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Zusammenfassung 
Hintergrund: Depressive Störungen sind weltweit die häufigsten psychischen Erkrankun-
gen im Erwachsenenalter. Für die europäischen Länder wird etwa eine 12-Monats-
Prävalenz der Major Depression von rund 7 % angegeben. Neben verschiedenen anderen 
Einflussfaktoren, wie z. B. genetischen, neurobiologischen und psychischen Faktoren, 
konnten auch psychosoziale Arbeitsbelastungen, wie ein Ungleichgewicht zwischen Ver-
ausgabung und Belohnung (effort-reward imbalance), geringe Kontrolle über die Arbeits-
inhalte und eine schlechte work-life balance, als Risikofaktoren identifiziert werden. 
Arbeitsbezogene Public Health Maßnahmen könnten demnach einen Beitrag zur Präven-
tion der Depression leisten. Solche Maßnahmen können jedoch nicht nur auf der indivi-
duellen und betrieblichen Ebene angesiedelt sein. Denkbar ist es auch durch bestimmte 
politische Rahmensetzungen nachhaltige soziale und strukturelle Veränderungen zu 
erreichen, um die Arbeitsbedingungen einer Vielzahl von Menschen zu verbessern. 
Fragestellung: Diese Arbeit soll neue Erkenntnisse zum komplexen Einfluss des politi-
schen Kontextes auf bestimmte psychosoziale Arbeitsbelastungen liefern, die als Risiko-
faktoren für depressive Störungen gelten. Konkret sollen drei Hypothesen untersucht 
werden: bestimmte arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen verringern (1) die Prävalenz 
sowie (2) die sozial ungleiche Verteilung psychosozialer Arbeitsbelastungen und (3) kön-
nen die Wirkung von psychosozialen Arbeitsbelastungen abschwächen, so dass trotz 
Belastung seltener depressive Störungen entstehen. 
Methodik: Um die aufgeworfenen Fragestellungen zu untersuchen, werden vier interna-
tionale Studien verwendet. Der European Working Conditions Survey (EWCS), der Survey 
of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), die English Longitudinal Study of 
Ageing (ELSA) und die Health and Retirement Study aus den USA (HRS). Sie basieren je-
weils auf repräsentativen Erhebungen, beinhalten eine Vielzahl von gesundheits- und 
arbeitsbezogenen Fragestellungen und sind damit geeignet, die aufgeworfenen Hypothe-
sen empirisch zu untersuchen. 
Ergebnisse: Im Hinblick auf die Frage, ob der politische Kontext einen Einfluss auf die 
Prävalenz psychosozialer Arbeitsbelastungen ausübt, konnte gezeigt werden, dass in den 
skandinavischen Ländern, in denen eine Reihe von Programmen zur Vereinbarkeit von 
Arbeit und Familie existieren, die berichtete work-life balance insbesondere bei Männern 
besser ausfällt als in den anderen Wohlfahrtsstaatstypen. Beschäftigte in den süd- und 
osteuropäischen Wohlfahrtsstaatsregimen weisen explizit schlechte work-life balance 
Werte auf. Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass in Ländern, in denen mehr in arbeits- 
und sozialpolitische Maßnahmen investiert wird, insgesamt niedrigere Arbeitsbelastun-
gen (effort-reward imbalance, geringe Kontrolle) berichtet wurden. Im Hinblick auf die 
Frage der sozial ungleichen Verteilung psychosozialer Arbeitsbelastungen zeigen die 
Ergebnisse, dass es insbesondere Personen mit niedriger Bildung sind, die psychosoziale 
Arbeitsbelastungen (effort-reward imbalance, geringe Kontrolle) berichten. Länder, in 
denen verhältnismäßig viel in aktive Arbeitsmarktpolitik investiert wird und in denen ein 
hoher Anteil der Erwerbstätigen an Bildungs- und Weiterbildungsmaßnahmen teilnimmt 
weisen allerdings geringere Ungleichheiten auf als Länder, in denen dies nicht der Fall ist. 
Zusätzlich konnten die Ergebnisse Hinweise liefern, dass bestimmte politische Maßnah-
men den Effekt von effort-reward imbalance auf depressive Symptome abschwächen 
könnten.  
Schlussfolgerung: Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass arbeits- und sozialpo-
litische Maßnahmen einen Einfluss auf die Prävalenz, die soziale ungleiche Verteilung und 
die Auswirkungen von psychosozialen Arbeitsbelastungen, auf die psychische Gesundheit 
haben.
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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

Depressive Störungen sind weltweit die häufigsten psychischen Erkrankungen im Erwach-

senenalter (Wittchen und Jacobi 2006). Sie bedeuten nicht nur eine große Beeinträchti-

gung für die Betroffenen und deren Angehörige, sondern auch für die Gesellschaft. Nach 

Schätzungen der World-Health Organisation (WHO) haben depressive Erkrankungen 

einen großen Anteil an der globalen Krankheitslast (Murray, Christopher J L et al. 2012).  

Betrachtet man die Ätiologie der Depression, zeigen sich verschiedene Einflussfaktoren 

wie z. B. genetische Ursachen, neurobiologische und psychosoziale Faktoren. Ein bedeu-

tender Risikofaktor für die Entstehung depressiver Störungen scheint auch chronische 

Stressbelastung am Arbeitsplatz zu sein, da die damit einhergehenden Stressreaktionen 

mit depressiven Störungen in Verbindung stehen (Belmaker und Agam 2008). 

Von der Arbeitsstressforschung wurden verschiedene Modelle entwickelt, die sich mit 

psychosozialen Arbeitsbelastungen im Erwerbsleben beschäftigen. Zwei Modelle, die 

besondere Aufmerksamkeit in der empirischen Forschung erfahren haben, sind das Mo-

dell beruflicher Gratifikationskrisen (Siegrist 1996b) und das Anforderungs-Kontroll-

Modell (Karasek und Theorell 1990). Ein weiteres Modell, das immer häufiger im Zusam-

menhang mit depressiven Symptomen untersucht wird, ist das Konzept der work-life 

balance (Haar et al. 2014). Diese Modelle wurden in einer Reihe von Untersuchungen 

empirisch getestet und mit verschiedenen Erkrankungen in Verbindung gebracht (Kivi-

mäki et al. 2012), darunter auch depressive Störungen (Bonde 2008; Siegrist 2013; Wang 

et al. 2012).  

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie belastende psychosoziale Arbeitsbe-

dingungen und deren Auswirkungen auf die psychische Gesundheit verringert werden 

können. Neben Maßnahmen auf der individuellen und betrieblichen Ebene sind auch 

politische Maßnahmen für die Gesundheitsförderung von besonderer Bedeutung, da es 

hierdurch möglich ist, die Arbeitsbedingungen einer Vielzahl von Menschen zu verbessern 

(Bramesfeld 2006). Diesbezüglich ist z. B. vorstellbar, dass ausgeprägte arbeits- und sozi-

alpolitische Investitionen die Arbeitsbedingungen verbessern und damit auch die Ge-

sundheit positiv beeinflussen (Bambra 2011a). Die bisherigen Untersuchungen zum Ein-
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fluss politischer Rahmenbedingungen auf psychosoziale Arbeitsbelastungen weisen da-

rauf hin, dass der politische Kontext einen Einfluss ausüben kann. Eine Studie in elf euro-

päischen Ländern konnte beispielsweise zeigen, dass psychosoziale Arbeitsbelastungen in 

sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaaten weniger stark ausgeprägt waren als im südlichen 

und konservativen Wohlfahrtsstaatstyp (Dragano et al. 2011). Bisher existieren allerdings 

erst einzelne Untersuchungen zu dieser Thematik, so dass die genauen Zusammenhänge 

ungeklärt und viele Aspekte noch nicht untersucht sind. Mit dieser Arbeit soll der Wis-

sensstand in diesem Bereich erweitert werden. 

Die Basis dieser Dissertation bilden drei wissenschaftliche Originalbeiträge, die in drei 

unterschiedlichen wissenschaftlichen Fachzeitschriften mit peer-review Verfahren veröf-

fentlicht wurden. In einem ersten Schritt wird der Hintergrund dieser drei Arbeiten be-

schrieben. Zuerst werden die zentralen Charakteristika und die Ätiologie depressiver 

Störungen thematisiert, um darauf aufbauend psychosoziale Arbeitsbelastungen als 

Risikofaktoren depressiver Störungen darzustellen. Im abschließenden Kapitel dieser 

Einleitung werden der arbeits- und sozialpolitische Kontext und die möglichen Einflussfak-

toren auf psychosoziale Arbeitsbelastungen als Risikofaktoren depressiver Störungen 

behandelt. Anschließend werden die drei publizierten Originalarbeiten präsentiert und 

deren Ergebnisse in einem abschließenden Kapitel diskutiert. 

1.2 Depressive Störungen 

Depressive Symptome wie Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder Antriebslosigkeit sind 

sicherlich den meisten Menschen bekannt. Allerdings spricht man beim Auftreten solcher 

Symptome nicht sofort von einer depressiven Störung. Erst wenn die depressiven Symp-

tome eine bestimmte Qualität aufweisen, eine bestimmte Zeitdauer und eine gewisse 

Intensität überschreiten spricht man von einer behandlungsbedürftigen depressiven 

Störung (Stoppe et al. 2006). Diese kann die Lebensqualität der Betroffenen und die der 

Angehörigen erheblich beeinträchtigen (Davila et al. 2010) und bei einer nicht zu vernach-

lässigenden Zahl der Erkrankten führt die Depression zu Suizid (Berman 2010). Depressive 

Störungen umfassen eine Vielzahl von Symptomen in den unterschiedlichsten Bereichen 

wie Emotion, Kognition oder auf der behavioralen Ebene. Auch auf der physiologischen 
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Ebene sind Veränderungen zu beobachten: so können z. B. Veränderungen des Schlaf-

Wach Zyklus auftreten, die mit ausgeprägten Schlafstörungen einhergehen (Nutt et al. 

2008). Es wurden unterschiedliche Faktoren für die Entstehung einer depressiven Störung 

identifiziert. Diese reichen von einer genetischen Prädisposition (Caspi et al. 2003), über 

frühkindliche traumatische Erfahrungen (Goodman und Brand Sarah R. 2010) bis hin zu 

den hier zu behandelnden psychosozialen Belastungen im Erwerbsleben (Bonde 2008). 

Für die Thematisierung des Zusammenhangs zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen 

und depressiven Störungen ist eine genauere Darstellung der depressiven Störungen, 

ihren Erscheinungs- und Entstehungsformen unumgänglich. 

1.2.1 Definition 

Depressive Störungen werden im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -

IV (DSM-IV (American Psychiatric Association 2000)) und in der International Classification 

of Diseases-10 (ICD-10 (World Health Organization 1992)) unter der diagnostischen 

Hauptgruppe der affektiven Störungen geführt. Zu den affektiven Erkrankungen zählen 

verschiedene Formen depressiver und manischer bzw. manisch-depressiver Erkrankungen 

(bipolare Erkrankungen). Bei den affektiven Erkrankungen stehen klinisch-bedeutsame 

und beeinträchtigende Störungen von Affekt, Stimmung und damit einhergehenden 

Kognitionen im Vordergrund des Störungsbildes. Eine Depression wird als typisches Clus-

ter von Symptomen auf der emotionalen, kognitiven, physiologischen, motorischen, 

sozialinteraktiven und verhaltensbezogenen Ebene charakterisiert (Stoppe et al. 2006). 

Auf der emotionalen Ebene kommt es zu Symptomen wie Gefühle von Traurigkeit, Nie-

dergeschlagenheit, Ängstlichkeit, Verzweiflung, Schuld, Schwermut, Reizbarkeit, Leere 

oder Gefühllosigkeit. Neben dieser emotionalen Symptomatik sind depressive Störungen 

auch durch kognitive Beeinträchtigungen charakterisiert. Symptome wie Grübeln, Pessi-

mismus, negative Gedanken, Suizidgedanken, Konzentrations- und Gedächtnisschwierig-

keiten, schwerfälliges Denken und übermäßige Besorgnis um die körperliche Gesundheit 

sind häufig bei depressiven Menschen zu finden (Beesdo-Baum und Wittchen HU 2011). 

Außerdem zeigen sich auch häufig Beeinträchtigungen auf der behavioral/motorischen 

Ebene. Zu beobachten sind unter anderem eine verlangsamte Sprache und Motorik, eine 

geringe Aktivitätsrate, Vermeidung von Blickkontakt, eine kraftlose gebeugte spannungs-
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lose Körperhaltung oder eine starre maskenhafte traurige Mimik. Außerdem können 

physiologisch/vegetative Beschwerden auftreten: Energielosigkeit, Müdigkeit, Antriebslo-

sigkeit, Schlafstörung, Morgentief, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Libidoverlust, innere 

Unruhe, Reizbarkeit und allgemeine vegetative Beschwerden werden häufig berichtet. 

Diese Beschreibung der Symptomatik depressiver Störungen zeigt, dass es sich hierbei 

nicht um eine einfache Beeinträchtigung der Stimmungslage handelt, sondern um eine 

Störung des gesamten Organismus, die nicht verharmlost werden kann und eine Therapie 

benötigt (Stoppe et al. 2006). 

Depressive Störungen werden anhand festgelegter Kriterien auf der Grundlage der 

ICD-10 (World Health Organization 1992) oder des US-amerikanischen Diagnosemanuals 

DSM-IV (American Psychiatric Association 2000) diagnostiziert. Anhand der im ICD-10 und 

im DSM-IV festgehaltenen Kriterien lassen sich depressive Erkrankungen von gewöhnli-

chen Stimmungsschwankungen und anderen psychischen Störungen wie z. B. Angststö-

rungen oder dem sogenannten Burnout-Syndrom abgrenzen.  

In den früheren Fassungen dieser Diagnosesysteme wurde zwischen psychogener, so-

matogener und endogener Depression unterschieden. Depressionen wurden als psycho-

gen bezeichnet, wenn bestimmte psychisch bedingte Auslöser, wie z. B. belastende Le-

bensereignisse, mit der depressiven Symptomatik in Verbindung gebracht werden konn-

ten. Somatogene Depressionen bezeichneten organisch-körperlich bedingte Formen der 

Depression, wie z. B. als Folge von Schilddrüsenfehlfunktionen. Endogene Depressionen 

wurden als anlagebedingt angesehen und wurden nicht in einen Zusammenhang mit 

belastenden Ereignissen oder psychosozialen Bedingungen gebracht (Möller et al. 2009). 

Dieser triadischen Gliederung depressiver Störungen lagen ätiopathogenetisch unter-

schiedliche Annahmen zur Entstehung der Depression zugrunde (Gaebel und Zielasek 

2008). Dies führte auch dazu, dass für die unterschiedlichen Depressionsformen spezifi-

sche Therapieoptionen gewählt wurden. Auf der einen Seite Psychotherapie bei psycho-

genen Depressionen und auf der anderen Seite Pharmakotherapie bei somatoformen 

bzw. endogenen Depressionen (Möller et al. 2009). Man geht heute allerdings von einer 

multifaktoriellen Ursache und Bedingtheit psychischer Störungen aus, die einem biopsy-

chosozialen Verständnis der Krankheitsentstehung folgt (Stoppe et al. 2006).  

Depressive Störungen können in die depressive Episode (Major Depression nach DSM), 

die dysthyme Störung und sonstige depressive Störungen untergliedert werden. Um eine 
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klinische Depression im Sinne der depressiven Episode zu diagnostizieren, müssen die 

depressiven Kernsymptome mindestens zwei Wochen lang bestehen und es muss eine 

deutliche Veränderung gegenüber dem normalen Befinden vorliegen. In Abb. 1 sind die 

Kriterien der Diagnostik einer depressiven Episode nach DSM-IV dargestellt. Die Klassifika-

tion nach DSM-IV und ICD 10 weist im Hinblick auf Depressionen eine gute Übereinstim-

mung auf. Geringe Unterschiede bestehen bezüglich der berücksichtigten Symptome 

sowie dem Schwellenwerten für eine Depression (Wittchen et al. 2010). 

 

A Mindestens fünf der folgenden Symptome sind über 2 Wochen aufgetreten. Mindestens eines 
dieser Symptome ist depressive Verstimmung oder Verlust an Interesse oder Freude. 

 (1) Depressive Verstimmung an fast allen Tagen und für die meiste Zeit des Tages 
 (2) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitäten, an fast 

allen Tagen, für die meiste Zeit des Tages 
 (3) Deutlicher Gewichtsverlust / Gewichtszunahme oder verminderter / gesteigerter Appetit 

an fast allen Tagen 
 (4) Schlaflosigkeit (Einschlaf-, Durchschlafschwierigkeiten oder frühmorgendliches Erwachen) 

oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen 
 (5) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen 
 (6) Müdigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen 
 (7) Gefühle von Wertlosigkeit oder Schuldgefühlen an fast allen Tagen 
 (8) Verminderte Fähigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte Entschei-

dungsfähigkeit an fast allen Tagen 
 (9) Wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht nur Angst vor dem Sterben), wiederkeh-

rende Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatsächlicher Suizidversuch oder genaue 
Planung eines Suizids 

B Die Symptome erfüllen nicht die Kriterien einer gemischten (manisch und depressiv) bipolaren 
Episode. 

C Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in 
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. 

D Die Symptome gehen nicht auf die direkte körperliche Wirkung einer Substanz (Droge, Medikament) 
oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z. B. Hyperthyreose) zurück. 

E Die Symptome können nicht durch eine einfache Trauer erklärt werden. 

Abb. 1 Kriterien einer depressiven Episode nach DSM-IV  
Quelle: Wittchen et al. 2010 

 

Ein Großteil der depressiven Störungen zeigt einen rezidivierenden Verlauf, d.h. dass die 

Symptomatik häufig nicht nur zu einem Zeitpunkt auftritt, sondern nach einer Phase der 

vollständigen bzw. teilweisen Remission ein erneutes Auftreten der Symptome möglich ist 

(Boland und Keller MB 2010). Bis zu 80 % der Betroffenen erleben eine weitere depressi-

ve Episode in den folgenden Jahren. Die Dauer der depressiven Episode ist sehr variabel 

(unbehandelt meist 2-3 Monate), wobei eine Therapie die Dauer und Schwere verkürzt. 

Innerhalb von 20 Jahren ist durchschnittlich mit 5 bis 6 Episoden zu rechnen, wobei mit 
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zunehmendem Alter das Wiedererkrankungsrisiko und die Schwere der Episoden steigt 

(Wittchen HU und Uhmann 2010).  

Wenn eine gewisse depressive Symptomatik besteht, die nicht zu einer Diagnose der 

depressiven Episode führt, liegt unter Umständen eine dysthyme Störung (bzw. Dysthy-

mie) vor. Die Dysthymie ist gekennzeichnet durch ein weniger stark ausgeprägtes Stö-

rungsbild, das allerdings über einen längeren Zeitraum zu beobachten ist. Hauptmerkmal 

ist eine chronisch depressive Verstimmung, die über mindestens zwei Jahre besteht (In-

gram R. E. und Siegle J. G. 2010). Darüber hinaus kommt es bei ungefähr 10 - 25 % der 

Fälle zu einer sogenannten double depression, bei der zusätzlich zur dysthymen Störung 

wiederholt depressive Episoden auftreten (Paykel et al. 2005). Als sonstige depressive 

Störungen werden depressive Symptome verstanden, die nicht die Kriterien einer depres-

siven Episode oder einer dysthymen Störung aufweisen (Wittchen et al. 2010).  

1.2.2 Diagnostik 

Für die klinische Diagnostik einer depressiven Störung werden standardisierte diagnosti-

sche Interviews angewendet. Verfahren wie das Composite International Diagnostic Inter-

view (CIDI) oder das Strukturierte Interview für DSM-IV werden als Goldstandart angese-

hen, um anhand der diagnostischen Kriterien zu einer Diagnose zu gelangen (Nezu AM et 

al. 2010). Neben diesen diagnostischen Interviews werden gerade in epidemiologischen 

Studien häufig Depressionsskalen und Screeningverfahren eingesetzt (Stieglitz 2008). 

Diese erlauben es das Ausmaß und den Schweregrad depressiver Symptome zu erfassen. 

Eine Reihe von Screeninginstrumenten wurde hierfür entwickelt. Instrumente, die hier zur 

Anwendung kommen, sind z. B. die Center of Epidemiological Studies Depression Scale 

(CES-D) (Radloff 1977), die EURO-D Skala (Prince et al. 1999) oder der Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke et al. 2001). Neben diesen Screeninginstrumenten, die 

gezielt nach depressiven Symptomen fragen, wird auch der WHO-5 Well Being Index 

(Löwe et al. 2004; WHO 1998) verwendet, um festzustellen ob eine depressive Störung 

mit einer hohen Wahrscheinlichkeit vorliegt. Um eine klinisch relevante depressive Symp-

tomatik zu erfassen, wurden für diese Verfahren Grenzwerte gebildet. Diese als Cut-off 

Werte bezeichneten Grenzwerte wurden mit Hilfe von klinisch diagnostizierten Depressi-

onen validiert (Löwe et al. 2004; Irwin et al. 1999; Prince et al. 1999). Obwohl es mit den 
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beschriebenen Screeninginstrumenten allein nicht möglich ist eine depressive Störung im 

Sinne des DSM-IV oder des ICD-10 zu diagnostizieren, eignen sich diese Screeningverfah-

ren gerade in epidemiologischen Studien gut, um eine erhöhte depressive Symptomatik 

zu erfassen. Neben den klinisch diagnostizierten depressiven Störungen haben auch 

unterschwellige Symptome eine hohe Public-Health Relevanz. Auch subklinische depres-

sive Syndrome gehen häufig mit schwerwiegenden Beeinträchtigungen einher und führen 

nicht selten zu einer schweren depressiven Erkrankung (Cuijpers und Smit 2004). 

1.2.3 Epidemiologie 

Depressive Störungen zählen weltweit zu den häufigsten psychischen Erkrankungen. Für 

die europäischen Länder wird eine 12-Monats-Prävalenz der Major Depression von 6,9 % 

angegeben (Wittchen et al. 2011, 2011). Aktuelle repräsentative Daten zur Verbreitung 

von depressiven Störungen in der Allgemeinbevölkerung sind für Deutschland aus der 

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) des Robert-Koch Instituts 

ableitbar. Die 12-Monatsprävalenz beträgt in dieser Studie 6,0 %, wobei Frauen mit 8,1 % 

doppelt so häufig eine diagnostizierte Depression in den letzten 12 Monaten berichten als 

Männer mit 3,8 % (Busch et al. 2013). Diese Unterschiede in der Häufigkeit depressiver 

Störungen zwischen Männern und Frauen wurde bereits mehrfach bestätigt (Nolen-

Hoeksema und Hilt 2010). Allerdings existieren auch länderspezifische Unterschiede, die 

auf soziokulturelle Ursachen bei der Verteilung zwischen Männern und Frauen hinweisen 

(van de Velde et al. 2010). Die Lebenszeitprävalenz wird in der DEGS mit 15,4 % für Frau-

en und 7,8 % für Männer angegeben. Die bisherigen Ergebnisse aus DEGS beruhen auf 

Selbstangaben der Befragten (Busch et al. 2013). Im Bundes-Gesundheitssurvey des Ro-

bert-Koch Instituts aus dem Jahre 1998 (BGS-98) wurde Depression auch mit dem auf 

klinischen Kriterien basierenden standardisierten CIDI-Interview diagnostiziert. Hier be-

trug die 12-Monats-Prävalenz einer Depression 11 % bei Frauen und 6 % bei Männern 

(Wittchen et al. 2010). Die niedrigere Prävalenz in der DEGS Studie kann durch die Selbst-

angabe der Befragten bedingt sein. Nicht diagnostizierte Depressionen werden nicht 

erfasst und es ist möglich, dass Personen mit einer Depression dies nicht angeben. Ein 

Vergleich des BGS-98 und der neueren Daten aus dem DEGS ist mit dem Modul Psychi-

sche Gesundheit (DEGS1-MH) möglich, in dem ebenfalls das standardisierte CIDI-
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Interview eingesetzt wurde, um depressive Störungen zu diagnostizieren (Jacobi et al. 

2013). Diese Daten liegen allerdings noch nicht vor.  

Wie bei vielen anderen Erkrankungen zeigt sich auch bei depressiven Störungen ein so-

zialer Gradient mit höheren Inzidenz- und Prävalenzraten bei Personen aus sozial benach-

teiligten Gruppen (Lorant et al. 2003; Lorant et al. 2007; van de Velde et al. 2010). Die 

sozioökonomische Position wird in diesen Studien durch die erreichte Bildung, das Ein-

kommen bzw. die berufliche Position gemessen. In der DEGS Studie wurde ein Schichtin-

dex, der auf diesen drei Indikatoren beruht, bestimmt und in die drei Gruppen niedriger, 

mittlerer und hoher sozioökonomischer Status unterteilt (Busch et al. 2013). Es zeigte sich 

ein sozialer Gradient mit den höchsten Prävalenzen bei Personen mit einem niedrigen 

sozialen Status. Dieser Zusammenhang war bereits im BGS-98 (Wittchen et al. 2010) zu 

erkennen und wurde in einer Reihe von internationalen Studien auch für die einzelnen 

Indikatoren der sozialen Position bestätigt (Lorant et al. 2003; Lorant et al. 2007; van de 

Velde et al. 2010).  

Depressive Störungen weisen auch eine hohe Komorbidität mit anderen psychischen 

und somatischen Erkrankungen auf. Erkrankungen wie z. B. koronare Herzerkrankungen, 

Krebs und neurologische Erkrankungen gehen überdurchschnittlich häufig mit depressi-

ven Störungen einher (Freedland und Carney R. M. 2010). Bei der Frage nach der Ätiolo-

gie können verschiedene Konstellationen unterschieden werden. Studienergebnisse 

weisen darauf hin, dass komorbide Erkrankungen sowohl Folge als auch Ursache einer 

depressiven Störung sein können (Wulsin und Singal 2003; Polsky et al. 2005).  

Insgesamt zeigt sich, dass depressive Störungen zu ausgeprägten Einschränkungen bis 

hin zu einer früheren Sterblichkeit führen. Außerdem handelt es sich um eine Erkrankung, 

die sehr häufig auftritt und durch den häufig auftretenden rezidivierenden Verlauf negati-

ve Auswirkungen, nicht nur für die betroffene Person, sondern auch für die Gesellschaft 

haben kann. Frühberentung und Fehlzeiten am Arbeitsplatz sind bei Personen mit depres-

siven Erkrankungen sehr häufig zu beobachten (Juvani et al. 2014; Stamm K und Salize HJ 

2006). Dies zeigt, dass depressive Erkrankungen eine hohe Public-Health Relevanz aufwei-

sen. Es ist daher von besonderem Interesse, die Ursachen dieser weitverbreiteten psychi-

schen Erkrankung ausfindig zu machen um präventiv einzugreifen. Hierbei sollte auch die 

sozial ungleiche Verteilung depressiver Störungen, mit einem höheren Risiko bei Perso-

nen aus sozial benachteiligten Gruppen, berücksichtigt werden. 
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1.2.4 Erklärungsansätze 

Depressive Störungen weisen eine multifaktorielle Ätiologie auf, die bisher nicht vollstän-

dig geklärt ist. Epidemiologische Forschungsergebnisse konnten verschiedene Risiko- und 

Schutzfaktoren ausfindig machen, die bei der Entwicklung einer depressiven Störung 

beteiligt sind. Unter anderem finden sich dabei unterschiedliche Risiken, wie bestimmte 

genetische Dispositionen, Belastungen in der Kindheit, bestimmte Persönlichkeitsmuster, 

psychosoziale Stressbelastungen und vorangegangene psychische oder somatische Er-

krankungen (z. B. Angststörungen) (Gotlib und Hammen 2010). Auf der anderen Seite 

konnten Protektivfaktoren ausfindig gemacht werden, die vor depressiven Störungen 

schützen, wie z. B. soziale Unterstützung bei belastenden Lebensereignissen (Thoits 

2011). 

Mit diesen unterschiedlichen Risiko- und Schutzfaktoren sind auch gewisse Erklä-

rungsmodelle verbunden, die bedingt durch die unterschiedlichen Arten der Risiken psy-

chologischer, biologischer oder auch soziologischer Natur sein können (Gotlib und Ham-

men 2010). Diese Erklärungsmodelle sollten nicht als konkurrierende Modelle betrachtet 

werden, sondern als unterschiedliche Herangehensweisen, um bestimmte Aspekte der 

Depression zu beleuchten. Durch diese Komplexitätsreduktion wird zwar nur ein einge-

schränkter Bereich dieser vielschichtigen Erkrankung betrachtet, dieser kann dann aller-

dings mit den fachspezifischen Methoden eingehend untersucht werden, was bereits zu 

einer Vielzahl an Forschungsergebnissen in den entsprechenden Bereichen geführt hat. 

Um das Verständnis für die Entstehung depressiver Störungen zu erhöhen, ist es aller-

dings erforderlich Modelle zu entwickeln, die die unterschiedlichen Forschungsbereiche 

integrieren. Ein Modell, das zurzeit häufig in diesem Zusammenhang verwendet wird ist 

das Vulnerabilitäts-Stress-Modell (Gaebel und Zielasek 2008). Dieses Modell besagt, dass 

Stressbelastungen zu depressiven Störungen führen können, wenn eine entsprechende 

Prädisposition besteht. Eine Prädisposition für die Entwicklung einer bestimmten Störung 

wird als Vulnerabilität bezeichnet. Eine solche Vulnerabilität kann genetischer, biologi-

scher, psychischer oder auch sozialer Natur sein (Beesdo-Baum und Wittchen HU 2011). 

Ein konsistenter Befund in der medizinsoziologischen Forschung ist beispielsweise die 

sozial ungleiche Verteilung der meisten Erkrankungen. So konnte gezeigt werden, dass bei 

einer Vielzahl von Erkrankungen, darunter auch die Depression, ein sozialer Gradient 
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vorliegt. Je niedriger die soziale Position, desto höher das Risiko an einer depressiven 

Störung zu erkranken. Eine niedrige soziale Position, wie z. B. ein geringer Bildungsab-

schluss oder ein niedriges Einkommen geht häufig mit Vulnerabilitäten einher, die das 

Risiko eine depressive Störung zu entwickeln erhöhen (Lorant et al. 2003). Schlechtere 

Coping-Möglichkeiten und fehlende soziale Unterstützung sind Beispiele für derartige 

Vulnerabilitäten, die häufiger bei Personen in benachteiligten sozialen Positionen zu 

finden sind. Im Gegensatz dazu verfügen Personen aus einer hohen sozialen Position (z. B. 

hoher Bildungsstand) über Ressourcen, wie beispielsweise Coping-Mechanismen, die es 

erlauben mit Stressbelastungen besser umzugehen, oder über eine ausgeprägte Selbst-

wirksamkeit und Kontrollüberzeugung, die vor depressiven Störungen schützen (Lorant et 

al. 2003). Bestimmte Vulnerabilitäten (z. B. niedriger Bildungsabschluss) könnten außer-

dem dazu führen, dass Personen häufiger gesundheitsgefährdenden Stressbelastungen 

ausgesetzt sind. Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss haben häufig schlechte-

re Möglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt und müssen Berufe ausüben, die häufig mit psy-

chosozialen Arbeitsbelastungen einhergehen (Dragano und Wahrendorf 2014). Zusam-

mengefasst können die thematisierten Dispositionen mit dem Auftreten und den Auswir-

kungen von Stressbelastungen zusammenhängen.  

Eine Reihe von Untersuchungen hat sich mit stressphysiologischen Prozessen und der 

Neurobiologie der Depression auseinandergesetzt (Thase 2010). Da verschiedene neuro-

biologische Veränderungen sowohl in der Reaktion auf Stressbelastungen als auch bei 

Personen mit depressiven Störungen auftreten, wird ein Zusammenhang zwischen Stress-

reaktionen und depressiven Erkrankungen angenommen (Belmaker und Agam 2008). 

Allerdings gibt es noch einige Unklarheiten in diesem Bereich. In diesem Kontext wurden 

vor allem Veränderungen in der Aktivität der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennierenrindenachse (HHNA) untersucht (Stetler und Miller 2011). Die Aktivierung 

der HHNA durch bestimmte Stressoren führt zu einer Ausschüttung von Stresshormonen, 

die u. a. auf das Gehirn einwirken. Es wird angenommen, dass dies auch zu depressiven 

Erkrankungen führen kann. Ein Stresshormon welches häufig im Zusammenhang mit 

stressbedingten Erkrankungen untersucht wird ist das Cortisol. Auch im Zusammenhang 

mit depressiven Erkrankungen wurden Abweichungen des Cortisolspiegels untersucht 

(Hammen 2005). Veränderungen der HHNA-Achse und insbesondere erhöhte Cortisol-

werte wurden aus einigen Querschnittsuntersuchungen berichtet. Da es sich um Quer-
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schnittstudien handelt, ist allerdings die Frage nach der Kausalität nicht zu beantworten. 

Neben der Annahme, dass Stressbelastungen zu depressiven Erkrankungen führen, ist es 

auch denkbar, dass die depressive Erkrankung eine Erhöhung der Stresshormone zur 

Folge hat (Grynderup et al. 2013). Es existieren mittlerweile allerdings auch einige pros-

pektive Studien, die zeigen konnten, dass erhöhte Cortisolwerte ein Risikofaktor für spä-

tere depressive Erkrankungen sind (Goodyer et al. 2000; Harris et al. 2000; Halligan et al. 

2007; Ellenbogen et al. 2011). Eine kürzlich veröffentlichte Studie konnte dies allerdings 

nicht bestätigen, da hier niedrige Cortisolspiegel mit dem Risiko für depressive Erkran-

kungen assoziiert waren (Grynderup et al. 2013). Es wurde jedoch schon Vielfach die 

Annahme vertreten, dass chronische Stressbelastungen nicht nur mit einem Hypercortiso-

lismus verbunden sind, sondern auch einen Hypocortisolismus auslösen können (Liao et 

al. 2013; Fries et al. 2005). 

Ein weiteres Hormon, welches in der biologischen Stressreaktion eine bedeutende Rol-

le spielt, ist das corticotropin-releasing Hormon (CRH). Das CRH wird zu Beginn der Stress-

reaktion im Hypothalamus freigesetzt und führt, vermittelt über weitere Hormone, zur 

Ausschüttung von Cortisol in der Nebennierenrinde. Neben der Freisetzung von Cortisol 

wird auch vermutet, dass CRH eine direkte Rolle bei der Entstehung der Depression ein-

nimmt (Cowen 2005). CRH fungiert als Neurotransmitter in limbischen Regionen des 

Gehirns, wo es an biochemischen und verhaltensbezogenen Reaktionen auf Stressreize 

beteiligt ist. Die Gabe von CRH in Tierversuchen führte zu Änderungen in der neuroendo-

krinen Regulation, im Schafverhalten und in der Nahrungsaufnahme, welche mit denen 

bei depressiven Erkrankungen übereinstimmen (Cowen 2005). Insgesamt konnte eine 

Reihe von neurophysiologischen Veränderungen, die mit depressiven Störungen einher-

gehen, mit Veränderungen in der Aktivität der HHNA in Verbindung gebracht werden (van 

Praag et al. 2004). Die gegenwärtige Forschungslage spricht dafür, dass gerade bei Perso-

nen mit einer bestimmten Prädisposition Stressbelastungen zu einer Fehlregulation der 

HHNA führen. Durch diese Fehlregulation kommt es auch zu Änderungen in der Ausschüt-

tung von Stresshormonen wie Cortisol oder CRH, welche durch ihren Effekt auf bestimm-

te Schaltkreise im menschlichen Gehirn zu einer depressiven Störung führen können. 

Neben diesem direkten Effekt können Veränderungen in der Konzentration der Stress-

hormone auch Auswirkungen auf die Funktion bestimmter Monoamine wie Serotonin 

haben. Zu den Monoaminen zählen verschiedene Neurotransmitter wie Serotonin oder 
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Noradrenalin, die schon lange mit depressiven Erkrankungen in Beziehung gebracht wer-

den (Thase 2010). Die zurzeit gängigen Psychopharmaka, die zur Behandlung depressiver 

Störungen eingesetzt werden, sind Medikamente, die in den Serotonin- bzw. Noradrenal-

inhaushalt eingreifen. Neben diesen Neurotransmittern wurden auch zunehmend Verän-

derungen im Immunsystem identifiziert, die mit depressiven Störungen in Verbindung 

stehen (Thase 2010). Einige Studien konnten beispielsweise zeigen, dass bestimmte Ent-

zündungsprozesse häufiger bei Personen mit depressiven Störungen zu beobachten sind 

(Dowlati et al. 2010).  

Der genaue Zusammenhang zwischen Stressbelastungen, Veränderungen der HHNA-

Achse und der Entwicklung von depressiven Erkrankungen ist noch nicht vollständig ge-

klärt. Die bisherigen Studien zeigen allerdings, dass Veränderungen in der HHNA-Achse als 

Risikofaktor für depressive Erkrankungen angesehen werden können. 

Als stressauslösende Einflüsse kommen sowohl akute (stressful life events) als auch 

chronische Belastungen (z.B. familiäre Belastungen, Belastungen am Arbeitsplatz) in 

Frage. Insbesondere chronische Stressbelastungen sind aufgrund des langen Zeitraums in 

denen die Stressbelastungen wirken eine Bedrohung für die Gesundheit. Bei den chroni-

schen Stressbelastungen werden häufig berufliche Faktoren untersucht, die mit depressi-

ven Störungen in Verbindung gebracht werden. Dies soll im folgenden Kapitel näher 

beleuchtet werden. 

1.3 Theoretische Modelle psychosozialer Arbeitsbelastungen 

Obwohl bei der Entstehung von Stress die individuelle Wahrnehmung eine bedeutende 

Rolle spielt, können Bedingungen identifiziert werden, die von einer Vielzahl von Perso-

nen als stressrelevant eingeschätzt werden (Zapf und Semmer 2004). Gerade aus der 

Public Health Perspektive ist es wichtig, Stressoren zu identifizieren, die für bestimmte 

Bevölkerungsteile negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben können. Durch die-

ses Wissen kann gezielt den gesundheitlichen Belastungen entgegengewirkt werden. Es 

stellt sich die Frage, welche Lebensbereiche eine besondere Relevanz für die Gesundheit 

des Menschen besitzen und inwiefern in diesen Lebensbereichen Stressoren auf die Per-
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son einwirken. Vor allem wenn Stressoren über längere Zeit wirken sind Wohlbefinden 

und Gesundheit der Betroffenen gefährdet. 

Ein zentraler Bereich des menschlichen Lebens, in dem sowohl positive als auch nega-

tive Einflüsse über einen längeren Zeitraum auf eine Person einwirken können, ist die 

Arbeitswelt. Auf der einen Seite können Erfolgserfahrungen im Beruf positiv zum Selbst-

erleben beitragen, auf der anderen Seite können berufliche Belastungen auch über länge-

re Zeit bestehen. Gerade durch die Bedeutsamkeit der Berufsrolle für den Menschen 

können langanhaltende Stressbelastungen zu gesundheitlichen Beeinträchtigungen füh-

ren (Siegrist 1996b).  

Im Hinblick auf Stressbelastungen kann man also feststellen, dass das Berufsleben eine 

wichtige Rolle einnimmt. Da das Berufsleben eine bedeutende Quelle gesundheitsgefähr-

dender Belastungen darstellt, müssen psychosoziale Arbeitsbelastungen identifiziert 

werden, die stressauslösendes und gesundheitsschädigendes Potential besitzen. Um der 

Komplexität des Stressprozesses gerecht zu werden, wurden aufgrund theoretischer 

Annahmen psychosoziale Arbeitsbelastungen identifiziert, die zu körperlichen und psychi-

schen Schädigungen durch Stressreaktionen führen können. Es wurden unterschiedliche 

Modelle entwickelt, die je nach Fachrichtung psychologisch, psychobiologisch bzw. sozial-

psychologisch oder soziologisch ausgerichtet sind. Einen Überblick liefern z.B. Cartwright 

und Cooper (2009) oder Schnall et al. (2009). Zwei Modelle, die in der Arbeitsstressfor-

schung zurzeit breite Anwendung finden und bereits umfangreich empirisch getestet 

wurden, sind das Anforderungs-Kontroll-Modell von Karasek und Theorell (1990) und das 

Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Siegrist (1996a). In den letzten Jahren wird 

auch immer häufiger die Frage nach der work-life balance in medizinsoziologischen bzw. 

epidemiologischen Studien thematisiert (Wang et al. 2012). Diese drei Modelle sollen nun 

erläutert und die empirischen Ergebnisse zum Zusammenhang zu depressiven Störungen 

dargestellt werden. 
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1.3.1 Anforderungs-Kontroll-Modell 

1.3.1.1 Theoretische Annahmen 

Das Anforderungs-Kontroll-Modell bezieht sich auf Arbeitsinhalte und die Arbeitsorgani-

sation und wurde von dem amerikanischen Soziologen Robert A. Karasek (1979) entwi-

ckelt. In Zusammenarbeit mit dem schwedischen Sozialepidemiologen Töres Theorell 

(1990) wurde es erweitert und empirisch getestet.  

Dieses Modell zielt darauf ab bestimmte Bedingungen zu identifizieren, die zu Stress-

belastungen und stressassoziierten Erkrankungen führen. Das Anforderungs-Kontroll-

Modell stellt ein zweidimensionales Modell dar, welches hohe Anforderung bei gleichzei-

tiger niedriger Kontrolle als gesundheitsgefährdend identifiziert. Abb. 2 zeigt die mögli-

chen Belastungskonstellationen, die durch die Interaktion von Anforderungen und Kon-

trolle zustande kommen. 

 

Abb. 2 Anforderungs-Kontroll Modell  
(Quelle: nach Karasek und Theorell 1990) 
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Je nach Ausprägungsgrad der Anforderungen und der Kontrolle werden die Arbeitsbedin-

gungen durch das Anforderungs-Kontroll Modell in vier Gruppen unterschieden. Arbeits-

bedingungen, die unter die Kategorien aktiv bzw. low strain fallen, führen nach den An-

nahmen des Anforderungs-Kontroll Modells nicht zu Gesundheitsbelastungen. Die Ver-

bindung von geringer Anforderung und geringer Kontrolle (passive jobs) wird allerdings 

als schädlich für die betroffene Person angesehen. Es kann zum Verlust bereits erworbe-

ner Fähigkeiten, sowie zu psychischen Beschwerden kommen (Karasek und Theorell 

1990). Die aus stresstheoretischer Sicht zentrale Annahme des Modells ist allerdings, dass 

insbesondere Arbeitsbedingungen, die gekennzeichnet sind durch hohe Anforderung bei 

gleichzeitiger geringer Kontrolle, Stresserfahrungen hervorrufen, die zu einer gesundheit-

lichen Beeinträchtigung führen können. Zentraler Bestandteil des Modells ist das Ausmaß 

der Kontrolle, die Beschäftigte über ihre Arbeit ausüben können. Das Konzept der Kon-

trolle spielt in vielen Stresstheorien eine bedeutende Rolle (Lazarus und Folkman 1984). 

Im Hinblick auf die Arbeitsbedingungen werden zwei Dimensionen der Kontrolle unter-

schieden: 1. die Möglichkeit bestimmte Fähigkeiten zu entwickeln und anzuwenden (skill 

discretion); 2. die Möglichkeit Entscheidungen zu treffen, die sich auf die Arbeitsaufgaben 

beziehen (decision authority). Neben dem Ausmaß der Kontrolle, die von dem Erwerbstä-

tigen erfahren wird, berücksichtigt das Modell außerdem berufliche Anforderungen, 

welche an die Person gestellt werden (Theorell 2000). Diese potentiell stressauslösende 

Kombination aus hohen Anforderungen und niedriger Kontrolle wird auch als job strain 

bezeichnet. Ein Beispiel für einen Beruf mit hohem job-strain ist die Fließbandarbeit in der 

industriellen Fertigung. Arbeiten in diesem Bereich müssen schnell und in kurzer Zeit 

durchgeführt werden, gleichzeitig existieren allerdings wenig Kontrollmöglichkeiten. Der 

Arbeitsablauf ist sehr stark reglementiert, so dass keine bzw. wenige Entscheidungen 

über den Arbeitsablauf getroffen werden können (decision authority). Zudem gibt es 

kaum Möglichkeiten eigene Fähigkeiten einzusetzen bzw. diese zu erweitern (skill discre-

tion) (Karasek und Theorell 1990).  

1.3.1.2 Empirische Untersuchungen 

Das Anforderungs-Kontroll-Modell wurde in einer Vielzahl von empirischen Studien getes-

tet und es konnten Zusammenhänge zu einer Reihe von Erkrankungen, insbesondere zur 

koronaren Herzkrankheit, nachgewiesen werden (Kivimäki et al. 2012; Nyberg et al. 
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2013). Mittlerweile existieren auch einige Studien zum Zusammenhang zwischen dem 

Anforderungs-Kontroll Modell und depressiven Störungen, wobei Studientypen wie Quer-

schnittsstudien, Fall-Kontroll Studien und prospektive Kohortenstudien eingesetzt wur-

den. Als Goldstandard für epidemiologische Untersuchungen gilt die prospektive Kohor-

tenstudie, in der die Studienpopulation über einen längeren Zeitpunkt beobachtet wird. 

Es wird untersucht, ob Personen, die einem bestimmten Gesundheitsrisiko ausgesetzt 

waren, häufiger erkranken als die nicht exponierten. Es wurden sowohl die einzelnen 

Komponenten des Anforderungs-Kontroll Modells getestet als auch die als job strain 

bezeichnete Kombination von hoher Anforderung und geringer Kontrolle. 

Es existieren mittlerweile einige systematische Reviews, die die bisherigen Studien zum 

Zusammenhang zwischen Anforderung, Kontrolle, job strain und depressiven Störungen 

untersuchen (Bonde 2008; Netterstrøm et al. 2008). Insgesamt konnten die bisherigen 

Studien zeigen, dass Personen, die hohe Anforderungen, geringe Kontrolle bzw. hohe 

Anforderung bei gleichzeitig geringer Kontrolle berichten, ein erhöhtes Risiko aufweisen 

eine depressive Störung zu entwickeln. Bonde (2008) gibt ein zusammengefasstes Odds 

Ratio (OR) von 1,31 (OR 95% Konfidenzintervall 1,08-1,59) für Anforderung, und 1,20 (OR 

95% Konfidenzintervall 1,08-1,39) für Kontrolle an. Die in dem Review identifizierten 

Studien dienten als Grundlage für die Berechnung dieser zusammengefassten Maßzahlen. 

Es wurden allerdings auch einige Einschränkungen thematisiert (Bonde 2008; Net-

terstrøm et al. 2008; Siegrist 2013). Ein Kritikpunkt ist die Verwendung selbstberichteter 

Angaben, sowohl bei der Messung der Arbeitsbelastungen als auch bei der Bestimmung 

depressiver Symptome. Dies kann zu einer Überschätzung der Risiken führen, da be-

stimmte Persönlichkeitseigenschaften, wie z. B. eine negative Affektivität, sowohl die 

Messung der Arbeitsbelastungen als auch die selbstberichteten depressiven Symptome 

beeinflussen. Es wird darauf hingewiesen, dass zukünftige Studien objektivere Messungen 

verwenden sollten. Die Messung depressiver Störungen sollte vermehrt durch klinisch-

diagnostische Instrumente, die auch zur Diagnostik der Depression eingesetzt werden, 

vorgenommen werden. Außerdem wird darauf hingewiesen, dass die ursprüngliche An-

nahme des Anforderungs-Kontroll Modells, dass insbesondere die Kombination von hoher 

Anforderung und niedriger Kontrolle ein Risiko darstellt bisher nicht ausreichend unter-

sucht wurde. 
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Seit der Durchführung der oben genannten Reviews wurden weitere Studien zum Zu-

sammenhang zwischen den vom Anforderungs-Kontroll Modell identifizierten Belastun-

gen und depressiven Störungen veröffentlicht. Eine Studie von Wang et al. (2012) z. B. 

verwendete klinisch diagnostizierte depressive Episoden als Outcome. Es zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen job strain und depressiven Episoden bei Männern. 

Bei Frauen wurde zwar auch ein erhöhtes Risiko festgestellt, dieses war allerdings nicht 

signifikant. Dies weist darauf hin, dass zukünftig auch Unterschiede zwischen Männern 

und Frauen vermehrt untersucht werden müssen. In einer weiteren Studie von Theorell 

et al. (2014) wurde ein Zusammenhang zwischen den Komponenten des Anforderungs-

Kontroll Modells und depressiven Symptomen festgestellt, allerdings gab es hier keine 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Es existieren auch Studien, die versuchen, 

eine objektivere Messung von Arbeitsbelastungen und depressiven Störungen zu gewähr-

leisten. Hohe Anforderung wurde in einer Studie von Kivimäki et al. (2010) mit der Über-

belegung von Krankenstationen gemessen und es zeigte sich ein signifikanter Zusammen-

hang zu krankheitsbedingter Fehlzeit durch psychische Erkrankungen. Gegenwärtig wird 

auch eine Studie durchgeführt, an der das Institut für Medizinische Soziologie der Univer-

sität Düsseldorf beteiligt ist, welche depressive Störungen anhand von Krankenhausdiag-

nosen operationalisiert (Madsen, Ida E H et al. 2013). Hierzu liegen allerdings noch keine 

Ergebnisse vor. Verschiedene Limitationen der älteren Studien wurden also in nachfol-

genden Studien berücksichtigt, womit die bisherige Evidenz untermauert werden konnte. 

Allerdings existieren auch neuere Studien, die keinen Zusammenhang nachweisen konn-

ten (Fandiño-Losada et al. 2013), so dass weitere Studien notwendig sind um diese Unter-

schiede zu erklären. 

1.3.2 Modell beruflicher Gratifikationskrisen 

1.3.2.1 Theoretische Annahmen 

Auf der Grundlage stresstheoretischer Annahmen wurde ein weiteres Modell entwickelt, 

dass die Beziehung von Leistung und Belohnung im beruflichen Kontext thematisiert. Das 

Modell beruflicher Gratifikationskrisen bewertet solche Arbeitsbedingungen als stressaus-

lösend, die gekennzeichnet sind durch eine hohe Verausgabung und eine geringe Beloh-

nung (effort-reward imbalance). Es wird angenommen, dass dieses Ungleichgewicht zu 
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intensiven Stressbelastungen mit negativen Emotionen und physiologischen Stressreakti-

onen führt, da eine bedeutende soziale Reziprozitätserwartung verletzt wird – die An-

nahme, dass Leistungen im Beruf mit entsprechenden Gratifikationen einhergehen 

(Siegrist 1996a).  

Hohe Verausgabungen können z. B. durch Arbeitsprofile entstehen, die hohe Anforde-

rungen an die Person stellen. Häufiges Auftreten von Zeit- und Leistungsdruck, hohe 

Konzentrationsanforderungen bei der Arbeit oder viele Überstunden sind einige Beispiele 

für eine hohe Verausgabung im Beruf. Neben der monetären Entlohnung zählen auch 

Aufstiegschancen und Arbeitsplatzsicherheit sowie die erfahrene Wertschätzung durch 

Vorgesetzte und Kollegen zu den Gratifikationen, die als Gegenleistung für die berufliche 

Verausgabung erwartet werden. Eine Gratifikationskrise entsteht wenn die erbrachten 

Leistungen nicht entsprechend belohnt werden. Dies kann sich negativ auf Wohlbefinden 

und Gesundheit auswirken, insbesondere wenn die Belastung über längere Zeit andauert. 

Es können drei Bedingungen identifiziert werden unter denen Gratifikationskrisen beson-

ders häufig vorkommen und über eine längere Zeit wirken. Fehlende Arbeitsplatzalterna-

tiven führen häufig dazu, dass eine belastende Arbeit auch über einen längeren Zeitraum 

ausgeübt werden muss. Außerdem könnten berufsbiographisch-strategische Erwägungen 

dazu führen, dass Gratifikationskrisen über einen längeren Zeitraum hingenommen wer-

den. Es wird erwartet, dass sich die hohen Verausgabungen zu einem späteren Zeitpunkt 

in Form von beruflichem Aufstieg oder Lohnerhöhungen auszahlen. Als dritte Ursache 

kann eine in der Persönlichkeit des Erwerbstätigen angelegte hohe berufliche Verausga-

bungsneigung angesehen werden. Diese führt zu einer hohen Verausgabungsbereitschaft 

in Leistungssituationen und kann daher zu einem Ungleichgewicht zwischen Verausga-

bung und Belohnung beitragen (Siegrist 1996b). In Abb. 3 sind die zentralen Annahmen 

des Modells beruflicher Gratifikationskrisen noch einmal zusammengefasst. 
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Abb. 3 Modell beruflicher Gratifikationskrisen  
(Quelle: nach Siegrist 1996b) 
Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung wird aufrechterhalten bei: 1. fehlender Ar-
beitsplatzalternative 2. strategischem Verhalten 3. psychischer Disposition: übersteigerte Verausga-
bungsbereitschaft 
 

1.3.2.2 Empirische Untersuchungen 

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen wurde mittlerweile in einer Vielzahl von Stu-

dien untersucht. Die eingesetzten Studiendesigns reichen von prospektiven Kohortenstu-

dien über Querschnitts- und Fall-Kontroll-Studien bis hin zu Laborexperimenten. Das 

Modell beruflicher Gratifikationskrisen wurde im Zusammenhang mit einer Reihe von 

Erkrankungen untersucht, darunter auch depressive Störungen (Siegrist 2013). Obwohl 

die Studienlage bisher nicht so umfassend wie bei dem Anforderungs-Kontroll Modell ist, 

weisen die bisherigen Ergebnisse auf einen moderaten Zusammenhang zwischen berufli-

chen Gratifikationskrisen und depressiven Erkrankungen hin. Generell zeigen sich konsis-

tente Zusammenhänge zu depressiven Störungen, die in der Tendenz stärker ausgeprägt 

sind als bei den Komponenten des Anforderungs-Kontroll Modells. Allerdings wurde wie 

im Falle des Anforderungs-Kontroll Models darauf hingewiesen, dass die Frage der Kausa-

lität noch nicht hinreichend beantwortet ist, da unter anderem Arbeitsbelastungen und 

depressive Störungen selbstberichtet erfasst wurden (Bonde 2008). Eine neuere Studie 

von Wang et. al. (2012) hatte Depression mit Hilfe von klinisch strukturierten Interviews 

erfasst, die es ermöglichen eine depressive Episode zu diagnostizieren. Es zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang (OR 2,58 95% Konfidenzintervall 1,40-4,76) zwischen effort-

reward imbalance und der Inzidenz diagnostizierter depressiver Episoden. Eine weitere 
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Studie von Juvani et al. (2014) untersuchte inwiefern effort-reward imbalance mit einer 

Erwerbsunfähigkeitsrente aufgrund einer depressiven Störung zusammenhängt. Effort-

reward imbalance wurde einmal mit individuellen Werten gemessen und einmal mit einer 

auf Arbeitsgruppenebene zusammengefassten Maßzahl der Belastung. Es zeigten sich 

signifikante Zusammenhänge zu depressionsbezogener Erwerbsunfähigkeit sowohl für die 

individuelle Messung (Hazard Ratio 1,90 95% Konfidenzintervall 1,51-2,40) als auch für 

die auf Arbeitsgruppenebene zusammengefasste Maßzahl von effort-reward imbalance 

(Hazard Ratio 1,63 95% Konfidenzintervall 1,31-2,04).  

1.3.3 Work-Life Balance  

1.3.3.1 Theoretische Annahmen 

In den letzten Jahrzehnten hat die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben stark an Be-

deutung gewonnen. Vor allem soziale Veränderungen, wie der Anstieg der Erwerbstätig-

keit bei Frauen und die größere Bedeutung der Familienrolle bei Männern, hat dazu ge-

führt, dass die Frage nach der work-life balance häufiger gestellt wird. Dieser Begriff 

taucht mittlerweile sehr häufig in der öffentlichen Diskussion auf und darüber hinaus wird 

er auch auf der politischen Ebene oft thematisiert. Die Europäische Union (EU) hat die 

Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben zu einem zentralen Feld in der politischen Regu-

lierung erhoben (Crompton und Lyonette 2006; Scherer S und Steiber N 2009). Auch in 

der wissenschaftlichen Forschung wird diese Thematik immer häufiger untersucht. Es 

existieren einige Forschungsergebnisse zu den Ursachen und Konsequenzen von Proble-

men bei der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben (Ford et al. 2007; Amstad et al. 

2011). 

Auf einer allgemeinen Ebene kann work-life balance aufgefasst werden als die Erfah-

rung, dass Anforderungen im Beruf mit den Anforderungen im Privatleben vereinbar sind 

(Pichler 2009). Wenn allerdings die Balance zwischen diesen Lebensbereichen gestört ist, 

entstehen Konflikte zwischen den unterschiedlichen Anforderungen. Konflikte zwischen 

Beruf und Privatleben können auf der einen Seite auftreten wenn sich die Arbeitswelt 

negativ auf andere Lebensbereiche auswirkt und auf der anderen Seite wenn das Privat-

leben einen negativen Einfluss auf die Arbeitswelt ausübt. Es können Konflikte zwischen 
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den verschiedensten Lebensbereichen bestehen, am häufigsten untersucht wurde jedoch 

der Konflikt zwischen Beruf und Familie (Greenhaus und Beutell 1985). 

Die Berufsrolle ist für viele Menschen im mittleren und älteren Lebensalter von großer 

Bedeutung bei der Bestimmung der eigenen Identität. Neben der Berufsrolle sind aller-

dings weitere außerberufliche Rollen für die Bestimmung der eigenen Identität zentral 

(Grzywacz und Butler 2007). Kommt es zu Konflikten zwischen verschiedenen, für die 

Person zentralen Rollen, kann angenommen werden, dass dies zu Stressbelastungen 

führt, die zu stressassoziierten Erkrankungen wie depressiven Störungen führen können 

(Wang et al. 2012; Grzywacz und Butler 2007; Frone et al. 1992). 

Es können zeitliche, belastungs- und verhaltensbezogene Konfliktarten unterschieden 

werden. Zeitliche Konflikte treten auf wenn die Zeit, die in eine Rolle investiert wird dazu 

führt, dass die Teilnahme an anderen Rollen begrenzt ist. Lange Arbeitszeiten oder 

Schichtarbeit können die verfügbare Zeit einer Person dermaßen einschränken, dass 

persönliche Vorhaben dadurch beeinträchtigt sind. Belastungsbezogene Konflikte können 

entstehen wenn Belastungen in einer Rolle zu Beeinträchtigungen in weiteren Rollen 

führen. So könnten z. B. belastende Arbeitsbedingungen zu körperlicher oder kognitiver 

Erschöpfung führen, die es für die Person schwierig macht, sich an familiären Unterneh-

mungen zu beteiligen. Darüber hinaus können Konflikte auch aus unterschiedlichen Ver-

haltensanforderungen der entsprechenden Rollen entstehen (Greenhaus und Beutell 

1985).  

1.3.3.2 Empirische Untersuchungen 

Auch zum Zusammenhang zwischen work-life balance und Gesundheit im Allgemeinen 

bzw. depressiven Störungen im Speziellen gibt es eine Reihe von Studien. Allerdings ba-

sieren die meisten Studien auf Querschnittsdaten. Bei diesen Studien zeigen sich positive 

Zusammenhänge zwischen einer schlechten work-life balance und depressiven Störungen 

(Allen et al. 2000). Obwohl die Forschung zum Zusammenhang zwischen work-life balance 

und depressiven Störungen nicht so umfangreich ist wie die Forschung zu dem Modell 

beruflicher Gratifikationskrisen oder dem Anforderungs-Kontroll Modell, existieren mitt-

lerweile auch einige prospektive Studienergebnisse (van Hooff, Madelon L M et al. 2005; 

Wang et al. 2012; Hanson et al. 2014). 
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In der Studie von van Hooff, Madelon L M et al. (2005) wurde untersucht inwiefern eine 

schlechte work-life balance mit gesundheitlichen Beschwerden nach Ablauf eines Jahres 

zusammenhängt. Im Hinblick auf depressive Symptome, die in dieser Studie mit der CES-D 

Skala gemessen wurden, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen belas-

tungsbezogenen Konflikten und erhöhten depressiven Symptomen. Für zeitbezogene 

Konflikte konnte allerdings kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. 

Eine weitere Studie von Wang et al. (2009), die auch Arbeitsstress im Sinne des Mo-

dells beruflicher Gratifikationskrisen und des Anforderungs-Kontroll Modells untersuchte, 

testete, inwiefern Konflikte zwischen Beruf und Familie mit klinisch diagnostizierten de-

pressiven Episoden einhergehen. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

einer schlechten work-life balance und dem Auftreten einer depressiven Episode. Aller-

dings zeigten sich Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Während es bei Frauen 

work-to-family Konflikte (berufliche Anforderungen führen zu Problemen in der Familie) 

waren, die mit depressiven Störungen einhergingen, waren es bei Männern family-to-

work Konflikte (familiäre Anforderungen führen zu Problemen im Beruf), die eher zu 

depressiven Episoden führten. 

Eine kürzlich erschienene Studie (Hanson et al. 2014) untersuchte den Zusammenhang 

zu depressiven Störungen und der Behandlung mit Antidepressiva. Bei Frauen zeigte sich 

ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer schlechten work-life balance und dem 

Auftreten von depressiven Störungen (OR 3,74 Konfidenzintervall 1,32-10,57). Bei Män-

nern zeigte sich dieser Zusammenhang nicht, allerdings konnte gezeigt werden, dass 

Männer mit einer schlechten work-life balance häufiger mit Antidepressiva behandelt 

wurden (Hazard Ratio 3,74 Konfidenzintervall 1,32-10,54). Eine mögliche Erklärung für 

diesen Unterschied ist z. B. die sich zwischen Männern und Frauen unterscheidende 

Symptombeschreibung im Hinblick auf depressive Störungen. Es wird vermutet, dass 

depressive Störungen bei Männern mit den klassischen Instrumenten nicht adäquat er-

fasst werden können. Eine weitere Erklärungsmöglichkeit ist, dass Antidepressiva nicht 

nur bei depressiven Störungen verordnet werden, sondern z. B. auch bei Angst- und 

Schlafstörungen. 
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1.3.4 Psychophysiologische Biomarker  

Es wurden mittlerweile auch einige Studien zu den stresstheoretischen Annahmen der 

hier vorgestellten Arbeitsstressmodelle durchgeführt. Dies trifft hauptsächlich auf das 

Modell beruflicher Gratifikationskrisen und das Anforderungs-Kontroll Modell zu. Wie in 

Kapitel 1.2.4 dargelegt wird angenommen, dass psychosoziale Arbeitsbelastungen zur 

Aktivierung physiologischer Stressreaktionen führen, die auch mit depressiven Störungen 

in Verbindung gebracht werden. 

Ein Review aus dem Jahr 2010 (Chandola et al. 2010) fasst die bisherigen Ergebnisse zu 

psychophysiologischen Biomarkern für psychosoziale Arbeitsbelastungen zusammen. 

Obwohl die Resultate nicht einheitlich sind, zeigte sich in den meisten Studien eine Dys-

regulation der HHNA. Die Fehlregulation kann sich sowohl in einer Unter- als auch in einer 

Überfunktion ausdrücken, womit erhöhte als auch erniedrigte Cortisolwerte auftreten 

können. Es wird angenommen, dass chronische Stressbelastungen auch mit einer abge-

schwächten Reaktion der HHNA einher gehen, da eine längere Aktivierung des Stresssys-

tems zu einer Downregulation der beteiligten Rezeptoren führen kann (Fries et al. 2005). 

Auch eine neuere große Kohortenstudie (Liao et al. 2013) konnte einen Zusammenhang 

zwischen effort-reward imbalance und der Cortisolausschüttung feststellen. Zu work-life 

balance und HHNA Dysregulation gibt es bisher erst wenige Studien, die allerdings auch 

darauf hinweisen, dass eine Assoziation zwischen einer schlechten work-life balance und 

Veränderungen in der Cortisolausschüttung vorliegt (Bergman et al. 2008; Hoppmann und 

Klumb 2006). 

Ein weiteres Review (Nakata 2012) beschäftigte sich mit den Auswirkungen psychoso-

zialer Arbeitsbelastungen auf Immunparameter. Insgesamt zeigte sich, dass effort-reward 

imbalance und die Komponenten des Anforderungs-Kontroll Modells einen Einfluss auf 

verschiedene Immunparameter ausüben. Es wird allerdings auch darauf hingewiesen, 

dass weitere Studien notwendig sind, um die kausalen Zusammenhänge genauer zu be-

stimmen.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass einige Hinweise zum Zusammen-

hang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und bestimmten physiologischen 

Stressmarkern bestehen, die auch mit depressiven Störungen in Verbindung gebracht 

werden. Allerdings beruhen diese Studien größtenteils auf Querschnittsuntersuchungen 
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und es gibt auch einige abweichende Ergebnisse, so dass weitere prospektive Studien 

notwendig sind, um diese Zusammenhänge näher zu erörtern. 

 

Die konsistentesten Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbe-

lastungen und depressiven Störungen zeigen sich für das Modell beruflicher Gratifikati-

onskrisen. Neuere Forschungsergebnisse konnten verschiedene Einschränkungen älterer 

Studien, wie z. B. eine subjektive Messung der Arbeitsbelastungen und der depressiven 

Störung, zumindest einschränken. Die meisten Studien existieren zu den Komponenten 

des Anforderungs-Kontroll Modells. Insgesamt zeigen auch hier die meisten Studien eine 

Risikoerhöhung, allerdings gibt es hier auch häufiger abweichende Resultate, die noch 

weiter abgeklärt werden müssen. Auch wenn bisher nur wenige prospektive Studien 

depressive Störungen als Folge einer schlechten work-life balance thematisieren, weisen 

die existierenden Studien auf einen Zusammenhang hin. Zusammenfassend zeigt die 

bisherige Forschung einen Zusammenhang zwischen den hier thematisierten psychosozia-

len Arbeitsstressmodellen und depressiven Störungen, so dass diese als Risikofaktoren für 

depressive Störungen angesehen werden können.  

Es ist daher gerade aus der Public Health Perspektive wichtig, Ansatzpunkte zu identifi-

zieren, die es erlauben, psychosoziale Arbeitsbelastungen abzuschwächen. Auf der indivi-

duellen Ebene kann das Erlernen bestimmter Techniken helfen, stressreichen Arbeitsbe-

dingungen besser zu begegnen. Es existieren eine Reihe von Methoden wie z. B. die pro-

gressive Muskelentspannung, autogenes Training oder die achtsamkeitsbasierte Stressre-

duktion, die dabei helfen sollen Belastungen zu reduzieren. Auch wenn diese auf der 

individuellen Ebene angesiedelten Techniken zur Reduktion und Bewältigung von Stress-

belastungen beitragen können, müssen weitere präventive Möglichkeiten berücksichtigt 

werden. Betrachtet man die in dieser Arbeit verwendeten Arbeitsbelastungen wie effort-

reward imbalance, geringe Kontrolle oder eine schlechte work-life balance, wird klar, dass 

die Ursachen für diese gesundheitsgefährdenden Stressbelastungen nur bedingt bei dem 

einzelnen Individuum liegen.  

Es sind zusätzlich Interventionen auf der betrieblichen Ebene notwendig, da betriebli-

che Strukturen und das Führungsverhalten von Vorgesetzten eine bedeutende Rolle bei 

der Entstehung der hier thematisierten Arbeitsbelastungen spielen (Siegrist 2005a). In 

einigen Studien konnte gezeigt werden, dass entsprechende Interventionsprogramme 
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hilfreich sein können, um diese Arbeitsbelastungen abzuschwächen (Bambra et al. 2009). 

Allerdings ist die Datenlage hier nicht so umfangreich wie bei der Frage nach dem Zu-

sammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und Gesundheit und es existieren nur be-

grenzt Hinweise darauf welche Interventionen am besten geeignet sind (Czabała et al. 

2011). 

Neben Maßnahmen auf der individuellen und der betrieblichen Ebene muss der politi-

sche Kontext berücksichtigt werden, der die übergeordneten Strukturen des Arbeitsmark-

tes prägt und daher auch Auswirkungen auf die betrieblichen Strukturen und die vom 

Einzelnen erfahrenen Arbeitsbedingungen hat (Bambra 2011b). Es wird generell darauf 

hingewiesen, dass Maßnahmen, die auf strukturelle Veränderungen zielen, von besonde-

rer Relevanz für die Gesundheitsförderung sind, da soziale und ökonomische Faktoren 

einen bedeutenden Einfluss auf die psychische Gesundheit ausüben (Bramesfeld 2006). Es 

zeigte sich auch, dass Interventionen, die kontextuelle Faktoren berücksichtigen, sich als 

effektiver erweisen als Interventionen, die nur auf das individuelle Verhalten ausgerichtet 

sind (Syme 2003). Neben Maßnahmen, die auf Bereiche der Gesundheits-, Familien- und 

Bildungspolitik ausgerichtet sind (Bramesfeld 2006), wird insbesondere der in dieser 

Arbeit betrachtete arbeits- und sozialpolitische Kontext als bedeutender Ansatzpunkt für 

die Gesundheitsförderung angesehen (Benach et al. 2007). Es wurde hervorgehoben, dass 

die konkreten Arbeitsbedingungen, die einen Einfluss auf die psychische Gesundheit 

ausüben, in bedeutendem Maße durch die politischen Rahmenbedingungen geprägt sind 

und das das Ausblenden dieser strukturellen Faktoren dazu führt, dass die Komplexität 

der Beziehung zwischen Arbeit und Gesundheit nicht erfasst wird (Bambra 2011a). Da der 

Einfluss des politischen Kontextes auf psychosoziale Arbeitsbelastungen von besonderer 

Bedeutung für die Gesundheitsförderung im Zusammenhang mit depressiven Störungen 

ist, soll in dieser Arbeit genauer thematisiert werden, wie die politischen Rahmenbedin-

gungen einen Einfluss auf die psychosozialen Arbeitsbedingungen ausüben können. 
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1.4 Der Einfluss arbeits- und sozialpolitischer 
Rahmenbedingungen auf psychosoziale 
Arbeitsbelastungen 

Es wurde bereits häufig darauf hingewiesen, dass eine Vielzahl der gesundheitlichen 

Determinanten durch politische Rahmenbedingungen beeinflusst werden können. In 

einer Darstellung von Dahlgren und Whitehead (1993) wurden die wichtigsten Einfluss-

faktoren zusammengefasst (siehe Abb. 4). Neben individuellen Faktoren wie Alter, Ge-

schlecht und der genetischen Konstitution finden sich eine Reihe weiterer Einflussfakto-

ren wie individueller Lebensstil, soziale Netzwerke oder auch die hier thematisierten 

psychosozialen Arbeitsbedingungen, die alle durch den politischen Kontext beeinflussbar 

sind. 

 

Abb. 4 Einflussfaktoren auf die Gesundheit 
Quelle: Dahlgren G, Whitehead M 1993 

 
Die empirische Forschung zu psychosozialen Arbeitsbelastungen und deren Auswirkungen 

auf die Gesundheit der Beschäftigten hat sich lange Zeit hauptsächlich mit den konkreten 

Arbeitsbelastungen beschäftigt und dabei weniger die sozialen bzw. politischen Rahmen-

bedingungen in den Blick genommen (Tausig und Fenwick 2011). Auch bei der Themati-

sierung depressiver Störungen wurde bisher eher das Individuum in den Mittelpunkt 

gestellt. Maßnahmen wie psychotherapeutische Verfahren oder Psychopharmaka sind 
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seit langem etabliert bei der Behandlung von depressiven Störungen. Außerdem existie-

ren präventive Maßnahmen, die eine Erstmanifestation verhindern und bei bereits beste-

hender Erkrankung weiteren Krankheitsepisoden vorbeugen sollen (Gotlib und Hammen 

2010). Diese therapeutischen und präventiven Maßnahmen sind hauptsächlich auf das 

Individuum ausgerichtet. Es wird allerdings betont, dass die gesellschaftlichen Rahmen-

bedingungen bei Erkrankungen generell (Lundberg 2009) und insbesondere bei depressi-

ven Erkrankungen eine bedeutende Rolle spielen (Bramesfeld 2006). 

In den letzten Jahren wurde verstärkt der Einfluss des wohlfahrtsstaatlichen Kontextes 

auf Gesundheit, gesundheitliche Ungleichheit und bestimmte Risikofaktoren, die mit 

Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit in Verbindung stehen, untersucht 

(Bergqvist et al. 2013; Bambra 2011b). Es wird angenommen, dass sowohl das Auftreten 

krankheitswertiger Stressoren, als auch die Möglichkeiten diesen Stressoren zu begegnen 

von den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen mitbestimmt werden. Dies trifft beson-

ders auf die hier zu untersuchenden Stressoren im Kontext der Erwerbsarbeit zu. Arbeits-

bedingungen, welche im günstigen Fall einen positiven Einfluss auf Lebensqualität und 

Gesundheit ausüben und im ungünstigen Fall zu Einschränkungen der Lebensqualität und 

zu bestimmten Erkrankungen wie der Depression führen können, werden geprägt durch 

den arbeits- und sozialpolitischen Kontext (Bambra 2011b). Im Folgenden soll dargelegt 

werden, welchen Einfluss der arbeits- und sozialpolitische Kontext auf psychosoziale 

Arbeitsbelastungen als Risikofaktoren für depressive Erkrankungen ausübt. In einem 

ersten Schritt sollen die unterschiedlichen Konzepte dargestellt werden, die angewandt 

wurden, um den arbeits- und sozialpolitischen Kontext als Einflussfaktor für die Gesund-

heit zu erfassen. Grob kann man diese unterschiedlichen Herangehensweisen unterschei-

den in Ansätze, die versuchen Länder so zu gruppieren, dass sie bezogen auf die politi-

schen Regelungen mehr oder weniger einheitliche Regime darstellen und in Ansätze die 

versuchen länderspezifische Indikatoren des politischen Kontextes zu erfassen. Diese 

können wiederum unterschieden werden in einen institutionellen Ansatz und einen aus-

gabenbezogenen Ansatz (Bergqvist et al. 2013). Anschließende werden die möglichen 

Auswirkungen der arbeits- und sozialpolitischen Rahmenbedingungen auf psychosoziale 

Arbeitsbelastungen thematisiert und die bisherige empirische Evidenz dargestellt.  
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1.4.1 Der Ansatz der Wohlfahrtsstaatstypologie 

Der bekannteste Ansatz in diesem Bereich ist die Wohlfahrtsstaatstypologie von Esping-

Andersen, die drei unterschiedliche Wohlfahrtsstaatsregime unterscheidet (Esping-

Andersen 1990). Dieser Ansatz wurde mittlerweile in einer Vielzahl von wissenschaftli-

chen Studien angewendet und in den letzten Jahren auch vermehrt in Studien, die sich 

mit Gesundheit und gesundheitsbezogenen Risikofaktoren auseinandersetzen. Insbeson-

dere in Studien, die versuchen, soziale Ungleichheit von Gesundheit zu untersuchen, 

wurde dieser Ansatz sehr häufig gewählt (Bergqvist et al. 2013). In der ursprünglichen, 

dieser Typologie zugrundeliegenden Veröffentlichung The three worlds of welfare capita-

lism (1990) wurden 18 OECD Länder in drei idealtypische Cluster eingeteilt. Diese Eintei-

lung basiert auf den drei Prinzipien Dekommodifizierung, soziale Stratifizierung und Ver-

hältnis zwischen Markt, Staat und Familie bei der Bereitstellung von Wohlfahrtsleistun-

gen. Das Prinzip der Dekommodifizierung beschäftigt sich mit der Frage, inwiefern der 

Lebensstandard eines Individuums abhängig ist von der Vermarktung seiner Arbeitskraft, 

d.h. inwiefern staatliche Transferleistungen den Zwang zur Erwerbsbeteiligung abschwä-

chen. Der Grad der Dekommodifizierung wird festgelegt durch staatliche Transferleistun-

gen, wie z. B. Arbeitslosenunterstützung oder Krankenversicherung. Falls sozialstaatliche 

Leistungen wie Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall oder Arbeitslosenunterstützung die 

Abhängigkeit des Einzelnen von Marktprozessen stark abschwächen, würde man von 

einer hohen Dekommodifizierung sprechen.  

Der zweite Punkt beschäftigt sich mit der Frage, inwiefern wohlfahrtsstaatliche Rege-

lungen die gesellschaftlichen Verhältnisse und Beziehungen strukturieren. Hierbei wird 

auch thematisiert, inwiefern durch den Markt erzeugte soziale Ungleichheiten abge-

schwächt werden. 

Ob Wohlfahrtsleistungen eher durch den Markt, den Staat oder die Familie erbracht 

werden variiert sehr stark zwischen den Ländern und wird bei der Bildung der Regimety-

pen berücksichtigt. Dies ist auch für die Frage nach der Vereinbarkeit von Beruf und Pri-

vatleben wichtig. In diesem Kontext wird auch der Begriff der Defamilialisierung verwen-

det, der angibt zu welchem Grad staatliche Unterstützungsleistungen die Familie von 

Betreuungsaufgaben entlastet (den Dulk et al. 2012; Esping-Andersen 1999). Beispiele für 



 

29 
 

durch den Staat bereitgestellte Ressourcen, die Familien unterstützen, sind Kindertages-

stätten oder Betreuungsdienste für Ältere. 

Es wurden drei idealtypische Regime gebildet: das liberale Anglo-Saxon Regime, das 

konservative Bismarck-Regime und das sozialdemokratische/skandinavische Regime 

(Esping-Andersen 1990). Länder, die zu dem liberalen Regime zugeordnet werden, zeich-

nen sich durch politische Maßnahmen aus, die der Leitidee folgen, dass das Individuum 

selbst verantwortlich ist für das eigene Wohlergehen. Die Wohlfahrtsstaatlichen Pro-

gramme sind nicht stark ausgebaut und die Transferleistungen können als gering be-

schrieben werden. Die Leistungen werden überwiegend aus Steuern finanziert, allerdings 

sind die Kriterien für den Leistungsanspruch sehr strikt und die Empfänger derartiger 

Transferleistungen fühlen sich häufig stigmatisiert. Der Grad der Dekommodifizierung und 

der Umverteilung in diesem Wohlfahrtsstaatsregime kann als gering beschrieben werden. 

Die durch die Marktmechanismen hervorgebrachte Ungleichheit wird nur wenig abge-

schwächt (Bergqvist et al. 2013). Im liberalen Regime werden Wohlfahrtsleistungen eher 

auf das einzelne Individuum und die Regelung des Marktes übertragen. Die Bereitstellung 

von Maßnahmen zur Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben durch den Staat ist kaum 

vorhanden (den Dulk et al. 2012). Irland, Großbritannien und die USA sind Beispiele für 

Länder, die dem liberalen Regimetyp zugeordnet werden. 

Der konservative Regimetypus ist durch das Bismarck’sche Sozialversicherungsmodell 

geprägt. Es zeichnet sich durch soziale Unterstützungsleistungen aus, die insbesondere 

auf dem Versicherungsstatus beruhen. Die Unterstützungsleistungen sind sehr stark an 

die Erwerbsarbeit gekoppelt. Die Höhe der Leistungen ist stark abhängig von den vorheri-

gen Beitragszahlungen. Durch die sozialen Unterstützungsleistungen ist zwar ein gewisses 

Maß an Dekommodifizierung in diesem Regimetypus vorhanden, allerdings werden die 

Statusunterschiede durch die Koppelung an die vorherigen Beitragszahlungen aufrecht-

erhalten. Ein besonderes Kennzeichen ist auch das Subsidiaritätsprinzip, welches besagt, 

dass der Staat nur dann eingreift, wenn die Wohlfahrtsleistungen der Familie erschöpft 

sind (Esping-Andersen 1990). Beispiele für diesen Regimetyp sind Frankreich, Deutschland 

und die Schweiz. 

Das sozialdemokratische Regime zeichnet sich im Vergleich zu den anderen Regimety-

pen durch eine hohe Dekommodifizierung aus. Dieser Regimetyp ist gekennzeichnet 

durch einen universalistischen Ansatz, d. h. dass die Zugänge zu sozialen Unterstützungs-
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leistungen nicht so stark reglementiert sind wie im konservativen und insbesondere im 

liberalen Regimetyp. Die Rolle des Staates steht hier im Vordergrund und es wird gezielt 

die Umverteilung zwischen sozialen Gruppen angestrebt und die Abhängigkeit von der 

Familie geschwächt (Esping-Andersen 1990). Dies zeigt sich auch in Angeboten zur Ver-

einbarkeit von Beruf und Familie, die im sozialdemokratischen Regime besonders stark 

ausgebaut sind (den Dulk et al. 2012). Zudem sind in diesen Ländern auch häufig aktive 

arbeitsmarktpolitische Maßnahmen, wie z. B. Weiterbildungsangebote, zu finden, die 

darauf abzielen benachteiligte Personen ins Erwerbsleben zu integrieren (Powell und 

Barrientos 2004). Klassische Beispielländer für diesen Typ sind Schweden, Norwegen und 

Dänemark. 

Die Theorie von Esping-Andersen wurde durch eine Reihe von Modifizierungen ausge-

baut. Eine wesentliche Ergänzung, die durch verschiedene Forscher vorgenommen wurde, 

ist die Erweiterung der Regimeklassifizierung um weitere Cluster. Ferrera (1996) fügte 

den südlichen Wohlfahrtsstaatstypus, repräsentiert durch die Länder Italien, 

Griechenland, Portugal und Spanien, hinzu. Hier wird auch von einem rudimentären 

Wohlfahrtssystem gesprochen, da wohlfahrtsstaatliche Leistungen und das Niveau der 

Dekommodifizierung nur gering ausgeprägt sind. In den südlichen Staaten spielt insbe-

sondere die Familie eine bedeutende Rolle bei der Bereitstellung von Wohlfahrtsleistun-

gen. Neben dem südlichen Typus wurden auch häufig die osteuropäischen Staaten als 

eigenständiger Wohlfahrtsstaatstyp definiert (Bambra und Eikemo 2009). Nach dem 

Niedergang des kommunistischen Regimes kam es in diesen Ländern zu einer Verschie-

bung zu marktorientierten politischen Rahmenbedingungen, die eher dem liberalen 

Wohlfahrtsstaatsregime gleichen. Im Vergleich zu anderen Mitgliedsstaaten der Europäi-

schen Union verfügen diese Länder über geringe Wohlfahrtsleistungen (den Dulk L et al. 

2005). Länder, die diesem Typus zugeordnet werden, sind beispielsweise Polen, Ungarn 

oder Slowenien. Allerdings sind die osteuropäischen Länder sehr heterogen, was dazu 

geführt hat, dass einige Typologien existieren, die die osteuropäischen Länder in mehrere 

Regime unterteilen (Adascalitei 2012).  

Dem Ansatz der Wohlfahrtstypologie liegt die Annahme zu Grunde, dass bestimmte 

Länder ähnliche politische Ideen und Programme in Bezug auf wohlfahrtsstaatliche Fra-

gen verfolgen. Ein Vorteil dieses Ansatzes besteht darin, dass er versucht die Gesamtheit 

der miteinander in Beziehung stehenden wohlfahrtsstaatlichen Institutionen zu berück-
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sichtigen und in voneinander abgrenzbare Regime zu ordnen (Dahl und van der Wel 

2013). Dieser Ansatz wurde aber auch häufiger kritisiert, da die Einordnung von Länder in 

globale Wohlfahrtsregime nicht erlaubt genaue Aussagen über einzelne und damit kon-

krete politische Maßnahmen zu machen. Insbesondere in der Forschung zu den Auswir-

kungen des politischen Kontextes auf Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten 

wurde daher auch auf länderspezifische Indikatoren zurückgegriffen (Bergqvist et al. 

2013). Auf diesen Ansatz zur Messung des politischen Kontextes soll im folgenden Kapitel 

näher eingegangen werden. 

1.4.2 Länderspezifische Indikatoren des politischen Kontextes 

Neben dem Ansatz der Wohlfahrtsstaatsregime, der versucht Länder mit ähnlichen politi-

schen Ausrichtungen zu gruppieren, existieren auch Ansätze, die versuchen spezifische 

arbeits- und sozialpolitische Merkmale einzelner Länder zu messen (Dahl und van der Wel 

2013). Hier wird nicht versucht einheitliche Regimetypen zu bilden, sondern jedes einzel-

ne Land wird gesondert betrachtet. Der Ausgabenansatz richtet seinen Fokus auf die 

staatlichen Ausgaben für arbeits- und sozialpolitische Zwecke. Die Ausgaben werden 

meistens in Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP) eines Landes angegeben. Ein Beispiel 

für diesen Ansatz ist die Messung der Ausgaben eines Landes zur Einkommensunterstüt-

zung für Arbeitslose. Als Maßzahl werden nicht die absoluten Ausgaben verwendet, son-

dern der Anteil des gesamten BIP eines Landes, der für Einkommensunterstützungen 

ausgegeben wird. Die Tatsache, dass höhere Ausgaben auch durch größere soziale Prob-

leme bedingt sein können, wurde als Nachteil des Ausgabenansatzes beschrieben (Gilbert 

2009). Wird in einem Land relativ viel für die Einkommensunterstützung von Arbeitslosen 

ausgegeben, kann dies beispielsweise durch eine sehr hohe Arbeitslosenquote bedingt 

sein und muss nicht bedeuten, dass der Einzelne im Falle der Arbeitslosigkeit hohe Unter-

stützungsleistungen erhält. Mittlerweile wurden allerdings Ansätze entwickelt, um diese 

Einschränkung zumindest zu einem gewissen Teil abzuschwächen. Eine Möglichkeit ist es, 

den Bedarf nach bestimmten Unterstützungsleistungen in die Indikatoren einfließen zu 

lassen (Dahl und van der Wel 2013). Bleibt man bei dem Beispiel der Einkommensunter-

stützung, bestünde eine Möglichkeit darin, die Ausgaben für die Einkommensunterstüt-

zungen im Verhältnis zur Arbeitslosenquote darzustellen. Einen derart gewichteten Indi-
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kator würde man erhalten, wenn man die Ausgaben für die Einkommensunterstützung 

durch die Arbeitslosenquote in einem Land dividiert. Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich 

auf die relativ groben Indikatoren, die in der Forschung lange Zeit verwendet wurden. 

Diese Kritik konnte allerdings relativiert werden, da mittlerweile Indikatoren existieren, 

die eine genauere Betrachtung zulassen (z. B. Ausgaben für verschiedene Bereiche wie 

Gesundheit, Arbeitslosigkeit, Rente) (Castles 2009). 

Neben der Erfassung der getätigten Ausgaben, existieren auch Ansätze, die die spezifi-

schen politischen Regelungen eines Landes in den Blick nehmen. Hier wird nicht unter-

sucht, wie viel Geld in bestimmte Bereiche investiert wird, sondern es werden die Charak-

teristika wohlfahrtsstaatlicher Institutionen und Programme untersucht. Beispiele für 

Indikatoren dieses institutionellen Ansatzes sind z. B. die konkreten Auswahlkriterien, die 

jemand erfüllen muss um bestimmte Unterstützungsleistungen zu erhalten (Dahl und van 

der Wel 2013). Ein weiteres Beispiel ist die Lohnersatzquote eines Landes. Diese gibt an, 

wie viel Prozent des letzten Einkommens eine Person bezieht, die von Arbeitslosigkeit 

betroffen ist. Diese verschiedenen Ansätze, die insbesondere in der Wohlfahrtsstaatsfor-

schung entwickelt und eingesetzt wurden, kamen in den letzten Jahren auch vermehrt im 

Kontext der Public Health Forschung zur Anwendung (Bergqvist et al. 2013). Es existieren 

mittlerweile auch einige Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen dem politi-

schen Kontext und gesundheitsschädlichen psychosozialen Arbeitsbelastungen beschäfti-

gen. Der derzeitige wissenschaftliche Kenntnisstand soll im Folgenden dargelegt werden.  

1.4.3 Auswirkungen arbeits- und sozialpolitischer 
Rahmenbedingungen auf psychosoziale Arbeitsbelastungen 

Es stellt sich die Frage, inwiefern der politische Kontext einen Einfluss auf bestimmte 

psychosoziale Arbeitsbelastungen ausübt und damit auch die Gesundheit der individuell 

Betroffenen beeinflussen könnte. Es wurde darauf hingewiesen, dass nicht nur der Be-

reich der Gesundheitspolitik die öffentliche Gesundheit beeinflusst, sondern insbesonde-

re Politikfelder, die auf Lebensbereiche ausgerichtet sind, die mit Gesundheit in Bezie-

hung stehen (Bramesfeld 2006; Lundberg 2009). Für die hier zu behandelnden psychoso-

zialen Arbeitsbelastungen spielen insbesondere arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen 

eine Rolle. Ein möglicher genereller Ansatz den Einfluss des arbeits- und sozialpolitischen 
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Kontext auf psychosoziale Arbeitsbelastungen zu erklären, ist die Annahme, dass be-

stimmte politische Rahmenbedingungen Ressourcen für das Individuum bereitstellen 

(Fritzell und Lundberg 2007; Lundberg 2009; Bartley et al. 1997). Es wurde in Kapitel 1.2.4 

dargelegt, dass die Ressourcen, die einer Person zur Verfügung stehen sowohl bei der 

Stressentstehung als auch bei den Auswirkungen einer erlebten Stresssituation von zent-

raler Bedeutung sind. Inwiefern die eigene Stressbelastung beeinflusst werden kann, 

hängt von den Ressourcen ab, über die das Individuum verfügt. Individuelle Ressourcen, 

deren Grundlage auf persönlicher, familiärer oder auf wirtschaftlicher Ebene liegt, sind 

zentral für die Gestaltung des eigenen Lebens (Lundberg 2009). Hierzu zählen z. B. Res-

sourcen wie Bildung, Einkommen oder soziale Unterstützung, deren Bedeutung für die 

Gesundheit in zahlreichen Studien belegt werden konnte (Uchino 2006; Avendano et al. 

2009). Auch im Kontext der Arbeitswelt sind die Ressourcen, über die eine Person verfügt, 

von besonderer Bedeutung. So ist beispielsweise der formelle Bildungsabschluss ein 

zentraler Faktor bei der Zuweisung beruflicher Positionen und damit verbundenen Grati-

fikationen wie Einkommen oder Anerkennung (Dragano und Wahrendorf 2014). Der 

moderne Wohlfahrtsstaat spielt hier eine zentrale Rolle, da er Ressourcen, insbesondere 

in kritischen Lebenslagen bereitstellt, wenn individuelle Ressourcen nicht in ausreichen-

dem Maße zur Verfügung stehen (Bartley et al. 1997). Die vom Wohlfahrtsstaat bereitge-

stellten Ressourcen sollen Personen in besonders herausfordernden Lebensumständen 

unterstützen. Diese Ressourcen können wiederum in die zwei Hauptgruppen cash und 

care unterschieden werden (Lundberg 2009). Die erste Gruppe bezieht sich auf finanzielle 

Unterstützungsleistungen, die in bestimmten Situationen gewährt werden. Ein Beispiel 

hierfür sind Arbeitslosengeldzahlungen. Die zweite Gruppe bezeichnet bestimmte Dienst-

leistungen, die in Anspruch genommen werden können. Hierunter fallen Weiterbil-

dungsmöglichkeiten oder auch Angebote der Kinderbetreuung. 

Es sind verschiedene Möglichkeiten denkbar, wie die hier thematisierten Ressourcen 

einen Einfluss auf die Arbeitsbedingungen ausüben. Ein möglicher Einflussfaktor sind 

arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen, die in kritischen Lebenssituationen, wie z. B. im 

Falle eines Arbeitsplatzverlustes, finanzielle Unterstützungsleistungen gewähren und 

somit materielle Ressourcen in dieser kritischen Situation bereitstellen. Die finanzielle 

Abhängigkeit des Einzelnen ist also nicht ausschließlich von der Erwerbsarbeit abhängig 

sondern es existiert ein gewisser Schutz, falls eine Person aus unterschiedlichen Gründen 
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eine Erwerbsarbeit temporär oder über längere Zeit nicht ausüben kann. Diese kompen-

satorischen Leistungen, die von staatlicher Seite zur Verfügung gestellt werden, variieren 

sehr stark zwischen einzelnen Ländern (Bambra 2011b). Es ist vorstellbar, dass diese 

durch den Wohlfahrtsstaat gewährten Ressourcen auch einen Einfluss auf die konkreten 

Arbeitsbedingungen haben (Dragano et al. 2011). In Staaten mit geringer Dekommodifi-

zierung hängt die finanzielle Existenz jedes Einzelnen sehr stark von der Erwerbsarbeit ab 

(Esping-Andersen 1990). Es ist anzunehmen, dass dies auch dazu führen kann, dass 

schlechte Arbeitsbedingungen in Kauf genommen werden und somit auch die Wahr-

scheinlichkeit chronischer psychosozialer Arbeitsbelastungen steigt. Eine theoretische 

Annahme des Modells beruflicher Gratifikationskrisen z. B. ist es, dass eine Gratifikations-

krise unter anderem dann über längere Zeit auftritt, wenn keine Arbeitsplatzalternativen 

vorliegen (Siegrist 1996b). In Staaten mit einer gewissen finanziellen Absicherung sollte es 

einfacher sein einen Arbeitsplatz mit einer hohen Belastung durch stressreiche Tätigkei-

ten aufzugeben, als in Staaten in denen diese Absicherung nicht oder in nur sehr gerin-

gem Umfang gewährt wird.  

Neben diesen kompensatorischen Maßnahmen existieren auch integrative arbeitspoli-

tische Maßnahmen, die versuchen, benachteiligte Personen in das Erwerbsleben zu integ-

rieren. Zentrale Maßnahmen in diesem Bereich sind aktive arbeitsmarktpolitische Pro-

gramme, die die Verhinderung von Arbeitslosigkeit und die Förderung von Beschäftigung 

zum Ziel haben. Zentrale Programme einer solchen integrativen Arbeitsmarktpolitik sind 

berufliche Weiterbildungsmaßnahmen, die unter anderem auch zu einem besseren mat-

ching zwischen Arbeitssuchenden und dem Stellenangebot führen sollen (Immervoll und 

Scarpetta 2012). Die Möglichkeit, die eigenen Fähigkeiten und den eigenen Wissensstand 

im Laufe des Lebens auszuweiten, ist insbesondere auch für ältere Erwerbstätige sehr 

wichtig, um die sich ändernden Anforderungen des Arbeitsmarktes bewältigen zu können 

(Gallie 2002). Auch im Hinblick auf diese integrativen arbeitspolitischen Maßnahmen ist 

es denkbar, dass ein Zusammenhang zu psychosozialen Arbeitsbelastungen besteht. In 

Ländern in denen die Erwerbstätigen weitergebildet und besser in den Arbeitsmarkt 

integriert werden, sollte auch eine bessere Übereinstimmung zwischen den Fähigkeiten 

und den Anforderungen herrschen. Dies könnte sich auch auf die psychosozialen Arbeits-

belastungen auswirken, da unter diesen Bedingungen auch eine höhere Kontrollwahr-

nehmung und Gratifikationen zu erwarten sind.  
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Zusätzlich existieren zwischen den Ländern unterschiedliche Regelungen, wie eine Ver-

einbarkeit von Privatleben und Beruf sichergestellt werden kann. Die Ausgestaltung staat-

licher Betreuungsangebote für Kinder oder die Verfügbarkeit von Ganztagsschulen kön-

nen Erwerbstätigen mit Kindern als Möglichkeit dienen berufliche und familiäre Anforde-

rungen zu lösen (Crompton und Lyonette 2006). Die konkrete Ausgestaltung solcher 

Programme oder auch Unterschiede in der Flexibilität der Arbeitszeit könnten sich auf die 

erlebte work-life balance auswirken (Kotowska et al. 2010). Diese Überlegungen deuten 

darauf hin, dass die arbeits- und sozialpolitischen Rahmenbedingungen einen Einfluss auf 

die generelle Verbreitung der psychosozialen Arbeitsbelastungen ausüben. 

Einige wenige empirische Untersuchungen haben diese theoretischen Überlegungen 

anhand der hier thematisierten psychosozialen Arbeitsbelastungen untersucht. Dragano 

et al (2011) fanden in ihrer ländervergleichenden Studie in 12 europäischen Ländern 

Unterschiede in der Ausprägung niedriger Kontrollerfahrungen und von effort-reward 

imbalance. Niedrigere Werte wurden vor allem im skandinavischen Wohlfahrtsstaatstyp, 

der sich durch eine hohe sozialpolitische Absicherung auszeichnet und in Ländern mit 

einer hohen Weiterbildungsquote beobachtet. Eine neuere Studie von Wahrendorf und 

Siegrist (2014) verwendete OECD Indizes zur Messung kompensatorischer und integrati-

ver Maßnahmen eines Landes, die für Personen mit Behinderungen ausgelegt waren. 

Insbesondere bei den integrativen Maßnahmen zeigte sich ein positiver Zusammenhang: 

Länder, in denen viel für die Integration von Personen mit Behinderungen getan wird, 

weisen im Durchschnitt niedrigere Stresswerte auf als Länder, in denen dies nicht der Fall 

ist.  

Auch bei der Frage der Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben zeigen sich Unter-

schiede zwischen verschiedenen Ländern. Eine Studie von Gallie und Russell (2009) zeigt, 

dass insbesondere Männer in Ländern, die zum sozialdemokratischen Wohlfahrtsregime 

gehören eine gute work-life balance berichten, während bei Frauen nur geringe Unter-

schiede zwischen den Regimen zu beobachten war. Eine andere Studie konnte dies aller-

dings nicht bestätigen und es zeigten sich generell eher schlechtere Werte in diesen Län-

dern (Scherer S und Steiber N 2009). Es ist daher bisher mehr oder weniger unklar, ob in 

den sozialdemokratischen Ländern, in denen politische Maßnahmen zur Vereinbarkeit 

von Beruf und Privatleben häufig umgesetzt werden, auch eine höhere work-life balance 

vorzufinden ist. Es ist auch denkbar, dass die hohe Erwerbsbeteiligung von Frauen zu 
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Problemen mit der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben führt, die auch mit den viel-

fältigen Maßnahmen, die zu deren Bewältigung unternommen werden, nicht komplett 

überwunden werden können (Scherer S und Steiber N 2009). 

Die bisherigen Ausführungen beziehen sich auf die generellen Auswirkungen des ar-

beits- und sozialpolitischen Kontextes auf psychosoziale Arbeitsbelastungen. Darüber 

hinaus besteht die Möglichkeit, dass insbesondere sozial benachteiligte Gruppen (Perso-

nen mit niedriger Bildung oder Personen mit einer niedrigen beruflichen Stellung) von 

entsprechenden Ressourcen profitieren (Lundberg 2009). Insbesondere die empirische 

Forschung zum Anforderungs-Kontroll Modell und zum Modell beruflicher Gratifikations-

krisen weist darauf hin, dass eine sozial ungleiche Verteilung bei der Ausprägung der von 

den Modellen beschriebenen gesundheitsschädlichen Arbeitsbelastungen existiert. Einige 

Untersuchungen konnten zeigen, dass insbesondere Personen in niedrigen sozioökonomi-

schen Positionen (SEP) psychosoziale Arbeitsbelastungen berichten (Wahrendorf et al. 

2012a; Brunner et al. 2004). Es existieren allerdings auch Studien, die diesen Zusammen-

hang nicht feststellen konnten (Rugulies et al. 2013; Kuper et al. 2002). Bisher liegen 

jedoch keine ländervergleichenden Analysen zu dieser Fragestellung vor und es ist unklar, 

ob die Unterschiede zwischen den bisherigen Studien durch die Tatsache zu erklären sind, 

dass sie aus unterschiedlichen Ländern mit unterschiedlichen Rahmenbedingungen 

stammen. Es ist vorstellbar, dass kompensatorische (z. B. Arbeitslosenunterstützung) und 

integrative Maßnahmen (z. B. berufliche Weiterbildung) insbesondere für Personen in 

niedrigen sozialen Positionen von Bedeutung sind, da insbesondere sozial benachteiligte 

Personen nicht über die entsprechenden Ressourcen verfügen. 

Neben dem Einfluss des arbeits- und sozialpolitischen Kontextes auf die Verteilung 

psychosozialer Arbeitsbelastungen kann auch ein Einfluss auf den Zusammenhang zu 

depressiven Störungen vermutet werden. Es wird angenommen, dass die vom Wohl-

fahrtsstaat bereitgestellten Ressourcen die gesundheitsschädlichen Konsequenzen psy-

chosozialer Arbeitsbelastungen abschwächen (Dragano et al. 2011). Bambra et al (2014) 

nehmen an, dass es durch Maßnahmen der Arbeitslosenunterstützung besser möglich ist, 

einen angemessenen Job zu finden, der zu den eigenen Fähigkeiten und dem eigenen 

Gesundheitszustand passt. Es wurde berichtet, dass der erste Job nach einer erfahrenen 

Arbeitslosigkeit in Ländern, die eine umfangreichere Arbeitslosenunterstützung gewäh-

ren, länger ausgeübt wird als in Ländern in denen dies nicht der Fall ist (Tatsiramos 2009). 
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Auch eine aktive Arbeitsmarktpolitik mit Aus- und Weiterbildung von Beschäftigten kann 

zu einem besseren job match führen (Immervoll und Scarpetta 2012). Es kann angenom-

men werden, dass es durch die bessere Übereinstimmung zwischen den beruflichen 

Anforderungen und den eigenen Fähigkeiten Beschäftigten besser gelingt mit beruflichen 

Stressbelastungen umzugehen und damit eine langanhaltende Aktivierung des Stresssys-

tems vermieden werden kann. Im Hinblick auf die gewährte Arbeitslosenunterstützung 

kann auch angenommen werden, dass eine erfahrene Arbeitsplatzunsicherheit insbeson-

dere in den Ländern eine hohe Belastung für die Erwerbstätigen bedeutet, in denen nur 

eine geringe Arbeitslosenunterstützung vorzufinden ist (Chung und Mau 2014). Die An-

nahme lautet demnach, dass Stressbelastungen bei Erwerbstätigen in Ländern mit ausge-

prägten arbeits- und sozialpolitischen Programmen weniger stark ins Gewicht fallen als in 

Ländern, in denen dies nicht der Fall ist. Zu dieser Hypothese existieren mittlerweile auch 

einige Forschungsergebnisse. Die Studie von Dragano et al (2011) lieferte erste Hinweise 

für die Annahme, dass der Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen 

(effort-reward imbalance und geringe Kontrolle) und depressiven Symptomen in Ländern, 

die dem sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaatsregime zugeordnet werden, schwächer 

ausgeprägt war als in Ländern der anderen Regimetypen. Eine weitere Studie mit anderen 

Daten fand allerdings keinen Hinweis für die Annahme, dass der Zusammenhang zwischen 

Arbeitsbelastungen und subjektiver Gesundheit im sozialdemokratischen Regime schwä-

cher ausgeprägt ist (Bambra et al. 2014). Diese Studie verwendete von den hier beschrie-

benen psychosozialen Arbeitsbelastungen allerdings nur das Anforderungs-Kontroll Mo-

dell und es wurde darauf verwiesen, dass zukünftige Studien vermehrt spezifische ar-

beitsmarktpolitische Indikatoren verwenden sollten. 

Zusammenfassend lassen sich aus den theoretischen Überlegungen und den bisheri-

gen wissenschaftlichen Untersuchungen drei Hypothesen ableiten: Arbeits- und sozialpo-

litische Maßnahmen verringern (1) die Prävalenz sowie (2) die sozial ungleiche Verteilung 

psychosozialer Arbeitsbelastungen und (3) sie können die Wirkung von psychosozialen 

Arbeitsbelastungen abschwächen, so dass diese Belastungen seltener zu depressiven 

Störungen führen. Diese drei übergreifenden Hypothesen sind in Abb. 5 dargestellt. 
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Abb. 5 Der Einfluss des arbeits- und sozialpolitischen Kontextes auf psychosoziale Arbeitsbelastun-
gen und deren Zusammenhang zu depressiven Störungen 

 

Im Hinblick auf Hypothese 1 zeigten sich in der bisherigen Forschung zwar Länderunter-

schiede in der Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben, der Einfluss des arbeits- und 

sozialpolitischen Kontextes blieb bisher allerdings unklar. Die Frage, ob Beschäftigte in 

Ländern, in denen umfangreiche Maßnahmen zur Vereinbarkeit von Arbeit und Privatle-

ben durchgeführt werden, eine im Durchschnitt bessere work-life balance aufweisen, als 

Beschäftigte in Ländern, in denen dies nicht der Fall ist, wurde in der bisherigen For-

schung noch nicht ausreichend thematisiert. In der vorliegenden Arbeit soll dies näher 

untersucht werden. Zum Einfluss des sozial- und arbeitsmarktpolitischen Einflusses auf 

effort-reward imbalance und geringe Kontrolle liegen erste Erkenntnisse vor, die zeigen 

dass Beschäftigte in Ländern, die viel in kompensatorische und integrative Maßnahmen 

investieren, verhältnismäßig geringe Stresswerte aufweisen (Wahrendorf und Siegrist 

2014). Die bisherigen Studien verwendeten bisher allerdings hauptsächlich zusammenge-

fasste Messungen des arbeits- und sozialpolitischen Kontextes, wie z. B. Wohlfahrts-

staatstypologien (Dragano et al. 2011) und OECD Indizes (Wahrendorf und Siegrist 2014). 

Die Messung konkreter länderspezifischer arbeits- und sozialpolitischer Indikatoren wür-

de den Wissenstand zu dieser Fragestellung erweitern. Dies soll in der vorliegenden Ar-

beit näher untersucht werden.  
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Die Frage inwiefern der arbeits- und sozialpolitische Kontext die sozialungleiche Vertei-

lung von effort-reward imbalance und geringer Kontrolle beeinflusst, wurde bisher noch 

nicht in ländervergleichenden Studien untersucht. Hierzu soll diese Arbeit erste Erkennt-

nisse liefern. 

Im Hinblick auf die 3. Hypothese ist es das Ziel dieser Arbeit neue Ergebnisse zum Ein-

fluss spezifischer arbeits- und sozialpolitischer Indikatoren auf den Zusammenhang zwi-

schen effort-reward imbalance, geringer Kontrolle und depressiven Störungen zu liefern. 

In den bisherigen Studien wurde der arbeits- und sozialpolitische Kontext durch wohl-

fahrtsstaatliche Regime erfasst, so dass unklar blieb welche konkreten Maßnahmen einen 

Einfluss ausüben. 

1.5 Ziele der Arbeit 

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, konnte die bisherige empirische Forschung 

vereinzelte Ergebnisse zu den übergeordneten Hypothesen liefern. Allerdings gibt es 

bisher erst wenig systematische Forschung in diesem Bereich, da der methodische Auf-

wand aufgrund der benötigten international vergleichbaren Daten hoch ist (s.u.). Es ist 

das Ziel der vorliegenden Arbeit, den wissenschaftlichen Kenntnisstand hierzu zu erwei-

tern. Die Frage des Einflusses des arbeits- und sozialpolitischen Kontextes auf die Verein-

barkeit von Beruf und Privatleben soll in einer Veröffentlichung (A balancing act? Work-

life balance, health and wellbeing in European welfare states) näher untersucht werden. 

Konkret soll die Hypothese getestet werden, dass in Ländern, in denen gezielt Programme 

zur Vereinbarkeit von Arbeit und Familie gefördert werden, die work-life balance im 

Schnitt besser bewertet wird als in Ländern, in denen dies nicht der Fall ist. Zur Messung 

des arbeits- und sozialpolitischen Kontextes werden wohlfahrtsstaatliche Regime ver-

wendet, die unterschiedliche, für die Übereinstimmung von Arbeit und Privatleben rele-

vante, Rahmenbedingungen abbilden. Es sollen politische Rahmenbedingungen identifi-

ziert werden, die eine gute work-life balance ermöglichen und dadurch auch vor depressi-

ven Störungen schützen könnten, die mit einer schlechten work-life balance in Verbin-

dung stehen. 
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In einer weiteren Veröffentlichung (Educational differences in work stress: Does the 

policy context matter?) soll der Frage nachgegangen werden, ob bestimmte arbeits- und 

sozialpolitische Maßnahmen einen Einfluss auf die Prävalenz und die sozial ungleiche 

Verteilung von effort reward imbalance und geringer Kontrolle ausüben. In einem ersten 

Schritt soll die Hypothese getestet werden, dass integrative und kompensatorische politi-

sche Maßnahmen mit niedrigeren psychosozialen Arbeitsbelastungen einhergehen. Hier-

durch soll der Wissensstand zu den politischen Einflussfaktoren auf die Prävalenz psycho-

sozialer Arbeitsbelastungen erweitert werden. Darauf aufbauend wird die sozial ungleiche 

Verteilung psychosozialer Arbeitsbelastungen näher untersucht. Es wird die Hypothese 

überprüft, dass niedrige Bildung mit einer höheren Belastung einhergeht und dass die 

Unterschiede in der Verteilung der Arbeitsbelastung weniger deutlich in Ländern mit 

ausgeprägten arbeitsmarktpolitischen Maßnahmen zu beobachten sind. Diese Analysen 

liefern erste empirische Ergebnisse zu dem Einfluss länderspezifischer politischer Maß-

nahmen auf bildungsspezifische Ungleichheiten in der Ausprägung psychosozialer Ar-

beitsbelastungen. Da auch bei der Verteilung depressiver Störungen ein sozialer Gradient, 

mit höheren Erkrankungsrisiken bei Personen aus benachteiligten sozialen Positionen, zu 

beobachten ist, können die Ergebnisse auch Hinweise zur Beseitigung dieser Ungleichhei-

ten liefern. 

Eine dritte Veröffentlichung (Work stress and depressive symptoms in older 

employees: impact of national labour and social policies) beschäftigt sich mit der Hypo-

these, dass bestimmte arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen, wie z. B. eine ausge-

prägte Arbeitslosenunterstützung, den Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeits-

belastungen (effort-reward imbalance und geringe Kontrolle) und depressiven Störungen 

abschwächen können.  

Neben der bereits bestehenden Forschergruppe am Institut für Medizinische Soziolo-

gie (Prof. Dragano, Prof. Siegrist, Dr. Wahrendorf), die sich mit der Frage des Einflusses 

politischer Rahmenbedingungen auf psychosoziale Arbeitsbelastungen beschäftigt, wurde 

eine internationale Kooperation zu führenden Forschern im Bereich der epidemiologi-

schen Wohlfahrtsstaatsforschung (Prof. Bambra, Prof Eikemo, Dr. Van der Wehl) für die 

Untersuchung der Forschungsfragen genutzt.  
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1.6 Datenbasis 

Um die aufgeworfenen Fragestellungen empirisch zu beantworten, sind Daten notwendig, 

die Analysen über verschiedene Länder hinweg ermöglichen. Es werden Studien benötigt, 

die nicht nur theoretische Arbeitsstressmodelle und die depressiven Symptome der Be-

fragten erfassen, sondern dies auch in einer Reihe von Ländern vergleichend ermöglichen. 

Diese Erfordernisse an das Studiendesign machen deutlich, dass großangelegte Studien 

notwendig sind, die es ermöglichen, die zu untersuchenden Fragestellungen über eine 

Vielzahl von Ländern hinweg harmonisiert zu erfassen. Um die psychosozialen Arbeitsbe-

lastungen zu messen, müssen in den entsprechenden Studien entsprechende Instrumente 

verfügbar sein, die auf den theoretischen Modellen beruhen. Auch die Erfassung depres-

siver Störungen anhand etablierter Screeninginstrumente über mehrere Länder hinweg 

ist zwingend erforderlich. Darüber hinaus müssen Daten zu arbeits- und sozialpolitischen 

Rahmenbedingungen zur Verfügung stehen, damit der Einfluss des sozialpolitischen Kon-

textes auf psychosoziale Arbeitsbelastungen und deren Zusammenhang zu depressiven 

Störungen untersucht werden kann. Diese Anforderungen erklären, weshalb empirische 

Untersuchungen zu dieser Thematik noch nicht in ausreichendem Umfang vorliegen. Es 

existieren mittlerweile allerdings einige wenige Studien, die solche Analysen ermöglichen.  

Um der Frage nachzugehen, ob das Erleben einer schlechten work-life balance mit ei-

ner Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit einhergeht und inwiefern die sozialpoli-

tischen Rahmenbedingungen die Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben fördern, wer-

den Daten des European Working Conditions Survey (EWCS) verwendet (Eurofound 2012). 

Dieser seit 1990 alle fünf Jahre von der European Foundation for the Improvement of 

Living and Working Conditions (Eurofound) durchgeführte Survey zu den Arbeitsbedin-

gungen in europäischen Ländern ist hierfür besonders geeignet, da zum einen Informati-

onen zur work-life balance vorliegen und zum anderen diese Befragung in einer Vielzahl 

europäischer Länder durchgeführt wurde, wodurch vergleichende Analysen über ver-

schiedene Wohlfahrtsstaatstypen hinweg möglich sind. In den einzelnen Ländern wurden 

Erwerbstätige mit einem Mindestalter von 15 Jahren zufällig ausgewählt, um eine reprä-

sentative Erhebung der Erwerbsbevölkerung zu gewährleisten. Zur Stichprobenziehung 

wurde in den jeweiligen Ländern eine mehrstufige stratifizierte Zufallsauswahl angewen-

det. Insgesamt wurde eine Responserate von 44% erreicht, die sich allerdings zwischen 
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den Ländern unterscheidet (zwischen 31% in Spanien und 74% in Lettland). Zur Messung 

der work-life balance wurden die Studienteilnehmer gefragt, inwiefern sich ihre Arbeits-

zeiten mit familiären oder sozialen Verpflichtungen vereinbaren lassen. Die Erfassung der 

work-life balance in dieser Studie bezieht sich also auf die zeitliche Dimension des work-

life balance Konzepts. Zur Bestimmung wohlfahrtsstaatlicher Regime wurde auf die Wohl-

fahrtsstaatstypologie von Bambra und Eikemo (2009) zurückgegriffen. 

Länderübergreifende Analysen zu effort-reward imbalance, low control und depressi-

ver Symptomatik sind mit den Studien HRS, ELSA und SHARE möglich. Diese Befragungen 

sind gezielt auf ältere Personen ausgerichtet und wurden so konzipiert, dass länderver-

gleichende Betrachtungen möglich sind. Die HRS kann als Pionierstudie in diesem Bereich 

angesehen werden und wurde bereits 1992 vom Institute for Social Research an der Uni-

versität Michigan in Zusammenarbeit mit dem National Institute on Aging entwickelt. Sie 

wird seither in zweijährigem Abstand als prospektive Studie fortgeführt (Juster und Suz-

man 1995). Die Stichprobe setzt sich aus Personen, die 50 Jahre und älter sind, sowie aus 

deren Partnern zusammen. Es werden verschiedene Themen wie Einkommen und Wohl-

stand, Erwerbstätigkeit, Ruhestand und Renten, Gesundheit und medizinische Versor-

gung, soziale Netzwerke und Aktivitäten in dieser Studie untersucht. In Subgruppen wur-

den zusätzlich Angaben zu Arbeitsbelastungen erhoben. Die HRS Studie wurde vom Insti-

tutional Review Board der University Michigan und des National Institute on Aging ge-

nehmigt. 

Die HRS diente als Vorbild für die in England angesiedelte Studie ELSA (Steptoe et al. 

2013). Diese wurde so konzipiert, dass vergleichende Analysen mit der HRS möglich sind. 

Wie in der amerikanischen Studie wurden auch hier die Erwerbstätigen zu ihren Arbeits-

belastungen befragt. Auch im Hinblick auf die Gesundheit wurden verschiedene Informa-

tionen erhoben, was es ermöglicht, die depressive Symptomatik der Befragten zu be-

stimmen. Die Erhebung erfolgt wie in der HRS in zweijährigem Abstand. Die Studie ELSA 

wurde durch das National Research and Ethics Commitee genehmigt. 

In Anlehnung an diese beiden Studien wurde die europäische Vergleichsstudie SHARE 

durchgeführt (Börsch-Supan und Jürges 2005; Börsch-Supan et al. 2013a). Diese Studie 

wurde vom Mannheimer Institut zur Ökonomie des Alters entwickelt und startete im Jahr 

2004 in den Ländern Dänemark, Schweden, Österreich, Frankreich, Deutschland, Schweiz, 

Belgien, Niederlande, Spanien, Italien und Griechenland. In der Zweiterhebung im Jahr 
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2006 wurden zusätzlich Personen aus der Tschechischen Republik, aus Polen und aus 

Irland befragt. Bei der dritten Längsschnitterhebung im Jahr 2010 wurden Estland, Un-

garn, Portugal und Slowenien in die Befragung aufgenommen. Allerdings haben Griechen-

land und Irland bei der Befragung im Jahr 2010 nicht mehr teilgenommen. Damit stehen 

für das Jahr 2010 Daten aus 16 Ländern zur Verfügung. Die SHARE Studie wurde durch die 

Ethikkommission der Universität Mannheim und durch den Ethics Council of the Max-

Planck Society for the Advancement of Science bewilligt. Das Institut für Medizinische 

Soziologie war bei der SHARE Studie an der Gestaltung der Erhebungsinstrumente zu 

psychosozialen Arbeitsbelastungen beteiligt und durch Kooperationen mit ELSA konnten 

die Erhebungsinstrumente aufeinander abgestimmt werden. Die psychosozialen Arbeits-

belastungen wurden in den beschriebenen Studien anhand psychometrisch getesteter 

standardisierter Befragungsinstrumente erhoben. Diese wurden aufgrund des Umfangs 

der Studien in einer Kurzform verwendet. Zur Messung depressiver Symptome lagen in 

allen drei Studien etablierte Screeninginstrumente vor (SHARE - EURO-D; ELSA, HRS - CES-

D).  

Inwiefern der sozialpolitische Kontext einen Einfluss auf die Prävalenz und die soziale 

Differenzierung von effort reward imbalance und geringer Kontrolle ausübt soll mit den 

Daten von SHARE und ELSA aus dem Jahr 2010 untersucht werden. Mit diesen Daten ist 

es auch möglich Bildung als Indikator der sozioökonomischen Position länderübergreifend 

zu messen. Dies wird durch die Verwendung der International Standard Classification of 

Education (ISCED) sichergestellt. Für diese Analysen stehen vergleichende Daten aus 16 

Ländern zur Verfügung. Die Frage inwiefern die sozialpolitischen Rahmenbedingungen 

einen Einfluss auf den Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und 

depressiven Störungen ausüben, wird mithilfe von HRS, ELSA und SHARE analysiert. Hier-

für werden Daten aus den Jahren 2004 und 2006 verwendet, um prospektiv Analysen 

durchzuführen.  

Zur Messung länderspezifischer arbeits- und sozialpolitischer Indikatoren wurden Da-

tenbanken von EUROSTAT und OECD verwendet, die Daten sowohl für kompensatorische 

als auch integrative arbeitspolitische Maßnahmen beinhalten.  
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3 Diskussion 

Die bisherige empirische Forschung konnte bestimmte psychosoziale Arbeitsbelastungen 

identifizieren, die ein Risiko für das Auftreten depressiver Störungen darstellen (Bonde 

2008; Stansfeld und Candy 2006; Wang et al. 2012). Berufstätige, die unter Arbeitsbelas-

tungen wie beruflichen Gratifikationskrisen, geringer Kontrolle und einer schlechten 

work-life balance leiden, entwickeln häufiger depressive Störungen, als Personen, die 

diese Arbeitsbelastungen nicht berichten. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, 

wie belastende psychosoziale Arbeitsbedingungen und deren Auswirkungen auf die psy-

chische Gesundheit verringert werden können. Neben Maßnahmen auf der individuellen 

und betrieblichen Ebene sind auch arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen, die auf 

soziale und strukturelle Veränderungen zielen, für die Gesundheitsförderung von beson-

derer Bedeutung, da es hierdurch möglich ist die Arbeitsbedingungen einer Vielzahl von 

Menschen zu verbessern (Bramesfeld 2006). Aus theoretischer Perspektive können drei 

Einflussmöglichkeiten des politischen Kontextes auf psychosoziale Arbeitsbelastungen 

und deren Auswirkungen auf depressive Symptome unterschieden werden: Arbeits- und 

sozialpolitische Maßnahmen verringern (1) die Prävalenz sowie (2) die sozial ungleiche 

Verteilung psychosozialer Arbeitsbelastungen und (3) sie schwächen die gesundheitlichen 

Auswirkungen psychosozialer Arbeitsbelastungen ab (Fritzell und Lundberg 2007). In 

dieser Arbeit wurden die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu diesen drei Hypothesen 

erweitert. Im Hinblick auf die erste Hypothese wurde untersucht, ob in Wohlfahrtsstaa-

ten, in denen gezielt Programme zur Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben gefördert 

werden, die work-life balance im Schnitt besser bewertet wird als in Staaten, in denen 

dies nicht der Fall ist. Zusätzlich wurde getestet, ob bestimmte arbeits- und sozialpoliti-

sche Maßnahmen einen Einfluss auf die Prävalenz von effort reward imbalance und ge-

ringer Kontrolle ausüben. Zur zweiten Hypothese konnten neue Erkenntnisse beigesteu-

ert werden, indem untersucht wurde, ob Unterschiede in der Ausprägung von effort-

reward imbalance und geringer Kontrolle nach Bildungsgruppen existieren und ob diese 

Unterschiede in Ländern, die viel in kompensatorische und integrative arbeitspolitische 

Maßnahmen investieren, weniger stark ausgeprägt sind. Weitere Analysen beschäftigten 

sich mit der dritten Hypothese und es wurde getestet, ob bestimmte arbeits- und sozial-

politische Maßnahmen, wie z. B. eine ausgeprägte Arbeitslosenunterstützung, den Zu-
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sammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiven Störungen 

abschwächen können. Im Folgenden sollen die Ergebnisse zu diesen Fragstellungen zu-

sammengefasst und interpretiert werden. 

3.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 

Hypothese 1: Arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen verringern die Prävalenz gesund-

heitsschädlicher Arbeitsbedingungen 

Im Hinblick auf die Frage inwiefern der politische Kontext einen Einfluss auf die Prävalenz 

gesundheitsschädlicher Arbeitsbedingungen ausübt wurde untersucht, ob in Wohlfahrts-

staaten, in denen gezielt Programme zur Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben geför-

dert werden, die work-life balance im Schnitt besser bewertet wird als in Ländern, in 

denen dies nicht der Fall ist (Veröffentlichung A balancing act? Work-life balance, health 

and wellbeing in European welfare states). Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass sich die 

berichtete work-life balance erheblich zwischen den untersuchten Ländern unterscheidet. 

Insbesondere in den skandinavischen Ländern, in denen eine Reihe von Programmen zur 

Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben existieren, fällt die Bewertung der work-life 

balance besser aus als in den anderen Wohlfahrtsstaatstypen. Insbesondere die süd- und 

osteuropäischen Wohlfahrtsstaatsregime weisen schlechte work-life balance Werte auf. 

Die Unterschiede zwischen den Wohlfahrtsstaatsregimen finden sich vor allem bei Män-

nern. Wenn allerdings nur Frauen und Männer betrachtet werden, die Vollzeit erwerbstä-

tig sind, zeigen sich auch bei Frauen ähnliche Unterschiede zwischen den Wohlfahrts-

staatsregimen wie bei Männern. Wenn man die Arbeitszeiten von Männern und Frauen in 

den untersuchten Ländern betrachtet, zeigt sich, dass bei Männern die Vollzeiterwerbstä-

tigkeit in den meisten Ländern die Regel darstellt. Bei Frauen lassen sich erhebliche Un-

terschiede zwischen den Ländern beobachten. In vielen Ländern arbeitet ein Großteil der 

Frauen in Teilzeit, insbesondere in Ländern des liberalen und konservativen Regimes 

(liberales Regime 44.7%; konservatives Regime 32.7%). Darüber hinaus zeigten sich im 

Hinblick auf flexible Arbeitszeitmodelle sowohl bei Männern als auch bei Frauen erhebli-

che Unterschiede zwischen den Ländern. Hier sind es die Länder des sozialdemokrati-

schen Regimes, in denen sowohl Männer als auch Frauen am häufigsten angeben, dass 
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die Arbeitszeit flexibel gestaltet werden kann. Diese deskriptiven Ergebnisse weisen be-

reits darauf hin, dass die work-life balance bei Frauen von den jeweiligen Beschäfti-

gungsmustern eines Landes geprägt wird. Dies zeigt sich auch in den Mehrebenenanaly-

sen. Bei Frauen ist es insbesondere die Arbeitszeit, die die Unterschiede in der work-life 

balance zwischen den Ländern erklärt. Lange Arbeitszeiten und fehlende Möglichkeiten 

die Arbeitszeit flexibel zu gestalten gehen mit einer schlechteren work-life balance einher. 

Wenn die Arbeitszeit in den statistischen Modellen kontrolliert wird, zeigen sich insbe-

sondere bei Frauen in den südeuropäischen Ländern und den Ländern der ehemaligen 

Sowjetunion schlechtere work-life balance Werte, wenn das skandinavische Regime als 

Referenzgruppe gewählt wird. Bei Männern zeigen sich in allen Regimetypen, außer dem 

liberalen Regime, schlechtere work-life balance Werte. Eine mögliche Interpretation 

dieser Ergebnisse ist, dass Frauen in Ländern des liberalen und des konservativen Re-

gimes, die im Vergleich zu den sozialdemokratischen Staaten relativ wenig zur besseren 

Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben beitragen, eher die Möglichkeit in Betracht 

ziehen einer Teilzeiterwerbstätigkeit nachzugehen, um berufliche und private Angelegen-

heiten, wie z. B. Kinderbetreuung, zu vereinbaren. In den südeuropäischen Staaten und 

den Ländern der ehemaligen Sowjetunion wird wenig für die Vereinbarkeit von Beruf und 

Privatleben getan und die Möglichkeit der Teilzeiterwerbstätigkeit ist nicht weit verbrei-

tet (McGinnity und Calvert 2009). Dies könnte die schlechte work-life balance in diesen 

Ländern erklären. Die Ergebnisse zeigen auf, dass für Männer politische Maßnahmen zur 

Vereinbarkeit zwischen Beruf und Privatleben von besonderer Bedeutung sind, da die 

Vollzeiterwerbstätigkeit bei Männern in allen Regimen noch die Regel darstellt. Da Frauen 

anscheinend häufig ihre Arbeitszeit anpassen, wenn Probleme in der Vereinbarkeit zwi-

schen Beruf und Privatleben bestehen, kann vermutet werden, dass Maßnahmen zur 

Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben für Frauen eher die Möglichkeit bietet am Er-

werbsleben teilzunehmen und die Arbeitszeit zu erhöhen.  

Die Frage, inwiefern der Wohlfahrtsstaatstyp mit der erlebten work-life balance zu-

sammenhängt, wurde in einigen ländervergleichende Studien thematisiert. Eine Studie 

von Gallie und Russell (2009) weist auf eine günstige work-life balance bei Männern im 

skandinavischen Wohlfahrtsstaatstyp hin, während bei Frauen nur geringe Unterschiede 

zwischen den Regimen beobachtet wurden. Diese Ergebnisse stimmen mit denen in der 

vorliegenden Arbeit überein, die zeigen, dass Männer in skandinavischen Wohlfahrtsstaa-
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ten seltener Probleme mit der work-life balance berichten, als Männer in anderen Wohl-

fahrtsregimen.  

Es existiert allerdings auch eine Studie (Scherer S und Steiber N 2009), die dieses Er-

gebnis nicht bestätigt und sowohl für Männer als auch für Frauen schlechtere Werte in 

skandinavischen Wohlfahrtsstaaten berichtet. Für diese abweichenden Ergebnisse sind 

verschiedene Erklärungsmöglichkeiten denkbar. Auf der einen Seite könnten methodische 

Unterschiede zwischen den Studien zu den nicht übereinstimmenden Ergebnissen geführt 

haben. In der hier vorliegenden Studie zu work-life balance wurde die zeitliche Kompo-

nente der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben untersucht. Neben dieser zeitlichen 

Komponente spielen insbesondere belastungsbedingte Komponenten eine wesentliche 

Rolle bei der Bewertung der work-life balance. Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass 

es in den skandinavischen Wohlfahrtsstaaten besser gelingt zeitliche Übereinstimmungs-

probleme zwischen Beruf und Privatleben zu lösen. In der Studie von Scherer und Steiber 

(2009) wurde neben der zeitlichen Komponente auch die belastungsbedingte Komponen-

te bei der Bestimmung der work-life balance miteinbezogen. So ist es unter Umständen 

möglich, dass auf der einen Seite zwar keine oder kaum terminliche Probleme zwischen 

Arbeit und Privatleben bestehen auf der anderen Seite aber die Belastung durch die 

Arbeitsanforderungen so hoch sind, dass private Angelegenheiten darunter leiden. In 

zukünftigen Studien müssten daher die verschiedenen Komponenten der work-life balan-

ce näher untersucht werden. Eine weitere Möglichkeit zur Erklärung der zum Teil unter-

schiedlichen Ergebnisse sind die in den jeweiligen Studien einbezogenen Länder. Wäh-

rend die Ergebnisse der Studie von Scherer und Steiber (2009) auf sechs europäischen 

Ländern basieren, konnte in unserer Studie auf Daten aus 27 europäischen Ländern zu-

rückgegriffen werden. 

Neben dem Einfluss des Wohlfahrtsstaatstypus auf die work-life balance konnten zu-

sätzlich Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen den länderspezifischen Indikatoren der 

arbeits- und sozialpolitischen Rahmenbedingungen und der Ausprägung von effort-

reward imbalance und geringer Kontrolle gewonnen werden (Veröffentlichung Educatio-

nal differences in work stress: Does the policy context matter?). Die Forschungsergebnisse 

erweitern den bisherigen Wissensstand zu dieser Thematik. Die Studie von Dragano et al. 

(2011) konnte erstmals mit Daten aus 12 Ländern zeigen, dass die durchschnittliche Ar-

beitsbelastung in Ländern, in denen ältere Beschäftigte besser in den Arbeitsmarkt inte-
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griert waren (gemessen durch die Erwerbsbeteiligung) oder in denen insgesamt eine hohe 

Weiterbildungsrate besteht, schwächer ausgeprägt ist, als in Ländern, in denen dies nicht 

der Fall ist. Die Ergebnisse dieser Dissertation bestätigen und erweitern diese Befunde. 

Neben der Einbeziehung von weiteren Ländern und einem aktuelleren Erhebungszeit-

punkt (Daten aus dem Jahr 2010) wurden spezifischere Indikatoren verwendet. So wur-

den die Ausgaben für aktive arbeitsmarktpolitische Programme als ein Indikator für integ-

rierende Maßnahmen verwendet. Dieser Indikator stellt im Gegensatz zur Erwerbsbeteili-

gung eine genauere Messung dar, um integrative arbeitsmarktpolitische Programme zu 

erfassen. Zur Messung der Weiterbildungsrate wurde ein neuerer Indikator verwendet, 

der sich gezielt auf die 55-64 jährigen Beschäftigten bezieht, also auf die Altersspanne, die 

auch mit der in unseren Analysen verwendeten Altersstudien abgedeckt wird. Beide 

Indikatoren weisen in unseren Analysen einen Zusammenhang zu psychosozialen Arbeits-

belastungen auf. Länder, die mehr in aktive Arbeitsmarktpolitik investieren bzw. in denen 

ein größerer Anteil der älteren Beschäftigten an Weiterbildungsmaßnahmen teilnehmen, 

weisen im Durschnitt geringere psychosoziale Arbeitsbelastungen (geringe Kontrolle; 

berufliche Gratifikationskrise) auf als Länder, in denen dies nicht der Fall ist. Dies bestätigt 

die bisherige Befundlage, dass Erwerbstätige in Ländern, die versuchen benachteiligte 

Erwerbspersonen in den Arbeitsmarkt zu integrieren, bessere Arbeitsbedingungen auffin-

den. 

Neben diesen integrativen arbeitspolitischen Maßnahmen wurden auch kompensato-

rische Maßnahmen untersucht. Eine Studie (Dragano et al. 2011) konnte bereits zeigen, 

dass geringe Kontrolle als psychosoziale Arbeitsbelastung in skandinavischen Wohlfahrts-

staaten seltener auftritt als in den liberalen oder konservativen Wohlfahrtsstaaten. Eine 

mögliche Erklärung ist, dass die kompensatorischen Elemente der skandinavischen Sozial- 

und Arbeitsmarktpolitik hier eine Rolle spielen. Konkrete Indikatoren des arbeits- und 

sozialpolitischen Kontextes wurden in dieser Studie allerdings nicht verwendet. In der für 

diese Dissertation erstellten Studie konnten mit den Ausgaben für passive arbeitsmarkt-

politische Maßnahmen (z.B. Arbeitslosenunterstützung) und mit der Lohnersatzrate zwei 

Indikatoren für kompensatorische politische Maßnahmen berücksichtigt werden. Die 

Studienergebnisse zeigen einen Zusammenhang zwischen den Indikatoren für kompensa-

torische Maßnahmen und der Ausprägung von psychosozialen Arbeitsbelastungen. Je 

mehr die Länder in diese Bereiche investieren, desto geringer ist im Durchschnitt die 
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Ausprägung der Arbeitsbelastungen. Lediglich für den Zusammenhang zwischen dem 

Indikator Netto-Lohnersatzquote und effort-reward imbalance konnten wir keinen statis-

tisch signifikanten Zusammenhang feststellen. 

 
Hypothese 2: Arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen verringern die sozial ungleiche 

Verteilung psychosozialer Arbeitsbelastungen 

Neben dem generellen Zusammenhang zwischen dem arbeits- und sozialpolitischen 

Kontext und psychosozialen Arbeitsbelastungen wurde in der Veröffentlichung Educatio-

nal differences in work stress: Does the policy context matter? insbesondere die sozial 

ungleiche Verteilung dieser Arbeitsbelastungen untersucht. Die Ergebnisse der Analysen 

machen deutlich, dass es insbesondere Personen mit niedriger Bildung sind, die psycho-

soziale Arbeitsbelastungen berichten. Darüber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass sich die 

bildungsbezogenen Ungleichheiten psychosozialer Arbeitsbelastungen zwischen den 

Ländern unterscheiden. Anschließend wurde die Hypothese überprüft, ob diese Un-

gleichheiten in Ländern mit ausgeprägten integrativen und kompensatorischen Maßnah-

men weniger stark ausgeprägt sind als in Ländern, in denen wenig in diese Maßnahmen 

investiert wird. Die Hypothese konnte insbesondere für die integrativen politischen Maß-

nahmen bestätigt werden. In den Analysen zeigt sich, dass der Zusammenhang zwischen 

den integrativen Maßnahmen und der Ausprägung der Stressbelastung in der Gruppe der 

Erwerbstätigen mit einem niedrigen Bildungsabschluss stärker ausgeprägt ist, als bei 

Personen aus den mittleren oder hohen Bildungsgruppen. Länder, in denen verhältnis-

mäßig viel in aktive Arbeitsmarktpolitik investiert wird und in denen ein hoher Anteil der 

Erwerbstätigen an Bildungs- und Weiterbildungsmaßnahmen teilnimmt, weisen daher 

geringere Ungleichheiten auf als Länder, in denen dies nicht der Fall ist.  

Bisher ist nicht systematisch untersucht worden, ob Unterschiede in der Ausprägung 

sozialer Ungleichheiten psychosozialer Arbeitsbelastungen zwischen den Ländern existie-

ren und ob der arbeitsmarkt- und sozialpolitische Kontext einen Einfluss auf die sozial 

ungleiche Verteilung von Arbeitsbelastungen ausübt. Bisherige, hauptsächlich auf einzel-

ne Länder beschränkte Forschungsergebnisse, lieferten jedoch Hinweise darauf, dass 

Erwerbstätige in niedrigen sozioökonomischen Positionen häufiger psychosoziale Arbeits-

belastungen berichten als Erwerbstätige aus höheren sozioökonomischen Positionen 

(Wahrendorf et al. 2012a; Brunner et al. 2004). Es existieren allerdings auch einige Stu-
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dien, die diesen Zusammenhang nicht bestätigen konnten. So fanden sich in einer Studie 

von Rugulies et al. (2013) keine höheren effort-reward imbalance Werte bei Personen in 

niedrigen beruflichen Positionen, sondern es wurden im Gegenteil eher höhere Werte bei 

Personen in hohen beruflichen Positionen gefunden. Bei näherer Betrachtung der Ergeb-

nisse ist es insbesondere die Verausgabungsdimension, die in den höheren Positionen 

stärker ausgeprägt ist. Die Werte der Belohnungskomponente sind zwar insgesamt nied-

riger ausgeprägt bei Personen in den niedrigeren beruflichen Positionen, allerdings sind 

die Unterschiede relativ gering. Diese Studie basiert auf Daten aus Dänemark und es 

wurden bereits kontextuelle Faktoren als mögliche Gründe für die gefundenen Ergebnisse 

diskutiert. Diese Ergebnisse stimmen mit den Analysen in dieser Arbeit überein. Es konnte 

gezeigt werden, dass in den meisten Ländern Personen mit einer niedrigen Bildung auch 

höhere psychosoziale Arbeitsbelastungen berichten, allerdings wurde auch hier für Dä-

nemark kein signifikanter Unterschied bei effort-reward imbalance festgestellt. Unsere 

Ergebnisse konnten zeigen, dass insbesondere integrierende arbeitspolitische Maßnah-

men mit einer geringeren Bildungsungleichheit bei der Verteilung psychosozialer Arbeits-

belastungen einhergehen. Dies stimmt mit den Studienergebnissen aus Dänemark über-

ein, da hier nur geringe Ungleichheiten festgestellt wurden und Dänemark zu den Län-

dern gehört, die ausgeprägte Werte bei den integrativen Maßnahmen aufweisen.  

Unsere Ergebnisse weisen auf die Bedeutung politischer Maßnahmen für die Integrati-

on benachteiligter Personen in den Arbeitsmarkt hin. Bildung dient als zentrale Ressource 

bei der Positionierung auf dem Arbeitsmarkt. Personen mit einem niedrigen Bildungsgrad 

sind häufig benachteiligt und müssen prekäre Berufe mit schlechten Arbeitsbedingungen 

annehmen (Dragano und Wahrendorf 2014). Hier können arbeitsmarkt- und sozialpoliti-

sche Maßnahmen eingreifen, in dem sie versuchen, Personen mit einem niedrigen Bil-

dungsgrad besser in den Arbeitsmarkt zu integrieren (Immervoll und Scarpetta 2012). Es 

wurde bereits darauf hingewiesen, dass “the orientation of European social policy needs 

to shift away from a primary reliance on short-term curative measures towards the devel-

opment of a long-term preventative program that will protect people from the risk of 

labour market marginalization by ensuring continuous skill enhancement over their work-

ing lives” (Gallie 2002). Aktive arbeitsmarktpolitische Maßnahmen und Möglichkeiten das 

eigene Wissen und die eigenen Fertigkeiten durch Weiterbildungsmaßnahmen zu verbes-

sern sind Ansätze, um eine bessere Integration und damit auch bessere Arbeitsbedingun-
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gen zu gewährleisten. Unsere Analysen werden auch durch neuere Ergebnisse aus der 

Arbeitsmarktforschung gestützt, die zeigen, dass Weiterbildungsmaßnahmen als Bestand-

teil einer aktiven Arbeitsmarktpolitik zu einer besseren Übereinstimmung zwischen den 

Fähigkeiten der Beschäftigten und den beruflichen Anforderungen führen, was im weite-

ren Verlauf seltener zu Arbeitslosigkeit führt (Boone und van Ours, Jan C 2009). 

 

Hypothese 3: Arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen schwächen die gesundheitlichen 

Auswirkungen psychosozialer Arbeitsbelastungen ab 

Die Frage, inwiefern der politische Kontext nicht nur die Verteilung psychosozialer Ar-

beitsbelastungen, sondern auch den Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbe-

lastungen und depressiven Störungen beeinflusst, wurde in der Veröffentlichung Work 

stress and depressive symptoms in older employees: impact of national labour and social 

policies thematisiert. Die Ergebnisse lieferten Hinweise darauf, dass kompensatorische 

und integrative politische Maßnahmen den Effekt von effort-reward imbalance auf de-

pressive Symptome abschwächen können. In Ländern, in denen beispielsweise verhält-

nismäßig viel in aktive Arbeitsmarktpolitik investiert wird und die eine hohe Arbeitslosen-

unterstützung gewähren, führt effort-reward imbalance seltener zu depressiven Störun-

gen als in Ländern, in denen dies nicht der Fall ist. Dieser moderierende Effekt zeigt sich 

nicht im Falle von geringer Kontrolle. Hier zeigen sich signifikante Zusammenhänge mit 

erhöhten depressiven Symptomen unabhängig vom politischen Kontext, während es bei 

effort-reward imbalance vom Kontext abhängig ist, ob und wie stark die erfahrenen Be-

lastungen mit erhöhten depressiven Symptomen einhergehen.  

Bisher gibt es nur wenige Studien, die untersuchen, inwiefern der arbeits- und sozial-

politische Kontext moderierend auf den Zusammenhang zwischen psychosozialen Ar-

beitsbelastungen und Gesundheit wirkt. Die Studie von Dragano et. al. (2011) untersuchte 

nicht nur inwiefern der politische Kontext sich auf die Verteilung psychosozialer Arbeits-

belastungen auswirkt, sondern es wurde auch getestet, ob der Zusammenhang zwischen 

Arbeitsbelastungen und depressiven Symptomen nach Wohlfahrtsstaatstyp variiert. Es 

zeigte sich, dass der Zusammenhang im skandinavischen Wohlfahrtsstaatssystem weniger 

stark ausgeprägt war. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass in diesen Ländern be-

stimmte arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen, die vor den negativen gesundheitli-

chen Auswirkungen schützen, häufiger zu finden sind als in Ländern, die den weiteren 
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Wohlfahrtsstaatstypen zugeordnet werden. Diese Hypothese wurde in der Veröffentli-

chung Work stress and depressive symptoms in older employees: impact of national la-

bour and social policies näher untersucht, in dem konkrete arbeits- und sozialpolitische 

Makroindikatoren verwendet wurden. Insgesamt bestätigen die Ergebnisse die Annahme, 

dass bestimmte arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen die gesundheitlichen Auswir-

kungen von effort-reward imbalance abschwächen können. 

Im Falle von geringer Kontrolle konnten wir zwar insgesamt einen Zusammenhang mit 

depressiven Störungen feststellen, allerdings wird dieser Zusammenhang nicht durch den 

makropolitischen Kontext beeinflusst. Eine Studie von Sekine et. al. (2009) verwendete 

Daten aus England, Finnland und Japan. Hier wurde auch der Zusammenhang zwischen 

geringer Kontrolle, hohen Anforderungen und physischer bzw. psychischer Gesundheit 

untersucht. Es wurde allerdings kein geringerer Zusammenhang in Finnland festgestellt, 

obwohl hier mehr in arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen investiert wird. Dies deckt 

sich mit unseren Ergebnissen, da auch in unserer Studie für geringe Kontrolle keine Un-

terschiede nachgewiesen werden konnten. Auch die Studie von Bambra et al (2014) 

konnte keinen moderierenden Einfluss der wohlfahrtsstaatlichen Regime auf den Zu-

sammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen, die auch hier durch geringe 

Kontrolle operationalisiert wurden, und selbstberichteter Gesundheit feststellen. Im Falle 

von geringer Kontrolle weisen die bisherigen Studien also eher darauf hin, dass der mak-

ropolitische Kontext keinen moderierenden Einfluss auf den Zusammenhang mit Gesund-

heit im Generellen und mit depressiven Symptomen im Speziellen ausübt. Im Falle von 

effort-reward imbalance existiert nur eine weitere Studie, die den Zusammenhang von 

effort-reward imbalance und selbstberichteter Gesundheit in Ost- und Westeurope unter-

sucht (Salavecz et al. 2009). Obwohl generell ein Zusammenhang zwischen effort-reward 

imbalance und schlechter subjektiver Gesundheit festgestellt wurde, konnten keine sys-

tematischen Unterschiede zwischen Ost- und Westeuropa ausfindig gemacht werden. 

Hier muss allerdings berücksichtigt werden, dass subjektive Gesundheit und depressive 

Störungen unterschiedliche Gesundheitsindikatoren darstellen. Inwiefern hier eventuell 

krankheitsspezifische Mechanismen eine Rolle spielen, müsste in zukünftigen Studien 

weiter untersucht werden. Insgesamt zeigen die bisherigen Ergebnisse, dass der Zusam-

menhang zwischen geringer Kontrolle und depressiven Störungen nicht durch den politi-

schen Kontext beeinflusst wird. Im Falle von effort-reward imbalance stützen die Ergeb-
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nisse dieser Arbeit die Hypothese, dass bestimmte arbeits- und sozialpolitische Maßnah-

men als Ressource wirken können, die vor depressiven Störungen schützen.  

3.2 Methodik 

Nachfolgend soll der methodische Hintergrund der dargestellten Ergebnisse kritisch dis-

kutiert werden. Neben einer Reihe an positiven Aspekten sollen auch gewisse Einschrän-

kungen der verwendeten Methoden dargestellt werden. Dadurch ist es möglich, die 

Schlussfolgerungen der hier erzielten Ergebnisse und deren Einschränkungen besser 

einzuordnen. Zuerst wird das allgemeine Studiendesign diskutiert, um dann in einem 

zweiten Schritt die Messungen der verwendeten Konzepte zu analysieren. 

3.2.1 Studiendesign 

Zur Beantwortung der Frage, inwiefern die arbeits- und sozialpolitischen Rahmenbedin-

gungen einen Einfluss auf psychosoziale Arbeitsbelastungen als Risikofaktoren depressi-

ver Störungen ausüben, wurden ländervergleichende Analysen durchgeführt, die auf 

Sekundärdaten beruhen. Ein Vorteil dieser Herangehensweise ist, dass verschiedene 

Länder bzw. Ländergruppen miteinander verglichen werden können und somit systema-

tisch untersucht werden kann, ob Unterschiede zwischen den arbeits- und sozialpoliti-

schen Kontexten bestehen. Da Daten aus Studien vorlagen, die eine größere Anzahl an 

Ländern umfassen, war es möglich, anhand dieser Sekundärdaten die aufgeworfenen 

Fragen zu beantworten. 

Die verwendeten Daten beinhalten somit Informationen auf zwei verschiedenen Ebe-

nen: auf der individuellen Ebene (z. B. psychosoziale Arbeitsbelastungen) und auf länder-

spezifischer Ebene (z. B. Ausgaben für aktive Arbeitsmarktpolitik). Um Daten mit einer 

derartigen Struktur analysieren zu können, werden entsprechende statistische Methoden 

benötigt. Durch die Verwendung von linearen und logistischen Mehrebenenanalysen 

wurde diese hierarchische Struktur der Daten (Individuen mit verschiedener Länderzuge-

hörigkeit) in den statistischen Modellen berücksichtigt (Rabe-Hesketh und Skrondal 

2008). Sowohl individuelle Maßzahlen (Ebene 1), als auch die länderspezifischen Indikato-
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ren (Ebene 2) können in diese Analysen aufgenommen werden. Somit ist es beispielswei-

se möglich zu untersuchen, inwiefern Länderunterschiede in der work-life balance durch 

Wohlfahrtsstaatsregime erklärt werden können. Die verwendete Mehrebenenmethode 

zur Analyse der aufgeworfenen Fragstellungen hat den Vorteil, dass Variablen auf unter-

schiedlichen Ebenen untersucht werden können (Rabe-Hesketh und Skrondal 2008). Ein 

Nachteil ist, dass die Präzision der Mehrebenenanalysen mit Zunahme der Einheiten auf 

der 2. Ebene steigt (Austin 2010). Obwohl die verwendeten Studien bereits eine relativ 

große Anzahl an Ländern berücksichtigen konnten, wäre es wünschenswert, eine noch 

größere Anzahl zur Verfügung zu haben. Durch die begrenzte Anzahl an Ländern ist es z. 

B. kaum möglich, neben den zu untersuchenden Makrovariablen weitere Kontextvariab-

len zu berücksichtigen, die eventuell als Confounder wirken (Möhring 2012; Bryan und 

Jenkins 2013). So ist es beispielsweise möglich, dass weitere länderspezifische Charakte-

ristika wie bestimmte Normen und Werte, die sich auf die Arbeitswelt beziehen, mit den 

politischen Indikatoren und den Arbeitsbedingungen korrelieren.  

Ein Problem, welches bei Studien zu Arbeit und Gesundheit auftreten kann ist der so-

genannte healthy worker Effekt, der unter Umständen zu einer Verzerrung der Ergebnisse 

führt (Arrighi und Hertz-Picciotto 1994). Der healthy worker effect bezeichnet das Phä-

nomen, dass die Erwerbsbevölkerung im Durchschnitt gesünder ist als die Allgemeinbe-

völkerung, da Personen mit einer Erkrankungen häufig aus dem Erwerbsleben ausschei-

den. Es besteht allerdings die Möglichkeit, dass gerade in Ländern, in denen viel in ar-

beits- und sozialpolitische Maßnahmen investiert wird, es auch für erkrankte Erwerbstäti-

ge einfacher ist in das Erwerbsleben integriert zu werden (van der Wel et al. 2011). Gera-

de für chronische bzw. rezidivierende Erkrankungen wie depressive Störungen würde das 

unter Umständen bedeuten, dass verhältnismäßig viele Erkrankte noch einer Berufstätig-

keit nachgehen können. Der healthy worker Effekt wäre in diesen Ländern also abge-

schwächt. Dies könnte auch die Zusammenhangsanalysen verzerren, allerdings würde 

dies eher für eine Unterschätzung der ermittelten Effekte sprechen. 

Eine weitere Einschränkung besteht darin, dass die Analysen zu den ersten beiden Fra-

gestellungen (Einfluss sozialpolitischer Rahmenbedingungen auf die Prävalenz psychoso-

zialer Arbeitsbelastungen und auf die soziale Stratifizierung dieser Belastungen) auf Quer-

schnittsdaten beruhen. Damit sind kausale Aussagen, wie z. B. dass Investitionen in aktive 

Arbeitsmarktpolitik zu besseren Arbeitsbedingungen führen, mit den gegenwärtigen 
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Analysen nicht möglich. Auch wenn sich diese Schlussfolgerung mit den theoretischen 

Annahmen deckt, müssen weitere Studien gezielt die zeitliche Komponente berücksichti-

gen. Weitere Möglichkeiten diese Thematik genauer zu untersuchen wären beispielswei-

se Trendanalysen, in denen untersucht wird, ob Veränderungen in der Ausprägung spezi-

fischer arbeits- und sozialpolitischer Indikatoren zu Veränderungen in den psychosozialen 

Arbeitsbelastungen führen. Für die Analyse des Zusammenhangs zwischen psychosozialen 

Arbeitsbelastungen und depressiven Störungen in unterschiedlichen arbeits- und sozial-

politischen Kontexten konnten bereits prospektive Daten verwendet werden. Dadurch ist 

es möglich, die Auswirkung psychosozialer Arbeitsbelastung auf neu aufgetretene depres-

sive Störungen zu bestimmen. 

3.2.2 Messung 

Ein Vorteil der verwendeten Studien ist, dass etablierte Konzepte zur Messung von psy-

chosozialen Arbeitsbelastungen und zur Messung depressiver Symptome zur Verfügung 

standen. Vor allem die beiden hier verwendeten Arbeitsstressmodelle – das Anforde-

rungs-Kontroll Modell und das Modell beruflicher Gratifikationskrisen – sind theoretisch 

fundierte Modelle, die bereits in einer Vielzahl von Studien untersucht wurden und mit 

einer Reihe von Erkrankungen, darunter auch depressiven Störungen, in Verbindung 

gebracht werden konnten (Bonde 2008; Siegrist 2013; Wang et al. 2012). Auch das Kon-

zept der work-life balance wird immer häufiger als Risikofaktor für psychische Erkrankun-

gen untersucht (Wang et al. 2012). Es kann daher als ein großer Vorteil der hier verwen-

deten Studien angesehen werden, dass eine Messung der verschiedenen Modelle vor-

handen ist. Allerdings existieren auch gewisse Einschränkungen bei den verwendeten 

Messungen. Die theoretischen Annahmen des Anforderungs-Kontroll-Modells postulie-

ren, dass hohe Anforderungen gepaart mit niedriger Kontrolle zu Stressbelastungen füh-

ren. In den hier verwendeten Studien wurde allerdings nur das Konzept der Kontrolle 

abgefragt. Dies kann als Nachteil angesehen werden. Das Konzept der Kontrolle ist jedoch 

ein zentrales stresstheoretisches Konstrukt und in verschiedenen Studien konnte bereits 

gezeigt werden, dass eine niedrige Kontrolle auch unabhängig von den gestellten Anfor-

derungen im Beruf das Risiko an depressiven Störungen zu leiden erhöht (Bonde 2008). 

Ein weiterer Nachteil ist, dass bei den hier verwendeten länderübergreifenden Surveys, 
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aufgrund der thematischen Vielfalt dieser Umfragen, nur Kurzskalen der etablierten 

psychometrisch getesteten Fragebogeninstrumente berücksichtigt wurden. Allerdings 

konnten psychometrische Studien, an der das Institut für Medizinische Soziologie der 

Universität Düsseldorf beteiligt war, zeigen, dass es möglich ist die Originalfragebögen mit 

Kurzskalen angemessen abzubilden (Siegrist et al. 2014; Fransson et al. 2012). Im Falle 

von work-life balance konnte nur die zeitliche Dimension dieses Konzepts berücksichtigt 

werden, obwohl darüber hinaus auch weitere Komponenten bei der Bestimmung der 

work-life balance in Betracht kommen (Greenhaus und Beutell 1985). In zukünftigen 

Studien wäre es also sinnvoll, auch weitere Dimensionen des Konzepts der work-life ba-

lance zu berücksichtigen. Neben den hier verwendeten Modellen psychosozialer Arbeits-

belastungen existieren weitere gesundheitsgefährdende Arbeitsbelastungen wie z. B. 

organisational injustice (Greenberg 2010), die in zukünftigen Studien berücksichtigt wer-

den sollten. 

Ein positiver Aspekt der Studien SHARE, ELSA und HRS ist, dass neben der Messung 

psychosozialer Arbeitsbelastungen auch etablierte Screeninginstrumente zur Erfassung 

depressiver Symptome vorliegen. In den Altersstudien ELSA und HRS wurde eine validier-

te Kurzskala der CES-D Skala verwendet (Radloff 1977). In der SHARE Studie wurde die 

EURO-D Depressionsskala angewandt, die unter anderem auch auf der CES-D Skala beruht 

(Prince et al. 1999). Die Skalen wurden entwickelt, um selbstberichtete depressive Symp-

tome zu erfassen und sie sind gut für die Anwendung in großen epidemiologischen Stu-

dien geeignet. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings berücksichtigt wer-

den, dass die Verwendung von Screeninginstrumenten wie CES-D oder EURO-D keine 

Diagnose depressiver Erkrankungen ermöglicht. Hierfür sind klinische Diagnoseinstrumen-

te notwendig (Nezu AM et al. 2010). Für die Screeninginstrumente wurden allerdings in 

Validierungsstudien Cut-off-Werte ermittelt, die mit größtmöglicher Sensitivität und 

Spezifität eine depressive Erkrankung abbilden. Auf dieser Grundlage sind zwar keine 

Diagnosen möglich, es können jedoch Personen mit einer hohen depressiven Symptoma-

tik ermittelt werden, die auf eine depressive Störung schließen lässt (Irwin et al. 1999). 

Diese ermittelten Cut-off-Werte wurden auch in dieser Arbeit verwendet, um depressive 

Störungen zu bestimmen. Es stellt sich jedoch die Frage, inwiefern die Messung depressi-

ver Symptome auch krankheitswertige Zustände wiederspiegelt. Hier könnten Diagno-

seinstrumente wie das CIDI verwendet werden, um dieser Frage nachzugehen. Allerdings 
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werden in den bisherigen ländervergleichenden Studien derart aufwendige Diagnosever-

fahren meistens nicht verwendet.  

Um die Frage nach der sozial ungleichen Verteilung von psychosozialen Arbeitsbelas-

tungen zu beantworten, wurde Bildung als Indikator der sozioökonomischen Position 

angewandt. Zur Bestimmung des höchsten Schulabschlusses wurde die ISCED-

Klassifizierung verwendet. Dies ermöglicht einen Vergleich des Bildungsabschlusses über 

mehrere Länder hinweg. Bildung ist eine zentrale Ressource, die eine besondere Bedeu-

tung bei der beruflichen Positionierung einnimmt. Sie eignet sich damit im besonderen 

Maße für die Frage nach der sozial ungleichen Verteilung von Arbeitsbelastungen, da sie 

ein bedeutender Faktor bei der Zuordnung der beruflichen Position und den damit ein-

hergehenden beruflichen Belastungen darstellt (Galobardes et al. 2006). Es war dadurch 

möglich zu analysieren, inwiefern bestimmte arbeits- und sozialpolitische Rahmenbedin-

gungen mit niedrigeren beruflichen Belastungen sozial benachteiligter Personen einher-

gehen. In zukünftigen Analysen könnten zusätzlich weitere Indikatoren der sozioökono-

mischen Position, wie z. B. die berufliche Stellung oder Einkommen untersucht werden, 

um zu testen, ob auch bei diesen Indikatoren Länderunterschiede existieren. 

Bei der Bestimmung des arbeits- und sozialpolitischen Kontextes wurde auf zwei un-

terschiedliche Methoden zurückgegriffen. Es wurden sowohl Wohlfahrtsstaatstypologien 

als auch länderspezifische Makroindikatoren verwendet. Wie in der Einleitung bereits 

näher erläutert, werden bei der Verwendung von Wohlfahrtsstaatstypologien (Bambra 

2007) Länder so gruppiert, dass sie bezogen auf die sozialpolitischen Regelungen mehr 

oder weniger einheitliche Regime darstellen (Esping-Andersen 1990). Dies bietet die 

Möglichkeit einen ganzen Komplex an politischen Rahmenbedingungen zu erfassen. In 

dieser Arbeit wurde untersucht inwiefern bestimmte wohlfahrtsstaatliche Systeme einen 

Einfluss auf die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben ausüben. In diesem Fall ist der 

Ansatz der Wohlfahrtsstaatstypologien gut geeignet, um den Komplex an politischen 

Rahmenbedingungen zu erfassen, der sich auf die Vereinbarkeit von Beruf und Privatle-

ben bezieht. Obwohl Wohlfahrtsstaatstypologien ursprünglich nicht entwickelt wurden, 

um die politischen Rahmenbedingungen der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben zu 

erfassen, decken sich die entwickelten Typologien mit politischen Maßnahmen, die mit 

der Frage der work-life balance zusammenhängen. Darüber hinaus gibt es große Über-

einstimmungen mit weiteren Typologie, die konkret das Ziel verfolgen, familienpolitisch 
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einheitliche Ländergruppen abzubilden (Korpi et al. 2010). Ein entscheidender Vorteil der 

Wohlfahrtsstaatstypologien gegenüber den familienpolitischen Typologien ist die Tatsa-

che, dass eine größere Anzahl an Ländern bei der Bestimmung der Typologien verwendet 

wurde, so dass auch süd- und osteuropäische Länder berücksichtigt werden konnten 

(Bambra und Eikemo 2009). Obwohl die Wohlfahrtsstaatstypologien die Rahmenbedin-

gungen der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben eines Landes gut abbilden können, 

wäre es für zukünftige Forschung interessant zu sehen inwiefern konkret für diese Frage-

stellung entwickelte Typologien, die einen Großteil der europäischen Länder bzw. auch 

außereuropäische Länder erfassen, genauere Ergebnisse liefern können. Neben der gene-

rellen Erfassung des politischen Kontextes sollten zukünftige Studien auch untersuchen, 

ob konkrete politische Maßnahmen ausfindig zu machen sind, die zu einer Verbesserung 

der work-life balance beitragen.  

In den weiteren Analysen wurden die spezifischen arbeits- und sozialpolitischen 

Merkmale einzelner Länder berücksichtigt. Dabei wurden nicht länderübergreifende 

Typologien erstellt, um ein bestimmtes Konglomerat an politischen Rahmenbedingungen 

zu erfassen, sondern es wurden konkrete arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen in den 

Blick genommen. Dadurch ist es möglich, spezifische Merkmale und deren Zusammen-

hang zu psychosozialen Arbeitsbelastungen zu analysieren. Da in der Studie von Dragano 

et al. (2011) bereits der Einfluss der Wohlfahrtsstaatsregime auf die Ausprägung von 

Arbeitsbelastungen und den Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und depressi-

ven Symptomen untersucht wurde, war das Ziel dieser Arbeit, konkrete sozial- und ar-

beitsmarktpolitische Indikatoren in den Blick zu nehmen. Es wurden länderspezifische 

Indikatoren aus offiziellen Statistikdatenbanken wie OECD oder EUROSTAT entnommen, 

die ländervergleichende Analysen ermöglichen. Einschränkend muss allerdings hinzuge-

fügt werden, dass diese offiziellen Indikatoren, trotz der großen Vorteile die sie bei der 

Vergleichbarkeit zwischen den Ländern aufweisen, auch eine relativ grobe Messung der 

politischen Rahmenbedingungen darstellen. In dieser Arbeit wurden jedoch im Vergleich 

zu früheren Studien bereits spezifischere Indikatoren, wie z. B. die Teilnahme an Weiter-

bildungsmaßnahmen von 55-64 jährigen verwendet. Solche spezifischeren Indikatoren 

stehen jedoch oftmals nicht für eine größere Anzahl von Ländern zur Verfügung, so dass 

immer abgewogen werden muss, ob der erhoffte Erkenntnisgewinn aus diesen Indikato-

ren die Einschränkung der verfügbaren Länder aufwiegt. 
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Mit den unterschiedlichen Methoden zur Erfassung des arbeits- und sozialpolitischen 

Kontextes sind also auch bestimmte Vor- und Nachteile verbunden, die bei der Interpre-

tation der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Die Verwendung von spezifischen 

Makroindikatoren hat den Nachteil, dass der allgemeinere soziopolitische und kulturelle 

Kontext vernachlässigt wird. Dies wird eher durch wohlfahrtsstaatliche Regime abgebil-

det, wobei hier allerdings nicht genau untersucht werden kann welche spezifischen Ei-

genarten des wohlfahrtsstaatlichen Regimes ausschlaggebend sind. Beide Methoden 

können also eher ergänzend mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen angewendet werden. 

In zukünftigen Studien könnte daher z. B. auch untersucht werden, inwiefern konkrete 

politische Maßnahmen mit der work-life balance zusammenhängen. Insgesamt bietet die 

Verwendung zweier sich ergänzender Konzepte zur Erfassung des arbeits- und sozialpoli-

tischen Kontexts viele Vorteile bei der Untersuchung der aufgeworfenen Fragestellungen.  
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4 Schlussfolgerungen 

Aufgrund ihrer hohen Prävalenz und der gesundheitlichen, sozialen und wirtschaftlichen 

Kosten für den Einzelnen und die Gesellschaft, weisen depressive Störungen eine hohe 

Public Health Relevanz auf (Wittchen et al. 2010; Murray, Christopher J L et al. 2012). Die 

Anforderungen der modernen Arbeitswelt werden immer wieder mit dem Auftreten 

depressiver Störungen in Verbindung gebracht und in der Vergangenheit konnten einige 

Arbeitsbelastungen identifiziert werden, die das Risiko für depressive Störungen erhöhen 

(Wang et al. 2012; Bonde 2008; Siegrist 2013). Diese Arbeit widmete sich der Frage inwie-

fern arbeits- und sozialpolitische Regelungen einen Einfluss auf diese Belastungen ausü-

ben. Obwohl noch weitere Forschung notwendig ist, um den konkreten Nutzen derartiger 

Maßnahmen zu bestätigen, weisen die hier vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass 

arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen die Arbeitsbedingungen positiv beeinflussen 

und damit auch die psychische Gesundheit der Beschäftigten verbessern könnten.  

Maßnahmen zur Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben können Männern und Frau-

en den Zugang zum Arbeitsmarkt erleichtern und zu einer besseren work-life balance 

führen. Unsere Analysen haben gezeigt, dass die mit den jeweiligen Wohlfahrtsstaatsty-

pen verbundenen politischen Maßnahmen zur Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben 

insbesondere die work-life balance von Männern verbessert. Frauen scheinen bei fehlen-

den Angeboten zur Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben ihre Arbeitszeit anzupassen 

und häufiger einer Teilzeitbeschäftigung nachzugehen, wenn dies möglich ist. Eine Aus-

weitung der politischen Maßnahmen in diesem Bereich würde also eher die berufliche 

Teilnahme von Frauen erhöhen, als sich auf die erlebte work-life balance auszuwirken. 

Die hier durchgeführten Analysen beziehen sich allerdings ausschließlich auf den zeitli-

chen Aspekt der work-life balance und erlauben keine Aussagen zu Problemen die Auf-

grund einer hohen Belastung in Beruf oder Privatleben entstehen. 

Im Hinblick auf die psychosozialen Arbeitsbelastungen geringe Kontrolle und berufliche 

Gratifikationskrisen ergaben sich Hinweise, dass Maßnahmen, die Erwerbstätige vor 

wirtschaftlichen Risiken und Krisen schützen, zu einer Verringerung dieser Belastungen 

führen können. Darüber hinaus scheinen insbesondere die integrierenden Maßnahmen 

neben der generellen Verringerung auch die soziale Ungleichheit in der Verbreitung die-

ser Arbeitsbelastungen abzuschwächen. Personen mit niedriger Bildung weisen häufig 
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besonders hohe Belastungen auf, allerdings waren die Unterschiede zwischen den Bil-

dungsgruppen in Ländern, die versuchen benachteiligte Personen in den Arbeitsmarkt zu 

integrieren, nicht so stark ausgeprägt. Dies weist darauf hin, dass es möglich ist auch 

sozial benachteiligte Personen mit geringerer Bildung durch entsprechende Maßnahmen 

wie z. B. beruflicher Weiterbildung ins Erwerbsleben zu integrieren und dass hierdurch 

auch berufliche Belastungen wie eine geringe Kontrolle vermindert werden können. Dies 

zeigt auch, dass integrative Maßnahmen eine Möglichkeit darstellen der sozial ungleichen 

Verteilung depressiver Störungen zu begegnen.  

Neben diesen Auswirkungen auf die entsprechenden Belastungen lieferten die Ergeb-

nisse Hinweise darauf, dass die gesundheitsschädlichen Auswirkungen erfahrener Stress-

belastungen abgeschwächt werden können. Es zeigte sich, dass die Erfahrung beruflicher 

Gratifikationskrisen insbesondere in Ländern, die wenig kompensatorische bzw. integrati-

ve politische Maßnahmen bereitstellen, mit depressiven Störungen in Verbindung steht. 

Entsprechende Maßnahmen können dementsprechend eine Ressource darstellen, die vor 

den negativen Konsequenzen dieser Arbeitsbelastung schützen. 

Insgesamt weist die vorliegende Arbeit auf die Relevanz arbeits- und sozialpolitischer 

Maßnahmen für die Prävalenz, die sozial ungleiche Verteilung und die gesundheitlichen 

Konsequenzen psychosozialer Arbeitsbelastungen hin. Die Ergebnisse dieser Arbeit erwei-

tern den bisherigen Forschungsstand und weisen darauf hin, dass entsprechend umge-

setzte arbeits- und sozialpolitische Maßnahmen nicht nur Auswirkungen auf den Arbeits-

markt und die Arbeitsbedingungen haben, sondern dass sie auch eine bedeutende Rolle 

für die Gesundheit der Erwerbsbevölkerung spielen. Die Ergebnisse unterstützen Forde-

rungen, dass neben therapeutischen und präventiven Maßnahmen auf der individuellen 

Ebene und verhältnispräventiven Maßnahmen auf betrieblicher Ebene auch Maßnahmen, 

die auf soziale und strukturelle Veränderungen zielen, wegen ihrer besonderen Relevanz 

für die Gesundheitsförderung, unterstützt werden sollen (Bramesfeld 2006). 
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