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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, die Haufigkeit depressiver Storungen in
einer reprasentativen Stichprobe erwerbstatiger Personen in Grolstadten des
Ruhrgebiets zu untersuchen und zu prifen, wie weit Zusammenhange zwischen
diesen Stérungen und bestimmten Belastungen der Erwerbsarbeit bestehen. Bevor
die Fragestellungen auf dem Hintergrund der Forschungsliteratur erértert werden (Kap.
2) soll einleitend das Stérungsbild ,Depression’ erlautert werden.

Depressionen zahlen zu einer Gruppe psychischer Stérungen, als deren wesentliche
Merkmale eine negative Beeintrachtigung der Stimmung, Niedergeschlagenheit,
Interessenverlust, Verlust von Freude, emotionale Leere, Antriebslosigkeit sowie
diverse korperliche Beschwerden zu betrachten sind. Weitere psychische Stérungen,
bei denen ebenfalls das affektive Erleben beeintrachtigt ist, sind Manien,
Personlichkeitsauffalligkeiten, Angste, Furcht- und Trauerreaktionen. Diese Stérungen,
in deren Mittelpunkt eine ahnliche Symptomatik wie bei Depressionen steht, sind
haufig mit Depressionen verbunden (Komorbiditat), werden jedoch als eigenstandige
Stérungsgruppe abgegrenzt. Rechnet man mildere Formen depressiver Stérungen
sowie die resignative-depressive Reaktionen bei anderen psychischen und
kérperlichen Erkrankungen mit, dann sind Depressionen vermutlich die haufigsten
wahrend allen Lebensabschnitten vorkommenden psychischen Beeintrachtigungen.
(Hautzinger, 1998).

Es zeigt sich also, dass eine Depression im Allgemeinen aus einer Palette von
Symptomen besteht, wie z.B. Gewichtsverlust, Appetit- und Schlafstérungen oder
Energieverlust. Desweiteren pragen negative Gedanken der Hoffnungslosigkeit und
Hilflosigkeit und eine geringe Teilnahme am taglichen Leben das Krankheitsbild einer
Depression. Solche depressiven Symptome, die auf das Vorliegen einer affektiven
Storung hinweisen, finden sich in modernen Gesellschaften vergleichsweise haufig.
Die klinisch-psychologische Forschung hat sich in der Bundesrepublik spatestens mit
Erscheinen des von N. Hoffmann 1976 herausgegebenen Bandes ,Depressives
Verhalten® verstarkt der Beschreibung, Erklarung und Behandlung depressiver
Stérungen zugewandt; daraus resultieren wesentliche Impulse auch fur die klinische

Psychiatrie (Wolfersdorf, Straub & Hole, 1984).



1981 kennzeichnet H. Pardes depressive Stérungen als eines der grof3ten Probleme
der &ffentlichen Gesundheit: ,The depressive disorders are familiar, costly, destructive,
and potentially fatal, affecting and often incapaciting millions of peoply yearly from
every walk of life* (Pardes, 1981). Depressionen, die in westlichen
Industriegesellschaften zu den haufigsten seelischen Stérungen zahlen, nehmen zu
(Hagnell et al.,1982). Die Lebenszeitpravalenz wird von der epidemiologischen
Forschung gegenwartig auf 17-20% geschatzt und die Einjahrespravalenz auf 5-8%
(Weissmann & Body, 1983).

Bei 15-30% aller Erwerbstatigen tritt im Laufe des Lebens eine psychische Stérung auf.
Betroffen ist insbesondere die Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen. An den Ursachen
der durch Behinderung nur eingeschrankt positiven Lebensjahre sind in den modernen
Industriestaaten psychische Stérungen mit ca. 22 % beteiligt. Vor Muskel-, Skelett-
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen die psychischen Stérungen an erster Stelle
krankheitsbedingter Frihrenten. 70% der Personen mit psychischen Stérungen sind
arbeitswillig. Dabei betragt die Erkrankungsquote bei diesem Personenkreis ca.
10-15%; seine Wiedereingliederung ist mit hohen Widerstanden verbunden (WHO/ILO,
2000). Unter den psychischen Erkrankungen haben Depressionen ein besonderes
Gewicht. Depression zahlt zu den am weitesten verbreiteten psychischen Stérungen
in den westlichen Industrienationen. Schatzungen gehen davon aus, dass bis zum
Jahre 2020 die Depression die zweihaufigste Ursache fiir Arbeitsausfalle und
verminderte Arbeitsfahigkeit sein wird (Murray & Lopez, 1997). Ebenso werden
Depressionen und koronare Herzerkrankheiten in den kommenden 20 Jahren
weltweit zu den flhrenden Ursachen vorzeitigen Todes und durch Behinderung
eingeschrankter Lebensjahre zahlen (Murry & Lopez, 1996). Bereits Anfang der 90er
Jahre wurden die direkten und indirekten Kosten depressiver Erkrankungen in den
USA auf jahrlich 43 Milliarden Dollar geschatzt (Greenberg et al., 1993).

Bezuglich der Haufigkeit dieses Stérungsbildes liegen unterschiedliche Ergebnisse vor.
In Deutschland erkranken jahrlich, nach Daten des Max-Planck-Institutes flr
Psychiatrie, etwa 4,4% der Manner bzw.13,5% der Frauen an einer Depression. Das
entspricht 7,8 Mio. Betroffenen (2,8 Mio. Manner und 5 Mio. Frauen).

Ungefédhr 1% der Bevolkerung erkranken an einer manisch-depressiven (oder
bipolaren) Stérung, d.h. insgesamt etwa 0,82 Mio. Bundesbirger. Im Jahr 1993

wurden im Bereich der gesamten gesetzlichen Krankenversicherungen insgesamt ca.
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282 000 Arbeitsunfahigkeitsfalle (AU-Falle) mit ca. 10,9 Mio. AU-Tagen aufgrund
depressiver Erkrankungen registriert. (Miteinbezogen sind die ICD 10-Nr. 296, 301,
309, 311 und 40% der unter Nr. 300 registrierten Falle). Dies entspricht ungefahr 2,2%
aller AU-Tage. Fir Frauen (1285 Falle je 100 000 Pflichtmitglieder ) wurden ca. doppelt
so viele AU-Falle je 100 000 Pflichtmitglieder ausgewiesen wie fur Manner (592 Falle
je 100 000 Pflichtmitglieder). Depressionsbedingte AU dauert im Durchschnitt deutlich
langer (rund zweieinhalbomal so lange) als AU aufgrund anderer
Krankheiten. Depressive Erkrankungen haben einen erheblichen Anteil an den
Grinden flir eine vorzeitige Berentung. 1995 wurde in 18 629 Fallen Fruhrente
aufgrund depressiver Erkrankungen (7 146 Manner, 11 483 Frauen) fur die o.g. ICD
10-Nummern bewilligt. Das entspricht ca. 6,3% aller 297 164 Fruhrentner im Jahr 1995.
Das mittlere Berentungsalter lag zwischen 50 und 54 Jahren. (Gesundheitsbericht fiir
Deutschland 1998).

Depression ist in der allgemeinmedizinischen Praxis wahrscheinlich die am haufigsten
auftretende psychiatrische Stérung, die fur den Hausarzt allerdings nur schwierig zu
diagnostizieren ist. Nach gegenwartig vorliegenden Schatzungen sind etwa 5,6% der
Bevdlkerung durch eine leichte, etwa 7,3 % durch eine mittelschwere und 4,2% durch
eine schwere Depression gekennzeichnet, wahrend 82,9% frei von entsprechenden
Beschwerde sind (Kasper, 1994). Im Durchschnitt ist jeder vierte Mensch einmal in
seinem Leben von einer massiven psychischen Beeintrachtigung betroffen, fir deren
positive Bewaltigung er professionelle Hilfe benétigt (WHO; Osterreichischer
Psychiatriebericht, 2001).

In den 80er Jahren wurde eine Vielzahl epidemiologischer Studien durchgeflhrt, die
die Untersuchung der Haufigkeit von Depressionen in der Bevolkerung zum Inhalt
haben. Bei diesen Studien geht es nicht nur um die Frage, wie haufig depressive
Stérungen in der Allgemeinbevdlkerung oder bestimmten reprasentativen Teilgruppen
auftreten, sondern auch um die Frage, inwieweit Depressionsraten in Abhangigkeit
von bestimmten Faktoren variieren (Hautzinger, 1993).

Bezogen auf die Pravalenz von Depressionen werden als die wesentlichsten, aus
verschiedenen Studien stammenden Determinanten, u.a. folgende dargestellt: Alter,
Geschlecht, Familienstand, Rauchen, Erndhrung, Alkoholabhangigkeit, chronische
Erkrankungen, Ereignisse im Fruherleben, soziobkonomische Faktoren und

psychosoziale Arbeitsbelastungen.
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Alters- und Geschlechtsunterschiede sind in verschiedenen Studien gefunden worden,
wobei die Datenlage bezlglich des Lebensalters kontrovers ist. Klinische
Depressionsfalle von Erwachsenen zeigen nach epidemiologischen Studien eine
héhere Pravalenz im friheren Alter. (Myers et al., 1984; Robind et al., 1984).
Depression bei alteren Menschen ist jedoch ebenfalls haufig: es wird berichtet, dass
5% bis 10% der alteren Menschen, die zu Hause wohnen, und 18% jener, die in
Pflegeheimen untergebracht sind, depressiv sind. Depressionen korrelieren mit einer
erhéhten, nicht suizidalen Todesrate (Blumenthal et al., 1999; vgl. aber Weisman &
Boyd, 1983).

Dabei reichen die Angaben fur Frauen von 9% bis 26% und fur Manner von 3% bis
12%. Major Depression tritt bei Frauen in den Vereinigten Staaten und in den meisten
westlichen Landern ungefahr zweimal so haufig auf, wie bei Mannern (Weissman et al.
1993). Studien in Europa und in den USA kommen zu dem Ergebnis, dass in der
Erwachsenenpopulation zwischen 18 und 23% der Frauen und 8-11% der Manner
irgendwann einmal eine depressive Phase durchlebt haben (American Psychiatric
Association, 1980). Depressive Symptome zeigen sich am seltensten bei
verheirateten Mannern. Am haufigsten treten depressive Symptome bei getrennt
lebenden Mannern und Frauen sowie bei Geschiedenen und Verwitweten auf
(Hirschfeld & Cross, 1981).

Gesundheitsschadigendes Verhalten hat ebenfalls Einfluss auf die Mdéglichkeit von
Depressionen. Dies ist insbesondere fur das Rauchen belegt, wobei eine
bidirektionale Beeinflussung wahrscheinlich ist. Daflir sprechen beispielsweise die
Ergebnisse einer Studie wonach das Vorliegen einer Depression die
Wahrscheinlichkeit erhoht, nachfolgend Raucher zu werden (Otto, 1995). Bei dieser
Erhebung waren junge Erwachsene im Abstand von zwei Jahren zweimal befragt
worden. Nichtraucher, die zum Zeitpunkt des ersten Interviews depressiv waren,
fingen in den folgenden beiden Jahren mit héherer Wahrscheinlichkeit an zu rauchen
als Nicht-Depressive. Umgekehrt wurden anfangs nichtdepressive Raucher in dieser
Zeit haufiger depressiv als Nichtraucher (Otto, 1995).

Wer gleichzeitig unter einer Alkoholabhangigkeit und einer Depression leidet, hat das
doppelte Risiko, nach einer Entziehungskur wieder den Alkoholkonsum aufzunehmen.
Auf diese unglnstige Verknlpfung verweisen S. F. Greenfield et al. aufgrund einer

Studie an 40 Frauen und 61 Mannern, die wegen einer Alkoholkrankheit in ein
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Entziehungsprogramm aufgenommen worden waren (Greenfield, 1998).

Chronische Erkrankungen gehen mit einer erhdhten Pravalenz von Depressionen
einher, z.B. kardiovaskulare Erkrankungen. Depression und Herzkreislauf-
Erkrankungen scheinen in einer besonderen Beziehung zueinander zu stehen:
Depressive Patienten weisen eine erhdhte Letalitat und Morbiditat fir kardiovaskulare
Erkrankungen auf, diese wiederum haben bei Hinzutreten einer Depression eine
schlechtere Prognose. Nach neueren epidemiologischen Daten stellen Angst und
Depression unabhangig voneinander einen Risikofaktor flir das Auftreten einer
arteriellen Hypertonie dar. Dies ist umso bedeutsamer, als immerhin 40% aller
Patienten, die mit einer Angina pectoris ins Krankenhaus kommen, eine depressive
Symptomatik aufweisen und diese Gruppe im Vergleich zu den Nicht-Depressiven, ein
mehr als 4-fach erhohtes Risiko hat, im folgenden Jahr einen Herzinfarkt zu erleiden
oder daran zu sterben (Lesperance, 2000). Ebenfalls wurde festgestellt, dass Manner
mit chronisch niedrigem Cholesterinspiegel (<4,5 mmol/Liter) ein hoéheres Risiko
haben, an einer Depression zu erkranken (Paul, 2000).

Die Life-event-Literatur (Brown et al. 1995) deutet daraufhin, dass das Erleben von
Entwertung, Erniedrigung und Verlust einer engen Beziehung ein hohes Risiko mit
sich bringt, an einer Depression zu erkranken. Kritische Lebensereignisse und
langfristige Belastungen kdnnen unzweifelhaft depressive Verstimmungen auslésen
(Hautzinger, 1992, Allgemeine Depressions Skala; s.u.). Ebenfalls stellen Armut und
Arbeitslosigkeit ein hohes Depressionsrisiko dar. Arbeitslose, Hausfrauen und
Studenten weisen signifikant héhere Mittelwerte der Pravalenz von Depressionen auf
als Berufstatige und Rentner (Hautzinger, 1992).

In den bisherigen Ausfihrungen wurde der Begriff ,Depression’ bezliglich seiner
klinischen Wertigkeit nicht genugend differenziert. Nachfolgend sollen daher die
Definitionskriterien genauer erlautert werden.

Als hilfreich erweisen sich die von Akiskal und McKinney (1975) genannten
Differenzierungen:

-endogenous vs exogenous, which is considered to be "biologically" vs
environmentally caused.

-primary vs secondary, which refers to depression only vs depression and other
psychiatric illness together, such as substance abuse or schizophrenia.

-sadness vs depression vs melancholia, which refers to normal sadness in the face of
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life stressors vs prolonged sadness vs the biological aspects of long terms depression
(Akiskal & McKinney, 1975).

Hauptformen der depressiven Erkankungen sind unipolare Depression, bei denen nur
depressive Episoden auftreten. Weiterhin zahlen auch die sogenannten bipolaren
Depressionen dazu, d.h. Depressionen, bei denen irgendwann im Verlauf des Lebens
bzw. des Krankheitsverlaufs manische oder hypomanische Episoden exploriert
werden kdnnen. SchlieRBlich werden depressive Anpassungsstérungen und
Dysthymie als dem depressiven Formenkreis zugehdrig betrachtet. Eine weitere Form
depressiver Erkankungen sind die schizoaffektiven Psychosen. Es ist jedoch
umestritten, ob sie eher den Psychosen oder den Depressionen zugeordnet werden
sollen. Bei schizoaffektiven Psychosen treten schizophriendhnliche Symptome
zusammen mit den fihrenden depressiven Symptomen auf. Die schizoaffektiven
Psychosen sind relativ selten und sollten in der Regel durch den Psychiater behandelt
werden (Kasper, 1994).

Voraussetzung fur eine moglichst fehlerfreie Bestimmung der Pravalenz depressiver
Stérungen ist eine klinisch exakte und klinisch Gberprifbare (valide) Diagnostik, bzw.
Fall-ldentifikation (Wittchen H.,1993). Sie orientiert sich heute vorwiegend an der
diagnostischen Klassifikation depressiver Stérungen, wie sie in den Manualen
DSM-III-R und ICD-10 festgelegt sind.

Depressive Symptome zahlen zu den am weitest verbreiteten psychischen
Beschwerden. Depressive Storungen sind heterogene Bilder. Die Vielfalt moglicher
depressiver Symptome |4t sich nach Hautzinger wie folgt beschreiben (Hautzinger,
1981; Hauzinger & de Jong-Meyer,1989):

o Emotionale Symptome: Gefiihle der Niedergeschlagenheit, der Trauer, der
Hilflosigkeit, der Angst sowie der Lustlosigkeit.

¢ Motivationale Symptome: Vermeidung, Antriebslosigkeit, Riickzug,
Misserfolgsorientierung, Interessensverlust.

o Kognitive Symptome: Selbstabwertung, Schuld, Pessimismus,
Straferwartungen, Hoffnungslosigkeit, Grubeln, Rigiditat,
Konzentrationsstorungen.

e Motorische Symptome: Verlangsamung, Agitiertheit, Schmerzen, Ermadung,
Schlafstérungen, Appetitstérungen, Gewichtsverlust, Libidoverlust, Unruhe,

reduzierte Mimik und Gestik, gebeugte Képerhaltung, Monotonie, gestortes
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Interaktionsverhalten, Stupor, fehlende Reagibilitat.
Eine grolle, ausgepragte Depression (die sog. ,major Depression ,) liegt vor, wenn
mindestens funf der genannten Symptome wahrend derselben Zwei-Wochen-Periode
bestehen und eine Anderung gegeniiber dem vorher bestehenden Zustand darstellen.
Depressive Phasen kdnnen Uber mehrere Monate bis hin zu Jahren anhalten. Zu den
wichtigsten Depressionsdiagnosen gehoéren die ,unipolare Depression®, falls lediglich
depressive Episoden vorkommen (meistens gekennzeichnet durch eines oder
mehrere gleichzeitig auftretende Symptome, wie z.B. Niedergeschlagenheit;
unbandiger Tatendrang und gehobene Stimmung). Eine leichter ausgepragte, aber
chronische Form der Depression wird ,Dysthymie“ genannt.
Bei verschiedenen epidemiologischen Studien wurde darauf hingewiesen, dass sich
depressive Symptome, welche auf das Vorliegen einer affektiven Stérung hinweisen,
in modernen Gesellschaften vergleichsweise haufig finden (Weissman M.M., 1995 ).
Depression kann durch verschiedene Screeninginstrumente untersucht werden. Bei
einigen Studien wird Depressivitdt mit der HADS-Scala (Hospital Anxiety and
Depression Scale ) gemessen. Fir epidemiologische Untersuchungen depressiver
Symptome in der Bevolkerung wurde von Radloff (1977) eine Skala (CES-D)
entwickelt, die das aktuelle Vorhandensein depressiver Symptome erfragt. In der
Arbeit von Myers und Weissman (1980) und Roberts & Vernon (1983) werden die
psychometrischen Giitekriterien des CES-D bestatigt. Beide Autorengruppen betonen,
dass die CES-D Skala zu diesem Zweck als Screening - Instrument nuatzlich sei
(Myers & Weissman, 1980) sei.
ADS (Allgemeine Depressions Skala) ist die deutschsprachige Form der ,Center for
Epidermiological Studies Depression Scale” (CES-D), einem
Selbstbeurteilungsinstument, das speziell fir den Einsatz bei Untersuchungen an
nicht-klinischen  Stichproben,  Bevdlkungsgruppen und  epidemiologischen
Gemeindestichproben entwickelt wurde. Dieses Screening-Instrument erhebt den
aktuellen Zustand depressiver Beschwerden von der zurlckliegenden Woche bis zum
Erhebungstag. In der vorliegenden Arbeit wird dieses allgemein bei
Bevolkerungsstuidien eingesetzte Instrument verwendet. Seine psychometrischen
Eigenschaften werden im 3. Kapitel behandelt.
Neben diesen epidemiologisch verbreiteten standardisierten Befragungsinstrumenten

sind weitere Messverfahren entwickelt worden, auf die hier im einzelnen nicht
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eingegangen wird (s. Beck et al., 1961, Hamilton, 1960, Laux et al.,1981, Rush et al.,
1986 von Zerssen, 1986).

Nachdem die ZielgréfRe der vorliegenden Arbeit einleitend beschrieben worden ist,
werden im folgenden Kapitel die mit depressiven Stérungen in Verbindung gesetzten
Belastungen des Erwerbslebens erértert (Abschnitte 2.1 und 2.2.). Daraus lassen sich
sodann die Fragestellungen (Abschnitt 2.3) sowie die Methodik der Arbeit (Kap. 3)

ableiten.
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2. Arbeit und Gesundheit: Einflusse der Arbeitsorganisation,
der Arbeitstatigkeit und der sozialen Beziehungen

2.1 Psychosoziale Arbeitsbelastungen

Aufgabe der Forschung zu psychosozialen Arbeitsbelastungen ist es, systematisch
diejenigen Dimensionen der Arbeitsweit zu identifizieren, die Belastungserfahrungen
auslésen und die Bedingungen zu benennen, unter denen diese einen kausalen
Beitrag zur Entstehung von Krankheiten leisten (Marmot, 1999). Im folgenden
werden zunachst zentrale Begriffe dieser Forschungsrichtung eingefihrt (Kap. 2.1.1),
wichtige theoretische Modelle zum Zusammenhang zwischen psychosozialen
Arbeitsbelastungen und Gesundheit dargestellt (Kap. 2.1.2) und eine Ubersicht tiber
empirische Befunde gegeben (Kap. 2.1.2.3).

2.1.1 Hintergrund: Stressoren und Stressreaktion

"Stressor" und "Stressreaktion" sind zentrale Begriffe der Forschung zu
psychosozialen Arbeitsbelastungen (zum folgenden vgl. Siegrist, 1996). Als
Stressoren bezeichnet man jene Einflussfaktoren, die den Menschen zu besonderen
Anpassungsleistungen Uber das normale Funktionsniveau hinaus veranlassen, wobei
Stressoren in der Regel von auf3en, d.h. aus der Umwelt des Menschen einwirkende
Grofien sind. Aus der korperlichen oder seelischen Verfassung eines Menschen —
also aus seinem Innenleben — entstammen Stressoren seltener.

Zahlreiche Stressoren treten typischerweise und besonders haufig im Erwerbsleben
auf. In Abgrenzung zu physikalischen, chemischen und psychischen
Arbeitsbelastungen, die ebenfalls als Stressoren bezeichnet werden kénnen, stehen
im folgenden diejenigen Einflisse im Vordergrund, welche auf Wahrnehmungen,
Geflihle und Motive der arbeitenden Person einwirken und ihr nachfolgendes
Handeln bestimmen. Solche Stressoren &ufern sich (berwiegend als
Herausforderungen an das Handlungsvermdgen einer Person. Beispiele daflr sind
ein hoher Zeitdruck, eine besonders schwierige oder verantwortungsvolle Aufgabe,
die nicht geplante Unterbrechung einer Téatigkeit oder das Auftreten einer
ungewohnten, als bedrohlich erlebten Situation. In all diesen Fallen 16st der Stressor
in der mit ihm konfrontierten Person eine Stressreaktion aus, gewissermalfien ein
Signal, dass der Stressor bewaltigt, das gestellte Problem geldst werden muss.
Stressreaktionen laufen grundsatzlich auf vier Ebenen ab. Die erste Ebene betrifft die

Wahrnehmung und Einschatzung bzw. Bewertung der herausfordernden Situation.
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Stellt diese Situation eine Gefahr oder Bedrohung dar oder ist sie mit verfigbaren
Mitteln zu 16sen? Es ist einleuchtend, dass diese Einschatzung der Person eine
entscheidende Weichenstellung fur das nachfolgende Verhalten darstellt.

Auf einer zweiten Ebene werden Geflhle angesprochen. Ruft die Situation Angst
oder Arger hervor? Muss man in dieser Situation mit einem Misserfolg eigener
Bemuhungen rechnen? Oder ist die erfolgsgewohnte Person sicher, auch diese
Herausforderung meistern zu kénnen? Es ist zu sehen, dass die Bewertung und die
emotionale Reaktion angesichts von Stressoren nicht nur die Situation, sondern
zugleich auch die eigene Person, ihr Handlungsvermdgen bzw. die ihr in dieser
Situation verfligbaren Mittel betreffen und dass hier komplexe Wechselwirkungen in
Gang gesetzt werden.

Die dritte Ebene bezieht sich auf das motorische System des Organismus, d.h. das
Bewegungsverhalten. Diese Reaktionsebene spielte eine entscheidende Rolle in der
Evolution des Menschen, indem Stressoren durch Kampf oder Flucht beantwortet
wurden. In der modernen Arbeitswelt sind Fluchtreaktionen angesichts von
Herausforderungen in der Regel nicht mdglich und auch kdmpferisches Verhalten ist
nur unter eingeschrankten Bedingungen zu realisieren. Dies bedeutet, dass
Stressreaktionen auf der motorischen Ebene haufig gehemmt werden, d.h. nicht
ausgedrickt werden kdnnen.

Daher werden Stressreaktionen umso bedeutender auf einer vierten Ebene, der
Aktivierung des autonomen Nervensystems des Organismus. Diese erfolgt Gber sog.
Stressachsen, d.h. Uber besonders intensive Nervensignale, die veranlassen, dass
bestimmte Hormone vermehrt gebildet und ins Blut ausgeschittet werden. Folge
dieser Stressachsenaktivierung ist ein Zustand erhdhter Leistungsfahigkeit und
erhdhter Widerstandskraft des Organismus. Angesichts der Evolution ist dieser
Zustand sinnvoll, da er durch Kampf oder Flucht das Uberleben sichern soll. Kann
allerdings die im Koérper mobilisierte Energie nicht verbraucht werden — wie dies in
der Arbeitswelt meistens der Fall ist —, so schadigt die Stressachsenaktivierung auf
lange Sicht, d.h. nach Jahren oder Jahrzehnten chronischen Auftretens, den
Organismus so nachhaltig, dass verschiedene kérperliche Krankheiten daraus
resultieren (vgl. Stansfeld & Marmot, 2002).

An dieser Stelle sollte allerdings festgehalten werden, dass die Unterscheidung der
vier Ebenen der Stressreaktion nur der Klarheit des Verstandnisses dient. Sie
bedeutet nicht, dass eine feste oder gesetzmafige Abfolge zwischen den vier
Ebenen besteht. Es ist auch deutlich geworden, dass das Verhaltnis zwischen

Stressor und Stressreaktion nicht nur abhangig ist von der Qualitat und Intensitat der
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Situation, sondern auch wesentlich von den Eigenschaften der betroffenen Person,
insbesondere ihren Bewaltigungsmaoglichkeiten.

Weiter stellt sich die Frage, ob Stressoren der Arbeitswelt bestimmt werden kdnnen,
von denen mit hoher Wahrscheinlichkeit gesundheitsschadigende Wirkungen im
Sinne erhdhter bzw. lang andauernder Aktivierungen des autonomen Nervensystems
ausgehen. Die eindeutige Antwort auf diese Frage lautet wie folgt: Stressoren l6sen
immer dann besonders intensive Stressreaktionen aus, wenn sie die
Kontroliméglichkeiten bedrohen, welche die betroffene Person angesichts der
herausfordernden Situation besitzt. Kontrollbedrohung ist somit eine zentrale Grolie
des Stressgeschehens. Die Kontrollbedrohung kann sich auf das Ergebnis der zu
bewaltigenden Aufgabe beziehen oder aber auf die Konsequenzen, die aus einem
drohenden Misserfolg resultieren. Stets ist es das Missverhaltnis zwischen
Anstrengung, Verausgabung auf der einen Seite und Bewaltigung, Kontrolle der
Herausforderung auf der andern Seite, welches Intensitdt und Dauer der
Stressreaktion bestimmt. Dieses Missverhaltnis ruft in der Regel negative Emotionen
hervor, die von Angst, Enttduschung und Verargerung bis zu Geflihlen der
Hilflosigkeit und Verzweiflung reichen kénnen. Und dieses Missverhaltnis aktiviert die
Stressachsen im Organismus besonders nachhaltig, mit den Folgen fir Gesundheit
und Wohlbefinden.

2.1.2 Arbeitsbezogene psychosoziale Stressoren: Theoretische Modelle

Stresstheoretische Modelle werden mit dem Ziel formuliert, Bedingungen zu
identifizieren, die das Eintreten von Stressreaktionen mit grofer Wahrscheinlichkeit
vorhersagen. Die beiden nachstehend dargestellten theoretischen Modelle
(Anforderungs-Kontroll-Modell; Modell beruflicher Gratifikationskrisen) spezifizieren
psychosoziale Stressoren, die im Rahmen der Erwerbstatigkeit besonders haufig
auftreten. Diese Modelle ergénzen sich, da sie jeweils etwas unterschiedliche
Akzente setzen. Sie werden hier ausgewahlt, weil zu ihnen beim gegenwartigen
Stand der Forschung besonders viele empirische Ergebnisse vorliegen, d.h. weil sie
sich in der wissenschaftlichen Analyse als relativ erfolgreich herausgestellt haben
(vgl. auch Cooper, 1998, Dunham, 2000, Schabracq et al., 2003).

2.1. 2.1 Anforderungs-Kontroll-Modell

In den 60er und 70er Jahren wurden durch Untersuchungen zum Zusammenhang

von psychosozialen Arbeitsbelastungen und HKK einige Faktoren indentifiziert, die

19



Stresserfahrungen im Erwerbsleben auslosen oder vermindern kénnen. Dazu zahlen
Arbeitsanforderungen wie Zeitdruck, das Erlernen von Fahigkeiten und die
Autonomie Uber das eigene Arbeitsumfeld (Marmot et al., 1999). Aufbauend auf
diesen Erfahrungen formulierte Robert A. Karasek ein zweidimensionales Modell von
beruflichen Stressbelastungen: das 'Anforderungs-Kontroll-Modell' (engl.: 'demand-
control model') (Karasek, 1979, Karasek & Theorell 1990).
Aus der Kombination zweier entscheidender Dimensionen von Arbeitsinhalten
ergeben sich nach den Annahmen des Anforderungs-Kontroll-Modells sowonhl
Umfang als auch Intensitat von Belastungserfahrungen am Arbeitsplatz:
1. der Dimension der Menge und Beschaffenheit von Anforderungen an den
Beschaftigten (‘Anforderung'’; engl. 'demand') und
2. der Dimension der Kontrollierbarkeit der Bewaltigung der Arbeitsaufgabe im
Rahmen vorgegebener Arbeitsteilung (‘Kontrolle'; engl. 'control').
Der erste Aspekt beschreibt das Ausmalt an Anforderungen, die wahrend der
Arbeitstatigkeit auftreten und psychisch belastend wirken kénnen, wie z.B. Hektik
oder Uberlastung. Der Aspekt der Kontrolle umfasst dagegen den Grad an
Entscheidungsspielraum am Arbeitsplatz und den Grad, in dem eigene Fahigkeiten
eingesetzt werden kdnnen, um Anforderungen zu bewaltigen. Durch die Kombination
beider Dimensionen konnen vier Konstellationen bestimmt werden (Abb. 1), die mit

qualitativ und quantitativ unterschiedlichen Belastungserfahrungen einhergehen.
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Abbildung 1: Das Anforderungs-Kontroll-Modell psychosozialer Arbeitsbelastungen
(Quelle: Karasek & Theorell, 1990 )
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Als stressphysiologisch bedeutsam werden Tatigkeiten erachtet, die quantitativ hohe
psychomentale Anforderungen (z.B. in Form von Zeitdruck) und zugleich eine
geringe Kontrolle Uber die Bewaltigung der Arbeitsaufgabe mit sich bringen (Feld
'hohe Stressbelastung', Abb. 1). Mit geringer Kontrolle Uber Arbeitsinhalte und -
prozesse gehen dabei zwei psychologisch folgenreiche Erfahrungen einher: die
Erfahrung mangelnder bzw. einseitiger Nutzung der personlichen Fahigkeiten und
fehlende Kontrollméglichkeit, die im vorhergehenden Kapitel als zentrale Bedingung
fur das Auftreten von Stressreaktionen genannt wurde. Je niedriger die berufliche
Position, desto haufiger ist die kritische Kombination aus hohen psychomentalen
Anforderungen und geringer Kontrolle zu erwarten, so beispielsweise bei der
klassischen FlieBbandarbeit, aber auch bei bestimmten statusniedrigen
Dienstleistungstatigkeiten. Im Anforderungs-Kontroll-Modell wird angenommen, dass
sich ein solcher Zustand von Stress bei chronischer Exposition in erhéhten
Krankheitsrisiken manifestiert.

Als weniger belastend werden die anderen drei moglichen Kombinationen (Abb.1)
angesehen. In Berufen mit niedrigen Anforderungen und Kontrolle (‘passive Berufe')
oder solchen mit niedrigen Anforderungen und hoher Kontrolle ('niedrige
Stressbelastung') wird keine Belastungswirkung erwartet, da sie wenig Aktivitat und
Problemlésungskompetenz erfordern. Tatigkeiten, die eine Kombination von hohen
Anforderungen und hoher Kontrolle aufweisen, werden als 'aktiv' bezeichnet. In
entsprechenden Berufen ergibt sich durch die Interaktion von hoher Belastung bei
zugleich hoher Kontrollierbarkeit die Moglichkeit, mentaler Belastung mit
Lernprozessen zu begegnen, d.h. Erfahrungen am Arbeitsplatz aktiv zu verarbeiten
und neue Verhaltensweisen und Fahigkeiten zur Problembewaltigung
herauszubilden (Karasek & Theorell, 1990). Auf diese Weise verbessert sich die
Kontrolle Uber zuklnftige Arbeitsaufgaben, da Anforderungen besser bewaltigt
werden konnen. Damit steigt auch die Wahrscheinlichkeit, Erfolgserlebnisse zu
erfahren, Motivation und Leistungsfahigkeit werden geférdert, die psychische
Belastung bleibt gering. Das Anforderungs-Kontroll-Modell stellt daher nicht nur ein
analytisches Konzept zur Identifizierung erhohter Stressbelastung an bestimmten
Arbeitsplatzen dar, sondern dient zugleich der Anleitung betrieblicher
Gesundheitsforderung im  Sinne der Optimierung arbeitsorganisatorischer
Malnahmen: Erstrebenswert im Sinne der Gesundheitsforderung sind nach diesem
Modell Arbeitsplatze mit aktivem Aufgabenprofil in Kombination mit hohem
Entscheidungsspielraum (Kristensen 1995; Siegrist 1996).

Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass die zweidimensionale Konzeption des

Anforderungs-Kontroll-Modells vor einiger Zeit um eine dritte Dimension erweitert

21



wurde, diejenige des sozialen Rickhalts am Arbeitsplatz (Johnson & Hall, 1988).
Fehlt der soziale Rickhalt, ist die stressinduzierende Wirkung einer Kombination aus
hohen psychomentalen Anforderungen und geringer Kontrolle weiter erhoht.

Zum Anforderungs-Kontroll-Modell existieren zahlreiche empirische Studien. In einer
kirzlich erschienenen Ubersichtsarbeit (Belkic et al. 2004) wurden 17
Untersuchungen identifiziert, in denen Zusammenhange zwischen Komponenten des
Anforderungs-Kontroll-Modells und der Inzidenz kardiovaskularer Erkrankungen (u.a.
kardiovaskulare Mortalitdt, Herzinfarkt, koronare Herzkrankheit) im Langsschnitt
Uberpruft wurden. In 11 Studien konnte ein Zusammenhang zwischen einzelnen
Modellkomponenten und Erkrankung nachgewiesen werden, in keiner wurden
signifikant negative Ergebnisse berichtet. Die prospektive Erklarungskraft des
Anforderungs-Kontroll-Modells konnte ebenso fiir allgemeine Mortalitat (Amick et al.,
2002), Alkoholabhangigkeit (z.B. Hemmingsson & Lundberg, 1998),
Arbeitsunfahigkeit (z.B. Melchior et al., 2003) und verschiedene subjektive

Gesundheitsmalte (z.B. Mudigkeit, Bultmann et al., 2002) belegt werden.

2.1.2.2 Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Siegrist, 1996, Siegrist, 2002) wurde im
Anschluss an soziologische Theorien des sozialen Austauschs entwickelt. Dem
Modell zufolge sind in der Erwerbsrolle Austauschbeziehungen (z.B. zwischen
Arbeitgeber und Arbeitnehmer) angelegt, die durch die Norm sozialer Reziprozitat
reguliert werden: Im Rahmen der Erwerbstatigkeit werden auf einer vertraglichen
Grundlage (Arbeitsvertrag) Leistungen gefordert, die eine Verausgabung des
Beschaftigten bedingen. Im Gegenzug werden Belohnungen in Form dreier
gesellschaftlich sanktionierter "Transmitter' gewahlt: Lohn bzw. Gehalt, Achtung und
Wertschatzung sowie beruflicher Aufstieg und Arbeitsplatzsicherheit.

Im Erwerbsleben ergeben sich Konstellationen, in denen das Prinzip sozialer
Reziprozitat verletzt wird, indem einer hohen Verausgabung eine vergleichsweise
niedrige Belohnung entgegensteht, die also durch hohe "Kosten" bei niedrigem
"Gewinn" gekennzeichnet sind (vgl. Abb. 2, extrinsische Modellkomponente).
Erfahrungen dieser Art werden als Stresserfahrungen im Sinn beruflicher
Gratifikationskrisen gedeutet: Dem Arbeitsverhaltnis kommt fir den Beschaftigten
eine in mehrfacher Hinsicht existentielle Bedeutung zu, da es den zentralen
Mechanismus der materiellen Existenzsicherung darstellt und fir die Regulation des
Selbst wichtige Erfahrungen des Selbstwerts, der Selbstwirksamkeit und der

Einbindung in eine soziale Gruppe ermoglicht. Die Verletzung der Reziprozitadtsnorm
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durch vergleichsweise niedrige Gratifikationen bei hoher Verausgabung werden als
Bedrohung der Kontrolle des Individuums Uber den eigenen sozialen Status
wahrgenommen; Kontrollbedrohung jedoch ist die Grundlage der Stressreaktion (s.
Kap. 2.1.1).

- Lohn, Gehalt

- Wertschatzung

- Aufstiegsmoglichkeiten,
Arbeitsplatzsicherheit

extrinsische Komponente

- Anforderungen
- Verpflichtungen

Veraus-
gabung

Erwartung

(,ubersteigerte berufliche intrinsische Komponente
Verausgabungsneigung®)

Erwartung
(,ubersteigerte berufliche
Verausgabungsneigung®)

Abbildung 2: Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Quelle: Siegrist, 1996a)

Im Modell beruflicher Gratifikationskrisen werden drei Bedingungen spezifiziert, unter
denen ungunstige Konstellationen aus Verausgabung und Belohnung in Kauf
genommen werden. Zunachst ist dies der Fall, wenn Arbeitsplatzalternativen fehlen
oder schwer zu erreichen sind, ein Wechsel des Beschaftigungsverhaltnisses also
nicht moglich ist. Damit tragt das Modell neueren Entwicklungen des Erwerbslebens
Rechnung, die sich im Zeitalter der Globalisierung durch  hohe
Arbeitsplatzunsicherheit, hohe und haufig erzwungene Arbeitsplatzmobilitat, eine
Ausdifferenzierung von Belegschaften in Kern- und Randbelegschaften sowie
wachsende Lohn- bzw. Gehaltsdifferenzierungen auszeichnen. Ein zweites Motiv ist
strategischer Natur. Erwarten Beschaftigte langfristig Vorteile von Vorleistungen (z.B.
beruflichen Aufstieg nach einer Ubergangszeit), so sind sie oft bereit, belastende
Arbeitsumstande hinzunehmen.

Drittens kann das Vorliegen eines bestimmten personalen Bewaltigungs- und
Verhaltensmusters (vgl. Abb. 2, intrinsische Modellkomponente) dazu fiuhren, dass
Erwerbstatige selbst nicht-reziproke Austauschprozesse herbeifiihren oder mittragen.

'Ubersteigerte  berufliche Verausgabungsneigung' ist als eine Form der
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Leistungsmotivation identifiziert worden, deren Besonderheit in einem stark
ausgepragten Bedlrfnis nach Kontrolle, Erfolg und Anerkennung in beruflichen
Anforderungssituationen liegt und die folgende Merkmale umfasst:

— Ubermalliges Bedulrfnis nach Anerkennung und Angst vor Misserfolg in

Leistungssituationen;

—  Wettbewerbsstreben und latente Feindseligkeit;

— lrritierbarkeit bei Stérungen und gesteigertes Zeitdruck-Erleben;

— hohe Identifikationsbereitschaft mit beruflichen Aufgaben und Unfahigkeit zur

Distanz gegentber beruflichen Leistungsanspriichen.

Aus den Kernannahmen des Modells beruflicher Gratifikationskrisen lassen sich drei
empirische Hypothesen ableiten, die den Zusammenhang zwischen Stressbelastung
im Sinn beruflicher Gratifikationskrisen und Gesundheit spezifizieren. Erstens wird
eine erhohte Krankheitslast fiir Beschaftigte erwartet, die trotz fortgesetzt hoher
Verausgabung unangemessene Belohnungen erhalten (Verletzung der
Reziprozitatsnorm). Voraussetzung ist eine ausreichend hohe Intensitat und die
Chronifizierung entsprechender Belastungserfahrungen. Das Vorliegen einer
Ubersteigerten beruflichen Verausgabungsneigung ist ebenfalls mit einer erhéhten
Krankheitslast assoziiert. Drittens werden die starksten Effekte auf Gesundheit und
Wohlbefinden fir Personen erwartet, die sowohl einem Ungleichgewicht aus
Verausgabung und Belohnung ausgesetzt sind als auch eine Uberhdhte
Verausgabungsneigung aufweisen.
Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen konnte inzwischen vielfach empirisch
bestatigt werden (als Ubersicht Tsutsumi et al., 2004; van Vegchel et al., 2004). So
konnten in Langsschnittstudien die Erstmanifestation koronarer Ereignisse (Bosma et
al., 1998; Kuper et al., 2002; Kivimaki et al., 2002; Lynch et al., 1997a; Tsutsumi et
al., 2004), die Progression der Carotis-Atherosklerose (Lynch et al.,, 1997b), die
Restenosierung dilatierter Koronargefalle nach PTCA bei kardialen Patienten
(Joksimovic et al., 1999) sowie die Pravalenz verschiedener koronarer Risikofaktoren
(als Ubersicht Peter & Siegrist, 2000: nicht im Literaturverzeichnis) durch das Modell
bzw. seine Komponenten erklart werden. Ebenfalls in prospektiven Untersuchungen
zeigten sich Zusammenhange zum Auftreten von Alkoholismus (Head et al., 2004),
Diabetes Typ Il (Kumari et al., 2004) und subjektiver Gesundheit (Stansfeld et al.,
1998; Niedhammer et al., 2004). Einzelne Befunde liegen auch zu Assoziationen mit

psychischen Stérungen vor (s. nachster Abschnitt).
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2.2 Psychosoziale Arbeitsbelastungen und depressive Storungen:
vorliegende empirische Befunde

Die Beziehungen zwischen Arbeitsbelastungen und depressiven Stérungen im Sinne
der beiden beschriebenen theoretischen Modelle wurden bereits in einzelnen
empirischen Studien untersucht, deren Ergebnisse im folgenden kurz dargestellt
werden.

In einer Querschnittsstudie bei mannlichen und weiblichen Beschaftigten eines
grol3stadtischen, westdeutschen Verkehrsbetriebs — vorwiegend im Schichtdienst
eingesetzte Bus- und StralRenbahnfahrer (N=316; mittleres Erwachsenenalter) —
wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Komponenten des
Modells beruflicher Gratifikationskrisen und depressiven Symptomen gefunden
(Larisch et al., 2003): Studienteilnehmer, welche durch ein Ungleichgewicht von
Verausgabung und Belohnung bei der Arbeit belastet waren, waren um ein

mehrfaches haufiger von depressiven Symptomen betroffen (Tab. 1).

Tabelle 1: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome bei im
Schichtdienst eingesetzten Bus- und Strallenbahnfahrern (N=316):
Odds Ratio (OR), adjustiert firr Alter, Geschlecht, sozio6konomischen
Status, Kontrolle, Schichtarbeit, 95%-Konfidenzintervalle (95%-KIl)
(Quelle: Larisch et al., 2003).

unabhangige Variablen OR 95%-KI
Modell 1
Quotient Verausgabung/Belohnung 6.33 2,83-14,17
Verausgabungsneigung 5.35 2,75-10,38
Modell 2
Quotient Verausgabung/Belohnung 5.94 2,45-14,36
Verausgabungsneigung 5.92 2,92-11,99

In einer japanischen Querschnittstudie (Tsutsumi et al., 2001) wurden 190 Mitarbeiter
eines mittelstandischen Industriebetriebs (zwei Beschaftigtengruppen:
FlieBbandarbeit und unterstlitzende Tatigkeiten) nach dem Ausmal} an
Arbeitsbelastungen im Sinne der beiden Stressmodelle (Anforderungs-Kontroll-
Modell, Modell beruflicher Gratifikationskrisen) befragt. Bezlglich des Anforderungs-
Kontroll-Modells erwies sich hier lediglich die Dimesion ,niedrige Kontrolle am
Arbeitsplatz als erklarungskraftig, wahrend beide Komponenten des Modells

beruflicher Gratifikationskrisen (der Quotienten von Verausgabung und Belohnung
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und eine hohe Verausgabungsneigung am Arbeitsplatz) mit depressiven Symptomen

einhergingen (Tab. 2).

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen den Komponenten zweier
Arbeitsstressmodelle (Anforderungs-Kontroll-Modell, Modell
beruflicher Gratifikationskrisen) und Depression bei Mitarbeitern eines
japanischen Industriebetriebs (N=190): Odds Ratio (OR), adjustiert flr
Alter,  Geschlecht, berufliche Position und verschiedene
Tatigkeitsmerkmale, 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) (Quelle:
Tsutsumi et al., 2001).

Stressmodell Arbeitsbedingung OR 95%-KI

Hohe Anforderung 0.83 0.32-2.15

Anforderungs-

Kontroll- Niedrige Kontrolle 4.71 1.61-13.72

Modell

Hohe Anforderung + niedrige Kontrolle 2.16 0.85-5.51

Modell beruflicher Gratifikationskrise 413 1.39-12.28

Gratifikationskrisen

Verausgabungsneigung 2.56 1.01-6.47
In zwei bzw. einer Studie wurden Zusammenhange zwischen Komponenten des
Anforderungs-Kontroll-Modells und des Modells beruflicher Gratifikationskrisen

prospektiv untersucht. Bei Angestellten der 6ffentlichen Verwaltung in GroRbritannien

(Whitehall-Studie) war geringe soziale Unterstitzung im Arbeitsleben sowie niedrige

Entscheidungsfreiheit und ein Ungleichgewicht von Verausgabung und Belohnung im

Langsschnitt mit einer erhéhten Inzidenz psychiatrischer Stérungen (vorwiegend

depressiver Stoérungen) zu erkranken (Stansfeld et al., 1999) (Tab. 3).

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen den Komponenten zweier
Arbeitsstressmodelle (Anforderungs-Kontroll-Modell, Modell
beruflicher Gratifikationskrisen) und psychiatrischen Stérungen
(General Health Questionnaire [GHQ]) bei mannlichen britischen
Regierungsangestellten (Whitehall 1I-Studie): Odds Ratio (OR),
adjustiert fur Alter, berufliche Position und GHQ-Werte der Baseline-
Erhebung (psychisch Erkrankte zum Zeitpunkt der Basiserhebung
ausgeschlossen), 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) (Quelle: Stansfeld
et al., 1999).

Stressmodell Arbeitsbedingung N OR 95%-KI

Anforderungs- Hohe Anforderung 4681 1.32 1.1-1.6

Kontroll-

Modell Kontrolle 4680 1.29 1115

(Entscheidungsspielraum)

Modell beruflicher

Gratifikationskrise 3401 2.57 1.8-3.6

Gratifikationskrisen
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Eine weitere prospektive Kohortenstudie (Niedhammer et al., 1998) ergab, dass
Arbeitsbedingungen, die von starken psychischen Anforderungen, geringer
Entscheidungsfreiheit und niedriger sozialer Unterstiitzung gepragt sind, depressive

Symptome bei Mannern und Frauen signifikant vorhersagten (Tab.4).

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen den Komponenten des Anforderungs-
Kontroll-Modells und depressiven Beschwerden (CES-D) bei
Beschaftighten eines franzosischen Energiekonzerns (EDF-GDF,;
GAZEL-Studie) (N=6751 Manner, 2308 Frauen): Odds Ratio (OR),
adjustiert fur Alter, berufliche Position und GHQ-Werte der Baseline-
Erhebung (psychisch Erkrankte zum Zeitpunkt der Basiserhebung
ausgeschlossen), 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) (Quelle: Stansfeld
et al., 1999). Odds ratios fir den Zusammenhang zwischen
Komponenten des Anforderungs-Kontroll-Modells und Depression bei
Mitarbeitern/-innen eines franzésischen Elektrizitatswerks, adjustiert
fur wichtige StérgréoRen (Quelle: Niedhammer et al., 1998).

. . Odds Ratio 95%-KI Odds Ratio 95%-KI
Arbeitsbedingung (Ménner) 0 (Frauen) o
Hohe Anforderung 1.77 1.57-1.99 1.37 1.13-1.67
Niedrige Kontrolle 1.38 1.22-1.56 1.41 1.15-1.73
Niedrige soziale Unterstltzung 1.58 1.41-1.78 1.29 1.06-1.57

Die angesprochenen Studien weisen jedoch einige Begrenzungen auf. Alle vier
Datenerhebungen wurden in bestimmten Berufsgruppen durchgefiihrt; auf die
Gesamtbevolkerung  bezogene  Stichproben  wurden  bisher nicht auf
Zusammenhange zwischen Arbeitsbelastungen im Sinne der beiden theoretischen
Modelle untersucht. In zwei der Untersuchungen war der Stichprobenumfang relativ
gering (Larisch et al., 2003; Tsutsumi et al., 2001). In der Whitehall-Studie (Stansfeld
et al.,, 1999) wurde nicht das vollstandige Instrument zur Messung beruflicher
Gratifikationskrisen eingesetzt. Aus den genannten Griinden besteht weiterer Bedarf
an Studien, die die theoretische Annahme einer Beziehung zwischen
Arbeitsbelastungen und depressiven Storungen einer empirischen Prufung

zuganglich machen.
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2.3 Zusammenfassung und Konkretisierung der Fragestellung

In den vorstehenden Kapiteln wurden die Erscheinungsformen depressiver
Stoérungen, ihre Inzidenz und Pravalenz (Kap.1) sowie zwei Modelle zur Erfassung
psychosozialer Arbeitsbelastungen beschrieben (Kap. 2.1). Dem Anforderungs-
Kontroll-Modell zufolge sind Tatigkeiten als belastend einzustufen, bei denen hohe
quantitative Anforderungen an den Beschaftigten mit geringer Kontrolle Uber die
Erledigung der Arbeitsaufgabe einhergehen. Nach dem Modell beruflicher
Gratifikationskrisen rufen solche Tatigkeiten Stresserfahrungen hervor, die dem
Arbeitenden eine hohe Verausgabung abverlangen, ohne dass eine angemessene
Belohnung in Form von Wertschatzung, Arbeitsplatzsicherheit,
Aufstiegsmoglichkeiten und finanziellen Entschadigungen gewahrt wirde. Zugleich
wird angenommen, dass auch das Vorliegen eines bestimmten personales
Verhaltens- und Bewaltigungsmuster (‘'Ubersteigerte berufliche
Verausgabungsneigung') Stress induzieren kann.

Beide Modelle sagen fir den Fall einer chronischen Exposition gegeniber den als
belastend spezifizierten Bedingungen eine prospektiv erhéhte Krankheitslast vorher.
Einzelne bereits vorliegende Befunde zum Zusammenhang zwischen Komponenten
der beiden Modelle und der Inzidenz und Pravalenz depressiver Stérungen wurden
in Kap. 2.2 dargestellt.

Die nachfolgende Untersuchung hat das Ziel, weitere empirische Evidenz zu dieser
Thematik zu schaffen. Als Datengrundlage dient eine Querschnitterhebung an einer
resprasentativen Stichprobe aus drei Stadten des Ruhrgebiets. Im einzelnen sollen
folgende Fragestellungen beantwortet werden:

1. Wie hoch ist die Pravalenz depressiver Stérungen in einer
Reprasentativstichprobe aus drei Ruhrgebietsstaddten? Unterscheiden sich
depressive und nicht-depressive Probanden hinsichtlich
soziodemographischer und psychosozialer Merkmale sowie Auspragungen
von ausgewahlten Gesundheitsindikatoren?

2. Welche Zusammenhange ergeben sich zwischen psychosozialen
Arbeitsbelastungen im Sinne des Anforderungs-Kontroll-Modells und des
Modells beruflicher Gratifikationskrisen und der Pravalenz depressiver
Stérungen? Lassen sich gegebenenfalls Dosis-Wirkungs-Beziehungen
nachweisen?

3. Variieren die Beziehungen zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und

depressiven Stérungen nach Geschlecht?
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Fragestellung 1 wird rein exploratorisch untersucht; zur Bearbeitung der beiden
anderen Fragestellungen werden vor dem Hintergrund der theoretischen
Ausfihrungen dieses Kapitels und der empirischen Befundlage folgende Hypothesen

formuliert:

Hypothese 1: a) Berufliche Gratifikationskrisen gehen mit einer hdheren Pravalenz
von depressiven Storungen einher.
b) Diese Assoziation wird durch den Faktor 'Geschlecht' modifiziert.
Hypothese 2: a) Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung ist mit der
Pravalenz von depressiven Symptomen positiv assoziiert.
b) Auch diese Assoziation wird durch den Faktor 'Geschlecht'
modifiziert.
Hypothese 3: Der Zusammenhang zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und
der Pravalenz depressiver Stérungen wird durch Ubersteigerte
berufliche Verausgabungsneigung modifiziert (starkere Assoziation in
der Gruppe der Probanden mit hoher beruflicher
Verausgabungsneigung gegentber der Gruppe der Probanden mit
geringer beruflicher Verausgabungsneigung).
Hypothese 4: Die Kombination aus hoher Anforderung und geringer Kontrolle ist mit
einer hoheren Pravalenz depressiver Stérungen assoziiert.
Hypothese 5: Der Zusammenhang zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und
der Pravalenz depressiver Stérungen wird durch die Kombination aus
Anforderung und Kontrolle modifiziert (starkere Assoziation in der
Gruppe der Probanden mit der Kombination hohe Anforderungen und
geringe Kontrolle).
Die Hypothesenprifung erfolgt durch multivariate Zusammenhangsanalysen
(Adjustierung relevanter Stoérgréflen) und Signifikanzprifung der ermittelten
Assoziationsmalle. Die Annahmen zur Effektmodifikation werden durch

Stratifizierung der Stichprobe Uberprift (s. Kap. 3).
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3 Material und Methoden

3.1 Stichprobe

Die folgende empirische Untersuchung basiert auf im Querschnitt erhobenen Daten
von reprasentativ ausgewahlten Einwohnern der Stadte Bochum, Essen und Milheim
an der Ruhr. Die Studienpopulation stammt aus der Basiserhebung der Heinz Nixdorf
RECALL-Studie (HNRS) (RECALL: Risk Factors, Evaluation of Coronary
Calcification and Lifestyle). Sie ist als prospektive epidemiologische
Beobachtungsstudie an der unselektierten, gesunden Allgemeinbevolkerung im Alter
von 45- 74 Jahren der genannten drei Stadte angelegt. Im folgenden werden die
Methodik der Stichprobenziehung (Kap. 3.1.1), die Stichprobenmerkmale der
Basiserhebung der HNRS (Kap. 3.1.2) und die Gewinnung der Nettostichprobe fur
die vorliegende Studie (Kap. 3.1.3) beschrieben.

3.1.1 Stichprobenziehung im Rahmen der Heinz Nixdorf RECALL-Studie

Zentrales Anliegen der HNRS ist die Abschatzung der pradiktiven Bedeutung der
Kalzifikation von Herzkrankzgefal3en fiir die kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitat.
Die Ziehung der Stichprobe erfolgte erst zu Beginn der Feldphase, um so die
aktuellsten Stichprobenadressen zu erhalten: Erfahrungen im Rahmen der ,EVA
Studie (Stang et.al., 1999) sowie bei dem aktuellen Bundesgesundheitssurvey
(Thefeld et al. 1999) zeigen, dass die Register der Einwohnermeldedmter auch
schon bei Ziehung der Stichproben nicht immer den aktuellsten Stand der
Wohnbevélkerung wiedergeben, obwohl diese Register zu Zeit die vollstandigsten
Listen zur Wohnbevdlkerung in Deutschland darstellen.
Bei jedem Einwohnermeldeamt wurde eine ungewichtete Brutto-Stichprobe gezogen.
Die Zielpersonen wurden personlich angeschrieben und um Teilnahme an der Studie
gebeten. Als Einschlusskriterien wurden festgelegt:
— deutsche Staatsbiirgerschaft
— Wohnort in Essen, Mulheim oder Bochum
- Alter 45-74 Jahre (Referenz: Datum des ersten Anschreibens bei der
Basiserhebung)
- Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung
— Nichterfiilltsein der folgenden Ausschlusskriterien:
o  Schwangerschaft

o  Zielperson mit mangelnden Sprachkenntnisse
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o  Studienpersonal bzw. Angehorige des Studienpersonals (Lebenspartner,
Verwandte 1. Grades).

Als weiteres Ausschlusskriterium wurde ausschliellich fur die Bearbeitung von
Fragestellungen zu kardiovaskularen Risiken und Erkrankungen das Bestehen einer
koronaren Herzerkrankung zum Zeitpunkt der Basiserhebung definiert, da im
Rahmen der Langsschnittbeobachtung ausschlielllich inzidente Erkrankungsfalle
betrachtet werden sollen. Fir Analysen im Querschnitt und/oder zu anderen
Krankheitsbildern (wie in der vorliegenden Arbeit der Fall) werden Probanden mit
manifester koronarer Herzerkrankung zu Studienbeginn eingeschlossen.
Die Basisuntersuchung der HNRS wurde zwischen dem 1. Dezember 2000 bis 31.
Juli 2003 durchgefiihrt. Nach Abzug der stichprobenneutralen Ausfalle (Zielperson
nicht erreichbar, da: Adresse unbekannt / falsch / existiert nicht, verstorben, verzogen
[Wegzug aus Essen, Bochum, Mihlheim], leidet an chronischer Erkrankung oder
schwerer Behinderung, die ein Interview nicht durchfiihrbar erscheinen lasst) betrug
die Zahl der zur Teilnahme eingeladenen Personen N=8367. Im Erhebungszeitraum
wurden insgesamt N=4815 Manner (49.7%) und Frauen (50.3%) (Ausfallgriinde:
Verweigerung; nie erreicht) — einschlieBlich der Teilnehmer mit manifester koronarer

Herzkrankheit (s.0.) — rekrutiert. Die Ausschopfungsquote betrug damit rund 58%.

3.1.2 Merkmale der Stichprobe der Basiserhebung

In der folgenden Tabellen sind die Bevélkerungszahlen der Stadte Essen, Bochum
und Mailheim, geschichtet nach Altersgruppen, der Anzahl der einbezogenen
Probanden der Basiserhebung (N=4815 einschliellich der Falle mit manifester

koronarer Herzkrankheit) gegenlbergestellt.

Tabelle 5: Bevolkerung der drei Ruhrgebietsstadte und untersuchte Probanden
nach Altersgruppen (Chi- Quadrat: p<0.0001).

Altersgruppe Bevdlkerungszahlen* Untersuchte Probanden
n % n %
45-49 77203 18.39 635 13.19
50 — 54 68327 16.28 883 18.34
55 — 59 67358 16.05 829 17.22
60 — 64 80987 19.30 1067 22.16
65— 69 64383 15.34 806 16.74
70-74 61457 14.64 595 12.36
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(Tab. 5 Fortestzung) * laut Angabe der Einwohnermeldedmter der 3 Stadte zu
Studienbeginn; Prozentanteil der Altersgruppe an allen 45 bis 74 Jahre alten Einwohnern

Aus Tabelle 5 wird ersichtlich, dass sowohl Probanden der jlingsten als auch der
altesten Altersgruppe im Vergleich zur Gesamtbevolkerung der drei Stadte unter-,
Angehdrige der mittleren Altersgruppen Uberreprasentiert sind.

Bezogen auf die einzelnen Wohnorte (Tab. 6) sind die oben angefuhrten
Abweichungen mit der jeweils gleichen Tendenz wiederzufinden. Besonders
ausgepragt sind die Abweichungen bei den 70- bis 74- jahrigen Probanden aus
Bochum, deren Anteil fast 4 Prozentpunkte niedriger ist als der entsprechende Anteil
der Bochumer Bevélkerung in ihrer Altersgruppe, und bei den 45- bis 49- jahrigen
Probanden aus Essen (-5.8 Prozentpunkte gegenlber der Essener Bevolkerung).
Die grofdten Abweichungen nach oben treten mit rund 3.8 Prozentpunkten bei den

50- bis 54- Jahrigen aus Bochum auf.

Tabelle 6: Bevolkerung und untersuchte Probanden nach Altersgruppe und
Wohnort (Prozentangaben).

Altersgr. Bochum Essen Miilheim / Ruhr

Gesamt*® Recall™ | Gesamt* Recall** Gesamt* Recall**
45 -49 19.27 14.41 18.04 12.20 17.74 13.15
50 - 54 16.50 20.26 16.26 17.33 15.89 17.76
55 - 59 15.38 16.98 16.14 17.45 17.11 17.19
60 - 64 18.95 22.04 19.35 21.98 19.84 22.42
65 - 69 15.18 15.55 15.45 18.42 15.30 16.11
70 -74 14.73 10.77 14.76 12.62 14.11 13.38
Chi- P < 0.0001 P < 0.0001 P < 0.0001
Quadrat

* laut Angabe der Einwohnermeldedmter der 3 Stadte zu Studienbeginn; Prozentanteil
der Altersgruppe an allen 45 bis 74 Jahre alten Einwohnern
** untersuchte Probanden der Heinz Nixdorf Recall Studie

Bei einer Schichtung nach Geschlecht zeigt sich, dass der Anteil der untersuchten
Manner um 2.2 Prozentpunkte hoéher und der Anteil untersuchter Frauen
entsprechend um 2.2 Prozentpunkte niedriger im Vergleich zur Gesamtkohorte aller
drei Stadte liegt (Tab. 7). Der Anteil untersuchter Manner fallt in allen drei Stadten
hoher und der Anteil untersuchter Frauen entsprechend niedriger aus, wobei der
Unterschied zur Bevolkerung in Milheim mit 3.6 Prozentpunkten am deutlichsten ist
(Tab. 8).
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Tabelle 7: Bevolkerung der drei Ruhrgebietsstadte und untersuchte Probanden
nach Altersgruppen (Chi- Quadrat: p=0.002).

Geschlecht Bevolkerungszahlen* Untersuchte Probanden
n % n %

Manner 199650 47.57 2396 49.76

Frauen 220065 52.43 2419 50.24

* laut Angabe der Einwohnermeldeamter der 3 Stadte zu Studienbeginn; Prozentanteil
der Manner und Frauen an allen 45 bis 74 Jahre alten Einwohnern

Tabelle 8: Bevolkerung und untersuchte Probanden nach Geschlecht und
Wohnort (Prozentangaben).

Geschl. Bochum Essen Miilheim / R

Gesamt* Recall** Gesamt* Recall** Gesamt* Recall**

Manner 48.06 51.21 47.27 48.13 47 .51 50.14
Frauen 51.94 48.79 52.73 51.87 52.49 49.86
Chi- P=0.018 P=0.484 P=0.029
Quadrat

* laut Angabe der Einwohnermeldeamter der 3 Stadte zu Studienbeginn; Prozentanteil
der Altersgruppe an allen 45 bis 74 Jahre alten Einwohnern
** untersuchte Probanden der Heinz Nixdorf Recall Studie

3.1.3 Stichprobe der vorliegenden Untersuchung

Die Stichprobe der HNRS ist als Bevolkerungsstichprobe angelegt. Ziel der
vorliegenden Untersuchung ist die Analyse von Zusammenhangen zwischen
psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiven  Stérungen, weshalb
ausschlielllich erwerbstatige Teilnehmer einbezogen wurden. Als Einschlusskriterien
wurden definiert:
— Alter von 45 bis 65 Jahre
- vollzeit-, teilzeit- oder stundenweise beschaftigt (wochentliche Arbeitszeit
mindestens 15 Stunden).
Die Einschlusskriterien wurden von 1808 Probanden erflllt. Aufgrund fehlender
Werte mussten weitere 283 Probanden ausgeschlossen werden, sodass sich die

nachfolgenden Analysen auf eine Fallzahl von N=1525 beziehen.
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3.2 Datenerhebung

Im Rahmen der Basiserhebung der HNRS Studie nahmen die Probanden an einer
Befragung teil. Das Befragungsinstrument wurde von einer Arbeitsgruppe des
Instituts flr Medizinische Soziologie des Universitatsklinikum Dusseldorf entwickelt,
das Uber einen Kooperationsvertrag mit der Universitat Essen in die Heinz Nixdorf
Recall-Studie eingebunden ist.

Als Erhebungstechniken kamen ein computer-assistiertes personlichen Interview
(CAPI) und ein von den Probanden selbst auszuflillender Fragebogen zum Einsatz.
Die personlichen Interviews wurden an einem Computerarbeitsplatz in einem dafir
eingerichteten Raum durch eigens geschultes und zertifiziertes Personal
durchgefuhrt. Die verwendete Software (DAIMON: 'Dateneingabe im Online-Betrieb’;
Version 1.0; Giesecke, Nagl 2000) ermdglicht die Dateneingabe wahrend des
Interviews, steuert automatisch die Filterflhrung und fihrt bereits wahrend der
Dateneingabe harte und weiche Plausibilitatskontrollen durch. Erfasst wurden
Angaben zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten (Rauchen, Sport), zur
Soziodemographie und zum soziodkonomischen Status, zur Berufsbiographie, zum
sozialen Rickhalt und zu psychosozialen Arbeitsbelastungen. Auf’erdem wurden
einzelne biomedizinische Parameter (z.B. Serumcholesterin, Blutdruck) bestimmt.
Der Selbstausfliller-Fragebogen enthielt erganzende Fragen zum
Gesundheitsverhalten  (Ernahrung,  Alkoholkonsum)  sowie  Fragen  zur
Medikamenteneinnahme, zur sozialen Partizipation, zu Alltagsbelastungen und
kritischen Lebensereignissen, zum sozialen Kapital, zu Lebenszufriedenheit,
Depressivitat, Optimismus und negativer Affektivitdt. Samtliche Befragungsdaten
wurden im Rahmen eines standardisierten Untersuchungsprotokolls durch geschulte
Interviewer bzw. unter kontrollierten Bedingungen in der Klinik im Rahmen der

medizinischen Basisuntersuchung erhoben.
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3.3 Erhebungsinstrument und Variablenbildung

Im vorhergehenden Abschnitt wurde die Breite der erfassten Konstrukte bereits
angedeutet. Im folgenden werden die Instrumente bzw. Variablen, die fir die

Analysen der vorliegenden Studie herangezogen wurden.

3.3.1 Soziodemographie und soziobkonomischer Status

Zu Soziodemographie und soziodkonomischem Status wurde Alter, Geschlecht,
Familienstand, Schulbildung, Berufsausbildung, Stellung im Beruf und
Haushaltseinkommen der Studienteilnehmer erfasst (nach Bellach, 1998). Zum
Zweck der statistischen Auswertung wurden kontinuierliche Variablen kategorisiert
bzw. wurden bei einigen Variablen Kategorien zusammengefasst (Zu den
entsprechenden Fragen und Antwortkategorisierungen s. Anhang):

— Alter (erhoben durch Geburtsjahr): Bildung von 3 Kategorien, basierend auf
der Stichprobenverteilung des Merkmals (je rund ein Drittel der Stichprobe):
45-50, 51-55 und 56-65 Jahre;

- Familienstand (5 Kategorien): Bildung von 3 Kategorien: verheiratet und mit
Partner zusammenlebend; unverheiratet, aber mit festem Partner; getrennt
lebend oder unverheiratet, ohne festen Partner

— Schulbildung (7 Kategorien): Bildung von 4 Kategorien: kein Schulabschluss;
Haupt-/ Volksschulabschluss; Realschulabschluss/ Polytechnische
Oberschule; Fachhochschulreife/ allgemeine/ fachgebundene Hochschulreife

- Berufsausbildung (6 Kategorien): Bildung von 4 Kategorien: keine
Berufsausbildung; abgeschlossene Lehre/ beruflich-schulische Ausbildung;
Fachschule; Fachhochschule/ Ingenieurschule/ Universitat/ Hochschule

— Stellung im Beruf: 4 Kategorien: Arbeiter; Selbstandiger; Angestellter; Beamter
(einschl. Richter, Berufssoldat)

- Haushaltsnettoeinkommen (14 Kategorien, zwischen unter 1000 DM/Monat
und > 9000 DM/Monat): Bildung von 2 Kategorien: bis 3000 DM; tuber 3000
DM.

3.3.2 Psychosoziale Faktoren

3.3.2.1 Sozialer Riickhalt

Das Ausmall und die Qualitdt sozialen Rickhalts haben sich in zahlreichen

Langsschnittuntersuchungen als pradiktiv flr verschiedene Indikatoren der Morbiditat
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und Mortalitat erwiesen (Veenstra, 2000; zusammenfassend Berkman, 2000). Der in
internationalen Studien verwendete Social Network Index (Seeman et al. 1988)
wurde in einer deutschen Version eingesetzt. Hierbei wurden die Skalen zu
emotionaler, instrumenteller und finanzieller Unterstitzung Ubernommen; jede der
drei Skalen umfasst jeweils eine Frage zur wahrgenommenen Verfligbarkeit von
Unterstutzung, zur tatsachlich erhaltenen Unterstitzung innerhalb der letzten 12
Monate in Bezug auf unterschiedliche Quellen (z.B. Verwandte, Freunde) und zur
Adaquatheit der erhaltenen Unterstitzung (Berkman et al. 1979) (s. Anhang). Das
Antwortmuster variiert innerhalb dieser drei Fragen in Analogie zu der
amerikanischen Version. Aus den Antwortkombinationen wurde eine mehrstufige
Auspragung instrumentellen und emotionalen RiUckhalts gebildet, die sodann
dichotomisiert wurde. Die exponierte Gruppe wird dadurch definiert, dass sozialer
Rickhalt entweder nicht verfiigbar ist oder aber nicht in angemessenem Umfang
gegeben wird (zur Methodik s. Dragano et al., 2004, S.35ff.).

3.3.2.2 Optimismus

Zur Erfassung von Optimismus wird der Life-Orientation-Test (LOT) (deutsche
Ubersetzung: Wieland et al., 1990) benutzt. Die Skala dient der Messung von
dispositionalem Optimismus, definiert als generalisierte Ergebniserwartung. Der LOT
diskriminiert zwischen Person, die eher eine positive Weltsicht haben, und solchen,
die eher das Schlechte flr sich erwarten. In der vorliegenden Untersuchung wird eine
leicht gekirzte deutsche Fassung des LOT verwendet, wobei die im Original aus 4
positiv und 4 negativ gerichteten ltems bestehende Skala auf 6 Items reduziert wurde,
ohne dass dadurch die innere Konsistenz der Skala beeintrachtigt wurde (Starke,
2000).

3.3.2.3 Psychosoziale Arbeitsbelastungen

Psychosoziale Arbeitsbelastungen wurden durch die Fragebdgen zum Modell
beruflicher Gratifikationskrisen (Siegrist et al., 2004) und zum Anforderungs-Kontroll-
Modell (‘'Job Content Questionnaire'; Karasek et al., 1998) erhoben. Das
standardisierte Befragungsinstrument zum Modell beruflicher Gratifikationskrisen
misst in 23 funfstufig Likert- skalierten Items die drei Komponenten des Modells (s.
Anhang):

1. geforderte Verausgabung (6 Items; 1 Summenskala, range 6-30; Cronbachs

Alpha = 0.68);

36



2. erfahrene oder erwartete Belohnung (11 Items; 1 Summenskala, range 11-55;
Cronbachs Alpha = 0.75); dabei kdnnen die 11 ltems der Skala 'Belohnung’
drei Subskalen (‘Wertschatzung', 5 Items; 'Arbeitsplatzsicherheit’, 2 Items;
'Gehalt/Beruflicher Aufstieg', 4 Items) zugeordnet werden, die gemeinsam auf
dem Faktor 'Belohnung' laden (vgl. Siegrist et al., 2004);

3. Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung (Kurzfassung: 6 Items; 1
Summenskala, range 6-24; Cronbachs Alpha = 0.74).

Gemal der theoretischen Annahme werden die ersten beiden Dimensionen in Form
eines Quotienten zueinander in Beziehung gesetzt, um auf diese Weise das Ausmalf}
des Ungleichgewichts zwischen Verausgabung und Belohnung zu bestimmen. Dieser
Quotient errechnet sich aus dem Summenscore der Skala 'Verausgabung' (Zahler),
dividiert durch den Summenscore der Skala 'Belohnung' (Nenner), der zuvor mit
einem Korrekturfaktor multipliziert wird (6/11) (Korrektur flr die unterschiedliche
Itemzahl in Zahler und Nenner) (range des Quotienten: 0,2-5). Weiterhin werden
Quotienten aus den Skalen 'Verausgabung' und den genannten Subskalen der Skala
'Belohnung' gebildet, sodass Vergleiche hinsichtlich der relativen Bedeutung der drei
Dimensionen von Belohnung fiir depressive Storungen moglich sind.

Fir einzelne Analyseschritte, die kategoriale Variablen erfordern (vgl. Kap. 3.4),
werden die kontinuierlichen Quotienten kategorisiert. Die Grenzen zwischen den
Kategorien werden hierbei auf Basis der Stichprobenverteilung der Werte der
kontinuierlichen Variablen bestimmt (Terzilgrenzen; Median; s. Tab. 9). Die
Kategorisierung der Variable zur Skala 'Verausgabungsneigung' erfolgt analog. Fur
den AQuotienten aus Verausgabung und Belohnung wird auflerdem eine

Hochbelastungsgruppe (Wert des Quotienten > 1; vgl. Peter et al., 1998) definiert.

Bei dem Instrument zur Erfassung von Anforderungen und Kontrolle handelt es sich
um eine Kurzversion des 'Job Content Questionnaire’, die ausschliel3lich ltems zu
den beiden zentralen Modellkomponenten 'Anforderungen' und 'Kontrolle' enthalt:

1. Anforderungen (8 Items; 1 Summenskala; Cronbachs Alpha = 0.65);

2. Kontrolle (8 Items, range 8-32; Cronbachs Alpha = 0.80).
Eine eigenstandige Malzahl, die belastende Arbeitsumstande (niedrige Kontrolle bei
hohen Anforderungen) als Kombination der beiden Dimensionen abbildet, wird,
anders als beim Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Quotient aus Verausgabung
und Belohnung), Ublicherweise nicht konstruiert. Fir Zusammenhangsanalysen
werden in der Regel Interaktionsterme verwendet.
Auch hier verlangen einige Auswertungsverfahren die Kategorisierung der

kontinuierlichen Variablen 'Anforderungen’ und 'Kontrolle'. Die Grenzen zwischen
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Kategorien werden im Rahmen dieser Untersuchung durch den Median der in der

Stichprobe

beobachteten

Werteverteilung

festgelegt.

Kombinationen

aus

unterschiedlichen Auspragungen von Verausgabung (hoch vs. niedrig) und Kontrolle

(niedrig vs. hoch) werden in einer Variable abgebildet. Einen Uberblick iber die

schliel3lich verwendeten Variablen gibt Tab. 9.

Tabelle 9:

Variablen zur Abbildung psychosozialer Arbeitsbelastungen

: Ubersicht.

kontinuierliche
Variable

kategoriale Variable (1)

kategoriale Variable (2)

kategoriale
Variable (3)

Modell
beruflicher
Gratifikationskr
isen

Skala Verausgabung

Skala Belohnung

Quotient
Verausgabung/
(Belohnung x
Korrekturfaktor)

Quotient
Verausgabung/
(Wertschatzung x
Korrekturfaktor)

Quotient
Verausgabung/
(Arbeitsplatzsicherheit x
Korrekturfaktor)

Quotient
Verausgabung/
(Gehalt/berufl. Aufstiegt
x Korrekturfaktor)

Skala Verausgabungs-
neigung

2 Kategorien

(gering belastet; hoch
belastet),

gebildet anhand Median

2 Kategorien
(gering belastet:
Wert < 1; hoch
belastet: Wert > 1)

jeweils 3 Kategorien

(gering, mittel, hoch belastet),
gebildet anhand
Terzilgrenzen

2 Kategorien

(gering belastet; hoch belastet),

gebildet anhand Median

Anforderungs-
Kontroll-Modell

Skala Anforderungen

Skala Kontrolle

jeweils 2 Kategorien (gering be
gebildet anhand Median

lastet; hoch belastet),

kombiniertes Mal3: 4
Kategorien

(geringe Anforderung + hohe
Kontrolle; geringe Anf. +
geringe Kontr.; hohe Anf. +
hohe Kontr.; hohe Anf. +
geringe Kontr.),

gebildet anhand Median der
beiden Skalen
'Anforderungen’ und

kombiniertes MaR: 2 Kategorien
(geringe Anforderung + hohe Kontrolle; alle

anderen Kombinationen),

gebildet anhand Median der beiden Skalen

'Kontrolle'

Interaktion

kombiniertes MaR: 4 Kategorien
(hohe Anforderungen + niedrige Kontrolle + niedriger Verausgabungs-
Belohnungs-Quotient; hohe Anforderungen + niedrige Kontrolle + hoher
Verausgabungs-Belohnungs-Quotient; andere Kombinationen aus
Anforderungen und Kontrolle + niedriger Verausgabungs-Belohnungs-Quotient;
andere Kombinationen aus Anforderungen und Kontrolle + niedriger
Verausgabungs-Belohnungs-Quotient);
gebildet anhand Median der jeweiligen kontinuierlichen Variablen
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3.3.3 Gesundheitsindikatoren

3.3.3.1 Subjektive Gesundheit

Die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands korreliert prospektiv. mit
zukinftiger Morbiditat und Mortalitdt (ldler & Benyamini, 1997). Die subjektive
Gesundheitseinschatzung der Probanden wurde durch ein Einzelitem erfragt (s.

Anhang).

3.3.3.2 Muskulo-skeletale Beschwerden

Muskel-Skelett-Beschwerden wurden mit einem am Institut fir Sozialmedizin der
Universitat Lubeck in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Rheumaforschungszentrum Berlin entwickelten Fragebogen (Berger-Schmitt et al.,
1996) erhoben. Die Probanden wurden durch die Interviewer gebeten, fir
verschiedene Koérperregionen anzugeben, ob sie in den vergangenen 7 Tagen dort
Schmerzen hatten und ob diese Schmerzen auch in den vergangenen 12 Monaten
aufgetreten waren. Zur lllustration bekamen die Probanden eine Karte vorgelegt, auf
der die entsprechenden Korperregionen dargestellt waren. Probanden, die in den
letzten 7 Tagen und in den letzten 12 Monaten Muskel-Skelett-Beschwerden in
mindestens einer Korperregion hatten, wurden im Rahmen der vorliegenden

Auswertungen als belastet eingestuft und mit der nicht-belasteten Gruppe verglichen.

3.3.3.3 Angina pectoris und arterielle Hypertonie

Als Indikatoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden subjektive Beschwerden
(Angina pectoris) und der Blutdruck herangezogen. Angina pectoris-Beschwerden
wurden mit dem validierten und international gebrauchlichen Fragebogen 'Rose
Angina Questionnaire' erfasst (Rose et al., 1977). Die Blutdruckmessung erfolgte im
Rahmen der nach einem standardisierten  Protokoll  durchgefiihrten

Eingangsuntersuchungen (Schmerrmund et al., 2002).

3.3.3.4 Depressive Storungen

Depressive Stérungen wurden anhand der 'Allgemeinen Depressions-Skala' (ADS)
(Hautzinger & Bailer, 1993) erhoben. Die ADS ist die deutsche Version eines am
Center for Epidemiological Studies entwickelten, insbesondere fiur Untersuchungen

an nicht-klinischen Stichproben, Bevolkungsgruppen und Gemeindestichproben
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entwickelten Instruments (CES-D; Radloff, 1977). Erfragt wird das Vorhandensein
und die Haufigkeit der Beeintrachtigung durch depressive Affekte, korperliche
Beschwerden, motorische Hemmungen, motivationale Defizite und negative
Denkmuster in der letzten Woche. Die Skala wurde umfassend psychometrisch
geprift (Myers & Weissman, 1980; Roberts & Vernon, 1983). Sie wurde u.a. an
mehreren tausend, zufallig ausgewahlten Personen und an mehreren hundert
psychiatrischen Patienten mit den unterschiedlichsten Diagnosen erfolgreich als
Screeninginstrument eingesetzt (Weissman, Sholomskas, Pottenger, Prusoff & Locke,
1979). Die ADS bildet Veranderungen durch Intervention in ahnlicher Weise ab wie
andere Instrumente zur Erfassung depressiver Beschwerden (z.B. Beck
Depressionsinventar [BDI, Beck et al., 1961] (Brown & Lewinsohn, 1982).

In der Basiserhebung der HNRS wurde die aus 15 4-stufig Likert-skalierten Items
bestehende Kurzversion eingesetzt (range Summenscore 0-45 Punkte; Cronbachs
alpha = 0.86).

Wie bereits mehrfach erwahnt, setzen einige Auswertungsschritte kategoriale
Variablen voraus. Die ADS wurde nach zwei Kriterien dichotomisiert:

1. Ein kritischer Skalenwert (18 Punkte) differenziert zwischen im klinischen
Sinn depressiven und nicht-depressiven Personen. Dementsprechend wurde
eine dichotome Variable gebildet, die Probanden mit Werten von 18 und mehr
Punkten (‘depressive Stérung' bzw. 'depressiv') von denjenigen unterscheidet,
die diesen Wert unterschreiten (‘'keine depressiven Stérungen' bzw. 'nicht
depressiv').

2. Eine zweite dichotome Variable wurde auf der Grundlage der
Stichprobenverteilung der ADS-Werte gebildet. Unterschieden werden
Probanden, die einen Wert im oberen Terzil der Verteilung erreichen
('depressive Beschwerden'), und solche, die Werte in den beiden unteren

Terzilen ('keine depressiven Beschwerden') aufweisen.
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3.4 Statistische Auswertung

3.4.1 Reliabilitat der Skalen

Die Reliabilitdt der eingesetzten Skalen wurde durch Bestimmung der inneren
Konsistenz Uberprift (Cronbachs alpha: Cronbach, 1951; Bland & Altman, 1994). Der
Koeffizient Cronbachs alpha variiert zwischen 0 und 1, hohe Werte indizieren eine

hohe innere Konsistenz der Skala.

3.4.2 Univariate und bivariate Analyse (Fragestellung 1)

Zur  Charakterisierung der Stichprobe hinsichtlich  soziodemographischer,
soziobkonomischer,  psychosozialer und gesundheitsbezogener = Merkmale
(einschlieRlich Ausmal® depressiver Beschwerden; Fragestellung 1) wurden
Haufigkeitsauszahlungen durchgefiihrt und Male der zentralen Tendenz
(arithmetisches Mittel) und der Streuung (Standardabweichung, beobachtete
Spannweite) berechnet. Unterschiede zwischen depressiven und nicht-depressiven
Probanden nach den beschriebenen Merkmalen (Fragestellung 1) wurden durch
Kreuztabulierung und Vergleiche der Mediane in den untersuchten Gruppen

festgestellt.

3.4.3 Multivariate Analyse (Fragestellungen 2 und 3)

3.4.3.1 Loqistische Regression

Das Ausmal der Assoziation zwischen den Komponenten des Modells beruflicher
Gratifikationkrisen und des Anforderungs-Kontroll-Modells einerseits und depressiver
Symptomatik andererseits wurde durch logistische Regressionsrechnungen bestimmt.
Als Maflzahl wird die Odds Ratio berechnet. Sie gibt an, um welchen Faktor sich das
Chancenverhaltnis beziglich der Merkmalsauspragung der abhangigen Variable, d.h.
der Quotient aus der Wahrscheinlichkeit einer bestimmten Merkmalsauspragung (p)
und seiner Gegenwahrscheinlichkeit (1 - p) andert, wenn sich die Auspragung einer
unabhangigen Variable (xi) von einem Ausgangswert (xi = m; bei kategorialen
unabhangigen Variablen: 'Referenzgruppe') um eine Einheit erhdht (xi = m+1)
(Backhaus et al., 2000):

Pxi=m+1 / (1- Pxi=m+1)

Odds Ratlo = —psi=m / (1-Pxi=m)

41



Die Schatzung der Odds Ratio ergibt sich aus der logistischen Regressionsfunktion,

die durch folgende Gleichung bestimmt ist:

In (Pr/1-Pr)= Rg+RiXs+ BXp+ oo s +RX,

mit Pr = Pravalenz der dichotomen Zielgrofie
X; = EinflussgrélRen
3, = Regressionskoeffizient fir X;

Die Odds Ratio errechnet sich dann aus OR; = e* | ihr 95%-Konfidenzintervall — es
gibt Aufschluss Uber die Prazision der Schatzung und ihre statistische Signifikanz —
aus 95%-KI = e*+1,96*Se™ (mit Se® = Standardfehler des Regressionskoeffizienten
fur X).

Bei Anwendung des Verfahrens der logistischen Regression kdonnen die Effekte
potenziell konfundierender Variablen statistisch kontrolliert werden (multivariate
logistische Regression). Hierzu wurden die méglicherweise konfundierenden Grofien
(hier: Alter, Geschlecht, sozioGkonomischer Status, subjektive Gesundheit, Muskel-
Skelett-Beschwerden, Angina pectoris-Beschwerden, arterielle  Hypertonie,
Familienstand, soziale Unterstiitzung sowie — je nach zu prifender Hypothese — das
alternative Modell psychosozialer Arbeitsbelastungen) schrittweise in das
Regressionsmodell eingefihrt.

Da fir die Methode der logistischen Regression kategoriale abhangige Variablen
bendtigt werden, wurden abhangige und einige unabhangige Variablen (Stellung im
Beruf, soziale Unterstlitzung, Schulabschluss, berufliche Ausbildung) kategorisiert (s.
Kap. 3.3), andere wurden als kontinuierliche Mal3e eingeflihrt. Als abhangige Variable
wird eine Variable 'depressive Symptomatik' (oberes Terzil der Verteilung des ADS-
Scores vs. unteres und mittleres Terzil) und eine Variable 'depressive Stérung' (ADS-
Wert =2 18 vs. ADS-Wert < 18) gebildet. Als unabhangige Variablen werden der
Verausgabungs-Belohnungs-Quotient, die drei Quotienten aus Verausgabung und
den einzelnen Komponenten von Belohnung, berufliche Verausgabungsneigung
(jeweils 3 Kategorien, gebildet anhand der Terzilgrenzen), eine vierstufige Variable
zum Anforderungs-Kontroll-Modell definiert (Kombination aus den dichotomen
Variablen hohe vs. niedrige Anforderung und hohe vs. niedrige Kontrolle) und eine

vierstufige Interaktionsvariable (s. Kap. 3.3.2.3, Tab. 9) herangezogen.
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3.4.3.2 Prifung der Hypothesen zur Effektmodifikation

Hypothesen zur Effektmodifikation wurden durch Schichtung der Stichprobe nach
Auspragungen des hypostasierten Modifikators (hier: Geschlecht [mannlich vs.
weiblich]; Verausgabungsneigung [hoch vs. niedrig]; Arbeitsbelastungen nach dem
Anforderungs-Kontroll-Modell [4 Gruppen, s. Kap. 3.3.2.3, Tab. 9]) getestet: Fir jede
der Gruppen wurden gesonderte logistische Regressionsanalysen durchgefihrt. Die
Annahme einer Effektmodifikation gilt als bestatigt, wenn deutliche Differenzen im

Risikoschatzer (Odds Ratios) zwischen den Gruppen zu beobachten sind.

3.4.4 Verwendete Software

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmpaket SAS (Version 8.2)
unter Windows. Fir die graphische Aufbereitung der Resultate wurden die

Programme Excel und Word Graphics verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Studienpopulation

Im folgenden wird die Stichprobe nach soziodemographischen und
soziobkonomischen Merkmalen beschrieben (Kap. 4.1.1). Weiterhin werden
Kennwerte der Skalen zu psychosozialen Merkmalen einschliellich psychosozialer
Arbeitsbelastungen (Kap. 4.1.2) und verschiedener Gesundheitsindikatoren (ohne

depressive Beschwerden, s. Kap. 4.2) berichtet (Kap. 4.1.3).

4.1.1 Soziodemographische und soziobkonomische Merkmale

Von den 1525 Probanden waren rund je ein Drittel zwischen 45 und 50, 51 und 55
bzw. 56 und 65 Jahre alt. 628 der Probanden waren Frauen (41.19%), 897 waren
Manner.

Tabelle 10 gibt einen Uberblick tber die Verteilung soziodemographischer und

soziodkonomischer Merkmale in den drei Altersgruppen.

Tabelle 10: Geschlecht und soziookonomischer Status nach Alter der
Studienteilnehmer.

Altersgruppe
45- 50 51- 55 56- 65
n % n % n %
Gesamt 518 | 33,97 538 | 35,28 469 | 30,76
Geschlecht | Mannlich 294 | 56,76 291 | 54,09 312 | 66,52
Weiblich 224 | 43,24 247 | 45,91 157 | 33,48
Schul- kein Schulabschluss 5 0,96 1 0,18 5 1,07
bildung Haupt-/Volksschulabschl. 241 | 46,53 | 277 | 51,49 | 187 | 39,87
ziﬁflzzﬁftggggiﬁt :Deo'y 91 | 1757 | 102 | 18,96 99 | 21,11
Berufs- kein Berufsabschluss 27 5,21 26 4,83 29 6,18
ausbildung abgeschlossene Lehre/
Berufsfachschule/ 276 | 53,28 299 | 55,58 202 | 43,07
Handelsschule
Fachschule 74 | 14,29 89 | 16,54 67 | 14,29
rachnochschulef 141 | 2722 | 124 | 2305 | 171 | 36.46
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Tabelle 10: (Fortsetzung)

Altersgruppe
45- 50 51- 55 56- 65
n % n % n %

Gesamt 518 | 33,97 538 | 35,28 469 | 30,76
Stellung im | Arbeiter(in) M2 ) 21621 93 ) 17,29 | 70 | 14,93
Beruf Selbstandige(r) (einschl.

mithelfender 61 11,78 54 | 10,04 87 | 18,55

Familienangehdriger)

Angestellte(r) 286 | 55,21 331 | 61,52 237 | 50,53

Beamter/Beamtin 59 | 11,39 60 | 11,15 75 | 15,99
Haushalts- Unter 3000 DM 55 | 10,62 62 | 11,52 56 | 11,94
Zfr,tth}nmen 3000 DM und mehr 463 | 89,38 476 | 88,48 413 | 88,06

verheiratet 367 | 7085 | 405 | 7528 | 369 | 78,68
Familien- (nur zusammenlebend)
stand mit festem Partner 82 | 15,83 62 | 11,52 39 8,32

ohne festen Partner 69 | 13,32 71 13,20 61 13,01

4.1.2 Psychosoziale Merkmale und psychosoziale Arbeitsbelastungen

Die Skalen zur Erfassung von berufsbezogener Belohnung und Kontrolle weisen
rechtssteile, zur Erfassung von Verausgabung und Verausgabungsneigung leicht
linkssteile Verteilungen auf. Die wichtigsten Kennwerte der Skalen sind Tabelle 11 zu
entnehmen. Eine ausgepragte berufliche Gratifikationskrise (Quotient aus
Verausgabung und Belohnung > 1) konnte bei 162 Probanden festgestellt werden
(10,6%).

Tabelle 11: Kennwerte der Skalen zur Erfassung psychosozialer Merkmale und
Belastungen.

Skala ltems "::r‘:;t' bfe‘:'ig‘:lgf' Mittelwert aﬁ:f;ﬂﬁ[jdn'g
Verausgabung 6 6-30 6-30 14,03 4,43
Belohnung 11 11-55 19-55 49,68 5,48
Bolohne e auotiont 6/11 025 | 021,92 0,53 0,21
Verausgabungsneigung 6 6-24 6-24 13,19 4,07
Anforderungen 8 8-32 9-32 21,01 4,11
Kontrolle 8 8-32 8-32 26,43 4,45
Optimismus (LOT) 6 0-24 3-24 15,59 3,41
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4.1.3 Gesundheitsindikatoren

In Tabelle 12 ist das Ausmald gesundheitlicher Beschwerden in den drei
Altersgruppen dargestellt. Muskel-Skelett-Beschwerden sind in der altesten Gruppe
der Teilnehmer etwas seltener zu beobachten als in den beiden anderen
Altersgruppen, die Pravalenz arterieller Hypertonie nimmt hingegen geringfligig zu

(zur Pravalenz depressiver Beschwerden s. Kap. 4.2).

Tabelle 12:  Subjektive Gesundheitseinschatzung,
Beschwerden, Angina pectoris-Beschwerden und Arterielle Hypertonie

nach Altersgruppen.

Muskulo-skeletale

Altersgruppe
45-50 51-55 56-65
N % N % N %

subjektive weniger gut/
Gesundheits- | schlecht 57 11,00 80 14,87 45 9,59
einschitzung .

zufriedenstellend/ | 41 | 9900 | 458 | 8513 | 424 | 90,41

gut/ sehr gut
Muskulo-skeletale Beschwerden 351 67,76 363 67,47 310 66,10
Angina pectoris-Beschwerden 19 3,67 20 3,72 20 4,26
Arterielle Hypertonie 141 27,22 195 36,25 193 41,15

4.2 Pravalenz und Korrelate depressiver Storungen (Fragestellung 1)

Im folgenden werden die Resultate der Analysen zur Pravalenz depressiver
Symptome in der Gesamtstichprobe (Kap. 4.2.1) und zu Unterschieden zwischen
Depressiven und Nicht-Depressiven hinsichtlich verschiedener Merkmale (Kap.
4.2.2) dargestellt.

4.2.1 Pravalenz depressiver Storungen in der Studienpopulation

Der maximale Summenwert der Allgemeinen Depressions-Skala in der untersuchten
Stichprobe betrug 40, der minimale 0 (bei einem theoretischen range von 0 bis 45).
Der mittlere Depressionsscore lag bei 7,48 (+5,96 Standardabweichungen); Frauen
wiesen im Durchschnitt hohere Skalenwerte auf (8,57 + 6,78 gegenuber Mannern:
6,71 + 5,16). 3,8% der Manner (n=33) und 9,7% der Frauen (n=61) werden als
'depressiv' eingestuft (ADS-Wert = 18). Die obere Terzilgrenze liegt bei einem

Summenscore von 8.57.
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4.2.2 Unterschiede zwischen als 'depressiv' und als 'nicht-depressiv' klassifizierten
Probanden

4.2.2.1 Soziodemographische und soziookonomische Merkmale

Mittels  bivariater  statistischer  Analysen  (Kreuztabulierung,  Mittelwert-/
Medianvergleiche) wurde geprtft, ob sich Depressive (depressive Stérung nach
ADS, ADS-Wert = 18 Punkte) von Nicht-Depressiven (ADS-Wert < 18 Punkte)
unterscheiden.

Das durchschnittliche Alter der als depressiv klassifizierten Probanden lag bei 52.7
Jahren, das der als nicht depressiv eingeordneten bei 53.2 Jahren (vgl. Tab. 13).
Frauen und Personen ohne festen Partner waren unter den Depressiven im
Vergleich zur nicht belasteten Gruppe deutlich Uberreprasentiert, Verheiratete, die
mit dem Partner zusammenleben, unterreprasentiert. Depressive weisen zudem ein
etwas geringeres Bildungs- und Ausbildungsniveau auf und verfiigen ber ein etwas
geringeres Einkommen. Im Hinblick auf die Stellung im Beruf ergibt sich kein klares
Bild.

Tabelle 13: Unterschiede zwischen als depressiv und als nicht-depressiv
klassifizierten Probanden hinsichtlich soziodemographischer und
sozio-6konomischer Merkmale.

depressiv nicht-depressiv ( 2)
(ADS = 18) (ADS < 18) P X
n Spal- | Median n Spal- | Median
ten-% | (range) ten-% | (range)
Gesamt 94 6,2 1431 | 93,8
Alter esamt 52,7 53,2
9 (46-63) (45-65)
45-50 35| 37,2 483 | 33,8
51-55 39 | 41,5 499 | 34,9
56-65 20 | 21,3 449 | 314 0,12
Geschlecht | mannlich 33 | 351 864 | 60,4
weiblich 61 | 64,9 567 | 39,6 0,00
Familien- verheiratet
stand (nur 57 | 60,6 1085 | 75,8
zusammenlebend)
mit festem Partner 15| 16,0 167 | 11,7
ohne festen Partner 22 | 234 179 | 12,5 0,00
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Tabelle 13: (Fortsetzung)

depressiv nicht-depressiv ( 2)
(ADS 2 18) (ADS < 18) P
n Spal- | Median n Spal- | Median
ten-% | (range) ten-% | (range)
Gesamt 94 6,2 1431 93,8
Schul- kein Schulabschluss 3 3,2 10 0,7
bildung Haupt-
/Volksschulabschl. 51 54,3 6.53 | 45,6
Realschulabschluss/
Poly-technische 17 | 18,1 273 | 191
Oberschule
Fachhochschulreife/
Hochschulreife / Abitur | 22 | 24 495 | 346 0,01
Berufs- kein Berufsabschluss 9 9,6 72 5,0
ausbildung
abgeschlossene
Lehre/
Berufsfachschule/ 54 | 57,5 723 | 50,6
Handelsschule
Fachschule 15 | 16,0 215 | 15,0
Fachhochschule/ 16 | 17.0 420 | 29,4 0.03
Hochschule
Stellung im | Arbeiter(in) 14 | 149 261 18,2
Beruf Selbstandige(r)
(einschl. mithelfender 10 | 10,6 192 | 13,4
Familienangehdoriger)
Angestellte(r) 62 | 66,0 792 | 55,4
Beamter/Beamtin 8 8,5 186 | 13,0 0,24
Haushalts- | gesamt (in DM) 9.000 10.000
netto-
einkommen | Unter 3000 DM 18 | 19,2 155 | 10,8
3000 DM und mehr 76 | 80,8 1276 | 89,2 0,01

4.2.2.2 Psychosoziale Merkmale und psychosoziale Arbeitsbelastungen

Ein Vergleich der Mediane der Skala 'Optimismus’ zeigt, dass sich nicht-depressive
Probanden als optimistischer beschrieben haben als als depressiv klassifizierte (Tab.
14). Zugleich gaben letztere jedoch an, sowohl in emotionaler als auch in
instrumenteller und finanzieller Hinsicht mehr und angemessenere soziale
Unterstitzung zu erhalten.

Die an einer depressiven Stérung leidenden Probanden berichten ein gegenlber der
Vergleichsgruppe im Durchschnitt unginstigeres Verhaltnis aus Verausgabung und
Belohnung (Median 0,65 vs. 0,49); ein grélRerer Prozentsatz von ihnen ist der im

Sinne des Modells beruflicher Gratifikationskrisen stark durch psychosoziale
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Arbeitsbelastungen betroffenen Gruppe (Verausgabungs-Belohnungs-Quotient > 1)
zuzuordnen. Auch im Hinblick auf das personale Verhaltens- und
Bewaltigungsmuster 'berufliche Verausgabungsneigung' ist ein deutlich gréRerer
Anteil Depressiver als hoch belastet zu klassifizieren. In Bezug auf die Skalen des
Anforderungs-Kontroll-Modells gaben sie an, héheren Anforderungen im Rahmen der
Arbeitstatigkeit ausgesetzt zu sein und Uber geringere Kontrolle Uber die
Arbeitsaufgabe zu verfligen. Eine Kombination aus hohen Anforderungen und
geringer Kontrolle (hoch belastete Gruppe) trat unter den als depressiv Eingestuften
prozentual haufiger, eine Kombination aus geringen Anforderungen und hoher

Kontrolle (gering belastete Gruppe) seltener auf als in der Vergleichsgruppe.

Tabelle 14: Unterschiede zwischen als depressiv. und als nicht-depressiv
klassifizierten Probanden hinsichtlich psychosozialer Merkmale und
Arbeitsbelastungen.

depressiv nicht-depressiv ( 2)
(ADS 2 18) ADS < 18) Pl
n Spal- | Median n Spal- | Median
ten-% | (range) ten-% | (range)
Gesamt 94 6,2 1431 | 93,8
Optimismus 12 16
Skalenwert (3-20) (4-24)
soziale . arhlecht 1A 17 N 7N 49
Unter- instrumentell
stiitzung gut 78 | 83,0 1361 | 95,1 0,00
arhlerht 12 ARQ 2 74 R2
emotional
gut 82 | 30,9 1357 | 94,8 0,00
arhlecht 22 24N 247 17 1
finanziell
gut 62 | 66,0 1186 | 82,9 0,00
berufliche Verausgabungs- 0,65 0,49
Gratifikati- Belohnungs-Quotient (0,2-1,92) (0,2-1,83)
onskrise Quotient > 1 10 | 106 32| 22
Quotient < 1 84 | 894 1399 | 97,8 0,00
Verausga- 17 13
bungs- Skalenwert (6-24) (6-24)
neigung .
hoch (oberes Terzil
Gesamtstichprobe) 63| 67.0 495 | 34.6
niedrig (unteres und
mittleres Terzil Ges.-st.) 311 330 936 | 654 0,00
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Tabelle 14: (Fortsetzung)

depressiv nicht-depressiv

2
(ADS 2 18) ADS < 18) P ()
n Spal- | Median n Spal- | Median
ten-% | (range) ten-% | (range)
Gesamt 94 6,2 1431 | 93,8
Anforde- hohe Anforderungen
rungs- (obere Halfte 64 | 68,1 770 | 53,8
Kontroll- Gesamtstichprobe)
Modell niedrige Kontrolle
(untere Halfte 55 | 58,5 631 | 44,1 0,01
Gesamtstichprobe)
Kombination
hohe Anforderungen + 36 | 38,3 301 | 21,0
niedrige Kontrolle
Kombination
niedrige Anforderungen 11 11,7 326 | 22,8
+ hohe Kontrolle
andere Kombinationen 47 | 50,0 804 | 44,1 0,00

4.2.2.3 Gesundheitsindikatoren

Eine Betrachtung der Auspragung verschiedener Gesundheitsindikatoren ergibt eine
erhohte gesundheitliche Belastung bei den depressiven Probanden (Tab. 15). lhre
subjektive Gesundheitseinschatzung ist deutlich ungtlinstiger, und sei leiden nach
eigenen Angaben haufiger an Muskel-Skelett- und Angina pectoris-Beschwerden.
Unterschiede im Ausmal} an arterieller Hypertonie lassen sich zwischen den beiden

Gruppen nicht feststellen.

Tabelle 15: Unterschiede zwischen als depressiv und als nicht-depressiv
klassifizierten Probanden hinsichtlich verschiedener
Gesundheitsindikatoren.

depressiv nicht-depressiv ( 2)
(ADS 2 18) (ADS < 18) P X
n Spalten-% n Spalten-%
Gesamt 94 6,2 1431 93,8
subjektive weniger gut/
Gesundheits- schlecht 39 41,5 143 10,0
einschatzung zufriedenstelle
nd/ gut/ sehr 55 58,5 1288 90,0 0,00
gut
Muskel-Skelett- | ja 87 92,5 937 65,48
Beschwerden | iy 7 75 494 34,52 0,01
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Tabelle 15: (Fortsetzung)

depressiv nicht-depressiv 2
(ADS > 18) (ADS < 18) P ()
n Spalten-% n Spalten-%
Gesamt 94 6,2 1431 93,8
Angina pectoris- | ja 11 11,7 49 3,4
Beschwerden | i 83 88,3 1382 96,6 0,00
arterielle ja 36 38,3 493 34,4
Hypertonie nein 58 61,7 939 65,6 0,45

4.3 Psychosoziale Arbeitsbelastungen und depressive Storungen
(Fragestellungen 2 und 3)

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die Priufung der in Kap. 2.4 formulierten
Hypothesen zum Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und
depressiven Beschwerden. Die Ergebnisse der hierzu durchgefihrten multivariaten

Analysen werden in den folgenden Abschnitten dargestellt.

4.3.1 Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Stérungen (Hypothese 1)

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsrechnungen zeigen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und dem Ausmaf
depressiver Beschwerden (definiert als oberes Terzil der Verteilung der ADS-Werte)
(OR=3.21 im unadjustierten, OR=2.05 im voll adjustierten Modell fur den Vergleich
zwischen Probanden im oberen Terzil vs. Probanden um unteren Terzil der
Verteilung des Verausgabungs-Belohnungs-Quotienten, jeweils p < .05) (Tab. 16). Im
Vergleich der Effektstarken fur die drei Quotienten aus Verausgabung und den
verschiedenen Komponenten von Belohnung (Wertschatzung; Arbeitsplatzsicherheit;
Gehalt und beruflicher Aufstieg) sind keine Unterschiede feststellbar, die fir eine
unterschiedliche Bedeutung dieser Dimensionen fir die Erklarung depressiver
Beschwerden sprechen (ORs im voll adjustierten Modell zwischen 1.75 und 1.80,
jeweils p < .05). Ahnlich starke Zusammenhénge lassen sich auch dann nachweisen,
wenn das Kriterium klinisch (Vorliegen einer depressiven Stérung bei Werten der
Allgemeinen Depressionsskala = 18) statt verteilungsbasiert definiert wird (Tab. 19).

Die Tabellen 17 und 18 zeigen die Assoziation von beruflichen Gratifikationskrisen
mit der Pravalenz depressiver Beschwerden (oberes vs. unteres und mittleres Terzil
der Verteilung der ADS-Werte) getrennt fir Manner (Tab. 17) und Frauen (Tab. 18)

(Hypothese 1b). Die Effektstarken unterschieden sich nur unwesentlich zwischen den
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beiden Gruppen, eine Effektmodifikation der Beziehung zwischen beruflichen
Gratifikationskrisen und depressiven Beschwerden durch das Geschlecht liegt nicht

Vor.
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Tabelle 16: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung): Odds Rations (OR),
Konfidenzintervalle (KI)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung Storung (unadjustiert)
/ Belohnung (oberes
Terzil)
507/1525 OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
Verausgabung
| Anerkennung %
1 22.77 1 1 1 1 1
2 30.36 1.48 1.11-1.97 1.61 1.20-2.15 1.40 1.03-1.89 1.44 1.05-1.97 1.27 0.91-1.79
3 45.36 2.82 2.15-3.68 3.12 2.37-4.12 2.53 1.90-3.37 2.33 1.72-3.14 1.75 1.21-2.54
Verausgabung %
| arrierechance
1 22.36 1 1 1 1 1
2 31.45 1.59 1.20-2.11 1.72 1.29-2.29 1.50 1.12-2.02 1.61 1.18-3.20 1.38 0.98-1.93
3 45.70 2.92 2.23-3.84 3.04 2.30-4.02 2.47 1.85-3.30 2.33 1.72-3.16 1.78 1.24-2.57
Verausgabung %
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 22.24 1 1 1 1 1
2 30.60 1.54 1.16-2.05 1.68 1.26-2.24 1.52 1.13-2.04 1.57 1.15-2.15 1.35 0.96-1.89
3 46.62 3.05 2.33-4.00 3.27 2.47-4.31 2.64 1.98-3.52 2.39 1.76-3.23 1.80 1.25-2.59
Verausgabung %
/ Belohnung
1 21.79 1 1 1 1 1
2 30.89 1.60 1.21-2.13 1.74 1.30-2.31 1.57 1.16-2.11 1.62 1.18-2.21 1.43 1.02-2.00
3 47.23 3.21 2.45-4.22 3.40 2.58-4.50 2.79 2.09-3.72 2.59 1.91-3.52 2.05 1.41-2.96
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Tabelle 16: (Fortsetzung)
Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert flir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung;
Modell 4: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, Verausgabungsneigung,
Anforderungs-Kontroll- Modell;
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Tabelle 17: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Mannern: Odds

Rations (OR),

Konfidenzintervalle (KI)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung Storung (unadjustiert)
| Belohnung (oberes Terzil)
29.35% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
(258/879)
Verausgabung %
| Anerkennung
1 17.91 1 1 1 1 1
2 25.00 1.53 1.01-2.30 1.60 1.06-2.42 1.56 1.02-2.39 1.64 1.04-2.58 1.39 0.86-2.25
3 40.65 3.14 2.15-4.59 3.29 2.23-4.85 2.94 1.97-4.38 2.76 1.80-4.23 1.97 1.18-3.28
Verausgabung %
| Karrierechance
1 17.88 1 1 1 1 1
2 26.69 1.67 1.13-2.48 1.70 1.14-2.53 1.63 1.08-2.45 1.89 1.22-2.94 1.51 0.93-2.44
3 41.08 3.20 2.18-4.71 3.21 2.17-4.74 2.83 1.89-4.24 2.89 1.87-4.45 2.10 1.26-3.51
Verausgabung %
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 17.20 1 1 1 1 1
2 26.37 1.72 1.16-2.57 1.80 1.20-2.70 1.81 1.20-2.74 1.95 1.25-3.03 1.57 0.97-2.53
3 41.69 3.44 2.34-5.06 3.51 2.37-5.18 3.10 2.07-4.63 2.90 1.89-4.45 2.01 1.22-3.33
Verausgabung %
/ Belohnung
1 18.37 1 1 1 1 1
2 25.24 1.50 1.01-2.22 1.55 1.04-2.30 1.56 1.04-2.35 1.71 1.10-2.65 1.40 0.87-2.25
3 42.42 3.27 2.24-4.78 3.35 2.28-4.92 3.00 2.02-4.47 2.91 1.90-4.45 2.08 1.26-3.45
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Tabelle 18: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Frauen: Odds

Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung Storung (unadjustiert)
| Belohnung (oberes Terzil)
(249/628) OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
Verausgabung %
| Anerkennung
1 28.27 1 1 1 1 1
2 39.11 1.63 1.08-2.46 1.64 1.08-2.49 1.24 0.80-1.93 1.29 0.81-2.06 1.21 0.73-2.02
3 52.83 2.84 1.92-4.20 2.93 1.97-4.37 213 1.39-3.26 1.97 1.26-3.10 1.64 0.92-2.94
Verausgabung %
| Karrierechance
1 27.75 1 1 1 1 1
2 39.78 1.72 1.14-2.60 1.76 1.15-2.67 1.33 0.85-2.07 1.34 0.84-2.14 1.24 0.75-2.06
3 52.09 2.83 1.91-4.20 2.87 1.92-4.29 2.08 1.35-3.20 1.92 1.22-3.04 1.61 0.91-2.83
Verausgabung %
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 28.38 1 1 1 1 1
2 37.57 1.52 1.01-2.29 1.56 1.03-2.37 1.21 0.78-1.88 1.23 0.77-1.95 1.12 0.68-1.86
3 53.81 2.94 1.98-4.36 3.01 2.02-4.49 219 1.43-3.35 1.93 1.23-3.02 1.63 0.93-2.86
Verausgabung %
/ Belohnung
1 25.97 1 1 1 1 1
2 40.43 1.93 1.28-2.93 1.99 1.31-3.02 1.54 0.99-2.39 1.57 0.99-2.51 1.53 0.92-2.55
3 54.07 3.36 2.25-5.01 3.41 2.27-5.13 2.49 1.62-3.85 2.33 1.48-3.69 219 1.22-3.92
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Tabelle 17, 18: (Fortsetzung)

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle

Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle

Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstiitzung;
Kontrolliert fur Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle

Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung, Verausgabungsneigung, Anforderungs-Kontroll-
Modell;

Modell 4:
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Tabelle 19: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Stérung (ADS = 18): Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell3 Modell4 Modell5
Verausgabung Stérung (unadjustiert)
| Belohnung (%)
6.16 OR KI-95% OR K1-95% OR K1-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
Verausgabung /
Anerkennung
1 13.8 1 1 1 1 1 1
2 19.2 1.50 0.73-3.10 1.67 0.80 - 3.47 1.18 0.56 - 2.52 118 0.54-2.58 1.00 0.45-2.23 1.08 0.48 - 2.46
3 67.0 4.91 267-9.03 555 298-10.33 3.75 1.98 -7.09 3.13 1.60-6.10 2.04 097-429 236 1.04 - 5.36
Verausgabung
| Karrierechance
1 14.9 1 1 1 1 1 1
2 25.5 1.71 0.87-3.35 1.88 0.95 - 3.71 1.46 0.73 - 2.91 1.54 0.75-3.17 1.26 0.59 - 2.66 1.30 0.60 - 2.82
3 59.6 4.27 235-7.78 4.33 2.36 - 7.96 2.88 1.53-5.42 2.46 1.27-4.78 1.60 0.78 - 3.31 1.73 0.79-3.77
Verausgabung
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 10.6 1 1 1 1 1 1
2 27.7 2.73 1.30-5.73 3.06 1.45-6.47 2.39 1.12 - 5.11 2.40 1.09-5.29 1.99 0.88-449 210 0.91-4.87
3 61.7 6.29 3.18-1246 6.71 1.40-13.39 4.44 2.19-9.00 3.60 1.71-7.46 2.39 1.08 - 5.31 2.70 1.15-6.31
Verausgabung
| Belohnung
1 11.7 1 1 1 1 1 1
2 28.7 2.58 1.27-527 2.87 1.40 - 5.89 2.25 1.08 - 4.69 2.32 1.09-4.97 1.93 0.88 -4.22 2.03 0.91-4.55
3 59.6 569 295-11.00 590 3.03-11.50 3.90 1.97-7.73 3.29 1.61-6.73 2.10 1.00-459 235 1.01-5.42
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Tabelle 19: (Fortsetzung)

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert flir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotional soziale Unterstlitzung;

Modell 4: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, Verausgabungsneigung;

Modell 5: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, Verausgabungsneigung, Anforderung der Arbeit
(Anforderungs-Kontroll- Modell);
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4.3.2 Berufliche Verausgabungsneigung und depressive Stérungen (Hypothese 2)

Wie Tabelle 20 entnommen werden kann, ist auch Ubersteigerte berufliche
Verausgabungsneigung mit der Pravalenz depressiver Beschwerden positiv
assoziiert. Sowohl im unadjustierten als auch in allen fir Stérgroflen adjustierten
Modellen ergeben sich signifikante Zusammenhange (ORs zwischen 2.46 und 4.19,
jeweils p < .05). Gleiches gilt, wenn als Kriterium 'depressive Stérung' gewahlt wurde
(Tab. 28: ORs zwischen 2.81 und 7.49, jeweils p < .05).

Auch hier wurde die Hypothese einer Effektmodifikation durch Geschlecht geprift
(Tab. 21, 22) (Hypothese 2b). Ahnlich wie fiir berufliche Gratifikationskrisen sind keine

interpretierbaren Unterschiede zwischen den Geschlechtern vorzufinden.

4.3.3 Effektmodifikation der Assoziation zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und
depressiven Storungen durch berufliche Verausgabungsneigung (Hypothese 3)

Hypothese 3 (Effektmodifikation der Assoziation zwischen beruflichen
Gratifikationskrisen und depressiven Stérungen durch berufliche
Verausgabungsneigung) wurde durch getrennte Berechnung logistischer
Regressionen flir Probanden, die hohe Werte (oberes Terzil) auf der Skala
'Verausgabungsneigung' aufwiesen (Tab. 23), und fir Probanden, die niedrige Werte
(unteres und mittleres Terzil) aufwiesen (Tab. 24), getestet. Fur beide Gruppen sind
signifikante Zusammenhange zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und
depressiven Beschwerden nachweisbar; die Effektstarken sind fur Probanden mit
hoher Verausgabungsneigung etwas hoher als flir Probanden mit geringer
Verausgabungsneigung. Unter Berucksichtigung der Stichprobengrofie (nahezu
identische oder sich weit Uberlappende Konfidenzintervalle) sind die Unterschiede

jedoch nicht hinreichend, um eine Effektmodifikation sicher zu belegen.

4.3.4 Anforderungen und Kontrolle und depressiven Storungen (Hypothese 4)

Im unadjustierten Regressionsmodell ist zundchst eine signifikante Assoziation
zwischen Anforderungen und Kontrolle und depressiven Beschwerden nachweisbar
(OR=2.49, p < .05 fur die Gruppe der hoch Belasteten [hohe Anforderung, niedrige
Kontrolle] gegentber der Referenzgruppe der niedrig Belasteten [geringe
Anforderung, hohe Kontrolle]; Tab. 25). Bei schrittweiser Einfihrung der StorgroRen
in des Modell ist jedoch sukzessive eine Verminderung des Zusammenhangsmales
zu beobachten, im voll adjustierten Modell ist kein Zusammenhang mehr festzustellen
(OR=0.96, 95%-KI 0.64-1.44).
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4.3.5 Effektmodifikation der Assoziation zwischen beruflichen Gratifikationskrisen
und depressiven Storungen durch Anforderungen und Kontrolle (Hypothese 5)

Zur Prifung von Hypothese 5 wurden Regressionsrechnungen flr den
Zusammenhang von beruflichen Gratifikationskrisen und depressiven Beschwerden
getrennt fir 2 Gruppen durchgefiihrt: 1) flir Probanden, die der Gruppe der hoch
Belasteten im Sinne des Anforderungs-Kontroll-Modells zuzurechnen sind
(Kombination aus hoher Anforderung und niedriger Kontrolle; Gruppe 1); 2. flr
Probanden, die andere Kombinationen aus Anforderungen und Kontrolle aufwiesen
(Gruppe 2). In beiden Strata ergaben sich signifikante Assoziationen flir den
Verausgabungs-Belohnungs-Quotienten. Wahrend sich jedoch das
Chancenverhaltnis, an depressiven Beschwerden zu leiden, in der Gruppe der im
Sinn des Anforderungs-Kontroll-Modells niedrig Belasteten (Gruppe 2) nur um 74%
erhoht, ist in Gruppe der hoch Belasteten (Gruppe 1) eine Steigerung des
Chancenverhaltnisses um 236% zu beobachten (OR=3.36 fur Gruppe 1 [Tab. 26],
OR=1.74 fur Gruppe 2 [Tab. 27], jeweils p < .05).

Zusatzlich wurden Regressionsrechnungen durchgefihrt, die eine Interaktion
zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und Kombinationen aus Anforderungen und
Kontrolle als unabhangige Variable enthalten (Interaktion aus:
Verausgabungs-Belohnungs-Quotient niedrig [untere Halfte der Verteilung] vs. hoch
[obere Halfte] x hoch belastet im Sinne des Anforderungs-Kontroll-Modells
[Kombination hohe Anforderungen und geringe Kontrolle] vs. niedrig belastet [alle
anderen Kombinationen]). Die Ergebnisse sind Tabelle 29 zu entnehmen. Dabei zeigt
sich, dass ein Effekt beruflicher Gratifikationskrisen unabhangig von der Kombination
aus Anforderungen und Kontrolle nachweisbar ist, jedoch kein unabhangiger Effekt

der Belastung durch hohe Anforderungen und niedrige Kontrolle.
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Tabelle 20: Verausgabungsneigung und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung): Odds Rations (OR),

Konfidenzintervalle (KI)

Verausgabungs- Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
neigung Storung (unadjustiert)

(oberes

Terzil) %

(507/1525) OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
1 18.81% 1 1 1 1 1
2 31.08% 1.95 1.44-264 212 1.55-2.89 1.95 1.42-2.70 1.81 1.30-2.54 1.64 1.16-2.32
3 46.24% 3.71 2.76-499 419  3.09-5.69 3.68 2.68-5.06 3.06 2.20-4.27 2.46 1.70-3.56

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;
Modell 2: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung;

Modell 4: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, berufliche Gratifikationskrisen, Anforderungs-

Kontroll- Modell;
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Tabelle 21: Verausgabungsneigung und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Mannern: Odds

Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI)

Verausgabungs- Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

neigung Storung (unadjustiert)

(oberes

Terzil) %

(258/879) OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
1 15.60% 1 1 1 1 1
2 26.24% 1.94 1.27-296  2.17 1.41-3.35 2.19 1.40-3.43  2.09 1.31-3.36 1.85 1.14-3.00
3 41.03% 3.77 251-5.65 4.39 2.88-6.70 423 273655  3.51 2.22-5.56 2.64 1.58-4.40

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, SES, Wohnsituation;

Modell 2:

Hypertonie;

Modell 3:

Modell 4:

Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle

Kontrolliert fur Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle
Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung;

Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle

Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstutzung, berufliche Gratifikationskrisen, Anforderungs-
Kontroll- Modell;
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Tabelle 22: Verausgabungsneigung und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Frauen: Odds
Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI)

Verausgabungs- Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
neigung Storung (unadjustiert)
(oberes
Tertil) %
(249/628) OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
1 23.53 1 1 1 1 1
2 37.55 1.96 1.25-3.05 2.05 1.31-3.22 1.70 1.06-2.72 1.48 0.90-2.43 1.44 0.87-2.40
3 53.71 3.77 2.43-5.85 4.00 2.55-6.25 3.21 2.00-5.15 2.70 1.64-4.44 2.37 1.35-4.14
Modell 1:

Modell 2:

Modell 3:

Modell 4:

Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation;

Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle

Hypertonie;

Kontrolliert fur Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle
Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung;

Kontrolliert fir Alter, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris, Arterielle
Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung, berufliche Gratifikationskrisen, Anforderungs-

Kontroll- Modell;
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Tabelle 23: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Personen mit

hoher Verausgabungsneigung (oberes Terzil): Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI-95%)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung Storung (unadjustiert)
| Belohnung (oberes Terzil)
(258/558) OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
Verausgabung %
| Anerkennung
1 35.93 1 1 1 1 1
2 34.93 0.96 0.52-1.77 1.07 0.57-2.00 0.97 0.50-1.88 0.96 0.48-1.92 1.01 0.49-2.09
3 52.87 2.00 1.15-3.47 219 1.24-3.87 1.84 1.01-3.33 1.62 0.86-3.06 1.75 0.87-3.52
Verausgabung %
| Karrierechance
1 37.31 1 1 1 1 1
2 36.81 0.98 0.55-1.75 1.06 0.59-1.92 1.07 0.57-1.99 1.20 0.62-2.33 1.26 0.63-2.49
3 53.72 1.95 1.13-3.36 1.95 1.12-3.41 1.84 1.02-3.31 1.96 1.04-3.68 213 1.07-4.23
Verausgabung %
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 35.82 1 1 1 1 1
2 35.91 1.00 0.56-1.80 1.11 0.61-2.02 1.1 0.59-2.07 1.16 0.59-2.25 1.23 0.61-2.48
3 54.52 1.15 1.24-3.71 2.18 1.24-3.81 1.93 1.07-3.46 1.84 0.99-3.45 1.99 1.00-3.97
Verausgabung %
/ Belohnung
1 32.31 1 1 1 1 1
2 36.36 1.20 0.66-2.19 1.28 0.69-2.38 1.33 0.70-2.53 1.34 0.67-2.66 1.44 0.70-2.95
3 54.57 2.52 1.43-4.43 2.58 1.44-4.60 2.36 1.29-4.32 2.19 1.15-4.19 2.43 1.20-4.93
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Tabelle 24: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Personen mit niedriger
Verausgabungsneigung (unteres und mittleres Terzil): Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI-95%)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung / Stoérung (unadjustiert)
Belohnung (oberes Terzil)
25.75% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
(249/967)
Verausgabung %
| Anerkennung
1 20.86 1 1 1 1 1
2 28.31 1.50 1.07-2.09 1.61 1.15-2.27 1.40 0.99-1.99 1.50 1.04-2.17 1.56 1.06-2.30
3 32.34 1.81 1.25-2.64 1.98 1.35-2.91 1.63 1.10-2.43 1.62 1.07-2.46 1.74 1.10-2.76
Verausgabung %
| Karrierechance
1 20.05 1 1 1 1 1
2 28.48 1.59 1.14-2.22 1.67 1.19-2.36 1.44 1.01-2.05 1.61 1.11-2.34 1.69 1.14-2.50
3 33.50 2.01 1.38-2.92 2.05 1.40-3.00 1.65 1.11-2.45 1.54 1.02-2.34 1.64 1.04-2.58
Verausgabung %
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 20.18 1 1 1 1 1
2 27.59 1.51 1.07-2.11 1.61 1.14-2.27 1.44 1.01-2.06 1.51 1.04-2.19 1.56 1.06-2.30
3 34.78 2.1 1.46-3.05 2.27 1.55-3.31 1.85 1.25-2.73 1.71 1.13-2.58 1.83 1.17-2.87
Verausgabung %
/ Belohnung
1 20.27 1 1 1 1 1
2 27.96 1.53 1.09-2.13 1.64 1.17-2.30 1.45 1.02-2.07 1.56 1.08-2.26 1.64 1.11-2.40
3 34.92 2.1 1.45-3.08 2.18 1.48-3.21 1.78 1.19-2.65 1.75 1.15-2.66 1.90 1.20-3.01
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Tabelle 23, 24: (Fortsetzung)
Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstiitzung;
Modell 4: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, berufliche Gratifikationskrisen,
Anforderungs- Kontroll- Modell;
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Tabelle 25: Anforderungs- Kontroll- Modell und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung): Odds Rations
(OR), Konfidenzintervalle (KI-95%) und Interaktion zwischen Anforderungen und Kontrolle

Anforderung Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Kontroll Storung (unadjustiert)
(demand-control) (oberes
Tertil)
507/1525 OR Kl —95% OR Kl —95% OR Kl —95% OR Kl —95% OR Kl —95%
Low demand high 22.85% 1 1 1 1 1
control
High demand low 42.43% 2.49 1.78-3.48 2.27 1.61-3.20 1.85 1.29-2.65 1.46 1.00-2.14 0.96 0.64-1.44
control
Low demand low 33.81% 1.73 1.23-2.42 1.52 1.08-2.15 1.39 0.97-1.99 1.15 0.78-1.67 1.23 0.83-1.81
control
High demand 33.67% 1.71 1.25-2.35 1.80 1.31-2.48 1.55 1.11-2.16 1.41 1.00-2.00 0.87 0.59-1.27
high control
P for interaction 0.40 0.50 0.68 0.70

Modell 1: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung;

Modell 4: Kontrolliert flr Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, Verausgabungsneigung, berufliche
Gratifikationskrisen;
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Tabelle 26: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Personen mit

hoher Anforderung und niedriger Kontrolle : Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI-95%)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung Storung (unadjustiert)
| Belohnung (oberes Terzil)
42.43% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
(143/337)
Verausgabung %
| Anerkennung
1 21.95 1 1 1 1 1
2 36.11 2.01 0.87-4.64 2.27 0.95-5.40 2.03 0.84-4.95 2.52 0.97-6.56 2.1 0.79-5.64
3 50.53 3.63 1.64-8.03 4.24 1.85-9.71 3.63 1.55-8.51 3.49 1.41-8.63 2.33 0.87-6.23
Verausgabung %
| Karrierechance
1 26.67 1 1 1 1 1
2 39.66 1.81 0.85-3.86 1.96 0.89-4.33 1.82 0.81-4.09 2.06 0.86-4.97 1.74 0.70-4.31
3 48.30 2.57 1.25-5.30 2.60 1.22-5.54 2.21 1.01-4.86 2.47 1.05-5.79 1.70 0.68-4.25
Verausgabung %
| Arbeitsplatz
-Sicherheit
1 22.22 1 1 1 1 1
2 38.10 215 0.98-4.74 2.67 1.18-6.06 2.43 1.05-5.62 2.37 0.98-5.78 1.93 0.77-4.80
3 51.20 3.67 1.71-7.90 3.99 1.80-8.85 3.26 1.43-7.42 2.89 1.22-6.89 1.93 0.76-4.88
Verausgabung %
/ Belohnung
1 20.93 1 1 1 1 1
2 36.89 2.21 0.97-5.02 2.58 1.10-6.02 2.37 1.00-5.64 3.12 1.20-8.06 2.63 0.99-6.99
3 51.74 4.05 1.83-8.96 4.49 1.96-10.28 3.90 1.66-9.13 4.69 1.86-11.86 3.36 1.25-9.02
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Tabelle 26: (Fortsetzung)
Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert flir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung;

Modell 4: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, Verausgabungsneigung;
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Tabelle 27: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Personen mit
anderen Gruppen (niedrige Anforderung und hohe Kontrolle, niedrige Anforderung und niedrige Kontrolle, hohe Anforderung

und hohe Kontrolle): Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle (KI-95%)

Quotient Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Verausgabung Storung (unadjustiert)
/ Belohnung (oberes
Terzil) %
30.64 OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
(364 /1188)
21.87 1 1 1 1 1
2 28.98 1.46 1.07 - 1.99 1.57 1.15-2.16 1.44 1.04 - 2.00 149 1.06-2.11 1.23 0.86-1.76
3 44 .91 2.91 2.14 - 3.96 3.1 2.27 -4.26 2.60 1.87 - 3.61 249 1.76-3.51 1.74 1.18 - 2.56

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung;
Modell 4: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstlitzung, Verausgabungsneigung;
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Tabelle 28: Verausgabungsneigung und depressive Stérung (ADS = 18): Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle (Kl)

Veraus- depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
gabungs- Storung (unadjustiert)
neigung (%)
6.16 OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
1 8.5 1 1 1 1 1 1
2 24.5 2.26 1.00-5.11 2.43 1.07 - 5.53 1.91 0.82-4.41 148 062-350 128 053-3.08 132 0.55-3.18
3 67.0 6.55 3.11-1384 749 352-1597 551 255-11.91 3.73 1.69-8.27 281 1.20-659 298 1.27-7.02

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung;

Modell 4: Kontrolliert flr Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung, berufliche Gratifikationskrisen;
Modell 5: Kontrolliert fir Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung, berufliche Gratifikationskrisen, Anforderung der Arbeit

(Anforderungs- Kontroll- Modell);
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Tabelle 29: Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome (Skalenwerte im oberen Tertil der Werteverteilung) bei Personen in
der Gruppe 1 (hohe Anforderung und niedrige Kontrolle); und in der Gruppe 2 (niedrige Anforderung und hohe Kontrolle,
niedrige Anforderung und niedrige Kontrolle, hohe Anforderung und hohe Kontrolle): Odds Rations (OR), Konfidenzintervalle

(KI1-95%)
Anforderungs kontroll Depressive Modell 0 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
(demand-control) und Storung (unadjustiert)
Gratifikationskrisen (oberes
Tertil) %
507/1525 OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95% OR KI-95%
Niedrige Gratifikationskrisen 25.06% 1 1 1 1 1
+
Gruppe 2
Niedrige Gratifikationskrisen 32.73% 146 1.0-2.09 1.36 0.94-1.96 1.24 0.84-1.82 1.08 0.72-1.62 1.0 0.67-1.53
+
Gruppe 1
Hohe Gratifikationskrisen 44.91% 244 1.87-3.18 2.54 1.94-3.33 2.20 1.66-2.92 2.03 1.51-2.73 1.54 1.12-2.11
+
Gruppe 2
Hohe Gratifikationskrisen 51.74% 3.21 229449 3.01 2.13-4.26 2.46 1.71-3.53 2.07 1.41-3.03 1.57 1.05-2.34
+
Gruppe 1

Modell 1: Kontrolliert fur Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation;

Modell 2: Kontrolliert flr Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,

Arterielle Hypertonie;

Modell 3: Kontrolliert flr Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstitzung;
Modell 4: Kontrolliert flr Alter, Geschlecht, SES, Wohnsituation, Subjektive Gesundheit, Muskulo-skeletale Beschwerden, Angina pectoris,
Arterielle Hypertonie, Familienstand, Optimismus, emotionale soziale Unterstiitzung, Verausgabungsneigung;
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5 Diskussion

In dieser Arbeit wurden Daten der Basiserhebung einer reprasentativen
grofl3stadtischen Wohnbevdlkerung in Deutschland (Altersgruppe 45 bis 74 Jahre)
analysiert, die sich auf die Subgruppe der Erwerbstatigen beziehen. Die Ziele der
Arbeit waren erstens die Uberpriifung der Pravalenz depressiver Stérungen in
diesem Kollektiv, zweitens die Ermittlung der Haufigkeit und Auspragung
psychosozialer Arbeitsbelastungen, die anhand zweier vorherrschender Modelle
erfasst wurden, und drittens die Uberprifung von Zusammenhdngen zwischen
Arbeitsbelastungen und depressiven Stérungen. Fir alle drei Ziele eignet sich die
vorliegende Untersuchung auch deshalb, weil bisher erst wenige verallgemeinerbare
Ergebnisse zu diesen Fragen aus Deutschland vorliegen. Die anhand einer
qualitatsgepriften Datenerhebungsmethodik erhaltenen Informationen kénnen als
zuverlassig betrachtet werden, und fir einzelne Validitatsaspekte wurden Belege
erbracht. Die relativ robusten und konsistenten Ergebnisse multivariater Analysen zur
Uberprifung zentraler Hypothesen bestarken uns in der Annahme, dass zwischen
psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiven Storungen systematische
Zusammenhange bestehen. Trotzdem sind verschiedene Begrenzungen der Studie
und kritische Einwande gegen ihre Ergebnisse zu prifen. Nachfolgend werden sie
unter folgenden Gesichtspunkten abgehandelt: 1. Studiendesign, Stichprobe und
Datenqualitat; 2. Operationalisierung von  depressiven  Stérungen; 3.
Auswertungsverfahren; 4. hypothesenbezogene Interpretation der Ergebnisse.
AbschlieBend werden praktische Konsequenzen aus den vorliegenden Befunden
diskutiert.

5.1 Studiendesign, Stichprobe und Datenqualitat

Bei der Heinz Nixdorf RECALL-Studie handelt es sich um eine der wenigen in
Deutschland verfligbaren reprasentativen Untersuchungen an einer
Bevolkerungsstichprobe des mittleren und hdheren Lebensalters, die sozial- und
verhaltenswissenschaftliche Informationen mit klinischen Daten verbinden.
Besondere Kennzeichen der Studie sind die Konzentration auf grof3stadtische
Bevolkerungsgruppen im Ruhrgebiet sowie ein Fokus auf Herz-Kreislaufkrankheiten
und ihre Risikofaktoren. Innerhalb der Studienpopulation von 4.818 untersuchten
Personen wurde hier lediglich die erwerbsaktive Substichprobe zugrunde gelegt.

Prifungen der Reprasentativitit der Stichprobe anhand verfligbarer
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soziobkonomischer Merkmale zeigen, dass das Sample der Studie insgesamt flr die
Grundgesamtheit beziiglich Alters- und Geschlechtsverteilung reprasentativ ist, dass
allerdings bezlglich des sozioOkonomischen Status die bildungs- bzw.
einkommensschwachste soziale Schicht unterreprasentiert bleibt. Dieser zuletzt
genannte Tatbestand wird in verschiedenen epidemiologischen Untersuchungen
immer wieder beobachtet. Im Sinne der Hypothesenuberprifung kann er womdglich
zu einer Unterschatzung beobachteter Zusammenhange fuhren, da sowohl die
untersuchten psychosozialen Belastungen als auch die Pravalenz depressiver
Stérungen in unteren sozialen Schichten erhéht sind.

Da hier lediglich Daten der Basiserhebung zur Verfigung stehen, d.h. da
unabhéngige und abhangige Variablen zum gleichen Messzeitpunkt erhoben
wurden, kdénnen Aussagen Uber eine mdgliche Kausalrichtung von
Zusammenhangen nicht getroffen werden. Auch sind bezlglich
Zuverlassigkeitsbeurteilung verwendeter Instrumente die Uberpriifungsméglichkeiten
begrenzt, da insbesondere die Test-Retest-Reliabilitat nicht ermittelt werden kann.
Andererseits besitzt das Studiendesign aufgrund der umfangreichen reprasentativen
Stichprobe, der groRen Anzahl erhobener Variablen und der intensiven Prifung der
Datenqualitdt unUbersehbare Vorteile. Besonders hervorzuheben sind die in
personlichen Interview anhand der CAPI-Methodik erfassten standardisierten
Angaben zu beruflichen Belastungen sowie die reichhaltigen soziodemographischen,
soziobkonomischen, verhaltensbezogenen und psychologischen Informationen. Nicht
zuletzt aufgrund der geschulten Interviewer und der standardisierten
Untersuchungsablaufe blieb der Anteil fehlender Daten vergleichsweise gering, und
die Ersetzung der wenigen fehlenden Daten durch Skalenmittelwerte wurde nach
einem einheitlichen Verfahren durchgefuhrt. Zusatzlich erfolgten umfangreiche
Plausibilitatskontrollen erhobener Daten. Somit kénnen die anhand erhobener Daten
ermittelten Zusammenhange innerhalb der Begrenzungen des Studiendesigns
inhaltlich interpretiert  und im Vergleich zZu bisher  vorliegenden
Forschungsergebnissen diskutiert werden.

Kritisch muss allerdings erwahnt werden, dass eine Querschnittstudie grundsatzlich
anfallig fir den sog. ,select-bias’ ist, d.h. fiir die Tatsache, dass an Depression
schwer Erkrankte mit hoherer Wahrscheinlichkeit in einer nicht-klinischen
Untersuchungspopulation unterreprasentiert sind und somit die untersuchten

Zusammenhange eher leicht und mittelschwer Erkrankte betreffen.
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5.2 Operationalisierung depressiver Stérungen

In der vorliegenden Untersuchung wurde die international haufig verwendete ADS -
Skala zur Erfassung depressiver Stérungen eingesetzt. Dabei wurden zwei
Indikatoren  bestimmt:  ein  verteilungsunabhangiger,  klinisch  validierter
Summenscorewert, der das Vorliegen einer depressiven Stérung anzeigt, und die
verteilungsabhangige Definition eines Risikowerts depressiver Stérungen durch
Tertilbildung (oberes Tertil). Eine psychiatrische Validierung der
Fragebogenergebnisse war im vorliegenden Fall nicht mdglich, und auch eine
konkurrierende Validitatsprifung anhand eines in jingerer Vergangenheit speziell an
europaischen Populationen entwickelten Depressionsfragebogens, des sog. EURO -
D (Prince et al. 1999), konnte nicht erfolgen. Dennoch gestatten die zahlreich
vorliegenden Vergleichswerte der ADS - Skala eine Abschatzung ihrer
Brauchbarkeit. |hre Gutekriterien haben sich als zufriedenstellend und in
verschiedenen Populationen aus verschiedenen Landern als konsistent erwiesen.
Kriterien fur aufgrund von Antworttendenzen auszuschlieRende Fragen sind
verfugbar. Standardkennwerte und Prozentrangverteilungen liegen vor. Die innere
Konsistenz der Skala lag in der untersuchten Stichprobe bei 0.86.

Ferner wurden in mehreren epidemiologischen Untersuchungen Zusammenhénge
zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiven Stérungen in einer mit
der vorliegenden Studie vergleichbaren Effektstarke beobachtet (Larisch et al., 2003,
Niedhammer et al., 1998, Pikhart et al. 2004, Stansfeld et al., 1999, Tsutsumi et al.,
2001). Andere Studien priften die Ubereinstimmung von Fragebogenbefunden
anhand der ADS - Skala mit klinischen Daten (ADS = 18) (Hautzinger & Bailer,
1993). Ein weiteres Validitatskriterium kann schlieBlich darin gesehen werden, dass
in der vorliegenden Studie die Pravalenz depressiver Stérungen bei Frauen héher als
bei Mannern ist — ein Befund, der zu den weltweit am besten gesicherten Tatsachen
epidemiologischer Forschung zu depressiven Stérungen zahlt (Murray & Lopez
1996).

Die Erfassung depressiver Symptome anhand von Selbstangaben birgt die Gefahr in
sich, dass bestimmte Personenmerkmale (z.B. Antwortstile bei Angaben zur eigenen
Person; negative Affektivitat) die Validitat der Messung beeinflussen. Diese Gefahr
kann im vorliegenden Fall nicht ausgeschlossen werden, zumal aufgrund des
Querschnittsdesigns der Studie eine zeitliche Entwicklungsdynamik der Stérungen
nicht erfasst wird. Es muss vermutet werden, dass die Einbeziehung des Einflusses
negativer Affektivitdt, die in der vorliegenden Arbeit nicht bericksichtigt wurde,

sowohl die Pravalenz depressiver Stdérungen als auch die Effektstarke
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psychosozialer Belastungen auf das Depressivitatsrisiko vermindert hatte. Allerdings
liegen Ergebnisse einer prospektiven Studie vor, in welcher ein Annaherungsmald zur
Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen auch nach Adjustierung des Effekts
negativer psychischer Stimmung mit einem 2.5- fach (Manner) bzw. 1.7-fach
(Frauen) erhdhten Risiko einherging, in einem 5 Jahre umfassenden
Beobachtungszeitraum an einer affektiven Stérung zu erkranken (Stansfeld et al.,
1999).

SchlieRlich wurde durch Einbeziehung zahlreicher StorgroRen in die multivariate
Analyse versucht, entsprechende Einflisse zu kontrollieren, so z.B. durch
Einbeziehung von Angaben Uuber weitere gesundheitliche Beschwerden, Uber
psychische Dispositionen (hier v.a. Optimismus, Pessimismus) sowie durch

soziodemographische und soziodkonomische Merkmale) (vgl. Kap.3.4).

5.3 Auswertungsverfahren

Im Ergebnisteil wurden systematische Analysen eines Zusammenhangs zwischen
psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiven Stérungen anhand multivariater
logistischer Regressionsanalysen durchgefihrt, zunachst fir die Gesamtgruppe,
sodann getrennt fur Manner und Frauen. Es wurden die beiden Arbeitsstressmodelle
Uberprift, und die Analysen wurden getrennt fir den oberen Terzilwert und flr den
klinisch relevanten Scorewert der ADS - Skala durchgefiihrt. Nach
Effektschatzungen anhand des unadjustierten Modells wurden sukzessive vier
Modelle berechnet, die eine steigende Zahl konfundierender GrofRen in die
Berechnung einbezog. Dies war notwendig, um die Stabilitait der beobachteten
Zusammenhange weiter abzusichern.

Obwohl diese Vorgehensweise in der epidemiologischen Forschungsliteratur, unter
anderem aufgrund der wenig voraussetzungsreichen Verteilungsannahmen, weit
verbreitet ist, sind mit ihr verschiedenen Begrenzungen verbunden. So gestattet die
dichotome Definition der abh&ngigen Variable keine Uberpriifung von Dosis-
Wirkungsbeziehungen und ist auflerdem mit einem Informationsverlust verbunden.
Interaktionsbeziehungen zwischen Variablen, insbesondere auch indirekte Effekte
moderierender GroRen, konnen mit dem vorliegenden Ansatz nur unvollstédndig
analysiert werden. Die Anwendung komplexerer statistischer Verfahren wie
beispielsweise linearer Strukturgleichungsmodelle war allerdings im Rahmen der

vorliegenden Arbeit nicht moglich.
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5.4 Hypothesenbezogene Interpretation der Ergebnisse

Im Zentrum dieser Studie stand die Uberprifung von Hypothesen zum
Zusammenhang zwischen berichteten psychosozialen Arbeitsbelastungen und
depressiven Stérungen. In den ersten drei Hypothesen wurde postuliert, dass bei
Personen, die ein Ungleichgewicht zwischen (hoher) Verausgabung und (niedriger)
Belohnung in ihrem Beruf erleben, haufiger depressive Stérungen aufweisen als dies
bei psychosozial nicht belasteten der Fall ist (Hypothese 1). Ebenso wurde
angenommen, dass ein entsprechender Zusammenhang zwischen Ubersteigerter
beruflicher Verausgabungsneigung und depressiven Stérungen besteht (Hypothese
2). Die dritte Hypothese besagte sodann, dass der Zusammenhang zwischen dem
Verausgabungs-Belohnungs-Ungleichgewicht und depressiven Stérungen durch das
Vorliegen einer Ubersteigerten Verausgabungsneigung moderiert wird.

Betrachtet man die empirischen Ergebnisse in der vorliegenden Stichprobe, so Iasst
sich folgern, dass sowohl bei Mannern wie auch bei Frauen durchgehende Effekte
des Verausgabungs-Belohnungs-Quotienten auf das Risiko depressiver Stérungen
beobachtet werden, selbst nach Adjustierung der untersuchten Stérgréfien. Die
Effektstarke ist mit derjenigen bereits publizierter auslandischer Studien vergleichbar
(Godin et al., 2004, Pikhart et al., 2004, Stansfeld et al., 1999, Tsutsumi et al., 2001),
wodurch ein weiterer Beleg flr die Validitdt der Messergebnisse erbracht ist
(Hypothese 1). Der unterstellte geschlechtsspezifische Moderatoreffekt konnte in
dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Auch fir die 2. Hypothese fanden sich
konsistente Belege fiur beide Geschlechter. Danach ist das Risiko depressiver
Storungen erhoht, wenn eine Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung
berichtet wird. Dieser Zusammenhang ist insofern interessant, als ein ahnliches
psychologisches Konstrukt, dasjenige der vitalen Erschopfung und Depression
(Appels, 1997) , eine inhaltliche Interpretation nahe legt: Personen, die sich
permanent in ihrem Beruf verausgaben, ohne entsprechende Entspannungs-,
Erfolgs- und Belohnungserfahrungen zu erleben, sind einem erhéhten Risiko
ausgesetzt, in einen Zustand vitaler Erschépfung und Depression zu geraten, der
langerfristig einen Zusammenbruch adaptiver Kapazitaten des Organismus nach
sich zieht, so insbesondere in Form von akutem Myokardinfarkt und plétzlichem
Herztod (Appels, 1997). Trotz unterschiedlicher Konzeptualisierung und Messung ist
in einer bereits vor Jahren veréffentlichten hollandischen Fall-Kontroll-Studie ein
systematischer Zusammenhang zwischen Ubersteigerter beruflicher
Verausgabungsneigung, vitaler Erschopfung und akutem Myokardinfarkt

nachgewiesen worden (Appels et al., 1997).
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Umgekehrt kann man auch folgern, dass Personen mit depressiven Stérungen ein
geringeres Selbstwertgefiihl besitzen und sich dadurch leichter Uberfordert fiihlen.
Denkbar ist auch, dass sowohl bestimmte depressive Symptome als auch eine
Ubersteigerte Verausgabungsneigung auf eine gemeinsame psychodynamische
Persdnlichkeitskonstellation zurtickgefihrt werden kénnen, die sich als ein schwach
ausgepragtes Selbstwertgeflihl charakterisieren lasst. In dieser Perspektive waren
Ubersteigerte Verausgabungsbestrebungen als Versuch einer Kompensation
mangelnder emotionaler Bestatigung durch leistungsbezogene Erfolgserfahrungen
zu interpretieren (Siegrist, 1996).

Fir die vierte Hypothese fand sich ein interessanter Befund: bezlglich des
erganzenden Modells psychosozialer Arbeitsbelastungen, des Anforderungs-
Kontroll-Modells, zeigten sich in der unadjustierten sowie in den ersten drei
adjustierten Analysen  signifikante Beziehungen mit depressiven Stdrungen.
Allerdings ging die Signifikanz nach Adjustierung fiir das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen (Modell 4) verloren. Dieser Befund kann dahin gehend
interpretiert werden, dass zumindest flir Teilaspekte des anhand des Anforderungs-
Kontroll-Modells gemessenen psychosozialen Belastungsspektrums der auf das
Depressionsrisiko ausgehende Effekt durch die mittels des Modells beruflicher
Gratifikationskrisen erfassten Belastungen ,aufgefangen’ bzw. neutralisiert wird.
Dieser Befund ist nicht ganz neuartig, da er in einer jlingst veroffentlichten Studie
aus zentral- und osteuropaischen Landern ebenfalls berichtet wurde (Pikhart et al.,
2004).

Weiter gehende Analysen der Beziehungen zwischen den beiden
Arbeitsstressmodellen und depressiven Stérungen wurden zur Uberpriifung der
letzten Hypothese  durchgefihrt, wonach ein Interaktionseffekt  von
Gratifikationskrisen und belastenden Anforderungs-Kontroll-Bedingungen am
Arbeitsplatz auf das Depressivitatsrisiko postuliert wird. Die Ergebnisse zeigen, dass
diejenige Gruppe befragter erwerbstatiger Personen, die zugleich eine
Gratifikationskrise und eine Arbeitsbelastung in Form hoher Anforderung und
niedriger Kontrolle berichteten, das vergleichsweise hoéchste Risiko besal’en, von
depressiven Stoérungen betroffen zu sein. Dieser Befund erscheint nicht nur
wissenschaftlich, sondern auch praktisch von Bedeutung zu sein (s.u.). Unseres
Wissens wird hier erstmals ein Interaktionseffekt beider Modelle psychosozialer
Arbeitsbelastungen auf das Risiko depressiver Stérungen nachgewiesen.
Entsprechende Interaktionseffekte sind bisher bezlglich subjektiver Gesundheit
(Ostry et al., 2004) sowie bezlglich akuter Myokardinfarktereignisse (Peter et al.,
2002) belegt worden.
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Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass flir die Gberwiegende Zahl
der hier gepriften Hypothesen eine zumindest partielle Bestatigung gefunden
werden konnte und dass die Ergebnisse mit der Mehrzahl bereits publizierter
Forschungsergebnisse zu dem Thema dieser Arbeit Ubereinstimmen. Neu an der
vorliegenden Studie ist erstens der Nachweis des Zusammenhangs an einer
reprasentativen erwerbstatigen Bevdlkerungsstichprobe des mittleren und héheren
Lebensalters in Deutschland, zweitens eine ausfihrliche Adjustierung der
untersuchten Effekte fir mdgliche Stérvariablen, und drittens die simultane
Uberpriifung eines Interaktionseffekts beider in dieser Untersuchung erfassten

Modelle psychosozialer Arbeitsbelastungen.

5.5 Praktische Folgerungen fiir Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz

Trotz der umfangreichen epidemiologischen Forschung zu psychosozialen
Arbeitsbelastungen und gesundheitlichen Risiken haben sich bisher vergleichsweise
wenige Studien mit der Untersuchung gesundheitlicher Folgen von
InterventionsmalRnahmen befasst, die eine Senkung der Stressbelastung zum Ziel
haben. Es ist schwierig, flr solche Studien eine angemessene Vergleichsgruppe zu
finden und sicherzustellen, dass untersuchte gesundheitliche Effekte tatsachlich auf
die Intervention zurlckzuflhren sind. Dennoch besteht eine wesentliche Funktion
theroretischer Arbeitsbelastungsmodelle darin, gezielte Hinweise fiir die Planung und
Durchfiihrung betrieblicher Gesundheitsféderungsmaflnahmen zu geben. Daher sind
fur die nachste Zukunft weitere theoriegeleitete Interventionsstudien zu erwarten. So
werden z.B. durch das Anforderungs-Kontroll-Modell spezifische Malnahmen der
Organisationsentwicklung

nahegelegt. Mallnahmen der Anforderungsverringerung sind bei alteren
Beschaftigten (z.B. in Form von Mischarbeit) durchaus zu realisieren, stehen jedoch
insgesamt dem einflussreichen Trend zu Rationalisierung und Arbeitsverdichtung
entgegen.

Ein MaRnahmenbiindel zur Entwicklung einer ,Anerkennungskultur® in Betrieben ist
bisher deutlich unterentwickelt. Verbessertes Flhrungsverhalten, regelmaRige
Mitarbeitergesprache, verbesserte vertikale Kommunikation, Fo&rderung des
innerbetrieblichen  Vorschlags- und Verbesserungswesens, nicht-monetare
Gratifikationen z.B. in Form der Arbeitszeitgestaltung sind Beispiele fur diesen
Gestaltungsspielraum. Soweit tarifpolitische Bestimmungen es zulassen, sind
leistungsbezogene Pramien bei der Entlohnung eine weitere Moglichkeit,

Arbeitsstressbelastung zu senken (Siegrist, 2002).
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Eine wichtige Aufgabe der Evaluationsforschung im Rahmen betrieblicher
Gesundheitsforderung sehen wir darin, die Auswirkungen solcher theoriegeleiteten
InterventionsmalRnahmen auf Leistung, Befindlichkeit und Gesundheit von

Beschaftigten zu Gberprufen.
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6 Zusammenfassung

In dieser Arbeit steht der Zusammenhang zwischen psychosozialen
Arbeitsbelastungen und depressiven Stérungen in einer reprasentativen
erwerbstatigen mannlichen und weiblichen Bevolkerungsstichprobe des Ruhrgebiets
im Mittelpunkt. Die hier untersuchte Population ist Teil der Basiserhebung der sog.
Heinz Nixdorf Recall (HNR) - Studie, einer prospektiven Untersuchung zu
kardiovaskularen Risikofaktoren bei 4815 Mannern und Frauen im Alter von 45-74
Jahren, die unter Leitung der Kardiologischen Universitatsklinik in Essen im Zeitraum
vom 1. 12. 2000 bis zum 31. 7. 2003 durchgefiihrt wurde. Die insgesamt 1525
Erwerbstatigen im Alter von 45-64 Jahren wurden anhand eines
computerassisitierten personlichen Interviews sowie anhand standardisierter
Fragebogen untersucht. Die Messung psychosozialer Arbeitsbelastungen erfolgte
auf der Grundlage zweier etablierter theoretischer Modelle, des Anforderungs-
Kontroll-Modells (Karasek & Theorell, 1990) und des Modells beruflicher
Gratifikationskrisen (Siegrist, 1996). Depressive Stérungen wurden anhand der
validierten deutschen Fassung der CES-D Skala (ADS) erhoben.

In multivariaten logistischen Regressionsanalysen zeigte sich, dass das Risiko, unter
einer depressiven Stérung zu leiden, bei Erwerbstatigen mit beruflichen
Gratifikationskrisen (Ungleichgewicht zwischen hoher Verausgabung und niedriger
Belohnung; Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung) konsistent und

signifikant erhdht war.
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Anhang: Fragebogen-Auszug 1

Fragebogen
ZU
Leben & Gesundheit

Nr.

oder

ooooq o002z

Datum:

a0

24a



Fragebogen 01.02.2001

Der Fragebogen:

Als Teilnehmerin oder Teilnehmer an der Heinz-Nixdorf RECALL
Untersuchung moéchten wir Sie nun bitten, die nachfolgenden Fragen
gewissenhaft und vollstdndig zu beantworten. Es ist uns wichtig, darauf
hinzuweisen, dass samtliche von Ihnen gemachten Angaben gemal} den
Bestimmungen des Datenschutzes vertraulich behandelt und ausschlie3lich zu
wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet werden.

lhre Angaben werden entscheidend zum Erfolg dieser Untersuchung
beitragen und dafir méchten wir lhnen schon jetzt herzlich danken.

Wie der Fragebogen auszufullen ist:

Der Fragebogen ist sehr einfach auszufullen. Wir mochten lhnen nun anhand einiger
Beispiele zeigen, wie die Fragen zu beantworten sind.

¢ Kreuzen Sie bitte die jeweils zutreffende Antwort im dafur vorgesehenen
Kastchen an:

¢ Wahlen Sie immer diejenige Antwort, die am besten auf Sie zutrifft. Machen Sie
bitte keine Kreuzchen zwischen den Kastchen!

Beispiel:
stimme gar  stimme stimme  stimme voll
nicht zu eher nicht eher zu zu
Zu
Den meisten Menschen meiner
Nachbarschaft kann ich vertrauen O 4 P x5 O 4

o Auf die meisten Fragen geben Sie bitte nur eine Antwort. Wenn mehrere Antworten
auf eine Frage angekreuzt werden kdnnen, werden Sie im Text ausdrtcklich darauf
hingewiesen.

¢ Bei einigen Fragen mussen Sie nur eine Zahl angeben oder die Antwort in das
unterstrichene Feld schreiben

Beispiele:
In welchem Jahr wurden Sie geboren? 19 °°
Welche Mabhlzeit ist Ihre Hauptmahizeit? Mittagessen

¢ An manchen Stellen werden Sie aufgefordert, Fragen zu Gberspringen. Im grau
unterlegten Text ist beschrieben bei welcher Frage Sie mit der Beantwortung des
Fragebogens fortfahren sollen.

Beispiel:

Erndhren Sie sich zur Zeit vegetarisch?

NEIN .ottt 1 Pbitte weiter mit Frage 2
Ja, aussChlieBIICh ......oooveeeeeeeeeeeeeeeee, O,

Ja, Uberwiegend ...........ccoovvveeeeeieiee, O 4




Fragebogen 01.02.2001

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem
Befinden wahrend der letzten 7 Tage am besten entspricht.

Die Antworten bedeuten: selten oder Uberhaupt nicht = (weniger als 1 Tag)
manchmal = (1-2 Tage lang)
Ofters = (3-4 Tage lang)
meistens, die ganze Zeit = (5-7 Tage lang)

Wahrend der letzten 7 Tage ... selten manchmal ofters meistens
1. ...haben mich Dinge beunruhigt, die
mir sonst nichts ausmachen............ O O, O, A
2. ...konnte ich meine trubsinnige

Laune nicht los werden, obwohl
mich meine Freunde/ Familie

versuchten, aufzumuntern............... [, P O, O,
3. ...hatte ich Muhe, mich zu

KONZENtHeren. ........cccooeeveereeennn. O, P O, O,
4. ...war ich deprimiert /

niedergeschlagen. .......c..ccccovvveen... L1, P 1, L,
5. ...war alles anstrengend fur mich. ..... 4 O, O, 4
6. ...dachte ich, mein Leben ist ein

einziger Fehlschlag. .........c.cccc....... Hp P s .,
7. ...hatte ich Angst. ..........ccccoii 4 O, O 5 1,
8. ...habe ich schlecht geschlafen. ........ O O, O, A
9. ...war ich frohlich gestimmt................ O O, O, A
10. ...habe ich weniger als sonst

GETEAEE. ..o, O H P O, O,
11.  ...flhlte ich mich einsam.................... O, O, O, O,
12.  ...habe ich das Leben genossen........ 4 O, O, 4
13. ...warichtraurig...........cccoooinnns 4 O, O, 4
14. ...hatte ich das Geflihl, dass mich

die Leute nicht leiden kénnen.......... Hp P 1, .,
15.  ...konnte ich mich zu nichts

aufraffen. ........cooooeeeeeeeeeeeeeeeeen, O P O, O,
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Fragebogen 01.02.2001 ;é.émm

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte wahlen Sie aus den funf Antwortalternativen

diejenige aus, die fiir Sie am besten zutrifft.

trifft trifft weder trifft trifft
liberhaupt  eher treffend weit- ganz
nicht zu nichtzu noch un- gehend genau
zutreffend zu zu
16. Ich erwarte fast nie, dass
die Dinge in meinem Sinne
verlaufen. my P O mp Os
17. Ich blicke stets optimistisch
in die Zukunft. 4 (P (I O, O 4
18. In unsicheren Zeiten erwarte
ich gewdhnlich das Beste. L4 P 3 ., O,
19. Im allgemeinen erwarte ich,
dass mir mehr gute als
schlechte Dinge passieren. my 0> O 04 Os
20. Wenn etwas schlecht fur
mich ausgehen kann, so
geschieht das auch. O 0> O O, Os
21. Ich beachte selten das Gute,
das mir geschieht. L4 P 3 ., O,

bei unseren Mitarbeitern.

Vielen Dank furs Ausfullen!

Zum Abschluss mochten wir Sie noch bitten zu
priifen, ob Sie alle Fragen beantwortet haben und
fehlende Antworten wenn moglich zu erganzen.

Wenn Sie fertig sind, melden Sie sich bitte
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Anhang: Fragebogen-Auszuq 2

CAPI

Datum:
Nr. Beginn: Uhr »  Ende: Uhr
oder
Unterbrechungen:
LT 1.von o > bi U
9 000001 000zz9




Papierversion CAPI

Fur den Fall, dass die Computer ihren Dienst versagen, kommt diese Papierversion des
Interviews zum Einsatz. Der Wortlaut der Fragen und Antworten ist 1 zu 1 aus der
Computerversion libernommen. Nur ein paar Besonderheiten miissen Sie beim Umgang

mit dem ,,PAPI“ bewachten:

> Kleben Sie bitte auf der Titelseite den Probanden-Barcode auf und notieren Sie

das Datum, den Beginn und das Ende des Interviews.

> Die Intervieweranweisungen - die im CAPI im grauen Maskenteil zu sehen sind —

sind durch einen Rahmen und ein vorangestelltes | gekennzeichnet:

I: so sieht es aus|

> Grundsatzlich gilt die Regel, dass immer mit der nachsten Frage fortgefahren
wird, es sei denn, es gibt eine ausdriickliche Anweisung mit einer anderen Frage
weiter zu machen. Im Beispiel bedeutet ein Kreuz bei ,,Nein“ einen Sprung zur
Frage 11 auf der Seite 4. Ein Kreuz bei ,,Ja“ heiBt, dass mit der nachsten Frage
fortgefahren wird. Bei Sprungzielen, die nicht auf der selben Seite liegen, ist die

Seitenzahl des Ziels immer mit angegeben.

Haben Sie jemals Schmerzen oder ein unangenehmes Gefuhl im Brustraum
verspiurt?

NEIN oo [1o P Frage 11 (S. 4)

> Eine andere Variante sind Filter die dazu auffordern, dass bestimmte

Personengruppen zu einer Frage springen sollen:

» Alle EX-Raucher bitte weiter mit Frage 29 (S. 12)

> Die Karten werden genau wie im CAPI eingesetzt.
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Fragen zur Gesundheit

1. **Welches Geschlecht hat der/die Befragte?
I: Nur bei Unklarheit fragen |

MENNlich .......ccoveeveeeeeeeee, O o
Weiblich ... 4
Verweigert...........cccoovnniiinns (g

2. Wie wiirden Sie, bezogen auf die letzten 12 Monate, lhren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?
I: Vorgaben vorlesen!|

Sehrgut.....ccceeveeeeeeeeceeee ] 4
GUE . 5
Zufriedenstellend ...................... O 5
Weniger gut ........ccccceiiiiinnnnnnns 4
Schlecht.......ccoooviiiiiiiiieeee s
Verweigert .........cocceveveeeeenenn g
weild nicht.............oo O

3. Haben Sie jemals Schmerzen oder ein unangenehmes Gefiihl im Brustraum

verspiurt?
NEIN .o [1o P Frage 11 (S. 4)
JA s O ,
verweigert ..., (g
weild nicht.........ccooiiiiii ]
9

4. Treten diese Schmerzen oder dieses unangenehme Gefiihl auf, wenn Sie in Eile
sind, bergauf gehen oder sich sonst wie korperlich anstrengen?

NEIN .o Lo
Ja s 4
verweigert ...........eeeveeeieiiiiniennnns ]

weild nicht.......c.ccoooiiiii. ] :
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5. Treten diese Beschwerden auf, wenn Sie in normalen Tempo auf ebener Strecke
gehen?
Nein.....ccooeeevecieenen. [1 o » Wenn Frage 5 auch mit Nein
beantwortet wurde, dann weiter mit Frage 9
(S. 4)
Ja ., 4
verweigert ............... g
weild nicht............... O
6. Was tun Sie, wenn Sie Schmerzen oder ein unangenehmes Gefiihl im Brustraum
bekommen.
l: Vorgaben vorlesen! Diese Frage bezieht sich auf Gehen und sonstige Aktivitdten bei
denen Schmerzen auftreten)
Mache im gleichen
Tempo wWeiter..........ccoevveeen.., 1 4 > Frage 11 (S. 4)
Werde langsamer ................. O,
Bleibe stehen...........ccc..oeeeiii O 5
verweigert .........ccooveveveeennas, Llg
weild nicht ... O
7. Nehmen Sie dabei auch Nitropraperate?
NEIN ..o Lo
Ja . O 4
Verweigert .......ocooeveeeinieieenne g
weild nicht ... O
8. Verschwinden diese Beschwerden, wenn Sie langsamer gehen, stehen bleiben

oder Nitropraperate nehmen?

NEIN oo, Ol o
Ja, nach weniger

als 10 Minuten........................ O] 4
Ja, nach mehr

als 10 Minuten........................ P
Verweigert g
weild nicht O
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9. Wo spiuren Sie diese Schmerzen oder das unangenehme Gefiihl?
I: Mehrfachnennungen! Liste vorlesen|

Hinter dem Brustbein.................. 0] 4
In der linken vorderen Brust ....... O 4
Im Hals/ Kieferwinkel.................. O 4
In der linken Schulter.................. O 4

Andere Stellen?:

10. Strahlen diese Beschwerden in den linken Arm aus?

=3 I Lo

Ja ., O 4

Verweigert ........ccooeveeeeeeeeennne. Ol g

weild nicht ... O
11.  |I: Karte 1 vorlegen. Text vorlesen|.

Im folgenden geht es um Schmerzen im Nacken, im Riucken und in
verschiedenen Gelenken.

Zu lhrer Orientierung zeigen die markierten Stellen auf den Bildern, welche
Korpergegenden in der jeweiligen Frage gemeint sind. Hatten Sie in den letzten 7
Tagen Schmerzen ... |[: Partie nennen und auf Karte zeigen| ?

Weiter >>>>>>>

Hatten Sie solche Schmerzen bereits vor diesen 7 Tagen, bezogen auf die letzten
12 Monate?|: Schmerzen in den letzten 7 Tagen diirfen hier nicht gezahlt werden|

7 Tage? 12 Monate?

11a ...in Gesicht, Kaumuskeln

oder Kieferge|enk Nein...[] 0 Ja...[] 1 Nein...[] 0 Ja...J 1
11b ...im Nacken Nein....1 g Ja...[d 4 Nein....1o Ja..[d 4
11c ...in der oberen

RUCkenpar‘tie Nein...[] 0 Ja...[] 1 Nein...[] 0 Ja...J 1
11d ...in der unteren

RUCkenpar‘tie Ne|n|:| 0 Ja|:| 1 Ne|n|:| 0 Ja|:| 1
11e ..in den Schultern Nein..[l o Ja..[d 4 Nein..[d ¢ Ja...[d 4
11f ...in den Oberarmen, _ _

E||enbogen oder Neln...|:| 0 Ja|:| 1 Neln...|:| 0 Ja|:| 1

Unterarmen
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7 Tage? 12 Monate?

11g ...in den Fingern oder

Handen Nein....l g Ja...[d 4 Nein....d o Ja...[ 4
11h ..in den Hiften Nein...o  Ja...0d 4 Nein...(0 o Ja...[d 4
11i ...in den Oberschenkeln, .
Knien oder Unter- Nein..lLlo  Ja...OO 1 Nein..[d o Ja...[d 4
schenkeln
11j ...in den Fiiken und Nein...Llo  Ja...d 4 Nein..(O o Ja..[d 4
Zehen

12. Ist bei lhnen jemals von einem Arzt Bluthochdruck festgestellt worden?
NEIN ..o, Lo » Frage 53 (S. 18)
Ja O 4
VEIWEIgert.......ccveeeiiecieiecieeieene [1 g » Frage 53 (S. 18)
weill nicht ............cccooeiii. [0 o » Frage 53 (S. 18)
13.  Hat Ihr Arzt Ihnen mitgeteilt um welche Art von Bluthochdruck es sich handelt?
NEIN <. [1o » Frage 50 (S.17)
JA O 4
VEIWEIGEI ... (g
weild nicht ... O
14. War es eine dieser Bluthochdruckarten?

I: Vorgaben vorlesen|

Hochdruck unbekannter

Ursache ..o, ] 4

Organisch bedingter

HOChArUCK ... [Jo » Frage 49 a
Keine von Beiden ........................ O 4

Y VY= T =Y o Llg

weild nicht ... O

49 a Konnen Sie mir den genauen Grund nennen?
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Ich mochte Sie jetzt bitten einige statistische Angaben zu machen.
Diese Fragen sind wichtig fur die Auswertung der Studienergebnisse
und werden, wie alle anderen Daten dieser Befragung auch, vollstandig
anonym gehalten.

15. In welchem Jahr sind Sie geboren? 19
verweigert=8888
weifd nicht=9999

16. Welches ist Ihr hochster Schulabschluss? Sagen Sie es mir bitte anhand dieser

Liste?

|1: Karte 3 vorlegen und Vorgaben vorlesen|
kein Schulabschluss.................. O ,
Hauptschulabschluss /
Volksschulabschluss................. 1,
Realschulabschluss.................. (5
Polytechnische Oberschule
10. Klasse
(vor 1965: 8. Klasse) ................ L4
Fachhochschulreife................... s

Allgemeine oder
fachgebundene Hochschulreife [ g

JADIRUN o,
Anderer Schulabschluss............ ] ; »Welchen?
Verweigert .........ccccoii (g
Weild nicht.................... H
9

17.  Welches ist Ihr hochster berufsqualifizierender Abschluss? Sagen Sie es mir
bitte anhand dieser Liste.
I: Karte 4vorlegen und Vorgaben vorlesen

kein Berufsabschluss................  ,
abgeschlossene Lehre
(beruflich-betriebliche P
Ausbildung)......ccccoeeeeiiiiiiiiiinnnn,

Berufsfachschule,
Handelsschule (beruflich-
schulische Ausbildung)............. (13

Fachschule (z.B. Meister-,
Technikerschule, Berufs- oder
Fachakademie)..........cc..cc.c....... [ 4
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Fachhochschule,
Ingenieurschule ........................

Universitat, Hochschule..............

Anderen Ausbildungsabschluss

(] 7 »Welchen?

Verweigert .......ccocevvviiiiiiiiennnnn. (g
Weild nicht..............cc O
18. Welchen Familienstand haben Sie?
I: Vorgaben vorlesen|
ledig (nie verheiratet)................. O 4
Verheiratet (mit dem
Ehepartner zusammenlebend) [] , P Frage 62 (S. 21)
Verheiratet
(in Trennung lebend) ................ L5
Geschieden...........cccciieeeenenenn, O,
Verwitwet ..., Os
VErweigert .........cocveveeveeveeennne, Llg
weil nicht..........c..cooi O
19. Haben Sie zur Zeit einem festen Partner?
NEIN....ooiiiii e [1, »Frage 66 (S. 22)
Ja O 4
verweigert ..........cceeeeiii, Osg
weild nicht.......ccccovvvviviiiiiiiin, O
20. Wie viele Personen leben insgesamt in Ihrem Haushalt, Sie selbst mitgerechnet?

Anzahl:

Verweigert..........ccccoeeiiii.
Weild nicht.......cccooieiiiiiiee,
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21. Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltseinkommen, d.h. das
Nettoeinkommen, das Sie (alle zusammen) nach Abzug der Steuern und
Sozialabgaben haben? Ich meine damit alle Einkiinfte zum Beispiel aus Arbeit,
Rente, Sozialhilfe, Vermietung oder anderen Quellen. Bitte schauen Sie sich die
Karte (Karte 5) an und nennen Sie mir nur die Zahl die vor lhrer
Einkommensgruppe steht.

|: Gemeint ist immer die Summe aller Einkommen eines Haushalts!|

|: Bei Selbstandigen das durchschnittliche Nettoeinkommen, abziiglich der]

Betriebsausgaben|
unter 1000 DM .........oovvvvvvvveennnns 4
1000 bis unter 1500 DM ............ O,
1500 bis unter 2000 DM ............ 5
2000 bis unter 2500 DM ............ 4
2500 bis unter 3000 DM ............ 5
3000 bis unter 3500 DM ............ Oe
3500 bis unter 4000 DM ............ -
4000 bis unter 4500 DM ............ Og
4500 bis unter 5000 DM ............ o
5000 bis unter 6000 DM ............ 10
6000 bis unter 7000 DM ............ 1 41
7000 bis unter 8000 DM ............ 45
8000 bis unter 9000 DM ............ [ 45
9000 und mehr............cooeeeeen. ] 44
Verweigert...........cccoeeiiieii. ] g8
Weild nicht.........cccoiiiiis [ o9

22. Wenn Sie Hilfe benoétigen, konnen Sie dann auf jemanden zahlen, der lhnen bei
den taglichen Aufgaben hilft, z.B. beim Einkaufen, beim Putzen, beim Kochen,
bzw. wenn Sie irgendwohin gefahren werden sollen?

I L= o 1o » Frage 83
Ja. O 4
verweigert ..., g
weild nicht ........cooviiiiiii, H
9

23. Wer hat lhnen dabei in den letzten 12 Monaten am meisten geholfen? Sie konnen
mir eine oder 2 Personen nennen.

Ich habe in den letzten 12 Monaten keine
Hilfe dieser Art gebraucht.............ccoooeoveioeiieeeeeeeeeeeenn, 1 ; »Frage 83




Lebenspartner(in) ........c...eeeeiiiiioiiiieee e O,

Tochter / SONN . ..oeee e, O,
Geschwister / andere Verwandte ............ccccccevciieeeiiinnnnen. O
Freunde / Freundinnen ... O
Arbeitskolleginnen, -kollegen .............ooovevviiiiviiiiiiiiiinniinnnnns O
Nachbarn / Vereinsmitglieder ............cccooiviiiiiiiciiicenn O
Sozialarbeiter(in) / Gemeindeschwester, -pfleger /
AIZEE ..o, L1,
ANAEre PerSONEN..... oo O,
NIEMANA ... e O,
24. Hatten Sie mehr Hilfe bei diesen taglichen Aufgaben gebraucht, als Sie erhalten
haben?
Nein ..., O o
Ja O 4
verweigert ..., Osg
weild nicht ... O
25. Konnen Sie auf jemanden zahlen, der Sie gefiihismaRig unterstutzt (z.B. mit lhnen
Uber Probleme spricht, Ihnen bei einer schwierigen Entscheidung hilft)?
Nein ... 1o, »Frage 86 (S.28)
Ja. O 4
verweigert....................... O g
weild nicht ...................... O
26. Wer hat lhnen in den letzten 12 Monaten am meisten geholfen, wenn es darum

ging, Sie gefiihlsmaRig zu unterstiitzen? Sie kdnnen mir eine oder 2 Personen
nennen.

Ich habe in den letzten 12 Monaten keine

Hilfe dieser Art gebraucht.............c.ocooeccoeeeeeeeeeeeen [1 1 »Frage 86
Lebenspartner(in) ........cceeeeeiiiee e O,
Tochter / SoNN ... O,
Geschwister / andere Verwandte ... O
Freunde / Freundinnen ... O
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Arbeitskolleginnen, -kollegen ............coooiiiiiiiiiiiiiicin, O,

Nachbarn / Vereinsmitglieder ..........ccccoeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeen, O,
Sozialarbeiter(in) / Gemeindeschwester, -pfleger /

Y 74 (= SO L1
Andere Personen...........ooccuueiiiiiiiiiic e O
NIEMANG ..o O

27. Hatten Sie mehr gefiihIsmaRige Unterstiitzung gebraucht,
als Sie erhalten haben?

Nein ..., Ly
Ja. O 4
verweigert ..., O g
weild nicht ... H

9

28. Wenn sie finanzielle Hilfe benoétigen, konnen Sie auf jemanden zahlen, der
lhnen hilft, z.B. beim Bezahlen von Rechnungen, Haushaltskosten etc.?

NEeiN ... (0 o »Frage 89 (S.30)
Ja. O 4
verweigert...........cceeeeeeeen. g
weild nicht ..., O

29. Wer hat lhnen in den letzten 12 Monaten am meisten geholfen, wenn es darum
ging, Sie finanziell zu unterstiitzen? Sie konnen mir eine oder zwei Personen
nennen.

Ich habe in den letzten 12 Monaten keine

Hilfe dieser Art gebraucht.............c.ocooeccoeeeeeeeeeeeen [1 1 »Frage 89 (S.36)
Bereits angebotene Hilfe nicht akzeptiert...................... [1 4 »Frage 89 (S.36)
Lebenspartner(in) ........c...eeeeiiiieioiiieeeee e O,
Tochter / SONN . ..o, O,
Geschwister / andere Verwandte ............ccccccevciieeeiiinnnnen. O
Freunde / Freundinnen ... O
Arbeitskolleginnen, -kollegen ..............oovevviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns O




Nachbarn / Vereinsmitglieder ..........ccccooeeiieiiiiiiiiiieieeeeeeen. O,

Andere Personen

Niemand.............

30.

verweigert........ccceeeeeeeieeeeeeee
weild nicht ...........ccoiiiii
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Fragen zum Arbeitsleben

31. Welche der folgenden Angaben zur Berufstatigkeit trifft auf Sie zu? Sind Sie zur
Zeit .....
I: Vorgaben vorlesen|
nicht berufstatig ...........cccccceeni 4
Voll berufstatig (mit einer
wochentlichen Arbeitszeit von 35 1, » Frage 92
Stunden und mehr) ... (S.31)
Teilzeit-berufstatig (mit einer
wochentlichen Arbeitszeit von 15 [1-.» F 92
bis 34 StUNEN) ... 5.51) rage
Teilzeit- oder stundenweise
berufstatig (mit einer wochentlichen
Arbeitszeit von unter 15 Stunden).....
vorubergehend Freigestellt (z.B. ] 5
offentlicher Dienst,
Erziehungsurlaub) .................ccceee
Verweigert ... (g
Weild nicht........cccoiiiie, O
32. Trifft eine der folgenden Angaben auf Ihre derzeitige Situation zu ?

I: Vorgaben vorlesen|

Altershalber in Rente / pensioniert ... [ ,

Vorzeitig in Rente /pensioniert .......... 1,

Arbeitslos gemeldet............ccccceee 4

Ausschlief3lich Hausfrau /

Hausmann ..........cccoooeeeeeeveeceeenn. [ 4

Umschulung /

ArbeitsférderungsmalRnahme............ [] 5 »Frage 92 (S.31)
Nichts davon trifft zu.......................... (s

Verweigert ... (g

Weild nicht........cccooe O

Personen die Teilzeit-/Stundenweise (unter 15 Wochenstunden — siehe Frage 89)
beschéftigt sind, bitte weiter mit P> Frage 92 (S. 31)
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33.

Wie viele Jahre sind Sie nun schon aus dem Beruf?
|: Bitte immer abrunden. D.h. 1 Jahr und 11 Monate sind noch 1 Jahr|
Weniger als 1 Jahrist 0.

Jahre:

Verweigert=88
Weilk nicht=99

v

» Alle Personen die weniger
als 2 Jahre aus dem Beruf
sind, bitte weiter mit ........... » Frage 92

* Rentner und Pensionare
die mehr als 2 Jahre aus
dem Beruf sind, bitte weiter
Mt » Frage 150 (S. 55)

e Hausfrauen und
Arbeitslose die mehr als 2
Jahre aus dem Beruf sind,
bitte weiter mit .................... » Frage 155 (S. 57)

34.

Welche berufliche Tatigkeit Giben Sie zur Zeit aus, bzw. welche berufliche
Tatigkeit haben Sie zuletzt ausgeubt?

Bitte geben Sie mir die genaue Berufsbezeichnung an, also z.B. nicht kaufménnische
Angestellte, sondern ,Lohnbuchhalterin bzw. nicht Arbeiter, sondern
,Betriebsschlosser”. Als Beamter geben Sie bitte Ihnre Amtsbezeichnung an, also

z.B .nicht Beamter, sondern ,Polizeimeister”

Verweigert .......ccoooeeiiiiiiiiiieieeeenn, [ gss
Weil nicht.......ccccoooviiiiiii, 1 g99
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35. In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit hauptsachlich beschaftigt, bzw.
waren Sie zuletzt beschaftigt? Als ...

I: Vorgaben vorlesen|

Arbeiter(in) .......ccoeveeeeieeieieceeene, L1 4 » Frage 96a (S.33)

Selbstandige(r) (einschl.
mithelfende Familienangehdriger)... [] 5 P Frage 96b (S.33)

Angestellte(r) ..., [ 5 » Frage 96¢ (S.33)
Beamter/Beamtin (einschl.

Richter und Berufssoldat)............. L1 4 » Frage 96d (S.34)
Verweigert........coooooeeiiiiiiiie [ ¢ » Frage 97

Weild nicht .........vvveeicccccee,

L] 9 » Frage 97

96a Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre berufliche Stellung zu?

I: Vorgaben vorlesen / danach Frage 97 (S. 34)

Ungelernte(r) Arbeiter(in)............eeeeiieiiiiiiieeee e, O ,
Angelernte(r) Arbeiter (in) ........oovvevvvieieieiiieeeeee, O,
Gelernte(r) Arbeiter und Facharbeiter .............cccccceiiiiiiiiinn 5

Vorarbeiter, Kolonnenfiihrer, Meister, Polier oder Brigardier ... [] ,

Verweigert
Weil} nicht

96b Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre berufliche Stellung zu?

l: Vorgaben vorlesen / danach Frage 97 (S. 34)|

Sonstige Selbstandige = in Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie und|

Dienstleistungen. Mit Mitarbeitern sind auch gleichwertige Partner gemeint)
Selbststandige(r) Landwirt(in), Genossenschaftsbauer ............ O ,
selbstandige(r) Akademiker(in) in einem freien Beruf
(z.B.: Arzte, Rechtsanwalte, Steuerberater) ..............c.ccceveeeeeenneens, ] 2
Sonstiger Selbstandige(r) mit bis zu 9 Mitarbeitern................... 5
Sonstiger Selbstandiger(r) mit 10 und mehr Mitarbeitern.......... 4
Mithelfende(r) Familienangehorige(r) ......ccvveeeeeeeeeiiiiiiiiiiieeeen, O 5
VEBIWEIGEIT.......veveeiieie ettt g
Wei NiCht ... O
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96¢c Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre berufliche Stellung zu?
I: Vorgaben vorlesen / danach Frage 97 (S. 34)

Industrie- und Werkmeister(in) im Angestelltenverhaltnis.......... ] 4

Angestellte(r) mit einfacher Tatigkeit (Tatigkeit nach
Anweisung z.B. Verkaufer, Sachbearbeiter, Buchhalter) ......... 0,

Angestellte(r) mit hochqualifizierter Tatigkeit oder

Leitungsfunktion (selbsttandige Leistung in verantwortlicher O,
Tatigkeit z.B. wissenschaftl. Mitarbeiter, Prokurist,
ADBLEIlUNGSIEILEN) ...,

Angestellte(r) mit umfassenden Fuhrungsaufgaben

(z.B. Direktor, Geschaftsfuhrer, Vorstand)..........cccccccoeeiinnnnnn [ 4
VErWEIGEI .....coiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et g
Weild nicht ... H

9

97d Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre berufliche Stellung zu?
I: Vorgaben vorlesen danach Frage 97 (S. 34)

Einfacher Dienst (bis einschlieflich Obermeister)... [] ,

Mittlerer Dienst (vom Assistenten bis 1,
einschlieRlich Hauptsekretar oder Amtsinspektor) ..

Gehobener Dienst (vom Inspektor bis 5
einschliellich Oberamtsrat) ............ccccoiiiieieennnnne,

Hoherer Dienst (vom Rat aufwarts) ..............cccc..e.. 4
Verweigert ... g
Weill Nicht ..., O

36. Wie viele Stunden betragt derzeit im Durchschnitt Inre wochentliche Arbeitszeit?
Bitte rechnen Sie regelmaRige Uberstunden mit ein.
I: Nebenberufliche Stunden auch mitrechnen falls eine solche Tatigkeit ausgeiibt wird |

Stunden:
Verweigert ...........cco (] gss
Weil nicht.....coooeeeeiee, M

999
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Ich lese lhnen nun einige Aussagen uber mogliche berufliche
Belastungen an lhrem derzeitigen oder letzen Arbeitsplatz vor.
Beurteilen Sie bitte in jedem Fall, ob diese Belastung bei Ihrer Tatigkeit
besteht und, falls ja, wie stark Sie personlich davon betroffen sind.

37. Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht/bestand haufig groBer

Zeitdruck.
NEiN ....cooeveieieieieienee, [] o P Frage 105
Ja. O 4
Verweigert ...........c....... g
Weild nicht.................... ]
9

104a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Garnicht...................... O 4
AV E= 1R o [T O,
Stark ... O 4
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................... O

38. Bei meiner Arbeit werde/wurde ich haufig unterbrochen und gestort.

=Y I [1o » Frage 106 (S.38)
Ja. 4
Verweigert .................. g
Weild nicht.................... n
9

105a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
AV E= 1R o [ O,
Stark ..o, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weil} nicht................... O
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39. Bei meiner Arbeit habe/hatte ich viel Verantwortung zu tragen
NEIN ..o, [] o » Frage 107
Ja. 4
Verweigert .................. s
Weil3 nicht.................... O

106a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY( PO O,
Stark ..oooveeeeeiieiei, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht................... O

40. Ich bin/war haufig gezwungen, Uberstunden zu machen.

107a

I: Karte 7 vorlegen|

=Y [ Lo
Ja. O ,
Verweigert ................... (g
Weild nicht.................... H

9

Und wie stark belastet Sie das?

Garnicht...................... O 4
AV E= 1R o [ O,
Stark ... 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................... O

» Frage 108 (S. 39)
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41. Meine Arbeit ist/war korperlich anstrengend.

NEIN ..o, [] o » Frage 109
Ja. 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... H
9

108a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY( PO O,
Stark ..oooveeeeeiieiei, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht................... O

42. Im Laufe der letzten Jahre ist meine Arbeit immer mehr geworden.

=3 T [] o » Frage 110 (S. 40)
Ja. O ,
Verweigert ................... (g
Weil3 nicht.................... H
9

109a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Garnicht...................... O 4
AV E= 1R o [ O,
Stark ... 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................... O
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43. Ich erhalte/ erhielt von meinen Vorgesetzten die Anerkennung, die ich verdiene.

Ja [J o P Frage 111
Nein......ccoooi 4
Verweigert.................... s
Weild nicht................... H

9

110a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY( PO O,
Stark ..oooveeeeeiieiei, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht................... O

44. Ich erhalte/erhielt von meinen Kollegen die Anerkennung, die ich verdiene.

Ja i [] o » Frage 112 (S. 41)
Nein.....ccoovveeeeeeeeeeeee O ,
Verweigert.................... (g
Weil3 nicht..........c......... O
111a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|
Garnicht...................... O 4
AV E= 1R o [ O,
Stark ... 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................... O
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45. Ich erhalte/erhielt in schwierigen Situationen angemessene Unterstiitzung.

Ja. D 0
Nein ..o, O 4
Verweigert ...........c....... g
Weil3 nicht.........cccc...... ]

9

112a Und wie stark belastet Sie das?

I: Karte 7 vorlegen|

Garnicht...................... 4
A E= 1R o [T O,
Stark ... 5
Sehrstark .........oouueeeee, O 4
Verweigert ................... (g
Weil3 nicht................... O

» Frage 113

46. Ich werde/ wurde bei meiner Arbeit ungerecht behandelt.

113a

I: Karte 7 vorlegen|

NEin ....ocooereireeienn, Lo
Ja. 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... n

9

Und wie stark belastet Sie das?

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY (o PO O,
Stark ..o, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht................... O

» Frage 114 (S. 42)
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47.

Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind/ waren schlecht.

NEIN ..o, [J o P Frage 115
Ja. 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... H
9

114a Und wie stark belastet Sie das?

I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY( PO O,
Stark ..oooveeeeeiieiei, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht................... O

48.

Ich erfahre/ erfuhr - oder erwarte/ erwartete - eine Verschlechterung meiner

Arbeitssituation.

Ja. O ,
Verweigert ................... (g
Weil3 nicht.................... O

115a Und wie stark belastet Sie das?

I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...........c.......... O ,
\V/E=1RY T PO 5
Stark ... 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................... O
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49. Mein eigener Arbeitsplatz ist/ war gefahrdet

NEIN ..o, [] o »Frage 117
Ja. 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... H
9

116a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY( PO O,
Stark ..oooveeeeeiieiei, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht................... O

50. Wenn ich an meine Ausbildung denke, halte ich meine berufliche Stellung fiir

angemessen.
Ja e, [1o P Frage 118 (S. 44)
Nein.....cccooeevveeieeeeeee, O ,
Verweigert ................... (g
Weild nicht.................... H
9

117a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...........c.......... O ,
\V/E=1RY T PO 5
Stark ... 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................... O
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51. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich
die erfahrene Anerkennung fiir angemessen.

Ja e, [] o » Frage 119
Nein.......ccoo, 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... n
9

118a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY (o P O,
Stark ..o, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................. O

52. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich
meine personlichen Chancen des beruflichen Fortkommens fiir angemessen.

Ja, [1 o P Frage 120 (S. 45)
Nein ..o, 4
Verweigert ................... (g
Weild nicht.................... H
9

119a Und wie stark belastet Sie das?
I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
AV E= 1R o [ O,
Stark ... 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... P

120




53.

Wenn ich an all die erbrachten Leistungen denke, halte ich mein Gehalt/ meinen

Lohn fur angemessen.

Ja e, [] o P Frage 121
Nein.......ccoo, 4
Verweigert .................. s
Weild nicht.................... n
9

120a Und wie stark belastet Sie das?

I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...................... O ,
\V/E=1RY (o P O,
Stark ..o, O 5
Sehr stark.................... 4
Verweigert ................... g
Weild nicht.................. O

54.

Ich habe ein wichtiges Ziel in meinem Berufsleben angestrebt, ohne es bis heute

erreicht zu haben.

NEIN ..o, [1 o P Frage 122 (S. 46)
Ja. 4
Verweigert ................... (g
Weild nicht.................... H
9

121a Und wie stark belastet Sie das?

I: Karte 7 vorlegen|

Gar nicht...........c.......... O ,
\V/E=1RY T PO 5
Stark ..o, O 5
Sehrstark .................... 4
Verweigert ................... g
Weil nicht................... O

121




Bitte geben Sie nun an, in welchem Male Sie diesen Aussagen
zustimmen oder sie ablehnen.

55. Es passiert mir oft, dass ich schon beim Aufwachen an Arbeitsprobleme denke.
I: Karte 8 vorlegen|

Stimme gar nicht zu................... 4
Stimme eher nicht zu.................. P
Stimme eherzu ... 4
Stimme voll ZU ... 4
Verweigert ...........uvveveeeieviineeennnnns (g
Weild nicht ... O

56. Wenn ich nach Hause komme, fillt mir das Abschalten von der Arbeit sehr leicht.

Stimme gar nicht zu.................... 4
Stimme eher nicht zu................. P
Stimme eherzu ...........cccccc. 4
Stimme voll zu ..., 4
Verweigert ............cccc (g
Weild nicht.......cccooiviiiiiiii, O

57. Diejenigen die mir am nachsten stehen sagen, ich opfere mich fur meinen Beruf

auf.
Stimme gar nicht zu.................... 4
Stimme eher nicht zu................. 1,
Stimme eherzu .........ccccccce. 04
Stimme voll zu ..., 4
Verweigert ...........ccceeiiei g
Weild nicht.......cccooiviiiiiiii, O
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58. Die Arbeit lasst mich selten los, dass geht mir abends noch im Kopf rum.

Stimme gar nicht zu................. 4
Stimme eher nicht zu................ 1,
Stimme eher zu ........................ 04
Stimmevollzu.......................... ] 4
Verweigert ..., g
Weil nicht.......cccocoeiiiiiiiiiiieen, O

59. Beim Arbeiten komme ich leicht in Zeitdruck.

Stimme gar nicht zu.................. 4
Stimme eher nicht zu................ O,
Stimme eherzu ........................ O3
Stimme vollzu.......................... O 4
Verweigert ......ccccoeevviiiiiieeneenenn. Osg
Weild nicht.......cccooiiiiiiiiieen. O

60. Wenn ich etwas verschiebe, was ich eigentlich heute tun miisste, kann ich nachts
nicht schlafen.

Stimme gar nicht zu.................. O 4
Stimme eher nicht zu................ O,
Stimme eher zu ... O3
Stimme voll zu ...........oevveennnnnenes O 4
Verweigert .......cccoooeeiiiiiiinnineenn. g
Weild nicht......ccccooeeiiiiiiiieee. O

61. Meine Arbeit erfordert, dass ich neue Dinge lerne.

Stimme gar nicht zu.................. O 4
Stimme eher nicht zu................ O,
Stimme eherzu ............cccc.... O 5
Stimme voll zu ... O 4
Verweigert .......coooeeeiieiiiieeeeeeenn. O g
Weil nicht.......ccccoooviiiiiee. O
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62. Meine Arbeit erfordert, dass ich kreativ bin.

Stimme gar nicht zu................... 4
Stimme eher nicht zu................. 1,
Stimme eherzu .........ccccccco. 04
Stimme vollzu.........cccccceeee ] 4
Verweigert ...........ccceeiiei g
Weil nicht.......ccccoooiiiiiiin, O

63. Meine Arbeit erlaubt es mir viele eigene Entscheidungen zu treffen.

Stimme gar nicht zu................... 4
Stimme eher nicht zu................. 1,
Stimme eherzu ...................... ] 5
Stimmevollzu.........cccccceeee ] 4
Verweigert ......cccooovvviiiiiiiiieiieeenn, g
Weil nicht.......cccooiiiiiiiiin, O

64. Meine Arbeit erfordert ein hohes MaR an Fertigkeit

Stimme gar nicht zu................... 4
Stimme eher nicht zu.................. 5
Stimme eherzu ...................... ] 5
Stimme vollzu.........cccccceeeeee ] 4
Verweigert .......ccooeeviviieiieiieieeeenn, g
Weild nicht.......cccooeiiiiiiiiiiiieeeen, O

65. Ich habe sehr wenig Freiheit zu entscheiden, wie ich meine Arbeit mache..

Stimme gar nicht zu.................... ] 4
Stimme eher nicht zu.................. 5
Stimme eherzu ...........cooeveeen. 5
Stimme voll zu ..........ooevvveeininnnee, 4
Verweigert ........ccooooiiiiiiiiiiiii, (g
Weild nicht.......cccooeeiiiiiiiiiiiieie, O
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66.

Bei der Arbeit bekomme ich eine Vielzahl verschiedener Dinge zu tun.

Stimme gar nicht zu................... 4
Stimme eher nicht zu................. 1,
Stimme eherzu .........ccccccco. 04
Stimme vollzu.........cccccceeee ] 4
Verweigert ...........ccceeiiei g
Weild nicht.......cccoooiiiiiiiiiiiiiieen, O
67. Ich kann mitbestimmen, was ich bei meiner Arbeit tue.
Stimme gar nicht zu................... 4
Stimme eher nicht zu................. 1,
Stimme eherzu ...................... ] 5
Stimmevollzu.........cccccceeee ] 4
Verweigert ......cccooovvviiiiiiiiieiieeenn, g
Weild nicht.......cccoooiiiiiiiiiiiiieen, O
68. Ich habe bei meiner Arbeit die Moglichkeit, meine fachlichen Fahigkeiten weiter
zu entwickeln.
Stimme gar nicht zu.................... ] 4
Stimme eher nicht zu.................. 5
Stimme eher zu ...........cooeveeeen. 5
Stimme voll zu ..........oeevvvevviinnne, 4
Verweigert ..., (g
Weild nicht........ccccceieiiii. O
69. Meine Arbeit erfordert sehr schnelles Arbeiten.

Stimme gar nicht zu.................... ] 4
Stimme eher nicht zu.................. P
Stimme eherzu ............ooeeeeen. 5
Stimme voll zu ..........ooevvveeriinnnee, 4
Verweigert ........ccooooeiiiiiiiiiiei, (g
Weild nicht.......ccccoooiiiiiiii, O
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70. Meine Arbeit erfordert sehr hartes Arbeiten.

Stimme gar nichtzu ................. 4
Stimme eher nicht zu ................ 1,
Stimme eher zu......................... 04
Stimme voll zu........................ ] 4
Verweigert.......ccoceeeeeeeeieeneeeneenn. g
Weild nicht ..., O

71. Es wird nicht von mir verlangt, dass ich uUbermaRig viel arbeite.

Stimme gar nichtzu ................. 4
Stimme eher nicht zu ................ 1,
Stimme eherzu......................... ] 5
Stimme voll zu....................... ] 4
Verweigert.......ccoceeveeeeiiiinieenennnn, g
Weild nicht ..., O

72. Ich habe genug Zeit, meine Arbeiten zu erledigen.

Stimme gar nichtzu ................. 4
Stimme eher nichtzu ................ 5
Stimme eherzu......................... ] 5
Stimme voll zu.................... ] 4
Verweigert.......ccoceeveeieiiiineiennnnn. g
Weild nicht .......cccoeeiiiiiiiiii, O

73. Meine Arbeit erfordert, dass ich mich liber lange Zeit intensiv auf eine Aufgabe

konzentriere.
Stimme gar nicht zu .................. ] 4
Stimme eher nicht zu ................ P
Stimme eher zu..............cceeeee. 5
Stimme voll zu............oeeevveennnens 4
Verweigert........ccoceeeeeiiiiiiiinnenn. (g
Weild nicht .......cccceeiiiiiiiiie, O
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74.

Meine Arbeiten werden oft unterbrochen bevor sie beendet sind und fordern

meine Aufmerksamkeit zu einem spateren Zeitpunkt.

Stimme gar nicht zu................... O ,
Stimme eher nicht zu................. O,
Stimme eherzu ......................... O3
Stimme vollzu ................oooee. O 4
Verweigert ..., Osg
Weild nicht.............cco O
75. Meine Arbeit ist sehr hektisch.
Stimme gar nicht zu.................... O ,
Stimme eher nicht zu.................. O,
Stimme eherzu .......................... O3
Stimme vollzu ................oooen. O 4
Verweigert ........ccccevvvevviivieeenee, O
Weild nicht.................. O
76. Weil ich auf Vorarbeiten anderer Leute oder anderer Abteilungen warten muss,

verzogert sich meine Arbeit oft.

Stimme gar nicht zu.................... O 4
Stimme eher nicht zu.................. O,
Stimme eher zu ..........ccccoeeennnn. 05
Stimme voll ZU .......cccceeiiiiiien. O 4
Verweigert .........ccocviiiii g
Weild nicht........ccooviiiiiiiiee, O
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Abstract

Titel: Pravalenz depressiver Storungen in der Erwerbsbevolkerung und Zusammenhang mit
psychosozialen Arbeitsbelastungen
Vorgelegt von: Ying He
In dieser Arbeit steht der Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und
depressiven Stérungen in einer reprasentativen erwerbstatigen mannlichen und weiblichen
Bevdlkerungsstichprobe des Ruhrgebiets im Mittelpunkt. Die hier untersuchte Population ist
Teil der Basiserhebung der sog. Heinz Nixdorf Recall (HNR) - Studie, einer prospektiven
Untersuchung zu kardiovaskularen Risikofaktoren bei 4815 Mannern und Frauen im Alter von
45-74 Jahren, die unter Leitung der Kardiologischen Universitatsklinik in Essen im Zeitraum
vom 1. 12. 2000 bis zum 31. 7. 2003 durchgefiihrt wurde. Die insgesamt 1525 Erwerbstéatigen
im Alter von 45-64 Jahren wurden anhand eines computerassisitierten personlichen
Interviews sowie anhand standardisierter Fragebtgen untersucht. Die Messung
psychosozialer Arbeitsbelastungen erfolgte auf der Grundlage zweier etablierter theoretischer
Modelle, des Anforderungs-Kontroll-Modells (Karasek & Theorell, 1990) und des Modells
beruflicher Gratifikationskrisen (Siegrist, 1996). Depressive Stérungen wurden anhand der
validierten deutschen Fassung der CES-D Skala (ADS) erhoben.
In multivariaten logistischen Regressionsanalysen zeigte sich, dass das Risiko, unter einer
depressiven Storung zu leiden, bei Erwerbstatigen mit beruflichen Gratifikationskrisen
(Ungleichgewicht zwischen hoher Verausgabung und niedriger Belohnung; Ubersteigerte
berufliche Verausgabungsneigung) konsistent und signifikant erhéht war im Vergleich zu
Personen ohne entsprechende Belastungen. Die entsprechenden odds ratios variieren
zwischen 1.90 und 2.98. Ferner konnte u.W. beziglich depressiver Stérungen erstmals
nachgewiesen werden, dass die Kumulation der anhand der beiden Modelle erfassten
psychosozialer Belastungen in einer Person das Risiko depressiver Storungen weiter deutlich
erhoht (odds ratio bei Vorliegen beider Belastungen: 3.36 vs. 1.74 bei Vorliegen lediglich einer
Belastung).
Die beobachteten Zusammenhéange bleiben nach ausfihrlicher Kontrolle mdglicher
StorgrofRen erhalten und gelten fur Manner ebenso wie fur Frauen. Zwar lasst sich Uber die
Kausalrichtung des Zusammenhangs aufgrund des Querschnittsdesigns der Studie keine
Aussage treffen, jedoch stimmen die Befunde mit denjenigen internationaler Studien gut
uberein. Daher ergeben sich aus den Erkenntnissen erste praktisch relevante Hinweise zu
einer gesundheitsforderlichen Gestaltung derjenigen Aspekte von Arbeitsbedingungen, die

von den untersuchten theoretischen Modellen identifiziert worden sind.





