörungen (Nervosität, Gereiztheit, jeweils 55 %) sowie Ermüdungserscheinungen (48 %) an erster Stelle, gefolgt von Rückenund Nackenschmerzen (44 bzw. 40 %). In 33 % der Fälle wurden Schlafstörungen



20 genannt. Alle anderen Beschwerden (Kopf-, Gelenk-, Magenbeschwerden, Sodbrennen, Durchblutungs- und Verdauungsstörungen) wurden in dieser Studie hingegen von weniger als einem Viertel der Befragten genannt. Beschwerden im Nacken- und Schulterbereich standen auch bei der Untersuchung von SCHÄFER & STEININGER (1989) bei 45 Lkw-Fahrern im Vordergrund (71 %); weitere Beschwerden zwischen 40 % und 44 % wurden mit Magen-Darm- und Kreislaufbeschwerden, Kopfschmerzen sowie in den Extremitäten angegeben. Verglichen mit der übrigen erwerbstätigen Bevölkerung, konnte im Rahmen der eigenen Auswertung der BIBB-IAB Strukturerhebung 1999 allerdings keine auffällige Erhöhung der psychovegetativen Störungen Herzschmerzen, Atemnot, Ohrgeräusche, Hörverschlechterungen oder Schwindelgefühle bei den analysierten 481 Lkw-Fahrern festgestellt werden (MICHAELIS 2007). Müdigkeit hingegen war signifikant häufiger als in der übrigen erwerbstätigen Bevölkerung (20 % vs. 8 %; Abbildung 1.2 in Kapitel 1.1.2; MICHAELIS & NÜBLING (2007). Wie brisant das Thema Müdigkeit im Verkehr ist, zeigt eine Befragung von 593 zufällig an Raststätten ausgewählten Fernfahrern; 47,1 % gaben an, schon einmal während der Fahrt eingenickt zu sein; 25,4 % von ihnen im letzten Jahr (MC CARTT et al. 2000). Eine aktuelle BAuA-Studie (Projekt F1985) beschäftigt sich derzeit mit den Risikofaktoren für Sekundenschlaf; Ergebnisse stehen noch aus. Eine Unterscheidung von Fahrertypen in der Untersuchung von KIEGELAND (1990) zeigt an Hand der Beanspruchungsmessskala BMS-II, dass Fernfahrer andere Beanspruchungsmuster aufweisen als Nahverkehrsfahrer. Bei den letzteren wurden – bedingt durch häufiges Be- und Entladen – in fast allen Fällen signifikante Veränderungen auf der Ermüdungsskala gefunden; bei Fernfahrer hingegen waren – im Gegensatz zu anderen Studien – keine Veränderungen festzustellen. Bei ihnen zeigten sich – vereinzelt – signifikante Differenzen auf der Monotonieskala. Die Folgen von Übermüdung bei Berufskraftfahrern, z. B. in Form von Sekundenschlaf, zeigt die Übersichtsarbeit von HORNE & REYNER (1999) auf. Die Autoren gehen davon aus, dass 16 % aller Verkehrsunfälle von Lkw-Fahrern mit Müdigkeit im Zusammenhang stehen. Auch von 256 befragten Lkw-Fernfahrern an deutschen Autobahnraststätten gaben über 40 % der Befragten an, in den letzten 12 Monaten am Steuer eingenickt zu sein, bei einem Drittel lag die Häufigkeit bei mehr als 20 Ereignissen; bei 5,5 % muss vom Vorliegen eines Schlafapnoesyndroms ausgegangen werden (MÜLLER et al. 2004). MORENO et al. (2004) gehen bei 10.101 untersuchten Lkw-Fahrern (Befragung und Blutentnahme) von einem Anteil von 26 % der Fahrer mit obstruktiver Schlafapnoe aus. Lkw-Fahrer mit Schlafapnoesyndrom haben nach STOOHS et al. (1995) ein um das zweifache und nach TERAN-SANTOS et al. (1999) ein um das siebenfache erhöhtes Risiko für Verkehrsunfälle. In einer deutschen Studie, in der die Unfallraten von Lkw- mit denen von PkwFahrern verglichen werden, wird von einem 4.5fach erhöhten Risiko für tödliche Unfälle ausgegangen (KNIPPLING & WANG 1997). Dies wird auf die besondere Belastung von Lkw-Fahrern durch Faktoren der Arbeitsgestaltung und insbesondere durch Belastungen bei Nachtfahrten zurückgeführt. CARTER et al. (2003) belegen eine signifikant häufigere Anzahl von Unfällen bei Berufskraftfahrern als bei der schwedischen Normalbevölkerung. Der Unterschied begründet sich allerdings nicht durch Verkehrsunfälle, sondern durch solche in der Freizeit. Als Prädiktor wurde die signifi-



21 kant stärkere Schlaftiefe als Indikator für Müdigkeit bei den Berufskraftfahrern ermittelt. Das Risiko für schwere Verletzungen bei Unfällen ist nach einer Untersuchung von CHARBOTEL et al. (2003) für Lkw- gegenüber Pkw-Fahrern 1.9fach und signifikant erhöht; allerdings reduziert sich das Relative Risiko auf RR=1.0 bei Adjustierung nach angeschnallten Gurten. STUTTS et al. (2003) fanden in einer bevölkerungsbasierten Fall-Kontroll-Studie folgende Risikofaktoren für müdigkeitsbedingte Unfälle (in Klammer die Höhe des Risikos für Fahrer): − Schicht oder Nachtarbeit (5,5); − weniger als fünf Stunden Nachtschlaf (4,6); − mehr als ein Viertel der Fahrten zwischen 0 und 6 Uhr (3,6); − schlechte Schlafqualität (3,5); − wöchentliche Arbeitszeit über 60 Stunden (1,5) und − Schlafstörungen (1,5). Als massive gesundheitliche Folge nach Unfällen ist die posttraumatische Belastungsstörung (PTSD oder PTSB) zu bewerten. Sie äußert sich u. a. in Angststörungen, Depressionen, Gereiztheit, erhöhter Aggression, Schlafstörungen, Konzentrationsstörungen und hat deutliche Auswirkungen auf das soziale und berufliche Handlungsvermögen. Die meisten Betroffenen sind langfristig auf Grund dieser schweren emotionalen und psychischen Belastungen in ihrer Funktionsfähigkeit deutlich eingeschränkt und müssen aus ihrem Beruf ausscheiden. Nach bisherigen Studien leiden 20-30 % der Unfallbeteiligten an einer PTSD, wenn sie keine psychologische Nachbetreuung erfahren, wie FRANK & KONTA (2002) aus Österreich berichten. Bei weiteren 20-30 % geht die Belastungsstörung in einen chronischen Zustand über. Lendenwirbelsäulenbeschwerden wurden von Lkw-Fahrern in der schon erwähnten BIBB-IAB-Erhebung signifikant häufiger erwähnt als von anderen Berufstätigen (50 % vs. 36 %). Das Gleiche gilt für Beschwerden im Hüftbereich (8 % vs. 5 %). In einer italienischen Studie von GIACOMIN & SCRETI (2005) beurteilten 83 Berufsund 186 Privatfahrer die dem Autofahren zugeschriebenen allgemeinen Beschwerden des Bewegungsapparates. Sowohl die Berufs- als auch die Privatfahrer hatten die größten Beschwerden im Rücken, gefolgt von Nacken, Schulter und oberen Extremitäten. Fast alle Beschwerden wurden von den Berufsfahrern signifikant schmerzhafter eingestuft als von den Privatfahrern. Zusammengefasst ist bei Lkw-Fahrern – wie auch bei Busfahrern – von einer Reihe von Gesundheitsbeschwerden, namentlich solchen des Bewegungsapparates auszugehen. Eines der größten Problemfelder betrifft Müdigkeit am Steuer. Dadurch ist insbesondere das Unfallrisiko erhöht. Die Datenlage zu anderen psychovegetativen Befindlichkeitsstörungen ist nicht ganz eindeutig, da zu wenige Vergleichsstudien vorliegen.
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Erkrankungen mit ICD-Relevanz



Im Rahmen einer umfassenden Literaturanalyse wurden einschlägige internationale Datenbanken8 und andere Medien, z. B. die Literaturzusammenstellungen der BAuABibliothek zu arbeitsbedingten Erkrankungen, nach Prävalenzstudien zu Erkrankungen sowie nach Interventionsstudien für Kapitel 4 durchsucht. Zudem wurden Übersichtsarbeiten zur Unterstützung bei der Recherche bevölkerungsbasierter Studien herangezogen. Der Suchzeitraum war zwischen 1990 und Oktober 2006. Darüber hinaus wurde die institutseigene Literaturdatenbank ausgewertet. „Graue“ Literatur wurde ebenfalls berücksichtigt. Folgende Auswahlkriterien wurden für Prävalenzstudien zu Erkrankungen berücksichtigt: − nur Studien mit Bevölkerungsbezug; − nur Veröffentlichungen ab Anfang der Neunziger Jahre; − nur Veröffentlichungen in deutscher, englischer und französischer Sprache; − nur Arbeiten aus Europa und Nordamerika, um kulturelle Unterschiede zu minimieren; − Volltext oder ausführliche Zusammenfassung verfügbar. Die Ergebnisse der Studien wurden entsprechend der Gruppierung der 10. International Classification of Diseases – ICD10 – (DIMDI 2006) in einer Synopse aufbereitet (Anhang 1). Sie beinhaltet 32 bevölkerungsbasierte Vergleichsstudien. Haben die Autoren in ihren Arbeiten mehrere Erkrankungsarten analysiert, wird jede Erkrankung – aufgeschlüsselt nach Fahrertyp – in einem separaten Datensatz in der Synopse dargestellt. Somit liegen 46 Einzelergebnisse vor. Im Detail beinhaltet die Übersicht folgende Eigenschaften: − Erhebungszeitraum: Die Studien wurden zwischen 1949 und 2003 durchgeführt. − Berufsgruppen: Identifiziert wurden Arbeiten zu den Berufsgruppen Bus- bzw. Lkw-Fahrern und als dritte – unspezifische – Kategorie „Berufskraftfahrer“. Von den gesammelten Datensätzen beschäftigen sich 17 mit Bus-, 16 mit LkwFahrern und weitere 13 unterscheiden die Berufsgruppen nicht. − Geografische Herkunft: Die meisten Arbeiten stammen aus Skandinavien n=12), aus Deutschland (n=10) und den USA (n=5). Die übrigen stammen in zwei Fällen aus Italien und jeweils einmal aus der Schweiz, den Niederlanden und aus Island. − Studiendesign: Insgesamt zwölf Arbeiten waren Fall-Kontroll-Studien und jeweils zehn Längs- bzw. Querschnittsstudien. Die Datenquellen unterscheiden sich je nach Land; insbesondere in den skandinavischen Ländern stehen häufig objektivere und vergleichsweise verzerrungsfreie Erhebungsmethoden zur Verfügung (Krankenhaus- und Bevölkerungsregisterdaten), während in Deutschland und den USA Patientenbefragungen, Bevölkerungssurveys oder die Auswertung arbeitsmedizinischer Daten dominieren. − Erhebungsmethoden: In 19 Studien wurden subjektive Daten mittels Fragebogen oder Interview (zum Teil mit Validierung der Angaben durch medizinischdiagnostische Befunde) erhoben, in elf Studien wurden Registerdaten und in zwei Studien (arbeits-)medizinische Befunde analysiert.
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MEDLINE (PUBMED), SOMED, PSYCINFO, COCHRANE, EBM-Reviews



23 − Fallzahlen: Die Fallzahlen für Berufskraftfahrer lagen in allen bis auf vier Studien über 100 Fällen. − Verzerrungen durch Rücklaufquote: Der Rücklauf wurde nur in einem Teil der Arbeiten mit subjektiven Daten angegeben; war dies der Fall, lagen die Angaben bei 61 % bis über 90 %. − Relative Risiken: In nahezu allen Studien wurde das Relative Risiko (RR) bzw. die odds ratio (OR) als Annährung an das Relative Risiko dokumentiert, in den übrigen die Risiken und die 95 %-Konfidenzintervalle ausgerechnet. Viele Autoren geben in Fall-Kontroll-Studien ein Relatives Risiko (RR) an, meinen damit aber vermutlich nicht die prevalence rate ratio (PRR), sondern die odds ratio. Wir haben in der Synopse diejenigen Risikoschätzer abgebildet, die auch in den Veröffentlichungen angegeben wurden. − Berücksichtigung von Confoundern: Mit der entsprechenden Exposition und Erkrankung konfundierende Einflussfaktoren (z. B. Alter, Rauchen, Übergewicht) wurden in allen Untersuchungen berücksichtigt. Ein Teil der Studien berücksichtigte auch weitere Faktoren wie beispielsweise sozioökonomischer Status, Berufsalter etc. Die Präsentation der Risikoschätzer erfolgt in der Regel alters-, z. T. auch confounder-ajdustiert. Klassifikation von Erkrankungen Zu folgenden ICD-Hauptdiagnosen wurden bevölkerungsbasierte Analysen gefunden: − Erkrankungen des Kreislaufsystems (ICD10-9: ischiämische Herzkrankheit, Herzinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie); − Erkrankungen des Atmungssystems (ICD10-10: chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen, z. B. Asthma, Bronchitis); − Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (ICD10-13: LWS- und HWSBandscheibenvorfall bzw. degenerative Veränderung der Wirbelsäule, Coxarthrose; Rücken- und Nackenschmerzen ohne weitere spezifische Diagnose werden als ICD10-Erkrankung im Sinne der Klassifikation M40-M54 behandelt); − Erkrankungen des Verdauungssystems (ICD10-11: Magengeschwür, chronische Lebererkrankung); − Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (ICD10-4: Adipositas, Diabetes); − Neubildungen (ICD10-2: Lungen-, Magen-, Prostata-, Harnwegs- und Blasenkrebs). Im Folgenden werden die Ergebnisse der Synopse zusammengefasst (siehe auch die Kurzübersicht in Tabelle 2.1). Die Diskussion erfolgt in Kapitel 5.



24 Tab. 2.1



Relative Risiken und odds ratios nach Erkrankungsarten – Kurzdarstellung der Synopse aus Anhang 1 Legende: Abkürzungen: BK-F= Berufskraftfahrer, p= Signifikanz, BSV= Bandscheibenvorfall, CI= confidence interval, COPD= Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankungen, OR= Odds ratio, SHR= standardized hospitalization rate, SMR= standardized mortality rate Anmerkungen: (1) Mortalität, 5-Jahres-Inzidenz, (2) Morbidität, Inzidenz pro 100.000 Pers.J. 1977196, (3) Morbidität 12-Jahres-Inzidenz, (4) Mortalität, alle anderen: Morbiditätsraten



Autor(en)



Erkrankung



Fahrergruppe



RR/OR ratio



Erkrankungen des Kreislaufsystems (ICD10-9) Helmert et al. Herz-Kreislauf- BK-F OR=2.3 gegen1997 erkrankungen über Lehrern Enderlein et al. Hypertonie BK-F RR=1.3 1998 Ragland et al. Hypertonie Bus-F RR=1.3 für 1989 30-39jährige Tüchsen & ischiämische Bus-F SHR=189 Endahl 1999 Herzerkrankung Alfredsson et al. Herzinfarkt Bus-F RR=1.1 Mortali1993 tät (alle Fahrer) RR=1.5 städt. Fahrer, RR=1.6 Erkrankungsinzidenz Bigert et al. 2003 Herzinfarkt Bus-F OR=2.1 Herzinfarkt Lkw-F OR=1.7 Bigert et al. 2004 Herzinfarkt Bus-F RR=1.3 Lkw-F RR=1.3 Rosengren et al. Herzinfarkt Bus-F OR=3.3 1991 Hannerz & Herzinfarkt und Bus-F SHR=182 Tüchsen 2001 Schlaganfall für Herzinfarkt, SHR=141 für Schlaganfall Lkw-F SHR=140 für Herzinfarkt, SHR=127 für Schlaganfall Tüchsen & Schlaganfall Bus-F SHR=139 Endahl 1999 Lkw-F SHR=124



CI (95%)



p



k.A. (sign.)



*



1.2-1.4



*



1.1-1.7



*



165-229



*



1.0-1.3 bzw. 1.2-1.8 für Mortalität, 1.1-1.9 Inzidenz



- | *| *



(1)



1.3-3.4 1.2-2.3 1.2-1.6 1.2-1.5 2.0-5.5



* * * * *



(2) (2) (3)



144-226 bzw. 104-187



*|*



127-155 bzw. 113-142



*|*



132-189



*



113-136



*



Erkrankungen des Atmungssystems (ICD10-10) Hannerz & COPD Bus-F SHR=214 149-300 Tüchsen 2001 Lkw-F SHR=150 128-175 Hnizdo et al. COPD Lkw-F OR=2.0 0.3-15.0 2002 für Nichtraucher, gegenüber Referenzgruppe (männliche Büroangestellte);



* * -



Anm.



25 Autor(en)



Erkrankung



Fahrergruppe



RR/OR ratio



Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (ICD10-13) Hildebrandt 1995 RückenBK-F OR=1.1 schmerzen Bovenzi & Zadini RückenBus-F OR=1.9 für akute 1992 schmerzen Rückenschmer(akute), zen. BandscheibenOR=1.3 für BSprotrusion Protrusion Behrens et al. RückenLkw-F OR=2.6 für Rü1994 schmerzen ckenschmerzen durch durch injuries, OR=1.7 für Rüinjuries ckenschmerzen durch ständige Belastung Magnusson et al. LWSBK-F OR=1.8 1996 Beschwerden Michaelis & LWS-, HWSBus-F OR=1.6 LWS, Nübling 2007 Beschwerden OR=1.3 HWS Lkw-F OR=1.4 LWS, OR=1.1 HWS Anderson 1992 LWS-, BWS-, Bus-F OR=1.5 LWS-, HWSOR=2.6 BWS-, Beschwerden OR=1.9 HWS Elsner et al. 1997 deg. DiskoBK-F OR=6.5 für pathien Fahrer mit >10 J. (LWSBerufsdauer Syndrom) Hannerz & LWS-BSV Bus-F SHR=155 Tüchsen 2001 LWS-BSV Lkw-F SHR=129 Hofmann et al. LWS-BSV Lkw-F OR 0.9 1998 Piazzi et al. 1991 LWS-BSV, Lkw-F RR=4.2 für LWSHWS- und BandscheibenLWS-Spondylvorfall, arthrosen RR=2.2 für HWS-Spond., RR=1.6 für LWSSpond. Hannerz & HWS-BSV Bus-F SHR=203 Tüchsen 2001 HWS-BSV Lkw-F SHR=140 Jensen et al. HWS-BSV BK-F SHR=142 1996 Tüchsen et al. Coxarthrose BK-F SHR=136 2003 Erkrankungen des Verdauungssystems (ICD10-11) Netterström et al. MagenBus-F OR=1.5 adjus1990 geschwür tiert für Stress mehrmals im Mon., OR=4.3 für Raucher Hannerz & MagenBus-F SHR=171 Tüchsen 2001 geschwür Lkw-F SHR=126



CI (95%)



p



0.9-1.4



-



1.2-3.1 bzw. 0.5-3.0



*|-



2.6-2.6 bzw. 1.7-1.7



*|*



1.2-2.7



*



1.3-1.8 bzw. 1.1-1.6 1.3-1.5 bzw. 0.9-1.2 1.1-1.9 bzw. 1.3-5.4 bzw. 1.3-2.9 1.5-28.8



*|*



119-198



*



117-143 0.7-1.5



* -



*|*|*|* *



2.6-7.0 für *|*|LWS-BSV bzw. CI o.A. (sign.) für HWS-/LWSSpond. 120-320



*



112-172 127-160



* *



108-169



*



0.7-3.2 bzw. 0.9-5.0



-|-



96-208



-



96-158



-



Anm.



26 Autor(en)



Erkrankung



Enderlein et al. 1998



Chronische Leberkrankheiten



RR/OR ratio



CI (95%)



p



RR=1.6



1.4-1.8



*



Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (ICD10-4) Enderlein et al. Nicht-endokrine BK-F RR=1.4 1998 Fettsucht



1.3-1.5



*



Neubildungen (ICD10-2) Hansen et al. Lungenkrebs 1998 Soll-Johanning Lungenkrebs et al. 2003



Fahrergruppe BK-F



BK-F



OR=1.3



1.3-1.5



*



Bus-F



0.4-2.7



-



123-181



*



Lungenkrebs



Bus-F



RR=1.0 bei hoher Abgasexposition, raucheradjustiert SMR=150



Lungenkrebs



BK-F



OR=1.3



1.1-1.5



*



Lungenkrebs



Bus-F



SMR=210



140-380



*



Lungenkrebs



Bus-F



1.1-7.9



*



Heiskel et al. 1998



Prostatakarzinom



BK-F



0.3-1,2 bzw. 0.8-4.8 bzw. 1.3-7.5



-|-|*



Bolm-Audorff et al. 1993



Harnwegstumor BK-F



OR=2.9, raucheradjustiert OR=0.6 für 1-10 J. Exp., OR= 2.0 für 11-30 J., OR=3.2 (>30 J.) OR=0.8, raucheradjustiert



0.4-1.5



-



Guberan et al. 1992 Brüske-Hohlfeld et al. 2000 Rafnsson et al. 1991 Jöckel et al. 1998



Anm.



(4)



Erkrankungen des Kreislaufsystems Die analysierten Studien weisen in ihrer überwiegenden Mehrzahl ein signifikant erhöhtes Risiko für Erkrankungen des Kreislaufsystems (Herzinfarkt, ischiämische Herzerkrankung, Hypertonie, Schlaganfall) sowohl für Bus- als auch für Lkw-Fahrer auf. Die Krankenhausregisterdaten von BIGERT et al. (2003), HANNERZ & TÜCHSEN (2001) und TÜCHSEN & ENDAHL (2001) belegen dabei im Berufsgruppenvergleich ein höheres Morbiditätsrisiko für Busfahrer. Die altersstandardisierte Mortalitätsrate der Daten von ALFREDSSON et al. (1993) war bei städtischen Fahrern 1.5fach erhöht. Die Risikomaße für die erkrankungsrelevanten Krankenhauseinweisungen liegen in der Regel unter zwei. Ausnahmen stellen die Deutsche HerzKreislaufpräventionsstudie (HELMERT et al. 1997) mit einem 2.3fach erhöhten Risiko und die Morbiditätsstudie von ROSENGREN et al. (1991) dar, deren 12-JahresInzidenz ein OR von 3.3 für Berufskraftfahrer belegt. Da die Datenlage speziell zu Lkw-Fahrern weniger ausführlich ist, sollen hier noch zwei Studien ergänzt werden, die zwar auf Grund der sprachlichen Selektion keinen Eingang in die Synopse gefunden haben, die gefundenen Ergebnisse aber ausreichend bestätigen: − In einer Fall-Kontroll-Studie aus Litauen wurde ein 2.2fach signifikant erhöhtes, risikofaktorenadjustiertes Risiko für einen Herzinfarkt gefunden (n=448 LkwFahrer als Patienten verglichen mit N = 1.777 Bevölkerungskontrollen anderer Berufe (MALINAUSKIENE 2006). Das raucheradjustierte Risiko für Hypertonie betrug RR=2.5.



27 − Dass kardiovaskuläre Risiken auch im Verkehrsgeschehen eine einflussreiche Rolle spielen, zeigt die Studie von JOVANOVIC et al. (1998) bei 419 Berufskraftfahrern mit krankhaften Veränderungen im Kreislaufsystem, die eine zweifach erhöhte Unfallrate im Vergleich mit 150 gesunden Fahrern aufwiesen. Erkrankungen des Atmungssystems Hinsichtlich chronisch-obstruktiver Lungenerkrankungen zeigt die Registerdatenanalyse von HANNERZ & TÜCHSEN (2001) sowohl für Bus- als auch für Lkw-Fahrer ein 2.1- bzw. 1.5fach signifikant erhöhtes Risiko. Einer anderen Veröffentlichung der Autoren zu Folge ist dieses Risiko jedoch bei Adjustierung nach sozialer Gruppe bei Busfahrern nicht mehr erhöht (TÜCHSEN et al. 2003). Ebenfalls keine auffällige Erhöhung belegen die arbeitsmedizinischen Untersuchungsergebnisse von ENDERLEIN et al. (1998). Eine Hochrechnung für alle erwerbstätigen Amerikaner von HNIZDO et al. (2002) auf der Basis von Gesundheitssurveydaten zeigt ein raucheradjustiertes OR von 2.0 für Lkw-Fahrer, das allerdings nicht signifikant ist. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems Obwohl Prävalenzraten von unspezifischen Rückenschmerzen unterschiedlichen Differenzierungen unterliegen (Lebenszeit-, Einjahres- oder Punktprävalenz), wurden konsistent signifikant erhöhte Risikoraten in beiden Berufsgruppen gefunden. Dies belegen sowohl subjektive Angaben von Beschäftigten als auch Registerdatenanalysen. Die Höhe des Relativen Risikos für LWS-Beschwerden bewegt sich bei Busfahrern zwischen 1.6 und 1.9 und ist damit höher als bei Lkw-Fahrern (1.4 und 1.7). In einer Hochrechnung für alle amerikanischen Erwerbstätigen hatten Lkw-Fahrer jedoch das höchste Risiko aller Beschäftigten für Rückenschmerzen auf Grund von injuries (BEHRENS et al. 1994). Lediglich die Bevölkerungsstudie von HILDEBRANDT (1995) weist ein nicht signifikantes Relatives Risiko von OR=1.1 für Rückenbeschwerden bei Berufskraftfahrern auf. Zwei Studien belegen ein 1.3fach bzw. 1.9fach erhöhtes Risiko für HWS-Beschwerden bei Busfahrern; die Analyse für Lkw-Fahrer weist hier hingegen keine erhöhte Prävalenz auf (ANDERSON 1992, MICHAELIS & NÜBLING 2007). Ähnliche Ergebnisse für Bandscheibenvorfälle belegt die Studie von HANNERZ & TÜCHSEN (2001) bei Busfahrern (für LWS-Bereich: SHR=155, für HWS-Bereich: SHR=203)9. Die Ergebnisse der Studien für Lkw-Fahrer sind inkonsistenter; so finden sich neben einer Studie ohne erhöhtes Risiko für LWS-Bandscheibenvorfälle (HOFMANN et al. 1998) zwei weitere Studien mit einem 1.3fach bzw. 2.6fach erhöhten Risiko (HANNERZ & TÜCHSEN 2001, BEHRENS et al. 1994). Das Risiko für degenerative Wirbelsäulenveränderungen ist in den arbeitsmedizinischen Nachuntersuchungsbefunden bei Enderlein et al. (1998) nicht erhöht. Die multizentrische Deutsche Wirbelsäulenstudie DWS mit Fall-Kontrollgruppen-Design fand zwar durch ihren Beendigungszeitpunkt nach dem Erfassungszeitraum keinen Eingang mehr in die Synopse, soll an dieser Stelle aber dennoch erwähnt werden: für 59 männliche Patienten und 38 Kontrollen, die in ihrem Leben jemals als Berufskraftfahrer gearbeitet haben, ist das OR fast zweifach erhöht, an einem Bandscheibenvorfall oder einer 9



SHR (standardized hospitalization rate): Anzahl der beobachteten Krankenhauseinweisungen dividiert durch die erwartete Anzahl, multipliziert mit 100 (100 entspricht einem Relativen Risiko von 1)



28 Bandscheibendegeneration der Lendenwirbelsäule zu erkranken (OR 1,9, 95 %CI 1,1-2,6; MICHAELIS et al. 2007). Berufskraftfahrer erkranken in der Krankenhausregisterstudie von TÜCHSEN et al. (2003) signifikant häufiger an einer Hüfterkrankung (Coxarthrose, SHR=1.4). Erkrankungen des Verdauungssystems Die Veröffentlichung der Krankenhausregisterdatenanalyse von HANNERZ & TÜCHSEN (2001) belegt bei beiden Fahrergruppen ein erhöhtes, aber knapp nicht mehr signifikantes Risiko für Magengeschwüre (SHR=1.7 bei Bus- und 1.3 bei LkwFahrern). Ebenfalls nicht signifikant war das 1.5fach erhöhte, raucheradjustierte Risiko in der Studie von NETTERSTRÖM et al. (1990). Auch für Magen-Darm-Krankheiten war das Relative Risiko in den arbeitsmedizinischen Untersuchungsdaten von ENDERLEIN et al. (1998) nicht erhöht. Sie fanden dafür ein signifikant erhöhtes Erkrankungsrisiko für chronische Lebererkrankungen (OR=1.6). Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten Adipositas (nicht-endokrine Fettsucht) war mit RR=1.4 eines der höchsten Risiken für Berufskraftfahrer in den Nachuntersuchungsdaten von ENDERLEIN et al. (1998). Diabetes mellitus war hier nur leicht und nicht signifikant erhöht (RR=1.1). Neubildungen Eine Reihe von Studien weist auf einen möglichen Zusammenhang zwischen Lungenkrebserkrankungen und Beruf hin; allerdings ist die Höhe des beruflichen Anteils durch die inkonsistenten Ergebnisse der analysierten Studien nicht eindeutig abschätzbar. Die Inkonsistenz liegt auch an der Tatsache, dass – wie in Krankenhausregisterdaten – nicht immer Informationen über den Raucherstatus verfügbar sind, die für die Analyse des Zusammenhangs zwischen Dieselabgasexposition und Lungenkrebs aber unbedingt erforderlich sind. Allerdings weisen Patientenstudien mit ausreichend großer Fallzahl auch bei einer Adjustierung von Rauchgewohnheiten ein erhöhtes Risiko auf (OR=1.3 bei BRÜSKE-HOHLFELD et al. (2000) und OR=2.9 bei JÖCKEL et al. (1998). Jeweils eine Studie beschäftigt sich mit Karzinomen des Urogenitalsystems als Folge von Dieselabgasexposition. Während bei Harnwegstumoren (BOLM-AUDORFF et al. 1993) kein (raucheradjustiertes) erhöhtes Risiko gefunden wurde, haben Berufskraftfahrer bei besonders langer Exposition (über 30 Berufsjahre) ein 3.2fach erhöhtes Risiko für ein Prostatakarzinom, das bei dieser Berufsdauergruppe signifikant ist (HEISKEL et al. 1998); bei keiner anderen Berufsgruppe wurde hier ein Zusammenhang gefunden. Das Erkrankungsrisiko für Blasenkrebs war in der Studie von SOLLJOHANNING et al. (2003) bei über 10 Jahren Berufsexposition 1.2fach, aber nicht signifikant erhöht.
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3



Arbeits-, Erwerbs- und Berufsunfähigkeit



3.1



Arbeitsunfähigkeit (AU)



Berufsgruppenbezogene Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage je pflichtversichertes beschäftigtes Mitglied können im Folgenden sowohl auf der Basis des Gesundheitsberichts des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen (BKK), die rund 26 % aller sozialversicherungspflichtig Beschäftigten versichert, als auch auf der Basis von Daten der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) nachvollzogen werden (BKK 2006, VETTER et al. 2005). Es kann davon ausgegangen werden, dass hauptberufliche Fahrer fast ausschließlich in diesen beiden Kassen versichert sind (SCHÄFER & STEININGER 1989). Da Berufsgruppen und Wirtschaftszweige in diesen Veröffentlichungen nur zusammengefasst referiert werden, wurden von den Statistikabteilungen beider Kassen detailliertere Angaben speziell für Berufskraftfahrer – in der entsprechenden Verschlüsselungsterminologie „Kraftfahrzeugführer“ genannt – erbeten10. Deren Daten werden mit den Raten aller Versicherten nach der fallbezogenen ICD10-Hauptdiagnose der Erkrankung im Jahr 2005 verglichen. Die Darstellung erfolgt auf dem niedrigsten verfügbaren Aggregationsniveau, dem der ICD10-Hauptgruppen. Nach dem Gesundheitsbericht der BKK für das Jahr 2005 liegen die durchschnittlichen AU-Tage je beschäftigtes Mitglied für die Wirtschaftsgruppe der Eisenbahnen und Verkehrsbetriebe mit 18,0 Tagen an zweiter Stelle (Abbildung 3.1). Kraftfahrzeugführer als Teil dieser Wirtschaftsgruppe liegen mit 17,7 AU-Tagen nur knapp darunter. Mit Beschäftigten in der Abfallwirtschaft (18,7 AU-Tage) und bei Post- und Kurierdiensten (17,9 AU-Tage) befinden sie sich hiermit unter den drei Gruppen mit der mit Abstand höchsten Quote und weit über dem Gesamtdurchschnitt von 12,6 Tagen.



10



Schlüssel Nr. 714: Kraftfahrzeugführer ohne nähere Angabe, Fuhrunternehmer, Berufskraftfahrer (Personenverkehr), Omnibusführer, Berufskraftfahrer (Güterverkehr), Zugmaschinen-, Sonderfahrzeugführer, Beifahrer (Kraftfahrer) anderer Kraftfahrzeugführer; weitere Aufschlüsselungen sind nicht möglich.
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Abb. 3.1 AU-Tage 2005 je beschäftigtes Pflichtmitglied nach Wirtschaftsgruppen. Quelle: BKK (2006), Schaubild 19 (eigene Modifikation) Bei den Versicherten der AOK liegt der Krankenstand im Jahr 2005 mit 4,8 % beim Verkehrs- und Transportgewerbe an dritthöchster Stelle der Branchen; die ersten beiden Ränge nehmen hier allerdings Angestellte der öffentlichen Verwaltung und das Baugewerbe ein. In der genaueren Sonderauswertung der AOK-Daten haben Berufskraftfahrer einen Krankenstand von 5,1 % gegenüber 4,4 % aller anderen Versicherten. Sie wurden 2005 somit 1.1fach häufiger krankgeschrieben. Relative Risiken für die Häufigkeit von AU-Fällen bei Kraftfahrzeugführern gegenüber allen Versicherten in beiden Kassen hinsichtlich der wichtigsten Diagnosegruppen zeigt Abbildung 3.2. Die Daten sind nach den Werten der AOK sortiert, da sie doppelt so viele Berufskraftfahrer versichert wie die BKK (5,3 % versus 2,3 %)11. Als Relatives Risiko wird hier die prevalence rate ratio (PRR) verwendet, bei dem der Anteil der Erkrankten in der Berufskraftfahrergruppe durch den Anteil der Erkrankten des übrigen Gesamtkollektivs dividiert wird. Die Prävalenzraten von AU-Tagen und AUFällen für alle Diagnosegruppen sind in Anh. 1, Tab. 2 und Anh. 1, Tab. 3 im Anhang einsehbar. Da es sich um eine Vollerhebung handelt, erübrigt sich die Diskussion um Signifikanzniveaus. 11



AOK 2005: 497.736 Kraftfahrzeugführer von 9.390.807 Versicherten. BKK 2005: 152.832 von 6.689.631 Versicherten
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Abb. 3.2 Relative Risiken für AU-Fälle bei Kraftfahrzeugführern im Vergleich zu allen Versicherten je beschäftigtes Mitglied von BKK und AOK 2005 nach ICD10Erkrankungsgruppen. Quelle: eigene Darstellung der übermittelten Statistik der beiden Krankenkassen Bei den AOK-Versicherten wurden Berufskraftfahrer im Jahr 2005 am häufigsten arbeitsunfähig wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen (22,0 %), Erkrankungen des Atmungssystems (18,7 %), Verletzungen (12,0 %) und Verdauungssystemerkrankungen (10,4 %). Da die Prävalenz zum Teil auch im übrigen Kollektiv hohe Raten aufweist, ist die Angabe des Relativen Risikos für die Frage, welche Krankheiten bei Berufskraftfahrern überrepräsentiert sind, aussagekräftiger: − Die höchste Überrepräsentation gilt bei beiden Krankenkassen für Stoffwechselerkrankungen (PRR=1.6 bzw. 1.5). Erkrankungen des Kreislaufsystems stehen bei der AOK laut Abbildung 3.2 an zweiter, bei der BKK an vierter Stelle (1.6fach bzw. 1.4fach erhöht). − Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems stehen bei der BKK an zweiter, bei der AOK an dritter Stelle des Überrepräsentationsrisikos von Arbeitsunfähigkeit (PRR=1.4 bzw. 1.2). Ein vergleichbar hohes Relatives Risiko haben die Kategorien „Verletzungen“ sowie „Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität“; hinter beiden Begrifflichkeiten verbergen sich überwiegend die Folgen von Unfällen. − Die Hauptdiagnose „Krankheiten des Atmungs- und des Verdauungssystems“ kommt bei Kraftfahrzeugführern nicht häufiger vor als bei den übrigen Versicherten. Dass diese Erkrankungen – zumindest bei der BKK – dennoch eine Rolle spielen, zeigt Abbildung 3.3 hinsichtlich der AU-Dauer in Tagen. − Für Neubildungen (Tumoren) wurden ebenfalls keine auffällig überrepräsentierten AU-Prävalenzraten gefunden. Das Gleiche gilt für weitere, in Anhang 1 dokumentierte ICD10-Erkrankungskategorien, wie Infektionen, Immunsystemerkrankungen, psychische Störungen, Krankheiten des Nervensystems, der Augen, Ohren, Haut und des Urogenitalsystems.



32 Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass insbesondere die Häufigkeit für Stoffwechsel-, Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie für Schäden in Folge von Unfällen bei Berufskraftfahrern im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen deutlich höher liegen als beim Durchschnitt aller Versicherten. Bei diesen Krankheiten werden Berufskraftfahrer nicht nur häufiger, sondern auch länger krank als andere, wie Abbildung 3.3 zeigt. Zudem belegen die Daten der BKK (nicht die der AOK) vergleichsweise längere Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen Verdauungs- und Atemwegserkrankungen, also Erkrankungen, die in Abbildung 3.2 nicht auffällig erhöht waren. Dies weist darauf hin, dass sich BKK- von AOK-versicherten Kraftfahrern entweder unterscheiden oder hinsichtlich der gruppierten Hauptdiagnose eine Unterschätzung des Risikos vorliegt, die jedoch nur im Rahmen einer Einzeldiagnosenanalyse zu klären wäre.
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Abb. 3.3 Relative Risiken für AU-Tage bei Kraftfahrzeugführern im Vergleich zu allen Versicherten je beschäftigtes Mitglied von BKK und AOK 2005 nach ICD10Erkrankungsgruppen. Quelle: eigene Darstellung der persönlich übermittelten Statistik der beiden Krankenkassen



3.2



Arbeitsfähigkeit



Nicht nur Arbeitsunfähigkeit, sondern auch die Entwicklung der Arbeitsfähigkeit ist seit gewisser Zeit Gegenstand von Untersuchungen in Verkehrsbetrieben des Personennahverkehrs. Hier wird sich eines Screeninginstruments bedient, das als flankierende Maßnahme betriebsärztlicher Untersuchungen eine Selbstbeurteilung der Arbeitsfähigkeit in Form des Work Ability Index (WAI) ermöglicht (ILMARINEN & TEMPEL 2002). Die Bewertung dieser jährlich durchzuführenden Arbeitsfähigkeit soll als praktische Anwendung im betrieblichen Gesundheitsschutz dienen um Probleme frühzeitig erkennen und vorbeugen zu können.



33 Für deutsche Busfahrer stellen Ilmarinen und Tempel altersgruppierte WAI-Werte vor, für die jedoch keine Vergleichsdaten eines deutschen Berufskollektivs zur Verfügung stehen. Ein „Kunstgriff“ ist die Gegenüberstellung von Daten österreichischer Schicht- und Büroarbeiter (Abbildung 3.4). Bei ihnen nimmt der prozentuale Anteil von Beschäftigten mit mäßiger bzw. schlechter Arbeitsfähigkeit mit dem Alter stetig zu. Der Anteil der deutschen Busfahrer mit mäßiger bzw. schlechter Arbeitsfähigkeit hingegen ist in den jüngeren Altersgruppen konstant und nimmt erst ab der Gruppe der Beschäftigten ab 50 Jahren zu. Dies könnte – neben einem starken, auch in anderen WAI-Ergebnissen gefundenen healthy-worker-Effekt (ILMARINEN 1995) – und den hier zuvor referierten Expositionsstudien zu Folge auf die hohe Belastungswahrnehmung der Berufsgruppe auch in jüngeren Jahren hinweisen. Für das Gütertransportgewerbe existieren nach Auskunft des WAI-Netzwerkes keine Daten12.
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Abb. 3.4 Prozentsatz der Kategorie „mäßig/schlechter Wert“ des Arbeitsbewältigungsindex bei deutschen Fahrerinnen und Fahrern im Vergleich zu österreichischen Schicht- und Büroarbeitern in einem Chemiebetrieb nach Altersgruppen. Quelle: ILMARINEN & TEMPEL (2002), dort Abb. 152 und 15413



12



persönliche Mitteilung PD Dr. Hasselhorn, August 2006, www.arbeitsfaehigkeit.net



13



Kategorien: 7-27 Arbeitsfähigkeit schlecht, 28-36 mäßig, 37-43 gut, 44-49 sehr gut
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3.3



Erwerbsunfähigkeit



Hinsichtlich einer vorzeitigen erkrankungsbedingten Aufgabe des Fahrerberufes berichten z. B. TRÄNKLE & BAILER (1996) von deutschen Busfahrern im Personennahverkehr, dass nur 3 % das gesetzliche Mindestrentenalter erreichen (ELL 1993). Das Durchschnittsalter bei Aufgabe der Tätigkeit liegt bei 49 Jahren nach durchschnittlich 21 Berufsjahren. 65 % der Gründe für ein vorzeitiges Ausscheiden sind den drei Hauptdiagnosen Herz-Kreislauf-, Wirbelsäulen- und psychovegetativen Erkrankungen zuzuschreiben. Wie viele Berufskraftfahrer im Gütertransport ihre Tätigkeit wechseln oder aufgeben, ist nicht bekannt (SCHÄFER & STEININGER 1989). Die umfassendsten Erkenntnisse im Hinblick auf Einzeldiagnosen – allerdings nur für die Sammelkategorie „Berufskraftfahrer“, lassen Analysen des Datensatzes zum Versichertenrentenzugang im Jahr 2004 wegen teilweiser und vollständiger Erwerbsminderung nach ICD10-klassifizierten Berentungsgründen zu. Diesen Datensatz stellte das Forschungsdatenzentrum der Deutschen Rentenversicherung Bund14 als scientific use file der Abteilung für Medizinische Soziologie an der Universität Freiburg als Mitglied unserer Forschergruppe zur Verfügung. Erwerbsminderungs- und Erwerbsunfähigkeitsrenten sind nach einer kürzlich veröffentlichten Schrift zu Kosten der Frühberentung von BÖDEKER et al. (2006) mehr als sechsfach häufiger als Berufsunfähigkeitsrenten und gelten per Definition als „härterer“ Morbiditätsindikator als die letztgenannten. Für Frühberentungen wegen Berufsunfähigkeit liegen keine Informationen vor. Sie haben nach SCHÄFER & STEININGER (1989) jedoch auch bei Berufskraftfahrern keine Relevanz. Die Präsentation dieser Daten erfolgt beispielhaft, da die Deutsche Rentenversicherung zwar die größte, aber nicht die einzige entsprechende Institution ist und bekanntermaßen – bis auf einige Ausnahmen – angestellte Beschäftigte versichert. Es ist jedoch bekannt, dass Berufskraftfahrer insbesondere in der Gütertransportbranche in den vergangenen Jahren zunehmend in die Selbstständigkeit abwandern mussten und diese Gruppe mittlerweile einen beträchtlichen Teil ausmacht, wie in Kapitel 6 noch deutlich werden wird. Da in dem Datensatz nur aktuell als Berufskraftfahrer arbeitende Rentenantragssteller ausgewertet wurden und frühere einschlägige Berufsbiographien nicht berücksichtigt werden konnten, ist zudem von einer Unterschätzung der Ergebnisse auszugehen. Bearbeitet wurden die Daten von 19.338 Männern, die im Berichtsjahr 2004 eine gesetzliche Rente wegen Erwerbsminderung/-unfähigkeit erhielten15; 98 % von ihnen erstmalig. 5,5 % waren Berufskraftfahrer (n=1.067). In der Grundgesamtheit der männlichen aktiv Versicherten im Berichtsjahr beträgt der Anteil der Berufskraftfahrer 4 %16 (Tabelle 3.1). Somit sind Berufskraftfahrer unter allen Versicherten, die nicht mehr oder nicht mehr vollständig erwerbsfähig sein können, 1.4fach überrepräsentiert (OR=1.4, CI95 % =1.3-1.5). Das Durchschnittsalter beim ersten Rentenbezug beträgt 52,9 ± 7,5. Es ist damit sehr geringfügig, aber auf Grund der großen Fallzahlen signifikant höher als das der übrigen Rentenbezieher (51,3 ± 8,4 Jahre). 14



http://forschung.deutsche-rentenversicherung.de/ForschPortalWeb/ Themenfile „Erwerbsminderung und Diagnosen“ FDZ_RV-SUFRTZN04XVSTEM 16 Schriftliche Mitteilung des Forschungsdatenzentrum (FDZ-RV) der Deutschen Rentenversicherung Bund 15



35 Tab. 3.1 Anteil an Berufskraftfahrern bei Frührenten wegen Erwerbsminderung/unfähigkeit (EU) 2004 und in der Grundgesamtheit aller aktiv Versicherten der Deutschen Rentenversicherung Bund 2004



Berufskraftfahrer (Schlüssel Nr. 714) andere aktiv Versicherte total



Datensatz Frührenten wg. EU n % 1.067 5,5 18.271 19.338



94,5 100,0



Alle aktiv Versicherten 2004 n % 853.264 4,0 20.354.142 21.207.407



96,0 100,0



Um zu prüfen, ob sich die Verteilung der Gründe für eine Frührente mit den diskutierten Belastungen und Erkrankungen deckt, werden in Abbildung 3.5 standardisierte Relative Risiken (PRRstand.) für die wichtigsten ICD10-Diagnosegruppen dargestellt. Die Standardisierung wurde mit dem Faktor 1.4 vorgenommen; dieser entspricht der Überrepräsentation von frühverrenteten Berufskraftfahrern gegenüber dem Anteil dieser Berufsgruppe an allen Versicherten. Das standardisierte Relative Risiko bildet somit ab, in welchem Ausmaß jede Erkrankungsgruppe in der Verteilung der Diagnosen bei Berufskraftfahrern real gegenüber der Verteilung bei allen anderen Rentenversicherungsnehmern abweicht. Da es sich – wie bei den Krankenkassendaten – um eine Vollerhebung handelt, erübrigt sich die Diskussion um Signifikanzniveaus. Eine Übersicht zu allen Frühberentungsgründen nach ICD10-Hauptdiagnosen befindet sich in Anhang 1.
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Abb. 3.5 Standardisiertes Relatives Risiko (PRRstand.) für wichtige ICD10- Erwerbsminderungs-/unfähigkeitsgründe bei Kraftfahrzeugführern im Vergleich zu allen anderen Rentenbeziehern (Auswahl: Risiko über 1.0) 2004. Quelle: eigene Auswertung des scientific use file der Deutschen Rentenversicherung17 Insgesamt zwei Drittel (13 von 21) Frühberentungsdiagnosen sind bei Berufskraftfahrern gegenüber den übrigen Versicherten überrepräsentiert. Am stärksten gilt dies für Verletzungen (PRRstand.=2.3). Auch Erkrankungen des Kreislaufsystems lassen sich im Rentengeschehen als eines der wichtigsten berufsspezifischen Risiken nachweisen (PRRstand.=2.1). Häufigste Einzeldiagnosen in dieser Gruppe sind pulmonale Herzkrankheiten (PRRstand.=3.8) und Herzinfarkte (PRRstand.=3.2); Ergebnisse zu allen Einzeldiagnosen befinden sich in Anh. 1, Tab. 5 im Anhang. Bei Muskel-Skelett-Erkrankungen dominieren nach den häufigsten überrepräsentierten Erkrankungen „sonstige Erkrankungen der Knochendichte/sonstige Osteoporose“ (PRRstand.=5.5) und Polyarthrose (PRRstand.=3.6) die degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule: − „sonstige“ Spondylopathien: PRRstand.=3.5, − Osteochondrosen: PRRstand.=2.2 und − Spondylosen: PRRstand.=1.9.



17



Standardisierung mit Faktor 1.4 (Überrepräsentation von frühverrenteten Berufskraftfahrern gegenüber dem Anteil dieser Berufsgruppe an allen Versicherten)



37 Zervikale, d. h. Halswirbelsäulen-Bandscheibenschäden sind mit PRRstand.=2.2 und Postlaminektomiesyndrome als Folge von Bandscheibenoperationen mit PRRstand.=2.0 vertreten: „Rückenschmerzen“ als unspezifische Diagnose haben ebenfalls ein PRRstand. von 1.7. Bei Neubildungen stehen an erster Stelle Tumoren der Knochen (PRRstand.=3.2), der Speiseröhre (Ösophagus, PRRstand=3.1) und der Atmungsorgane (PRRstand.=2.6). Auch Erkrankungen des Muskel-Skelett-, Stoffwechsel- und des Atmungssystems sind in der Verteilung der Diagnosen bei Berufskraftfahrern mit standardisierten Relativen Risiken zwischen 1.7 und 1.4, Verdauungssystemkrankheiten 1.2fach überrepräsentiert. Auffällig ist, dass auch weitere, bislang im Zusammenhang mit Erkrankungs- und Arbeitsunfähigkeitsraten nicht als auffällig diskutierte Hauptdiagnosen im Frührentengeschehen eine Rolle spielen (Erkrankungen des Urogenital- und des Nervensystems, der Haut und der Augen sowie der unspezifischen Sammelkategorie „Faktoren, die Gesundheitszustand beeinflussen“). Insbesondere die Hauptdiagnose „Infektionen“ mit PRRstand.=1.4 wird erst bei Betrachtung der Einzeldiagnose verständlich: Die starke Überrepräsentation der Prävalenz für Virushepatitis (PRRstand.=3.9) wird verursacht durch den Anteil ausländischer Berufskraftfahrer. Diese stammen vermutlich vornehmlich aus Osteuropa, wo Hepatitis-Erkrankungsrisiko deutlich höher ist als in Deutschland. Der Anteil der Fahrer beträgt zwar nur 7 %, deren Anteil an den Diagnosen ist jedoch fast zehnfach höher. Der Vollständigkeit halber sollen auch jene Diagnosekategorien erwähnt werden, deren standardisiertes Relatives Risiko unter 1.0 liegt und die deshalb in Abbildung 3.5 nicht aufgeführt werden: Krankheiten des Blutes/Immunsystems, psychische Störungen, Ohrerkrankungen, die Kategorie „Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, welche sonst nicht klassifiziert“ und angeborene Fehlbildungen. Die Betrachtung von Hauptdiagnosen zieht eine Unterschätzung der standardisierten Relativen Risiken für den Anteil verschiedener Einzelerkrankungen bei Berufskraftfahrern mit sich, sofern sich in der Hauptkategorie auch unterrepräsentierte Diagnosen verbergen. Daraus folgt, dass ICD- Hauptkategorien nur ein eingeschränktes Abbild der realen Erkrankungsverteilung belegen können. Betrachtet man das Verhältnis der Einzeldiagnosen mit einem standardisierten Relativen Risiko über 1.0 bei Berufskraftfahrern an der Gesamtzahl aller Einzeldiagnosen pro Hauptkategorie in Tabelle 3.1, sieht man, dass − bei den Hauptdiagnosen mit vielen Einzelkategorien insbesondere Erkrankungen des Muskel-Skelett-, des Kreislauf- und des Stoffwechselsystems von einer solchen Unterschätzung nicht auszugehen ist; − Verletzungen, Erkrankungen des Nerven,- Atmungs- und Verdauungssystems, aber auch psychische Störungen mit einem Quotienten zwischen 0,4 bis 0,7 hingegen auf eine solche Unterschätzung hinweisen.



38 Tab. 3.2 Anteil der Einzeldiagnosen in den ICD10-Hauptgruppen mit häufigerer Prävalenz bei Berufskraftfahrern als bei den übrigen Frührentenempfängern (PRRstand. > 1.0) Legende: sortiert nach Anzahl der Einzeldiagnosen, Quotient= 1.0 bedeutet: alle Einzeldiagnosen innerhalb einer Hauptdiagnose sind bei Berufskraftfahrern überrepräsentiert



ICD10 Nr. 13 2 5 6 9 4 11 19 10 1 14 7 12 20 3 8 16 17



Erkrankung Muskel-Skelett-System Neubildungen Psychische, Verhaltensstörungen Nervensystem Kreislaufsystem Stoffwechsel Verdauungssystem Verletzungen Atmungssystem Infektionen Urogenitalsystem Auge Haut Faktoren auf Gesundheitszustand Blut, Immunsystem Ohr Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten Symptome, Laborbefunde



Anzahl Einzeldiagnosen 24 19 16 15 11 7 7 7 6 4 2 2 2 2 1 1 1 1



davon PRRstand. >1.0 22 14 6 9 10 6 5 5 3 2 2 1 1 1 0 0 0 0



Quotient 0,9 0,7 0,4 0,6 0,9 0,9 0,7 0,7 0,5 0,5 1,0 0,5 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0



So zeigt z. B. die Betrachtung von Einzeldiagnosen bei Erkrankungen des Nervensystems bzw. psychischen Störungen in Anh. 1, Tab. 5 im Anhang einen überdurchschnittlich hohen Anteil an Migräne und Schlafstörungen (PRRstand.=5.7) bzw. Reaktionen auf schwere Belastungen (PRRstand.=1.7) für Berufskraftfahrer. Welche Fahrerkategorie hier besonders betroffen ist, kann auf Grund der fehlenden Differenzierung nicht diskutiert werden. Weitere Beispiele für eine mögliche Unterschätzung der standardisierten Relativen Risiken der Hauptdiagnosen sind (vergleiche mit Abbildung 3.5): − Atemwegserkrankungen (PRRstand.=2.0 für chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen); − Verletzungen (PRRstand.=4.0 für Verletzungen m. Beteiligung mehrerer Körperregionen); − Verdauungssystemerkrankungen (PRRstand.=2.6 für Erkrankungen des Magens und sonstiger Verdauungsorgane ohne Leber, Darm, Galle); − Stoffwechselerkrankungen (PRRstand.=2.5 für Überernährung). Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Anteil von Berufskraftfahrern bei Frühberentungen wegen Erwerbsminderung oder -unfähigkeit 1.4fach erhöht ist. Sie gehen allerdings gegenüber anderen Antragstellern ein Jahr später in Rente. Alle in Kapitel 2 und 3.1 diskutierten Erkrankungen und deren Folgen für die Arbeitsfähigkeit werden somit auch im Rentengeschehen bestätigt, wenn auch mit einer anderen Rangfolge der Überrepräsentation bestimmter Erkrankungen. An erster Stelle stehen



39 hier Verletzungen und Kreislauferkrankungen; Krankheiten des Muskel-Skelett-, des Atmungs- und des Stoffwechselsystems befinden sich im Mittelfeld. Zudem werden Frühberentungen wegen Diagnosen ausgesprochen, die im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen nicht auffielen (insbesondere Erkrankungen des Urogenital- und des Nervensystems, der Haut und der Augen). Dadurch, dass mit den vorliegenden Daten die Möglichkeit der Einzeldiagnosenbetrachtung gegeben ist, können darüber hinaus detailliertere Rückschlüsse auf Frühberentungsgründe als durch die Hauptdiagnosegruppen gezogen werden (Migräne, Schlafstörungen, Reaktionen auf schwere Belastungen).



3.4



Berufsunfähigkeit



Eine BK-DOK-Sonderauswertung der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) verdeutlicht, dass Schädigungen durch Lärm – auch im gesamten Berufskrankheitengeschehen aller Beschäftigten an zweiter Stelle – bei Lkw-Fahrern deutlich häufiger als Berufskrankheit anerkannt werden als bei den übrigen Versicherten der gewerblichen Wirtschaft und des öffentlichen Dienstes (siehe Abbildung 3.6). Ebenfalls überrepräsentiert sind Erkrankungen, die durch Chemikalien verusacht werden, vibrationsbedingte Erkrankungen der Hände und der Lendenwirbelsäule sowie durch Lastenhandhabung bedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule.
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Abb. 3.6 Anerkannte Berufskrankheiten bei Lkw-Fahrern im Vergleich zu anderen Berufen der gewerblichen Wirtschaft und des öffentlichen Dienstes. Berufskrankheiten-Dokumentation (BK-DOK) 2006. Quelle: Persönliche Mitteilung, DGUV Juli 2008
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4



Interventionsstrategien



Da sich – wie deutlich wurde – die berufliche Gesundheitsexposition und auch weitere Randbedingungen von Berufskraftfahrern je Personen- oder Güterkraftverkehr zwar Gemeinsamkeiten aufweisen, aber auch zum Teil deutlich unterscheiden, werden die im Folgenden besprochenen Interventionsstrategien in separaten Kapiteln betrachtet.



4.1



Busfahrer



Angesichts der umfangreichen Belastungen wurde der Handlungsbedarf für Busfahrer im Nahverkehr in den letzten fünfzehn Jahren erkannt und vor allem in großen Städten zum Teil umfangreiche Präventionsprogramme entwickelt. In Deutschland sind dies häufig Maßnahmen zur Steigerung der Motivation und damit der Verhinderung von Gratifikationskrisen sowie zur Verbesserung der Gesundheitssituation der Mitarbeiter. Grund hierfür sind auch die sozialgesetzlichen und tarifvertraglichen Verpflichtungen der Unternehmen. Sie sehen vor, dass Beschäftigte, die ihre Fahrtauglichkeit auf Grund gesundheitlicher Beeinträchtigungen eingebüßt haben, weiterbeschäftigt werden müssen. In erster Linie sind Programme zur Bewältigung psychischer, psychomentaler und psychosozialer Belastungen zu finden. Im Einzelnen sind dies Stressmanagementkurse, Deeskalations- oder Fahrsicherheitstrainings, die gezielte Betreuung von Beschäftigten mit posttraumatischen Belastungen nach Unfällen, Maßnahmen zur Optimierung der Dienstplangestaltung bei Schichtarbeit sowie die Einführung partizipativer Ansätze und die Verbesserung von Kommunikationsstrukturen (AUST 2002, KNAUTH et al. 1999, HAUFE et al. 2003). Besonders zu erwähnen sind Programme zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit von älteren Fahrern durch die Reduktion von Arbeitszeiten und die Einführung von Mischarbeit (ERTL et al. 1998, ELL 1998) sowie Training von Vorgesetzen für kompetente Anerkennungsgespräche mit Mitarbeitern (GEISSLER-GRUBER & GEIßLER 2000). Weiterhin finden sich – insbesondere im Rahmen multidisziplinärer Projekte – verhaltenspräventive Angebote zur Reduktion nicht nur arbeits-, sondern auch lebensstilbedingter physischer Fehlbelastungen in Form von Rückenschulen, Fitnessangeboten, Gewichtskontrolle/Ernährungsberatung oder Raucherentwöhnungsprogrammen (ERDMANN 1993, ERTL 1995, COLEMAN & HANSEN 1994). Im Rahmen verhältnispräventiver Ansätze ist die Entwicklung und großflächige Implementation eines ergonomischen Busfahrerarbeitsplatzes (SCHMIDT-KOHLHAS 1996, GOBEL et al. 1998). Ein groß angelegtes Projekt mit insgesamt 200 Einzelinterventionen für insgesamt 3500 Busfahrer wurde vor einigen Jahren in Dänemark durchgeführt (POULSEN 2004, POULSEN et al. 2005). Die umfassenden Maßnahmen beziehen sich auf die Optimierung arbeitsorganisatorischer Prozesse und Kommunikationsstrukturen, Verbesserungen der Arbeitsumgebung und die Unterstützung gesunder Lebensstilaspekte (z. B. Nichtraucherkurse, frisches Obst am Busstandort, Informationskampagnen zu gesunder Ernährung, Kontaktvermittlung zu Fitnesscentern etc.).



41 Gekennzeichnet ist das Projekt durch einen action research-Ansatz, bei dem Veränderungen im engen Dialog mit den Betroffenen geplant und umgesetzt werden. Diesem partizipativen Ansatz räumt der Autor einen zentralen Stellenwert für den Erfolg der Maßnahmen ein. Zudem wird die Notwendigkeit sowohl arbeitsplatz- als auch lebensstilbezogener Interventionen betont. Drei Jahre nach der Intervention berichten die Autoren vielfache “bemerkenswerte Verbesserungen“ in den Bereichen Stress und körperliche Schmerzen bei den Beschäftigten, in der Arbeitsorganisation und -ergonomie sowie einen Zuwachs an Arbeitszufriedenheit (POULSEN et al. 2007). Die Veränderungen der Ergebnisparameter sind allerdings in den wenigsten Fällen statistisch signifikant. Die Anzahl der Interventionsbemühungen steht allerdings im starken Gegensatz zur Anzahl methodisch hochwertiger Evaluationsstudien. Als methodisch hochwertig wird in der aktuellen Diskussion zur Wirksamkeit von Gesundheitsförderungsmaßnahmen eine Anlehnung an die Evidenzstufenhierarchie der „evidence based medicine“, d. h. der medizinischen Therapieforschung gesehen (KREIS 2006). Der höchste Evidenzgrad wird randomisierten kontrollierten Studien (randomized controlled trials, RCTs) sowie Metaanalysen, denen diese RCTs zu Grunde liegen, zugesprochen. RCTs kennzeichnet eine zufällige Zuweisung von Probanden zur Interventions- oder zur Kontrollgruppe. Metaanalysen können – wenn eine Vergleichbarkeit der untersuchten Arbeiten gegeben ist – Bestandteil systematischer Reviews, d. h. strukturierter Übersichten zu einer bestimmten Fragestellung sein. Sie erlauben, mehrere Studien mit kleinen Stichprobenumfängen und unter Umständen sogar sich widersprechenden Ergebnissen zu kombinieren, um dann, aufbauend auf der erhöhten Studienstärke, relevante Aussagen zur Wirksamkeit eines Maßnahmentyps zu treffen. Eine Stufe tiefer in der Evidenzhierarchie folgen quasi-experimentelle Studien ohne Randomisierung und Beobachtungsstudien, sofern sie methodisch hochwertig sind. An letzter Stelle der Rangordnung stehen Fallstudien sowie Expertenmeinungen (CLANCY 1997). Allerdings wird von internationalen Initiativen, die sich mit der Erstellung von Handlungsanweisungen zur Bewertung von Gesundheitsförderungsstudien18 beschäftigen, keineswegs eine Beschränkung auf RCTs gefordert. Insbesondere im betrieblichen Setting ist Gesundheitsförderung noch von anderen als klinischen und reproduzierbaren Bedingungen abhängig. So können zum Beispiel Kontrollgruppen schwierig zu finden sein, Personen wollen nicht randomisiert werden, das Design wird zu komplex für den betrieblichen Alltagsablauf oder ethische Gründe sprechen gegen ein RCTDesign (KREIS 2006). Wie selten methodisch hochwertige Effektmessungen bei betrieblichen Interventionen sind, zeigt das Review von KOMPIER & DI MARTINO (1995) zu Stresspräventionsmaßnahmen bei Busfahrern. Sie identifizierten von insgesamt 174 Hinweisen zweier Umfragen in europäischen Ländern nur 13 angemessen evaluierte und veröffentlichte Interventionsprojekte zur Stressprävention. Nur drei Studien verglichen die gefundenen Effekte mit einer Kontrollgruppe, jedoch ohne Randomisation (AUST 2000, ERTL 1993, RYDSTEDT 1996). 18



Cochrane Collaboration, Field Health Promotion/Public Health (www.vichealth.vic.gov.au), Campbell Collaboration (www.campbellcollaboration.org/), National Health Service for Reviews and Dissemination (www.york.ac.uk/inst/crd)



42 Im Rahmen des vorliegenden Projekts wurde eine Literaturrecherche zu evaluierten Interventionsmaßnahmen durchgeführt; vier Arbeiten wurden ergänzend zu den drei bereits genannten in einer Synopse zusammengefasst (Anhang 2). Aufgenommen wurden nur Studien mit Kontrollgruppen- und Vorher/nachher-Design. Die Systematisierung wurde in Anlehnung an die TREND-Checkliste für nicht-randomisierte Interventionsstudien vorgenommen (DES JARLAIS et al. 1994). Somit können die Ergebnisse von sieben europäischen Interventionsstudien zusammengefasst werden, von denen allerdings keine ein randomisiertes Studiendesign aufweist. Vier Studien kommen aus Deutschland, zwei aus Skandinavien und eine aus Holland. Bei drei Projekten handelt es sich um eine Mischung aus verhaltens- und verhältnispräventiven Ansätzen, bei jeweils zwei um eine der beiden Formen. Verhaltensbezogene Interventionen bezogen sich auf: − Stressmanagement (AUST 2000, ELL 1993, VERSLOOT et al. 1992, WINDEMUTH et al. 2003) und − allgemeine Gesundheitsinformationen/-angebote (ELL 1993, VERSLOOT et al. 1992, ERTL 1993). Verhältnisbezogene Interventionen waren: − Dienstplanoptimierung/Gestaltung von Mischarbeitsplätzen bzw. Arbeitszeitreduktion für ältere Mitarbeiter (ELL 1993, ERTL 1993), − verkehrstechnische Veränderungen (RYDSTEDT 1996/1998), − Einsatz ergonomischer Hilfsmittel zur Vermeidung von Rückenbeschwerden (LEINONEN et al. 2005), − Analyse von Problemen am Arbeitsplatz (AUST 2000). Methodisch wurde die Evaluation der Interventionen in allen Studien mittels eines Fragebogens durchgeführt; in zwei Studien wurden auch Arbeitsunfähigkeitsdaten analysiert. Vier Forschergruppen bedienten sich arbeitsmedizinischer Methoden (Messung von Herz-Kreislauf-Parametern). Einen verkürzten Überblick zu den Ergebnisparametern der sieben Studien gibt Tabelle 4.1.



43 Tab. 4.1 Kurzüberblick zu Interventionen und Präventionseffekten bei Busfahrern in kontrollierten Studien Legende: A= Belastungserleben, B= subjektive Gesundheit, C= Herz-Kreislauf-Parameter AU= Arbeitsunfähigkeit, IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe E** signifikante Effekte (p30 J.



Lkw-Fahrer haben ein signifikant erhöhtes Erkrankungsrisiko für Prostatakarzinome (alters- und raucheradjustiert)
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OR= 0.8 (CI 0.4-1.5) adj. nach Rauchen



Berufskraftfahrer haben kein erhöhtes Risiko im Gegensatz zu anderen Studien



Sonstige Ergebnisse Größter nichtberuflicher Risikofaktor ist Rauchen (3.5 fach erhöht)
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n=? Berufskraftfahrer von n=300 Pat. mit bösart. Tumoren der abl. Harnwege, n=300 Kontrollen (Patienten derselben Kliniken mit gutartigen Erkrankungen der abl. Harnwege)



Rücklauf



126 Anh. 1, Tab. 2 AU-Fälle: Prävalenz und Relative Risiken bei Kraftfahrzeugführern im Vergleich zu allen Versicherten – BKK und AOK 2005 Legende: AOK: n=9.390.807, davon n=497.736 Kraftfahrzeugführer (5,3%), BKK: n=6.689.631 Versicherte, davon n=152.832 Kraftfahrzeugführer (2,3%) PRR= prevalence risk ratio Quelle: eigene Darstellung der übermittelten Statistik der beiden Krankenkassen BKK ICD Nr. ICD-Hauptgruppe



KfzFührer



AOK Alle KfzVers. Führer



PRR Alle Vers.



BKK



AOK



1 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten



5,9



7,6



5,2



6,7



0,8



0,8



2 Neubildungen



1,1



1,2



1,5



1,4



0,9



1,1



3 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe, bestimmte Immunsystemstörungen



0,1



0,1



0,4



0,5



0,8



0,9



4 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten



0,6



0,4



3,2



2,0



1,5



1,6



5 Psychische und Verhaltensstörungen



2,8



3,3



3,8



4,1



0,8



0,9



6 Krankheiten des Nervensystems



1,5



1,9



2,5



2,6



0,8



1,0



7 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde



1,1



1



1,1



1,0



1,1



1,2



8 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes



1,1



1,2



1,2



1,3



0,9



1,0



9 Krankheiten des Kreislaufsystems



3,6



2,7



6,2



4,5



1,3



1,4



10 Krankheiten des Atmungssystems



22,9



31,6



18,7



24,0



0,7



0,8



11 Krankheiten des Verdauungssystems



11,6



12



10,2



10,7



1,0



0,9



12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut



1,6



1,5



1,8



1,7



1,1



1,1



13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes



23,7



16,7



22,0



17,7



1,4



1,2



14 Krankheiten des Urogenitalsystems



1,4



2,4



1,8



2,6



0,6



0,7



15 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben



0,0



0,9



0,0



0,0



0,0



0,2



16 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien



0,0



0



0,2



0,2



-



0,9



17 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (sonst nicht klassifiziert)



0,1



0,1



6,5



7,4



0,9



0,9



18 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen



3,9



4,7



12,0



9,8



0,8



1,2



13,0



9,3



0,0



0,0



1,4



1,0



20 Faktoren, die Gesundheitszustand beeinflussen



0,0



0



1,4



1,9



-



0,8



21 Schlüssel für besondere Zwecke



0,6



0,9



0,0



0,0



0,7



1,3



19 Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität



127 Anh. 1, Tab. 3 AU-Tage: Prävalenz und Relative Risiken bei Kraftfahrzeugführern im Vergleich zu allen Versicherten – BKK und AOK 2005 Legende: AOK: n=9.390.807, davon n=497.736 Kraftfahrzeugführer (5,3%), BKK: n=6.689.631 Versicherte, davon n=152.832 Kraftfahrzeugführer (2,3%); PRR= prevalence risk ratio Quelle: eigene Darstellung der übermittelten Statistik der beiden Krankenkassen AU-Tage je Fall ICD Nr. ICD-Hauptgruppe 1 Infektionen



BKK KfzFührer



AOK Alle KfzVers. Führer



PRR Alle Vers.



BKK



AOK



8,7



6,2



2,5



3,4



1,4



0,8



2 Neubildungen



35,1



34,2



3,3



3,5



1,0



0,9



3 Krankheiten des Blutes/ blutbildender Organe, best. Immunsystemstörungen



33,5



22,3



0,7



0,8



1,5



0,9



4 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten



28,6



19,4



5,3



3,8



1,5



1,4



5 Psychische und Verhaltensstörungen



37,9



30,6



6,1



7,7



1,2



0,8



6 Krankheiten des Nervensystems



27,8



14,7



3,4



3,2



1,9



1,1



7 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde



9,9



7,6



0,9



0,7



1,3



1,3



8 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes



12,3



9,3



0,9



0,9



1,3



0,9



9 Krankheiten des Kreislaufsystems



32,0



19,7



10,0



7,1



1,6



1,4



10 Krankheiten des Atmungssystems



9,2



6,7



10,0



13,7



1,4



0,7



11 Krankheiten des Verdauungssystems



9,1



6,2



5,8



6,2



1,5



0,9



12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut



14,5



11,7



1,6



1,7



1,2



1,0



13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes



22,9



17,9



25,9



24,0



1,3



1,1



14 Krankheiten des Urogenitalsystems



14,2



10,3



1,8



2,4



1,4



0,7



15 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben



19,2



15,6



0,0



0,0



1,2



0,3



16 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien



15,5



16,7



0,2



0,3



0,9



0,8



17 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (sonst nicht klassifiziert)



29,4



21,2



4,8



5,4



1,4



0,9



18 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen



16,7



10,1



15,4



13,0



1,7



1,2



19 Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität



25,5



18,6



0,0



0,0



1,4



0,7



8,2



17,4



1,4



1,9



0,5



0,7



20,0



17,4



0,0



0,0



1,2



1,3



20 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 21 Schlüssel für besondere Zwecke



128 Anh. 1, Tab. 4 Verteilung der ICD10-Hauptdiagnosen bei Rentenneuzugängen wegen Erwerbsminderung 2004: Fallzahlen, Prozente und standardisierte Relative Risiken (PRRstand.) für männliche Berufskraftfahrer gegenüber den übrigen Rentenbeziehern Legende: PRR= prevalence risk ratio (standardisiert= Original PRR multipliziert mit Faktor 1.4 entsprechend der Überrepräsentation von Berufskraftfahrern an Frühberentungen) Quelle: eigene Auswertung des Datensatzes Versichertenrentenzugang, Themenfile „Erwerbsminderung und Diagnosen“ FDZ_RV-SUFRTZN04XVSTEM der Deutschen Rentenversicherung. Grundlage: 19.338 Männer, davon 1.067 Berufskraftfahrer



ICD Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 17 18 19 20



ICD-Hauptgruppe Infektionen Neubildungen Krankheiten des Blutes/ blutbildender Organe, best. Immunsystemstörungen Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten Psychische und Verhaltensstörungen Krankheiten des Nervensystems Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes Krankheiten des Kreislaufsystems Atmungssystem Krankheiten des Verdauungssystems Krankheiten der Haut und der Unterhaut Krankheiten des MuskelSkelett-Systems und des Bindegewebes Urogenitalsystem Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (sonst nicht klassifiziert) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte and. Folgen äußerer Ursachen Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen Fälle total



n (Fallzahl) übrige Fahrer



%



905 1608 104



90 79 2



5,0 8,8 0,6



8,4 7,4 0,2



PRR original 1,00 1,13 0,50



582



41



3,2



3,8



1,19



1,67



4623



159



25,3



14,9



0,59



0,82



981



54



5,4



5,1



0,94



1,32



185



10



1,0



0,9



0,93



1,30



48



2



0,3



0,2



0,71



1,00



2625



234



14,4



21,9



1,53



2,14



522 474



35 24



2,9 2,6



3,3 2,2



1,15 0,87



1,61 1,21



86



5



0,5



0,5



1,00



1,39



3444



225



18,8



21,1



1,12



1,57



172 26



12 0



0,9 0,1



1,1 0,0



1,19 -



1,67 -



73



3



0,4



0,3



0,70



0,99



817



11



4,5



1,0



0,23



0,32



554



53



3,0



5,0



1,64



2,29



442



28



2,4



2,6



1,08



1,52



18271



1067



übrige



Fahrer



PRR standard. 1,40 1,59 0,70



129 Anh. 1, Tab. 5 Verteilung der ICD10-Einzeldiagnosen bei Rentenneuzugängen wegen Erwerbsminderung 2004: Fallzahlen, Prozente und standardisierte Relative Risiken (PRRstand.) für männliche Berufskraftfahrer (n=1.067) gegenüber den übrigen Rentenbeziehern (n=18.271) Quelle: eigene Auswertung des Datensatzes Versichertenrentenzugang, Themenfile „Erwerbsminderung und Diagnosen“ FDZ_RV-SUFRTZN04XVSTEM der Deutschen Rentenversicherung. Grundlage: 19.338 Männer, davon 1.067 Berufskraftfahrer Legende: PRR= prevalence risk ratio, (standardisiert= original PRR multipliziert mit Faktor 1.4 entsprechend der Überrepräsentation von Berufskraftfahrern an Frühberentungen); Bn= bösartige Neubildungen



Nr Infektionen (ICD10-1) 1 Infektiöse Krankheiten ohne HIV 2 Herpes und Virushepatitis 3 HIV 4 Parasiten und sonstige Viren Neubildungen (ICD10-2) 5 Neubildungen der Lippe, Mundhöhle, Pharynx 6 Neubildung Ösophagus (Speiseröhre) 7 Neubildung Magen 8 Neubildungen Darm 9 Neubildungen Leber, Gallenblase, Pankreas usw. 10 Neubildungen Atmungsorgane 11 Neubildungen Knochen 12 Melanome der Haut 13 Bildungen mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes 14 BN Brustdrüse 18 BN Penis, Prostata 19 BN Hoden, sonstige Geschlechtsorgane 20 BN des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des ZNS 21 BN Schilddrüse und andere endokrine Drüsen 22 BN ungenau bezeichnet oder an mehreren Lokalisationen 23 Hodgkin-Krankheit 24 Non-Hodgkin-Krankheiten 25 Lymphatische, myeloische und sonstige Leukämie 26 gutartige Neubildungen Blut/Immunsystem (ICD10-3) 27 Krankheiten Blut und Blutbildung Stoffwechsel (ICD10-4) 28 Schilddrüse; Stoffwechselstörungen



n (Fallzahl) übrige Fahrer



% übrige Fahrer



PRR orig.



155 32 37 70 16



9 1 6 1 1



0,8 0,18 0,20 0,38 0,09



0,8 0,09 0,56 0,09 0,09



1,00 0,54 2,78 0,24 1,07



PRR stan dard. 1,40 0,76 3,89 0,34 1,50



2444 348



162 16



13,4 1,90



15,2 1,50



1,13 0,79



1,59 1,11



85 146 317 131



11 6 18 6



0,47 0,80 1,73 0,72



1,03 0,56 1,69 0,56



2,22 0,7 0,97 0,78



3,11 0,98 1,36 1,09



512 15 40 44



56 2 2 2



2,80 0,08 0,22 0,24



5,25 0,19 0,19 0,19



1,87 2,28 0,86 0,78



2,62 3,19 1,20 1,09



12 157 86 135



0 11 2 10



0,07 0,86 0,47 0,74



1,03 0,19 0,94



1,20 0,40 1,27



1,68 0,56 1,78



23



0



0,13



-



-



123



2



0,67



0,19



0,28



0,39



19 125 86



1 7 7



0,10 0,68 0,47



0,09 0,66 0,66



0,90 0,96 1,39



1,26 1,34 1,95



40



3



0,22



0,28



1,28



1,79



34 34



1 1



0,2 0,19



0,1 0,09



0,50 0,50



0,70 0,70



566 25



40 2



3,1 0,14



3,7 0,19



1,19 1,37



1,67 1,92
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29 insulinabhängiger Diabetes mellitus 30 nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 31 Glukose Zirkulation, Pankreas, Endokrine Drüsen 32 sonstige Ernährungskrankheiten und Mangelernährung 33 Überernährung 34 sonstige organische Störungen



71 229



5 17



0,39 1,25



0,47 1,59



PRR stan dard. 1,21 1,69 1,27 1,78



52



1



0,28



0,09



0,33



0,46



23



1



0,13



0,09



0,74



1,04



57 109



6 8



0,31 0,60



0,56 0,75



1,80 1,26



2,52 1,76



Psyche (ICD10-5) andere psychische Störungen 35 36 Persönlichkeitsstörung auf Grund einer Gehirnerkrankung 37 Alkohol 38 sonstiger Substanzgebrauch 39 Schizophrenie 40 sonstige schizophrene Störungen 41 sonstige affektive Störungen 42 Depression 43 rezidivierende depressive Störung 44 sonstige neurotische Störung 45 andere Angststörungen 46 Reaktionen auf schwere Belastungen 47 somatoforme Störungen 48 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen 49 Persönlichkeitsstörungen 50 Intelligenzminderung



4623 146



159 10



25,3 0,80



14,9 0,94



0,59 1,17



0,82 1,64



195



8



1,07



0,75



0,70



0,98



946 82 707 182 91 568 363 124 176 254 200 16



23 2 20 8 3 33 14 1 8 18 5 1



5,18 0,45 3,87 1,00 0,50 3,11 1,99 0,68 0,96 1,39 1,09 0,09



2,16 0,19 1,87 0,75 0,28 3,09 1,31 0,09 0,75 1,69 0,47 0,09



0,42 0,42 0,48 0,75 0,56 0,99 0,66 0,14 0,78 1,21 0,43 1,07



0,59 0,59 0,67 1,05 0,78 1,39 0,92 0,20 1,09 1,69 0,60 1,50



258 315



5 0



1,41 1,72



0,47



0,33 -



0,46 -



981 33



54 0



5,4 0,18



5,1



0,94 -



1,32 -



71



6



0,39



0,56



1,45



2,03



102



5



0,56



0,47



0,84



1,18



42



3



0,23



0,28



1,22



1,71



185



5



1,01



0,47



0,46



0,64



100 21 15



1 5 2



0,55 0,11 0,08



0,09 0,47 0,19



0,17 4,08 2,28



0,24 5,71 3,19



35



6



0,19



0,56



2,94



4,12



103



6



0,56



0,56



1,00



1,40



43 52 52



1 2 7



0,24 0,28 0,28



0,09 0,19 0,66



0,40 0,66 2,31



0,56 0,92 3,23



13



1



0,07



0,09



1,32



1,85



Nr



Nervensystem (ICD10-6) 51 entzündliche Krankheiten des Zentralnervensystems 52 Systematrophien, die vorwiegend das Nervensystem betreffen 53 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen (Parkinson u.a.) 54 sonstige degenerative Krankheiten des Nervensysstems (Alzheimer u.a.) 55 demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensstems (Multiple Skerose u.a.) 56 Epilepsie und status epilepticus 57 Migräne und Schlafstörungen 58 zerebrale transitorische ischämische Attacken 59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus 60 Polyneuropathien und sonstige Erkr. des peripheren Nervensystems 61 Krankheiten der neuromuskulären Synapsen 62 Hemiplegie (Lähmung nach Schlaganfall) 63 Paraplegie und Tetraplegie (Querschnittlähmung) 64 sonstige Lähmungskrankheiten der Ohren, Hörverlustsyndrome



n (Fallzahl) übrige Fahrer



% übrige Fahrer



PRR orig.



131



114



4



0,62



0,37



PRR stan dard. 0,60 0,84



185 80 105



10 8 2



1,0 0,44 0,57



0,9 0,75 0,19



0,93 1,71 0,33



1,30 2,39 0,46



48 48



2 2



0,3 0,26



0,2 0,19



0,71 0,71



1,00 0,99



2625 11 224 75 680 25 151



234 0 15 10 61 4 8



14,4 0,06 1,23 0,41 3,72 0,14 0,83



21,9 0,0 1,41 0,94 5,72 0,37 0,75



1,53 1,15 2,28 1,54 2,74 0,91



2,14 1,61 3,19 2,16 3,84 1,27



230 102 774 300 53



22 9 69 33 3



1,26 0,56 4,24 1,64 0,29



2,06 0,84 6,47 3,09 0,28



1,64 1,51 1,53 1,88 0,97



2,30 2,11 2,14 2,63 1,36



Atmungssystem (ICD10-10) 80 Bronchitis 81 Emphysem 82 sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 83 Asthma bronchiale, status asthmaticus und Bronchiektasen 84 Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen 85 sonstige Erkrankungen des Atmungssystem



522 30 27 310



35 1 1 26



2,9 0,16 0,15 1,70



3,3 0,09 0,09 2,44



1,15 0,57 0,63 1,44



1,61 0,80 0,88 2,02



48



3



0,26



0,28



1,07



1,50



54



1



0,30



0,09



0,32



0,45



53



3



0,29



0,28



0,97



1,36



Verdauungssystem (ICD10-11) 86 Magen und sonstige Verdauungsorgane (ohne Leber, Darm,Galle) 87 Morbus Crohn 88 Colitis ulcerosa und sonstige nichtinfektiöse Entr./Kol. 89 sonstige Krankheiten des Darms und Bauchfells 90 alkoholische Leberkrankheit, insbesondere Zirrhose 91 sonstige Krankheiten an der Leber 92 Krankheiten der Gallenblase



474 28



24 3



2,6 0,15



2,2 0,28



0,87 1,83



1,21 2,56



21 20



2 2



0,11 0,11



0,19 0,19



1,63 1,71



2,28 2,39



24



1



0,13



0,09



0,71



0,99



211



10



1,15



0,94



0,81



1,13



101 69



3 3



0,55 0,38



0,28 0,28



0,51 0,74



0,71 1,04



Haut (ICD10-12) 93 Hautkrankheiten (Ekzem, Psoriasis, Infektionen) 94 Hautkrankheiten (Strahlen, Nesselsucht u.a.)



86 58



5 2



0,5 0,32



0,5 0,19



1,00 0,59



1,39 0,83



28



3



0,15



0,28



1,83



2,56



Nr 65 sonstige Krankheiten des Nervensystems Augen (ICD10-7) 66 Krankheiten des Auges (ohne Blindheit) 67 Blindheit Ohren (ICD10-8) 68 Krankheiten des Ohren, Hörverlust Kreislaufsystem (ICD10-9) 69 Rheumatischer Fieber 70 Hypertonie 71 Angina pectoris und akuter Herzinfarkt 72 chronische ischämische Herzkrankheit 73 pulmonale Herzkrankheit u.ä. 74 sonstige Herzkrankheiten o. Kardiomyopathie und Herzinsuffizienz 75 Kardiomyopathie 76 Herzinsuffizienz 77 zerebrovasuläre Krankheiten (u.a. Hirninfarkt) 78 Krankheiten der Arterien 79 Krankheiten der Venen, Lymphgefäße und Lymphknoten



n (Fallzahl) übrige Fahrer



% übrige Fahrer



PRR orig.



132



3444 121 27 304 349 125 61 33 45 121 67



225 9 4 14 14 11 3 4 2 11 5



18,8 0,66 0,15 1,66 1,91 0,68 0,33 0,18 0,25 0,66 0,37



21,1 0,84 0,37 1,31 1,31 1,03 0,28 0,37 0,19 1,03 0,47



1,12 1,27 2,54 0,79 0,69 1,51 0,84 2,08 0,76 1,56 1,28



PRR stan dard. 1,57 1,78 3,56 1,11 0,97 2,11 1,18 2,91 1,06 2,18 1,79



99 115 55 173 514



5 9 8 16 33



0,54 0,63 0,30 0,95 2,81



0,47 0,84 0,75 1,50 3,09



0,86 1,34 2,49 1,58 1,10



1,20 1,88 3,49 2,21 1,54



200



10



1,09



0,94



0,86



1,20



661 37 168 19 13



46 3 5 1 3



3,62 0,20 0,92 0,10 0,07



4,31 0,28 0,47 0,09 0,28



1,19 1,39 0,51 0,9 3,95



1,67 1,95 0,71 1,26 5,53



52 47



3 4



0,28 0,26



0,28 0,37



0,99 1,46



1,39 2,04



38



2



0,21



0,19



0,90



1,26



172 132 40



12 7 5



0,9 0,72 0,22



1,1 0,66 0,47



1,19 0,91 2,14



1,67 1,27 3,00



Zustände durch Perinatalperiode (ICD10-15) 121 Störungen auf Grund vorgeburtlicher Schäden



26 26



0 0



0,1 0,14



0,0



-



-



Angeb. Fehlbildungen (ICD10-17) 122 angeborene Fehlbildungen



73 73



3 3



0,4 0,40



0,3 0,28



0,70 0,70



0,99 0,98



Symptome/ abn. klin. Laborbefunde (ICD10-18) 123 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde



817 817



11 11



4,5 4,47



1,0 1,03



0,23 0,23



0,32 0,32



Verletzungen (ICD10-19) 124 Verletzungen Kopf 125 Verletzungen Hals und Brust 126 Verletzungen Lendenwirbel 127 Verletzungen von Schulter bis Hand



554 128 34 30 71



53 5 1 3 9



3,0 0,70 0,19 0,16 0,39



5,0 0,47 0,09 0,28 0,84



1,64 0,67 0,50 1,71 2,17



2,29 0,94 0,70 2,39 3,04



Nr Muskel-Skelett-System (ICD10-13) 95 infektiöse und entzündliche Arthropathien 96 Polyarthrose 97 Koxarthrose (Hüftgelenk) 98 Gonathrose (Kniegelenk) 99 Daumen und sonstige Arthrose 100 sonstige Gelenkkrankheiten 101 Systemkrankheiten des Bindegewebes 102 Kyphose, Lordose und Skoliose 103 Osteochondrose der Wirbelsäule 104 sonstige Deformitäten der Wirbelsäule und des Rückens 105 Spondylitis 106 Spondylose (Degeneration) 107 sonstige Spondylopathien 108 zervikale Bandscheibenschäden 109 lumbale und sonstigen Bandscheibenschäden 110 sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens 111 Rückenschmerzen 112 sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 113 Schulterläsionen 114 Osteoporose mit Fraktur 115 sonstige Erkrankungen der Knochendichte und sonstige Osteoporose 116 sonstige Osteopathien 117 Postlaminektomie-Syndrom (nach Bandscheibenoperation) 118 sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems Urogenitalsystem (ICD10-14) 119 Niereninsuffizienz 120 sonstige Erkrankungen des Uro-Genitalbereiches



n (Fallzahl) übrige Fahrer



% übrige Fahrer



PRR orig.
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Nr 128 Verletzungen Hüfte, Oberschenkel, Femur 129 Verletzungen Knie, Unterschenkel, Fuß 130 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer Körperregionen Faktoren auf Gesundheitszustand (ICD10-20) 888 Diagnosen ICD-9 und keine Aussagen möglich 999 Diagnose liegt nicht vor



n (Fallzahl) übrige Fahrer



% übrige Fahrer



PRR orig.



42 104 145



2 9 24



0,23 0,57 0,79



0,19 0,84 2,25



PRR stan dard. 0,82 1,15 1,48 2,07 2,83 3,96



442 414



28 27



2,4 2,27



2,6 2,53



1,08 1,12



1,52 1,57



28



1



0,15



0,09



0,61



0,85



Anhang 2 Anh. 2, Tab. 1 Interventionen mit Kontrollgruppendesign für Berufskraftfahrer (Teil A: Merkmale der Maßnahmen) Legende: CT= controlled trial, RCT= randomized controlled trial, NCT= non-controlled trial, VH1= Verhaltensprävention, VH2= Verhältnisprävention, ÖPNV= Öffentlicher Nahverkehr, AU= Arbeitsunfähigkeit, GF= Gesundheitsförderung, FB= Fragebogen, IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe, (A)= Autor Land Stadt DeInterventionsziele Art der Maßnahme AngeAnreize ZielSetZeitsign botsfreq. gruppen ting spanne



Autoren, Jahr A) Busfahrer 1 Ell D 1993, 1995



Aust 2000



D



3



Versloot et al. 1992



NL



4



Ertl 1993, 1995, Johanning et al. 1996, Holert 1993



D



Hamburg/ Pinneberg



überregional, Norden (IG), Süden (KG) von Holland München



CT



CT



Prävention vorzeitiger Berufsunfähigkeit/Erhalt der Arbeitsfähigkeit älterer Fahrer



Stressmanagement, Vermeidung/ Verminderung von Gratifikationskrisen



CT



Gesunderhaltung der Mitarbeiter



CT



Prävention vorzeitiger Berufsunfähigkeit/Erhalt der Arbeitsfähigkeit älterer Fahrer, Verbesserung der Arbeitsqualität und sicherheit, Verbesserung des Unternehmensimages



VH1: Rückenschule, Stressbewältigungstraining, Konfliktlösungsmanagement, Seminare zu allg. Gesundheitsverhalten



Finanzielle Anreize für Erwerb der Doppelqualifikation Bus/Schienenf ahrer



VH2: Arbeitszeitreduktion für ältere Mitarbeiter, Beschäftigung auf Mischarbeitsplätzen, Förderung der Doppelqualifikation Schiene/Bus zur Lockerung der Dienstplangestaltung VH1: Stress- und Konfliktbewältigungstraining. VH2: Arbeitsplatz-Problemanalyse (Arbeitsschutzausschuss) VH1: Gesundheitsseminare (Rückenschule, Fitness, Ernährung, Stressbewältigung, Entspannungsmethoden). VH2: Keine VH1: verpflichtende Teilnahme an eintägigem GF-Programm. VH2: 1 Jahr Reduktion der Arbeitsstunden (4 Stunden pro Woche, Zusammenfassung der Freistunden 2 wöchentlich); dauerhafte Arbeitsreduktion für Fahrer >57 J., aber ohne GFProgramm



Bus- und Schienenfahrzeugführer



ÖPN V



kA



männliche Busfahrer, 45-60j.



ÖPN V



12/94-9/95 (VH1), 10/94-2/96 (VH2)



Busunterne hmen, versc h. ÖPN V



kA



3x3 Sitzungen über 18 Monate



kA



Busfahrer



siehe Art der Maßnahme



kA



Bus- und Schienenfahrzeugführer >45 J., >14 J. im Beruf



Einj. Pilotprojekt, anschl. permanente Implementation. Start 1993
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2



Nürnberg



5



6



7



9



Land



Stadt



S



Stockholm



Windemuth et al. 2003, Hertel 2003 Leinonen et al. 2005



D



CT



Interventionsziele



Art der Maßnahme



Stressreduktion, Verbesserung der subjektiven Gesundheit



VH1: Keine



Stressmanagement



VH2: Verkehrstechn. Verbesserungen (Optimierung separater Busspuren und Haltestellen, Vorfahrtsrecht an Ampeln, computerbasiertes Informationssystem) VH1: Computerbasiertes Fahrsimulationstraining, Stesstagebuch, Gruppendiskussionen.



Angebotsfreq. einmalig



Anreize



Zielgruppen Busfahrer



Setting ÖPN V



Zeitspanne 2-3 Jahre, Beginn 1990



einmalig 2 Tage innerhalb 2 Wochen



kA



Bus- und Straßenbahnfahrer



ÖPN V



2003 ohne nähere Angabe



1x



kA



Busfahrer



ÖPN V



kA



Beim Start und nach 6 Monaten



kA



Berufskraftfahrer (Lkw-, Busfahrer, andere)



Bewohner zweier Städte



18 Mon.



VH1a: 2x 90 Min. Training, Vor- und Nachbesprechung



kA



Lkw-Fahrer



Fuhrpark eines Automobilherstellers



01/0412/05



-



VH2: Keine FI



B) Lkw-Fahrer Hedberg S et al. 1998



Rönicke 2005



Dresden



Design CT



D



kA



kA



überregional, Modellprojekt DLR/HVB G/BGn/DV R



CT



CT mit 2 Interventionen, quasiexperimentell CT



Verringerung von LWS- und HWSMuskelermüdung und Beschwerden durch Stabilisierung der Wirbelsäule bei Vibrationseinwirk.



VH1: Keine



Änderung des Lebensstils (Ernährung, Rauchen, Bewegung) zur Senkung des Herz-Kreislauferkrankungsrisikos



VH1: IG: Einschätzung des Gesundheitsprofils, prof. Unterstützung durch Gespräche, Bewegungs- und Ernährungsangebote unter Einschluss von Familienangehörigen. KG: Gesundheitsuntersuchung und Überreichung von Informationsmaterial



Kompetenz im Müdigkeitsmanagement bei langen Fahrten



VH2: Tragen eines lumbalen Stützgurtes
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8



Autoren, Jahr Rydstedt 1996, Rydstedt et al. 1998



VH2: Keine VH1a: Training zum Erkennen einsetzender Müdigkeit und Pausenmanagement, Einsatz von Schlaftagebüchern, anschließende Gruppengespräche und individuelle Telefonberatung. VH1b: Beratung von Disponenten in Fragen der Arbeitszeitgestaltung. VH2: Keine



Anh. 2, Tab. 2 Interventionen mit Kontrollgruppendesign für Berufskraftfahrer (Teil B: Ergebnisse) Ergebnisvar. A) Busfahrer 1 Ell Befindlichkeits1993, störungen, ärztl. fest1995 gestellte Diagnosen, AU



Instrumente



Anz. Follow ups/ Abstände



Fallzahlen



FB, AU-Datenanalyse (längsschnittlich retrospektiv)



1x nach 12 Monaten



60 IG ?? KG



Berufl. Kontrollbestrebungen, subj. Gesundheit



FB, psychometr. validierte Skalen (VH1). Strukt. Interviews der IG, Expertengespräche (VH2)



T1 nach Programmende, T2 3 Monate danach



IG 26 KG 28



3 Versloot et al. 1992



Inzienz AU, Dauer AU



FB, AU-Analyse



AU-Datenanalyse über 6 Jahre (2 J. vor Intervention bis 2 J. danach)



IG 200 KG 300



4 Ertl 1993, 1995, Johanning et al. 1996, Holert 1993



physiologische Parameter (HerzKreislauf-), subjektive körperliche, psychische und psychosoziale Gesundheit



Stand. physiologische Messungen, FB (Karasek mod., NIOSH´s JobStress Quest, andere Arbeitsumgebungsanalysen



regelmäßig jährlich (100 Fahrer)



kA



49,5 J. beide Gr.



kA



Ergebnisse



Seminare: Keine Effekte bei Bus- und Schienenfahrzeugführern gefunden (im Gegensatz zu Sonderrottenführern). Arbeitszeitverkürzung bei >57jährigen auf Befindlichkeitsstörungen und AU-Tage (Halbierung) Berufl. Kontrollbestrebungen in IG sign. gesunken. Subj. Gesundheit leichte, aber nicht sign. Verbesserung in IG. Hohe Kursakzeptanz. Sonstiges: Integration der Entspannungsübungen in den Alltag schwierig (Peinlichkeit) Reduzierung der AU-Dauer in der IG in Vergleich zur KG mit Trend zur Signifikanz (p=.097) mit Effekt über zwei Jahre; keine Veränderung der AU-Inzidenz in beiden Gruppen Lumbale Rückenbeschwerden gegenüber der KG sign. reduziert; weniger HWSBeschwerden in IG (p=.07); Score HerzKreislauferkrankungsrisiko zurückgegangen bei 2,2 %, aber nicht sign. im Kontrollgruppenvergleich. Hohe Programmzufriedenheit, verbesserte subjekt. Gesundheit und psychosoz. Wohlbefinden in IG. Keine AU-Daten-Analyse



Interpretation/ Schlussfolgerung



Kleine Fallzahl, daher Machbarkeitsstudie, keine Repräsentativität (A)
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2 Aust 2000



Alter



Keine statistisch nachweisbare Effektivität; positiv nur für Lanzeit-AU (mehr als 42 Tage) (A)



Der multidisziplinäre Ansatz scheint effektiv für Muskelund Skeletterkrankungen, jedoch weniger für kardiovaskuläre Risiken



Ergebnisvar.



5 Rydstedt 1996, Rydstedt et al. 1998



physiologische Parameter (HerzKreislauf-) während der Arbeit, subjektive Stessbelastung, subj. Gesundheit



FB und Feldstudie (Analyse von Arbeitsstörungen während der Fahrt durch Beobachter)



physiol. HerzKreislaufparam.), Stresserleben, Gesundheitsverhalten, Trainingsbewertung



stand. Int., EKG-Messung



Anz. Follow ups/ Abstände



FB: T1 in der Interventionsfrühphase,. T2 nach einigen Interventionen, T3 nach Beendigung der Intervention; Feldstudie: T2 und T3 T1 2 Wochen nach der Teilnahme



Fallzahlen



IG 8 KG13 (Intervention)



Alter



kA



IG 10 KG13 (Feldstudie verkehrstechnische) IG 16 KG 12



4145 J., beide Gruppen



Ergebnisse Sonstiges: Interventionserfolg deutlich mitbestimmt durch hohes committment des Unternehmensmanagements, gute Vorbereitung und Informationsverbreitung des Projekts sign. weniger subjekt. Wahrgenommene Arbeitsbelastungen (z.B. Zeitdruck) und weniger Anspannung nach der Arbeit in IG; keine Veränderungen in KG. Sign. Reduktion der Herzfrequenz und des syst. Blutducks. Arbeitsstörungen während der Fahrt seltener in IG (Feldstudie) Signifikant selteneres Auftreten von 3 von 11 Stresssymptomen (Schwitzen, Überforderungsgefühle, negative Gedanken) im Vergleich zur KG. Leichte Verbesserung des Gesundheitsverhaltens, jedoch auch in KG. Sehr pos. Programmbeurteilung durch die Teilnehmer. Messungen Herzrate und Herzratenvariabilität nicht eindeutig interpretierbar, da nur 11 Testpersonen und variable Ergebnisse. Stresstagebuch nur von 4 Personen ausgefüllt, keine Effekte nachweisbar Sonstiges: Nachbesprechungen waren förderliche Rahmenbedingung



Interpretation/ Schlussfolgerung



Verbesserung der Arbeitsbedingungen bei innerstädtischen Busfahrern haben positive Auswirkungen auf Wohlbefinden und Gesundheitsstatus (A)



Kleine Fallzahl, keine Repräsentativität, unvollständige Teilnahme an Evaluation, Trainings- bzw. Evaluationszeit zu kurz, Refresherkurse werden als notwendig erachtet
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6 Windemuth et al. 2003, Hertel 2003



Instrumente



7 Leinonen et al. 2005



Ergebnisvar.



Instrumente



LWS/HWSMuskelaktivität, -ermüdung, -schmerz



FB (Oswestry/Visuelle Analogskala (VAS), EMG



Anz. Follow ups/ Abstände T1 direkt nach Anwendung



Alter



Ergebnisse



Interpretation/ Schlussfolgerung



25 IG mit rezid. LWSBeschwerden)



IG 39,7 KG 41,4 J.



Trend zum Effekt des Rückenstützgurtes auf die Zunahme von LWS-Beschwerden während der Fahrt, jedoch nicht signifikant. Subjektiver Benefit des Gurtes in beiden Gruppen (65%), dieser aber häufiger in der KG (71%) als in der IG (56%). Keine Effekte auf die paraspinale und Trapezius-Muskelaktiviät, auf die Muskelermüdung und auf HWS-Beschwerden



Rückenstützgurte könnten helfen, das Auftreten von Rückenbeschwerden zu verhindern. Dies wird durch die persönliche Einschätzung der Probanden unterstützt (A) [Schlussfolgerung erfolgt aus der Literatur, weniger aus den Studienergebnissen]



IG 42,9 / KG 43,4 J.



Klin. Parameter: keine Gruppenunterschiede nach Altersstandard. Effekte auf subj. bewertetes gesundheitsrel. Freizeitverhalten in beiden Gruppen, aber in IG sign. mehr (86 % vs. 57 % geändert). Dies trifft nicht auf Rauchgewohnheiten zu.



Eine Gesundheitsuntersuchung/ Verbreitung von Informationsmaterial kann eine preisgünstige/ praktikable, wenn auch nicht so erfolgreiche Alternative zum Interventionsprogramm sein, wenn ein solches nicht möglich ist, um Lebensstilfaktoren zu ändern.



KG 15 (ohne)



B) Lkw-Fahrer 8 Hedberg Klinische Parameter, et al. 1998 BMI, Freizeitgewohnheiten



FB, Telefoninterview, klinische Tests



T1 nach 6 Mon., T2 nach 18 Mon.



IG 49 KG 48



Sonstiges: in IG höheres Wohlbefinden bei erfolgreicher Lebensstiländerung. Erfolgsfaktoren: Unterstützung von Familie/Freunden und Variabilität der Arbeitsstunden



9 Rönicke 2005



Wissen zu Müdigkeit und AlertnessManagement, Erholungs- und



FB, validierte Skalen, Schlaf-und Müdigkeitstagebuch



T1 6 Monate nach dem Training



IG 29 KG 29



42 J.



Wissen und Einschätzung der Selbstwirksamkeit signifikant erhöht in IG. im Vergleich zur KG: Schlafdauer nach dem



Stärkster Erfolgsprädiktor "variable Arbeitsstunden" – insbes. bei Lkw-Fahrern i. d. R. nicht möglich – zeigt, dass Abstimmung zw. Fahrern, betrieblichen Entscheidungsträgern und Gesundheitsprofis unabdinglich ist, wenn ungesundes Verhalten geändert werden soll. (A) Wissenszunahme, Kompetenzerhöhung im AlertnessManagement, Abnahme der Müdigkeit bei Nachtfahrten
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Fallzahlen



Ergebnisvar. Belastungsfaktoren, Arbeitszufriedenheit, Schlafqualität, Müdigkeit am Steuer, Trainingsbewertung



Instrumente



Anz. Follow ups/ Abstände



Fallzahlen



Alter



Ergebnisse



Interpretation/ Schlussfolgerung



Training durchsch. 20 Min. länger, höhere Anzahl von „Powernaps“, Müdigkeit bei Nachtfahrten seltener, aber Ergebnisse sind nicht signifikant. Erholung, Belastungsemfinden, Arbeitszufriedenheit: keine signifikanten Gruppenunterschiede.



indizieren Trainingserfolg
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Einer der wichtigsten Faktoren ist die Einsicht von Führungskäften in die Problematik; Disponentenschulung: noch keine Evaluationsergebebnisse [das Projekt ist noch in der Entwicklungsphase (Stand 03.12.2006]
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Anhang 3 Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin Bertoldstr. 27



79098 Freiburg



Tel. 0761/82526



Internet: www.ffas.de



Unternehmensbefragung



Gesundheitsschutz und Gesundheitsförderung bei Berufskraftfahrern Diesen Bogen bitte ggf. weiterleiten an den Unternehmensleiter/Geschäftsführer oder einen anderen betrieblichen Entscheidungsträger



Die Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (kurz: FFAS) ist ein unabhängiges Institut, das sich mit der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren beschäftigt. Im Zuge einer Studie über die besondere Beanspruchung von Kraftfahrern bitten wir Sie um Ihre Teilnahme. Die Studie erfolgt im Auftrag der Bundesanstalt für Arbeitsmedizin und Arbeitsschutz in Berlin (BAuA) und in Zusammenarbeit mit den Universitäten Freiburg und Wuppertal. Unterstützt werden wir dabei auch von der Berufsgenossenschaft für Fahrzeughaltungen (BGF). Worum geht es? Berufskraftfahrer haben häufig einen „harten Job“: weite Strecken, hoher Termindruck, ständiges Sitzen, lange Abwesenheit von zu Hause … Das alles stellt hohe Anforderungen an die Gesundheit. Krankschreibungen und Fluktuation verursachen in der Branche sehr hohe Kosten. Maßnahmen der „Betrieblichen Gesundheitsförderung“, die die Gesundheit der Mitarbeiter erhalten, werden daher immer wichtiger. Wir wollen herausfinden, welche Maßnahmen das in Ihrer Branche sein können. Was ist „Betriebliche Gesundheitsförderung“? Betriebliche Gesundheitsförderung umfasst alle Maßnahmen, die der Betrieb unterstützt, um arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu vermindern oder zu vermeiden. Das kann zum Beispiel ein Kurs zur Veränderung des Ernährungsverhaltens sein, eine Maßnahmen zur Anpassung der Arbeitsabläufe, aber auch ein Seminar für eine verbesserte Kommunikation im Unternehmen. Diese Maßnahmen können innerhalb, aber auch außerhalb des Betriebes stattfinden (wie z. B. Angebote der Krankenkassen oder Berufsgenossenschaft). Mehr Beispiele finden Sie in der separaten Übersicht. Was wir hier nicht meinen: Maßnahmen des klassischen Arbeitsschutzes (z. B. Ladungssicherung, Verkehrssicherheit etc.). Unsere Ziele 1. Wir wollen ermitteln, wie verbreitet Betriebliche Gesundheitsförderung in Ihrer Branche ist. Wie wichtig ist sie Ihnen? Um das herauszufinden, haben wir einen Fragebogen mitgeschickt. Wir bitten Sie, sich ein paar Minuten dafür Zeit zu nehmen. Ihre Antworten sind ist uns auch dann wichtig, wenn in Ihrem Betrieb nur wenige Fahrer arbeiten oder Sie als „Ein-Mann-Betrieb“ unterwegs sind. 2. Aus Ihren Antworten möchten wir einen Maßnahmenkatalog entwickeln, der zu den Anforderungen Ihrer Branche passt. Diese Maßnahmen sollen dann in einem Modellprojekt in ausgewählten Firmen zum Einsatz kommen und auf ihre Wirksamkeit hin wissenschaftlich getestet werden. Wären Sie grundsätzlich bereit, an einem solchen Modellversuch teilzunehmen?
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Was haben Sie von dieser Studie? Das Gesamtergebnis unserer Fragebogenaktion wird ab Sommer 2007 im Internet unter www.ffas.de abrufbar sein. Sie können an Hand dieser Daten Ihren Betrieb mit anderen vergleichen. Selbstverständlich sind die Daten anonymisiert. Im Rahmen eines Modellprojektes haben Sie die Chance auf gesündere, zufriedenere und damit leistungsfähigere Mitarbeiter. Deshalb ist Betriebliche Gesundheitsförderung auch für den Unternehmer eine gewinnbringende Investition. Unsere Bitte an Sie Bitte füllen Sie auf jeden Fall den Fragenbogen aus – auch, wenn Sie sich noch nie mit Gesundheitsförderung beschäftigt haben. Schicken Sie uns zusätzlich den Rückmeldebogen, falls Ihr Unternehmen an einem späteren Modellprojekt mitwirken will. Was geschieht mit Ihren Angaben? Dieser Fragebogen wurde von der BGF mit Ihrer Adresse versehen und an Sie überreicht. Die FFAS besitzt von Ihnen keine Adressdaten. Aus Anonymitätsgründen schicken Sie den ausgefüllten Bogen aber direkt an die FFAS (bitte innerhalb von 14 Tagen). Dazu verwenden Sie am Besten den adressierten Rückumschlag. Das Porto übernehmen wir. Die Angaben im Fragebogen sieht nur die FFAS. Seine Auswertung erfolgt anonym; Ihre Angaben werden mit der Codenummer versehen, die sich auch auf dem Fragebogen befindet. Der Schlussbericht lässt keine Rückschlüsse auf einzelne Unternehmen oder Personen zu. Den separaten Rückmeldebogen, mit dem Sie Bereitschaft zur Teilnahme am Modellprojekt signalisieren können, nutzen wir zum Aufbau einer Adressliste. Nach Abschluss der Fragebogenaktion werden Sie dann über die Rahmenbedingungen des Projekts genau informiert. Selbstverständlich haben Sie dann die Möglichkeit, Ihre Zusage zurückzuziehen. Ihre Antwort ist ein Gewinn für alle! Es ist äußerst wichtig, dass möglichst alle angesprochenen Unternehmen sich an dieser Umfrage beteiligen. Nur mit Ihnen zusammen ist ein wirklich aussagekräftiges Ergebnis möglich! Noch Fragen? Sollten Sie Fragen zur Studie haben, können Sie uns gerne unter 0761/82526 anrufen. Wir danken Ihnen schon an dieser Stelle herzlich!



Dr. Martina Michaelis



Dr. Ulrich Stößel



Prof. Dr. Dr. Friedrich Hofmann



FFAS – Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin



Universität Freiburg Abt. Medizinische Soziologie



Universität Wuppertal, Lehrstuhl Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektionsschutz
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Gesundheitsschutz und Gesundheitsförderung – Berufskraftfahrer Fragebogen 1. Wie gut fühlen Sie sich über das Thema „Gesundheitsförderung für Mitarbeiter“ informiert?



€



€



€



€



€



sehr gut informiert



eher gut informiert



eher schlecht informiert



sehr schlecht informiert



gar nicht informiert



V1



2. Wie ist Ihre Meinung zu folgenden Aussagen über betriebliche Gesundheitsförderung? stimmt voll



stimmt



stimmt



stimmt



und ganz



größtenteils



ein wenig



gar nicht



Betriebliche Gesundheitsförderung ist eine Investition, die sich rechnet.



€



€



€



€



V2a



Gesundheitsförderung ist Privatsache und gehört nicht ins Unternehmen.



€



€



€



€



V2b



Betriebliche Gesundheitsförderung ist nur eine Modeerscheinung und bewirkt eigentlich nichts.



€



€



€



€



V2c



Die Maßnahmen des Arbeitsschutzes sind für die Gesunderhaltunge der Mitarbeiter ausreichend.



€



€



€



€



V2d



Führungskräfte haben nur wenig Einfluss auf das Gesundheitsverhalten der Mitarbeiter.



€



€



€



€



V2e



Betriebliche Gesundheitsförderung ist mit einer Bevormundung durch Experten verbunden.



€



€



€



€



V2f



3. Hat sich Ihr Unternehmen schon einmal ernsthaft darüber Gedanken gemacht, eine Maßnahme zur Gesundheitsförderung für Berufskraftfahrer (intern oder extern) anzubieten?



€ nein, noch nie



€ ja, schon einmal Gedanken gemacht Æ wenn



ja: auch in den letzten 3 Monaten? € ja



V3



€ nein



V3a



4. Hat sich Ihr Unternehmen schon einmal über mögliche Maßnahmen zur Gesundheitsförderung für Berufskraftfahrer informiert?



€ nein, noch nie



€ ja, schon einmal informiert Æ wenn



ja: auch in den letzten 3 Monaten? € ja € nein



V4 V4a
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Wenn sich Ihr Unternehmen schon einmal informiert hat: über welche Maßnahmen genau? Bitte nehmen Sie die Æ Übersicht und tragen Sie hier die entsprechenden Nummern ein (mehrere Antworten sind möglich)



Nummer(n):



V4b1



andere, nicht erwähnte Maßnahmen Æ welche?



V4b2



5. Wurden in Ihrem Unternehmen schon einmal Gesundheitsförderungsmaßnahmen für Berufskraftfahrer durchgeführt?



€ nein, noch nie



€ ja



V5



Æ wenn



ja: derzeit?



Æ wenn



ja: früher?



€ ja € nein € ja € nein



V5a1 V5a2



(beide ja-Antworten sind möglich)



Wenn ja: welche Maßnahmen genau? (Bitte tragen Sie die Nummern der Æ Übersicht ein) Nummer(n):



V5b1



andere, nicht erwähnte Maßnahmen Æ welche?



V5b2



Wenn nein: warum nicht? Bitte kreuzen Sie an, was für Sie zutrifft (mehrere Antworten sind möglich).



€ Keine Zeit



€ Keine Gesundheitsprobleme im Betrieb



V5c1



€ Kein Interesse



€ Nutzen für die Gesundheit der



V5c2



€ Mitarbeiter wollen das nicht



€ Wirtschaftlicher Nutzen nicht gesichert



V5c3



€ Mitarbeiter können nicht/sind



€ Wichtigere Prioritäten im Unternehmen



V5c4



€ Wissen über das „Wie“ fehlt



€ Kein passendes Angebot bekannt



V5c5



€ Finanzielle Mittel fehlen dafür



€ Unpassend für unsere Organisation



V5c6



nicht vor Ort



vorhanden



Mitarbeiter nicht gesichert



€ Sonstiges, und zwar:



V5c7



V5c8



V5c9 V5c10



V5c11 V5c12 V5c13



144 6. Will Ihr Unternehmen sich demnächst über (weitere) mögliche Maßnahmen zur Gesundheitsförderung für Berufskraftfahrer informieren?



€ nein



€ ja



V6



Wenn ja: welche Maßnahmen genau? (Bitte tragen Sie die Nummern der Æ Übersicht ein) Nummer(n):



V6a1



andere, nicht erwähnte Maßnahmen Æ welche?



V6a2



7. Beabsichtigt Ihr Unternehmen, demnächst eine (weitere) Maßnahme zur Gesundheitsförderung für Berufskraftfahrer durchzuführen?



€ nein, keinesfalls € nein, wahrscheinlich nicht



€ ja, wahrscheinlich € ja, ganz sicher



V7



Wenn ja: welche genau? Bitte nehmen Sie die Æ Übersicht und tragen Sie hier die entsprechenden Nummern ein (mehrere Antworten sind möglich)



€ Nummer(n):



V7a1



€ andere, nicht erwähnte



V7a2



Maßnahmen Æ welche?



Wenn nein: warum nicht? V7b



Angaben zu Ihrem Betrieb 8. Welcher Branche gehört Ihr Unternehmen an? (mehrere Antworten sind möglich)



€ Güterkraftverkehr



Æ wenn



ja:



€ Werksverkehr



Æ wenn



ja:



€ KEP (Kurier-, Express-, Paketdienst) € Möbeltransporte € Sonstiges:



€ Fernverkehr € Nahverkehr € grenzüberschreitender Verkehr € Fernverkehr € Nahverkehr



V8a V8a1



V8b V8b1



V8c V8d V8e



145 9. Welche Art von Transporten führt Ihr Unternehmen durch? (mehrere Antworten möglich)



€ Stückguttransporte € Spezialtransporte (Silo-, Tank-, Autotransporte etc.) € Schwerlasttransporte (Sondertransporte) € Möbeltransporte € Gefahrguttransporte (ADR) € Sonstiges:



V9a V9b V9c V9d V9e V9f



10. Welcher Art ist Ihr Unternehmen?



€ Unternehmen mit mehreren Standorten € Unternehmen mit einem einzigen Standort € Selbstfahrender Unternehmer („Ein-Mann-Betrieb“) € Sonstiges:



V10



11. Welche Betriebsgröße hat Ihr Unternehmen? im gesamten Unternehmen



davon am Standort (nur wenn mehrere Standorte)



- davon fest angestellte Fahrer



V10a1 V10a2 V10b1 V10b2



- davon Aushilfsfahrer



V10c1 V10c2



Anzahl Beschäftigte insgesamt ***



V10d1 V10d2 V10e1 V10e2 V10f1 V10f2



Anzahl Transportfahrzeuge - über 3.5 Tonnen - unter 3.5 Tonnen *** mit Teilzeitkräften/Aushilfen, mit Verwaltung, Werkstattpersonal etc. 12. Welche Stellung/Funktion haben Sie?



€ Unternehmensführung



V12



(Geschäftsführer, Prokurist, Leiter, Eigner etc.;bitte genau):



€ Disponent € Sonstiges: 13. Ihr Alter und Geschlecht Alter:



Geschlecht:



€ männlich



Vielen Dank für Ihre Mitwirkung!



€ weiblich



V13a V13b
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Bereitschaft Modellprojekt



Rückmeldebogen Ist Ihr Unternehmen grundsätzlich bereit, sich an einem wissenschaftlich begleiteten Modellprojekt zu beteiligten, in dem es um Gesundheitsförderung für Berufskraftfahrer geht? Wenn ja: Bitte schicken Sie dieses Blatt zusammen mit dem Fragebogen an die FFAS (siehe vorbereiteter Umschlag). Ihre Adresse – die von der BGF in Hamburg auf diesen Fragebogen geklebt wurde – wird dann aufbewahrt, damit wir später wieder mit Ihnen Kontakt aufnehmen können, um Einzelheiten abzuklären. Wenn nein: Bitte vernichten Sie den Rückmeldebogen und schicken Sie nur den Fragebogen zurück.



€ Unser Unternehmen ist grundsätzlich bereit zur Teilnahme an einem Modellprojekt „Betrieblicher Gesundheitsschutz/ Gesundheitsförderungsmaßnahmen“ für Berufskraftfahrer Adresse bitte ggf. hier korrigieren



Firma Hier Adresseaufkleber



Straße PLZ, Ort



Bitte ergänzen



Ansprechpartner (Funktion):



Am besten zu erreichen: (Wochentag, Uhrzeit)



Telefon:



€ E-Mail:



Bitte benachrichtigen Sie uns, wenn die Ergebnisse des Fragebogens vorliegen



Welche Maßnahmenschwerpunkte sind Ihnen ein besonderes Anliegen? (mehrere Antworten sind möglich, siehe Æ Übersicht)



Nummer(n): andere, nicht erwähnte Maßnahmen:
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Maßnahmen Gesundheitsförderung/Gesundheitsmanagement im Transportgewerbe



Übersicht Bewältigung von Arbeitsanforderungen



1



Stressbewältigung Seminare/Vorträge z. B. zu Konfliktbewältigung, Entspannungstechniken



2



Müdigkeit am Steuer Kompetenztraining



Gesundheitsförderliches Verhalten



3



Arbeitsplatzbezogene Gesundheitsthemen Seminare/Vorträge zu verschiedenen Aspekten



4



Raucherentwöhnung Kurse, Beratung



5



Alkohol-/Medikamentenentwöhnung Kurse, Beratung



6



Gesunde Ernährung und Gewichtsreduktion Kurse, Beratung



7



Bewegung richtig lernen Kurse z. B. zu Rückenschule, Bewegungspausen- oder Heben- und Tragen-Training etc.



8



Bewegung umsetzen Angebote für Fitness, Sport, Krafttraining, Schwimmen etc.



Organisationsentwicklung



9



Prozessoptimierung z. B. Verbesserung von Schicht- oder Tourenplänen etc.



10



Verbesserung der Betriebskultur z. B. Seminare/Vorträge zu Führung, Kommunikation im Betrieb, Konfliktmanagement, Fehlzeiten- oder Rückkehrergesprächen etc.



Netzwerke



11



Gesundheitszirkel



12



Überbetriebliches Qualitätsnetzwerk z. B. Beteiligung an regionalen Netzwerken zu Betrieblicher Gesundheitsförderung für kleine und mittlere Betriebe etc.



Ergonomie



13



Verbesserungen von Arbeitsplätzen z. B. Anschaffung von Hebe- und Transport-Hilfsmitteln, Verbesserung der Fahrerarbeitsplatzgestaltung, Einweisung Fahrersitzeinstellung etc.



Gesundheitsbezogene Betriebsanalysen



14



Mitarbeiterbefragung z. B. zu Arbeitsbelastungen



15



Fehlzeitenanalyse



























Empfehlen Sie Dokumente
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Bericht "Präsentismus - Ein Review zum Stand der Forschung" - BAuA 
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die Zahlungen von entwicklungshilfe entwickelt haben3 und fokussiert auch hierbei auf afrika.4 Zum Schluss werden fÃ¼nf entscheidende Schritte genannt, die ...










 











Copyright © 2024 P.PDFDOKUMENT.COM. Alle Rechte vorbehalten.

Über uns |
Datenschutz-Bestimmungen |
Geschäftsbedingungen |
Hilfe |
Copyright |
Kontaktiere uns










×
Anmelden






Email




Password







 Erinnere dich an mich

Passwort vergessen?




Anmelden














