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Arbeitsbedingheit depressiver Storungen

Kurzreferat

Seit einigen Jahren wird von einer allgemeinen Zunahme depressiver Stérungen be-
richtet, teilweise wird sogar von einer neuen Volkskrankheit gesprochen. Laut Tech-
niker Krankenkasse leidet inzwischen einer von zehn kranken Beschéftigten an psy-
chischen Stérungen, nach den Rickenschmerzen der zweithaufigste Grund fur
Krankschreibungen. Es erhebt sich die Frage, in welcher Beziehung depressive Er-
krankungen zur Arbeitstatigkeit stehen, ob sie lediglich im Kontext mit der Arbeit auf-
treten, arbeitsassoziiert oder unmittelbar arbeitsbedingt sind. Der Workshop ,Zur Be-
deutung arbeitsbedingter Faktoren fir das Auftreten depressiver Stérungen® sollte
dem Ziel dienen, die arbeitsmedizinische Bedeutung dieser aktuellen Thematik aus
den Blickwinkeln der verschiedenen Fachdisziplinen herauszuarbeiten. Gleichzeitig
wurden Hinweise fir weiteren Forschungsbedarf aus der Sicht von Arbeitsmedizin
und Arbeitsschutz erwartet. Der Workshop sollte nicht zuletzt einer Verstéandigung
und Vernetzung zwischen den Experten aus den Fachgebieten Medizin, Psycholo-
gie, Soziologie und Rehabilitation dienen und gegebenenfalls deren Augenmerk auf
den nicht zu unterschatzenden Einfluss von Arbeit auf die psychische Gesundheit
richten.

Wichtige Voraussetzung fir eine zielfihrende Diskussion waren Definition bzw. Dia-
gnose der Depression. Der zu beobachtende inflationdre Gebrauch des Begriffs bei
voribergehenden Stimmungstiefs ist einer wissenschaftlichen Betrachtung nicht
dienlich.

Begriffliche Klarheit im Sinne der Unterscheidung zwischen voribergehenden Stim-
mungstiefs und depressiven Episoden gemalR der Internationalen Klassifikation ICD
10 ist gefordert: die depressive Episode gemalR3 ICD10 geht mit definierten psychi-
schen Symptomen einher und wird héufig von zugehdérigen kérperlichen Symptomen
begleitet. Typische Symptome sind danach beispielsweise eine gedriickte Stimmung,
Interessenverlust, Freudlosigkeit, erhohte Ermudbarkeit und Verminderung des An-
triebs. Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen sind beeintrachtigt.

Die in der Literatur angefihrten Ursachen der Depression schlie3en arbeitsbezogene
Faktoren, wie Fehlbelastungen, chronische Uberlastung und Stress, wenig Licht und
Bewegung, Angst vor Arbeitsplatzverlust zumindest als den Krankheitszustand ver-
schlimmernde Faktoren ein. Offen bleiben jedoch Fragen lber Wechselwirkungen
von individueller Pradisposition und der Wirkung von arbeitsbedingtem chronischem
Stress.

Erwartungsgemal wurden die zahlreichen noch offenen Fragen in diesem Workshop
nicht geklart, die Beitrage aus den verschiedenen Fachdisziplinen vermitteln jedoch
dem interessierten Leser einen nachhaltigen Eindruck tber die dringliche Notwen-
digkeit der Erforschung und starkeren Bertcksichtigung des Faktors Arbeit bei Pra-
vention, Therapie, Rehabilitation und Wiedereingliederung von Erwerbstatigen mit
depressiven Storungen.

Schlagwaorter:

depressive Storungen, Arbeitsbedingungen, Arbeitsmedizin



Work-related factors of depressive disorders

Abstract

A general increase of depressive disorders has been reported over the last years,
and depressive disorders are sometimes even discussed as a new endemic disease.
According to the TK Health insurance company one of ten ill employees suffer from
mental health disturbances, i.e., the second frequent cause of sick notes after back
pains. The question arose whether and to what extent depressive disorders are re-
lated with work load and working conditions.

The workshop “Relevance of work related factors for the occurrence of depressive
disorders” aimed at elaborating the importance of this actual topic for occupational
medicine from the viewpoint of the different disciplines involved. Furthermore, the
workshop aimed at advancing the communication among the experts of diverse dis-
ciplines (medicine, psychology, sociology and rehabilitation) so that they turn their
attention to the significant influence of work on mental health. At the same time, indi-
cations of open problems and further research needs for occupational medicine were
expected from the experts in the course of the deliberations.

An important precondition for a successful discussion was the reference to definition
and diagnosis of depression. The inflationary use of a medical term for description of
temporary mood changes is not helpful for scientific considerations. Conceptual clar-
ity is required to distinguish between temporary mood changes and major depressive
episodes defined according to the International Classification ICD 10 with typical
mental and physical symptoms.

Causes of depressive episodes as specified in literature include work-related factors,
e.g. inappropriate work load, chronic overload and stress, lack of light and little
physical activity or fear of losing one’s job. At least these factors may contribute to
the worsening of a depressive episode. However, the interaction of individual predis-
position and the influence of work-related chronic stress is still an open question.

As expected, not all problems could be solved in this workshop. However, the contri-
butions by the experts from the different disciplines leave the impression that re-
search is really needed in this domain, particularly with regard to increased consid-
eration of the factor “work” in prevention, therapy, and rehabilitation of employees
with major depressive episodes.

Key words:

depressive disorders, working conditions, occupational medicine



l. Der Zusammenhang von Arbeitsbedingungen
und psychischen Stérungen aus epidemiolo-
gischer Perspektive

F. Jacobi

Klinische Psychologie und Psychotherapie der Technischen Universitat
Dresden

Kurzreferat

Klinische Studien sind in ihrer Aussagekraft insofern begrenzt, als dass psychische
Storungen haufig nicht erkannt bzw. diagnostiziert werden; die ,Falle“ mit einer Dia-
gnose sind daher oftmals keine ,Patienten” im engeren Sinne. Auch in arbeitspsy-
chologischen Studien zum Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und psychi-
schen Stérungen wurden die entsprechenden Befunde meist aus umgrenzten Popu-
lationen generiert (z.B. in bestimmten Arbeitsumfeldern) und sollten optimalerweise
in reprasentativen Studien repliziert und erweitert werden, um ein adaquates Ge-
samtbild zu erhalten. Anhand des Bundesgesundheitssurveys 1998/99 sollen einer-
seits mit psychischen Storungen assoziierte Funktionseinschrankungen (bzw. redu-
zierte Arbeitsfahigkeit) und andererseits mit arbeitsbezogenen Faktoren assoziierte
psychische Probleme (bzw. Diagnosen psychischer Stérungen) auf reprasentativer
bevolkerungsbezogener Basis illustriert werden.

Die 12-Monats-Pravalenz psychischer Stérungen bei deutschen Erwachsenen (18-65
Jahre) betragt etwa 30 %. Psychische Stérungen gehen mit deutlich erhdhten Ge-
sundheitsausgaben und einer stark erhdhten Rate an Ausfalltagen einher. Bei Ar-
beitslosen ist die Pravalenz psychischer Stérungen gegentber Erwerbstatigen deut-
lich erhéht (z.B. etwa doppelt so hohe Raten bei substanzbezogenen, affektiven und
Angststdrungen).

In einer zweiten Beispielrechnung ergibt sich ein deutlicher Zusammenhang — wie-
derum unter Bertcksichtigung wichtiger soziodemographischer Determinanten — zwi-
schen Rauchen und ,ungesunden Arbeitsbedingungen* (L&rm, Staub, Gase oder
~Schlechte Luft®).

Epidemiologische Befunde legen sowohl Malinahmen zur Diagnostik und Behand-
lung psychischer Stoérungen nahe (mit dem Ziel einer Reduktion von Produktivitats-
verlust durch Einschrdnkungs- und Ausfalltage) als auch entsprechende ,Verhalt-
nispravention“ am Arbeitsplatz (mit dem Ziel einer Reduktion psychischer Stérungen
und damit assoziierten Belastungen und Beeintrachtigungen). In derartigen repréa-
sentativen Untersuchungen sollten zukinftig mehr bzw. differenziertere arbeitsbezo-
gene Variablen einbezogen werden.

Schlagwéorter:

Psychische Storungen, Arbeitsbedingungen, Arbeitslosigkeit, Bundesgesundheits-
survey 1998/99 — Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen”



1 Reprasentative Studien als Erganzung zu
Studien in speziellen Settings

Dass psychische Stérungen das Funktionsniveau einer betroffenen Person — und
damit auch ihre Arbeitsfahigkeit — beeintrachtigen, ergibt sich einerseits aus den ent-
sprechenden diagnostischen Kriterien, z.B. im Sinne des DSM-IV (APA, 1994) oder
der ICD-10 (WHO, 1993), in denen neben subjektiver Belastung zumindest eine mil-
de Beeintrachtigung gegeben sein muss, um eine Diagnose zu rechtfertigen. Zusatz-
lich wissen wir aus Untersuchungen in klinischen Stichproben, dass das Ausmalf an
(Arbeits-) Ausfalltagen bei psychischen Stérungen erheblich ist, und nicht selten ist
gerade diese Einschrankung der Produktivitat Behandlungsanlass. Studien, die sich
mit Kosten-Nutzen-Aspekten der Behandlung psychischer Stérungen befassen, zei-
gen regelmaliig, dass gerade in der Verringerung solcher indirekter Krankheitskosten
ein grofRes Potenzial besteht, tber die Linderung individuellen Leidens hinaus auch
einen Nutzen aus der Perspektive von Arbeitgebern, Staat und Kostentragern zu er-
zielen (z.B. ZIELKE, 1993; JACOBI & MARGRAF, 2001; WEIDHAAS, 2001).
Derartige klinische Studien sind allerdings in ihrer Aussagekraft insofern begrenzt,
als dass diejenigen, die sich aufgrund psychischer Stérungen in Behandlung befin-
den, nur einen Teil der Betroffenen reprasentieren, denn psychische Stérungen wer-
den haufig nicht erkannt bzw. diagnostiziert. Die ,Falle* mit einer Diagnose sind oft-
mals keine ,Patienten” im engeren Sinne (GOLDBERG & HUXLEY, 1981, siehe auch
JACOBI & WITTCHEN, 2004), und die Pravalenz unbehandelter psychischer Sto-
rungen ist groRer als die Pravalenz behandelter psychischer Stérungen (BIJL et al.,
2003). Daher kommt epidemiologischen Studien in der Allgemeinbevélkerung eine
besondere Bedeutung zu, da dort etwa der Zusammenhang psychopathologischer
Symptomatik und beeintrachtigter Arbeitsfahigkeit auch dann bestimmt werden kann,
wenn die entsprechende psychische Storung bislang weder von der Person selbst
noch von ihrem Umfeld (z.B. Familie, Hausarzt) als solche erkannt wurde.
Andererseits haben umgekehrt Arbeitsbedingungen im Sinne von Risiko- oder
Schutzfaktoren auch einen Einfluss auf die psychische Gesundheit (z.B. DE JONGE
et al., 2000; HACKER, 1998; KARASEK & THEORELL, 1990; THEORELL & KA-
RASEK, 1996) und spielen eine wichtige Rolle in biopsychosozialen Krankheitsmo-
dellen (z.B. ,Burnout“-Problematik in speziellen Berufsgruppen). In entsprechenden
Untersuchungen wurden psychische Stdrungen allerdings meist nicht auf Diagno-
seebene (z.B. Major Depression im Sinne des DSM-1V), sondern mit dimensionalen
BefindlichkeitsmalRen (z.B. Depressivitat) erhoben; zudem wurden die entsprechen-
den Befunde meist aus umgrenzten Populationen generiert (z.B. in bestimmten Ar-
beitsumfeldern) und sollten optimalerweise in reprasentativen Studien repliziert und
erweitert werden, um ein adaquates Gesamtbild zu erhalten.

Im Folgenden sollen anhand von Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998/99
beide Aspekte — mit psychischen Stérungen assoziierte Funktionseinschrankungen
(bzw. reduzierte Arbeitsfahigkeit) und mit arbeitsbezogenen Faktoren assoziierte
psychische Probleme (bzw. Diagnosen psychischer Stérungen) — auf reprasentativer
bevolkerungsbezogener Basis illustriert werden.



2 Der Bundesgesundheitssurvey 1998/99 und
sein Zusatzsurvey , Psychische Storungen®

Zundachst sollen schlaglichtartig einige zentrale Ergebnisse des Bundesgesundheits-
surveys 1998/99 berichtet werden. Design und Methoden des Forschungsprojekts
sind andernorts ausfuhrlich dargestellt (WITTCHEN et al., 1998; WITTCHEN & JA-
COBI, 2001; JACOBI et al., 2002).

Folsdureversorgung Umwelt-Survey

Ziel: Folsaurestatus, Ermittlung von Risikogruppen
mit Fols&uredefiziten, EinfluBfaktoren
Instrumente: Diet History, Fragebbgen, Folséaure in Instrumente: Fragebogen, umweltmedizinische

den Erythrozyten, Vitamin B12 und Zink im Diagnostik (Blut, Urin, Staub im Haushalt,
Serum Trinkwasser)

Kern - Gesundheitssurvey
Arzneimittel- Ernahrungs-

survey survey
Ziele: Pravalenz von Risikofaktoren, Krankheiten,

Ziele: Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
Arzneimittelkonsum, gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und
Unerwiinschte Lebensbedingungen

Ziel: Einflul® von Umweltfaktoren auf die Gesundheit

Ziel:
Erndhrungssituation,
Nahrstoffaufnahme

Wirkungen, Risiken Instrumente: Fragebogen, medizin.-physikalische In der Bevélkerung
Untersuchung, &rztliche Befragung zur Morbiditat und zur
Gesundheitsvorsorge, Labordiagnostik Instrumente:
Diet History,
Fragebogen

Instrumente:
Fragebogen,
Interview, Serum

Psychische Stérungen (MPI-P)
Ziel: Psychische Morbiditat, Komorbiditat, Einschrankungen/Behinderungen,
Behandlungen

Instrumente: Laptop-gestitztes psychiatrisches Interview (M-CIDI); Fragebégen

Abb. 1.1 Der modulare Aufbau des Bundesgesundheitssurveys 1998/99
(BELLACH et al., 1998; STOLZENBERG, 2000)

Zusammenfassend sei hier erwéhnt, dass es sich beim Zusatzsurvey ,Psychische
Storungen” (vgl. Abb. I1.1) um eine reprasentative Stichprobe der deutschen 18-65-
Jahrigen handelt (N=4181), bei denen Substanzstorungen, mogliche psychotische
Storungen, affektive Storungen, Angststorungen, somatoforme Stérungen, sowie
Essstbrungen mittels eines computergestitzten standardisierten klinischen Inter-
views (M-CIDI / DIA-X; WITTCHEN & PFISTER, 1997; WITTCHEN et al., 1998) er-
hoben wurden. Der Datensatz des Zusatzsurveys ,Psychische Storungen“ kann bri-
gens als Public Use File fur weitere eigene Auswertungen bezogen werden. Auch
der Kernsurvey des Bundesgesundheitssurveys, in dem neben arztlich erfragten kor-
perlichen Erkrankungen auch eine Vielzahl andere gesundheitsrelevante und soziale
Variablen erhoben wurden, ist verfiigbar und Iasst sich mit den Daten des Zusatzsur-
veys koppeln (vgl. JACOBI, 2003).
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12-Monatspréavalenz psychischer Stérungen nach Alter und Geschlecht:
jeder Dritte im Alter von 18-65 ist betroffen!

%
50

B Manner [OFrauen & Gesamt

©
N

18-29 30-39 40-4 50-59 60-65 Total
Altersgruppe
Abb. I.2 12-Monats-Pravalenz psychischer Stérungen in Deutschland

(JACOBI, KLOSE & WITTCHEN, 2004)

Etwa 20 % der Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren erfillen die Kriterien fur
mindestens eine psychische Stérung (DSM-1V) in den vergangenen vier Wochen; die
12-Monats-Pravalenz betragt etwa 31 % und die Lebenszeit-Pravalenz etwa 43 %
(JACORBI et al., 2004). Die haufigste Storungsgruppe bilden die Angststorungen (12-
Monats-Pravalenz Frauen: 20 %, Manner 9 %), gefolgt von depressiven Stérungen
(12-Monats-Pravalenz Frauen: 14 %, Manner 8 %), somatoformen Storungen (12-
Monats-Pravalenz Frauen: 15 %, Manner 7 %) und substanzbezogenen Stérungen
(12-Monats-Pravalenz Frauen: 2 %, Manner 7 %). Nur 60 % der Falle haben nur eine
Diagnose; etwa 10 % erflillen die Kriterien fir vier oder mehr Diagnosen. Altersgrup-
penspezifische Angaben lassen sich Abb. 1.2 enthehmen.

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland damit tGbrigens in etwa einen mittle-
ren Platz ein: in bevolkerungsbezogenen epidemiologischen Studien ist zwar eine
z.T. betrachtliche Variabilitat ber Lander und methodische Ansatze hinweg zu ver-
zeichnen (siehe z.B. ANDRADE et al., 2000, BIJL et al., 2003, THE WHO WORLD
MENTAL HEALTH SURVEY CONSORTIUM, 2004), aber die Ergebnisse des Bun-
desgesundheitssurveys liegen bei den meisten Diagnosen im Bereich um den lan-
derUbergreifenden Median der jeweiligen Pravalenzen (fir den européischen Be-
reich: WITTCHEN & JACOBI, in press).

Psychische Stérungen gehen mit deutlich erhéhten Gesundheitsausgaben und einer
stark erhbhten Rate an Ausfalltagen einher (JACOBI, KLOSE & WITTCHEN, 2004).
Sowohl aufgrund ihrer Haufigkeit in allen Altersgruppen und der Assoziation mit ho-
hen direkten und indirekten Kosten kann von einem gesellschaftlichen Nutzen aus-
gegangen werden, wenn psychische Stdrungen verstarkt diagnostiziert, behandelt
oder durch praventive Mal3hahmen (z.B. im Arbeitsbereich) in ihrem Auftreten ver-
mindert wirden.
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3 Exemplarische Berechnungen im Zusammen-
hang mit arbeitsbezogenen Variablen

Der Zusammenhang zwischen arbeitsbezogenen Variablen (z.B. beruflicher Stellung,
Zufriedenheit mit Arbeitssituation, ausgewahlten spezifischen Stressoren am Arbeits-
platz), und korperlicher und psychischer Gesundheit (Symptome, unterschwellige
und manifeste Diagnosen) kann im Bundesgesundheitssurvey im Zusammenhang
mit dritten Variablen (z.B. gesundheitsbezogener Lebensqualitat [SF-36; BULLIN-
GER & KIRCHBERGER, 1998], Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, Ein-
schrankungs- und Ausfalltage) untersucht werden.

3.1 Arbeitslosigkeit und psychische Storungen

Abb. 1.3 zeigt, dass die Pravalenz psychischer Stérungen bei Arbeitslosen gegenuber
Erwerbstéatigen deutlich erhdht ist (ROSE, 2003). So sind die Raten etwa bei sub-
stanzbezogenen, affektiven und Angststérungen etwa doppelt so hoch wie diejenigen
der Erwerbstatigen. Der Zusammenhang bleibt auch dann bestehen, wenn man die
Berechnung beziglich der méglichen Storvariablen Alter, Geschlecht oder sozialer
Schicht (Winkler-Schichtindex, gebildet aus Bildungsniveau, beruflicher Stellung und
Einkommenssituation; WINKLER & STOLZENBERG, 1998) kontrolliert.

Arbeitslosigkeit und psychische Stérungen

Erwerbstatige | ,0konom. | Arbeitslose OR? OR2
Stérungsbereich Inaktive
% % %
Irgendeine psychische 28.7 34.7 41.8 1.8 1.7
Storung
Abhangigkeit / 4.1 5.1 9.0 1.8 1.8
Missbrauch
irgendeiner Substanz
(auBer Nikotin)
Affektive Stérung 9.7 15.9 20.0 2.3 2.1
Angststorung 125 17.2 23.1 2.1 2.0
Somatoforme Stérung 10.0 115 16.0 17 15

1: Odds ratio (Arbeitslose vs. Erwerbstéatige; bivariat)
2: Odds ratio (Arbeitslose vs. Erwerbstatige; kontrolliert nach Schichtindex, Alter und
Geschlecht)

Abb. I.3 Pravalenz psychischer Storungen bei Erwerbstatigen, 6konomisch In-
aktiven und Arbeitslosen (ROSE, 2004)
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In Abhangigkeit vom Auflésungsgrad der Analysen ergeben sich weitere Wechsel-
wirkungen: so ist z.B. bei Westdeutschen Arbeitslosigkeit starker mit psychischen
Storungen assoziiert als bei Ostdeutschen — obwohl ostdeutsche Arbeitslose grofiere
Unzufriedenheit mit ihrer Arbeitssituation angeben als westdeutsche Arbeitslose.
Dies verweist auf die Wichtigkeit, bei der Analyse von Befindlichkeiten zwischen ver-
schiedenen Ebenen zu unterscheiden (z.B. Diagnose einer psychischen Stdrung vs.
Zufriedenheits-Mal3e; vgl. JACOBI, HOYER & WITTCHEN, in press).

Weiterfiuhrende Analysen betreffen spezifischere Aspekte der Arbeitslosigkeit (z.B.
Dauer, erlernter Beruf) oder andere berufliche Kategorien (blue collar, white collar
I/ll, entrepreneurs). Hierbei ist aufgrund des querschnittlichen Designs immer zu be-
tonen, dass derartige Zusammenhange sowohl im Sinne von ,Arbeitslosigkeit als Ri-
sikofaktor fUr psychische Stdérungen® als auch im Sinne von ,Arbeitslosigkeit infolge
psychischer Beeintrachtigung” interpretiert werden kodnnen. In zukinftigen Surveys
waren — wenn nicht lAngsschnittlich, so doch zumindest retrospektiv erfasste — de-
tailliertere Erhebungen zu Beginn, Verlauf und Wechselwirkungen von psychischen
Problemen und beruflichen Situationen wiinschenswert.

3.2 Belastungen am Arbeitsplatz und Rauchen

Anhand des Bundesgesundheitssurveys lassen sich weitere psychologische Frage-
stellungen im Zusammenhang mit Arbeitsbedingungen untersuchen, z.B. inwiefern
L,ungesunde Bedingungen am Arbeitsplatz® mit dem Gesundheitsverhalten zusam-
menhangen. Sowohl kompensatorische Malinahmen (z.B. ,Ich rauche unter ande-
rem deswegen nicht, weil ich bereits am Arbeitsplatz ungesunden Bedingungen aus-
gesetzt bin*) als auch Indifferenz oder Verleugnung gesundheitlicher Risiken (z.B.
.Bel meinen Arbeitsbedingungen kommt es auf ein paar Zigaretten mehr oder weni-
ger auch nicht mehr an®) sind denkbar.

Dabei ist zu beachten, dass potenziell gesundheitsgefahrdende Arbeitsbedingungen
wie z.B. Larm, Staub, Gase oder ,schlechte Luft“ auch mit sozialen und schichtspezi-
fischen Variablen zusammenhangen, die wiederum unterschiedlich stark mit be-
stimmten Verhaltensweisen assoziiert sind (z.B. schicht- oder geschlechtsspezifi-
sches Gesundheitsverhalten). Daher wurden die Analysen in Abb. 1.4 wiederum hin-
sichtlich des Winkler-Schicht-Index, Alter und Geschlecht kontrolliert. Der Zusam-
menhang zwischen taglichem Rauchen und genannten ,ungesunden Arbeitsbedin-
gungen* (38.9 % Raucher) im Vergleich zum Rest der Bevolkerung (27.2 % Raucher)
ist deutlich; betrachtet man die Nikotinabhangigkeit (im Sinne einer Diagnose nach
DSM-1V), so findet sich hier ebenso eine (allerdings nach Kontrolle o.g. Variablen
nicht mehr signifikante) Tendenz (13.8 % vs. 9.5 %). Zumindest im Durchschnitt ist
damit die erste Hypothese (kompensatorische MalRnahmen bei ungesunden Arbeits-
bedingungen) — auch unter Berucksichtigung wichtiger soziodemographischer De-
terminanten — in Zweifel gezogen.
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Wahrgenommene Belastungen am Arbeitsplatz
und Rauchverhalten

>,,compensation“ vs. ,denial of risk“

>tagliches Rauchen bei ,schlecher Luft* erhdht, kein
Zusammenhang zu subjektiver gesundheitlicher Beeintrachtigung

tagliche OR!? Nikotin- OR?
Raucher abhangigkeit
% %
Larm, Staub, Gase, Dampfe, 38.9 1.5 13.8 1.4 (n.s.)
,schlechte Luft“ vorhanden
~ nicht vorhanden 27.2 Ref. 9.5 Ref.

1: Odds ratio (kontrolliert nach Schichtindex, Alter und Geschlecht)

Abb. 1.4 Zusammenhang zwischen ,ungesunden® Arbeitsbedingungen (L&rm,
Staub, Gase, Dampfe, ,schlechte Luft* am Arbeitsplatz) und Rauchver-

halten

4  Ausblick: Arbeitsbezogene Faktoren in epide-
miologischen Studien differenzierter erheben!

Epidemiologische Befunde (wie z.B. anhand des Bundesgesundheitssurveys) legen
sowohl MalRnahmen zur Diagnostik und Behandlung psychischer Stérungen nahe
(mit dem Ziel einer Reduktion von Produktivitatsverlust durch Einschrankungs- und
Ausfalltage oder Berentungen) als auch entsprechende ,Verhaltnispravention® am
Arbeitsplatz (mit dem Ziel einer Reduktion psychischer Stérungen und damit assozi-
ierten Belastungen und Beeintrachtigungen).

Die Datenlage im Bundesgesundheitssurvey 1998/99 ist im Hinblick auf detaillierte
Analysen zur Wechselwirkung zwischen arbeitsbezogenen Faktoren und psychi-
schen Storungen allerdings begrenzt. Winschenswert fir zukinftige reprasentative
Erhebungen ist der Einbezug weiterer berufs- und arbeitsbezogener Variablen (z.B.
differenziertere Angaben zu Berufsgruppen/Wirtschaftszweig, beruflichem Umfeld,
wahrgenommenen Anforderungen und Gratifikationen im Rahmen der Arbeitstatig-
keit, arbeitsbezogenen Stressoren, soziale Unterstitzung, Einfluss der Arbeitstatig-
keit auf familidre Situation und korperliche Gesundheit etc.). Art und Format dieser
Variablen sollten dabei im Konsens verschiedener disziplindrer Ansatze (Arbeitspsy-
chologie, Arbeits- und Sozialmedizin, Gesundheitspsychologie, Occupational Health,
Public Health, Klinische Psychologie, Psychiatrie, Epidemiologie, Gesundheitsoko-
nomie, Versorgungsforschung etc.) ausgewahlt und optimiert werden.
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1. Wege zur besseren Versorgung depressiver
Patienten

U. Hegerl

Psychiatrische Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat, Minchen

Einleitung

Depressionen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen. Neuere Daten
aus dem Bundesgesundheitssurvey zeigen, dass in den letzten 4 Wochen vor der
Untersuchung 6.3 % der Befragten (Frauen: 7,8 %; Manner: 4,8 %) in der Bundes-
republik Deutschland an einer depressiven Storung litten. Die 12-Monatspréavalenz
liegt bei 10,8 % fiir depressive Storungen insgesamt, mit einem deutlichen Uber-
wiegen der Frauen (14,2 % vs. 7,5 %). Lebenszeitbezogen wurde die Pravalenz fur
das Auftreten einer depressiven Erkrankung auf 18,1 % geschatzt (Frauen 24,5 %;
Manner 11,9 %) (Wittchen, Muller et al., 1999).

12000 | -

10000 | -

8000 |

6000

Mit Beeintrachtigung
gelebte Lebensjahre

4000

2000

Abb. 1.1 Global Burden of Disease (Murray & Lopez, 1996)

Die Ergebnisse der internationalen WHO-Studie "Global Burden of Disease" (Murray
& Lopez, 1996) bestatigen, dass Depressionen eine herausragende Rolle innerhalb
der grol3en Volkskrankheiten einnehmen. Die Bedeutung der verschiedenen Volks-
krankheiten wurde mit einem Indikator ermittelt, der die Erkrankungsjahre pro Bevdl-
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kerung bericksichtigt, gewichtet mit der Schwere der Beeintrachtigung durch die je-
weilige Erkrankung. In den entwickelten Landern steht hier die unipolare Depression
an erster Stelle (siehe Abbildung 11.1), noch vor allen anderen korperlichen und
psychiatrischen Volkskrankheiten. Hochrechnungen haben zudem eine in den nach-
sten Jahren weiter zunehmende Bedeutung der Depression ergeben.

Symptomatik

Typische Symptome der Depression sind gedriickte (depressive) Stimmung, Interes-
sensverlust, Freudlosigkeit, erhdhte Ermudbarkeit und eine Verminderung des An-
triebs. Daruber hinaus sind eine Verminderung der Konzentration und Aufmerksam-
keit, des Selbstvertrauens und Selbstwertgefiihls, Schuldgefiihle und Angste haufige
Symptome depressiver Erkrankungen. Das Denken depressiver Menschen ist durch
eine negativistische und pessimistische Sicht der Zukunft gekennzeichnet, viele Be-
troffene berichten weiterhin von Ein- und Durchschlafstérungen und Reduzierung des
Appetits und des Gewichts. Viele Patienten leiden im Verlauf der depressiven Episo-
de unter Suizidgedanken. Suizidversuche und vollzogene Suizide stellen bei schwe-
reren Formen der Depression ein erhebliches mit der Erkrankung einhergehendes
Risiko dar. Depression und Suizidalitat sind damit einander Gberlappende Phanome-
ne.

Im klinischen Alltag unterliegt das individuelle Erscheinungsbild der Depression er-
heblichen Variationen. So steht bei einigen Patienten eher ein angstliches und unru-
higes Verhalten im Vordergrund der Beschwerden. Bei anderen Patienten geht die
Depression auch mit einer erhéhten Reizbarkeit oder vermehrtem Alkoholkonsum
einher. Insbesondere bei leichteren Formen von Depressionen kénnen auch ver-
schiedene korperliche Symptome wie allgemeine Erschopfbarkeit, Rickenbeschwer-
den oder Kopfschmerzen ursachlich fur die Kontaktaufnahme mit dem Arzt sein, der
dann vor der nicht immer einfachen Aufgabe steht, die zugrundeliegende Depression
zu explorieren. Auch der Umgang mit dem Thema Suizidalitat kann Hausarzten
Schwierigkeiten bereiten.

Suizidalitat

Jahrlich nehmen sich in Deutschland ca. 11.000 Menschen das Leben, wobei von ei-
ner erheblichen Dunkelziffer auszugehen ist. Damit ist die Zahl der Suizide fast dop-
pelt so hoch wie die Anzahl der Verkehrstoten in Deutschland. In der Altersgruppe
der 15- bis 35-Jahrigen steht der Suizid hinter den Unféllen sogar an zweiter Stelle
der Todesursachen. Die Zahl der Suizidversuche liegt etwa 10fach héher als die der
vollzogenen Suizide. Jahrlich werden etwa 120.000 Personen wegen suizidaler
Handlungen in Krankenh&auser eingewiesen, insgesamt betrachtet begehen ca. 2 %
der Allgemeinbevdlkerung in ihrem Leben mindestens einen Suizidversuch. Basie-
rend auf Ergebnissen psychologischer Autopsiestudien steht fest, dass der groldte
Teil der suizidalen Krisen im Zusammenhang mit depressiven Erkrankungen zu se-
hen ist. Ca. 10-15 % der Patienten mit schwerer Depression sterben an Suizid.
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Diagnose depressiver Storungen

Bei den genannten Symptomen ist es wichtig, dass sie eine bestimmte zeitliche
Dauer (mindestens zwei Wochen) und eine gewisse Intensitat aufweisen, damit die
Diagnose einer affektiven bzw. depressiven Storung gestellt werden kann. Diese er-
folgt heute in Europa meist anhand des aktuell gultigen Klassifikationssystems ICD-
10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1992), das auf einer genauen Beschrei-
bung der diagnostischen Kategorien im Sinne einer operationalen Diagnostik basiert.
Zu den affektiven Stérungen gehdren nach ICD-10 neben der unipolaren Depression
(einzelne depressive Episode, ICD-10-Code: F32) und der rezidivierenden depressi-
ven Erkrankung (wiederkehrende depressive Episoden, ICD-10-Code: F33) auch die
Dysthymie (lange andauernde sub-depressive Verstimmung, ICD-10-Code: F34.1)
und die bipolare affektive Stérung (sog. manisch-depressive Erkrankung ICD-10-
Code: F31), fur die jeweils genaue diagnostische Kriterien vorliegen.

Atiopathogenese

Man geht heute davon aus, dass an der Entstehung und Aufrechterhaltung depressi-
ver Erkrankungen immer neurobiologische und psychosoziale Komponenten beteiligt
sind. Diese stehen zueinander in einem komplementéaren Verhaltnis, &hnlich wie die
beiden Seiten einer Medaille. Auf beiden Seiten kann nach Ursachen (Vulnerabili-
tatsfaktoren, Ausloéser, andere Pathomechanismen) und Ansatzpunkten fir die Be-
handlung gesucht werden (siehe Abbildung 11.2).

Die psychische und korperliche Seite der Depression:
2 Seiten der gleichen Medaille

Psychosoziale Aspekte Neurobiologische Aspekte

/ \ z. B. genetische Faktoren

z. B. Uberaktivitat der
Stresshormonachse

Vulnerabilitdt |z. B. negative Lebens-
erfahrungen, Per-
sonlichkeit

Ausldser z. B. akute psycho-
soziale Belastung

Depression \

Depressiver depressive Sympto- z. B. neurochemische

Zustand matik Dysfunktionen,
Uberaktivitét der

Stresshormonachse

Therapie Psychotherapie Pharmakotherapie

Abb. II.2 Die psychische und korperliche Seite der Depression
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Eine Reihe von Studien hat sich mit dem Zusammenhang zwischen depressiven Er-
krankungen und der Arbeitsumwelt beschéaftigt. Amerikanische Studien schatzen den
Anteil der an Depressionen erkrankten Arbeithnehmer (Kriterium: Major Depression)
auf 1.8 % bis 3.6 % (Blazer, Kessler et al., 1994; Kouzis & Eaton, 1997). Insbesonde-
re die fehlende Kontrolle Gber die eigenen Arbeitsprozesse, belastende Beziehungen
am Arbeitsplatz und fehlende soziale Unterstitzung wurden als wichtige Belastungs-
faktoren am Arbeitsplatz genannt, die an der Entstehung depressiver Erkrankungen
beteiligt sein kdnnen. Auch hohe Anforderungen am Arbeitsplatz und lange Arbeits-
zeiten stellen relevante Stressoren dar, die eine Rolle bei der Entstehung depressi-
ver Erkrankungen spielen und deren Verlauf modulieren konnen (Ubersicht bei
Tennant, 2001).

Soziologische Erklarungsversuche depressiver Erkrankungen neigen jedoch biswei-
len dazu, die neurobiologischen Faktoren in ihrer Bedeutung zu unterschatzen oder
lediglich als Folge psychosozialer Faktoren zu sehen. Gerade der langjahrige und
intensive Kontakt mit depressiv Erkrankten lehrt jedoch immer wieder, dass zahlrei-
che Menschen ohne identifizierbare psychosoziale Ausloser erkranken. Oft wird vor-
schnell dem Erklarungsbedirfnis nachgegeben und Belastungsfaktoren, wie sie in
jedem Leben vorkommen, als hinreichende Erklarung fiir eine depressive Episode
angesehen. Auf die Bedeutung biologischer Ausléser weisen eindricklich Faktoren
wie veranderte Ablaufe in den Nervenzellen und im Gehirn hin, die der Depression
vorausgehen oder diese begleiten. Hier kdnnen Ungleichgewichte der Botenstoffe im
Gehirn eine Rolle spielen, die durch Medikamente direkt beeinflusst werden kénnen
(Hegerl & Niescken, 2004)

Depressionen und Arbeit

Nach Daten des DAK Gesundheitsreports 2004 sind psychische Erkrankungen mit
einer Steigerung seit 1997 um etwa 50 % in Deutschland fur etwa 8,8 % aller AU-
Tage verantwortlich. Daten der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
zufolge haben psychische Erkrankungen im Jahr 2002 einen Produktionsausfall von
etwa 3,09 Mrd. € verursacht, dem ein Ausfall an Bruttowertschépfung von etwa 4,87
Mrd. € entspricht (http://www.baua.de/info/statistik). Ein Grol3teil dieser psychischen
Erkrankungen sind Depressionen. Auch diese Daten unterstreichen die herausragen-
de Rolle depressiver Erkrankungen fur unser Gesundheitssystem. In einer Arbeit von
Greenberg und Mitarbeitern (Greenberg, Stiglin et al., 1993) werden die durch De-
pressionen verursachten Kosten in den USA auf jahrlich 43,7 Mrd. $ geschatzt. Etwa
30 % dieser Kosten gehen dabei auf direkte Kosten wie z.B. Medikamente, Therapi-
en oder (vor allem) stationare Aufenthalte zuriick. Okonomische Kosten aufgrund
verfrihter Sterblichkeit und weitere indirekte Kosten wie z.B. Ausfalle durch Arbeits-
unfahigkeit tragen ebenfalls zu diesen erheblichen gesundheits6konomischen Bela-
stungen bei und stellen den weitaus grofReren Teil der durch depressive Erkrankun-
gen verursachten Kosten dar.

Behandlung depressiver Erkrankungen

Zur Behandlung depressiver Erkrankungen stehen psycho- und pharmakotherapeuti-
sche Behandlungsmaglichkeiten mit eindeutig belegter Wirksamkeit zur Verfigung.
Dies betrifft sowohl die akut-symptomsuppressive als auch die ruckfallverhitende
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Wirkung. Kernstliicke der Behandlung von Depressionen sind die pharmakologische
Behandlung mit Antidepressiva und psychotherapeutische Verfahren wie die kogniti-
ve Verhaltenstherapie (KVT) oder die interpersonale Therapie (IPT). In Abhangigkeit
vom Schweregrad der depressiven Erkrankung kénnen auch andere Verfahren wie
z.B. die Wachtherapie, Lichttherapie oder in schweren Féllen die Elektrokonvulsions-
therapie (EKT) zum Einsatz kommen.

Obwohl eine Reihe wirksamer Behandlungsverfahren zur Verfiigung steht, erhalt Er-
gebnissen neuerer Untersuchungen zufolge nur ein kleiner Teil der Betroffenen eine
angemessene Behandlung (z.B. Katon, von Korff et al., 1992; Sartorius, Ustun et al.,
1993; Lepine, Gastpar et al., 1997; Isometsa, Seppala et al., 1998; Wittchen, Hofler
et al., 2001; Jacobi, Hofler et al., 2002).

Kompetenznetz ,Depression, Suizidalitat*

&

GABO

Prozess-
management

Spezielle Aufgaben
« Public relations

« Sponsoring

« Technische
Umsetzung

Internationaler
Externer Beirat

Teilprojekt 4:

Teilprojekt 1: Mechanismen antidepressiver
Suizidalitat Therapien
(4 Subprojekte) (6 Sub-Projekte)
Sprecher
Teilprojekt 2: Lenkungsgremium Teilprojekt &:

Molekulargenetik/
Pharmakogenetik

Minore Depression L
(4 Sub-Projekte)

Vollversammlung

Teilprojekt 3: Teilproj'elft__G:
Qualitdtsmanagement . ~ . Chyonmtat 5L
(5 Sub-Projekte) Institutionen / Krankenhauser / Therapieresistenz, Pradiktion

Niedergelassene Arzte / Andere (7 Sub-Projekte)

Abb. II.3 Struktur des Kompetenznetzes ,Depression, Suizidalitat*

Das seit 1999 vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung geférderte Kom-
petenznetz ,Depression, Suizidalitat” versucht mit einer Vielzahl von Projekten und
Aktivitaten die Diagnostik und Therapie von Depressionen zu verbessern und Inter-
ventions- und Praventionsstrategien allgemein verfigbar zu machen (umfangreiche
Informationen unter: http://www.kompetenznetz-depression.de). In diesem bundes-
weiten Kompetenznetz ,Depression, Suizidalitat“ sind Arzte, Therapeuten, Forscher
und die wichtigsten Institutionen des Gesundheitswesens zusammengeschlossen,
um gemeinsam gegen die sich Uberschneidenden Gesundheitsprobleme ,Depressi-
on“ und ,Suizidalitdt“ vorzugehen (vgl. Abbildung 11.3). Das Netzwerk wendet sich
gleichermalRen an professionelle Helfer und Wissenschaftler, an die Betroffenen, ihre
Angehorigen und die Gesamtbevélkerung. Eine umfangreiche Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit sensibilisiert die Offentlichkeit und klart tber Depressionen und ihre
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Therapiemoglichkeiten auf. Das Kompetenznetz umfasst insgesamt tber 20 Sub-
projekte, die in sechs thematischen Gruppen zusammengefasst sind. Ein wichtiges
Ziel dieses Netzwerkes ist es, durch Beteiligung von Arzten der Primarversorgung
das Augenmerk der Forschung auf versorgungsrelevante Bereiche zu lenken und
umgekehrt eine raschere Umsetzung moderner evidenzbasierter Behandlungsstrate-
gien in der Primarversorgung zu erreichen. Neben niedergelassenen Allgemein- und
Facharzten sind zahlreiche Forschungseinrichtungen und Universitatskliniken, Be-
zirks- und Landeskrankenhauser, psychosomatische Kliniken, Krankenkassen und
die Industrie wichtige Partner im Kompetenznetz.

Eines der im Rahmen des Kompetenznetzes ,Depression, Suizidalitat® initiierten
Projekte, das sehr erfolgreich regionale Netzwerke zur Verbesserung der Versorgung
depressiv erkrankter Menschen aufbaut, ist das bundesweit tatige ,Blndnis gegen
Depression®.

,BuUndnis gegen Depression*

Das ,Bundnis gegen Depression“ geht auf eine Studie zurlck, die in 2001/2002 in
Nurnberg durchgefihrt wurde (,Nurnberger Bindnis gegen Depression®). Ein Ziel
des ,Nurnberger Bundnisses gegen Depression“ war und ist es, die Versorgungs-
und Lebenssituation depressiver Menschen in Nurnberg zu verbessern (vgl. Hegerl,
Althaus & Stefanek, 2003; Hegerl, Althaus, Niklewski & Schmidtke, 2003). Um dieses
Ziel zu erreichen, wurden und werden in Nurnberg simultan Interventionen auf vier
Ebenen durchgefiihrt. Bei diesen vier Ebenen handelt es sich um

e die Verbesserung der hauséarztlichen Versorgung durch Fortbildungen fur nie-
dergelassenen Hausarzte und Allgemeinmediziner und die Erstellung von
Materialien, die zur Entlastung der arztlichen Kollegen beitragen kdonnen (z.B.
Screening-Fragebogen WHO-5, Video zur Weitergabe an Patienten, Fortbil-
dungsvideo fur Arzte),

e Information der breiten Offentlichkeit, z.B. durch Kinospots, Plakate, Vortrage,
Medienberichte und Aktionstage,

e Weiterbildung und Schulung wichtiger Multiplikatoren (z.B. Altenpfleger, Pfar-
rer, Lehrer, Polizei, Medien) und

e spezielle Angebote fur Risikogruppen (z.B. Menschen nach Suizidversuch)
und Forderung der Selbsthilfe.

Die Akzeptanz des Programms bei den professionellen Versorgern und deren Ko-
operationsbereitschaft waren grof3. In den ersten 24 Monaten der Kampagne haben
in enger Zusammenarbeit mit den Institutionen vor Ort rund 90 Fortbildungsveran-
staltungen und Uber 40 6ffentliche Veranstaltungen stattgefunden.

Die Wirksamkeit dieses Vorgehens auf vier Interventionsebenen wurde mittels einer
umfangreichen Datenerhebung in der Interventions- und einer Kontrollregion utber-
pruft. Im Vergleich zur Baseline (2000) und zur Kontrollregion (Wurzburg) konnte ein
signifikanter Rickgang (-24 %) suizidaler Handlungen im Jahr 2002 erreicht werden.
Die Suizidraten flr sich betrachtet unterliegen in Nirnberg und insbesondere der
Wirzburger Region sehr starken Schwankungen, so dass der statistische Nachweis
auch von Klinisch bedeutsamen Effekten kaum maéglich ist. Die Suizidversuche gin-
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gen innerhalb der 2 Interventionsjahre um insgesamt 26 % zurtick. Im Baselinejahr
2000 in NUrnberg gab es 100 Suizide, im 1. Interventionsjahr 89 und im 2. Interventi-
onsjahr 75 (vgl. Hegerl, Althaus, Niklewski & Schmittke, 2003).

Mit diesem Ansatz steht erstmals ein Mehrebenen-Konzept zur Optimierung der Ver-
sorgung depressiver Patienten mit gut belegter Wirksamkeit und erprobten Materiali-
en (z.B. Fortbildungspakete fir Arzte, Lehrer, Pfarrer, Altenpfleger; Videos fir Pati-
enten und Arzte, professionelles PR-Konzept mit GroRplakaten, Flyern, Kinospot) zur
Verfliigung.

Basierend auf den Ergebnissen und Materialien des ,Nirnberger Blndnisses gegen
Depression“ wurde vor zwei Jahren ein gemeinnitziger Verein gegrindet und die
Voraussetzung flr eine Uberregionale Ausdehnung ahnlicher Aktivitaten geschaffen.
Andere Regionen zeigten von Anfang an Interesse, das Nurnberger Konzept oder
Teile davon zu Ubernehmen und umzusetzen. Das bundesweite ,Blindnis gegen De-
pression“ hat in Kooperation mit Fachleuten umfangreiche Materialien und Konzepte
erstellt, die zum Teil auf den Nirnberger Materialien beruhen, zum Teil aber auch
Neu- oder Weiterentwicklungen darstellen und den am ,Buindnis gegen Depression®
beteiligten Regionen zur Verfligung gestellt werden kdénnen.

Daher ist es fiur andere Regionen méglich, dieses Modell oder Teile davon auch mit
moderaten Mitteln umzusetzen. Die Kooperationspartner erhalten dabei vom ,Bind-
nis gegen Depression e.V." umfangreiche Unterstitzung. Dies bedeutet konkret,
dass bei der Projektplanung, bei der Planung der Offentlichkeitsarbeit und den ein-
zelnen Modulen der Kampagne Unterstitzung durch Uberregionale Koordinatoren
angeboten wird, die ggf. auch bei Kampagnenstart und -durchfiihrung, Konzeptuali-
sierung der Offentlichkeitsarbeit, Durchfilhrung von ,Train-the-Trainer‘-Seminaren
und Evaluation zur Verfiigung stehen.

Damit sind sehr gute Voraussetzungen geschaffen, auf regionaler Ebene zahlreiche
Aktivitaten zu initileren. Gleichzeitig wird unter dem gemeinsamen Dach des ,Bind-
nisses gegen Depression e.V." bundesweite Lobbyarbeit fir das Anliegen einer bes-
seren Versorgung depressiv erkrankter Menschen geleistet. Durch eine gemeinsame
Offentlichkeits- und Pressearbeit steht das ,Biindnis gegen Depression® auch tber-
regional zu bestimmten Fragestellungen als Ansprechpartner zur Verfigung. Vor al-
lem kleineren Regionen soll damit auch die Mdglichkeit gegeben werden, auf Ele-
mente professioneller Offentlichkeitsarbeit zuriickgreifen zu kénnen oder Unterstiit-
zung bei der Arbeit mit lokalen Medien zu erhalten. Zur Bundelung gemeinsamer
Kréfte gehdrt auch die gemeinsame Suche nach Forderern fur das ,BUndnis gegen
Depression®. Es ist zu erwarten, dass die Unterstlitzung des Bundnisses als Repréa-
sentanz einer grof3en Zahl regional organisierter Initiativen, die ein gemeinsames
Konzept und Ziel vorantreiben, auch fir Uberregional engagierte Sponsoren von gro-
Rem Interesse ist.

Das Biindnis national und international

Mehr als 20 Stadte haben im Rahmen der Ausweitung des Bundnisses gegen De-
pression e.V. bereits eigene regionale Initiativen gegriindet, Materialien fur ihre Of-
fentlichkeitsarbeit adaptiert, Schirmherren und Sponsoren akquiriert, Train-the-
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Trainer-Seminare besucht und offizielle Auftaktveranstaltungen mit grof3er Resonanz
durchgefuhrt bzw. fur die nahe Zukunft geplant (vgl. Abbildung 11.4).

Abb. 1.4 Ausweitung des Biindnis gegen Depression
(© = Ausweitungspartner; @ = angefragt)

European Alliance Against Depression

Auch im europaischen Ausland sind die Ergebnisse und das Konzept des ,Nurnber-
ger Bilndnisses gegen Depression” auf Interesse gestof3en. Seit April 2004 unter-
stutzt die Europaische Kommission die Etablierung regionaler 4-Ebenen Interventi-
onsprogramme und deren Evaluation im Rahmen der ,European Alliance against
Depression* mit Partnern aus 18 europaischen Staaten. Das Projekt wird in enger
Kooperation mit dem ,Bindnis gegen Depression e.V.” durch die Psychiatrische Kli-
nik der LMU Minchen koordiniert.

Das Interventionsprogramm ,European Alliance Against Depression” (EAAD) grindet
auf den Erfahrungen und Materialien des ,Nirnberger Bundnisses gegen Depressi-
on“ und erweitert diese um Kenntnisse und Materialien aus anderen europaischen
Landern. Hinter den Partnern in den Landern stehen, ebenso wie in den verschiede-
nen deutschen Regionen ganz unterschiedliche Institutionen: Universitatskliniken,
Krankenh&user, Versorgungseinrichtungen aus der Priméarversorgung oder spezielle
mit 6ffentlichen Mitteln unterstiitzte regionale Kampagnen. Innerhalb der ersten acht-
zehn Monate der Forderung durch die Europaische Kommission werden verschiede-
ne Lander auf regionalen Ebenen Interventionsprogramme starten. In einem zweiten
Schritt sollen die Erfahrungen und die gewonnenen Daten der verschiedenen Lander
genutzt werden, um die Aktivitaten auf weitere Regionen in den jeweiligen Landern
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auszudehnen oder, wenn mdglich, landesweit durchzufuhren. Die ,European Alliance
Against Depression” wird im Rahmen des ,Public Health Program® der Europaischen
Kommission Health & Consumer Protection, Directorate-General geférdert.

Weitere Informationen zum Kompetenznetz ,Depression, Suizidalitat*, dem ,Bundnis
gegen Depression e.V.”“ und ,EAAD* finden Sie unter folgenden Internetadressen:

http://lwww.kompetenznetz-depression.de
http://www.eaad.net
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1. Chronischer Distress im Erwerbsleben und
depressive Storungen: epidemiologische und
psychobiologische Erkenntnisse und ihre Be-
deutung fir die Pravention

J. Siegrist, A. Rodel

Institut fir Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-Universitat,
Dusseldorf

Kurzreferat

Aufgrund der hohen volkswirtschaftlichen Kosten und des Leidensdrucks der Betrof-
fenen kommt der Erforschung der Ursachen depressiver Stérungen grol3e gesund-
heitspolitische Bedeutung zu. Ihre Genese wird auf das Zusammenwirken verschie-
dener Faktoren zurtickgefuhrt, unter ihnen auch psychosoziale Belastungen wie z.B.
chronischer beruflicher Distress.

Ziel des folgenden Beitrags ist die Darstellung ausgewahlter Befunde der epidemio-
logischen und psychobiologischen Forschung zur Assoziation von beruflichem Di-
stress und depressiven Storungen und die Formulierung von Empfehlungen, die pra-
ventive Mallnhahmen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung anleiten
konnen.

Nach einer Erlauterung des Terminus ‘chronischer beruflicher Distress' werden zu-
nachst wichtige theoretische Modelle der Arbeitsstressforschung (Anforderungs-
Kontroll-Modell, Modell beruflicher Gratifikationskrisen) und die zugehdrigen Mess-
ansatze beschrieben. Im Anschluss daran wird ein Uberblick (ber die vorliegende
empirische Evidenz gegeben; zusammenfassend lasst sich festhalten, dass inzwi-
schen eine solide empirische Basis fur die Annahme eines Zusammenhangs zwi-
schen beruflichem Distress und depressiven Stérungen besteht. Mdoglichkeiten der
Pravention im Kontext der Erwerbsarbeit ergeben sich auf den Ebenen der Person
(Forderung von Kompetenzen der Stressbewaltigung), der Gruppe (Veranderung von
Interaktionsstrukturen) und des Unternehmens (Veréanderung der Organisation von
Arbeit).

Schlagworter:

Anforderungs-Kontroll-Modell, betriebliche Gesundheitsforderung, chronischer beruf-
licher Distress, depressive Storungen, Modell beruflicher Gratifikationskrisen, Préa-
vention, psychosoziale Arbeitsbelastungen
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1 Einleitung

Der Leidensdruck, dem depressive Menschen unterliegen, ist enorm, da die Erkran-
kung aufgrund ihrer Symptomatik Wohlbefinden und Lebensqualitdt massiv ein-
schrankt. Negative Muster pragen Denken und Erleben, hinzu kommen Veranderun-
gen des Verhaltens in Form von sozialem Rickzug, und oft verlieren Depressive die
Fahigkeit, ihre Arbeitsaufgaben zu bewaltigen. Depressionen kdnnen sogar die Ent-
stehung von schweren korperlichen Erkrankungen wie der koronaren Herzkrankheit
beginstigen (s.u.).

Die Ursachen depressiver Storungen werden heute aus dem Zusammenwirken ver-
schiedener Faktoren - im Sinne einer multifaktoriellen Genese - abgeleitet. So spie-
len unter anderem genetische Pradispositionen, Personlichkeitsfaktoren, Verande-
rungen im Stoffwechsel des Gehirns sowie psychosoziale Belastungen, wie z.B.
traumatische Erlebnisse oder chronischer beruflicher Distress eine Rolle.

Der Versuch einer Erforschung maoglicher Zusammenhénge zwischen Arbeitsstress
und der Entwicklung depressiver Stérungen stellt die Wissenschaft vor besondere
Herausforderungen. Im Rahmen grofRangelegter Studien ist es zum einen schwierig,
das vielgestaltige Krankheitsbild der Depression (unipolare, bipolare Depression;
Dysthymie etc.) valide zu bestimmen. Zum anderen stellt die eindeutige Definition
und Messung von beruflichem Distress die Wissenschaft vor schwierige Probleme.
Diese Probleme werden dadurch verscharft, dass sich beide Konstrukte zumindest
teilweise auf das subjektive Erleben der jeweils Betroffenen beziehen, das heilt we-
der einer direkten Beobachtung noch einer mit technischen Hilfsmitteln durchfiihrba-
ren Messung zuganglich sind. Um eine empirische Analyse der moglichen Effekte
von beruflichem Distress auf die Entwicklung depressiver Stérungen leisten zu kon-
nen, die auch hinreichende Beweiskraft fur sich beanspruchen kann, sind deshalb
sorgfaltige Vorarbeiten zur Konzeptionalisierung und Operationalisierung der zu
erfassenden Konstrukte erforderlich. Dieser Umstand ist ein Grund dafir, dass ent-
sprechende Fragestellungen bislang nur in wenigen prospektiven epidemiologischen
Studien bearbeitet wurden. Ebenfalls begrenzt ist die wissenschaftliche Evidenz zu
den psychobiologischen Mechanismen, die zwischen Ursache (hier: psychosoziale
Arbeitsbelastungen) und Wirkung (hier: Entwicklung einer depressiven Stérung) ver-
mitteln.

Zugleich aber besitzt die Fragestellung nach dem Zusammenhang zwischen Arbeits-
stress und Depression erhebliche praventivmedizinische und gesundheitspolitische
Relevanz: Nach dem Gesundheitsbericht fir Deutschland (1998) leiden mehr als 4
Millionen Menschen an einer depressiven Storung, und jeder Zehnte erkrankt wah-
rend seines Lebens mindestens einmal an einer schweren depressiven Episode.
Diese hohe Erkrankungsrate hat weitreichende volkswirtschaftliche Konsequenzen.
Die Internationale Arbeitsorganisation (ILO) beziffert die unternehmerischen Kosten
durch Depressionen fiir Europa auf 3-4 % des Bruttoinlandprodukts (ILO, 2001). Da-
von entfallen zwei Drittel auf Produktivitatseinbuf3en durch verminderte Leistungsfa-
higkeit der Betroffenen, der Rest vorwiegend auf krankheitsbedingte Abwesenheit.
Allein in Deutschland gehen nach Angaben der ILO rund 10,9 Millionen Arbeitstage
pro Jahr durch krankheitsbedingte Abwesenheit aufgrund psychischer Erkrankungen
verloren. Einer kirzlich von der Weltgesundheitsorganisation vorgenommenen
Schatzung zufolge werden Depression und koronare Herzkrankheit bis zum Jahr
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2020 weltweit die fuhrenden Ursachen vorzeitigen Todes und durch Behinderung
eingeschrénkter Lebensjahre sein (MURRAY et al., 1996). Eine moglichst breite Er-
forschung der Ursachen der Entwicklung depressiver Stérungen und der Méglich-
keiten ihrer Pravention scheint deshalb nicht nur aus der individualmedizinischen, am
Leid des einzelnen Kranken orientierten Perspektive (s.0.), sondern auch aus ge-
samtgesellschaftlicher und volkswirtschaftlicher Sicht geboten.

2 Theorie und Messung

Gibt es eine wissenschaftlich brauchbare Definition des Begriffs 'chronischer Di-
stress'? Stressreaktionen sind vor allem dann zu beobachten, wenn eine Herausfor-
derung die einer Person zur Verfigung stehenden Fahigkeiten und Ressourcen so
stark beansprucht oder Ubersteigt, dass sie nicht in der Lage ist, erfolgreich auf sie
Zu reagieren. Situationen dieser Art werden als Bedrohung empfunden, wenn die
handelnde Person sie als wichtig einschatzt und im Fall des Misserfolgs negative
Konsequenzen beflrchten muss ('Distress' bezeichnet im Gegensatz zu 'Eustress'
die negativen emotionalen Konnotationen solcher Erfahrungen). Die kurzfristigen
Konsequenzen einer Bedrohung sind exzessive physiologische Aktivierungszustande
insbesondere der beiden 'Stressachsen’ des Organismus, des Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Systems (HPA-Achse) und des sympathischen Nerven-
systems und des Nebennierenmarks (SAM-Achse) (sog. 'Kampf-oder-Flucht-Reak-
tion' des Organismus; Ausschittung von Stresshormonen, Anstieg des Blutdrucks
etc.) sowie negative Gefiihle von Furcht, Wut oder Hilflosigkeit (WEINER, 1992; LA-
ZARUS, 1999). Dauerhaft erfolgloses Bemiihen und wiederkehrende Bedrohungen
(chronischer Distress) bewirken eine anhaltende Aktivierung der Stressachsen, wo-
durch sich mittelfristig korperliche Funktionen und Strukturen verandern und nach ei-
ner Latenzzeit gesundheitliche Beschwerden und Erkrankungen auftreten kénnen.

Nun gibt es zahlreiche Merkmale der Arbeitsorganisation, fir die vermutet werden
kann, dass sie chronischen Distress hervorrufen. Theoretische Modelle in der Ar-
beitsstressforschung haben daher die Funktion, vor dem Hintergrund eines Uberge-
ordneten theoretischen Rahmens relevante Merkmale der Situation und der Person
aus dem komplexen Belastungs- und Bewaltigungsgeschehen am Arbeitsplatz her-
auszufiltern (heuristisch-analytische Funktion). Dabei werden nicht die nur in be-
stimmten Zusammenhéangen beobachtbaren Sachverhalte in ihrer Besonderheit be-
schrieben, sondern ihre verallgemeinerbaren Aspekte, weshalb Stressmodelle auf
sehr unterschiedliche Arbeitsplatze, Berufsgruppen usw. anwendbar sind (generali-
sierende Funktion).

Theoretische Modelle erfullen dartber hinaus auch die Aufgabe der Erklarung, indem
sie bestimmte Beziehungen zwischen Konstrukten postulieren, wie z.B. zwischen Ar-
beitsstress und Gesundheit (erklarende Funktion). Lassen sich die angenommenen
Zusammenhange auch empirisch belegen, so kbnnen Arbeitsstressmodelle schliel3-
lich dazu genutzt werden, praventive Malinahmen zu entwickeln: Der Nachweis von
gesundheitsschadlichen Wirkungen bestimmter Merkmale der Arbeitsorganisation
zeigt zugleich, wo Ansatzpunkte fur eine gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung
liegen kénnen (handlungsanleitende Funktion).
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In den vergangenen Jahrzehnten wurden zahlreiche Arbeitsstressmodelle entwickelt,
die das oben beschriebene, allgemeine Stresskonzept in jeweils unterschiedlicher
Weise fiir den Bereich der Erwerbsarbeit konkretisieren (Ubersicht bei COOPER,
1998; PERREWE et al., 2002). Dabei haben sich zwei Modelle als besonders erfolg-
reich im Hinblick auf die Erklarung der Entstehung von Krankheiten erwiesen: Das
Anforderungs-Kontroll-Modell (KARASEK, 1979; KARASEK et al., 1990) und das
Modell beruflicher Gratifikationskrisen (SIEGRIST, 1996; SIEGRIST, 2002).

Nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell ist das Ausmal’d psychosozialer Arbeitsbela-
stungen davon abhangig, welche Anforderungen an den Beschéftigten im Rahmen
seiner Arbeitsaufgabe gestellt werden, und welche Méglichkeiten ihm zur Verfigung
stehen, Art und Weise der Erledigung dieser Aufgabe selbst zu bestimmen. Gesund-
heitsschadliche Auswirkungen von Arbeitstatigkeiten werden dann erwartet, wenn
permanent hohe quantitative Anforderungen (z.B. hoher Zeitdruck) mit einem gerin-
gen Entscheidungsspielraum einhergehen: Der Betroffene kann seine Aufgaben
nicht aktiv und erfolgsgesteuert bearbeiten und macht die Erfahrung, wesentliche
Aspekte seiner Umwelt nicht kontrollieren zu kénnen (Erfahrung mangelnder Selbst-
wirksamkeit). Situationen dieser Art finden sich in der klassischen FlieRbandarbeit,
aber auch bei vielen statusniedrigen Biro- oder Dienstleistungsarbeiten.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen beschreibt Arbeitsbedingungen als psy-
chosozial belastend, die durch ein Ungleichgewicht zwischen hoher Verausgabung
einerseits und geringer Belohnung andererseits gekennzeichnet sind. Belohnungen
umfassen dabei neben der Bezahlung auch nicht-materielle Gratifikationen der erfah-
renen Anerkennung und Wertschatzung sowie berufliche Aufstiegschancen und Ar-
beitsplatzsicherheit. Zwar bemihen sich Beschéftigte, Situationen auszuweichen, in
denen sie im Verhdltnis zur geleisteten Verausgabung unangemessene Gratifikatio-
nen erhalten. Im Modell werden jedoch drei Bedingungen spezifiziert, die diese Stra-
tegie verhindern kdnnen. Erstens haben Arbeithehmer keine andere Wabhl, als ein
aus ihrer Sicht unausgewogenes Verhaltnis von Verausgabung und Belohnung hin-
zunehmen, wenn ihnen aufgrund einer unginstigen Arbeitsmarktlage oder geringer
Qualifikation keine Moglichkeiten des Arbeitsplatzwechsels offen stehen. Zweitens
werden entsprechende Konstellationen manchmal auch aus strategischen Grinden,
z.B. im Sinne einer Vorleistung flur erwarteten spéateren beruflichen Aufstieg hinge-
nommen. Schliellich gibt es auch Beschéttigte, die selbst zu einer Aufrechterhaltung
eines Ungleichgewichts beitragen, ohne dass ihnen dies bewusst ware. Dies ist dann
der Fall, wenn sie ein bestimmtes, in der Personlichkeitsstruktur verankertes Muster
der Bewaltigung beruflicher Aufgaben zeigen, das als 'Ubersteigerte berufliche Ver-
ausgabungsneigung' bezeichnet wird (SIEGRIST, 1996). Betroffene weisen eine di-
stanzlose ldentifikation mit den an sie gestellten beruflichen Anforderungen auf und
neigen dazu, Leistungserwartungen und Belohnungen unrealistisch einzuschéatzen:
Sie leisten oft mehr, als von ihnen erwartet wird, und verausgaben sich in einem
Umfang, der auf lange Sicht in einen chronischen Erschopfungszustand minden
kann.

Beide Modelle behaupten einen Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeits-
belastungen und einem erhdhten Erkrankungsrisiko. Wie aber aus den knappen vor-
stehenden Ausfihrungen bereits hervorgeht, konzipieren sie das Konstrukt 'psycho-
soziale Arbeitsbelastungen' in unterschiedlicher Weise. Dem entsprechend kdnnen
aus ihnen auch verschiedene praktische Folgerungen abgeleitet werden. Es scheint
daher sinnvoll, ihre wesentlichen Differenzen mdglichst scharf herauszuarbeiten.
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Im Anforderungs-Kontroll-Modell wird bestimmten situationalen Merkmalen der Ar-
beitstéatigkeit stressinduzierende Wirkung zugeschrieben: die Exposition gegentber
hohen Anforderungen bei geringem Entscheidungsspielraum bedroht die personale
Kontrolle eines Beschaftigten und verhindert das Erleben von Selbstwirksamkeit. Im
Modell beruflicher Gratifikationskrisen liegt der Schwerpunkt auf Aspekten der Erfil-
lung des Arbeitsvertrags. Wie jeder soziale Vertrag basiert auch der Arbeitsvertrag
auf dem allgemeinen Prinzip der sozialen Reziprozitat, indem er Pflichten definiert,
d.h. unter anderem ein bestimmtes Mald an Verausgabung fordert, und Rechte ge-
wahrt, d.h. bestimmte Gratifikationen festlegt, die dem Arbeitnehmer als Gegenlei-
stung gewahrt werden. Eine Verletzung der Reziprozitdtsnorm bedroht die Erfahrung
der Statuskontrolle und des Selbstwerts, wenn trotz hoher Anstrengung von Seiten
des Beschaftigten keine angemessene finanzielle Belohnung erfolgt, keine Arbeits-
platzsicherheit oder Aufstiegsmdglichkeiten gewahrt werden und die Anerkennung
fur die geleistete Verausgabung versagt wird.

Die aus dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen abzuleitenden Folgerungen be-
ziehen sich deshalb vor allem auf die faire Ausgestaltung des Beschaftigungsverhalt-
nisses und auf Verteilungsgerechtigkeit, wahrend das Anforderungs-Kontroll-Modell
Anregungen fur eine gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeitstatigkeit gibt
(s.u.).

Zur Messung beider Modelle gibt es unterschiedliche Ansétze. In der internationalen
Forschung hat sich jedoch das Verfahren standardisierter Befragung durchgesetzt,
das sowohl im persoénlichen oder telefonischen Interview als auch als Selbstausftiller
realisiert werden kann.

Der Arbeitsinhaltsfragebogen (‘Job Content Questionnaire', JCQ) zur Erhebung des
Anforderungs-Kontroll-Modells enthélt 46 Fragen, ist aber auch als Kurzfassung er-
haltlich (www.workhealth.org). Der Fragebogen zum Modell beruflicher Gratifikations-
krisen umfasst 17 Fragen zu Verausgabung und Belohnung (‘Effort-reward imba-
lance’, ERI) (www.uni-duesseldorf.de/MedicalSociology). Die Abbildung des Un-
gleichgewichts zwischen Verausgabung und Belohnung erfolgt dabei durch die Bil-
dung eines Quotienten aus den Summenwerten der beiden Skalen. Ein weiterer Ab-
schnitt enthalt 6 Fragen zu beruflicher Verausgabungsneigung (‘Overcommitment’,
0C).

Beide Messinstrumente wurden inzwischen in zahlreiche Sprachen ubersetzt, in in-
ternational vergleichenden Studien implementiert und auf die Erfillung psychometri-
scher Kriterien getestet. Besondere Bedeutung kommt dabei Kriterien wie Reliabilitat
(vor allem innere Konsistenz der Skalen), Anderungssensitivitat und Validitat der
Messung zu. Ausfihrliche Angaben hierzu finden sich bezlglich des Arbeitsinhalts-
fragebogens bei KARASEK et al. (1998) sowie unter www.workhealth.org.

Bezlglich des Fragebogens zum Modell beruflicher Gratifikationskrisen liegen eben-
falls entsprechende Angaben vor (SIEGRIST et al., 2004b; www.uni-duesseldorf.de/
MedicalSociology). Ergdnzend kann aus neueren Untersuchungen darauf hingewie-
sen werden, dass zwischen den Skalen der beiden Fragebdgen (mit Ausnahme von
'‘Anforderung’ und 'Verausgabung') lediglich moderate Korrelationen bestehen, und
dass die faktorielle Validitat des Instruments mittels konfirmatorischer Faktorenanaly-
sen mit befriedigenden Ergebnissen tberprift werden konnte (RODEL, 2004). Auch
zur gruppenbezogenen und pradiktiven Validitat liegen vielfaltige Hinweise vor, wel-
che die Brauchbarkeit der genannten Messansatze weiter untermauern.
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3 Wissenschaftliche Evidenz

Nachdem die theoretischen Grundlagen und die Konzeption der beiden hier im Mit-
telpunkt stehenden Stressmodelle erlautert und die zugehdrigen Messansatze be-
schrieben wurden, kénnen wir uns nun der Frage zuwenden, welche wissenschaftli-
che Evidenz zu Effekten psychosozialer Arbeitsbelastungen auf die psychische Ge-
sundheit bereits vorliegt. Zwar gibt es bislang nur einzelne empirische Ergebnisse zu
dieser Fragestellung — auf das diesbezugliche Forschungsdefizit und einzelne Grin-
de hierfir wurde bereits eingegangen (s.0.) —, allerdings sind diese Resultate auf-
schlussreich.

Dies gilt insbesondere fur die gro3angelegte, prospektive Whitehall-Studie, die mit
britischen Regierungsangestellten durchgefiihrt wurde. Hier ergab sich bei den
mannlichen Teilnehmern, bei denen in der Eingangsbefragung ein ausgepragtes Un-
gleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung festgestellt wurde, nach ei-
nem mittleren Beobachtungszeitraum von 5,3 Jahren ein 2,5-fach erhdhtes Risiko fur
die Neuentwicklung einer Depression bzw. einer affektiven Stérung. Bei Frauen war
der Effekt schwacher, jedoch immer noch statistisch signifikant (Nges = 3104 Manner
und 1245 Frauen; STANSFELD et al., 1999). Aus einer ebenfalls prospektiven fran-
z6sischen Studie, der sog. GAZEL-Kohorte, stammt ein vergleichbarer Befund zum
Anforderungs-Kontroll-Modell (N = 6751 Manner und 2308 Frauen; NIEDHAMMER et
al., 1998). Die Teilnehmer, die im Rahmen der Eingangserhebung hohe berufliche
Anforderungen angaben (obere Halfte der Verteilung), litten ein Jahr spater mit einer
knapp 1,4- (Frauen) bzw. 1,8-fach hoheren Wahrscheinlichkeit an depressiven Sym-
ptomen im Vergleich zu denjenigen, deren Belastung durch auf3ere Anforderungen
eher gering war (untere Halfte der Verteilung). Auch bei Vorliegen geringer Kontrolle
zeigte sich ein erhdhtes Erkrankungsrisiko (OR = 1,4 fir Frauen und Mé&nner). In bei-
den Studien wurde fir relevante Storgré3en adjustiert.

Nun konnte man die Auffassung vertreten, diese und weitere, noch darzustellende
Befunde aus europaischen Landern konnten nicht auch auf die kulturellen und so-
ziobkonomischen Bedingungen anderer Kontinente, beispielsweise Asien, Ubertra-
gen werden. Eine Studie aus Japan erbrachte jedoch @hnliche Resultate. Hier waren
in einer Querschnitterhebung bei in der Automobilindustrie tatigen Arbeitern depres-
sive Symptome (CES-D-Skala) unter den Befragten mit hohem Verausgabungs-
Belohnungs-Ungleichgewicht mehr als vier mal haufiger anzutreffen als unter denje-
nigen, die nicht belastet waren. Gleiches galt fir Teilnehmer, die Gber niedrige Kon-
trolle am Arbeitsplatz berichteten. Auch Verausgabungsneigung war noch signifikant
mit depressiven Beschwerden assoziiert (N = 160; TSUTSUMI et al., 2001).
Schlief3lich soll noch von einer weiteren, in drei stadtischen Zentren in Osteuropa
durchgefuihrten Querschnittstudie berichtet werden (HAPIEE Studie; N = 1168 Man-
ner und Frauen im Alter von 45 bis 64 Jahren; PIKHART et al., 2004). Hier wies das
Viertel der Befragten mit den héchsten Werten des Quotienten aus Verausgabung
und Belohnung gegentber dem am geringsten belasteten Viertel einen im Durch-
schnitt um 4,8 Punkte hoheren Wert auf einer Depressionsskala (CES-D) auf. Bei ei-
nem Skalenmittelwert von 12,2 fir die Gesamtstichprobe war dieser Unterschied sta-
tistisch hochsignifikant.

Die bis zu diesem Punkt vorgestellten Befunde stammen aus Studien, die eine di-
rekte Beziehung zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiven Sto-
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rungen herstellen. Was aber spielt sich auf der organischen Ebene ab? Interessant
ist in diesem Zusammenhang eine Untersuchung, die kirzlich an einer besonders
intensiv beobachteten Substichprobe der Whitehall 1I-Studie vorgenommen wurde
(N = 105 Manner und 74 Frauen; STEPTOE et al., 2004). Hier zeigte sich, dass der
nach dem Erwachen zu beobachtende Anstieg des im Speichel enthaltenen Kortisols
(eines aufschlussreichen Stressmarkers, s. PRUESSNER et al., 2003) bei Mannern
signifikant hoéher ausfiel, die eine Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung
aufwiesen im Vergleich zu denjenigen, fir die dies nicht galt. Bei Frauen war kein
entsprechender Effekt zu beobachten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass gegenwartig eine solide empirische
Basis fur die Annahme eines Zusammenhangs zwischen psychosozialen Arbeitsbe-
lastungen im Sinne des Modells beruflicher Gratifikationskrisen und des Anforde-
rungs-Kontroll-Modells und depressiven Stérungen besteht. Die dargestellten Ergeb-
nisse sind umso bedeutsamer, als depressive Stérungen eine erhebliche Komorbi-
ditat aufweisen, so insbesondere mit kardiovaskularen Risikofaktoren und Erkran-
kungen (FERKETICH et al., 2000). Zwar sind unseres Wissens bisher keine Unter-
suchungen durchgefiihrt worden, welche den Einfluss psychosozialer Arbeitsbela-
stungen auf diese Komorbiditat innerhalb einer Studie Uberprift haben. Jedoch sind
konsistente und in ihrer Starke eindrucksvolle Effekte der genannten psychosozialen
Arbeitsbelastungen auf die Inzidenz tddlicher und nicht-tédlicher koronarer bzw. kar-
diovaskulérer Ereignisse (akuter Herzinfarkt, Schlaganfall) nachgewiesen worden
(STANSFELD et al., 2002; BELKIC et al., 2004; SIEGRIST et al., 2004a).

Von besonderem Interesse ist eine Langsschnittstudie bei 812 Industriearbeitern in
Finnland, die zeigte, dass bei Teilnehmern, die zu Beginn der Studie ein hohes Un-
gleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung am Arbeitsplatz aufwiesen, in
einem nachfolgenden Zeitraum von 25 Jahren das Risiko der Herz-Kreislauf-Sterb-
lichkeit 2,3 mal hoher war als bei denjenigen, die keine Belastung aufwiesen (KIVI-
MAKI et al., 2002). Ahnlich stark war der Effekt der Belastung durch hohe Anforde-
rung in Kombination mit niedriger Kontrolle.

4 Praktische Folgerungen

Welche praktischen Folgerungen ergeben sich aus den dargestellten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen? Stresspravention als Element der betrieblichen Gesundheits-
forderung kann an drei Ebenen ansetzen: bei der einzelnen Person, der Gruppe und
bei der Organisation als Gesamtsystem. Auf der Individualebene steht die Entwick-
lung und Forderung von Kompetenzen der Stressbewaltigung im Vordergrund. The-
ma der Stresspravention auf der Ebene der Gruppe ist die Verdnderung von Interak-
tionsstrukturen innerhalb der Gruppe (Kooperation, Konfliktmanagement) und der
Interaktion der Gruppe als Ganzes mit anderen Akteuren. Veranderungen auf einer
Ubergeordneten, das Gesamtsystem eines Betriebs betreffenden Ebene beziehen
sich auf strukturelle Merkmale der Arbeitsorganisation wie z.B. Arbeitszeitgestaltung,
Personalentwicklung, Gratifikationen und Qualifikation. Abschliel3end sollen hierzu
einige erganzende Ausfiihrungen gemacht werden.

Ein erster Ansatzpunkt der Pravention von Stress beim einzelnen Arbeitnehmer ist
die realistische Aufklarung Uber die Bedeutung von chronischem Distress bei der
Entstehung von Krankheiten. Ziel entsprechender MalRhahmen ist dabei nicht, Be-
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troffene durch eine dramatisierende Darstellung der Evidenzlage zu verunsichern,
sondern sie zu sensibilisieren und zu motivieren, sich mit dem Thema auseinander
zu setzen. Im Idealfall fuhrt dies auch zum Ausbau der Fahigkeiten, stressbelastende
Umstande und eigene, die Belastung verstarkende Verhaltens- und Deutungsmuster
zu erkennen, zu bewaltigen oder gar zu verandern. Stressbewaltigungstraining, wie
es inzwischen bereits in einigen grol3eren Betrieben und von externen Dienstleistern
angeboten wird, kann die Eintibung dieser Fertigkeiten unterstitzen. Auch zur Ver-
minderung Ubersteigerter beruflicher Verausgabungsneigung wurde ein solches Pro-
gramm entwickelt (SIEGRIST et al., 1998) und in einer Interventionsstudie auf seine
Tauglichkeit gepruft (AUST et al., 1997). Dabei nahmen im innerstadtischen Dienst
beschaftigte Busfahrer eines westdeutschen Verkehrsbetriebs (N=22) an einem
zwoblfwdchigen Verhaltenstraining teil. Bei einer abschlie3enden Erhebung ihrer Ver-
ausgabungsneigung ergab sich eine signifikante Reduktion gegenuber der initialen
Befragung vor Interventionsbeginn (p = .002), wahrend in der Kontroligruppe (N=24)
keine Veranderung feststellbar war. Der Effekt hielt bis zum dritten und letzten Mess-
zeitpunkt 3 Monate nach Ende des Trainings an.

Auf der Ebene der Gruppe ist die Information von Fuhrungskraften Uber die Bedeu-
tung der Komponenten von Belohnung im Modell beruflicher Gratifikationskrisen fur
Gesundheit und Wohlbefinden von Beschatftigten relevant. Fihrungskrafte entschei-
den — bei entsprechender Stellung in der innerbetrieblichen Positionshierarchie mit
unterschiedlichen Schwerpunkten — Uber die Verteilung finanzieller Gratifikationen
sowie die Gewahrung von Aufstiegsmdglichkeiten und Arbeitsplatzsicherheit. Vor al-
lem aber gewahren oder versagen sie Anerkennung und Wertschatzung und leisten
ganz allgemein durch die Ausgestaltung ihrer Vorbild- und Steuerungsfunktion einen
Beitrag zum vorherrschenden sozialen Klima innerhalb des Betriebs. Fiuhrungsver-
halten und soziale Kompetenz kénnen zudem durch spezielle Trainingsmafl3nahmen
verbessert werden: So wurde beispielsweise nach der Durchfihrung eines einjahri-
gen, auf Basis des Anforderungs-Kontroll-Modells entwickelten Trainingsprogramms
fur Manager eine im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikante Verminderung der
Kortisol-Ausschuttung gegentber Studienbeginn bei den Untergebenen der teilneh-
menden Fuhrungskrafte beobachtet (N = 84 Manager und 399 Beschaftigte; THEO-
RELL et al., 2001).

Wahrend stresspraventive MaRnahmen auf den Ebenen der einzelnen Person und —
mit Einschrédnkungen — auch der Gruppe zunehmend haufiger ergriffen werden, sind
Interventionen in die Struktur der Arbeitsorganisation noch selten und bislang auch
kaum evaluiert. Aus dem Anforderungs-Kontroll-Modell lassen sich vor allem Mal3-
nahmen ableiten, deren Ziel es ist, den Handlungsspielraum des Arbeitenden zu er-
weitern und damit seine Kontrolle Gber die Erledigung seiner Arbeitsaufgabe zu ver-
bessern. Dazu gehort Aufgabenerweiterung (auch 'job enlargement' und 'job enrich-
ment’), erhdhte Anforderungsvielfalt (d.h. Vermeidung von Monotonie), Entschei-
dungsmaglichkeit sowie Zeitelastizitat bezuglich des Arbeitsablaufs. Die Verflachung
innerbetrieblicher Hierarchien sowie eine Verbesserung des Informationsflusses und
der Partizipation tragen zu einer Uberwindung der strikten Trennung zwischen an-
ordnender und ausfuhrender Téatigkeit bei. Starkere Kontrolle und Eigenverantwor-
tung bei der Aufgabendurchfihrung geht dabei mit einem hoéheren Qualifikationsbe-
darf fir die Beschaftigten einher.
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Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen impliziert ebenfalls mehrere Ansatzpunk-
te. Zunachst geht es um MalRBnahmen, die im Allgemeinen wenig Konfliktstoff in sich
bergen: die Verbesserung der nicht-monetéren Gratifikationen der Beschaftigten.
Durch Schulung des Fuhrungsverhaltens von Vorgesetzten, durch Verbesserung der
vertikalen Kommunikation (in beide Richtungen), durch ein verstarktes Beachten von
positiver Ruckmeldung bei guter Arbeit, oder allgemeiner: durch die Entwicklung ei-
ner innerbetrieblichen Anerkennungskultur kbnnen motivierende, auch das Befinden
gunstig beeinflussende Wirkungen erzielt werden.

Schwieriger durchzusetzen ist ein zweiter struktureller Ansatz, der auf einer Verbes-
serung der Lohn-Leistungs-Relation abzielt. Auf der Ebene einer flexiblen Bezahlung
sind dem Betrieb durch die Bestimmungen des Tarifrechts relativ enge Grenzen ge-
setzt. Spielrdume tarifvertraglicher Korridore sollten jedoch gezielt genutzt werden,
so z.B. durch Einrichtungen von Bonussystemen, Verbesserung kompensierender
Lohndifferentiale, Beachtung des Abstandsgebots zwischen Erwerbs- und Trans-
fereinkommen u.a.m. Auch die Gewahrung von Freizeit anstelle finanzieller Entscha-
digung ist in diese Malinahmen einzubeziehen. Des Weiteren sollte versucht werden,
bei gegebener Uberforderung von Beschaftigten sowie bei langjahriger Ausiibung
belastender Téatigkeiten (z.B. Akkordarbeit, Schichtarbeit, La&rmexposition, hoher Zeit-
druck, haufige Storungen, starke Beanspruchung durch Kunden) nach Mdoglichkeit
Entlastungen zu schaffen, z.B. in Form von Mischarbeit, Arbeitsplatzwechsel, Teil-
zeitarbeit fur altere Beschaftigte u.a.m.

Ein weiterer Aspekt betrifft die beruflichen Entwicklungschancen der Beschaftigten.
Dies betrifft auch den Abbau nicht mehr funktionaler Hierarchiestufen (Schaffung fla-
cher Hierarchien). Wie bereits erwahnt, sollten inner- und tberbetriebliche Fort- und
Weiterbildungsangebote an die Beschaftigten ergehen. Besondere Bedeutung
kommt schliel3lich der Gewahrung von Arbeitsplatzsicherheit zu. Arbeitsplatzverlust
stellt fur viele Betroffene insbesondere dann einen schwerwiegenden Einschnitt dar,
wenn eine schlechte Arbeitsmarktlage eine rasche Wiedereinstellung verhindert,
weshalb sich schon die Unsicherheit Uber das Weiterbestehen des eigenen Arbeits-
verhaltnisses belastend auswirken kann.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es fur Malinahmen zum Abbau von chro-
nischem Distress im Erwerbsleben auf den genannten Ebenen eine Uberzeugende
wissenschaftliche Evidenz gibt. Investitionen in die Gesundheit von Beschéftigten in
Form theoriegeleiteter betrieblicher Gesundheitsférderungsprogramme stiften dar-
Uber hinaus auch betriebswirtschaftlichen Nutzen. Inzwischen liegen ermutigende
Hinweise aus Studien vor, dass fair behandelte Mitarbeiter in einem Betrieb mit gu-
tem Betriebsklima nicht nur seltener krank, sondern auch motivierter und leistungsfa-
higer sind. Somit sind nicht nur aus individualmedizinischer, sondern auch aus volks-
und betriebswirtschaftlicher Sicht gemeinsame Anstrengungen von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern, Experten und nationalen / internationalen Organisationen notwendig,
um das Ziel einer gesundheitsférderlichen Organisation von Arbeit zu erreichen.
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V. Zusammenhang zwischen Arbeit und Depres-
sion — ein Uberblick

R. Rau

Institut fur Organisations- und Sozialpsychologie der Technischen Univer-
sitat, Dresden

Ziel der Arbeitsgestaltung ist es, die Voraussetzungen zu schaffen, dass Arbeit effizi-
ent und produktiv ist. Gleichzeitig sollen Unfélle, Krankheiten und Beeintrachtigungen
des Wohlbefindens vermieden werden. Letztlich sollte die Arbeitsgestaltung eine
Entwicklung von Kompetenzen und von Gesundheit fordern. Die beiden zuletzt ge-
nannten Punkte betreffen die Erhaltung und die Foérderung von menschlichen Lei-
stungsvoraussetzungen und damit eine wesentliche Bedingung fur eine effiziente Ar-
beit. Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden Formen der Beeintrachtigung
von Leistungsvoraussetzungen, insbesondere die psychische Ermidung, als wichti-
ge Ursache sinkender Produktivitat (sinkende Quantitat und Qualitat, Fehlererh6-
hung) untersucht. Heute verfiigen wir Uber relativ klare Richtlinien bis hin zu gesetzli-
chen Regelungen (z.B. Arbeitsschutzgesetz, 1996) zur Gewahrleistung des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes sowie Uber internationale Standards zur Vermeidung von
Fehlbeanspruchungen (ISO 10075-1, 1994; ISO 10075-2, 1996). Daneben wurden
Mafl3nahmen der Arbeits- und Organisationsgestaltung zur Reduzierung des Burnout
bei Arbeitenden mit hohen emotionalen Anforderungen vorgeschlagen (BuUssing et
al., 1999; Zapf et al., 1999). Trotz der hier genannten Regelungen und Empfehlun-
gen zur Arbeitsgestaltung ist in den letzten 20 Jahren eine Zunahme von Krankheiten
zu verzeichnen, die offensichtlich durch arbeitsbedingten Stress geftrdert oder gar
verursacht werden kénnen. An erster Stelle zu nennen sind Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems (Hypertonie, Herzinfarkt, Schlaganfall etc.), die mittlerweile relativ
gut untersucht sind (z.B. Eaker et al., 2004; Kuper & Marmot, 2003; Belkic, Lands-
bergis, Schnall & Baker, 2004). Daneben bestehen umfangreiche Forschungsaktivi-
taten hinsichtlich des rasanten Anstiegs der Muskel- und Skeletterkrankungen (z.B.
Levi, Sauter & Shimomitsu, 1999; Lundberg, Dohns et al., 1999; Sandsjo et al., 2000;
H&agg, 2000). Weitgehend offen geblieben ist die Frage nach dem Zusammenhang
psychosozialer Arbeitsmerkmale und psychischen Stérungen. Dies ist insofern ver-
wunderlich, da die Haufigkeit psychischer Stérungen zunimmt! und damit auch die
Kosten fiir deren Behandlung ansteigen. Bodecker et al. (2002), die einen Uberblick
Uber die Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen in Deutschland verdffentlichten, ge-
ben als direkte Kosten durch psychiatrische Erkrankungen von Erwerbstatigen
16.144 Millionen DM = 8246 Millionen EUR an sowie als Kosten durch Arbeitsausfall
durch diese Erkrankungen: 141.278 Millionen DM = 72 158 Millionen EUR. Aul3er-
dem sind psychische Belastungen ein wesentlicher Faktor im Vulnerabilitats-Stress-
Modell, das der Atiopathogenese vieler psychischer Stérungen zugrunde liegt. Inner-
halb der psychischen Stérungen kommt aus arbeitspsychologischer und auch 6ko-

! WHO-Schatzungen des Verlusts krankheitsbezogener Lebensjahre zeigen, dass 1990 10 %, 2000

12 % und 2020 15 % aus psychischen Stérungen resultieren (WHO 2002). Auf der Basis der Daten
des Bundesgesundheitssurveys-Psychische Stérungen geben Wittchen & Jacobi (2001) fur
Deutschland eine 12-Monats-Préavalenz psychischer Storungen von 32,1 % der erwachsenen
Wohnbevolkerung im Alter von 18-65 Jahren an.
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nomischer Sicht der Depression ein besonderer Stellenwert zu?. So finden sich die
hdchsten Inzidenzen (gleichformiger Anstieg Uber das gesamte Leben) erst nach
dem 25. Lebensjahr und damit zu einer Zeit, in der sich Menschen fir gewéhnlich im
Berufsleben befinden (Lifetime-Préavalenz affektiver Stérungen 19,3 %, darunter Ma-
jor Depression 17,1 % (National Comorbidity Survey, Kessler 1994, 1996). Die Ar-
beitsfahigkeit wird durch Depressionen massiv beeintrachtigt, was letztlich auch eine
Gefahrdung des Arbeitsplatzes bedeutet. Umgekehrt scheinen bestimmte Arbeitsbe-
dingungen das Depressionsrisiko zu beeinflussen. Erste Hinweise hierftir finden sich
bei Kornhauser (1965), der FlieRBbandarbeiter in der Automobilindustrie untersuchte.
Er berichtete, dass geringe Autonomie, mangelnder Entscheidungsspielraum sowie
Unterforderung der Leistungsvoraussetzungen besonders negative Auswirkungen
auf die psychische Gesundheit in Form von depressiven Stimmungen, niedrigem
Selbstwertgefuhl, periodisch auftretenden Angstreaktionen und hoher Feindseligkeit
haben. Fur Berufe mit geistigen Anforderungen fanden Caplan et al. (1982), dass
insbesondere eine geringe soziale Unterstltzung stark mit der Ausbildung von De-
pressionen in Zusammenhang steht. Karasek & Theorell (1990) erwahnen als Folgen
von hohem Job Strain neben den kardiovaskuldren Risiken das Auftreten von De-
pressionen und Selbstwertverlust. Epidemiologische Befunde verweisen auf eine zu-
nehmende Aktualitat dieser Befunde (z.B. Wang & Patton, 2001).

1 Berticksichtigung psychosozialer Arbeitsmerk-
male in Modellen zur Krankheitsentstehung

Zwei Modelle dominieren die Forschung zum Zusammenhang von psychosozialen
Arbeitsmerkmalen und der Krankheitsentstehung bzw. Krankheitsférderung. Das ist
einmal das bereits 1979 von Karasek eingeftihrte ,Job Demand/Control-Modell* und
zum anderen das Modell zur ,Beruflichen Gratifikationskrise* (Siegrist, 1996).

Die wesentliche Annahme im Job Demand/Control-Modell ist, dass Fehlbeanspru-
chungen (strain) und damit Krankheitsrisiken aus der Kombination zweier Merkmale
des Arbeitsgeschehens ableitbar sind. Diese Merkmale sind die Arbeitsintensitat
(= job demand), in die die Bewertung von Zeitdruck, Arbeitshektik und widersprichli-
cher Arbeitsanforderungen eingeht, und der Handlungs-/Entscheidungsspielraum bei
der Ausfihrung der Arbeitsaufgabe (= control). Das Merkmal Handlungs-/Entschei-
dungsspielraum beruht einerseits auf der Bewertung der zeitlichen, inhaltlichen und
dispositionellen Freiheitsgrade und andererseits auf der Bewertung der Vorbildungs-
nutzung bzw. Nutzung der beruflichen Kompetenz sowie der Mdglichkeiten zur Wei-
terentwicklung der vorhandenen Qualifikation. Ein hohes Risiko fur Fehlbeanspru-
chungen und dartber vermittelt fir Erkrankungen ist an solchen Arbeitsplatzen ge-
geben, an denen eine hohe Arbeitsintensitat bei gleichzeitig niedrigem Handlungs-/
Entscheidungsspielraum besteht. Stress entsteht hier aus der Diskrepanz zwischen
quantitativ hoher Arbeitsbelastung bei gleichzeitig geringen Kontrollchancen gegen-
Uber den gegebenen Arbeitsanforderungen.

Die direkten Kosten der Depression liegen in Grof3britannien bei 2 Milliarden Pfund und die indirek-
ten Kosten durch eine sinkende Produktion bei 6 Milliarden Pfund (Voelker, 1999).
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Arbeitsintensitat

gering hoch

High
Strain

Tatigkeits-
spielraum
Low

Strain

hoch

Abb. V.1  Job Demand/Control-Model (Karasek, 1979)

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen (Siegrist, 1996) basiert auf der An-
nahme, dass das Erleben fortgesetzter psychomentaler und sozioemotionaler Bean-
spruchung am Arbeitsplatz ein Ergebnis der Diskrepanz zwischen hoher beruflicher
Verausgabung (effort) und niedrigen Belohnungschancen (reward) ist. Die berufliche
Verausgabung wird dabei als Produkt aus der objektiven Arbeitsanforderung und der
individuellen Leistungsbereitschaft gesehen. Die Kombination von hohen Arbeitsan-
forderungen mit hoher Leistungsbereitschaft bei gleichzeitig begrenzter Gratifikation
kann als Stressor bewertet werden, der vermittelt Gber die Aktivierung der Stress-
achsen (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und die Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennierenmark) die Entstehung von Krankheiten férdern kann.

Effort

Arbeitsanforderung X  Leistungsbereitschaft

hohe Verantwortung Overcommitment
hohe Arbeitsintensitat

Zeitdruck r
inkonsistente Arbeitsanforderungen

Job

Gratifikation Strain
Bezahlung

Aufstiegschancen

Anerkennung durch Kollegen/Vorgesetzte

Status

Arbeitsplatzsicherheit

O0konomische Stabilitdt des Betriebes

Abb. IV.2 Effort-Reward/Imbalance-Modell (Siegrist, 1996)
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2 Uberblick Uber Ergebnisse zum Zusammen-
hang von psychosozialen Arbeitsmerkmalen
und der Depression

Die im vorherigen Abschnitt beschriebenen Modelle zur Erklarung von Krankheits-
risiken und Fehlbeanspruchungen aus psychosozialen Arbeitsbelastungen wurden
vorrangig fur die Untersuchung von Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems ge-
pruft. Psychosoziale Arbeitsbelastungen kénnen das Krankheitsrisiko nur vermittelt
Uber physiologische Begleitprozesse beeinflussen (Stressreaktion). Diese sind im
nervosen, endokrinologischen und immunologischen System zu erwarten. Bertck-
sichtigt man nur die Stressreaktionen auf der Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenmarkachse und auf der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse,
lasst sich die Hypothese ableiten, dass diese nicht nur das kardiovaskuléare Erkran-
kungsrisiko erhéhen kdnnen, sondern auch das fur Depressionen. Eine Bestéatigung
dieser Hypothese gelang sowohl fir Dimensionen des Job Demand/Control-Modells
als auch des Effort-Reward/Imbalance-Modells (z.B. Mausner-Dorsch & Eaton, 2000;
Wang & Patton, 2001; Larisch et al. 2003). Daneben finden sich noch andere psy-
chosoziale Arbeitsbelastungen, die das Depressionsrisiko erhdhen. Dies sind z.B.
Rollenkonflikte, Aufgabenklarheit (Heinisch & Jex, 1997; Baba et al. 1999), Inneha-
ben von Leitungsfunktionen und Arbeitsplatzwechsel (Chevalier et al., 1996) etc.
Nachfolgend soll detaillierter auf Studien eingegangen werden, die einen Zusammen-
hang zwischen Dimensionen der im Abschnitt 2 genannten Krankheitsmodelle und
der Depression untersuchten.

2.1 Beziehungen von Dimensionen des Job Demand/Control-
Modells zur Depression

Fur die Hauptdimensionen des Job demand/Control-Modells wurde ein héheres De-
pressionsrisiko bei geringem Handlungs-/Entscheidungsspielraum (decision latitude),
geringer Entscheidungsbefugnis (decision authority), hoher Arbeitsintensitat (job de-
mand) und hohem Job Strain gefunden. Dabei waren die Ergebnisse in Bezug auf
Arbeitsintensitat und Job Strain nicht einheitlich (ohne Beziehung zur Depression: 2
von 6 Studien zur Arbeitsintensitat; 2 von 5 Studien zu Job Strain). Fur die Moéglich-
keit, das erworbene Wissen in der Arbeit anzuwenden und zu erweitern (skill discre-
tion) wurde nur in einer von drei Studien ein Zusammenhang zum (verminderten) De-
pressionsrisiko berichtet (siehe im Einzelnen Tabelle 1V.1).

In den Studien, in denen neben den klassischen Dimensionen Job Demand und
Control auch die soziale Unterstitzung bewertet wurde, zeigte sich, dass eine gerin-
ge soziale Unterstitzung mit erhéhtem Depressionsrisiko einherging (s. auch Baba
et al. 1999). Die Kombination von geringer sozialer Unterstitzung mit hohem Job
Strain (=Iso-strain) stand nicht in Beziehung zur Depression (Pelfrene et al., 2002).
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2.2 Beziehungen von Dimensionen des Effort-Reward/Imbal-
ance-Modells zur Depression

Tab. IV.1 Uberblick uber Studien, die psychosoziale Arbeitsbelastungen auf der
Basis des Job Demand/Control-Modells in Bezug auf das Depressions-
risiko untersuchten

Verfasser Bemerkung zur Studie Stich- Arbeitsmerkmale und Depres-
probe sionsrisiko
Braun & Nationale Gesundheitsum- n=795 | job demand DS*
Hollander frage der Bundeszentrale fur m/w decision latitude DS*
(1988) gesundheitliche Aufklarung; Job Strain DS*
1984
Mausner- Epidemiologic Catchment n=905 psychological demand
Dorsch & Area Program Baltimore; m/w physiological demand
Eaton (2000)| 1993-1996 decision authority MD
skill discretion
Job Strain MD
Wang & Nationale Gesundheitsum- n=7344 | psychological demand | MD
Patton frage in Kanada; 1994-1995 m/w physiological demand
(2001) decision latitude MD
skill discretion
Job Strain
Paterniti et | GAZEL-Studie Nationale n=10519 | job demand DS
al. (2002); Franz. Elektrizitats- & Gas- m/w decision latitude DS
Niedhammer| werke; 1993-1996 SocSup DS
et al., Job Strain DS
(1998a)
Pelfrene et | BELSTRESS-Studie; 1994- n=21419 | psychological demand | DS
al. (2002) 1998 m/w physiological demand DS
decision authority DS
decision latitude DS
skill discretion DS
SocSup DS
Job Strain
IsoStrain
Anmerkung

Fett unterlegt sind die psychosozialen Arbeitsmerkmale, fur die ein signifikanter Zusammenhang zum

Depressionsrisiko gefunden wurde.

DS*= erfasst wurden Depressions-Symptome im Interview (kein validierter Fragebogen);

DS = erfasst wurden Depressions-Symptome mit der Epidemiological Studies-Depression Scale
(CES-D, Radloff, 1977);

MD = Diagnose einer Major depression auf der Basis des Composite International Diagnostic Inter-
view (CIDI-SF, Kessler et al., 1998) oder des Diagnostic Interview Schedule (DIS, Robins et al.,
1981) nach DSM-Kriterien.
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Fur die Dimensionen des Effort-Reward/Imbalance-Modells fanden sich Beziehungen
zum Depressionsrisiko fur eine geringe Belohnung (Reward) und eine hohe Veraus-
gabungsbereitschaft (overcommitment) (Tsutsumi et al., 2001; Larisch et al. 2003)
sowie fur das Ungleichgewicht von Verausgabung und Belohnung bei der Arbeit (Ef-
fort/Reward-Imbalance) (Tsutsumi et al., 2001; Larisch et al. 2003; Pikhart et al.,
2004). Die Effort-Dimension, die der Job Demand-Dimension entspricht (de Jonge et
al., 2000), stand nicht im Zusammenhang zur Depression. In allen drei Studien wur-
de zusatzlich der Handlungs-/Entscheidungsspielraum untersucht. Wahrend Tsutsu-
mi et al. eine negative Beziehung zwischen decision latitude und Depressionsrisiko
fanden, zeigte sich ein solcher nicht in den Studien von Larisch et al. (2003) und Pik-
hart et al. (2004).

Mackie et al. (2001) berichten, dass sich die Effekte von geringer Belohnung erst bei
Moderation eines geringen Koherenzsinns nachweisen lielRen. Zu beachten ist hier-
bei aber, dass in der Studie von Macki et al. die Belohnungsdimension nicht mit dem
ERI-Fragebogen von Siegrist erfasst wurde, sondern tber Fragen zu Weiterbildungs-
maoglichkeiten, Teilhabe an Informationen, Anerkennung, adaquater Bezahlung, posi-
tive Rickmeldung etc.

2.3 Ergebnisse zum Zusammenhang von Arbeit und Depres-
sion auf der Basis des Bundesgesundheitssurveys 1998

2.3.1 EinfuUhrung zum Bundesgesundheitssurvey und zu Methoden der
Datenanalyse

Die erste gesamtdeutsche reprasentative Untersuchung zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung in Deutschland wurde von 1997 bis 1999 als epidemiologische
Querschnittsstudie im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit durchgefuhrt.
Sie erfolgte als gesundheitsbezogene Befragung und Untersuchung der 18-79jahri-
gen Wohnbevdlkerung in Deutschland (Thefeld, Stolzenberg & Bellach, 1999; aus-
fuhrliche Beschreibung im Schwerpunktheft: ,Bundes-Gesundheitssurvey 1998",
1999 und bei Jacobi, 2004 in diesem Band). Der Bundes-Gesundheitssurvey be-
stand aus einem Kernmodul (Gesundheitssurvey), welches durch zusatzliche Module
zu Arzneimitteln, Erndhrung, Folsdureversorgung, Umwelt und psychischen Stérun-
gen erganzt wurde.

Die Klarung der Frage nach Zusammenhangen zwischen Merkmalen der Arbeit und
Depressionen basiert auf der Analyse der Daten des Kern-Gesundheitssurveys und
des Zusatzsurveys ,Psychische Storungen® (Public Use File PS, 2000). Mit dem Zu-
satzsurvey ,Psychische Stérungen” wurden 4181 Personen von den insgesamt 7124
Personen, die am Kern-Gesundheitssurvey teilnahmen, befragt. Zwei Drittel der be-
fragten 1913 Manner und 2268 Frauen waren berufstatig.

Die Einschéatzung belastender Arbeitsmerkmale beruhte auf acht Fragen, die bei der
Befragung mit dem Kern-Bundesgesundheitssurvey gestellt wurden. Es handelt sich
dabei sowohl um psychosoziale Arbeitsbelastungen als auch um physische Bela-
stungen. Insgesamt gibt es vier Fragen zum Auftreten bestimmter Arbeitsbelastun-
gen und weitere vier Fragen nach der erlebten Beeintrachtigung durch diese Bela-
stungen (s. Abbildung IV.1). Die Antworten auf diese Fragen wurden als abhangige
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Variablen in eine logistische Regressionsanalyse zur Vorhersage von unipolaren De-
pressionen sowie deren Subtypen Major Depression und Dysthyme Stérung aufge-
nommen (Rosler, 2003). Die Depressionsdiagnostik beruhte auf dem DIA-X-
Munchener Composite International Diagnostic Interview (DIS-X-M-CIDI, Wittchen
und Pfister, 1997). Das DIA-X erlaubt die standardisierte Erfassung psychischer Sto-
rungen nach ICD 10 und DSM V.

Items aus dem Bundesgesundheitssurvey

Teil 1 Auftreten des Merkmals:

F0891: anstrengende korperliche Arbeit (wie einseitige

Kdrperhaltung, Tragen schwerer Gegenstande) Teil 2,
B =t wenn Antwort zu Teil 1
F0892: Larm, Staub, Gase, Dampfe, ,schlechte Luft" da;r;Jgr:age

ja[] nein[]

ob diese Belastung

F0893: Stress am Arbeitsplatz beeintrachtigend ist

(wie Zeit-/Leistungsdruck, starke Konzentration,
schlechtes Arbeitsklima, Sorge um den Arbeits-
platz)

ja[] nein[]

ja[] nein[]

F0894: Uberstunden, lange Arbeitszeit
ja[] nein[]

Anmerkung:
Die in der linken Spalte stehende Buchstaben- und Ziffernfolge entspricht der Fragenummerierung im
Bundes-Gesundheitssurvey.

Abb. IV.3  Fragen des Bundes-Gesundheitssurveys zum Auftreten und zur Beein-
trachtigung von Arbeitsbelastungen

2.3.2 Ergebnisse

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen sind in Tabelle IV.2 darge-
stellt. Im Einzelnen zeigte sich, dass anstrengende korperlicher Arbeit und das Auf-
treten von Stress am Arbeitsplatz/Sorge um den Arbeitsplatz mit einem signifikant
erhohten Risiko fur eine unipolare Depression einhergeht. Werden diese beiden Ar-
beitsmerkmale zusatzlich als beeintrachtigend erlebt, erhéht sich das Risiko an einer
unipolaren Depression zu leiden. Die beiden Merkmale Uberstundenarbeit und
schlechte Umweltbedingungen (Larm, Staub, Gase etc.) stehen nur dann mit dem
Auftreten einer unipolaren Depression in Beziehung, wenn sie als beeintrachtigend
erlebt werden.

Schaut man sich zwei Sub-Typen der unipolaren Depression an, ergibt sich ein diffe-
renzierteres Bild. Das Risiko fur eine Major Depression ist signifikant erhéht, wenn
Stress am/Sorge um den Arbeitsplatz besteht. Dieses Risiko steigt weiter, wenn der
Stress am bzw. die Sorge um den Arbeitsplatz als beeintrachtigend erlebt werden.
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Wie bereits fir die Bewertung der unipolaren Depression beschrieben, ist Uberstun-
denarbeit an sich auch fir das Auftreten einer Major Depression kein Risiko. Erst die
Bewertung der Uberstundenarbeit als ,beeintrachtigend” steht mit der Major Depres-
sion im Zusammenhang.

Tab. IV.2 Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys zur Frage nach Arbeit und
Depression (Rdsler, 2003)

Auftreten des Arbeitsmerkmals Beeintrachtigung durch
Arbeits- (ja/nein) Arbeitsmerkmal (ja/nein)
merkmal unipolare  Dysthyme Major De-| unipolare Dysthyme Major De-
Depression  Storung  pression | Depression  Stérung pression
anstrengende
korperliche OR=1.35* OR=1.88** ns OR=1.94** ns ns
Arbeit
Larm, Staub,
Gase, ns ns ns OR=1.89* OR=2.51* ns
Dampfe...
Stress am/
Sorge um den| OR=1.53 ** ns OR=1,53*| OR=1.89* OR=1.89* OR=1.94**
Arbeitsplatz
Uberstunden,
lange Arbeits- ns ns ns OR=2.59*** OR=2.72* OR=2.34**
zeit

Das Risiko einer Dysthymen Stdrung ist erhéht, wenn anstrengende koérperliche Ar-
beit geleistet wird. Dies ist unabhangig davon, ob dies als beeintrachtigend erlebt
wird oder nicht. Fur alle anderen gefragten arbeitsrelevanten Belastungen ist das Ri-
siko fur eine Dysthyme Stoérung nur dann erhdht, wenn diese Belastungen als beein-
trachtigend erlebt werden.

2.3.3 Diskussion und kritische Wertung

Die Ergebnisse unserer Analysen des Bundesgesundheitssurveys unterstitzen die
Hypothese, dass belastende Merkmale der Arbeit das Risiko flir eine Depression er-
hoéhen kdnnen. Eine Klarung der Frage nach dem Zusammenhang zwischen Arbeit
und Depression ist aber auf der Basis der Ergebnisse nicht moglich. Zwar werden in
den Fragen F0892 (Stress am/Sorge um den Arbeitsplatz) und FO893 (Uberstunden)
Merkmale der Arbeit erfasst, die bereits in anderen Studien in Bezug zur Depression
untersucht wurden, die Fragen selbst sind aber zu unspezifisch formuliert. So enthalt
die Frage F0892 eine Mischung unterschiedlichster Belastungen, wie schlechtes Ar-
beitsklima, Sorge um den Arbeitsplatz und Stress, der aus Zeitdruck resultiert. Be-
trachtet man die in der Frage F0892 beschriebenen Belastungen im Einzelnen, las-
sen diese sich drei bis vier in der Literatur beschriebenen Dimensionen zuordnen:
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® Die Sorge um den Arbeitsplatz ware als Indikator fir eine Effort-Reward/
Imbalance zu sehen. Hierflr berichteten bereits Tsutsumi et al. (2001) ein erh6h-
tes Depressionsrisiko (hohe Effort-Reward/Imbalance ergab sich in ihrer Studie
aus der Bedrohung durch down-sizing).

® Das Auftreten von Zeit-/Leistungsdruck ist ein Indikator fir die Arbeitsintensitat
und wurde in mehreren Studien als méglicher Risikofaktor fir Depression bewer-
tet (Baba et al., 1999; Braun & Hollander, 1988; Heinisch & Jex, 1997; Mausner-
Dorsch & Eaton, 2000; Pelfrene et al., 2002; Tennant, 2000; Tsutsumi et al.,
2001; Wang & Patton, 2001).

® Das am unklarsten beschriebene Arbeitsmerkmal ist das des ,schlechten Arbeits-
klimas®. Dies kann sich sowohl auf Umweltbedingungen als auch auf soziale
Merkmale am Arbeitsplatz beziehen.

Welche der in Frage FO0892 beschriebenen Belastung zu einem hohen Odds ratio
gefuhrt haben kénnte, kann nicht geklart werden. Will man aber organisatorisch oder
arbeitsgestalterisch negative Folgen von Arbeitsbelastungen reduzieren, ist Wissen
zur Ursache, zumindest aber zur Art der Beziehung zwischen Arbeitsmerkmal und
Depressionsrisiko notwendig. Voraussetzung hierfur ist die eindeutige Beschreibung
des zu prifenden Arbeitsmerkmals, was leider im Bundes-Gesundheitssurvey nicht
gegeben ist.

Die zweite Frage, die in Bezug zur exzessiven Arbeit und indirekt auch zur Arbeits-
intensitat steht, ist die nach Uberstunden (FO893). Hier ergaben die logistischen Re-
gressionsanalysen, dass nicht das Leisten von Uberstunden an sich das Risiko fur
eine Major Depression erhoht, sondern erst deren Bewertung als ,beeintrachtigend*.
Dies steht im Widerspruch zu Ergebnissen von Kawakami & Haratani (1999), die be-
reits fiir das Leisten von Uberstunden (also ohne deren negative Bewertung) in pro-
spektiven Studien ein erhéhtes Risiko flr eine Major Depression berichteten. Da der
Bundes-Gesundheitssurvey keine Angaben dariiber enthalt, wie viel Uberstunden
geleistet wurden, ist es hier nicht méglich, die Diskrepanz in den odds ratios fur das
Auftreten von Uberstundenarbeit versus deren Bewertung zu klaren. So ware denk-
bar, dass das Erleben einer Beeintrachtigung durch Uberstundenarbeit mit dem
Umfang an Uberstundenarbeit in Beziehung steht. Es lasst sich die Hypothese for-
mulieren:

Erst wenn ein kritischer Wert an Uberstunden Uiberschritten wird, besteht ein
Risiko fur eine Depression.

Fazit

Die Aussagefahigkeit der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys zum Zusammen-
hang von Arbeit und Depression ist sehr beschrankt. Einer sehr guten Diagnostik-
methodik fUr die psychischen Stérungen steht eine Aufzéhlung von Arbeitsmerkma-
len gegenuber, die einzeln betrachtet, als depressionsrelevanter Stressor wirken
konnten, aufgrund ihrer eher willkirlichen Zusammenfassung zu vier Gruppen aber
keine Aussage mehr zulassen. Aus den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
konnen aber Hypothesen fur zukinftige Untersuchungen zum Zusammenhang von
Arbeit und Depression abgeleitet werden. Sinnvoll ware es, sich bei der Hypothesen-
bildung vom Job Demand/Control-Modell leiten zu lassen. Dies ist dem Effort-
Reward/Imbalance-Modell vorzuziehen, da es sich ausschlie3lich auf Merkmale der
Arbeit (die man spater auch verandern konnte) und nicht auf Merkmale der Person
beschrankt.
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3 Kritische Wertung bisheriger Studien zum Zu-
sammenhang von Arbeit und Depression

Betrachtet man sich die im Abschnitt 2 beschriebenen Studien und deren Ergebnis-
se, scheint ein Zusammenhang von psychosozialen Merkmalen der Arbeit und der
Depression zu bestehen. Man misste annehmen, eine Modifikation der Arbeitsorga-
nisation und/oder -gestaltung auf der einen Seite und eine Verhaltensmodifikation
(z.B. realistischere Selbstbewertung der Fahigkeiten oder, was ist hinreichende Ver-
ausgabung) durfte das Depressionsrisiko senken. Es gibt hier aber einen ernstzu-
nehmenden Einwand. Alle hier berichteten Studien nutzten fur die Arbeitsanalyse
subjektive Verfahren. Mit anderen Worten, der/die Arbeitende wurde gebeten, be-
stimmte Merkmale der Arbeit zu bewerten. Auch wenn hierfir i.d.R. standardisierte
Fragebdgen, wie das Job Content Questionnaire (JCQ, Karasek et al., 1998), das
Effort-Reward-Imbalance Questionnaire (ERI, Siegrist & Peter, 1996) und der Quality
of Employment Survey (Quinn & Shepard, 1974) verwendet wurden, bedeutet das
Ergebnis immer eine subjektive Einschatzung des Arbeitenden. Wahrend man dies
bei Fragen zum Zusammenhang somatischer Erkrankungen, wie kardiovaskularer
Erkrankungen und Arbeit vielleicht noch tolerieren kann (wenn auch hier eine grol3e
Néhe zu psychosomatischen Erkrankungen gegeben ist), ist dies in Bezug auf psy-
chische Storungen sehr problematisch. Gerade im Falle von psychischen Stérungen
ist die Gefahr fehlerhafter Wahrnehmung aufgrund der Stérung unverhaltnismafig
hoch. So ist es denkbar, dass Personen mit einer Depression einen objektiv vorhan-
denen Handlungs-/Entscheidungsspielraum nicht sehen oder unterschatzen (z.B.
aufgrund einer gelernten Hilflosigkeit). In diesem Falle waren nicht spezielle Merk-
male der Arbeit eine Bedingung fur das Entstehen einer Depression, sondern die
krankheitsimmanente gestorte Fehleinschatzung eigener Kontrollmdglichkeiten wiir-
de zur Nicht-Nutzung bestehender Handlungs-/Entscheidungsspielraume fihren.
Letzteres hatte einen Effekt auf die Effektivitdt und Produktivitdt der betreffenden
Person. Andersherum ware im Falle eines objektiv nicht vorhandenen Handlungs-/
Entscheidungsspielraums bei gleichzeitig hohen Anforderungen (Zeitdruck, Uber-
stundenarbeit) eine Voraussetzung gegeben, dass vermittelt Gber ein ,Lernen von
Hilflosigkeit* und parallel einhergehender physiologischer Verdnderungen eine vul-
nerable Person eine Depression erleidet. Hier sei nur an die ersten Versuche von
Seligman & Maier (1967) zur gelernten Hilflosigkeit erinnert, wo aufgrund eines ob-
jektiv nicht gegebenen Handlungsspielraums im ersten Versuchsabschnitt ein hilflo-
ses Verhalten erlernt wurde. Der Nachweis des ,Lernens von Hilflosigkeit* aufgrund
objektiv nicht vorhandener Handlungs-/Entscheidungsspielraume kann aber nur mit-
tels Einsatz von objektiven und subjektiven (bzw. bedingungsbezogenen und perso-
nenbezogenen) Verfahren der Arbeitsanalyse erbracht werden.

Auch fir die anderen psychosozialen Arbeitsmerkmale des Job Demand/Control-
Modells (Arbeitsintensitat, soziale Unterstiitzung) und des Effort-Reward/Imbalance-
Modells (overcommitment), fur die ein signifikanter Zusammenhang zur Depression
berichtet wurde (vgl. Abschnitt 2), bietet sich eine alternative Erklarung an (siehe
hierzu Tabelle 1V.3).
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Interpretation der Autoren von Studien zum Zusammenhang von Arbeit

und Depression und alternative Erklarungsmaoglichkeiten

Untersuchte Merkmale
der Arbeit (und der

Interpretation der im Abschnitt 2
berichteten Ergebnisse

Alternative Erklarungen

Merkmale von Personen mit

Auswirkungen

A

Person bei Verwen- Folge Depression auf das Erleben
dung des ERI-Modells)
Handlungs-/ Gelernte Hilflosigkeit Handlungs-/
Entscheidungs- (Moglichkeit durch eigenes Entscheidungs-
spielraum Depression | Handeln Situation zu veran- spielraum
v A dern wird unterschatzt oder v
nicht wahrgenommen)
- Energieverlust
- vermindertes Interesse an
i - . Aktivitaten o -
Arbeitsintensitét Depression | _ psychomotorische Arbeitsintensitat
A A Verlangsamung A
- verminderte Denk-,
Konzentrations-,
Entscheidungsfahigkeit
. Neigung zur Unterschat- ;
soziale ; ; . soziale
Unterstiitzung Depression | zung eigener sozialer Netz- Unterstiitzung
v A werke und dadurch von so- v
zialer Unterstiitzung
Verausgabungs- Neigung zu hohen (Lei- Verausgabungs-
bereitschaft Depression | stungs-) Anforderungen an bereitschaft
(overcommitment) A sich selbst A

Ungleichgewicht von

Verausgabung und
Belohnung

A

Neben dem geschilderten Problem der Interpretation der Ergebnisse ist auf die Stich-
probenabhangigkeit der Einteilung von hoher versus geringer Auspragung eines Ar-
beitsmerkmals (z.B. hohe/geringe Arbeitsintensitat) hinzuweisen. In den Studien, mit
dem Job Demand/Control-Modell als theoretischen Hintergrund, basierte diese Ein-
teilung auf der Medianhalbierung der Daten, die fur das entsprechende Arbeitsmerk-
mal in der gerade untersuchten Stichprobe erfasst wurden. Damit ist die Bewertung,
ob ein Arbeitsmerkmal zu hoher Fehlbeanspruchung (high job strain) fuhrt, stichpro-
benabhangig und verhindert zumindest bei kleineren Stichproben die Vergleichbar-
keit der Studien. Die Verwendung normierter Arbeitsanalyseverfahren wirde eine
Grundlage fur vergleichbare Daten schaffen.
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Es sollte aber nicht nur die Erfassung der Arbeitsbelastungen, sondern auch die der
Zielvariablen, d.h. der Depression, kritischer betrachtet werden. Es wurden nur vier
Studien gefunden, die klinisch relevante und behandlungsbediirftige Formen affekti-
ver Storungen nach den Kriterien des DSM oder des ICD diagnostizierten und in Ab-
hangigkeit von Arbeitsmerkmalen untersuchten. So verwendeten Mausner-Dorsch &
Eaton (2000) das Diagnostic Interview Schedule (DIS, Robins et al., 1981), Wang &
Patton (2001) sowie Chevalier et al. (1996) das Composite International Diagnostic
Interview (CIDI-SF, Kessler et al., 1998), und der Bundes-Gesundheitssurvey das
DIA-X-Munchener Composite International Diagnostic Interview (DIS-X-M-CIDI, Witt-
chen und Pfister, 1997). Der weitaus gréf3ere Anteil der Studien setzt Verfahren ein,
die als Screening-Methoden gelten und einzelne Symptome affektiver Stérungen er-
fassen, die noch keinen Krankheitswert haben missen. Dies schrankt die Vergleich-
barkeit der Studien erheblich ein. Im Einzelnen wurden eingesetzt:

® die Zung Self-Rating Depression Scale (Zung, 1965) in der Studie von Kawakami
et al., 1997

® die Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D, Radloff, 1977) in den
Studien von Baba et al., 1999, Heinisch & Jex, 1997, Macki et al., 2001, Nied-
hammer et al., 1998a, Paterniti et al., 2002, Pelfrene et al., 2002, Pikhart et al.,
2004 und Tsutsumi et al., 2001

® die Allgemeine Depressionsskala (ADS; Hautzinger & Bailer, 1993) in der Studie
von Larisch et al., 2003.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass trotz umfangreicher Studien zum Zusammen-
hang von Arbeit und Depression weiterer Forschungsbedarf besteht. So fehlen ins-
besondere Studien, die Arbeitsbelastungen unabhangig von den Untersuchungsteil-
nehmern erfassen. Auch ist die Zahl der Studien begrenzt, die die Zielvariable nicht
nur mit Screeningverfahren erheben, sondern mit Verfahren, die eine Diagnostik auf
Basis des ICD oder DSM erlauben. Daher soll nachfolgend ein Forschungsansatz
vorgestellt werden, der die genannten Probleme bertcksichtigt.

4 Ausblick und Vorschlag eines Forschungsan-
satzes

Zukunftige Studien zum Zusammenhang von Arbeit und Depression sollten sowohl
eine objektive als auch eine subjektive Arbeitsanalyse durchfiihren, wobei die bisher
gefundenen psychosozialen Arbeitsmerkmale Arbeitsintensitat, Handlungs-/Entschei-
dungsspielraum, soziale Unterstitzung durch Kollegen und Vorgesetzte etc. in den
verwendeten Instrumenten bericksichtigt werden. Im deutschsprachigen Raum bie-
ten sich als objektive Arbeitsanalyseverfahren die Verfahrensgruppe VERA/RHIA
(Volpert et al., 1983; Greiner et al., 1987; Oesterreich, Leitner & Resch, 2000) sowie
die Verfahrensgruppe des TBS (Rudolph et al., 1987; Hacker et al., 1995) und REBA
(Pohlandt et al., 1999) an. Fir die subjektive Arbeitsanalyse konnen eine deutsche
Ubersetzung des JCQ (Karasek et al., 1998), der Fragebogen zur Analyse erlebter
Arbeitsintensitat und Tatigkeitsspielrdume (FIT) von Richter et al. (2000) und zusatz-
lich der Effort-Reward/Imbalance Fragebogen von Siegrist (1996) eingesetzt werden.
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Bei der Konzipierung einer neuen Studie ist einzugrenzen, was unter Depression
verstanden wird. Sind z.B. depressive Verstimmungen, die erste Episode einer Major
Depression oder Uberhaupt Episoden einer Major Depression oder gar bipolare Sto-
rungen gemeint. Weiterhin ist eine grof3e Anzahl von Variablen zu kontrollieren, die
mit der Depressionsentwicklung in Beziehung stehen.

Solche Variablen sind:

® Alter* und Geschlecht,

® Angststorungen, Panikattacken* und Traumatas (aufgrund der Komorbiditat zur
Depression),

elterlicher Erziehungsstil (z.B. Gberbehitender*, fehlende Fursorge?*),
Neurotizismus*,

Belastungen in der Familie,

gesundheitliche Probleme (somatisch),

life-events in zeitlicher Nahe zum Untersuchungszeitraum,

soziale Unterstitzung aul3erhalb des Arbeitsbereichs*.

Die mit Stern gekennzeichneten Variablen waren neben arbeitsbezogenen Variablen
in einer prospektiven Studie von Tokuyama et al. (2003) signifikante Pradiktoren ei-
ner ersten Major Depression Episode.

Geht man vom Vulnerabilitéats-Stress-Modell aus, ware es wiinschenswert, ein breite-
res Spektrum mittelfristiger Fehlbeanspruchungsfolgen sowie stressbezogener Er-
krankungen zu bertcksichtigen. Mittelfristige Fehlbeanspruchungen, die mit (arbeits-)
stressbedingten Erkrankungen in Beziehung stehen, sind insbesondere Erholungs-
stérungen und Erschépfungszustdnde. So gehen sowohl depressiven als auch kar-
diovaskularen Erkrankungen héufig Schlafstérungen (z.B. Nakata et al., 2004) und
Erschépfungszusténde (z.B. Prescott et al., 2003; van Diest & Appels, 1991) voraus.
Hintergrund fur die Empfehlung, neben der Depression auch andere (arbeits-)stress-
bezogene Erkrankungen zu berucksichtigen, ist, dass psychosoziale Beanspruchun-
gen das Krankheitsrisiko nur vermittelt Gber physiologische Begleitprozesse beein-
flussen. Diese sind im nervésen, endokrinologischen und immunologischen System
zu erwarten. Bericksichtigt man nur die Stressreaktionen auf der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenmark- und auf der Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrindenachse, lasst sich die Hypothese ableiten, dass diese entweder das kar-
diovaskuléare Erkrankungsrisiko und/oder das der Depression erhdhen. Diese Hypo-
these scheint in unterschiedlichen Forschergruppen bei der Untersuchungsdurchfiih-
rung beriicksichtigt worden zu sein. So untersuchten einzelne Forschergruppen® in-
nerhalb derselben Stichprobe verschiedene arbeitsstressbedingte Erkrankungen,
veroffentlichten dann aber diese Ergebnisse nie gemeinsam (z.B. Beziehung zwi-
schen Arbeitsbelastungen und sowohl depressiver als auch kardiovaskularer Erkran-
kung). Gerade eine solche gemeinsame Ergebnisdarstellung kénnte die Vulnerabili-
tats-Stress-Hypothese bestatigen. Ursache fir die getrennte Ergebnisdarstellung

® z.B. GAZEL-Studie: Verdffentlichung zu Depression von Paterniti et al., 2002 und Niedhammer et

al., 1998a und zu kardiovaskularen Risiken von Niedhammer et al. 1998b; japanische Forscher-
gruppe: Veroffentlichung zu Depression von Kawakami et al., 1997, zu kardiovaskuldren Risiken
von Kawakami et al., 1998, zu diabetis von Kawakami et al., 1999 und zu Insomnia von Nakata et
al., 2001; 2004.
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konnten veroffentlichungstechnische Uberlegungen sein. Zukiinftige Studien sollten
insbesondere die Mdglichkeit einer kardiovaskularen Erkrankung in Studien zum Zu-
sammenhang von Arbeit und Depression mit beriicksichtigen und die Ergebnisse
dann auch gemeinsam darstellen. Ein sehr stresssensibler Indikator ist der Blutdruck.
Da der Bluthochdruck in der arbeitsfahigen Bevdlkerung nur schlecht kontrolliert ist,
ware ein Blutdruckmonitoring eine Mdglichkeit, diesen Indikator zu kontrollieren. Ei-
gene Studien (Rau, in press; Rau & Triemer, 2004) zeigten, dass von 228 erwerbsta-
tigen Mannern und Frauen 40.8 % Bluthochdruck hatten, der bis zur Untersuchung
nicht bekannt war (die Klassifikation erfolgte nach internationalen Richtlinien fiir am-
bulantes Monitoring: Myers et al., 1999; O'Brien et al., 2001). Nimmt man die 11.8 %
in der Stichprobe bekannten Hypertoniker hinzu, entspricht die Rate der Erkrankun-
gen den fur Deutschland bekannten Pravalenzraten fur Hypertonie (Thamm, 1999).
Nach Analyse des Bundes-Gesundheitssurveys zu Auftreten von Hypertonie und
Depression, scheinen sich beide Erkrankungen unabhangig in der erwerbstatigen
Bevolkerung zu entwickeln (Jacobi in diesem Band). So zeigte Jacobi, dass bei 10,5
% der Erwerbstatigen eine Hypertonie (ohne Berlcksichtigung Borderline-
Hypertonie), bei 11,1 % eine Depression und nur bei 1,3 % beide Erkrankungen
gleichzeitig vorlagen. Vor dem Hintergrund der umfangreichen Forschung zu Blu-
thochdruckrisiken und Arbeitsstress kénnte man aus diesen Ergebnissen schlussfol-
gern, dass sich je nach Vulnerabilitdt bei Arbeitsstress eine kardiovaskulare Erkran-
kung oder eine Depression entwickeln kdnnte.

Als Abschluss wird in der Abbildung IV.4 die zusammenfassende Darstellung eines
maoglichen Forschungsdesigns gezeigt.

Arbeitsanalyse

Objektiv Subjektiv Screening Depression

I
Erfordernis arbeitsbedingter soziale DSM/ICD-Diagnostik
Kooperation & Kommunikation  Unterstitzung |
am Arbeitsplatz Erfassung physiologischer
(Ruckmeldung, Verantwortung) .Stress-Parameter”

(z.B. Cortisol, Immunoglobulin)

zeitliche und inhaltliche Handlungs-/ '
Freiheitsgrade/ Entscheidungs- | Kontrolle _
Entscheidungsspielraume spielraume —anderer ,arbeitsstress-

bedingter* Erkrankungen

. . . o — z.B. Bluthochdruck

Arbeitstakt/Projektlaufzeiten/ Arbeitsintensitét ( )
Uberstunden —Friithanzeichen

(Erschopfung, Schlafsto-
— rungen)

Depression ?

A

Abb. IV.4 Forschungsansatz zur Klarung des Zusammenhangs von Arbeit und De-
pression
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V. Forschungsstand und Forschungsperspektive
aus arbeitspsychologischer Sicht zum Zusam-
menhang zwischen Erwerbsarbeit und Depres-
sivitat

G. Mohr

Institut fur Psychologie, Abteilung Arbeits- und Organisationspsychologie
der Universitat Leipzig

Einleitung: Depression im Arbeitskontext

Fur die Kosten, die durch die Depressionssymptomatik in der Gesundheitsversor-
gung entstehen, hat Friemel (2004) fundierte Berechnungen vorgelegt. Zahlenwerk
dieser Art ist fur die Kosten, die im betrieblichen Kontext entstehen, nicht bekannt.
Doch schon durch die Forschung, die vor dreil3ig Jahren im Rahmen des von der
Bundesregierung geforderten Programms ,Humanisierung des Arbeitslebens® zum
Thema Stress am Arbeitsplatz durchgeftihrt wurde, konnte ein bedeutsamer Zusam-
menhang zwischen depressiven Symptomen und Arbeitsunfahigkeit aufgezeigt wer-
den (Mohr, 1986).

Ein genauerer Blick auf die Depressionssymptomatik, tber die heutzutage internatio-
nal Konsens besteht, zeigt, dass im betrieblichen Kontext die Kosten sich keines-
wegs nur in Arbeitsunfahigkeitstagen widerspiegeln werden. Viele der beschriebenen
Symptome lassen vermuten, dass auch direkte Folgen fur die Leistung und Qualitat
zu erwarten sind.

So liegt beispielsweise nach den Kriterien des sogenannten DSM_IV der American
Psychological Association eine Depression vor, wenn folgendes zutrifft:

® Depressive Verstimmung fast an allen Tagen, die meiste Zeit des Tages
® Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Ak-
tivitaten

und drei weitere aus den nachfolgend genannten Symptomen:

Schlafprobleme

Veranderung des Aktivitatsniveaus (Verlangsamung oder Unruhe)
Appetit (vermindert oder vermehrt) und Gewichtsverlust oder -zunahme
Energieverlust, grol3e Mudigkeit

Negatives Selbstbild, Selbstvorwirfe und Schuldgefihle, Gefuhl der
Wertlosigkeit
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® Verminderte Konzentrationsfahigkeit, verminderte Fahigkeit zu denken
oder verringerte Entscheidungsfahigkeit

® \Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder Selbstmord
(zitiert nach Davison, Neale und Hautzinger, 2002)

Aus dieser Auflistung kann man Verlangsamung, Entscheidungsunfahigkeit und
Energieverlust bzw. ein vermindertes Aktivitatsniveau fast schon als Synonyme fir
geringe Leistung betrachten. Die Bedeutung von Mdudigkeit und Konzentrations-
schwachen fur die Arbeitssicherheit liegen auf der Hand. Wiederkehrende Gedanken
an Tod oder Selbstmord kénnen jenen ,ruminativen“ Gedanken zugeordnet werden,
die kognitive Ressourcen auch wahrend der Arbeitszeit beanspruchen und so eine
adaquate Aufgabenbearbeitung behindern. Die negativen Folgen geringer Selbst-
wirksamkeitserwartungen auf berufliche Leistungen werden vielfach in der empiri-
schen Literatur nachgewiesen (Judge & Bono, 2001; Stajkovic & Luthans, 1998). Im
expandierenden Bereich der Dienstleistungs- bzw. Interaktionsarbeit besteht eine
wesentliche Anforderung darin, beim Gegenlber positive Emotionen zu erzeugen.
Bei einer in der Regel auch auf3erlich durch Korperhaltung, Gestik, Mimik und
Sprachmodus wahrnehmbar depressiven Stimmung durfte dies kaum gelingen.

Die Thematik "Arbeitsbedingtheit depressiver Stérungen™ ist also nicht nur hinsicht-
lich des individuellen Leides oder der Kosten fur das Gesundheitswesen von Bedeu-
tung, sondern berthrt auch die Frage der Leistungsfahigkeit eines Betriebes. Dies
gilt umso mehr, als Aronsson, Gustafsson & Dallner (2000) feststellen konnten, dass
gerade bei (leicht) Depressiven ein ,sickness presenteeism’ festzustellen ist, d. h. sie
gehen zur Arbeit, obwohl sie sich nicht leistungsfahig fiihlen. Es entstehen also nicht
nur Kosten durch Krankheitstage, sondern auch durch Arbeitstage mit einge-
schrankter Leistung.

Forschungsstand

Will man Aussagen machen zur Bedeutung der Arbeitsbedingungen fir die Depres-
sivitat, so steht man vor u.a. vier zentralen Problemen bzw. Fragen: die Kausalitats-
frage, die Frage nach differentiellen Zusammenhéangen, das Problem der Uberschat-
zung der Zusammenhange und die Frage nach der Bedeutung der (spontanen) Re-
mission der Depression.

Depressivitat als Folge kritischer Arbeitsbedingungen

In Bezug auf die Kausalitatsfrage kdnnen nur Langsschnittuntersuchungen Abhilfe
schaffen. Gerade in jingster Zeit wurde hierzu ein guter Forschungsstand erreicht:
Sonnentag und Frese (2004) haben 36 Langsschnittstudien zusammengefasst, in
denen die Auswirkungen von Arbeitsbedingungen auf die psychische Befindlichkeit
untersucht wird. Davon beziehen sich acht Studien explizit auf Depressivitat. In funf
der Studien wurde dasselbe Messinstrument zur Erfassung der Depressivitat ver-
wendet. Mit dem Begriff ,Depressivitat* soll angezeigt werden, dass einige der sonst
in entsprechenden Diagnostikinstrumenten zur Depression enthaltenen Inhalte (z.B.
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Suizidgedanken, Libidoverlust) in einem solchen nicht-klinischen Kontext nicht erfragt
werden.

Vier Studien zeigen Veranderungen der Depressivitat in Abhangigkeit von verschie-
denen Arbeitsbedingungen. Zu beachten ist, dass der Effekt der Depressivitat zum
ersten Erhebungszeitpunkt kontrolliert wurde, mithin also die Zunahme der Depressi-
vitat nicht allein einer schon zum ersten Erhebungszeitpunkt vorhandenen Depressi-
vitat zugeschrieben werden kann.

In den vier weiteren Langsschnittstudien wurden jeweils spezifische Arbeitsbedin-
gungen in ihren Wirkungen auf die Depressivitat gepruft. In zwei Studien wurde spe-
ziell die Wirkung von sozialen Stressoren auf die Depressivitat untersucht. In einer
dieser Studien konnte nur im Querschnitt ein Zusammenhang festgestellt werden. In
der zweiten Studie konnte ein indirekter Effekt sozialer Stressoren auf Depressivitat
vermittelt Gber die Entwicklung zunehmender Irritation nachgewiesen werden. Das
entspricht den Befunden einer Studie von Just & Alloy (1997), in der Grubeln als
Vorlaufer von Depression identifiziert wurde. Insofern besteht also die Chance, tber
die Erfassung von Irritation schon frihzeitig ein Depressionsrisiko zu identifizieren. Ir-
ritation beschreibt subjektiv wahrgenommene emotionale und kognitive Beanspru-
chung. Es wird ein Zustand beschrieben, der weniger stark ist als eine psychische
Stoérung, aber dennoch soweit fortgeschritten ist, dass er in alltdglichen Erholungs-
pausen nicht mehr abgebaut werden kann (ausfihrlicher vgl. Mohr, Rigotti, Muller,
2005).

In den verbleibenden zwei Studien wurden als Stressoren die Wirkung der Arbeits-
platzunsicherheit bzw. der Rollenunklarheit untersucht. Hier konnte im Langsschnitt
ein Zusammenhang dieser Stressoren mit Depressivitat nicht nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse der acht Langsschnittstudien zeigen auf, dass wir den Arbeitsbedin-
gungen eine zentrale Bedeutung fir die Depressionsentwicklung zuschreiben kon-
nen. Zu erganzen ist, dass Gebert und v. Rosenstiel (2002) auf der Grundlage der
Auswertung von Langsschnittstudien zur organisationalen Sozialisation zu der
Schlussfolgerung kommen, dass gerade die Entwicklung von Depressivitat starker
durch die untersuchten Arbeitsmerkmale zu erklaren sind als von familidren Bedin-
gungen. Allerdings scheint die Prifung mediierender Variablen sinnvoll und offenbar
gelten die Zusammenhange auch nicht fur alle Stressoren gleichermal3en.

Differentielle Zusammenhange

Das wirft die Frage nach differentiellen Zusammenhangen auf, d.h. die Frage, ob es
spezielle Bedingungen in der Arbeitswelt gibt, die in besonderer Weise depressions-
férderlich sind. Hierzu gibt es bislang kaum empirische Daten. Dunckel (1985, 1992)
konnte feststellen, dass bei bestimmten Konstellationen — hohe Regulationsanforde-
rungen und Regulationshindernisse kombiniert mit mittlerem Handlungsspielraum —
eher psychosomatische Beschwerden und Irritation auftreten. Depressivitat hingegen
tritt auf, wenn in dieser Konstellation (hohe Regulationsanforderungen und Regulati-
onshindernisse) der Handlungsspielraum gering ist. Dies entspricht theoretischen
Modellen der Depression, die die Hilflosigkeitserfahrung bzw. den Kontrollverlust
betonen (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978; Seligman, 1974).



61

Generell kann man derzeit sagen, dass klassische Stressoren (Intensitat, Umge-
bungsbelastungen, organisatorische Probleme, Konflikte) eher mit psychosomati-
schen Beschwerden und Irritation einhergehen. Fehlende Ressourcen bzw. positive
Aspekte der Arbeit sind dagegen eher mit den ,ich-nahen* Dimensionen der psychi-
schen Befindlichkeit verbunden, wie z. B. Depressivitat, aber auch Selbstwertgefihl
(vgl. Semmer & Udris, 2004; Sonnentag & Frese, 2004; Zapf & Semmer, 2004).

Uberschatzung der Zusammenhange

Da in Feldstudien haufig sowohl die Messung der Depressivitat als auch die Erfas-
sung der Stressoren auf den Einschatzungen der Beschéftigten basiert, wird bei der
Interpretation der Zusammenhange immer wieder darauf verwiesen, dass es sich um
Uberschatzungen der Zusammenhange handele. Es wird argumentiert, dass ein Teil
des Zusammenhangs auf die gemeinsame Methodenvarianz oder auf ein allgemei-
nes Konstrukt wie ,negative affectivity® (NA) zurlckzufiihren sei. Das Problem der
gemeinsamen Methodenvarianz wurde von Zapf (1989) empirisch Uberpruft. Es
konnte gezeigt werden, dass bei der Verwendung verschiedener Datenquellen fir die
Erfassung der Stressoren in der Tat die Korrelationen sinken, jedoch substantielle
Zusammenhange bestehen bleiben. Die Bedeutung einer allgemeinen ,negativen
affectivity” (NA) wurde in verschiedenen Studien geprift, indem die Variable als
Kontrollvariable einbezogen wurde (vgl. Spector, Zapf, Chen & Frese, 2000, Spector
& Jex, 1999). Inhaltlich zeigt das Konzept der NA eine deutliche Nahe zum Konzept
der ,kognitiven Triade", wie es von Beck bereits 1967 als typisch fir Depressive dar-
gestellt wird: 1) eine negative Sicht von sich selbst, 2) eine negative Sicht der Erfah-
rungen mit der Umwelt und 3) eine negative Sicht der Zukunft (Beck, 1976). Spector
et al. (2000) zeigen, dass in der Tat bei Kontrolle des Einflusses von NA eine be-
deutsame Reduzierung der Korrelationen eintreten kann. Allerdings gilt dies nicht fur
alle Zusammenhange gleichermal3en. Die Reduzierung ist deutlicher fur die Zusam-
menhange zwischen sozialen Stressoren und Befindensmerkmalen, weniger jedoch
fur aufgaben- und organisationsbezogene Stressoren. Interessant ist jedoch, dass
die Auspartialisierung von NA durchaus auch zur Erhéhung der Zusammenhange
fuhren kann und NA selbst von Arbeitsstressforen beeinflusst wird. Vorstellbar ist
beispielsweise, dass zu schwierige Aufgaben und die damit verbundenen Misser-
folgserfahrungen die negative Sichtweise von sich selbst und der Umwelt bestérken.
Insgesamt konnte die Autorengruppe aufzeigen, dass in Langsschnittuntersuchun-
gen feststellbare Zusammenhange zwischen Stressoren und Indikatoren der psychi-
schen Befindlichkeit durch NA nicht wesentlich verandert werden.

Spontanremission der Depression

Wahrend die bisher genannten drei Problembereiche generelle Bedeutung haben fur
die Aufklarung der Bedeutung der Erwerbsarbeit fir die psychische Gesundheit, ist
das vierte Problem spezifisch flr Depressivitat: Depressionen — so die klinische Lite-
ratur — zeigen spontane Remissionen. Eine depressive Episode dauert durchschnitt-
lich ca. 3 bis 5 Monate (vgl. Davison u.a., 2002). Dies kénnte eine Erklarung daftr
sein, warum ein Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzunsicherheit und Depressivi-
tat im Langsschnitt nicht nachgewiesen werden konnte. In der von Sonnentag und
Frese (2004) dazu in den Uberblick einbezogenen Studie bestand die konkrete Ar-
beitsplatzunsicherheit nach einer Konkursmeldung bereits sieben Monate. D.h. es
konnte also eine durch die Konkursmeldung evozierte depressive Phase schon wie-
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der vorbei gewesen sein. Fur die Entwicklung eines aussagefahigen Forschungsde-
signs ware es also wiinschenswert, aus der klinischen Fachliteratur zur Depression
Aussagen dartber entnehmen zu kénnen, wie unmittelbar auf einen Stressor eine
Depression folgt, d.h. mit welcher zeitlichen Verzégerung zu rechnen ist. Solange
dies nicht bekannt ist, sind Studien mit relativ vielen Messzeitpunkten, wie z. B. die
Studie von Garst, Frese und Molenaar (2000) oder Roy und Steptoe (1994), beson-
ders wertvoll.

Exkurs: Depressivitat und Geschlechtsunterschiede neu betrachtet

Einem Klassiker der arbeitspsychologischen Stressforschung ist es zu verdanken,
einen in der Klinischen Psychologie nicht rezipierten Erklarungsbeitrag zur Frage
geleistet zu haben, wieso Frauen mehrheitlich hohere Depressionswerte haben. Es
handelt sich um die Studie von Karasek und Theorell (1990) mit einer grof3en repra-
sentativen Stichprobe jeweils aus den USA und Schweden, in der Personen aus ei-
ner Vielzahl von Berufen bzw. Tatigkeiten enthalten sind. Die Autoren kénnen die
einbezogenen Tatigkeiten mittels der erhobenen Daten beschreiben nach dem Aus-
mafd an sogenannten ,psychological demands” (was grof3tenteils den Aspekt des
Zeitdrucks beschreibt) und ,desicion latitude“, womit der Aspekt des Handlungsspiel-
raums angesprochen ist. In der Studie (mit einem Querschnittsdesign) konnte fest-
gestellt werden, dass speziell die Kombination geringe ,desicion latitude und hohe
»psychological demands” sich als kritisch erwies fur ein hohes Ausmal an Depressi-
vitat. Dies ist offenbar gleichermal3en fir M&nner und Frauen eine kritische Konstel-
lation. Die Daten zeigen jedoch, dass der Handlungsspielraum fir die Frauen sehr
viel geringer ist, wohingegen die ,demands” bei den Frauen tendenziell héher waren.
Somit ist zu prifen, ob es sich bei dem allseits beschriebenen héheren Depressions-
wert von Frauen um die Konfundierung von Variablen handelt: Nicht das Geschlecht
hat den zentralen Erklarungswert, sondern die geschlechtsspezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die fur Frauen durch eine besonders kritische Konstellation gekennzeichnet
sind.

Reslimee

Die Darlegung des Forschungsstandes zeigt auf, dass wir einerseits durch Langs-
schnittstudien einen ausreichenden Beleg Uber die Bedeutsamkeit von Arbeitsbedin-
gungen fur depressive Storungen haben. Zweifellos kann daher der Schlussfolge-
rung von Bergdahl und Bergdahl (2002) zugestimmt werden, dass die Einnahme von
Antidepressiva alleine noch nichts am vorhandenen Stressniveau verandern. Ande-
rerseits wird auch deutlich, welche Ticken der Forschung, insbesondere einer sinn-
vollen Designgestaltung, zu beachten sind. Auch wurden mit den benannten vier
Fragen bzw. Problemfeldern l&ngst nicht alle flir die Depressionsforschung zentralen
Fragen angesprochen. Es liegt nahe, die Thematik der Geschlechtsunterschiede hin-
sichtlich der Relevanz fir ein sinnvolles Forschungsdesign zu bertcksichtigen. Unbe-
rahrt blieb bisher die Frage der Interaktion zwischen betrieblicher und aulRerbetriebli-
cher Lebenswelt und deren kritischen Bedingungen fir eine depressive Symptoma-
tik. Schlief8lich wurde bisher ausschlief3lich die Frage diskutiert, welche depressi-
onsforderliche Funktion den Arbeitsbedingungen zukommt. Jeder Psychotherapeut
bzw. jede Psychotherapeutin wird die forderliche Funktion einer (positiven) Arbeits-
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situation der Klienten fur die Depressionstherapie bestatigen. Auch die Erwerbslosig-
keitsforschung verweist auf die potentiell protektive bzw. praventive Funktion der Er-
werbsarbeit fir die Depressionsentwicklung (vgl. Lang-von Wins, Mohr & v. Rosen-
stiel, 2004).

Fur die Konzeption weiterer Forschung ware es sinnvoll, auf mehr Modellaussagen
Uber zeitliche Verlaufe, Uber differentielle Zusammenhénge, zur Bedeutung interve-
nierender Variablen (Irritation, Geschlechtsunterschiede usw.) und die Bedeutung
der Depressivitat fur den Prozess der Stresswahrnehmung und Verarbeitung zurtick-
greifen zu kénnen.
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VI. Erschépfung und Depression in der (moder-
nen?) Arbeitswelt aus Sicht der stationaren
psychosomatischen Rehabilitation

M. Winkler

Fachklinik fir innere und psychosomatische Erkrankungen, Clausthal-
Zellerfeld

Mit meinem Beitrag mochte ich einen Uberblick geben, wie sich mogliche Zusam-
menhange zwischen Arbeitsbedingungen und depressiven Erkrankungen in stationa-
ren psychosomatischen Rehabilitationsbehandlungen erkrankter Arbeitnehmer dar-
stellen. Ich spreche zu lhnen als Arztlicher Leiter einer modernen psychosomati-
schen Rehabilitationsklinik in Tragerschaft der Landesversicherungsanstalt Hanno-
ver, der Fachklinik Am Hasenbach in Clausthal-Zellerfeld. Die Klinik verfugt tber ca.
100 Mitarbeiter und bietet ca. 160 Versicherten die Moglichkeit einer 4- bis 6-wochi-
gen stationaren Rehabilitationsbehandlung. Jéhrlich sind dies zwischen 1200 und
1600 Rehabilitationsmafl3nahmen allein in dieser Fachklinik. Zum Vergleich: von ca.
20.000 bis 25.000 jahrlichen Bewilligungen fur stationare Heilbehandlungen durch
die LVA Hannover entfallen ca. 3.000 bis 4.000, also etwa ein Achtel, auf den Be-
reich der psychosomatischen Rehabilitationsbehandlungen.

Das recht weite Feld der Psychosomatik und Psychotherapie haben wir innerhalb der
Klinik in drei Schwerpunktbereiche untergliedert: den Bereich Allgemeine Psychoso-
matik und Psychotherapie, den Bereich Internistische Psychosomatik und den Be-
reich Psychosomatik des Stitz- und Bewegungsapparates. Auf den Bereich Allge-
meine Psychosomatik und Psychotherapie entfallen vorwiegend seelische Erkran-
kungen wie Angste, Depressionen, Personlichkeitsstorungen, Zwangserkrankungen
u.a. Im Bereich der Internistischen Psychosomatik finden sich korperliche Erkrankun-
gen mit psychosomatischen Anteilen wie z. B. Hochdruckkrankheit, Koronare Herz-
krankheit, Ulcuskrankheit und chronisch entziindliche Darmerkrankungen. Auf den
Bereich Psychosomatik des Stitz- und Bewegungsapparates entfallen die chronisch
degenerativen Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates mit ihren Folge-
erscheinungen, hierbei sind insbesondere die schmerzhafte Bewegungseinschran-
kung und die grof3e Gruppe der psychosomatischen Schmerzsyndrome zu nennen.

Abb. VI.1 und Abb. VI.2 zeigen die Ubersichten tiber die Diagnosegruppierungen die-
ser 3 Schwerpunktbereiche in den Jahren 1999 und 2001. Ganz offensichtlich neh-
men hier in der Gruppe der Erstdiagnosen die psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen mit 77,5 % bzw. 94,5 % den grof3ten Raum ein. Betrachten wir uns
nun diese Diagnosegruppe (Abb. VI.3, Abb. VI.4) ein wenig genauer (Abb. VI.5, Abb.
VI.6). In der differenzierten Darstellung der psychiatrischen Diagnosen beider Jahre
finden wir den Anteil der depressiven Erkrankungen mit 40 bis 50 % als grof3te Grup-
pe mit relativ konstanter Auspragung. Bezieht man hier noch die funktionellen/ soma-
toformen Stérungen mit ein, erhdht sich dieser Anteil noch deutlich auf Uber 50 %.
Annahme ist hierbei, dass sich in der Diagnosegruppe funktionelle Stérungen/somato-
forme Stérungen ein Gutteil depressiver Erkrankungen versteckt.
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Bevor wir uns der Frage weiter zuwenden, wie diese depressiven Erkrankungen mit
Bedingungen des Arbeitslebens zusammenhangen, mdchte ich kurz die Behand-
lungskonzeption unserer Klinik vorstellen.

Wie alle modernen psychosomatischen Rehabilitationskliniken arbeiten wir mit einem
integrativen Ansatz, der verschiedene Modellvorstellungen und Behandlungsmetho-
den vereint:

® Biopsychosoziales Modell (Uexkull, Wesiack, Engel)
® Psychoanalytisches Strukturmodell der Psyche (Freud)
® Salutogenetisches Modell (Antonovsky).

In den letzten Jahren gewinnen salutogenetische Vorstellungen immer mehr an Ge-
wicht, weil sie sich mit dem Grundgedanken der Rehabilitation, der Verbesserung
vorhandener Ressourcen, gut in Einklang bringen lassen. Die salutogenetischen
Uberlegungen sind von daher vor allem fiir die Gestaltung der Therapie von grundle-
gender Bedeutung.

Anforderungen Ichideal/
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Abb. VI.7  Strukturmodell der Psyche

Mehr diagnostische Bedeutung hat die tiefenpsychologische Erfassung der individu-
ellen Personlichkeitsstruktur, die wir nach dem von Freud entwickelten Strukturmo-
dell formulieren. Auf der Basis dieses innerseelischen Strukturmodelles (Abb. VI.7)
fuldt die psychoanalytische Personlichkeitsstrukturlehre, in der wir verschiedene Cha-
rakterstrukturen unterscheiden, darunter auch eine sogenannte depressive Struktur.
Diese ist gekennzeichnet unter anderem durch ein hohes inneres Ichideal mit der
Neigung zur Selbstverausgabung, weiterhin sind solche Menschen sehr stark abhan-
gig von der liebevollen Bestatigung ihrer jeweiligen Beziehungspartner, weil sie im-
mer unbewusst befurchten, die Liebe des Anderen oder gar die gesamte Beziehung
zum Anderen zu verlieren. Vor diesem Personlichkeitshintergrund kann es in spezifi-
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schen sogenannten auslésenden biographischen Situationen dann zum Ausbruch
depressiver Symptome kommen. Solch typische auslésende Situationen sind dro-
hender oder realer Beziehungsverlust, aber auch Verlust der Anerkennung durch an-
dere, der Verlust liebevoller Unterstitzung und ahnliches.
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Abb. VI.8  Biopsychosoziales Modell

Eingebettet sind die beiden genannten Konzepte in das tbergreifende biopsychoso-
ziale Modell (Abb. VI1.8). Dieses Modell hat sich in der modernen Psychosomatik
weitgehend durchgesetzt, vermutlich weil es zwei entscheidende Vorteile bietet:

Zum einen erlaubt es die diagnostische Einbeziehung dieser drei wesentlichen Kon-
textbereiche Korper, Seele, soziale Realitdt, zum Anderen lasst sich auf dem Boden
dieses Modelles eine radikal individuelle Diagnose erstellen, ,warum erkrankt dieser
Mensch in dieser Lebenssituation mit dieser Symptomatik und welche individuelle
Bedeutung hat sie fur ihn?* Hieraus lasst sich dann ein Behandlungsplan mit der
Formulierung individueller Rehabilitationsziele erstellen (Tab. VI.1).

Untrennbar verbunden mit diesen Vorteilen des biopsychosozialen Modelles fur die
klinische Arbeit sind auch seine relativen Nachteile, wenn es darum geht, einzelne
Parameter aus dem Bedingungsgefiige herauszufiltern im Sinne eines monokausa-
len Zusammenhanges. Die Fille der wechselseitigen krankheitsférdernden Bedin-
gungen auf der einen Seite und die radikale Subjektivitat auf der anderen Seite er-
schweren Aussagen zu Fragen, wie derjenigen, mit der wir uns heute beschéatftigen.
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Tab. VI.1 Rehabilitationsziele

Information und Aufklarung tber die Erkrankung und maogli-
che psychosomatische Zusammenhénge als Vorausset-
zung far:

— die Motivation zu einer psychosomatischen Behandlung,
die sich aus somatischen und psychotherapeutischen
Behandlungsmal3inahmen zusammensetzt

— Linderung von seelischen und korperlichen Symptomen
— Verbesserung der Befindlichkeit
— Verbesserung der psychosozialen Kompetenz

— Verbesserung der Bewaltigung korperlicher und psycho-
somatischer Erkrankungen

— Steigerung der Leistungsfahigkeit
— Wiedereingliederung in die berufliche Tatigkeit

— Verminderung von Arbeitsunfahigkeitszeiten und Kran-
kenhausaufenthalten

Ausgehend von unseren Kklinischen Untersuchungen der betroffenen Patienten moch-
te ich lhnen zum Kontext depressiver Erkrankungen und Arbeitsfeld im Folgenden
die Unterscheidung in drei Gruppierungen vorschlagen. Zur Veranschaulichung be-
nutze ich einen Dysarthrietest, einen Zungenbrecher, wie er in der neurologischen
Untersuchung zum Erkennen von Sprachstérungen verwandt wird, ,,in Ulm, an Ulm
und um Ulm herum®.

Depressive Storungen in der Arbeit — wir haben es hier mit depressiven Stérungen
Zu tun, bei denen die Arbeit und die Qualitat der Arbeit selbst von wesentlicher
Symptom auslésender Bedeutung zu sein scheint. Diese Patienten klagen vorrangig
Uber eine ausgepragte vitale Erschopfung, sind antriebslos, kdnnen sich tber nichts
mehr freuen und klagen haufig auch Uber psychovegetative Begleiterscheinungen
wie Ein- und Durchschlafstérungen und multiple somatoforme Beschwerden. Haufig
handelt es sich um Menschen, die anstrengende 3-Schicht-Arbeit und relativ mono-
tone Beschaftigungen austiben, aus denen sie allenfalls materiellen Gewinn, aber
kaum seelischen Gewinn in Form von Selbstbestatigung und Arbeitszufriedenheit
schopfen kénnen. Auch scheinen solche Patienten mehr betroffen zu sein, die an ih-
rem Arbeitsplatz allein arbeiten und wenig Unterstitzung durch Kollegen oder Vorge-
setzte erhalten. Daneben gibt es haufig solche Arbeitnehmer, die sich selbst sehr viel
abverlangen im Sinne des schon erwdhnten inneren Leistungsideals und dabei
schliel3lich bemerken, dass sie diesen Anforderungen nur noch schwer oder gar nicht
mehr genltgen konnen. Hierzu gehort die Gruppe alterer Arbeitnehmer, etwa ab dem
50. Lebensjahr aufwarts, die zunehmend Gefuhle entwickeln, mit Jingeren nicht
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mehr mithalten zu kdnnen angesichts der sich verscharfenden Arbeitsbedingungen
mit Leistungserhdhung und Arbeitsverdichtung. Kommen dann noch reale Enttau-
schungserlebnisse hinzu, z.B. in Form beruflicher Versetzung oder Zurlicksetzung,
manifestieren sich nicht selten depressive Entwicklungen, die rasch von starken Re-
signationsgefiihlen begleitet werden und im Wunsch nach vorzeitiger Berentung ih-
ren Ausdruck finden.

Zur lllustration berichte ich Thnen von einem Anfang 50-jahrigen ledigen Industriearbeiter, der in einem
Materiallager beschéftigt ist. Nach dem friihen Tod des Vaters im 12. Lebensjahr des Patienten hat er
sich zusammen mit der ein Jahr alteren Schwester um zwei jingere Geschwister kimmern muissen
und die berufstatige Mutter im Haushalt weitgehend entlastet. Es entwickelte sich eine relativ enge
Bindung an Mutter und altere Schwester, so dass der Patient zeitlebens keine eigene Partnerschaft
eingegangen ist, sondern in der dorflichen Umgebung im elterlichen Haus zusammen mit Schwester
und Mutter wohnt. Sein Beziehungsverhalten ist gekennzeichnet durch die Suche nach wenigen, aber
verlasslichen Beziehungen, in denen er Bestétigung findet und durch die er sein Selbstgefihl stabili-
siert. Beruflich hat er nach dem Hauptschulabschluss keine Lehre absolviert, sondern eine Arbeit in
einem Industrieunternehmen gefunden, wo er rasch Geld verdienen konnte und sich im Laufe der Jah-
re vom einfachen Materiallagerarbeiter heraufgearbeitet hat in eine Position, in der er zwei weitere
Kollegen so zu sagen als Verwalter des Materiallagers unter sich hatte. Die Arbeit war einfach, aber
fuir inn befriedigend und die Anerkennung des Vorgesetzten tat ihm gut und war zur Regulation seines
Selbstgeflihls ausreichend. Die Situation anderte sich mit zunehmender Einfiihrung EDV-gestitzter
Organisationsablaufe, denen der Patient sich zunehmend nicht mehr gewachsen fihlte. Die Qualitat
der Arbeit dnderte sich und er konnte sowohl seinen eigenen inneren Leistungsanforderungen als
auch immer mehr objektiv den duReren Anforderungen nicht mehr gerecht werden. Schlief3lich fand er
sich allein in einen an das Lager angrenzenden Raum versetzt, wo er nachgeordnete Tatigkeiten ver-
richten musste. Es kam zu zunehmenden dysphorischen Verstimmungen, Antriebslosigkeit und
schlie3lich dem Vollbild einer Depression mit Resignation, Hoffnungslosigkeit und Rentenwunsch.

Depressive Storungen an der Arbeit. Seelische Probleme, die z.B. im familidren Be-
reich oder im Freundeskreis eines Menschen urspringlich entstanden sind, zeigen
sich auch am Arbeitsplatz und wirken sich schadigend auf die Arbeit selbst aus. Leis-
tungsfahigkeit und Arbeitsqualitdt nehmen ab. Dies wiederum hat ruckwirkend fur
den Betroffenen negative Auswirkungen. Die eigene Arbeitszufriedenheit und das
Selbstwertgefihl nehmen ab. Manchmal werden diese Entwicklungen noch durch
zunehmende Kritik von Mitarbeitern und Vorgesetzten verstarkt und es entwickeln
sich fatale Teufelskreise.

Auch hierzu ein Beispiel: Ein Anfang 30-jahriger verheirateter Industriearbeiter und Vater zweier Kin-
der leidet seit mehreren Jahren an einer Multiplen-Sklerose-Erkrankung. Das junge Ehepaar hat in
seiner dorflichen heimatlichen Umgebung gleich nach der Heirat ein Eigenheim errichtet und es be-
stehen hohe Darlehensschulden. Der Patient hat mit gro3er Tatkraft sehr viele handwerkliche Arbeiten
beim Hausbau selbst verrichtet, dabei aber keine Anerkennung durch seinen Schwiegervater gefun-
den, der ihn von Anfang an abgelehnt hat. Biographischer Hintergrund des Patienten ist eine eigene
problematische Vaterbeziehung, in der er sich vom strengen und eigenbrétlerischen Vater, selbst ein
penibler Handwerker, nie akzeptiert gefiihlt hat und keine liebevolle Zuwendung erfahren hat. So ist er
zeitlebens auf der Suche nach der Anerkennung eines guten Vaters, und entsprechend ist er einge-
stellt in seinen Beziehungserwartungen gegeniiber dem Schwiegervater, der ihn enttduscht, aber
auch gegenuber anderen potentiellen véterlichen Menschen. Hierzu gehért sein Meister im Industrie-
betrieb, der den Patienten in der Tat respektierte, anerkannte und férderte. Dies wurde vom Patienten
als wohltuend und befriedigend auch fir sein eigenes Selbstgefuhl erlebt. Diese Situation &nderte
sich, als mehrere Faktoren zusammen kamen. Zum einen erschittert den Patienten die Diagnose der
schweren neurologischen Erkrankung, deren Prognose ja in der Tat auch bedrohlich und unsicher ist.
Angste plagten ihn zunehmend, mit zunehmender Krankheit nicht mehr hinreichend leistungsfahig
sein zu kénnen, um z.B. die Darlehen fir das Haus tilgen zu kénnen. Die Kritik des Schwiegervaters
nahm in dieser Situation fur den Patienten bedrohliche Formen an, er befurchtete zunehmend auch
von der eigenen Frau fallen gelassen zu werden und es kam zu einem kaskadenartigen Einbruch sei-
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nes Selbstwertgefiihls. Im Betrieb am Fertigungsband begann er unsicherer zu werden, Fehler zu ma-
chen, zum Teil fielen ihm Werkzeuge in das Band und gingen verloren, wobei er nicht unterscheiden
konnte, ob es Unsicherheit oder auch Folge der neurologischen Erkrankung war. Kollegen und auch
Meister reagierten allmahlich zurtickhaltender und schlie3lich auch gereizter auf ihn, so dass ihm die-
se wichtige Gratifikation im beruflichen Feld zunehmend verloren ging. Dies war der Anlass fir die
Entwicklung einer schweren depressiven Symptomatik, auch hier mit Gefiihlen extremer Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit und Einsamkeit.

Um Ulm herum..........

Depressive Storungen um die Arbeit herum. Diese Gruppe bildet einen flieBenden
Ubergang zur vorgenannten. Die depressiven Krankheitsbilder entwickeln sich hier im
Kontext des Beziehungsgeflechtes um den Arbeitsplatz herum, innerhalb des sozia-
len Feldes eines Betriebes. Auch die in jungster Zeit viel diskutierten Mobbing-
Phdnomene gehodren in diesen Bereich. Es Uberwiegen ganz klar die Bezie-
hungsaspekte im Gegensatz zu den Arbeitsinhalten. Schon erwahnt wurden Aspekte
wie Zusammenarbeit mit wechselseitiger sozialer Untersttitzung und wechselseitigem
Vermitteln von Wertschatzung und damit wechselseitigem Stabilisieren des Selbst-
wertgefuhles. Gute kollegiale Beziehungen am Arbeitsplatz kdnnen sogar lebensge-
schichtlich erworbenes subjektives Leiden kompensieren. Angesichts der ausge-
pragten sozialen Dimension in dieser Krankheitsgruppe ist nicht verwunderlich, dass
hier auch eine Schnittstelle zu den schon erwahnten organisationspsychologischen
Parametern besteht. Das Klima eines Betriebes spielt hier eine Rolle: ist es gepragt
von Gewinn- und Leistungsorientiertheit, wie sind die Informationsfliisse, wie grof3
sind die Handlungsspielrdume der Einzelnen, wie viel Wert wird gelegt auf kooperati-
ve und fraktale Organisationsmodelle im Gegensatz zu traditionellen hierarchischen
Fuhrungsstilen, die Vereinzelung und mangelnde Kooperation zur Folge haben.

Ich méchte hierzu in einem abschlieRenden Beispiel demonstrieren, wie durch eine positive Bezie-
hungskonstellation am Arbeitsplatz eine biographisch erworbene schwere depressive Entwicklung
langjéhrig voll kompensiert worden ist und erst mit drohnendem Wechsel des beruflichen sozialen Fel-
des wieder zum Ausbruch kommt. Eine Anfang 50-jahrige verheiratete Frau ist in einer Kiiche eines
Unternehmens beschéftigt, es herrscht eine ausgesprochen kooperative Arbeitsatmosphére, in der ei-
ner dem anderen hilft und man sich gegenseitig Wert schatzt. Es besteht sogar eine Fahrgemein-
schaft zum mehrere Kilometer entfernten Arbeitsort. Lebensgeschichtlich hat die Patientin in ihrer Pu-
bertat eine anhaltende gewaltsame und sexuelle Traumatisierung erlitten, in deren Folge sie im Laufe
des Lebens mehrfach mit schweren depressiven Entwicklungen immer dann erkrankte, wenn ein we-
sentlicher Beziehungsabbruch, Giberwiegend im Partnerbereich, erfolgt war. Seit einigen Jahren ist sie
glucklich verheiratet mit einem Mann, der ein Kind mit in die Ehe gebracht hat, sie selbst ist kinderlos.
Zur jungsten depressiven Exazerbation, die auch zur Behandlung in unserer Klinik fihrte, kam es in
Folge einer Ankiindigung der SchlieBung der Kiiche an dem bisherigen Unternehmensstandort. Der
Patientin drohte die Versetzung in eine andere Filiale des Unternehmens mit neuen Mitarbeitern und
Verlust der bisherigen vertrauten Umgebung sowohl am Arbeitsplatz, als auch innerhalb der Fahrge-
meinschaft. Vor dem Hintergrund der genannten lebensgeschichtlichen Traumatisierungen kam es zu
einer schweren depressiven Entwicklung mit drohendem Objektverlust bis hin zu Suizidalentwicklun-
gen, die akut aufgefangen werden konnten, so dass in der anschlieBenden Rehabehandlung in unse-
rer Klinik sich die Patientin weitgehend wieder stabilisieren konnte. In diesem Zusammenhang war es
ganz wichtig, mit ihr die vorrangige Bedeutung der beruflichen Beziehungskonstellationen fur ihr seeli-
sches Gleichgewicht explizit zu erértern und mit ihr dann auf dieser Basis Alternativen im Sinne eines
Ressourcen orientierten Ansatzes gemeinsam zu suchen.

Ich méchte meinen Beitrag mit zwei Gedanken beenden, die mir im Zusammenhang
mit unserem Thema depressive Erkrankungen und Arbeitswelt wesentlich erschei-
nen.

Zum einen habe ich versucht Ihnen zu zeigen, dass der rehabilitative Ansatz in der
Behandlung depressiver Storungen zwar Kontextfaktoren im Sinne des biopsychoso-
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zialen Modells einbezieht, letztlich aber ein subjektiver bzw. sehr auf das Individuum
zentrierter Ansatz ist. Die Bewertung und Gewichtung arbeitsplatzbedingter krank-
machender Faktoren ist demgemal ebenfalls individuell und eine Objektivierung, wie
sie sicherlich winschenswert ware, ist sehr schwierig. Forschungsvorhaben an die-
ser Stelle sollten aus meiner Sicht in jedem Fall so angelegt sein, dass sie die indivi-
duelle Dimension des Individuums mit beriicksichtigen. Zuschreibungen im Sinne ei-
ner Kausalitat etwa wie “diese Arbeitsbedingungen machen depressiv* sind fragwuir-
dig. Stattdessen erscheint es mir sinnvoller, aus dem grol3en biopsychosozialen Be-
dingungsgeflige Untergruppen zu isolieren, wie ich es in meiner Unterteilung der de-
pressiven Storungen versucht habe.

Als Zweites ist mir beim Abfassen dieses Beitrages noch einmal deutlich bewusst
geworden, wie wenig wir Kliniker eigentlich von den Realitaten in der Arbeitswelt wis-
sen. Entsprechend wenig wird auch haufig exploriert, ganz einfach weil man gar nicht
weil3, wonach man eigentlich fragen muss, “Man sieht nur, was man kennt“. Person-
lich ziehe ich den Schluss, dass ich zusammen mit meinen Mitarbeitern vermehrt
Kontakt zu entsprechenden Betrieben suchen werde, etwa im Sinne von Besichtigun-
gen, Kontaktaufnahmen mit betriebsarztlichen Diensten etc. Hier besteht aus meiner
Sicht ein groRer Vernetzungsbedarf zwischen Rehakliniken, die haufig erst viel zu
spat tatig werden kénnen und Betriebsarzten vor Ort, die vielleicht auch von den Er-
fahrungen der Rehakliniker profitieren kdnnten.
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