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1 Einleitung

Arbeit ist meist nicht nur die Quelle des Einkommens, sondern definiert auch den sozialen
Status und bietet Moglichkeiten zur personlichen Entfaltung. Gleichzeitig ist sie aber auch
haufig ein Ausloser von Stress. Wahrend bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts Arbeit
noch durch korperliche Belastungen und den Einfluss chemischer und physikalischer
Noxen gepragt war, nehmen in der heutigen Zeit vor allem die psychischen Belastungen
am Arbeitsplatz zu. Eine Umfrage des F.A.Z.-Instituts und der Techniker Krankenkasse
ergab, dass Uber 80 % der Bevélkerung im deutschsprachigen Raum mindestens
gelegentlich Stress erleben (F.A.Z.-Institut und Techniker Krankenkasse 2009). Die flr
reprasentative Stichproben aus 31 europaischen Landern erhobenen Daten des
European Working Conditions Survey von 2010 ergaben, dass ein Viertel der
Arbeitnehmer immer oder meistens arbeitsbedingtem Stress ausgesetzt sind (Eurofound
und EU-OSHA 2014).

Dass Arbeitsstress Gesundheit und Wohlbefinden beeintrachtigt ist eine allgemein
verbreitete Annahme, die durch zahlreiche wissenschaftliche Studien unterstiutzt wird. Die
Weltgesundheitsorganisation sieht eine zunehmende Evidenz flr einen Zusammenhang
von psychosozialem Stress am Arbeitsplatz und Beeintréachtigungen der Gesundheit
(Leka und Jain 2010). Bereits im Jahr 2000 war Arbeitsstress nach Rickenschmerzen
das zweithaufigste  arbeitsbedingte = Gesundheitsproblem  (Eurofound  2005).
Arbeitsbedingte Stressfaktoren und damit assoziierte Beeintréachtigungen der Gesundheit
ricken daher immer mehr in den Fokus von Politik und Wissenschaft. Schatzungen
zufolge sind 30 bis 40 Prozent aller Erkrankungen arbeitsbedingt (Ulich 2005).

Wahrend der Anteil von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
an den krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeitstagen abnehmend ist, hat der Anteil der
psychischen und Verhaltensstérungen in Deutschland in den letzten Jahren stark
zugenommen (BAUA 2003; BAUA 2016). Psychische Erkrankungen haben somit, Gber die
Folgen fur die Betroffenen hinaus, eine zunehmende gesellschaftliche und wirtschaftliche
Bedeutung. Durch die Behandlung dieser Erkrankungen und der daraus resultierenden
Erwerbsminderung entstehen dem Gesundheits- und Sozialversicherungssystem enorme
Kosten. Allein die durch arbeitsbedingte Depressionen entstandenen Kosten werden fir
die 27 Mitgliedsstaaten der Européischen Union auf jahrlich 617 Milliarden Euro geschatzt

(Matrix 2013). Verminderte Produktivitdt und Arbeitsunfahigkeit belasten dartber hinaus
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die Arbeitgeber.

Als Reaktion auf die ansteigenden Behandlungskosten haben die gesetzlichen
Krankenkassen bereits 2008 die Reduktion von psychischen Erkrankungen durch
PraventionsmalRnahmen als ihr oberstes Ziel erklart (Bodeker 2008). Hierbei wird die
Reduktion von Stress am Arbeitsplatz als wichtige Praventionsmaf3nahme genannt. Nicht
zuletzt im Hinblick auf eine stark alternde Gesellschaft und die dadurch entstehende
zunehmende Belastung fUr das deutsche Rentensystem gewinnt die Gesundheit der

arbeitenden Bevoélkerung und die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit im Alter an Bedeutung.

Auch wenn ein Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der psychischen Gesundheit
als sicher gilt, ist das Verstandnis der krankmachenden Prozesse noch lange nicht
hinreichend geklart. Um jedoch zielgerichtete Praventionsmafinahmen etablieren zu
kénnen, bedarf es eines besseren Verstandnisses dieser Zusammenhange. Eine
Schwierigkeit bei der Untersuchung von Zusammenhangen zwischen Arbeitsstress und
der Gesundheit stellt die genaue Erfassung des meist multifaktoriellen Stressgeschehens
dar (Siegrist 1996). Durch einzelne Belastungsfaktoren konnen die vielfaltigen
psychosozialen Belastungen der modernen Arbeitswelt nicht mehr ausreichend abgebildet
werden. Arbeitsverdichtung, befristete  Arbeitsverhéltnisse, zunehmende
Arbeitsplatzunsicherheit, Flexibilitat und Mobilitat sind mit veranderten Belastungen fur die
Beschaftigten verbunden. Ein stresstheoretisches Modell, das sich auf die Auswirkung
dieser Entwicklungen auf das Arbeitsverhaltnis konzentriert, ist das Modell der Effort-
Reward-Imbalance (Siegrist 1996). Im Unterschied zu anderen Modellen (vgl. z. B.
Karasek und Theorell 1990; Elovainio et al. 2002) erfasst es neben Stressfaktoren, die
sich aus der Organisationsstruktur ergeben, gleichzeitig auch individuelle und
interpersonelle Faktoren. Durch die Berilicksichtigung von sowohl arbeitsplatz- als auch
personenbezogenen Faktoren versucht das Modell die komplexen Arbeitsbelastungen
mdglichst umfassend abzubilden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll Arbeitsstress
daher Uber das stresstheoretische Modell der Effort-Reward-Imbalance definiert werden
und der Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit im Langsschnitt untersucht

werden.
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2 Theoretischer Hintergrund und aktueller

Wissensstand

Aufgrund der vielfaltigen Verwendung des Ausdrucks "Stress" erfolgt einleitend eine
Definition des Begriffs. Anschlieend wird darauf eingegangen, dass die Wahrnehmung
von Stress in hohem MaRe subjektiv ist und dariiber hinaus von den
Bewaltigungsfahigkeiten der Betroffenen abhéngt. Der Stressbegriff wird dann auf das
Arbeitsumfeld eingegrenzt und relevante Stressoren am Arbeitsplatz erlautert. In diesem
Zusammenhang wird die Schwierigkeit einer Uber einzelne Belastungsfaktoren
hinausgehenden  Erfassung von  Arbeitsstress thematisiert. Eine  Auswahl
stresstheoretischer Modelle wird vorgestellt und im Anschluss das Modell der Effort-
Reward-Imbalance ausfiihrlich erklart. Auf dieses Modell wird dann der Fokus gelegt bei
der Darstellung des aktuellen Wissensstands zum Zusammenhang von Arbeitsstress und
der Gesundheit und den zugrundeliegenden psychobiologischen Mechanismen.
AbschlieBend wird im Kontext der Arbeitsfahigkeit die Relevanz psychischer
Erkrankungen verdeutlicht.

2.1 Der Begriff Stress

Jeder Mensch hat eine Vorstellung davon, was es bedeutet "im Stress" zu sein. Aber in
welchen Situationen entsteht Stress? Wie fuhlt es sich an, gestresst zu sein und welche
Auswirkungen hat das? Gefragt nach einer Definition des Begriffs Stress, sind die
Antworten so vielfaltig wie die Anzahl der befragten Menschen. Im Alltagsgebrauch hat
das Wort "Stress" meist eine negative Konnotation. Der Begriff wird jedoch unprazise
gebraucht und sowohl im Sinne von Stressauslosern (Stressoren) als auch der
entstandenen Stressreaktion verwendet. Nach einem klinischen Worterbuch der Medizin

werden unter Stressoren alle

"unspezifischen Reize, die eine Stressreaktion auslésen kdnnen; z. B. Krankheit, Trauma,

Umwelteinflisse, emotionale Belastung"
verstanden. Als Stressreaktion wird die durch diese

"Stressoren ausgeltste Reaktion des Organismus mit physischen (z. B. erhohte
Sympathikusaktivitat, vermehrte Ausschittung von Stresshormonen), kognitiven (z. B.
gesteigerte Aufmerksamkeit), emotionalen (z. B. Ermiidung, Arger, Angst) und

behavioralen Verdnderungen" (beide Zitate Pschyrembel und Arnold 2014)
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bezeichnet.

Nach dieser Definition entsteht Stress in unterschiedlichen Lebensbereichen und -
situationen. Neben physikalischen Reizen und Verletzungen werden auch psychische
bzw. emotionale Belastungsfaktoren als Stressoren genannt. Die Stressreaktion
beschreibt die vielfaltigen Reaktionen des Organismus, die der Anpassung und
Bewaltigung der stressauslésenden Situation dienen. Eine lang andauernde oder haufig
auftretende Stressreaktion kann sich allerdings auch negativ auf die Gesundheit
auswirken. Nicht-reversible gesundheitliche Schaden und Krankheiten kénnen die Folge
sein (Faller und Lang 2016).

2.2 Stresswahrnehmung und -bewaltigung

Nicht jeder Stressor fuhrt bei jedem Menschen zu einer Stressreaktion. Die Bedeutung
psychosozialer Stressoren fir die Betroffenen wird maf3geblich durch die subjektive
Bewertung und deren Fahigkeiten zur Bewaltigung bestimmt. Basierend auf diesen
Annahmen entwickelten Lazarus und Folkman (1984) das transaktionale Stressmodell.
Stress entsteht nach Lazarus und Folkman, wenn die Anforderungen die individuellen
Fahigkeiten der Bewaltigung Ubersteigen. Ob eine solche Diskrepanz vorliegt, héngt dabei
allein von der subjektiven Einschatzung der Betroffenen ab. Auch eine Fehleinschatzung
der eigenen Ressourcen oder eine Uberschatzung der tatsachlichen Anforderungen kann
also zur Entstehung von Stress flihren. Ressourcen der Stressbewaltigung kénnen in der
Person selbst (innere) oder ihrer Umwelt (aufl3ere) liegen. Unter inneren Ressourcen
werden beispielsweise soziale Kompetenzen, eine gute physiologische Verfassung, eine
hohe Selbstwirksamkeitserwartung oder eine optimistische Grundeinstellung verstanden.
AuRere Ressourcen umfassen Faktoren der Lebens- und Arbeitsumwelt, zum Beispiel

finanzielle Mittel oder eine gute soziale Unterstitzung (Schaper 2014).

Da die Entstehung von Stress in bestimmten Situationen unvermeidbar ist, ist das
Vorhandensein geeigneter Strategien der Stressbewadltigung essenziell.
Stressbewadltigungsstrategien, auch als  Coping-Strategien  bezeichnet, sind
Verhaltensweisen sowie gedankliche und emotionale Reaktionen eines Individuums, die
dem Ausgleich von und Umgang mit Stressoren dienen. Welche Coping-Strategie von
einer Person angewandt wird, hangt nicht nur von der stressausldsenden Situation ab,
sondern auch von Personlichkeitseigenschaften und individuellen Bewaltigungszielen.

Coping bedeutet allerdings nicht, dass die gewahlte Strategie auch erfolgreich sein muss
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(Faller et al. 2016). Nach Lazarus wird zwischen zwei Strategien der Stressbewaltigung
unterschieden: problemorientiertes und emotionsorientiertes Coping. Problemorientiertes
Coping umfasst aktives, handlungsorientiertes Verhalten mit dem Ziel die Bedrohung zu
reduzieren und eine starkere Kontrolle der stressausldosenden Situation zu erreichen. Ein
solches Verhalten kann zum Beispiel das offene Austragen von Konflikten beinhalten.
Emotionsorientiertes Coping dagegen zielt auf die Reduktion stressbedingter,
unerwinschter Emotionen. Passiv-vermeidendes Verhalten oder Bagatellisierung der

Bedrohung kénnen Teil einer solchen Strategie sein (Schaper 2014).

Aktiven Strategien wird im Gegensatz zu passiven ein grolRerer Erfolg in der
Stressbewaltigung zugeschrieben (Heim 1988). Es ist jedoch bislang weiter unklar,
welche Coping-Strategien als eher glnstig bzw. ungunstig einzustufen sind. Eine solche
Kategorisierung in gute und schlechte Strategien ist kaum maoglich, da die Anwendung
einer geeigneten Bewaltigungsstrategie immer im Kontext der Situation und der
Eigenschaften und Ziele der Betroffenen zu sehen ist. Die Verfligbarkeit unterschiedlicher
Strategien unter Einschluss von Kognitionen, Emotionen und Verhalten sowie deren
situationsangemessene Anwendung wird als besonders gunstig angesehen (Cheng et al.
2014).

2.3 Stressoren am Arbeitsplatz

Das Stressmodell von Lazarus und Folkman ist allgemein gefasst und nicht auf das

Arbeitsumfeld beschrankt. In der Arbeitspsychologie wird Stress definiert als ein

"subjektiv intensiv unangenehmer Spannungszustand, der aus der Beflrchtung entsteht,
dass eine stark aversive, zeitlich nahe (oder bereits eingetretene) und lang andauernde
Situation sehr wahrscheinlich nicht vollstandig kontrollierbar ist, deren Vermeidung aber
subjektiv wichtig erscheint" (Schaper 2014, S. 519).

Eine Vielzahl von Situationen und Risikofaktoren im Arbeitsumfeld kann zu einem solchen
Spannungszustand fuhren. Die Stressoren, deren Gewichtung individuell sehr

unterschiedlich ist, kann finf Bereichen zugeordnet werden (Semmer und Meier 2014):

1) Aufgaben: z. B. qualitative Uber- oder Unterforderung, emotionale
Anforderungen (Kontrolle von Emotionen), Daueraufmerksamkeit
2) Arbeitsorganisation: z. B. Arbeitsintensitat, Mangel an Handlungsspielraum,

widerspruchliche Anweisungen, hohes Mal3 an Verantwortung
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3) physische Belastungen: z. B. Umgebung (Larm, Hitze, Kélte), einseitige
Kdrperhaltung, Arbeitszeit (Nacht-, Schichtarbeit, Ldnge der Arbeitszeit)

4) soziale Bedingungen: z.B. Konflikte, Mobbing, unfaire Behandlung

5) organisatorische Rahmenbedingungen: z. B. Status, Anerkennung,

Lohnpolitik, Aufstiegsmoglichkeiten, Arbeitsplatzsicherheit.

Eine detaillierte Erfassung von Arbeitsstress bzw. Stressausldsern ist in hohem Mal3e
abhangig von der zugrunde gelegten Definition von Arbeitsstress, also den ausgewahlten
Stressoren, sowie den verwendeten Erhebungsinstrumenten. Die Europaische Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen (Eurofound) erhebt regelméaRig
Daten zu gesundheitsrelevanten, stressauslésenden Belastungen am Arbeitsplatz.
Hiernach ist es insbesondere in Deutschland in den letzten Jahren zu einer Zunahme der
Arbeitsintensitat gekommen. Mehr als die Halfte der Befragten arbeitete unter starkem
Termin- und Zeitdruck. Ein Drittel berichtete von fehlenden Entscheidungsspielrdumen
bezlglich der Aufgaben- und Pausengestaltung, knapp ein Flnftel war mit dem Verhaltnis
zwischen Arbeit und Freizeit unzufrieden. Weitere Belastungsfaktoren waren fehlende
Unterstitzung durch Kollegen (10 %) oder Vorgesetzte (19 %). Die Sorge, ihren
Arbeitsplatz innerhalb der nachsten 6 Monate zu verlieren beklagten 16 % und 30 %
glaubten im Falle eines Arbeitsplatzverlusts keinen ahnlich gut bezahlten Job finden zu
kénnen (Eurofound 2012). Insgesamt waren jingere Beschaftigte haufiger von
Arbeitsplatzunsicherheit betroffen. Von alteren Erwerbstatigen wurden dagegen haufiger
fehlende Karrierechancen und mangelnde soziale Unterstiitzung berichtet (Eurofound und
EU-OSHA 2014).

Die Ergebnisse der Studie von Eurofound fir die europaische Bevolkerung sind
vergleichbar mit Ergebnissen einer groRe Umfrage (n = 17.562) der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in der deutschen Bevdlkerung. Darin waren die am
haufigsten genannten Belastungsfaktoren Multitasking (58 %), Termin- und
Leistungsdruck (52 %) und héaufige Unterbrechungen der Arbeit (44 %) (Lohman-Haislah
2012).

2.4 Arbeitsstressmodelle

Die Auswirkungen von Arbeitsstress auf die Gesundheit lassen sich durch einzelne
Belastungsfaktoren nur ungeniigend erklaren. In den letzten Jahrzehnten sind daher viele,
Uber einzelne Belastungsfaktoren hinausgehende Theorien entworfen worden. Solche

stresstheoretischen Modelle sind der Versuch, die komplexeren Prozesse bei der
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Entstehung von Stress und damit assoziierter Erkrankungen zu abstrahieren und messbar
zu machen. Eine Auswahl bedeutender Arbeitsstressmodelle mit dem jeweiligen zentralen
Aspekt der Stressentstehung ist in Tabelle 1 zusammengestellt.

Tabelle 1: Arbeitsstressmodelle

Modell (Autor, Jahr) Stressausldsende Situation
Anforderungs-Kontroll-Modell hohe Anforderungen bei geringer Kontrolle bzw.
(Karasek und Theorell 1990) Entscheidungsspielraum
Effort-Reward-Imbalance-Modell hohe Verausgabung bei geringer Belohnung (Geld,
(Siegrist 1996) Anerkennung, Karrierechancen,
Arbeitsplatzsicherheit)
Anforderungs-Ressourcen-Modell hohe Anforderungen bzw. unzureichende
(Demerouti et al. 2001) Ressourcen (Ressourcen kdnnen negative

Auswirkungen hoher Anforderungen abschwéchen)

Modell der Organisationalen Ungerechtigkeit ~ Ungerechtigkeit in Prozessen und Entscheidungen
(Elovainio et al. 2002) bzw. ungerechte Behandlung durch Vorgesetzte

Keines dieser Modelle kann den Anspruch erheben, die Entstehung von Stress
allumfassend zu erklaren. Jedes Modell stellt einen anderen Aspekt des Arbeitsumfelds in
den Fokus. Fir eine umfassende Darstellung von Starken und Schwachen der
zahlreichen Modelle wird auf die entsprechenden Lehrbicher verwiesen (z. B. Nerdinger
et al. 2014).

Ein Zusammenhang von Arbeitsstress mit der Gesundheit, wie in dieser Arbeit
thematisiert, wird vor allem fur zwei der Modelle berichtet: das Anforderungs-Kontroll-
Modell (AK-Modell) und das Effort-Reward-Imbalance-Modell (ERI-Modell) (s. auch
Tabelle 1). Das AK-Modell vermutet, dass sich hohe berufliche Anforderungen bei
gleichzeitig geringem Kontrollspielraum negativ auf die Gesundheit auswirken. Das ERI-
Modell erfasst dagegen eine fehlende Reziprozitdt im Arbeitsverhéltnis als zentrale
Belastung (s. Kapitel 2.5). Obwohl beide Modelle als unabhangige Risikofaktoren fir
diverse gesundheitliche Beeintrachtigungen zu sehen sind, konnte in mehreren Studien
durch eine Kombination der Modelle eine bessere Vorhersagekraft erreicht werden als
durch die einzelnen Modelle (Peter et al. 2002; Ostry et al. 2003; Yu et al. 2013; Dragano
et al. 2017). Andere Studien haben die beiden Modelle in Bezug auf ihre Vorhersagekraft
fur gesundheitliche Beeintrachtigungen verglichen. Dabei schien das ERI-Modell dem AK-
Modell in der Vorhersage der allgemeinen Gesundheit tiberlegen zu sein (de Jonge et al.
2000; Yu et al. 2008). Vermutet wird, dass das ERI-Modell die aktuellen, durch die

Globalisierung verschéarften Veranderungen der Arbeitsbedingungen (Flexibilitdt und
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Mobilitat, Arbeitsplatzunsicherheit, befristete Arbeitsverhéltnisse) besser erfasst. Als
positiv wird dartber hinaus gewertet, dass Stress, im Gegensatz zu einer auf
Organisationsstrukturen beschréankten Theorie, durch das ERI-Modell auf mehreren
Ebenen erfasst wird. Neben Stressfaktoren auf struktureller Ebene (Arbeitsplatzsicherheit,
adaquate Bezahlung) werden auch Stressoren auf individueller (Verausgabungsneigung)
und interpersoneller (Anerkennung) Ebene erfasst (de Jonge et al. 2000; Marmot et al.
2006). Das ERI-Modell wird im folgenden Kapitel ausfihrlich dargestellt.

2.5 Modell der Effort-Reward-Imbalance

2.5.1 Effort-Reward-Imbalance

Dem Modell der Effort-Reward-Imbalance des deutschen Medizinsoziologen Johannes
Siegrist liegt die Annahme zugrunde, dass im Arbeitsverhéltnis Reziprozitat erwartet wird.
Das Arbeitsverhéltnis wird demnach als Austausch empfunden, bei dem fir die vom
Arbeitnehmer erbrachte Leistung eine Gegenleistung vonseiten des Arbeitgebers erwartet
wird. Der belastenden Komponente der Verausgabung wird die protektive Komponente
der Belohnung gegenibergestellt. Unter Verausgabung werden neben der Arbeitslast
auch haufige Arbeitsunterbrechungen oder Zeitdruck verstanden. Die Belohnung kann auf
unterschiedlichen  Ebenen  wahrgenommen  werden: finanzielle  Entlohnung,
Wertschatzung der Arbeit und Aufstiegschancen oder Arbeitsplatzsicherheit. Besteht, wie
in Abbildung 1 dargestellt, ein Missverhéltnis zwischen Verausgabung und Belohnung
(Effort-Reward-Imbalance, ERI), 16st dies bei den Betroffenen das Gefuhl ungerechter
Behandlung und fehlender Wertschatzung aus. Diese Geflhle fihren bei andauernder
Belastung Uber korperliche Stressreaktionen zu einer erhéhten Anfélligkeit fir Krankheiten
(Siegrist 1996).

Siegrist vermutet bestimmte Risikokonstellationen, die negative Auswirkungen einer ERI
begiinstigen. Menschen, denen es an besseren Job-Alternativen auf dem Arbeitsmarkt
mangelt, sind mehr als andere gefahrdet, dauerhaft unter einer ERI zu leiden, da sie
schadlichen Arbeitsbedingungen nicht entfliehen kénnen. Aufl3erdem sind besonders
Menschen geféhrdet, die fir sie unvorteilhafte Arbeitsbedingungen aufgrund von
Karrierebestrebungen in Kauf nehmen. Werden die Aufstiegshoffnungen nach langer Zeit
Uberdurchschnittlicher Verausgabung nicht erfillt, besteht auch hier das Risiko einer ERI
und somit ein erhohtes Risiko fur arbeitsbedingte gesundheitliche Beeintrachtigungen
(Siegrist 1996).
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* Geld

¢ Anerkennung

o Karrierechancen

¢ Arbeitsplatzsicherheit

e Zeitdiuck
e Arbeitslast
e Storfaktoren

Abbildung 1: Effort-Reward-Imbalance nach Siegrist (1996)

Die grol3e Bedeutung einer ERI fur die Betroffenen wird mit der Bedeutung der beruflichen
Rolle fur die Erfahrung des eigenen Selbstwerts und der Selbstwirksamkeit erklart
(Siegrist 1996). Die berufliche Rolle bietet Menschen wichtige Moglichkeiten personliche
Bedurfnisse nach Anerkennung und Gruppenzugehdérigkeit zu befriedigen. Die Erfahrung
von Anerkennung und Wertschétzung ist dabei eng verbunden mit der Wahrnehmung des
eigenen Selbstwerts. Dartiber hinaus erméglicht die Berufstatigkeit dem Individuum einen
Beitrag zur Gesellschaft zu leisten und durch Leistungserbringung das Gefuhl der
Selbstwirksamkeit zu steigern. Mit der Berufstétigkeit ist somit die Mdglichkeit einer
positiven Selbsterfahrung verbunden (Siegrist 2005). Das Fehlen der Reziprozitat im
Sinne einer ERI kann den geschilderten positiven Einfluss der Berufstatigkeit verhindern
(Siegrist 2000). Stattdessen geraten die Betroffenen in einen Konflikt mit den eigenen
Erwartungen an ein faires Arbeitsverhéltnis. Das Vorliegen einer ERI wird daher im

Deutschen auch treffend als berufliche Gratifikationskrise bezeichnet (Siegrist 1996).

2.5.2 Verausgabungsneigung und Interaktionshypothese

Das als extrinsischer Stressfaktor bezeichnete Missverhéltnis zwischen Verausgabung
und Belohnung wird im ERI-Modell um einen intrinsischen, als Verausgabungsneigung
bezeichneten Faktor erganzt. Das Modell verbindet somit eine arbeitsplatzbezogene mit
einer personenbezogenen Komponente. Das im Englischen als "overcommitment"
bezeichnete Verhaltensmuster wird als "personal pattern of coping with work demands"
(Siegrist und Marmot 2004, S. 1467) beschrieben. Der englische Begriff fir dieses

Coping-Verhalten lasst sich wortlich als Uber-Engagement und sinngemafR? als
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Ubersteigerte  Verausgabungsneigung ubersetzen. Menschen, die eine starke
Verausgabungsneigung zeigen, wird eine grol3e Motivation zugeschrieben, sich hohen
Anforderungen auszusetzen, auch wenn dies nicht von ihnen erwartet wird (Siegrist et al.
2004). Weiter ist die Annahme, dass die hdhere Motivation, sich zu verausgaben, auf
einem erhohten Bedurfnis nach Anerkennung und Belohnung beruht. Haufig ist dies mit
einer verzerrten Wahrnehmung der Arbeitsrealitdt verbunden, sodass der erbrachte
Aufwand unterschatzt und die eigenen Ressourcen im Umgang mit der hohen Arbeitslast

Uberschéatzt werden (Siegrist 2000).

Es wird vermutet, dass die Verausgabungsneigung, ebenso wie ERI, ein unabhangiger
Risikofaktor fur stressassoziierte Erkrankungen ist. Gleichzeitig geht Siegrist davon aus,
dass eine starke Verausgabungsneigung ein Moderator der Beziehung zwischen ERI und
der Gesundheit ist. Aus der verzerrten Wahrnehmung der Anforderungen und Ressourcen
folgt demnach eine erhdhte Anfalligkeit fir die Frustrationen von Belohnungserwartungen.
Dieser Interaktionshypothese folgend, verstéarkt eine starke Verausgabungsneigung den
negativen Effekt einer ERI auf die Gesundheit. Menschen, die das Verhaltensmuster der
Verausgabungsneigung zeigen, haben also bei Vorliegen einer ERI ein besonders hohes
Risiko fir stressassoziierte Erkrankungen (Siegrist et al. 2004).

Das ERI-Modell beinhaltet folglich drei Hypothesen: die extrinsische, die intrinsische und
die Interaktionshypothese. Insgesamt ist die extrinsische Hypothese deutlich intensiver
erforscht worden als die intrinsische oder die Interaktionshypothese (van Vegchel et al.
2005; Siegrist und Li 2016).

2.6 Arbeitsstress und Gesundheit

Ein Viertel der Befragten der Europdaischen Erhebung Uber die Arbeitsbedingungen gab
2015 an, dass sich ihre Arbeit negativ auf die Gesundheit auswirke (Eurofound 2016).
Tatséchlich haben in der Vergangenheit zahlreiche Studien einen Zusammenhang
zwischen psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz und einer schlechteren subjektiven
Gesundheit in Quer- und Langsschnittstudien gezeigt (Siegrist et al. 2004; Kiviméki et al.
2007; Wahrendorf et al. 2012). Uber eine Beeintrachtigung der allgemeinen Gesundheit
hinaus, wird Arbeitsstress auch mit bestimmten Erkrankungen assoziiert. Grundsatzlich
kann unterschieden werden zwischen kurzfristigen und langfristigen gesundheitlichen
Folgen von Stress. Dabei ist zu bedenken, dass Arbeitsstress nicht nur Ursache, sondern

auch Folge oder Begleiterscheinung von Krankheiten sein kann (Heinrichs et al. 2015).
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Unterschiedliche  psychosoziale  Stressoren stehen im  Zusammenhang mit
kardiovaskularen Erkrankungen (Kiviméaki et al. 2006; Dragano et al. 2008; Eller et al.
2009; Backé et al. 2012; Kivimaki und Siegrist 2016; Dragano et al. 2017) und
Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit (Stansfeld und Candy 2006; Bonde
2008; Netterstrgm et al. 2008; Siegrist 2008; Nieuwenhuijsen et al. 2010; Ndjaboué et al.
2012; Theorell et al. 2015; Rugulies et al. 2017). Weiterhin werden Zusammenhange von
arbeitsbedingten psychischen Stressoren mit Erkrankungen des Stitz- und
Bewegungsapparats (Rugulies und Krause 2005; Rugulies und Krause 2008) und dem
metabolischen Syndrom! bzw. Diabetes Typ 2 (Chandola et al. 2006; Heraclides et al.
2009) berichtet. Am haufigsten untersucht wurden Zusammenhénge von Arbeitsstress
und gesundheitlichen Beeintrachtigungen tber das AK- und das ERI-Modell, wobei das
AK-Modell am besten untersucht ist (Kivimaki et al. 2006; Stansfeld und Candy 2006;
Eller et al. 2009; Theorell et al. 2015). Das systematische Review von Theorell et al.
(2015) berichtete beispielsweise von 14 prospektiven Studien, die einen Zusammenhang
des AK-Modells mit einem erhdhten Risiko fur Depressionen untersucht haben. Dagegen
ergab die Literatursuche fur einen Zusammenhang mit dem ERI-Modell nur drei
prospektive Studien.

Der bisherige Forschungsstand fur das ERI-Modell ergibt unterschiedliche Ergebnisse fir
die drei Hypothesen des Modells. Fur die extrinsische Komponente ERI zeigen sich
Zusammenhange mit einer erhdhten Inzidenz der koronaren Herzerkrankung (Kuper et al.
2002) und einer damit verbundenen Mortalitat (Kivim&ki et al. 2002). AufRerdem wird ein
erhohtes Risiko eines Re-Ereignisses nach stattgehabtem Myokardinfarkt beschrieben
(Aboa-Eboulé et al. 2011). Ein Missverhaltnis zwischen Verausgabung und Belohnung
war darUber hinaus in prospektiven Studien assoziiert mit dem Auftreten von depressiver
Symptomatik (Kivimaki et al. 2007; Siegrist et al. 2012; Rugulies et al. 2013),
Angstzustanden (Buddeberg-Fischer et al. 2008), Burnout (Feldt et al. 2013) und
Schlafstérungen (Ota et al. 2009; Rugulies et al. 2009).

Auch fir die intrinsische Komponente des ERI-Modells werden Zusammenhange mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen berichtet. In prospektiven Studien war eine
Uibersteigerte Verausgabungsneigung mit einem erhdhten Risiko fir das Auftreten von
Schlafstérungen (Ota et al. 2009), mentaler Erschopfung (Sembajwe et al. 2012),
Angstzustanden und depressiver Symptomatik (Buddeberg-Fischer et al. 2008) assoziiert.

AuRBerdem berichten Querschnittstudien, deren Evidenz niedriger zu bewerten ist, von

1 Zusammentreffen der Risikofaktoren Fettleibigkeit, Fettstoffwechselstorung, Bluthochdruck und
erhohter Blutzucker; verbunden mit einem erhdhten Risiko fur Erkrankungen der arteriellen
Geféale.
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hoheren Risiken fir Burnout, psychosomatische Beschwerden und Schmerzen im Bereich
des  Stitz- und  Bewegungsapparats im  Zusammenhang mit  starker
Verausgabungsneigung (Lau 2008; Yu et al. 2008; Schulz et al. 2009).

Die Ergebnisse fur die Interaktionshypothese sind dagegen inkonsistent (van Vegchel et
al. 2005; Siegrist und Li 2016). Sowohl fir somatische als auch psychische Erkrankungen
als Endpunkte werden positive und negative Ergebnisse dokumentiert. Die Mehrheit der
Studien in dem systematischen Review von Siegrist und Li (2016) konnten die

Interaktionshypothese nicht bestétigen.

Der Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der Gesundheit kann durch
unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden. So gibt es Hinweise darauf, dass
psychosoziale Risikofaktoren bei Mannern und Frauen unterschiedliche Effekte haben
kénnen. Ein erhohtes Risiko fiir eine schwere depressive Episode zeigte sich im
Zusammenhang mit dem AK-Modell nur bei Mannern, nicht bei Frauen (Blackmore et al.
2007; Wang et al. 2008). Fur das ERI-Modell gibt es dagegen nur wenige Studien, die
Effekte fur Manner und Frauen getrennt untersucht haben. In der Studie von Wang et al.
(2008) war Arbeitsplatzunsicherheit nur bei Mannern mit einem erhdhten Risiko fir eine
schwere depressive Episode assoziiert. Ob Geschlechterunterschiede zurickzuflihren
sind auf eine unterschiedliche Exposition gegeniber Risikofaktoren, nicht gemessene
Schutzfaktoren, unterschiedliche Effekte abhdngig von bestimmten Berufsgruppen oder
gesundheitlichen Indikatoren, ist unklar (Marmot et al. 2006).

Neben dem Geschlecht kann der Zusammenhang von Arbeitsstress und Gesundheit auch
durch den soziobkonomischen Status beeinflusst werden. Menschen in niedrigen
beruflichen Positionen berichten h&ufiger von einem schlechten, psychischen
Wohlbefinden und negativen gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Arbeit (Eurofound und
EU-OSHA 2014). AuBerdem zeigten sich die starksten negativen Effekte von
Arbeitsstress auf die subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik bei Menschen

mit niedrigem Bildungsstand (Wege et al. 2008; Rugulies et al. 2013).

Trotz zahlreicher Belege fur Zusammenhange zwischen Arbeitsstress und der Gesundheit
kann die Entstehung von Krankheiten nicht allein durch Stress erklart werden. Einige
Studien haben daher versucht zu berechnen, welchen Anteil unterschiedliche
psychosoziale Risikofaktoren an der Entstehung von Krankheiten haben. Fir ERI wird in
Europa ein Anteil von 14,8 % an der Entstehung von Depressionen vermutet
(Niedhammer et al. 2014).
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2.7 Psychobiologische Stressreaktion

Chronischer Stress kann sich sowohl indirekt Uber eine Beeinflussung des
Gesundheitsverhaltens als auch direkt Uber Ver&nderungen der physiologischen
Regulationsmechanismen auf die Gesundheit auswirken. In einer Studie von Chandola et
al. (2008) konnte der Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der Koronaren
Herzerkrankung zu 32 % durch einen Effekt von Arbeitsstress auf das
Gesundheitsverhalten (geringe korperliche Aktivitdt und ungesunde Ernéhrung) und das
metabolische Syndrom erklart werden. Ein Review von Siegrist und Rodel (2006) fand
dagegen nur moderate Evidenz flr den Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und dem
Gesundheitsverhalten. Die starksten Zusammenhange zeigten sich mit Ubergewicht,
Zigarettenrauchen und dem gleichzeitigen Vorliegen mehrerer Risikofaktoren. Bei

Mannern war auch der Alkoholkonsum mit Arbeitsstress assoziiert.

Neben diesen indirekten Effekten kann Stress Uber eine Verénderung der Regulation der
physiologischen Stressreaktionen zur Beeintrachitgung der Gesundheit fihren. Der
Korper reagiert auf Stress mit unterschiedlichen Anpassungsmechanismen, die eine
Bewaltigung der Stresssituation zum Ziel haben. Diese physiologische Reaktion auf
akuten psychosozialen Stress wird Uber zwei Wege vermittelt: das sympathische
Nervensystem (Sympathikus), das letztlich die Ausschittung der Katecholamine Adrenalin
und Noradrenalin aus dem Nebennierenmark reguliert, und die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse), Uber die die zeitverzdgerte
Ausschittung des Hormons Kortisol gesteuert wird. Beide Systeme dienen der
Bereitstellung von Energie. Katecholamine bewirken dartber hinaus eine schnelle
Aktivierung des Organismus (z. B. gesteigerte Muskeldurchblutung, erhohte
Herzfrequenz), Kortisol unterdrickt das Immunsystem. Fir den Menschen ist die
Fahigkeit Uber diese Mechanismen auf wechselnde Umweltbedingungen zu reagieren
Uberlebensnotwendig. Akuter Stress und die darauffolgende Reaktion ist also nicht
generell schadlich fir den Organismus. Eine Stressreaktion kann jedoch chronisch
werden oder UberschieBen und dann eine schadigende Wirkung auf den Organismus
haben. Dies geschieht, wenn Stressoren zu lange bzw. zu haufig auftreten oder durch die

Stressreaktion nicht bewéltigt werden kénnen (Faller und Lang 2016).

Abbildung 2 gibt einen Uberblick (iber die vielfaltigen Wechselwirkungen der
unterschiedlichen Mechanismen, die an der Stressreaktion des Organismus beteiligt sind.
Dargestellt sind die priméren Mediatoren und deren Effekte auf vielfaltige metabolische,

immunologische, neurologische und vaskulare Prozesse.

24



CNS function
eg, cognition

depression

aging

diabetes Cortisol v
Alzheimer’s disease <

DHEA _/——

4
Sympathetic
b ¢
4

Parasympathetic

Cardiovascular function
eg, endothelial cell damage
atherosclerosis

Metabolism
eg, diabetes
obesity
iy =
—» Inflammatory cytokines
v
f t
a v
» > | Anti-inflammatory cytokines

A 4
A
14
Oxidative stress

Immune function
eg, immune enhancement
immune suppression

Abbildung 2: Netzwerk der an der Stressreaktion beteiligten Mediatoren
Dargestellt sind priméare Mediatoren (zentral), sekundare und tertidre Veranderungen

(randstandig). CNS = Central nervous system, DHEA = Dehydroepiandrosterone; (aus McEwen
2006)

Die Annahme, dass negative Effekte von Arbeitsstress auf die Gesundheit Uber diese
Mediatoren und pathophysiologischen Prozesse vermittelt werden, hat Siegrist (1996)
auch fur das ERI-Modell formuliert. Dieses ist daher auch auf Zusammenhénge mit
unterschiedlichen Biomarkern untersucht worden. Ein Review, das die Literatur zum AK-
und ERI-Modell zusammenfasst, bestatigt Hinweise auf einen Zusammenhang dieser
Stressoren mit einer durch Veranderungen von Biomarkern des Sympathikus und der
HHN-Achse bestimmten, verstarkten Stressreaktion (Chandola et al. 2010). Einzelne
Studien konnten eine Dysregulation der HHN-Achse im Zusammenhang mit Effort-
Reward-Imbalance und bersteigerter Verausgabungsneigung zeigen (Bellingrath und
Kudielka 2008; Wirtz et al. 2010). Bellingrath und Kudielka (2016) vermuten, dass es bei
lange bestehender Belastung nach einer hyperaktiven Phase mit gesteigerter
Kortisolausschittung zu einer hyporeaktiven Phase und verminderten Kortisolspiegeln
kommt. "Klare Evidenz" sehen Bellingrath und Kudielka (2016, S. 158) darlber hinaus fur
einen Zusammenhang von psychosozialem Stress mit einer gestdrten Gerinnung im
Sinne prokoagulatorischer Veranderungen. Im Zusammenhang mit Arbeitsstress wurden
aul3erdem eine beschleunigte immunologische Alterung, eine verminderte Immunantwort
auf akuten Stress und eine Erhtéhung des Entziindungsmarkers C-reaktives Protein
beobachtet (Bosch et al. 2009; Bellingrath et al. 2010; Xu et al. 2015).
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Die Erkenntnisse zu den beschriebenen Prozessen untermauern die theoretischen
Annahmen zum Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der Gesundheit. Unterstitzt
wird diese Annahme dadurch, dass Verdnderungen der psychobiologischen
Stressreaktion, die im Zusammenhang mit Arbeitsstress beobachtet werden, auch in
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen gebracht werden. So wird eine
Dysregulation der HHN-Achse als Kofaktor bei der Entstehung von Depressionen
diskutiert (Pariante und Lightman 2008; Gold 2015). Das Verstandnis der
psychobiologischen Mechanismen, die Stress mit der Entstehung von manifesten

Erkrankungen verbinden, bleibt jedoch weiter lickenhatft.

2.8 Die Bedeutung psychischer Erkrankungen

Psychische Storungen waren 2015 in Deutschland mit Abstand die haufigste
Diagnosegruppe unter den Rentenzugéngen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Bei
47,0 % der Frauen und 29,7 % der Manner, die Renten wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit erhielten, war eine psychische Stérung (ohne Suchterkrankungen) die
Ursache. In der Statistik der Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr 2014 waren psychische
Stérungen nach Muskel-und Skeletterkrankungen die zweithaufigste Diagnosegruppe
(BAUA 2016) und mit einem Anteil von insgesamt 16,7 % 2015 der dritthaufigste Grund fir
eine stationdare medizinische Rehabilitation, nach Erkrankungen des Stitz- bzw.
Bewegungsapparats und Neubildungen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2016).
Hinzu kommt, dass die Anzahl der wegen psychischer Erkrankungen gemeldeten
Arbeitsunfahigkeitstage stetig steigend ist, von 6,6 % auf 14,0 % zwischen 2001 und 2014
(BAUA 2003; BAUA 2016). Unter den Versicherten der Betriebskrankenkassen war die
depressive Episode im Jahr 2015 sogar eine der drei haufigsten Einzeldiagnosen einer
Arbeitsunfahigkeit (Knieps und Pfaff 2016). Wahrend Leistungen der medizinischen
Rehabilitation aufgrund von Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen zwischen
2000 und 2014 abgenommen haben, entfallen auf psychische Erkrankungen mittlerweile
mehr Leistungen als noch vor 15 Jahren. AufRerdem ist die durchschnittliche
Behandlungsdauer mit 33 Tagen bei psychischen Stérungen fast doppelt so lang
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2015). Weltweit hatten psychische Stérungen und
Suchterkrankungen im Jahr 2010 mit 22,9 % den grof3ten Anteil an der nicht
unfallbedingten Krankheitslast, gemessen in mit Krankheit oder Behinderung gelebter
Lebensjahre (Whiteford et al. 2013).

Die Zunahme  psychisch  bedingter Arbeitsunféahigkeit hat eine enorme
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gesundheitsbkonomische und wirtschaftliche Relevanz. Im Jahr 2014 beruhten 79
Millionen Arbeitsunfahigkeitstage auf arztlichen Krankschreibungen wegen psychischer
und Verhaltensstérungen. Die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
schatzt den dadurch entstandenen Ausfall an Bruttowertschopfung auf 13 Milliarden Euro
pro Jahr. Dies entspricht 0,5 Prozent des gesamten Bruttoinlandsprodukts. Hinzu kamen
Produktionsausfallskosten in Hohe von mehr als 8 Milliarden Euro (BAuA 2016). Nicht
berticksichtigt sind dabei die Kosten fir das Gesundheitssystem, die durch die
Behandlung psychischer Erkrankungen entstehen. Laut BAUA sind dies weitere 16
Milliarden Euro jahrlich (psyGA 2018).
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3 Ziel der Arbeit und Hypothesen

Aufgrund der im vorherigen Kapitel geschilderten Entwicklungen und Erkenntnisse rickt
der Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der Gesundheit immer mehr in den
Fokus von Politik und Wissenschaft. Der Bundesverband der Betriebskrankenkassen hat
bereits 2008 die Reduktion psychischer Erkrankungen zum obersten Praventionsziel
erklart (Bodeker 2008). Unter Berlcksichtigung der Auswirkungen von Arbeitsstress auf
die psychische Gesundheit wurde als Teilziel eine Steigerung der betrieblichen
PraventionsmalRnahmen zur Stressbewaltigung formuliert. Gleichzeitig werden jedoch
Forschungsdefizite in Bezug auf den Zusammenhang von Arbeitsstress und psychischen
Erkrankungen bemangelt (Gunkel 2016). Die Weltgesundheitsorganisation forderte im
Jahr 2010 weitere prospektive Studien zur Uberprifung der im ERI- und AK-Modell
gedulRerten Hypothesen (Leka und Jain 2010). Forschungsbedarf ist im Zusammenhang
mit Depressionen vor allem fur das ERI-Modell geauf3ert worden (Bonde 2008; Theorell et
al. 2015). Mehrere Reviews haben in der Vergangenheit bereits einen Zusammenhang
zwischen ERI und negativen Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit berichtet
(Stansfeld und Candy 2006; Bonde 2008; Netterstram et al. 2008; Siegrist 2008; Theorell
et al. 2015). Die Aussagen dieser Reviews beruhen jedoch insgesamt auf nur funf
prospektiven Studien. Das systematische Review von Rugulies et al. (2017) konnte
kirzlich funf weitere Studien identifizieren, bezieht sich aber ausschlieRRlich auf die
extrinsische Hypothese. Da die Evidenz fir die Hypothesen des ERI-Modells
unterschiedlich hoch ist, sollten zukulnftige Studien das vollstandige ERI-Modell, inklusive
der Interaktionshypothese berticksichtigen (Siegrist und Li 2016).

Das Ziel dieser Dissertation ist daher die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Arbeitsstress und der psychischen Gesundheit basierend auf den Annahmen des ERI-
Modells. Alle Hypothesen des Modells sollen berticksichtigt werden. In Anlehnung an die
von Siegrist formulierten Hypothesen, wurden fur diese Arbeit die folgenden Hypothesen
aufgestellt:

Hypothese 1 (H1)
Effort-Reward-Imbalance ist ein unabhangiger Pradiktor einer negativen Beeintrachtigung

der psychischen Gesundheit (extrinsische Hypothese).
Hypothese 2 (H2)

Eine starke Verausgabungsneigung ist ein unabhangiger Prédiktor einer negativen

Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit (intrinsische Hypothese).
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Hypothese 3 (H3)
Die Verausgabungsneigung ist ein Moderator des Zusammenhangs zwischen Effort-

Reward-Imbalance und der psychischen Gesundheit (Interaktionshypothese).

Ein Moderationseffekt bedeutet, dass es bei Menschen, die eine Ubersteigerte
Verausgabungsneigung zeigen, einen besonders starken Zusammenhang zwischen ERI
und negativen Beeintrachtigungen der Gesundheit gibt. Der bisherige Forschungsstand
scheint die Interaktionshypothese jedoch eher nicht zu unterstitzen (Siegrist und Li 2016).
Der Zusammenhang der personenbezogenen, intrinsischen und der
arbeitsplatzbezogenen, extrinsischen Komponente des Modells bleibt also unklar.
Siegrists  theoretische Uberlegungen lassen Interpretationsspielraum  zum
Zusammenhang der beiden Komponente. Neben einem Interaktionseffekt ist ein
Zusammenhang zwischen Verausgabungsneigung und Effort-Reward-Imbalance auch auf

anderen Wegen mit Siegrists theoretischen Uberlegungen zu vereinbaren.

Zum einen kann eine uUbersteigerte Verausgabungsneigung die Entstehung einer ERI
begunstigen oder verstarken. Bei Menschen mit Gbersteigerter Verausgabungsneigung
ist, der theoretischen Annahme nach, die Motivation, sich zu verausgaben in einem
erhohten Bedirfnis nach Anerkennung und Belohnung begrindet (Siegrist 2000). Diese
Menschen zeigen eine starkere Verausgabung auch bei ausbleibender oder
gleichbleibender Belohnung. Wahrend dieser Zusammenhang in der ursprunglichen
Veroffentlichung noch nicht so deutlich formuliert wird (vgl. Siegrist 1996), wird die
Verausgabungsneigung spater als "reason of continued mismatch between efforts and
rewards" (Siegrist 2000, S.1287) beschrieben. Das Verhaltensmuster einer tbersteigerten
Verausgabungsneigung beginstigt also eine ERI. Betont werden muss, dass Siegrist in
diesem Zusammenhang nur von der Aufrechterhaltung einer bereits bestehenden ERI
spricht (Siegrist 2000).

Zum anderen wird das Verhalten explizit als Coping-Strategie, wortlich als "personal
pattern of coping with work demands" (Siegrist und Marmot 2004, S. 1467) beschrieben.
Wie in Kapitel 2.2 erlautert, versteht man unter Coping-Strategien Verhaltensweisen,
Gedanken und emotionale Reaktionen eines Individuums, die dem Ausgleich von und
Umgang mit Stressoren dienen (Faller et al. 2016). Es ist also plausibel, die
Verausgabungsneigung inhaltlich als ein reaktives Bewaltigungsverhalten zu
interpretieren, welches das Ziel hat, ein bestehendes Missverhdltnis zwischen
Verausgabung und Belohnung auszugleichen. Unter bestimmten Umstanden erscheint

dies besonders erstrebenswert. Beispielsweise konnte bei schlecht-qualifizierten Arbeitern
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ein drohender Arbeitsplatzverlust aufgrund schlechter Chancen auf dem Arbeitsmarkt eine
existenzielle Bedrohung darstellen. Unter diesen Umstédnden ist eine Neigung zur
Ubersteigerten Verausgabung, mit dem Ziel, den Arbeitsplatzverlust zu verhindern,
verstandlich. Ein schadhaftes Verhalten wirde von den Betroffenen unter diesen
Umsténden auch dann aufrechterhalten werden, wenn negative Beeintrachtigungen der
Gesundheit spirbar werden. Dieses Beispiel wird von Siegrist selbst angefiihrt, allerdings
nicht in Zusammenhang mit dem Konzept der Verausgabungsneigung gebracht (Siegrist
1996).

Die bisher angefiihrten theoretischen Uberlegungen entstammen alle dem urspriinglichen
Konzept von Siegrist. Dieses ist in den letzten Jahrzehnten mehrfach Uberarbeitet und
verandert worden (van Vegchel et al. 2005). Von den 29 Items, mit dem urspringlich die
Verausgabungsneigung erhoben wurde, enthalt der aktuelle Fragebogen nur noch sechs
(Siegrist et al. 2004). Fiunf dieser sechs Items erfassen die (Un-)Fahigkeit der
Distanzierung von beruflichen Aufgaben und Pflichten. Angesichts eines andauernden
Missverhaltnisses zwischen Verausgabung und Belohnung (ERI) kann es zu einer
reduzierten Fahigkeit der Distanzierung von Arbeitsproblemen kommen. Dies wird tber
eine Ubersteigerte Verausgabungsneigung erfasst. Die Verausgabungsneigung, wie sie
mit dem aktuellen Fragebogen erfasst wird, wére dann die Folge einer ERI.

Unter der Annahme, dass eine starke Verausgabungsneigung ein unabh&ngiger Préadiktor
einer schlechten psychischen Gesundheit ist, erscheint es folglich inhaltlich plausibel,
dass der Zusammenhang zwischen ERI und negativen Beeintrachtigungen der
psychischen Gesundheit Uber eine Ubersteigerte Verausgabungsneigung bzw. eine
reduzierte Fahigkeit der Distanzierung vermittelt wird. Die Interpretation der
Verausgabungsneigung als Mediator wurde erst kirzlich in einem Editorial von Theorell
(2017) hervorgehoben. Es gibt jedoch kaum Studien, die einen Mediationseffekt der
Verausgabungsneigung untersucht und quantifiziert haben. Uber die von Siegrist

aufgestellten Hypothesen hinaus wird daher in dieser Arbeit folgende Hypothese getestet:
Hypothese 4 (H4)

Der Zusammenhang zwischen Effort-Reward-Imbalance und der psychischen Gesundheit

wird Uber eine Ubersteigerte Verausgabungsneigung vermittelt (Mediationshypothese).
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4 Methoden

Die Grundlage fur diese Arbeit bilden die Daten aus dem Dritten Sozialmedizinischen
Panel fur Erwerbspersonen (SPE-IIl). Das SPE-IIl ist eine grof3e Kohortenstudie, die mit
dem Ziel entworfen wurde, individuelle, berufliche und soziale Risikofaktoren der
Arbeitsfahigkeit, der Teilhabe am Arbeitsmarkt und des Rehabilitationsbedarfs zu
identifizieren (Bethge et al. 2014). In dieser Arbeit werden Daten der ersten beiden
Befragungszeitpunkte (2013 und 2015) sowie aus Versichertenkonten extrahierte Daten
verwendet. Die dritte Erhebung, die im Mai 2017 erfolgte, wird in dieser Arbeit nicht mehr
berlcksichtigt.

4.1 Datenschutz und Ethikkommission

Das Studienprotokoll des SPE-IlIl wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Hochschule Hannover? (Ethik Votum-Nr.: 1730-2013) und vom Datenschutzbeauftragten
der Deutschen Rentenversicherung Bund gepruft und genehmigt. Das SPE-IIl ist im
Deutschen Register Klinischer Studien registriert (DKRS-Nr.: DRKS00004824) und wurde
von der Deutschen Rentenversicherung Bund gesponsort.

4.2 Stichprobenziehung

Die Ziehung der Brutto-Stichprobe erfolgte zuféllig aus den Versicherten der Deutschen
Rentenversicherung Bund. Die Studie wurde mit dem Ziel konzipiert, Determinanten des
vorzeitigen Erwerbsausstieg und der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen zu
identifizieren. Um fur dieses Ziel eine Risikokohorte zu bestimmen, wurden nur
Versicherte mit Krankengeldbezug im Jahr vor der ersten Befragung (2012) gezogen.
Manner und Frauen wurden unabhéngig voneinander in gleichem Umfang gezogen,
sofern sie zwischen 40 und 54 Jahre alt waren und ihren Hauptwohnsitz in Deutschland
hatten. Ausschlusskriterium war eine in dem Vier-Jahres-Zeitraum vor der Befragung
(2009 - 2012) beantragte oder in Anspruch genommene medizinische oder berufliche
Rehabilitation. Ausgeschlossen von der Ziehung wurden auch Versicherte mit bereits
beantragter oder bewilligter Erwerbsminderungsrente.

Da die Stichprobe ausreichend grof3 fir komplexe statistische Modelle sein sollte, wurde

eine Kohorte von n = 3.000 angestrebt. Um dieses Ziel erreichen zu kdnnen, wurde die

2 Die Arbeitsgruppe um Prof. Bethge wechselte im Juni 2014 von der Medizinischen Hochschule
Hannover zur Universitat zu Lubeck.
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Brutto-StichprobengréRe auf n = 10.000 festgelegt. Ein moglichst grofRer
Informationsgewinn musste mit dem Aufwand fur die Teilnehmer bzw. dem damit in
Zusammenhang stehenden zu erwartenden Rucklauf ausbalanciert werden. Da eine
postalische Befragung mit einem relativ umfangreichen Fragebogen geplant war, wurde
mit einem Ricklauf von 40 % fir den ersten Erhebungszeitpunkt gerechnet. Eine
Zustimmung zur Datenverlinkung mit dem entsprechenden Versichertenkonto wurde bei
75 % der Teilnehmer erwartet. Die weiteren Befragungen erfolgten nur bei Zustimmung

der Teilnehmer.

4.3 Studienablauf

Die Stichprobenziehung fand im Méarz 2013 statt. Nach der Stichprobenziehung durch die
Deutsche Rentenversicherung Bund wurde jeder gezogenen Versicherten-Nummer eine
Identifikations-Nummer (ID) zugewiesen. Um eine Zuordnung der Fragebdgen zu den
Versicherten zu ermoglichen, wurden alle versendeten Bogen mit der entsprechenden 1D
versehen. Die Fragebtgen der ersten Befragung wurden im Mai 2013 an die Brutto-
Stichprobe verschickt (T1). Eine einmalige Erinnerung erfolgte nach sechs Wochen. Der
vollstdndige Fragebogen war mit zwolf Seiten relativ umfangreich. Hatten die Teilnehmer
der ersten Befragung einer erneuten Befragung zugestimmt (n = 2.923), sollte an sie im
Mai 2015 der Fragebogen der zweiten Befragung verschickt werden (T2). Aufgrund eines
Poststreiks wurde der Versand der Fragebogen jedoch auf den 15.07.2015 verschoben.
Nach sechs Wochen erfolgte wiederum eine Erinnerung. Die Datenerhebung wurde
jeweils nach ca. drei Monaten beendet. Der vollstandige Fragebogen der T2-Befragung
umfasste elf Seiten. Alle Fragebdgen und Erinnerungen wurden auf dem Postweg
verschickt. Die Fragebdgen wurden elektronisch eingelesen und anschlieBend auf
Ubereinstimmung mit dem Original geprift und ggf. korrigiert. Anhand der ID erfolgte die
Zusammenfuhrung der beiden Datenséatze (T1, T2). Die Datenerhebung, -eingabe und -
verifizierung erfolgte an zwei Standorten in Hannover bzw. Lubeck und Berlin. Die Daten
wurden anschlielend zusammengefihrt und gemeinsam am Standort Libeck auf ihre
Plausibilitat geprift. Dabei kamen vor allem einfache Haufigkeitsverteilungen zur
Anwendung. Zusatzlich wurden im Mai 2015 administrative Daten aus den
Versichertenkonten der Brutto-Stichprobe extrahiert. Die administrativen Daten wurden
bei Zustimmung der Teilnehmer mit den Fragebogen-Daten der T1-Befragung anhand der
individuellen 1D verknipft. Die Kontodaten umfassten neben Angaben zu Antragen auf
medizinische Rehabilitation (Antragsdatum, Antragsstatus, Diagnosegruppe), eventuelle

Kontofuhrungswechsel und ggf. Todeszeitpunkt (Datum) der Versicherten.
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4.4 Erhebungsinstrumente

Die vollstandigen Fragebdgen der beiden Erhebungszeitpunkte waren jeweils sehr
umfangreich. Zur Beantwortung der oben formulierten Hypothesen wurde nur ein Teil der
Daten des SPE-IIl verwendet. Der vollstandige Fragebogen der ersten Erhebung, der alle
verwendeten Items enthalt, kann im Anhang eingesehen werden. Die fur diese Arbeit
relevanten Items der zweiten Erhebung sind mit diesem identisch. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick dartiber, zu welchen Zeitpunkten die fur die Beantwortung der Hypothesen

verwendeten Daten erhoben wurden.

Tabelle 2: Ubersicht (iber die im SPE-Ill erhobenen und fiir diese Arbeit verwendeten Daten

T 1 (Mai 2013) T 2 (Mai 2015) Administrative Daten (Mai
2015)
psychisches Wohlbefinden psychisches Wohlbefinden Inanspruchnahme einer

psychische Beeintrachtigung psychische Beeintrachtigung medizinischen Rehabilitation
Effort-Reward-Quotient

Verausgabungsneigung

Soziodemographie

Gesundheitsverhalten

berufsbezogene Merkmale

4.4.1 Indikatoren der psychischen Gesundheit

Als Indikatoren der psychischen Gesundheit wurden drei Zielkriterien untersucht. Eine
Einschatzung des subjektiven psychischen Wohlbefindens erfolgte Uber eine Subskala
aus dem 36-ltem Short Form Health Survey (SF-36). Als weiterer Indikator fUr die
psychische Gesundheit wurde das Vorliegen einer arztlich diagnostizierten psychischen
Beeintrachtigung erfragt. Dartber hinaus wurde die Inanspruchnahme einer
medizinischen RehabilitationsmalRnahme aufgrund einer psychischen Erkrankung als

objektiver Parameter untersucht.

4.4.1.1 Psychisches Wohlbefinden (MHI)

Zur Erfassung der allgemeinen Wahrnehmung der psychischen Gesundheit wurde die
Subskala "psychisches Wohlbefinden" des SF-36 verwendet (Morfeld et al. 2011). Der
SF-36 ist ein standardisiertes Instrument zur Erfassung der Gesundheit. Fur die deutsche
Version wird eine gute Reliabilitat und Validitat berichtet (Bullinger 1995). Die Skala
beinhaltet funf Fragen zu vier Dimensionen der psychischen Gesundheit: Angst,

Depression, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle und allgemeine Stimmung.
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Gefragt werden die Teilnehmer, wie oft sie in den letzten vier Wochen 1) sehr nervés, 2)
so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte, 3) ruhig und gelassen, 4)

entmutigt und traurig, 5) gliicklich waren. Den Antwortmoglichkeiten "immer", "meistens”,
"ziemlich oft", "manchmal”, "selten" und "nie" wird ein Punktwert von eins bis sechs
zugeordnet. Die Punktwerte werden summiert und und zu einer Skala mit Werten von null
bis 100 transformiert. Dabei entsprechen hohere Werte einem besseren psychischen
Wohlbefinden. Im Folgenden werden die Begriffe "psychisches Wohlbefinden" und

"Mental Health Index (MHD)" als Synonyme gebraucht.

4.4.1.2 Arztlich diagnostizierte psychische Erkrankung

Die Teilnehmer wurden gebeten ihre aktuellen, von einem Arzt diagnostizierten
Erkrankungen in einer Liste mit 14 Erkrankungsgruppen anzukreuzen. Psychische
Erkrankungen wurden unter dem Begriff "Psychische Beeintrachtigungen” unter Angabe
der Beispiele "Depressionen, Angstzustande, chronische Schlaflosigkeit und
psychovegetatives Erschopfungssyndrom” erfragt. Die genaue Diagnhose wurde nicht
erfragt. Ob eventuell mehrere psychische Erkrankungen zugleich vorliegen, ist aus den
Angaben ebenfalls nicht zu erkennen. Eine Verwechslung psychischer und neurologischer
Erkrankungen durch medizinische Laien sollte durch die separate Auflistung
neurologischer Erkrankungen vermieden werden. Die Variable wurde anschlie3end
dichotom kodiert (0 = "keine Beeintrdchtigung”; 1 = "psychische Beeintrachtigung liegt

vor").

4.4.1.3 Medizinische Rehabilitation aufgrund psychischer Erkrankung

Das dritte Zielkriterium ist die bewilligte medizinische Rehabilitation aufgrund einer
psychischen Erkrankung mit folgenden Codes nach der aktuellen Version der
Internationalen  statistischen  Klassifikation der Krankheiten und verwandten
Gesundheitsprobleme (ICD-10): FOO — F09, F17, F20 — F99. Nicht eingeschlossen
wurden demnach Rehabilitationsleistungen, die aufgrund von Stérungen durch Alkohol,
Medikamente oder Drogen (ICD-10 Nr. F10 — F16, F18, F19) erfolgten. Die Teilnehmer
mit dem oben definierten Endpunkt (n = 62) wurden den Teilnehmern gegenibergestellt,
die in dem Beobachtungszeitraum keinen Antrag auf medizinische Rehabilitation gestellt
haben (n = 1993), eine medizinische Rehabilitation aufgrund einer anderen Erkrankung in
Anspruch genommen haben (n = 171, davon n = 5 mit Suchterkrankung) oder einen
Antrag gestellt haben, der aber nicht bewilligt wurde (n = 32). Diese Daten wurden den

Versichertenkonten entnommen und sind somit im Vergleich zu den Fragebogendaten als
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objektives Kriterium fur eine klinisch relevante psychische Erkrankung einzuschatzen.

4.4.2 Risikofaktoren

Wie in Kapitel 2.5 und 2.6 erlautert, wird ein Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und
der Gesundheit im Sinne des ERI-Modells zum einen durch extrinsische Einflussfaktoren
und zum anderen durch intrinsische Faktoren beeinflusst. Als Risikofaktoren der
psychischen Gesundheit werden daher ERI und Verausgabungsneigung getestet. Dazu
werden zwei unterschiedliche Skalen verwendet, die beide Teil des Effort-Reward-
Imbalance-Questionnaires (ERI-Q) sind. Die extrinsische Komponente wird mit dem
Effort-Reward-Quotienten (ERQ) erfasst, die intrinsische mit der Skala der
Verausgabungsneigung (Siegrist et al. 2004). In dieser Studie wurde die kurze, 16 Items
umfassende Version des ERI-Q verwendet, deren Validitdt mehrfach bestétigt worden ist
(Siegrist et al. 2009; Leineweber et al. 2010; Li et al. 2012). Die Exposition der Teilnehmer
bezog sich dabei auf die derzeitige Arbeitssituation.

4.4.2.1 Effort-Reward-Quotient (ERQ)

Die Belohnung wird mit sieben Items zu adaquater finanzieller Belohnung und
Aufstiegsmdglichkeiten (3), Wertschatzung (2) und Arbeitsplatzsicherheit (2) erfasst. Die
berufliche Verausgabung wird mit drei Items zu Arbeitslast, Zeitdruck und Stérfaktoren
erfasst. Die Antworten werden mittels einer vierstufigen Likert-Skala gemessen ("stimme
gar nicht zu" = 1, "stimme eher nicht zu" = 2, "stimme eher zu" = 3, "stimme voll zu" = 4).
AnschlieBend wird die Wertesumme fiir berufliche Verausgabung (e) und Belohnung (r),
unter Verwendung des Korrekturfaktors ¢ = 7/3 fur die unterschiedliche Anzahl der Items,

ins Verhéaltnis gesetzt. Die Formel lautet:
ERQ = ¢ X
Q = _Xxc

Der so berechnete Quotient kann Werte von 0,25 bis vier annehmen. Den theoretischen
Uberlegungen zufolge weisen Werte (iber eins auf eine kritische ERI hin, wahrend Werte
unter eins einer gunstigen Konstellation entsprechen (Peter et al. 1998; Siegrist et al.
2004). Diese Definition einer Risikogruppe wurde jedoch fur die Originalversion des
Erhebungsinstruments entwickelt (Siegrist et al. 2004) und fihrt bei mittels Kurzversion
erhobenen Daten zu einer Uberschatzung der Risikoexposition (Kurioka et al. 2014).
Aufgrund dieser Problematik wird der ERQ als kontinuierliche Variable untersucht.

Ein Quotient wurde nur berechnet, wenn zu allen Items auswertbare Angaben gemacht

worden waren. Fir den kontinuierlichen ERQ werden Mittelwerte berichtet, da in allen
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Stichproben anndhernd eine Normalverteilung vorliegt. Zusatzlich wird der Quotient in
Kategorien anhand der Quartile geteilt. Dieses Vorgehen ermdglicht die Untersuchung
von dosis-abhéngigen Zusammenhangen und entspricht den aktuellen Empfehlungen
(Niedhammer et al. 2004, van Vegchel et al. 2005; Montano et al. 2016).

4.4.2.2 Skala der Verausgabungsneigung

Die Skala der Verausgabungsneigung wird mit sechs Items erfasst. Erfragt wird eine
reduzierte Fahigkeit der Distanzierung von beruflichen Aufgaben und Pflichten (5) und das
Geflhl unter Zeitdruck zu stehen (1). Die Antworten werden mit der gleichen Likert-Skala
wie fir den ERQ erfasst. Die Verausgabungsneigung kann dann Werte zwischen sechs
und 24 annehmen. Dabei sprechen hohe Werte fir eine starkere berufliche
Verausgabungsneigung (Siegrist et al. 2004). Diese Skala wird, wie der ERQ, als

kontinuierliche Variable und in Kategorien anhand der Quartile untersucht.

4.4.3 Erklarende Variablen

Viele Faktoren kénnten die untersuchten Zusammenhédnge beeinflussen. Als Kovariaten
wurden neben Geschlecht und Alter folgende Variablen ausgewahlt, nachdem sich in
eigenen Voruntersuchungen ein Zusammenhang mit dem MHI gezeigt hatte: hdchster
Schulabschluss, soziale Unterstitzung, feste Partnerschaft, sportliche Aktivitat, Body-
Mass-Index, Raucheraktivitat, Beschaftigungsumfang, korperliche Arbeitsschwere und

Anzahl der Mitarbeiter im Unternehmen.

4.4.3.1 Soziodemographie

Erfragt wurde der hochste Schulabschluss in sieben Klassen. Wurde als héchster
Schulabschluss "Haupt-/Volksschulabschluss”, "keinen Abschluss" oder "anderer
Abschluss" angekreuzt, wurde der Bildungsstand als "niedrig" kategorisiert. Als "mittlerer
Bildungsstand"  sind Realschulabschluss, polytechnische  Oberschule und
Fachhochschulreife zusammengefasst. Abitur wird als "hoher Bildungsstand" verstanden.
Das Ausmal} der sozialen Unterstiitzung wurde mit der Oslo 3-ltem Social Support Scale
erfasst (Dalgard et al. 2006). Fur die Frage nach der Anzahl enger und verlasslicher
Freunde gibt es vier Antwortmaoglichkeiten. Fur die zwei Items zur Anteilnahme anderer
Personen und die Verfugbarkeit von Hilfeleistungen in der Nachbarschaft gibt es finf
Antwortmdglichkeiten. Die Angaben werden zu einem Wert von drei bis 14 summiert.
Hohere Werte entsprechen dabei einer starkeren sozialen Unterstiitzung. Aus der Skala

werden zusatzlich drei Kategorien - schwach (3-8), moderat (9-11), stark (12-14)- gebildet
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(Kroll und Lampert 2011).
Zusétzlich wurde eine Frage nach dem Zusammenleben mit einem festen Partner als

bindre Variable (0 = "nein”; 1 = "ja") verwendet.

4.4.3.2 Gesundheitsverhalten

Die sportliche Aktivitat wird mit der Frage "Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv
Sport, Fitness oder Gymnastik betrieben?" erfragt. Die funf moglichen Antworten wurden
anschlie3end in eine binare Variable mit den Kategorien 0 = "weniger als 2 Stunden jede
Woche" und 1 = "mindestens 2 Stunden jede Woche" kodiert.

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde aus freien Angaben zu GroéRe und Gewicht berechnet.
Nach der Ublichen klinischen Adipositas-Einteilung wurde eine Variable mit zwei Klassen
"adip6s" mit BMI > 30 kg/m? und "nicht-adipds" mit BMI < 30 kg/m? kodiert (O = "BMI < 30
kg/m2* und 1 = "BMI > 30 kg/m2").

Aus den Antworten auf die Frage "Rauchen Sie?" wurde die binare Variable
"Raucheraktivitat" (0 = "Nicht-Raucher”; 1 = "Raucher") konstruiert. Unter Nicht-Rauchern
wurden Personen zusammengefasst, die angaben, nie geraucht zu haben und solche, die

angaben, friiher einmal geraucht zu haben, aktuell aber nicht.

4.4.3.3 Berufsbezogene Parameter
Zur Beurteilung der beruflichen Situation wurde zunéachst im ja/nein-Antwortformat nach
einer derzeitigen Erwerbstatigkeit gefragt. Wurde diese Frage bejaht, konnte der

Beschaftigungsumfang in "ganztags”, "mindestens halbtags" oder "weniger als halbtags"
spezifiziert werden. Bei der Stichprobenbeschreibung fiel auf, dass es einen sehr grofen
Geschlechterunterschied beim Beschéftigungsumfang gibt (s. Tabelle 3, S. 44). Diese
Variable wurde daher nicht als erklarende Variable in die Regressionsanalysen mit
eingeschlossen.

Die Skala fir korperliche Arbeitsschwere (KSA) dient der Abschatzung der kérperlichen
Arbeitsbelastung durch die derzeitige berufliche Tatigkeit. Sie entstammt dem Index
"schwere korperliche Arbeit" aus dem Fragebogen zur subjektiven Einschatzung der
Belastungen am Arbeitsplatz (Slesina 1987). In funf ltems wird erfragt, wie haufig oder wie
stark die Arbeit durch schwere korperliche Arbeit oder das Halten, Tragen, Heben oder
Ziehen schwerer Lasten gepragt ist. Die Antworten ("nie" = 0, "selten" = 1, "mittel" = 2,
"oft" = 3) werden zu einer Skala zusammengefasst, sodass sich Werte von null bis 15
ergeben. Hohere Werte entsprechen einer schweren korperlichen Arbeit.

Als weiterer berufsbezogener Parameter wird die Gro3e des Unternehmens, in dem die
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Erwerbsperson tatig ist, herangezogen. Gefragt wurde nach der Anzahl der Beschaftigten
im Unternehmen der hauptberuflichen Tatigkeit. Entsprechend den Empfehlungen der
Kommission der Européischen Union zur Beurteilung der Unternehmensgrof3e konnte
zwischen den vier Antwortmdglichkeiten "weniger als 10", "10 bis 49", "50 bis 249" und
"mehr als 250" gewahlt werden (EUR-Lex 2018). Fur die Auswertung wurde eine binare
Variable konstruiert fur kleinere (0 = "< 50 Mitarbeiter") und gré3ere Unternehmen (1 = ">
50 Mitarbeiter").

4.5 Statistische Analysen

Fur die statistische Auswertung wurde IBM SPSS Version 22.0.0.0 benutzt. Fir einzelne
Tabellen wurde das Datenverarbeitungsprogramm Microsoft Office Excel 2007 verwendet.
MafR3zahlen werden auf eine Stelle mehr als die Originalskalen gerundet. Eine Ausnahme
stellt der ERQ dar, fur den es ausreichend erscheint auf zwei Nachkommastellen zu
runden. Die Ergebnisse der statistischen Tests werden auf zwei Nachkommastellen
gerundet, p-Werte auf drei Nachkommastellen. Das Signifikanzniveau fir alle statistischen
Tests wurde auf p = 0,050 festgelegt.

4.5.1 Nicht-Teilnehmer

Es erfolgte sowohl eine Analyse der Nicht-Teilnehmer der T1-, als auch der T2-
Befragung. Die Analyse der T1-Nicht-Teilnehmer konnte nur in Bezug auf Alter und
Geschlecht erfolgen. Um mdgliche Verzerrungseffekte durch Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme besonders exponierter oder psychisch beeintrachtigter Personen zu erkennen,
wurde fir die Langsschnittstichprobe (T1,T2) (s. Kapitel 4.5.2) auf Unterschiede in den
Pradiktorvariablen ERQ und Verausgabungsneigung sowie der psychischen Gesundheit
getestet. Dazu kamen Testverfahren entsprechend dem Skalenniveau der untersuchten

Variablen zum Einsatz (Chi-Quadrat-Test, t-Test).

4.5.2 Stichprobenstruktur

Die Auswertung der Daten erfolgte anhand von drei Stichproben:

- Querschnittstichprobe (T1)

- Langsschnittstichprobe (T1, T2)

- Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten).
Die Querschnittstichprobe (T1) enthalt die Daten der T1-Befragung. In der
Langsschnittstichprobe (T1, T2) wurden Daten aus den T1- und T2-Befragungen anhand
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der ID einem Teilnehmer zugeordnet und zusammengefiihrt. Mit diesen beiden
Stichproben werden die Zielkriterien psychisches Wohlbefinden und psychische
Beeintrachtigung untersucht. Aus der Zusammenfuhrung der Daten der T1-Befragung mit
administrativen Daten aus dem jeweiligen Versichertenkonto ergibt sich die
Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten). Mit dieser Stichprobe wird die
Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation aufgrund einer psychischen Erkrankung
untersucht.

Ausgeschlossen von den Analysen wurden jeweils alle Teilnehmer, die angegeben
hatten, derzeit nicht erwerbstitig zu sein oder fur die fehlende Werte fir die
Erwerbstatigkeit vorlagen. Fehlende Werte sind fir jede Variable aus den Tabellen der
Stichprobenmerkmale erkennbar. Bei keinem Merkmal machte die Anzahl der fehlenden
Falle mehr als 5 % aus. Fur jede Stichprobe wurde ein Flussdiagramm erstellt, das die
genaue Zusammensetzung der Stichprobe verdeutlicht. Die Merkmalsverteilungen der
drei Stichproben wurden mit Haufigkeiten fir nominale bzw. ordinale Variablen und Lage-
und StreumalRen (Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Median (Mdn)) fir metrische
Variablen berichtet.

4.5.3 Einfache Zusammenhénge

Fur die Untersuchung einfacher Zusammenhédnge wurden Testverfahren entsprechend
dem Skalenniveau der untersuchten Variablen gewahlt. Fir ausgewéhlte
Zusammenhéange wurden Pearson-Korrelations-Koeffizienten (r) berechnet. Einfache
Zusammenhange mdoglicher Pradiktoren mit den Indikatoren der psychischen Gesundheit
wurden mittels bivariaten Regressionsanalysen untersucht.

Fur das psychische Wohlbefinden wurden mittels linearer Regressionsanalysen nicht-
standardisierte Koeffizienten (b) mit 95 % Konfidenzintervallen (KI) und p-Werte
berechnet. Fur die binaren Zielkriterien wurden logistische Regressionsanalysen
durchgefihrt und Odds Ratios (OR) mit 95 % Kl und p-Werten berichtet.

4.5.4 Komplexe Zusammenhange

4.5.4.1 Extrinsische und intrinsische Hypothese (H1 und H2)

Zur Beantwortung der Fragestellungen zum Zusammenhang von ERI bzw.
Verausgabungsneigung und der psychischen Gesundheit wurden multiple
Regressionsanalysen fir die drei Zielkriterien durchgefihrt. Fur die mehrfach erhobenen

Zielkriterien psychisches Wohlbefinden und psychische Beeintrachtigung erfolgten die

39



Analysen fur Quer- und Langsschnitt separat.

Dabei wurden ERQ und Verausgabungsneigung zunachst als kontinuierliche Variable in
die Analysen integriert. Die Analysen wurden anschlieRend mit den kategorialen Variablen
(Quartile) wiederholt. Dartiber hinaus wurde fur folgende soziodemographische Merkmale,
verhaltensbezogene Gesundheitsrisiken und berufsbezogene Merkmale kontrolliert:

- Alter (40-54 Jahre)

- weibliches Geschlecht (Referenzkategorie: mannlich)

- hoher Bildungsstand (Referenzkategorie: niedrig)

- feste Partnerschaft (Referenzkategorie: keine Partnerschaft)

- soziale Unterstitzung (3-14)

- Adipositas mit BMI > 30 kg/m? (Referenzkategorie: BMI < 30 kg/m?)

- Aktive Raucher (Referenzkategorie: Nichtraucher)

- sportliche Aktivitat > 2 Std. jede Woche (Referenzkategorie < 2 Std. jede Woche)
- Korperliche Arbeitsschwere (0-15)

- Unternehmen mit > 50 Mitarbeitern (Referenzkategorie: < 50 Mitarbeiter)

Diese Kovariaten wurden berlcksichtigt, um die Bedeutung einer ERI bzw. starker
Verausgabungsneigung als Risikofaktor fir die psychische Gesundheit gegeniber
anderen Risikofaktoren herauszuarbeiten. In Voruntersuchungen zeigten sich nicht fir alle
Kovariaten Korrelationen mit allen Zielkriterien. Da ein einheitliches Vorgehen angestrebt
wurde, wurden die Kovariaten dennoch in alle Analysen gleichermal3en eingeschlossen.
Fur erklarende Variablen mit mehr als zwei Kategorien wurden fir die linearen
Regressionsanalysen Dummy-Variablen kodiert.

In die Analysen der Langsschnittstichproben (T1, T2) fir das psychische Wohlbefinden
und die psychische Beeintrachtigung wurde zusétzlich der jeweilige Indikator der
psychischen Gesundheit zu T1 als Pradiktor eingeschlossen. Somit wird der Einfluss einer
vorbestehenden gesundheitlichen Beeintrachtigung auf den untersuchten Zusammenhang
reduziert und ein moglicher pradiktiver Einfluss von ERQ oder Verausgabungsneigung auf

die psychische Gesundheit isoliert.

Um die Effekte von ERI und Verausgabungsneigung voneinander abgrenzen zu kénnen,
wurde fur die Regressionsanalysen der kontinuierlichen Variablen ein drei-schrittiges
Modell gewahlt. Zun&chst wurden ERQ (Modell 1a) und Verausgabungsneigung (Modell

Ib) separat in die Analysen integriert. AnschlieRend wurden beide Pradiktoren simultan
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(vollstandig adjustiertes Modell) eingefligt.

4.5.4.2 Interaktionshypothese (H3)

Um die Interaktionshypothese zu testen, wurden die beiden kontinuierlichen Variablen
ERQ und Verausgabungsneigung z-standardisiert und anschlieend im Interaktionsterm
"ERQ x Verausgabungsneigung" in die Regressionsanalyse integriert.

45.4.3 Mediationshypothese (H4)

Zum Testen der Mediationshypothese wurden Mediationsanalysen nach dem in Abbildung
3 dargestellten Modell durchgefihrt. Dabei wurde angenommen, dass mindestens ein Tell
des totalen Effektes (¢) des ERQ (X) auf die psychische Gesundheit (Y) Uber die
Verausgabungsneigung (M) vermittelt wird. Die direkten Effekte von X (c') und M (b) auf
Y, kontrolliert fir die jeweils andere Variable (M bzw. X), entsprechen den Ergebnissen
der zuvor durchgefihrten Regressionsanalysen. Zuséatzlich untersucht die
Mediationsanalyse einen indirekten Effekt (a*b) von X auf Y tber M. Nach Preacher und
Hayes (2008) wurden dafur nicht-standardisierte Koeffizienten mit Bootstrap-
Konfidenzintervallen berechnet. Daflir wurden 5.000 Stichproben gewéhlt. Auf3erdem
wurde fur das psychische Wohlbefinden ein standardisierter indirekter Effekt berechnet.
Fur binare Zielkriterien wurden ebenfalls indirekte Effekte, den Empfehlungen von Hayes
(2013) folgend jedoch keine standardisierten indirekten Effekte berechnet. Die
Mediationsanalysen wurden mit dem SPSS-Macro PROCESS Version 2.15 durchgefihrt
(Hayes 2013a).

totaler Effekt X auf Y = ¢

direkter Effekt X auf M = a direkter Effekt M auf Y = b

indirekter Effekt X auf Y

X

A 4
<

direkter Effekt X auf Y = ¢'

Abbildung 3: Modell eines Mediationseffekts (modifiziert nach Hayes, 2013, S. 445)
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5 Ergebnisse

5.1 Nicht-Teilnehmer

5.1.1 T1-Befragung

Von den angeschriebenen Personen der Brutto-Stichprobe sind nur das Geschlecht und
das Geburtsdatum bekannt. Eine selektive Teilnahme bestimmter Gruppen lasst sich fur
die Querschnittstichprobe nur fir Geschlecht und Alter untersuchen. Von den zugestellten
Fragebogen wurden 3.294 (33,3 %) zuruckgesandt. Unter den Teilnehmern waren
signifikant mehr Frauen als unter den Nicht-Teilnehmern (53,6 % vs. 48,4 %; 2 (1, 9897)
= 23,31; p < 0,001). AuRerdem waren Teilnehmer der T1-Befragung im Mittel geringfligig
alter als Nicht-Teilnehmer (M = 47,9; SD = 4,1 vs. M = 47,2; SD = 4,1 Jahre; t(9895) = -
7,79; p < 0,001). Vor allem die 40- bis 45-Jahrigen haben seltener an der Befragung
teilgenommen (s. Abbildung 4).

50 -~
40
gesamt: 33,3 %
30 A

20 -

Teilnehmer in %

10 -~

40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54
Alter in Jahren

Abbildung 4: T1-Teilnahmeguoten nach Altersgruppe (n = 9.897)

5.1.2 T2-Befragung

Von den T1-Teilnehmern nahmen 67,8 % auch an der zweiten Erhebung teil. Unter den
T2-Teilnehmern waren erneut signifikant mehr Frauen als unter den Nicht-Teilnehmern
(55,7 % vs. 49,0 %; %2 (1, 3294) = 12,98; p < 0,001). Teilnehmer waren &lter als Nicht-
Teilnehmer (M= 48,1; SD = 4,0 vs. M = 47,6; SD = 4,2; t(1992) = 3,56; p < 0,001). Der
Bildungsstand zeigte einen signifikanten Einfluss auf das Teilnahmeverhalten (y? (2,
3273) = 39,48; p < 0,001). Nicht-Teilnehmer hatten haufiger einen geringen Bildungsstand
als Teilnehmer (27,4 % vs. 18,5 %). Es bestand ein signifikanter Unterschied im ERQ von

Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern (t(1642) = 2,98; p = 0,003), mit héheren Werten der
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Teilnehmer. Bei Bericksichtigung des Geschlechts wird deutlich, dass nur zwischen
mannlichen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern ein Unterschied besteht, nicht bei
weiblichen (MD = 0,13; 95 % KI 0,06 bis 0,19 vs. MD = 0,02; 95 % KI -0,04 bis 0,08). Die
Verausgabungsneigung unterschied sich nicht zwischen Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern (M = 15,2; SD = 4,0 vs. M = 15,3; SD = 4,2). Unter den Frauen hatten
Teilnehmerinnen im Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen ein signifikant besseres
psychisches Wohlbefinden (t(1752) = 3,28; p = 0,001). Der Unterschied war deutlich (M =
64,4; SD = 20,7 vs. M = 60,8; SD = 21,4). Mannliche Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer
unterschieden sich nicht im psychischen Wohlbefinden (M = 63,7; SD = 22,0 vs. M = 63,7;
SD = 23,1). Eine psychische Beeintrachtigung war bei Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern gleich héaufig (32,2 % vs. 31,1 %; %2 (1, 3294) = 0,40; p = 0,53). Bei
weiblichen Nicht-Teilnehmern war der Anteil der psychischen Beeintrachtigungen etwas
groRer als bei Nicht-Teilnehmern, bei den mannlichen Nicht-Teilnehmern etwas niedriger.
Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Insgesamt sind also in der Langsschnittstichprobe Méanner, die einer gréReren ERI
ausgesetzt waren leicht Uberreprésentiert. Frauen, die zu T1 ein besseres psychisches
Wohlbefinden hatten, sind ebenfalls Uberreprasentiert.

5.2 Stichprobenstruktur

5.2.1 Querschnittstichprobe (T1)

Gesamtstichprobe
n = 10.000

nicht zugestellt (103)

\4

A 4
Befragungs-Stichprobe

n =9.897
~ Nicht-Teilnehmer T1
(6.603)
Teilnehmer T1
n=3.294
Ausschluss (gesamt = 311):
> nicht erwerbstétig (305)
v fehlende Werte Erwerbstétigkeit (6)

Analyse T1

n=2.983

Abbildung 5: Flussdiagramm der Querschnittstichprobe (T1)
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Die Querschnittstichprobe besteht aus 1.370 Mannern und 1.613 Frauen. In Abbildung 5
ist dargestellt, wie diese Stichprobe aus der Gesamtstichprobe entstanden ist. Die
Stichprobenmerkmale sind in Tabelle 3 getrennt nach Geschlecht zusammengefasst.

Tabelle 3: Stichprobenmerkmale der Querschnittstichprobe (T1)

Manner Frauen

Variable n M (SD) bzw. % n M (SD) bzw. %
Geschlecht, % 1370 45,9 1613 54,1
Alter, M (SD) in Jahren 1370 47,9 (4,1) 1613 47,9 (4,1)
Bildungsstand 1363 1603

gering, % 22,9 17,9

mittel, % 53,0 64,8

hoch, % 24,1 17,3
feste Partnerschaft, % 1353 81,1 1558 75,4
soziale Unterstutzung (3 - 14), M (SD) 1353 9,5(2,2) 1600 9,7 (2,3)

schwach, % 33,0 30,3

mittel, % 46,9 46,3

stark, % 20,0 23,4
aktive Raucher, % 1359 28,0 1598 29,2
Sport < 2 Std./Woche, % 1362 63,9 1594 60,7
BMI, M (SD) in kg/m? 1361 27,6 (4,8) 1581 26,2 (5,3)
BMI > 30 kg/m?, % 1361 23,3 1581 20,7
ganztags beschaftigt, % 1350 92,4 1592 494
Unternehmen mit > 50 Mitarbeitern, % 1352 73,4 1580 62,0
korperl. Arbeitsschwere (0 - 15), M (SD) 1348 4,7 (4,8) 1574 5,2 (5,1)

5.2.1.1 Soziodemographie

Das mittlere Alter der Teilnehmer lag bei 47,9 Jahren (SD = 4,1 Jahre; Mdn = 48,0). Mehr
als die Halfte der Teilnehmer hatte einen mittleren Bildungsstand (59,4 %). Der Rest hatte
zu gleich groRRen Teilen einen niedrigen oder hohen Bildungsstand (20,2 % bzw. 20,4 %).
Der Grol3teil der Stichprobe gab an, in einer festen Partnerschaft zu leben (76,1 %). Der
Mittelwert fir die Skala der sozialen Unterstiitzung war 9,6 (SD = 2,3; Mdn = 10,0). Knapp
ein Drittel nahm die soziale Unterstiitzung als eher schwach wahr (31,6 %). Eine feste
Partnerschaft ging meist mit einer mindestens mittel bis starken sozialen Unterstiitzung

einher. Bei 28,9% war die soziale Unterstlitzung jedoch trotz festem Partner schwach.
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5.2.1.2 Gesundheitsverhalten

Der Mittelwert fir den BMI lag mit 26,9 kg/m2 im pra-adipdsen Bereich (SD = 5,1; Mdn =
26,0). Zieht man den BMI zur Beurteilung des Korpergewichts heran, waren 21,9 % der
Teilnehmer adipts (BMI > 30 kg/m?). Insgesamt gaben 28,6 % der Teilnehmer an, aktive
Raucher zu sein. Der Grof3teil der Stichprobe (62,2 %) machte eher wenig Sport (< 2
Stunden pro Woche).

5.2.1.3 Berufsbezogene Parameter

Der Grof3teil der Stichprobe war ganztags beschaftigt (69,1 %), darunter deutlich mehr
Manner als Frauen. Eine Teilzeit-Beschaftigung war bei Mannern die Ausnahme, wahrend
von den Frauen die Halfte in Teilzeit beschaftigt war (7,6 % vs. 50,6 %). Ungefahr zwei
Drittel (67,3 %) arbeiteten in Unternehmen mit mehr als 50 Mitarbeitern. Die kdrperliche

Arbeitsschwere war im Mittel mit 5,0 Punkten (SD = 5,0; Mdn = 4,0) eher gering.

5.2.2 Langsschnittstichprobe (T1, T2)

Teilnehmer T1
n=3.294

Verlust (gesamt = 1061):
erneute Befragung abgelehnt (371)
Fragebogen nicht zuriick (690)

A 4

Teilnehmer T2 (+T1)
n=2.233

Ausschluss (gesamt = 173):
nicht erwerbstatig (168)
fehlende Werte Erwerbstatigkeit (5)

A 4

\ 4

Analyse T2 (+T1)
n=2.060

Abbildung 6: Flussdiagramm der Langsschnittstichprobe (T1, T2)

Wie aus Abbildung 6 ersichtlich, hatten 371 T1-Teilnehmer eine erneute Befragung
abgelehnt. Von der T2-Befragung wurden 2.233 Fragebtgen zuriickgesendet. Bezogen
auf die T1-Befragung entspricht dies einer Teilnahmerate von 67,8 %. An der zweiten

Befragung nahmen weniger Manner als Frauen teil, der Frauenanteil in der
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Langsschnittstichprobe ist daher groRer als in der oben dargestellten
Querschnittstichprobe (55,7 % vs. 54,1 %). Das mittlere Alter lag mit 48,1 Jahren (SD =
4,0; Mdn = 48,0) nur minimal Uber dem Mittelwert in der Querschnittstichprobe. Die
Verteilung der Stichprobenmerkmale aus der T1-Befragung fur die in der
Langsschnittanalyse verwendete Stichprobe ist in Tabelle 4 getrennt nach Geschlecht
zusammengestellt. Trotz der Verluste im Follow-Up unterscheiden sich die Kennwerte der
Langs- und Querschnittstichproben kaum. Ein hoher Bildungsstand war in der
Langsschnittstichprobe im Vergleich zum Querschnitt haufiger (22,4 % vs. 20,4 %). Die
soziale Unterstitzung wurde in der Langsschnittstichprobe von etwas weniger
Teilnehmern als schwach empfunden als in der Querschnittstichprobe (29,6 % v. 31,6 %).
Bildungsstand und Ausmalf3 der sozialen Unterstlitzung sind positiv assoziiert (Somersd =
0,07; p = 0,001).

Tabelle 4: Verteilung von Merkmalen der Soziodemographie, des Gesundheitsverhalten und
berufsbezogener Parameter in der LaAngsschnittstichprobe (T1, T2)

Manner Frauen

Variable n M (SD) bzw. % n M (SD) bzw. %
Geschlecht, % 912 44,3 1148 55,7
Alter, M (SD) in Jahren 912 48,1 (4,0) 1148 48,0 (4,0)
Bildungsstand 909 1145

gering, % 19,8 15,1

mittel, % 53,6 65,8

hoch, % 26,6 19,1
feste Partnerschaft, % 903 824 1117 76,6
soziale Unterstitzung (3 - 14), M (SD) 905 9,6 (2,2) 1141 9,8 (2,3)

schwach, % 30,7 28,7

mittel, % 49,1 46,5

stark, % 20,2 24,9
aktive Raucher, % 906 25,8 1139 26,3
Sport < 2 Std./Woche, % 908 62,4 1138 58,3
BMI, M (SD) in kg/m?2 908 27,5 (4,6) 1130 26,1 (5,2)
BMI > 30 kg/m?, % 908 22,1 1130 20,0
ganztags beschaftigt, % 901 92,3 1138 48,2
Unternehmen mit > 50 Mitarbeitern, % 903 75,7 1132 63,9
korperl. Arbeitsschwere (0 - 15), M (SD) 899 4,3(4,7) 1119 5,1 (5,1)

46



5.2.3 Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten)

Teilnehmer T1
n=3.294

Verlust:
Datenverlinkung abgelehnt (568)

\4

A

Kontodaten-Stichprobe
n=2726

Ausschluss (gesamt = 468):
verstorben (22)
Kontoftihrungswechsel (69)
Reha-Antrag vor Mai 2013 (123)
nicht erwerbstétig (249)
fehlende Werte Erwerbstatigkeit (5)

A 4

A 4
Analyse administrative
Daten
n=2.258

Abbildung 7: Flussdiagramm der Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten)

Von den Teilnehmern der T1-Befragung hatten 2.726 (82,8%) einer Verlinkung der
Befragungsdaten mit administrativen Daten aus dem zugehdrigen Konto der Deutschen
Rentenversicherung Bund zugestimmt. Im Intervall zwischen der Befragung und dem
Abruf der administrativen Daten verstarben 22 Personen. Bei 69 Personen fuhrte ein
Fuhrungswechsel des Versichertenkontos zum Ausschluss. Aullerdem wurden
Teilnehmer ausgeschlossen, die vor Eintreffen des Fragebogens einen Antrag auf

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gestellt hatten (n = 123).

Diese in Abbildung 7 dargestellte Reduktion der Querschnittstichprobe hat zu einer leicht
veranderten Stichprobenzusammensetzung gefuhrt. Trotzdem entspricht die fur die
Analyse der administrativen Daten verwendete L&ngsschnittstichprobe in den
untersuchten Merkmalen im Wesentlichen der Querschnittstichprobe (vgl. Tabellen 3 und
5). Die Stichprobe besteht zu 54,8 % aus Frauen und ist im Mittel 47,8 Jahre alt (SD =
4,1; Mdn = 48,0).
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Tabelle 5: Verteilung von Merkmalen der Soziodemographie, des Gesundheitsverhalten und
berufsbezogener Parameter in der Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten)

Variable

Manner

n

M (SD) bzw. %

Frauen

n

M (SD) bzw. %

Geschlecht, %
Alter, M (SD) in Jahren
Bildungsstand
gering, %
mittel, %
hoch, %
feste Partnerschaft, %
soziale Unterstitzung (3 - 14), M (SD)
schwach, %
mittel, %
stark, %
aktive Raucher, %
Sport < 2 Std./Woche, %
BMI, M (SD) in kg/m?
BMI > 30 kg/m?, %
ganztags beschaftigt, %
Unternehmen mit > 50 Mitarbeitern, %
korperl. Arbeitsschwere (0 - 15), M (SD)

1021
1021
1018

1008
1009

1016
1016
1017
1017
1007
1006
1005

45,2
47,9 (4,1)

22,4
53,0
24,6
82,1

9,5 (2,2)
331
47,5
19,4
27,6
63,7
27,6 (4,7)
225
93,0
74,2

4,7 (4,8)

1237
1237
1232

1206
1231

1225
1224
1214
1214
1222
1216
1206

54,8
47,7 (4,1)

18,1
65,0

16,9

75,9

9,8 (2,3)
29,4

46,5

24,1

30,0

60,6

26,3 (5,3)
21,0

49,0

64,1

5,2 (5,1)

5.3 Exposition gegeniber den Risikofaktoren

5.3.1 Kategorien der Risikofaktoren

Tabelle 6: Kategorien des Effort-Reward-Quotienten

Querschnitt (T1)

Langsschnitt (T1, T2)

Langsschnitt (T1, adD)

Quartil Spanne n Spanne n Spanne n

1. 0,25-0,95 704 0,25-0,96 505 0,25-0,93 502
2. 0,95-1,26 721 0,96-1,28 485 0,93-1,24 581
3. 126-1,60 723 1,28-1,62 506 124-1,60 568
4. 1,60-4,00 703 1,62-4,00 497 1,60-4,00 522

adD = administrative Daten
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ERQ und Verausgabungsneigung wurden einmalig zu T1 erfasst. Die beiden Variablen
liegen als kontinuierliche Skalen vor. AufRerdem wurden die Variablen in Kategorien
anhand der Quartile unterteilt (s. Tabelle 6 und Tabelle 7). Aufgrund der unterschiedlichen
Zusammensetzung der Stichproben durch Verluste im Follow-Up unterschieden sich die
Kategorien der Langsschnittstichproben geringfligig von der Querschnittstichprobe.

Tabelle 7: Kategorien der Skala fur Verausgabungsneigung

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2) Langsschnitt (T1, adD)
Quartil Spanne n Spanne n
1. 6,0-12,0 754 6,0-12,0 528 6,0-12,0 598
2. 12,0- 15,0 774 12,0- 15,0 538 12,0-15,0 587
3. 15,0- 18,0 764 15,0- 18,0 530 15,0-18,0 569
4. 18,0- 24,0 634 18,0 - 24,0 439 18,0-24,0 468

adD = administrative Daten

5.3.2 Risikofaktoren in Abh&ngigkeit der Kovariaten

Es werden Zusammenhange der kontinuierlichen Skalen des Effort-Reward-Quotienten
und der Verausgabungsneigung mit Merkmalen der Soziodemographie, des
Gesundheitsverhaltens und berufsbezogener Parameter berichtet. Auf die Darstellung der
Ergebnisse fir die Kategorien der Risikofaktoren wurde an dieser Stelle verzichtet.

Entsprechende Tabellen sind im Anhang (s. Tabelle 33 - 34) einzusehen.

5.3.2.1 Querschnittstichprobe (T1)

Der Mittelwert fur den ERQ lag deutlich Uber 1 (M = 1,34; SD = 0,57; Mdn = 1,26). Manner
hatten im Mittel einen signifikant hoheren ERQ als Frauen (t(2849) = 2,20; p = 0,03),
jedoch war die Mittelwertdifferenz mit 0,05 Punkten (95 % Kl 0,01 bis 0,09) nur sehr klein.
Die Verausgabungsneigung war bei Mannern und Frauen gleich stark ausgepragt (s.
Tabelle 8).

Soziodemographie

Das Alter war weder signifikant mit dem ERQ noch der Verausgabungsneigung assoziiert.
Teilnehmer mit einem geringen Bildungsstand zeigten signifikant hohere Werte der
Verausgabungsneigung als Teilnehmer mit mittlerem oder hohem Bildungsstand (t(862) =
2,83; p = 0,005). Der ERQ war unabhangig vom Bildungsstand. Der geringe Unterschied

im ERQ zwischen Menschen mit und ohne feste Partnerschaft war nicht signifikant
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(t(2786) = 1,51; p = 0,13). Die Assoziationen mit der sozialen Unterstitzung waren
dagegen deutlich. Je starker die soziale Unterstlitzung war, desto niedriger war der ERQ
(r = -0,25; p < 0,001) und desto geringer ausgepragt die Verausgabungsneigung (r = -
0,24; p < 0,001).

Tabelle 8: Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung in Abhéangigkeit der
Kovariaten im Querschnitt (T1)

Effort-Reward-Quotient Verausgabungsneigung
n M (SD) n M (SD)

Geschlecht

Manner 1319 1,37 (0,57) 1341 15,2 (4,1)

Frauen 1532 1,32 (0,57) 1585 15,3 (4,1)
Bildungsstand

gering 563 1,34 (0,58) 588 15,7 (4,3)

mittel 1686 1,35 (0,57) 1724 15,2 (4,1)

hoch 586 1,34 (0,57) 598 15,1 (3,8)
feste Partnerschaft

ja 2181 1,34 (0,56) 2230 15,3 (4,1)

nein 607 1,38 (0,58) 625 15,2 (4,1)
soziale Unterstltzung

schwach 881 1,52 (0,63) 914 16,4 (4,0)

mittel 707 1,31 (0,54) 1350 15,1 (3,9)

stark 617 1,17 (0,48) 633 14,1 (4,1)
aktive Raucher

ja 800 1,36 (0,59) 830 15,3 (4,2)

nein 2027 1,34 (0,56) 2071 15,3 (4,0)
Sport

< 2 Std. pro Woche 1755 1,35 (0,58) 1805 15,5 (4,1)

> 2 Std. pro Woche 1076 1,33 (0,54) 1097 14,9 (4,0)
BMI in kg/m?

<30 2192 1,32 (0,55) 2256 15,2 (4,1)

>30 622 1,43 (0,61) 632 15,6 (4,1)
Mitarbeiter im Unternehmen

<50 910 1,24 (0,54) 942 15,3 (4,2)

>50 1908 1,39 (0,58) 1945 15,3 (4,0)
Gesundheitsverhalten

Es bestand ein signifikanter Unterschied im Ausmall der Verausgabungsneigung

zwischen sportlich aktiven und eher inaktiven Teilnehmern (t(2900) = 3,77; p < 0,001), mit
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groReren Werten bei Inaktivitat. Auf den ERQ hatte die sportliche Aktivitat keinen Einfluss
(s. Tabelle 8). Adipose Teilnehmer zeigten im Vergleich zu nicht-adipdsen signifikant
hohere ERQ-Werte (1(932) = -3,84; p < 0,001). AuRerdem zeigten sie auch eine etwas
grofRere Verausgabungsneigung. Der p-Wert fir diesen Zusammenhang lag jedoch knapp
Uber dem Signifikanzniveau (1(2886)= -1,96; p = 0,05). Kein Zusammenhang bestand
zwischen dem Raucherstatus und ERQ oder Verausgabungsneigung.

Berufsbezogene Parameter

Die GroRe des Unternehmens, gemessen an der Mitarbeiterzahl, stand nicht im
Zusammenhang mit der Verausgabungsneigung der Erwerbstatigen. Menschen, die in
Unternehmen mit mehr als 50 Mitarbeitern tatig waren, hatten aber signifikant héhere
Werte fur den ERQ als solche, die in kleineren Unternehmen tétig waren (t(1893) = -6,81;
p < 0,001). Eine Mittelwertdifferenz von -0,15 (95 % KI -0,20 bis - 0,11) ist in diesem
Zusammenhang beachtlich. Kérperlich schwere Arbeit war sowohl mit einer héheren
Verausgabungsneigung (r = 0,10; p < 0,001) als auch einem héheren ERQ, also einer
groReren ERI, assoziiert (r = 0,14; p < 0,001).

5.3.2.2 Vergleich mit der Langsschnittstichprobe (T1, T2)

Die Mittelwerte fir den ERQ in der Langsschnitt- und Querschnittstichprobe
unterschieden sich kaum (M = 1,37; SD = 0,57 vs. M = 1,34; SD = 0,57). Auch in der
Langsschnittstichprobe gab es einen signifikanten Unterschied im ERQ zwischen
Mannern und Frauen (t(1991) = 3,24; p = 0,001). Die Mittelwertdifferenz war mit 0,08 (95
% KI 0,03 bis 0,13) etwas groRer als in der Querschnittstichprobe. Dies ist durch die
starkere Teilnahme belasteter Manner bedingt (s. Kapitel 5.1.2). Alle weiteren
Zusammenhénge sind in Richtung und GroRe identisch mit der Querschnittstichprobe.
Dies gilt auch fir die Zusammenhange der Verausgabungsneigung mit den Kovariaten.
Die vollstandige Tabelle fir die Langsschnittstichprobe ist im Anhang (s. Tabelle 31) zu

finden.

5.3.2.3 Vergleich mit der Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten)

Anders als in der Querschnittstichprobe gab es keinen signifikanten Unterschied im ERQ
zwischen Mannern und Frauen in der Langsschnittstichprobe (T1, administrative Daten).
Alle weiteren Kovariaten zeigen in Richtung und GroR3e identische Zusammenhange mit
ERQ und Verausgabungsneigung. Die vollstdndige Tabelle fir die Langsschnittstichprobe

ist im Anhang (s. Tabelle 32) zu finden.
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5.3.3 Zusammenhang von Effort-Reward-Imbalance und

Verausgabungsneigung

5.3.3.1 Querschnittstichprobe (T1)
Je groRRer die Verausgabungsneigung war, desto grof3er war auch die Dysbalance von
Verausgabung und Belohnung (r = 0,47; p < 0,001).

Tabelle 9: Zusammenhang von Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung im
Querschnitt (T1)

Effort-Reward-Quotient (Quartil)

Verausgabungsneigung | 1. 2. 3. 4,

1. Quartil 358 (51,5) 177 (24,7) 122 (17,0) 75 (10,8)
2. Quartil 201 (28,9) 230 (32,1) 186 (25,9) 127 (18,3)
3. Quartil 107 (15,4) 212 (29,6) 229 (31,9) 188 (27,1)
4. Quartil 29 (4,2) 98 (13,7) 181 (25,2) 305 (43,9)
gesamt 695 (100) 717 (100) 718 (100) 695 (100)

Anzahl der Teilnehmer (Prozent)

Besonders deutlich wird dieser Zusammenhang zwischen Verausgabungsneigung und
ERQ bei Betrachtung der kategorialen Variablen (s. Tabelle 9). War der ERQ < 0,95 (1.
Quartil), so lag bei mehr als der Halfte (51,5 %) auch die Verausgabungsneigung im
untersten Quartil. War der ERQ > 1,6 (4. Quartil), lag die Verausgabungsneigung bei 43,9

% auch im obersten Quartil.

5.3.3.2 Vergleich mit den Langsschnittstichproben

Der Zusammenhang zwischen ERQ und Verausgabungsneigung war in beiden
Langsschnittstichproben genauso stark wie in der Querschnittstichprobe (je r = 0,47; p <
0,001). Auch die Verteilung auf die Kategorien der beiden Variablen war trotz veranderter
Stichprobenzusammensetzung nahezu identisch mit der Querschnittstichprobe (s. Tabelle
33 - Tabelle 35).

5.4 Psychisches Wohlbefinden

5.4.1 Ausmal’ des psychischen Wohlbefinden
Mit einem Mittelwert von 64,8 Punkten (SD = 21,0) war das psychische Wohlbefinden zu

T1 eher gering. Dabei bestand zwischen Mannern und Frauen Kkein signifikanter
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Unterschied (M = 65,2; SD = 21,7 vs. M = 64,4; SD = 20,4; t (2823) = 1,11; p = 0,269).
Der Median des MHI lag etwas uber dem Mittelwert (Mdn = 68,0; 25./75. Perzentil =
48,0/80,0). Es kann jedoch annéhernd von einer Normalverteilung ausgegangen werden.
Das mittlere psychische Wohlbefinden war zu T2 unverandert bei 64,4 Punkten (SD =
20,9; Mdn = 68,0; 25./75. Perzentil = 48,0/80,0). Auch zu T2 war der Unterschied
zwischen Mé&nnern und Frauen nicht signifikant (M = 64,1; SD = 21,1 vs. M = 64,6 SD =
20,7; 1 (2037) =-0,53; p = 0,599).

5.4.2 Zusammenhang mit Effort-Reward-Imbalance

Insgesamt war bei Mannern und Frauen gleichermal3en eine deutliche Verschlechterung
des psychischen Wohlbefindens mit Zunahme des ERQ zu erkennen (s. Tabelle 10). Die
Differenz der Mittelwerte des psychischen Wohlbefindens zwischen Menschen, die einer
geringen (1.Quartil) bzw. sehr grofRen (4.Quartil) ERI ausgesetzt waren, war mit 17,2
Punkten (12,8 Punkten im L&ngsschnitt) sehr deutlich. Die Darstellung des psychischen
Wohlbefindens nach Kategorien des ERQ zeigte bei Frauen eine relativ gleichmaRige
Abnahme des Mental Health Index mit zunehmendem ERQ. Bei Mannern war im
Querschnitt vor allem eine Zunahme des ERQ vom 3. aufs 4. Quartil mit einer

Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens verbunden.

Der negative Zusammenhang von ERQ und psychischem Wohlbefinden ist in der
graphischen Darstellung im Boxplot fir die Kategorien des ERQ gut zu erkennen (s.
Abbildung 8). Hier wird auch deutlich, dass die Werte sehr stark streuen. Im Vergleich der
graphischen Darstellungen zum Quer- und Langsschnitt ist zu erkennen, dass die
Abnahme des MHI Uber die Quartile des ERQ im Langsschnitt weniger stark ausgepragt
war als im Querschnitt (vgl. Abbildungen 8 und 9).

Tabelle 10: Psychisches Wohlbefinden nach Effort-Reward-Quotient

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2)
ERQ- Manner Frauen Manner Frauen
Quartil n M (SD) n M (SD) n M (SD) n M (SD)
1. 306 73,8(18,7) 395 72,1(18,4) 200 69,8(20,3) 302 70,9 (18,5)
2 321 70,2(19,8) 395 66,0(19,5) 204 69,1(18,1) 276 66,6 (19,8)
3. 349 64,9(19,9) 368 61,6 (19,6) 236 62,6 (20,1) 263 61,6 (20,6)
4 335 54,2(22,5) 365 56,9 (21,2) 238 56,6 (22,3) 254 58,8(21,8)
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Abbildung 8: Boxplot des psychischen Wohlbefindens nach Effort-Reward-Quotient im
Querschnitt (T1)
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Abbildung 9: Boxplot des psychischen Wohlbefindens nach Effort-Reward-Quotient im
Langsschnitt (T1, T2)

54



5.4.3 Zusammenhang mit Verausgabungsneigung

Die Differenz im Mittelwert des psychischen Wohlbefindens zwischen Menschen mit
geringer (1. Quartil) bzw. sehr starker (4. Quartil) Verausgabungsneigung (VN) war mit
27,7 Punkten im Querschnitt (21,6 Punkten im Langsschnitt) enorm. Die Abnahme des
psychischen Wohlbefindens mit zunehmender Verausgabungsneigung war bei Mannern
und Frauen gleichermal3en ausgepréagt. Die Mittelwerte des psychischen Wohlbefindens
nach Kategorien der Verausgabungsneigung sind Tabelle 11 zu entnehmen.

Tabelle 11: Psychisches Wohlbefinden nach Verausgabungsneigung

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2)
VN- Manner Frauen Manner Frauen
Quartil n M (SD) n M (SD) n M (SD) n M (SD)
1. 351 78,7(15,6) 399 76,8 (15,6) 232 752(17,5) 290 74,6 (17,9)
2. 352 69,6 (19,2) 414 68,2 (18,1) 227 68,3(18,8) 308 66,8 (19,1)
3. 341 60,8(20,8) 419 60,7 (18,0) 224 589 (21,2) 301 61,2(19,4)
4. 289 49,8 (20,0) 343 50,2 (20,5) 208 53,2 (19,4) 225 53,4(21,3)

VN = Verausgabungsneigung

Der deutliche negative Zusammenhang zwischen Verausgabungsneigung und
psychischem Wohlbefinden im Querschnitt ist in der graphischen Darstellung gut zu
erkennen (s. Abbildung 10). Im Vergleich von Abbildung 10 und Abbildung 11 ist zu
erkennen, dass der Zusammenhang im Langsschnitt schwacher ausgepragt war als im

Querschnitt.
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Abbildung 10: Psychisches Wohlbefinden nach Starke der Verausgabungsneigung im
Querschnitt (T1)
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Abbildung 11: Psychisches Wohlbefinden nach Starke der Verausgabungsneigung im
Langsschnitt (T1, T2)
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5.4.4 Pradiktoren des psychischen Wohlbefindens (H1 und H2)

5.4.4.1 Querschnittanalysen (T1)

Eine grolRere Dysbalance zwischen beruflicher Verausgabung und Belohnung war in den
bivariaten Analysen mit einem deutlich schlechteren psychischen Wohlbefinden assoziiert
(s. Tabelle 12 A). Eine starkere Verausgabungsneigung war ebenfalls mit einem
schlechteren psychischen Wohlbefinden verbunden. Wird fur Variablen der
Soziodemographie, des Gesundheitsverhaltens und berufsbezogener Parameter
kontrolliert, reduzieren sich die Zusammenhange (s. Tabelle 13, Modell la und b). Fir den
ERQ (Modell Ia) ist die Reduktion starker als fur die Verausgabungsneigung (Modell 1b).
Im vollstandig adjustierten Modell, welches ERQ und Verausgabungsneigung gleichzeitig
einschliel3t, reduzierte sich der Effektschatzer des kontinuierlichen ERQ dartber hinaus
sehr stark. Diese Reduktion der Effektstarke ist somit auf den Einschluss der
Verausgabungsneigung in die Analyse zurlickzufiihren. Ein signifikanter negativer
Zusammenhang mit dem psychischen Wohlbefinden blieb fir beide Variablen auch im
vollstdndigen Modell erhalten (p<0,001).

Anstelle der kontinuierlichen Variablen wurden in eine weitere Regressionsanalyse die
Kategorien von ERQ und Verausgabungsneigung integriert (s. Tabelle 12 B). In den
bivariaten Analysen ist fir die ERQ-Quartile, jeweils im Vergleich zum 1. Quartil, eine
Zunahme des negativen Zusammenhangs mit dem psychischen Wohlbefinden mit
Zunahme des ERQ zu erkennen. Im adjustierten Modell zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang mit einem schlechteren psychischen Wohlbefinden nur noch fir ERQ-
Werte > 1,6 (4. Quartil). Diese ERQ-Werte waren mit einem um 4 Punkte geringeren MHI
verbunden (b = -3,99; 95 % Kl -6,12 bis -1,85). Der Zusammenhang der Kategorien der
Verausgabungsneigung mit dem psychischen Wohlbefinden wird durch Kontrolle fir
Variablen der Soziodemographie, des Gesundheitsverhaltens und berufsbezogene
Parameter kaum beeinflusst. Eine starke, konstante Zunahme des negativen
Zusammenhangs Uber die Quartile, jeweils im Vergleich zum 1. Quartil, blieb im
adjustierten Modell erhalten. Je gréRer die Werte der Verausgabungsneigung, desto
starker war also der negative Zusammenhang mit dem psychischen Wohlbefinden. Werte
im obersten Quartil der Verausgabungsneigung waren im Vergleich zu Werten im
untersten Quartil sogar mit einem um 22,5 Punkte (b = -22,48; 95 % Kl -24,61 bis -20,34)
reduzierten MHI verbunden.

Ein weiterer unabhéngiger Pradiktor eines schlechten psychischen Wohlbefindens war
das Geschlecht (s. Tabelle 12 A). Ein weibliches Geschlecht war mit einem schlechteren

psychischen Wohlbefinden assoziiert. Als protektiv zeigte sich eine feste Partnerschaft,
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starkere soziale Unterstitzung, ein hoherer Bildungsstand und sportliche Aktivitat fur
mindestens 2 Stunden pro Woche.

Fur die Beurteilung der Glte des vollstdndig adjustierten Modells ergab sich ein R-
Quadrat von 0,35.

Tabelle 12: Assoziationen mit dem psychischen Wohlbefinden im Querschnitt (T1) -
Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen

bivariate Analysen vollstandig adjustiertes Modell
A b 95 % KI p b 95 % KI p
Geschlecht: weiblich -0,86 -2,38; 0,66 0,266 -1,61 -2,94; -0,27 0,018
Alter -0,13 -0,31; 0,05 0,167 -0,10 -0,26; 0,06 0,239
feste Partnerschaft 5,75 3,93; 7,58 < 0,001 3,77 2,15; 5,38 < 0,001
Bildung mittel vs. niedrig 3,27 1,73; 4,81 < 0,001 5,34 3,58; 7,10 < 0,001
Bildung hoch vs. niedrig 2,52 0,65; 4,40 0,009 4,70 2,51; 6,89 <0,001
soziale Unterstitzung (3 -14) 3,55 3,24; 3,85 < 0,001 2,31 2,00; 2,62 < 0,001
Adipositas (BMI > 30 kg/m?)  -2,38  -4,21;-0,54 0,011 -0,09 -1,70; 1,51 0,908
aktive Raucher -3,561  -5,18;-1,83 < 0,001 -1,06 -2,55;0,44 0,166
Sport > 2 Std./Woche 6,09 4,55; 7,64 < 0,001 3,63 2,24, 5,02 <0,001
korp. Arbeitsschwere (0 - 15) -0,27  -0,42;-0,12 0,001 0,14 <0;0,28 0,054
Unternehmen mit > 50 M. -0,73  -2,36; 0,89 0,375 -1,41 -2,85; 0,02 0,053
ERQ (0,25 - 4) -12,13 -13,41;-10,85 < 0,001 -2,77 -4,12;-1,41 <0,001
VN (6 - 24) -2,52 -2,69; -2,36 < 0,001 -2,01 -2,20; -1,83 <0,001
B
ERQ (Referenz: 1. Quartil)
2. Quartil -4,93  -7,02;-2,84 < 0,001 0,01 -1,92; 1,94 0,990
3. Quartil -9,65 -11,74, -7,57 < 0,001 -0,98 -2,96; 1,01 0,334
4. Quartil -17,24 -19,33; -15,14 < 0,001 -3,99 -6,12; -1,85 < 0,001
VN (Referenz: 1. Quartil)
2. Quartil -8,88 -10,74, -7,02 < 0,001 -7,64 -9,50; -5,78 < 0,001
3. Quartil -16,99 -18,85;-15,12 <0,001 -13,81 -15,74;-11,88 <0,001
4. Quartil -27,70 -29,66; -25,75 < 0,001 -22,48 -24,61;-20,34 <0,001
R-Quadrat 0,35

n = 2595; korp. = korperlich; A fur den kontinuierlichen Effort-Reward-Quotient und die Skala der
Verausgabungsneigung und Kovariaten, B fur den Effort-Reward-Quotienten (Quartile) und die
Verausgabungsneigung (Quartile), kontrolliert fir Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft,
Bildungsstand, soziale Unterstitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche

Arbeitsschwere, Unternehmensgrofle
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Tabelle 13: Assoziationen des Effort-Reward-Quotient und der Verausgabungsneigung mit
dem psychischen Wohlbefinden im Querschnitt (T1) - separate und simultane Analysen

Modell la: nur ERQ* Modell Ib: nur VN* vollstandig adjustiertes Modell*
b 95 % K p b 95 % Kl p b 95 % Kl p
ERQ -9,36 -10,67;-8,04 <0,001 -2,77 -4,12; -1,41 < 0,001
VN -2,18 -2,35;-2,01 <0,001 -2,01 -2,20;-1,83 < 0,001

n = 2595; * = kontrolliert fir Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale
Unterstltzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche Arbeitsschwere,

Unternehmensgrofe

5.4.4.2 Langsschnittanalysen (T1, T2)

Wer zu T1 bereits ein schlechtes psychisches Wohlbefinden hatte, der hatte zu T2 auch
eher ein schlechtes psychisches Wohlbefinden (s. Tabelle 14 A). Der ERQ war im
Langsschnitt kein signifikanter Pradiktor fur das psychische Wohlbefinden, wenn fir das
psychische  Wohlbefinden zu T1, soziodemographische  Merkmale, das
Gesundheitsverhalten, berufsbezogene Merkmale und die Verausgabungsneigung
kontrolliert wurde. Aus Tabelle 15 ist ersichtlich, dass der ERQ im Langsschnitt auch kein
signifikanter Pradiktor des psychischen Wohlbefindens war, wenn nicht fir die
Verausgabungsneigung kontrolliert wird. Der Zusammenhang von psychischem
Wohlbefinden zu T2 und der Verausgabungsneigung reduzierte sich durch Kontrolle far
das psychische Wohlbefinden zu T1 und die weiteren Kontrollvariablen. Ein signifikanter
negativer Zusammenhang blieb jedoch erhalten (b = -0,48; 95 % Kl -0,70 bis -0,25). Der
Einschluss des ERQ in das Modell hatte darauf keinen Einfluss (s. Tabelle 15).

Durch die Regressionsanalyse mit den kategorialen Variablen (s. Tabelle 14 B) wird
deutlich, dass nur Werte der Verausgabungsneigung oberhalb des Medians (3. und 4.
Quartil) mit einem schlechteren psychischen Wohlbefinden im Zusammenhang standen.
Eine starke Verausgabungsneigung (4. Quartil) war mit einem um 4,3 Punkte reduzierten
MHI assoziiert (b = -4,25; 95 % KI -6,81 bis -1,69).

Weitere Pradiktoren eines schlechten psychischen Wohlbefindens waren im Langsschnitt
nur ein Body-Mass-Index von mindestens 30 kg/m2 entsprechend einer klinisch relevanten
Adipositas (s. Tabelle 14 A). Als signifikanter protektiver Faktor zeigte sich auch im
Langsschnitt eine starke soziale Unterstiitzung.

Der Einschluss des psychischen Wohlbefindens zu T1 als Kontrollvariable flihrte zu einer

groReren erklarten Varianz (R-Quadrat = 0,43) im Vergleich zur Querschnitt-Analyse.
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Tabelle 14: Pradiktoren des psychischen Wohlbefindens im Langsschnitt (T1, T2) -
Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen

bivariate Analysen

vollstandig adjustiertes Modell

A b 95 % Kl p b 95 % KI p
Psychisches Wohlbefinden (T1) 0,65 0,61; 0,68 < 0,001 0,55 0,50; 0,59 < 0,001
Geschlecht: weiblich 0,49 -1,33; 2,31 0,599 -0,40 -1,89; 1,09 0,596
Alter -0,15  -0,38; 0,07 0,180 -0,04 -0,22; 0,14 0,645
feste Partnerschaft 4,89 2,67; 7,10 < 0,001 0,63 -1,21; 2,46 0,503
Bildung mittel vs. niedrig 3,48 1,65; 5,30 < 0,001 0,35 -1,71; 2,41 0,738
Bildung hoch vs. niedrig 2,66 0,50; 4,83 0,016 0,61 -1,86; 3,08 0,627
soziale Unterstiitzung (3 -14) 3,20 2,82; 3,57 < 0,001 0,96 0,60; 1,32 < 0,001
Adipositas: BMI > 30 kg/m?2 -4,14  -6,38;-1,91 < 0,001 -2,02 -3,83;-0,21 0,029
aktive Raucher -3,49 -5,56; -1,41 0,001 -0,93 -2,64; 0,77 0,284
Sport > 2 Std./Woche 5,36 3,52; 7,20 < 0,001 1,12 -0,41; 2,64 0,153
korp. Arbeitsschwere (0 - 15) -0,35 -0,54; -0,17 <0,001 -0,12 -0,28; 0,04 0,139
Unternehmen mit > 50 M. -1,38  -3,36; 0,59 0,170 -1,37 -2,97;0,24 0,096
ERQ (0,25 - 4) -9,78  -11,32;-8,23 < 0,001 0,40 -1,10; 1,90 0,602
VN (6 - 24) -2,03  -2,23;-1,82 < 0,001 -0,48 -0,70;-0,25 < 0,001
B

ERQ (Referenz: 1. Quartil)

2. Quartil -2,77  -5,30; -0,23 0,032 1,05 -1,09; 3,18 0,337
3. Quartil -8,41  -10,92;-5,90 < 0,001 -0,38 -2,56; 1,79 0,729
4. Quartil -12,73  -15,25;-10,22 <0,001 0,69 -1,65; 3,03 0,563
VN (Referenz: 1. Quartil)

2. Quartil -7,42  -9,75;-5,10 < 0,001 -1,78 -3,86; 0,30 0,093
3. Quartil -14,61 -16,95;-12,27 <0,001 -3,75 -5,98; -1,53 < 0,001
4. Quartil -21,55 -24,01;-19,09 <0,001 -4,25 -6,81; -1,69 0,001
R-Quadrat 0,43

n = 1827; korp. = korperlich; A fur den kontinuierlichen Effort-Reward-Quotient und die Skala der

Verausgabungsneigung und Kovariaten, B fur den Effort-Reward-Quotienten (Quartile) und die

Verausgabungsneigung (Quartile), kontrolliert fir psychisches Wohlbefinden zu T1, Geschlecht,

Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive Raucher,

sportliche Aktivitat, korperliche Arbeitsschwere, UnternehmensgroRe
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Tabelle 15: Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung als Pradiktoren des
psychischen Wohlbefindens im Langsschnitt (T1,T2) - separate und simultane Analysen

Modell la: nur ERQ* Modell Ib: nur VN* vollstandig adjustiertes Modell*
b 95 % K p b 95 % Kl p b 95 % Kl p
ERQ -0,75 -2,15;0,66 0,298 0,40 -1,10; 1,90 0,602
VN -0,45 -0,66;-0,24 <0,001 -0,48 -0,70;-0,25 < 0,001

n = 1827; * = kontrolliert fir psychisches Wohlbefinden zu T1, Geschlecht, Alter, feste
Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche

Aktivitat, kdrperliche Arbeitsschwere, UnternehmensgréiRe

5.4.5 Interaktion von Effort-Reward-Quotient und

Verausgabungsneigung (H3)
Um einen Interaktionseffekt zwischen ERQ und Verausgabungsneigung in Bezug auf das
psychische Wohlbefinden zu testen, wurde ein Interaktionsterm konstruiert. Dieser wurde
mit den z-standardisierten Skalen der beiden Komponenten in ein Regressionsmodell
integriert (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Interaktion von Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung fir das
psychische Wohlbefinden (0 - 100) - Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2)

b 95 % KI p b 95 % Kl p
Effort-Reward-Quotient (z) -1,41 -2,20; -0,62 < 0,001 0,04 -0,84; 0,92 0,930
Verausgabungsneigung (z) -8,20  -8,95; -7,45 < 0,001 -1,88 -2,78;-0,98 < 0,001
Interaktion (ERQ x VN) -0,54  -1,14; 0,06 0,077 0,63 -0,03; 1,30 0,061

T1: n = 2595; T2: n = 1827; VN = Verausgabungsneigung; z = z-standardisiert; jeweils kontrolliert
fur Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive
Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche Arbeitsschwere, UnternehmensgrofRe, Langsschnitt-

Analyse auch fir psychisches Wohlbefinden zu T1

Das Konfidenzintervall fir den Koeffizienten des Interaktionsterm lag fur die
Querschnittstichrobe zwar fast ausschlie3lich im negativen Bereich, schloss jedoch auch
die Null mit ein (b = -0,54; 95 % KI -1,14 bis 0,06). Fur das psychische Wohlbefinden im
Querschnitt gab es demnach keinen signifikanten Interaktionseffekt zwischen ERQ und
Verausgabungsneigung. Im Langsschnitt war der Interaktionseffekt positiv, jedoch auch
nicht signifikant (b = 0,63; 95 % KI -0,03 bis 1,30).
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5.4.6 Verausgabungsneigung als Mediator (H4)

Zur Uberprifung eines Mediationseffekts der Verausgabungsneigung fir den
Zusammenhang zwischen ERI und dem psychischen Wohlbefinden wurde eine
Mediationsanalyse nach dem in Abbildung 12 dargestellten Modell durchgeftihrt.

An den positiven Koeffizienten ist zu erkennen, dass eine grof3ere ERI mit einer starkeren
Verausgabungsneigung einherging. Eine starkere Verausgabungsneigung wiederum war
direkt mit einem schlechteren psychischen Wohlbefinden verbunden, angezeigt durch die
negativen Koeffzienten. Ein indirekter Effekt einer groen ERI fuhrt somit Uber eine
verstarkte Verausgabungsneigung zu einem schlechteren psychischen Wohlbefinden.

Im Querschnitt hatte der ERQ sowohl einen direkten, als auch einen indirekten, tber die
Verausgabungsneigung vermittelten Effekt auf das psychische Wohlbefinden.

Fur den standardisierten indirekten Effekt ergab sich ein Wert von b = -0,19 bei einem
mittels Bootstrapping errechneten Konfidenzintervall von -0,21 bis -0,17. Dies entspricht
einem relativ starken indirekten Effekt. Im Langsschnitt zeigte sich kein direkter, sondern
nur ein indirekter, Uber die Verausgabungsneigung vermittelter, signifikanter Effekt. Das
bedeutet, dass es keinen Effekt des ERQ auf das psychische Wohlbefinden gab, der
unabhangig von der Verausgabungsneigung war. Die Berechnungen ergaben einen
signifikanten standardisierten indirekten Effekt von b = -0,04 mit einem Bootstrap-
Konfidenzintervall BCa Kl -0,06 bis -0,02. Dies entspricht einem sehr schwachen
indirekten Effekt.

Verausgabungsneigung

T1:b=3,28; p<0,001
T2:b=2,41; p<0,001

T1l:b=-2,01; p<0,001
T2: b =-0,48; p < 0,001
indirekt

T1: b =-6,59; BCaKI [-7,44;-5,81]
T2: b =-1,15; BCa Kl [-1,79;-0,57]

Effort-Reward-Quotient »  psychisches Wohlbefinden

direkt
T1l:b=-2,77; p< 0,001
T2: b =0,40; p = 0,602

Abbildung 12: Modell fur den Effort-Reward-Quotienten als Pradiktor des Psychischen
Wohlbefinden (0 - 100), vermittelt tiber den Mediator Verausgabungsneigung

T1: n = 2595; T2: n = 1827; b = nicht-standardisierter Regressionskoeffizient; BCa Kl = Bias
Corrected Bootstrap Konfidenzintervall basierend auf 5000 Stichproben; jeweils kontrolliert fur
Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstitzung, Adipositas, aktive
Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche Arbeitsschwere, Unternehmensgréf3e, Langsschnitt-

Analyse auch fur psychisches Wohlbefinden zu T1
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5.5 Psychische Beeintrachtigung

5.5.1 Pravalenz der psychischen Beeintrachtigung

29,8 % der Teilnehmer hatten zu T1 angegeben, eine arztlich diagnostizierte psychische
Beeintrachtigung zu haben. Frauen gaben im Vergleich zu Mannern signifikant haufiger
an, eine psychische Beeintrachtigung zu haben (32,1 % vs. 27,2 %; 2 = 8,71; p = 0,003).
Der Unterschied zwischen Frauen und Méannern bestand zwei Jahre spéater weiterhin
(30,7 % vs. 254 %; 2 = 7,05, p = 0,008). Die Pravalenz der psychischen

Beeintrachtigung war mit 28,4 % zu T2 insgesamt kaum verandert.

Tabelle 17: Anzahl der Teilnehmer mit/ohne eine psychische Beeintrachtigung

T2
T1 keine arztlich diagnostiziert gesamt
keine 1255 180 1435
arztlich diagnostiziert 220 405 625
gesamt 1475 585 2060

Bei 220 Teilnehmern war eine zu T1 angegebene Beeintrachtigung zwei Jahre spater
nicht mehr aktuell (s. Tabelle 17). Mindestens 180 Teilnehmer hatten den Angaben nach
die Erstdiagnose einer psychischen Beeintrachtigung zwischen T1 und T2 erhalten. 405
Teilnehmer hatten zu beiden Zeitpunkten angegeben, unter einer arztlich diagnostizierten
psychischen Beeintrachtigung zu leiden. Ob es sich dabei um dieselbe Diagnose handelt,

ist nicht klar.

5.5.2 Zusammenhang mit Effort-Reward-Imbalance

Mit Uber die Kategorien ansteigendem ERQ nahm die Préavalenz einer psychischen
Beeintrachtigung zu (s. Tabelle 18). Der grof3te Sprung in der Pravalenz lag zwischen
dem 2. und 3. Quartil (24,0 % vs. 33,9 %). Das heil3t also, dass Menschen, die ERQ-
Werte oberhalb des Medians (1,26) hatten, wesentlich h&ufiger von einer psychischen
Beeintrachtigung betroffen waren als Menschen mit ERQ-Werten < 1,26. Der Anstieg in
der Pravalenz war dagegen zwischen dem 1. und 2. (21,4 % vs. 24,0 %) Quartil gering. In
der graphischen Darstellung wird dies besonders deutlich (s. Abbildung 13).

Im Langsschnitt gab es Uber das 1. und 2. Quartil des ERQ keinen Anstieg in der

Pravalenz der psychischen Beeintrachtigung. Erst fir ERQ-Werte oberhalb des Medians
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(1,28) zeigte sich eine Zunahme der Pravalenz mit steigendem ERQ. Insgesamt war die
Pravalenz der psychischen Beeintréchtigung zu T2 etwas niedriger, ein positiver
Zusammenhang mit dem ERQ aber weiterhin zu erkennen (s. Abbildung 13).

Tabelle 18: Anzahl (Pravalenz) der Teilnehmer mit psychischer Beeintrachtigung nach
Effort-Reward-Quotient

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2)
ERQ Manner (n = 1319)  Frauen (n = 1532) Manner (n = 887)  Frauen (n = 1106)
1. Quartil | 64 (20,8 %) 87 (21,9 %) 39 (19,2 %) 72 (23,8 %)
2. Quartil | 66 (20,3 %) 107 (27,0 %) 37 (18,0 %) 71 (25,4 %)
3. Quartil | 101 (28,8 %) 144 (38,7 %) 63 (26,5 %) 91 (34,0 %)
4. Quartil | 125 (37,2 %) 158 (43,1 %) 87 (36,3 %) 105 (40,9 %)

60 -
50 -

40 A

30 ~
EmT1:n=2851
20 A T2:n=1993
N I
0
1. 2. 3. 4.

Effort-Reward-Quotient (Quartil)

Pravalenz in %

Abbildung 13: Pravalenz der psychischen Beeintrachtigung nach Effort-Reward-Quotient

5.5.3 Zusammenhang mit Verausgabungsneigung

Fur den Querschnitt zeigte sich tUber die Quartile der Verausgabungsheigung ein Anstieg
der Pravalenz der psychischen Beeintrachtigung von insgesamt 12,7 % auf 48,4 % mit
Zunahme der Verausgabungsneigung. Dieser Anstieg ist bei Mannern udn Frauen
gleichermal3en ausgepragt (s. Tabelle 19) und zeigt sich in der graphischen Darstellung
gleichméfig tber die Quartile (s. Abbildung 14).

Auch zu T2 =zeigte sich ein konstanter Anstieg der Pravalenz der psychischen

Beeintrachtigung mit Zunahme der Verausgabungsneigung Uber die Quartile (s. Tabelle
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19). Insgesamt war der Zusammenhang mit der Verausgabungsneigung etwas schwécher

ausgepragt als zu T1 (s. Abbildung 14).

Tabelle 19: Anzahl (Pravalenz) der Teilnehmer mit psychischer Beeintrachtigung nach
Verausgabungsneigung

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2)
VN Manner (n =1341)  Frauen (n = 1585) Manner (n =900) Frauen (n = 1135)
1. Quartil | 34 (9,7 %) 62 (15,4 %) 28 (11,8 %) 55 (18,9 %)
2. Quartil | 84 (23,6 %) 112 (26,8 %) 49 (21,6 %) 80 (25,7 %)
3. Quartil | 114 (33,2 %) 159 (37,8 %) 70 (30,8 %) 102 (33,7 %)
4. Quartil | 131 (45,2 %) 176 (51,2 %) 80 (38,3 %) 112 (48,7 %)
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Abbildung 14: Pravalenz der psychischen Beeintrachtigung nach Verausgabungsneigung

5.5.4 Pradiktoren der psychischen Beeintrachtigung (H1 und H2)

5.5.4.1 Querschnittanalysen (T1)

Eine Erhéhung des ERQ um einen Skalenpunkt war in bivariaten Analysen mit 2-fach
erhohten Odds (OR = 2,04; 95 % Kl 1,77 bis 2,35) fur eine psychische Beeintrachtigung
assoziiert (s. Tabelle 20 A). Unter Kontrolle fir soziodemographische Merkmale, das
Gesundheitsverhalten und berufsbezogene Merkmale reduzierte sich der Zusammenhang
zwar, blieb jedoch signifikant (s. Tabelle 21). Wurde dann auch die

Verausgabungsneigung als Kontrollvariable in die Analysen eingeschlossen (vollstandig
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adjustiertes Modell), verschwand der Zusammenhang. Der Zusammenhang der
Verausgabungsneigung mit dem Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung zeigte
sich dagegen unabhangig von allen weiteren Kontrollvariablen. Mit Anstieg der Skala um
einen Punkt waren die Odds 1,2-fach erhéht (OR = 1,18; 95 % KI 1,15 bis 1,21). Durch
die Regressionsanalysen mit Kategorien von ERQ und Verausgabungsneigung anstelle
der Skalen wird deutlich, dass selbst bei einer sehr groRen ERI (4. Quartil) kein
Zusammenhang mit dem Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung vorlag (s. Tabelle
20 B). Im Vergleich zu einer sehr geringen Verausgabungsneigung (1. Quartil), war
dagegen bereits eine moderate Verausgabungsneigung (2. Quartil) mit erhéhten Odds fur
eine psychische Beeintrachtigung assoziiert. Mit Zunahme der Verausgabungsneigung
war dann eine deutliche Zunahme der Odds fir eine psychische Beeintrachtigung
erkennbar. Bei einer starken Verausgabungsneigung (4. Quartil) waren die Odds sogar
mehr als 6-fach erhdht (OR = 6,44; 95 % KI 4,69 bis 8,84).

Weitere Pradiktoren fir das Vorliegen einer psychischen Beeintréachtigung waren ein
weibliches Geschlecht und eine Erwerbstatigkeit in einem groBeren Unternehmen mit
mindestens 50 Mitarbeitern (s. Tabelle 20 A). Mit einer starkeren sozialen Unterstiitzung
und dem Vorliegen einer festen Partnerschaft waren reduzierte Odds fir eine psychische
Beeintrachtigung verbunden. Auch eine starkere korperliche Arbeitsschwere war mit
reduzierten Odds fur eine psychische Beeintrachtigung assoziiert. Dieser Zusammenhang
war jedoch nur sehr schwach (OR = 0,97; 95 % Kl 0,95 bis 0,99).

Fur die Beurteilung der Glte des Modells ergab sich ein R-Quadrat nach Nagelkerke von
0,17.

Tabelle 20: Assoziationen mit einer psychischen Beeintrachtigung im Querschnitt (T1) -
Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen

bivariate Analysen vollstandig adjustiertes Modell

A OR 95 % K p OR 95 % K p
Geschlecht: weiblich 1,27 1,08; 1,49 0,003 1,46 1,22;1,76 < 0,001
Alter 0,99 0,97;1,01 0,473 0,99 0,97;1,01 0,264
feste Partnerschaft 0,64 0,53; 0,77 < 0,001 0,71 0,57; 0,88 0,002
Bildungsstand 0,332 0,309

mittel vs. niedrig 0,91 0,74; 1,11 0,358 0,95 0,74; 1,21 0,655

hoch vs. niedrig 1,05 0,82; 1,33 0,719 1,13 0,84; 1,53 0,410
soziale Unterstitzung (3 -14) 0,82 0,79; 0,85 < 0,001 0,87 0,83; 0,90 < 0,001
Adipositas: BMI > 30 kg/m?2 1,09 0,91;1,32 0,355 1,01 0,81;1,26 0,925
aktive Raucher 1,13 0,95;1,34 0,176 1,09 0,89;1,33 0,429
Sport > 2 Std./Woche 0,86 0,73; 1,02 0,082 0,94 0,77; 1,14 0,510
korp. Arbeitsschwere (0 - 15) 0,99 0,97; 1,01 0,234 0,97 0,95; 0,99 0,003
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Unternehmen mit > 50 M. 1,13 0,95; 1,34 0,166 1,23 1,01;1,51 0,041

ERQ (0,25 - 4) 2,04 1,77;2,35  <0,001 1,08 0,90; 1,30 0,384
VN (6 - 24) 1,19 1,16; 1,21 < 0,001 1,18 1,15; 1,21 <0,001
B

ERQ (Referenz: 1. Quartil) < 0,001 0,324
2. Quartil 1,16 0,90; 1,48 0,252 0,81 0,61; 1,07 0,137
3. Quartil 1,88 1,48;2,38  <0,001 0,99 0,75;1,30 0,916
4. Quartil 2,47 1,95; 3,12 < 0,001 0,99 0,74; 1,32 0,934
VN (Referenz: 1. Quartil) < 0,001 < 0,001
2. Quartil 2,32 1,78;3,04 <0,001 2,53 1,88;341 <0,001
3. Quatrtil 3,81 2,94; 4,94 < 0,001 3,78 2,81; 5,09 <0,001
4. Quartil 6,43 4,94, 8,39 < 0,001 6,44 4,69; 8,84 < 0,001
R-Quadrat nach Nagelkerke 0,17

Anzahl (Ereignisse): 2609 (779); korp. = korperlich; A fir den kontinuierlichen Effort-Reward-
Quotient und die Skala der Verausgabungsneigung und Kovariaten, B fir den Effort-Reward-
Quotienten (Quartile) und die Verausgabungsneigung (Quartile), kontrolliert fir Geschlecht, Alter,
feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche

Aktivitat, kdrperliche Arbeitsschwere, Unternehmensgrofie

Tabelle 21: Assoziationen des Effort-Reward-Quotient und der Verausgabungsneigung mit
einer psychischen Beeintrachtigung im Querschnitt (T1) - separate und simultane Analysen

Modell la: nur ERQ* Modell Ib: nur VN* vollstandig adjustiertes Modell*
OR 95 % Ki p OR 95 %Kil p OR 95 % K p
ERQ 1,75 1,50; 2,06 <0,001 1,08 0,90; 1,30 0,384
VN 1,18 1,15;1,21 <0,001 1,18 1,15; 1,21 <0,001

n = 2609; * = kontrolliert fir Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale
Unterstitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche Arbeitsschwere,

Unternehmensgrofe

5.5.4.2 Langsschnittanalysen (T1, T2)

Teilnehmer, die zum Zeitpunkt T1 angegeben hatten, eine éarztlich diagnostizierte
psychische Beeintrachtigung zu haben, hatten fast 13-fach erhdhte Odds (OR = 12,84; 95
% KI 10,23 bis 16,10) auch zwei Jahre spater eine solche Beeintrachtigung zu haben. Der
ERQ war im Langsschnitt in bivariaten Analysen ein signifikanter Pradiktor einer
psychischen Beeintrachtigung, nicht aber im vollstandig adjustierten Modell (s. Tabelle 22
A). Werden die Kontrollvariablen mit Ausnahme der Verausgabungsneigung in die
Regressionsanalyse eingeschlossen, nimmt die Starke des Zusammenhangs ab, bleibt

aber signifikant (s. Tabelle 23, Modell la). Wird auch fir die Verausgabungsneigung
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kontrolliert, verschwindet der Effekt (s. Tabelle 23). Die Verausgabungsneigung war mit
leicht erhéhten Odds (OR = 1,05; 95 % KI 1,01 bis 1,09) fur eine psychische
Beeintrachtigung zu T2 verbunden. Dieser Zusammenhang bestand unter Kontrolle fir
das Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung zum ersten Erhebungszeitpunkt, sowie
soziodemographische Merkmale, das Gesundheitsverhalten und berufsbezogene
Merkmale. In der Regressionsanalyse fur die kategorialen Variablen (s. Tabelle 22 B)
wurde deutlich, dass die Odds fir eine psychische Beeintrachtigung nur bei sehr starker
Verausgabungsneigung (4. Quartil) erhéht waren, nicht aber bei moderat bis starker
Verausgabungsneigung (2. und 3. Quartil).

Im vollstdndig adjustierten Modell war neben einer vorbestehenden psychischen
Beeintrachtigung das weibliche Geschlecht ein signifikanter Pradiktor flr das Vorliegen
einer psychischen Beeintrachtigung zu T2 (s. Tabelle 22 A). Reduzierte Odds zeigten sich
dagegen bei einer festen Partnerschaft und starkerer sozialer Unterstitzung. Auch ein
mittlerer im Vergleich zu einem niedrigen Bildungsstand und eine sportliche Aktivitat von
mindestens zwei Stunden pro Woche waren mit reduzierten Odds flr eine psychische
Beeintrachtigung verbunden.

Fur die Beurteilung der Giite des Modells ergab sich ein R-Quadrat nach Nagelkerke von
0,37.

Tabelle 22: Pradiktoren der psychischen Beeintrachtigung im Langsschnitt (T1, T2) -
Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen

bivariate Analysen vollstandig adjustiertes Modell

A OR 95 % Ki p OR 95 % Ki p
psych. Beeintrachtigung (T1) 12,84 10,23;16,10 <0,001 10,53 8,16;13,58 <0,001
Geschlecht: weiblich 1,30 1,07; 1,58 0,008 1,34 1,04;1,73 0,024
Alter 1,01 0,98; 1,03 0,654 >1 0,97; 1,03 0,889
feste Partnerschaft 0,66 0,52; 0,82 < 0,001 0,74 0,55;<1 0,048
Bildungsstand 0,009 0,087

mittel vs. niedrig 0,68 0,52; 0,87 0,002 0,69 0,49; 0,96 0,028

hoch vs. niedrig 0,78 0,58; 1,05 0,095 0,76 0,51; 1,14 0,188
soziale Unterstiitzung (3 -14) 0,83 0,79; 0,87 < 0,001 0,92 0,87; 0,98 0,008
Adipositas: BMI > 30 kg/m?2 1,35 1,07; 1,69 0,011 1,27 0,95; 1,71 0,108
aktive Raucher 1,20 0,97; 1,49 0,092 1,04 0,79; 1,39 0,761
Sport > 2 Std./Woche 0,68 0,55; 0,83 < 0,001 0,75 0,58; 0,97 0,028
korp. Arbeitsschwere (0 - 15) 1,02 <1;1,04 0,084 1,01 0,98; 1,04 0,522
Unternehmen mit > 50 M. 1,29 1,04; 1,60 0,021 1,30 0,99; 1,72 0,058
ERQ (0,25 - 4) 1,95 1,65;2,31 < 0,001 1,09 0,86;1,39 0,462
VN (6 - 24) 1,45 1,12; 1,18 < 0,001 1,05 1,01; 1,09 0,010
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B

ERQ (Referenz: 1. Quartil) 0,746
2. Quartil 1,02 0,75; 1,37 0,913 0,92 0,63; 1,34 0,664
3. Quartil 1,55 1,12; 2,06 0,002 0,92 0,63;1,33 0,650
4. Quartil 2,23 1,69; 2,95 <0,001 1,08 0,73; 1,60 0,686
VN (Referenz: 1. Quartil) 0,097
2. Quartil 1,69 1,24;2,30 0,001 1,09 0,75;1,59 0,655
3. Quartil 2,58 1,92; 3,47 < 0,001 1,42  0,97;2,09 0,070
4. Quartil 4,17 3,09; 5,63 <0,001 1,55 1,02; 2,33 0,038
R-Quadrat nach Nagelkerke 0,37

Anzahl(Ereignisse): 1853 (520); psych. = psychische; kérp. = kdrperlich; A fir den kontinuierlichen
Effort-Reward-Quotient und die Skala der Verausgabungsneigung und Kovariaten, B fur den Effort-
Reward-Quotienten (Quartile) und die Verausgabungsneigung (Quartile), kontrolliert fir psychische
Beeintrachtigung zu T1, Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale
Unterstiitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche Aktivitét, korperliche Arbeitsschwere,

Unternehmensgrofe

Tabelle 23: Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung als Pradiktoren einer
psychischen Beeintrachtigung im Langsschnitt (T1, T2) - separate und simultane Analysen

Modell la: nur ERQ* Modell Ib: nur VN* vollstandig adjustiertes Modell*
OR  95%KI p OR 95 % Kl p OR 95 % Kl p
ERQ 1,25 >1;1,55 0,047 1,09 0,86; 1,39 0,462
VN 1,05 1,02;1,09 0,002 1,05 1,01; 1,09 0,010

n = 1853; * = kontrolliert fur psychische Beeintrdchtigung zu T1, Geschlecht, Alter, feste
Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche

Aktivitat, kdrperliche Arbeitsschwere, Unternehmensgrofie

5.5.5 Interaktion von Effort-Reward-Quotient und

Verausgabungsneigung (H3)

Das gleichzeitige Vorliegen einer starken Verausgabungsneigung (4. Quartil) und eines
grolen ERQ (4. Quartil) war mit einer hoheren Pravalenz einer psychischen
Beeintrachtigung verbunden als das Vorliegen einer starken Verausgabungsneigung
allein (T1: 53,8 % vs. 48,4 %; T2: 48,4 % vs. 43,7 %). Dies konnte durch das Vorliegen
eines Interaktionseffekts von ERQ und Verausgabungsneigung erklart werden.

Fur die Testung dieser Interaktionshypothese fir die abhangige Variable "psychische
Beeintrachtigung" wurde der Interaktionsterm in eine Regressionsanalyse integriert. Fir

das Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung gab es weder im Quer- noch im
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Langsschnitt  einen  signifikanten Interaktionseffekt ~ zwischen ERQ und

Verausgabungsneigung (s. Tabelle 24).

Tabelle 24: Interaktion von Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung fir eine
psychische Beeintrachtigung - Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen

Querschnitt (T1) Langsschnitt (T1, T2)

OR 95 % K P OR 95 % K p
Effort-Reward-Quotient (z) 1,02 0,92; 1,15 0,673 1,08 0,94; 1,25 0,277
Verausgabungsneigung (2) 1,93 1,73; 2,15 < 0,001 1,22 1,05; 1,41 0,008
Interaktion (ERQ x VN) 1,04  0,95;1,14 0,352 0,94 0,84;1,05 0,265

T1: n = 2609; T2: n = 1853; z = z-standardisiert; jeweils kontrolliert fir Geschlecht, Alter, feste
Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche
Aktivitdt, korperliche Arbeitsschwere, Unternehmensgrof3e, Léangsschnitt-Analyse auch fir
psychische Beeintrachtigung zu T1

5.5.6 Verausgabungsneigung als Mediator (H4)

Zur Uberpriifung eines Mediationseffekts der Verausgabungsneigung fur den
Zusammenhang zwischen einer ERI und der psychischen Beeintrachtigung wurde eine
Mediationsanalyse nach dem in Abbildung 15 dargestellten Modell durchgefiihrt. Da das
Zielkriterium eine binare Variable ist, wurden fir die entsprechenden Pfade logistische
Regressionsanalysen durchgefiihrt. Wie bereits flir das psychische Wohlbefinden erlautert
(s. Kapitel 5.4.6), ist eine Zunahme der ERI mit einer Zunahme der
Verausgabungsneigung verbunden. Aufgrund der minimal veranderten
Stichprobenzusammensetzung (keine fehlenden Falle fir "psychische Beeintrachtigung™)
verandern sich die Koeffizienten geringfligig in der Grof3e. Ein positiver Wert fiir den
Effekt der Verausgabungsneigung auf das Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung
im Quer- (b = 0,16) und Léangsschnitt (b = 0,05) bedeutet, dass eine gréRere
Verausgabungsneigung das Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung beglinstigt.

Ein indirekter Effekt des ERQ auf das Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung,
vermittelt Gber die Verausgabungsneigung, zeigte sich im Querschnitt mit einem Wert von
b = 0,53 und einem mittels Bootstrapping berechneten Konfidenzintervall von 0,44 bis
0,65 signifikant. Es gab keinen Effekt des ERQ auf das psychische Wohlbefinden, der
unabhéangig von der Verausgabungsneigung war (b = 0,08; p = 0,404).

Die Ergebnisse der Langsschnitt-Analysen zeigten ebenfalls einen indirekten Effekt des
ERQ auf das Vorliegen einer psychischen Beeintrdchtigung, vermittelt Uber die

Verausgabungsneigung. Da hier auch fur das Vorliegen einer psychischen
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Beeintrachtigung zu T1 kontrolliert wurde, zeigte sich der indirekte Effekt unabhangig von
einer Vordiagnose. Einen direkten, von der Verausgabungsneigung unabhangigen Effekt
gab es nicht (b = 0,09; p = 0,453).

Verausgabungsneigung

T1l:b=3,27; p< 0,001
T2:b=2,91; p<0,001

T1:b=0,16; p < 0,001
T2: b =0,05; p =0,009
indirekt

T1: b =0,53; BCaKIl[0,44; 0,64]
T2: b =0,14; BCa Kl [0,03;0,25]

Effort-Reward-Quotient psychische Beeintrachtigung

A 4

=3

irek

-

T1:b=0,08; p=0,404
T2: b =0,09; p=0,453

Abbildung 15: Modell fur den Effort-Reward-Quotienten als Pradiktor fur das Vorliegen einer
psychischen Beeintrachtigung, vermittelt iber den Mediator Verausgabungsneigung

T1: n = 2609, T2: n = 1853; b = nicht-standardisierter Regressionskoeffizient; BCa Kl = Bias
Corrected Bootstrap Konfidenzintervall basierend auf 5000 Stichproben; jeweils kontrolliert fur
Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive
Raucher, sportliche Aktivitat, kérperliche Arbeitsschwere und Unternehmensgrof3e, Langsschnitt-
Analyse auch fir psychische Beeintrachtigung (T1)

5.6 Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation aufgrund einer psychischen

Erkrankung

5.6.1 Haufigkeit der Inanspruchnahme

Der untersuchte Endpunkt ist die bewilligte medizinische Rehabilitationsleistung aufgrund
einer psychischen Erkrankung (ohne Suchterkrankungen). Von den insgesamt 233
bewilligten medizinischen Rehabilitationsleistungen waren 62 aufgrund einer psychischen
Erkrankung bewilligt worden. Darunter waren deutlich mehr Frauen als Manner (n = 42 vs.
n = 20).

5.6.2 Zusammenhang mit Effort-Reward-Imbalance
Mit Anstieg des ERQ auf Werte oberhalb des Medians (1,24) steigt auch die Haufigkeit

der Rehabilitationsleistungen aufgrund einer psychischen Erkrankung (s. Tabelle 25). Bei
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Méannern war dieser Zusammenhang nur sehr schwach ausgepragt. Hier waren die

Fallzahlen insgesamt sehr niedrig.

Tabelle 25: Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsleistungen aufgrund einer
psychischen Erkrankung nach Effort-Reward-Quotient

Effort-Reward-Quotient Ménner (n = 990) Frauen (n = 1183)
1. Quartil 4 (1,9 %) 6 (2,0 %)

2. Quartil 3 (1,1 %) 5 (1,6 %)

3. Quartil 7 (2,6 %) 12 (4,0 %)

4. Quartil 6 (2,5 %) 16 (5,7 %)

5.6.3 Zusammenhang mit Verausgabungsneigung

Bei Betrachtung der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen nach
Kategorien der Verausgabungsneigung, ist ein Anstieg mit Zunahme der
Verausgabungsneigung zu erkennen (s. Tabelle 26). Bei den Mannern waren die
Fallzahlen allerdings sehr niedrig.

Tabelle 26: Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsleistungen aufgrund einer
psychischen Erkrankung nach Verausgabungsneigung

Verausgabungsneigung Manner (n = 1007) Frauen (n = 1215)
1. Quartil 2 (0,7 %) 4(1,2 %)

2. Quartil 4 (1,5 %) 8 (2,5 %)

3. Quartil 5 (2,0 %) 12 (3,8 %)

4. Quartil 9 (4,2 %) 16 (6,3 %)

5.6.4 Pradiktoren der Inanspruchnahme von Leistungen der
medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen
Erkrankung (H1 und H2)

Der ERQ war in bivariaten Analysen positiv mit der Rehabilitationsinanspruchnahme
aufgrund einer psychischen Erkrankung assoziiert (s. Tabelle 27 A). In Modell la (s.
Tabelle 28) reduzierte sich dieser Zusammenhang, blieb aber signifikant. Wurde auch ftr
die Verausgabungsneigung kontrolliert, verschwand der Zusammenhang. Im vollstandig
adjustierten Modell zeigte sich auch fur sehr groRe ERQ-Werte (4. Quartil) kein
Zusammenhang mit dem Zielkriterium (OR = 1,06; 95 % KI 0,43 bis 2,59). Die
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Verausgabungsneigung war auch im adjustierten Modell ein signifikanter Pradiktor der
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation (OR = 1,11; 95 % KI 1,03 bis 1,21).

Tabelle 27: Pradiktoren der Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation aufgrund einer psychischen Erkrankung - Ergebnisse der logistischen
Regressionsanalysen

bivariate Analysen vollstandig adjustiertes Modell

A OR 95 % K P OR 95 % KI p
Geschlecht: Frauen 1,76 1,03; 3,02 0,040 1,77 0,99; 3,15 0,055
Alter 1,03 0,97;1,09 0,403 1,02 0,95;1,09 0,618
feste Partnerschaft 0,75 0,42;1,35 0,339 0,92 0,48;1,77 0,812
Bildungsstand 0,00 0,00;0,00 0,608

mittel vs. niedrig 1,01 0,53; 1,91 0,977 1,13 0,55; 2,31 0,740

hoch vs. niedrig 0,75 0,33; 1,73 0,504 0,76 0,28; 2,03 0,577
soziale Unterstiitzung (3 -14) 0,84 0,75; 0,94 0,002 0,90 0,79; 1,02 0,096
Adipositas (BMI > 30 kg/m?) 1,53 0,88;2,68 0,136 1,42 0,78;2,61 0,252
aktive Raucher 1,03 0,59; 1,80 0,918 0,87 0,47; 1,64 0,671
Sport (> 2 Std./Woche) 1,12 0,66;1,90 0,667 1,39 0,78;2,46 0,260
korp. Arbeitsschwere (0 - 15) 1,01 0,96; 1,06 0,741 1,00 0,95; 1,06 0,919
UnternehmensgroRe (> 50 M.) 1,55 0,85;2,83 0,156 1,78 0,92;3,44 0,086
Effort-Reward-Quotient (0,25 - 4) 1,89 1,29;2,78 0,001 1,27 0,78;2,07 0,343
Verausgabungsneigung (6 - 24) 1,16 1,08; 1,24 < 0,001 1,11 1,03; 1,21 0,007
B
ERQ (Referenz: 1. Quartil) 0,472
2. Quartil 0,69 0,27, 1,75 0,432 0,55 0,20; 1,47 0,231
3. Quartil 1,70 0,78;3,70 0,178 0,96 0,40; 2,30 0,925
4. Quartil 2,17 1,02; 4,62 0,046 1,06 0,43; 2,59 0,897
VN (Referenz: 1. Quartil) 0,038
2. Quartil 2,06 0,77; 5,52 0,151 1,97 0,71; 5,46 0,194
3. Quartil 3,04 1,19;7,76 0,020 2,65 0,98; 7,12 0,054
4. Quartil 5,57 2,27;13,69 <0,001 4,14 1,51;11,31 0,006
R-Quadrat nach Nagelkerke 0,08

Anzahl (Ereignisse): 2010 (55); korp. = korperlich; A fur den kontinuierlichen Effort-Reward-
Quotient und die Skala der Verausgabungsneigung und Kovariaten, B fir den Effort-Reward-
Quotienten (Quartile) und die Verausgabungsneigung (Quartile), kontrolliert fir Geschlecht, Alter,
feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche

Aktivitat, kdrperliche Arbeitsschwere, Unternehmensgréiie

Bei Betrachtung der kategorialen Variablen zeigte sich eine solche positive Assoziation

nur fir Werte der Verausgabungsneigung oberhalb des Medians (s. Tabelle 27 B). Lag
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der Wert der Verausgabungsneigung im obersten Quartil, waren die Odds fir die
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen
Erkrankung im Vergleich zum untersten Quartil sogar 4-fach erhoht (OR = 4,14; 95 % K
1,51 bis 11,31).Von den untersuchten Variablen war im adjustierten Modell nur die
Verausgabungsneigung ein signifikanter Pradiktor der Inanspruchnahme einer
medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen Erkrankung (s. Tabelle 27 A).
Fur das Modell ergab sich ein R-Quadrat nach Nagelkerke von 0,08.

Tabelle 28: Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung als Pradiktoren der
Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation aufgrund einer
psychischen Erkrankung - separate und simultane Analysen

Modell la: nur ERQ* Modell Ib: nur VN* vollstandig adjustiertes Modell*
OR  95%KI p OR  95%KI p OR 95 % Kl p

ERQ 1,70 1,11;2,60 0,015 1,27  0,78;2,07 0,343

VN 1,13 1,06; 1,22 <0,001 1,11 1,03; 1,21 0,007

n = 2010; * = kontrolliert fur Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand, soziale
Unterstitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche Arbeitsschwere,
Unternehmensgrofe

5.6.5 Interaktion von Effort-Reward-Quotient und

Verausgabungsneigung (H3)

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Testung der Interaktionshypothese fir die
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen

Erkrankung sind in Tabelle 29 zusammengestellt.

Tabelle 29: Interaktion von Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung fur die
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsleistung aufgrund einer psychischen
Erkrankung

Langsschnitt (T1, administrative Daten)

OR 95 % KI p
Effort-Reward-Quotient (z) 1,09 0,77; 1,54 0,626
Verausgabungsneigung (z) 1,54 1,11; 2,13 0,009
Interaktion (ERQ x VN) 1,06 0,84; 1,33 0,643

n = 2010; z = z-standardisiert; jeweils kontrolliert fur Geschlecht, Alter, feste Partnerschaft,
Bildungsstand, soziale Unterstiitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche Aktivitat, korperliche

Arbeitsschwere und Unternehmen mit >50 Mitarbeitern
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Fur den Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation
aufgrund einer psychischen Erkrankung zeigte sich nur der Koeffizient der z-
standardisierten Verausgabungsneigung, nicht des z-standardisierten ERQ signifikant. Ein
signifikanter Interaktionseffekt zeigte sich nicht (p = 0,643).

5.6.6 Verausgabungsneigung als Mediator (H4)

Die Ergebnisse der Mediationsanalyse sind in Abbildung 16 dargestellt. Je grof3er der
ERQ, desto starker war die Verausgabungsneigung (b = 3,29; p < 0,001). Eine stérkere
Verausgabungsneigung wiederum war mit einem hoheren Risiko fur die
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen
Erkrankung verbunden (b = 0,11; p = 0,007). Der indirekte Effekt b = 0,36 des ERQ auf
die Rehabilitationsinanspruchnahme, vermittelt Uber die Verausgabungsneigung, ist
signifikant mit einem mittels Bootstrapping berechnete Konfidenzintervall von 0,05 bis
0,65. Einen direkten, von der Verausgabungsneigung unabhangigen Effekt des ERQ auf

die Rehabilitationsinanspruchnahme gab es nicht.

Verausgabungsneigung

b =3,29; p<0,001 b =0,11; p = 0,007

indirekt
b = 0,36; BCa Kl [0,05;0,65]

Effort-Reward-Quotient medizinische Rehabilitation

A 4

direkt
b=0,24;p=0,344

Abbildung 16: Modell fir den Effort-Reward-Quotienten als Pradiktor far die
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsleistung aufgrund einer psychischen
Erkrankung, vermittelt Uber den Mediator Verausgabungsneigung

n = 2010; b = nicht-standardisierter Regressionskoeffizient; BCa Kl = Bias Corrected Bootstrap
Konfidenzintervall basierend auf 5000 Stichproben; jeweils kontrolliert flir Geschlecht, Alter, feste
Partnerschaft, Bildungsstand, soziale Unterstitzung, Adipositas, aktive Raucher, sportliche

Aktivitat, kdrperliche Arbeitsschwere und Unternehmen mit >50 Mitarbeitern

75



5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Zusammenfassung der fiur die Beantwortung der Hypothesen relevanten Ergebnisse
liefert Tabelle 30. Die Tabelle dient als Ubersicht Uber die Ergebnisse der
Regressionsanalysen. Sie werden hier vereinfacht als signifikant (+) oder nicht signifikant
(-) dargestelit.

Tabelle 30: Ubersicht tiber die Ergebnisse der Regressionsanalysen fiir die drei Indikatoren
der psychischen Gesundheit

Hypothese 1 2 3 4
ERQ VN Interaktion Mediation
ohne VN vollst. ohne vollst. ERQxVN Indirekter
(la) Modell ERQ (Ib)  Modell Effekt
Psychisches Wohlbefinden
T1 + + + + - +
T2 - - + + - +

Psychische Beeintrachtigung
T1 + - + + - +
T2 + - + + - +
Medizinische Rehabilitation

+ - + + - +

vollst. Modell = vollstdndig adjustiertes Modell; "+" = signifikant (p < 0,05); "-" = nicht

signifikant
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6 Diskussion

Das Ziel dieser Dissertation ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Arbeitsstress und der psychischen Gesundheit anhand der in Kapitel 3 aufgestellten
Hypothesen. Als Risikofaktoren wurden zum einen extrinsische Stressoren, gemessen
Uber die ERI und zum anderen intrinsische Stressoren, charakterisiert durch eine starke
Verausgabungsneigung untersucht. Bevor die Ergebnisse in den Kontext der Forschung
eingeordnet werden, werden einzelne Eigenschaften der Studie und der Analysen
besprochen, die bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden sollten.

6.1 Kritische Einordnung des methodischen Vorgehens

6.1.1 Schwachen der Studie

Die Rucklaufquoten beider Befragungen waren eher gering. Wahrend der Rucklauf der
T1-Befragung ungefahr den Antwortraten der beiden Vorlauferstudien des Dritten
Sozialmedizinischen Panels fir Erwerbspersonen entsprach, fiel der Ricklauf der T2-
Befragung mit 67,8 % vergleichsweise gering aus (vgl. Bethge et al. 2012; Bethge und
Radoschewski 2012). Die Kohorte fUr die Langsschnittanalysen war daher kleiner als
erwartet. Ein Grund fUr die geringe Teilnahme kdnnte der groBe Umfang der Fragebdgen
gewesen sein. Mdglicherweise hatte das im Vergleich zu den Vorlauferstudien verlangerte
Intervall zwischen den Befragungen (zwei Jahre vs. ein Jahr) auf3erdem eine geringere
Akzeptanz der wiederholten Befragung zur Folge. Ein gro3erer Ricklauf hatte eventuell
mit mehrfachen Erinnerungen erreicht werden konnen (Groves 2002). Weitere
Erinnerungen wurden jedoch in der Studienplanung aufgrund der grof3en Brutto-
Stichprobe und der damit einhergehenden Kosten bei der Beantragung der Studie nicht
eingeplant. Eine schnelle zuséatzliche Erinnerung nach wenigen Tagen ohne erneut
beigelegten Fragebogen kurz nach dem Erstversand kdnnte den Ricklauf allerdings
verbessern, ohne dass erhebliche Mehrkosten entstehen. Bei einem langeren Zeitraum
zwischen zwei Erhebungen kdnnte zur Panelpflege eine zusatzliche Information tUber den
Studienverlauf mit ersten Ergebnissen die Bereitschaft zur weiteren Studienteilnahme

starken.

Die Analyse der T1-Nicht-Teilnehmer ergab, dass Manner und jingere Befragte seltener
teilgenommen haben. Weitere Daten zu der groRen Gruppe der Nicht-Teilnehmer der T1-
Befragung gibt es nicht. Die Analyse der Nicht-Teilnehmer der zweiten Befragung zeigte

auch eine geringere Teilnahme von Personen mit geringem Bildungsstand. Dies kdnnte
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ebenfalls mit dem Umfang des Fragebogens zusammenhdngen. AulRerdem zeigte sich
eine geringe Selektion durch ERI belasteter Manner. Dies bedeutet, dass die Pravalenz
von beruflichen Gratifikationskrisen bei M&nnern eventuell leicht {berschatzt wird.
Moglicherweise ist das Studieninteresse und damit die Teilnahmebereitschaft Dbei
Menschen, die von Arbeitsstress betroffen sind, grof3er. Die weiblichen Nicht-Teilnehmer
hatten auRerdem ein schlechteres psychisches Wohlbefinden als Teilnehmerinnen. Es ist
anzunehmen, dass d@hnliche Selektionseffekte auch in der ersten Befragung stattgefunden
haben. Ob und inwieweit die untersuchten Zusammenhdnge dadurch verzerrt worden
sind, ist schwer einzuschatzen. Durch die starkere Teilnahme gesunder Personen kénnte
es zu einer Unterschatzung der Zusammenhange mit dem psychischen Wohlbefinden

gekommen sein.

Grundsatzlich ist mit Ungenauigkeiten der mittels Fragebogen erhobenen Daten zu
rechnen. Die Kategorisierung einzelner Variablen fur die Analysen kann dariiber hinaus
Ungenauigkeiten verstarkt haben. Dies gqilt insbesondere fir die Definition des
Bildungsstands sowie alle dichotomisierten Variablen (Gesundheitsverhalten,
Unternehmensgrofe).

Bei der Erhebung von psychischen Beeintrdchtigungen ist zu beachten, dass nicht
nachvollziehbar ist, ob es sich tatsachlich um arztlich diagnostizierte Erkrankungen
handelt. Einerseits konnten Menschen ohne diagnostizierte psychische Erkrankung, zum
Beispiel basierend auf einer Uberinterpretation von Symptomen, falsch positive Angaben
gemacht haben. Andererseits sind auch falsch negative Antworten, zum Beispiel bei
Verleugnen schambesetzter Diagnhosen denkbar. Darlber hinaus kdnnten noch nicht
diagnostizierte, aber relevante Beeintrachtigungen nicht erfasst worden sein. Aul3erdem
ist zu bedenken, dass unter dem Begriff der "psychischen Beeintrachtigung" viele
unterschiedliche Krankheitsbilder zusammengefasst wurden. Da mdoglicherweise nur
bestimmte Erkrankungen im Zusammenhang mit beruflichem Stress stehen, kénnte die
Erfassung einer statistisch signifikanten Assoziation durch das ungenaue Messinstrument
verhindert worden sein. Fir die Interpretation der Langsschnittdaten ist von Bedeutung,
dass anhand der Angaben nicht zwischen akuten und chronischen bzw. alten und neu
diagnostizierten Beeintrachtigungen unterschieden werden kann. Teilnehmer mit einer
seit T1 fortbestehenden Diagnose konnten zu T2 positive Angaben aufgrund derselben

Diagnose gemacht haben.

Als weitere Einschrankung ist ein Erinnerungs-Bias zu nennen, der durch die

retrospektive Erhebung der Daten entstanden sein konnte. Vor allem die Daten zum
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psychischen Wohlbefinden kénnten dadurch verzerrt worden sein. Bei der allgemeinen
Einschéatzung des psychischen Wohlbefindens der letzten vier Wochen kdnnten vor allem
tagesaktuelle Stimmungen und Befindlichkeiten ausschlaggebend gewesen sein. Fir die
Verwendung des Erhebungsinstrument spricht jedoch, dass eine gute Reliabilitdét und
Validitat berichtet wird (Bullinger 1995).

Eine weitere Limitation ergibt sich dadurch, dass Daten sowohl zu den Risikofaktoren als
auch zur psychischen Gesundheit (psychisches Wohlbefinden, psychische
Beeintrachtigung) durch eine Selbsteinschéatzung der Teilnehmer erhoben wurden. Dieses
im Englischen als common method variance umschriebene Problem fiihrt insbesondere
bei Analysen von Querschnittdaten zur Uberschatzung der Zusammenhénge (Zapf et al.
1996; Theorell und Hasselhorn 2005). Subjektiven Angaben konnen durch eine
tendenziell negative Wahrnehmung des Selbst, der Umwelt und des eigenen Lebens
beeinflusst werden. Diese Eigenschaft wird auch als negative Affektivitdt umschrieben
(Burke et al. 1993). Es konnte jedoch gezeigt werden, dass auch nach Kontrolle fir
negative Affektivitat ein signifikanter Zusammenhang zwischen ERI und unterschiedlichen
gesundheitlichen Outcomes erhalten bleibt (Bosma et al. 1998; Stansfeld et al. 1998).
Dies spricht dagegen, dass sich ein signifikanter Zusammenhang allein durch die
Subijektivitdt der Angaben erkléren lasst.

Zur Minimierung solcher Verzerrungen wird die Verwendung von objektiven Daten (z. B.
Arbeitsstunden, Geld) zur Berechnung eines ERQ gefordert (Rugulies et al. 2017).
Allerdings werden so mdgliche negative Auswirkungen von nicht-materiellen und schwer
guantifizierbaren  Belohnungs- (z. B. Wertschatzung durch Kollegen) und
Belastungsfaktoren (z. B. Zeitdruck) nicht erfasst.

Da Daten zu ERI und Verausgabungsneigung nur einmalig zu T1 vollstandig erhoben
wurden, konnten weder die Dauer noch Veranderungen der beruflichen Belastung im
Beobachtungszeitraum erfasst werden. Es konnte gezeigt werden, dass eine dauerhafte
oder zunehmende Belastung durch ERI oder starke Verausgabungsneigung starker im
Zusammenhang mit negativen Beeintrachtigungen der Gesundheit steht als eine
abnehmende Belastung (Buddeberg-Fischer et al. 2008; Feldt et al. 2013). Somit sind
Verzerrungen sowohl im Sinne einer Uber- und Unterschitzung der Zusammenhange
denkbar. Wenn es zum Beispiel im Beobachtungsintervall zu einer Reduktion der
Belastung durch einen Arbeitsplatzwechsel oder organisationale Veranderungen
gekommen ist, wurde, unter der Annahme eines negativen Zusammenhangs, zu T2

wahrscheinlich auch ein besseres psychisches Wohlbefinden berichtet. Da eine
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verdnderte Belastung jedoch nicht erfasst werden konnte, wirde dies zu einer
Unterschatzung des Zusammenhangs fiihren. Eine Uberschatzung dagegen konnte die
Folge einer nicht registrierten Zunahme der Belastung im Beobachtungsintervall sein.

Die  Studienpopulation umfasste ausschlie3lich  Versicherte der Deutschen
Rentenversicherung Bund (DRV-B). Dass die Stichprobe somit Erwerbstatige
unterschiedlicher Berufsgruppen einschlief3t, ist als Starke der Studie zu werten. Es ist
jedoch zu berlcksichtigen, dass Versicherte der DRV-B historisch bedingt im Vergleich zu
anderen Versicherungstragern durch einen héheren Bildungsstand und eine niedrigere
korperliche Arbeitsschwere gekennzeichnet sind (Deppe und Foerster 2014). Dies fihrt zu
einer eingeschrankten Generalisierbarkeit der Ergebnisse. In einer Studie von Rugulies et
al. (2013) zeigten Akademiker und Berufstatige im mittleren Management zwar eine
groRere ERI als beruflich weniger Qualifizierte. Die Belastung durch ERI war jedoch bei
den schlechter qualifizierten Berufstatigen mit einem deutlich hoheren Risiko fur
neuaufgetretene depressive Symptome verbunden. AuBBerdem sind handwerklich im
Vergleich zu nicht-handwerklich arbeitenden Menschen von starkeren Auswirkungen einer
Arbeitsplatzunsicherheit auf inre Gesundheit betroffen (Sverke et al. 2002). Wie auch die
geringe korperliche Arbeitsschwere verdeutlicht, bestand die Studienkohorte aber
Uberwiegend aus nicht-handwerklich tatigen Menschen. Dartiber hinaus kdnnten die
Auswirkungen von psychosozialem Stress am Arbeitsplatz auf die Gesundheit abhangig
von Alter und Lebensphase sein. Eine Studie zum Zusammenhang von Stress im Sinne
des Anforderungs-Kontroll-Modells und kardiovaskul&ren Ereignissen zeigte stérkere
Effekte fur unter 50-Jahrige im Vergleich zu alteren Studienteilnehmern (Chandola et al.
2008). Dass fir die Kohorte nur Erwerbstatige im Alter von 40-54 Jahren ausgewahlt

wurden, schrankt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse somit weiter ein.

6.1.2 Starken der Studie

Den genannten Limitationen der Studie stehen einige Starken gegenuber. Hierzu z&hlt
eine zufallige Stichprobenziehung und eine gleichteilige Berlcksichtigung von Méannern
und Frauen aus dem Studienkollektiv. Die Stichprobenziehung aus Versicherten der DRV-
B gewahrleistete den Einschluss von Erwerbstatigen aus unterschiedlichen Berufsfeldern.
Die GroRRe der Stichprobe ist, trotz eher geringer Teilnahmeraten, positiv hervorzuheben.

Eine besondere Starke der Studie ist, dass sie als Langsschnittstudie angelegt ist. Dies
ermoglicht die Untersuchung von Arbeitsstress als Pradiktor der psychischen Gesundheit

im zeitlichen Verlauf. Eine Analyse der Nicht-Teilnehmer konnte zudem mogliche
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Selektionseffekte aufdecken.

Die Verwendung unterschiedlicher Erhebungsinstrumente und Kategorisierungen fir die
Belastung durch ERI hatte in der Vergangenheit den Vergleich von Studienergebnissen
erschwert (Montano et al. 2016). Durch Verwendung  standardisierter
Erhebungsinstrumente konnte in dieser Arbeit die Exposition gegenuber beruflichem
Stress Uber kontinuierliche Variablen untersucht werden und ein Informationsverlust durch
Kategorisierung vermieden werden. Durch die Verknlpfung der Fragebogendaten mit
administrativen Daten aus den Versichertenkonten konnten zudem subjektive Angaben

durch objektive Daten erganzt werden.

6.2 Exposition gegenuber den Risikofaktoren

Eine Einschatzung der Starke der Verausgabungsneigung und des Ausmalfies einer ERI
in der Studienkohorte ist grundsétzlich schwierig, da es keine etablierten Vergleichswerte
reprasentativer Stichproben gibt. Die Verwendung unterschiedlicher
Erhebungsinstrumente und Kategorisierungen erschwert einen Vergleich mit anderen
Studien zusatzlich (Montano et al. 2016). Unter diesen Einschrankungen erfolgte eine
Einschatzung der  Exposition gegeniber den  Risikofaktoren ERI  und

Verausgabungsneigung.

6.2.1 Effort-Reward-Imbalance

In der Querschnittstichprobe lag der Mittelwert des ERQ bei 1,34 (SD = 0,57). Ein
Vergleich dieser Werte mit anderen Studien ist nur bei Verwendung des gleichen
Erhebungsinstruments, also der Kurzversion des ERI-Q, sinnvoll. In einer grof3en Studie
an deutschen Industriearbeitern (n = 2.738) lag der mittels Kurzversion erhobene
Mittelwert bei Mannern bei 1,18 (SD = 0,44) und bei Frauen bei 1,14 (SD = 0,51) (Li et al.
2012). Die Ergebnisse lassen demnach auf eine starke Exposition der Kohorte gegentber
einer ERI schlieBen. Dies verwundert nicht, da es sich bei der Studienkohorte um eine
Risikokohorte handelt. Einschlusskriterium war ein Krankengeldbezug im Jahr vor der
ersten Befragung. Es ist daher innerhalb der Kohorte im Vergleich zur Normalbevélkerung

auch von einer starkeren Exposition gegentiber den Risikofaktoren auszugehen.
Auch wenn der Unterschied nur gering war, waren Manner in der Quer- und

Langsschnittstichprobe (T1,T2) starker von ERI betroffen. Die Analyse der Nicht-

Teilnehmer der T2-Befragung hatte allerdings gezeigt, dass starker belastete Méanner
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eher an der Befragung teilgenommen haben als nicht belastete. Da sich ein solcher Effekt
bei den weiblichen Teilnehmern nicht zeigte, ist der Unterschied wahrscheinlich in beiden
Stichproben auf die Selektion belasteter Manner zurtickzufiihren.

Der Bildungsstand, als Indikator der sozio6konomischen Position, war nicht mit dem ERQ
assoziiert. Wahrend eine deutsche Studie fir diesen Zusammenhang ebenfalls keine
konsistenten Verteilungsmuster zeigen konnte (Wege et al. 2008), war in einer danischen
Studie ein hoher sozio6konomischer Statuts mit einer starkeren Belastung durch ERI
verbunden (Rugulies et al. 2013). Allerdings erfolgte die Klassifikation des
soziobkonomischen Status in der Studie von Rugulies et al. (2013) neben dem
Bildungsstand auch anhand der beruflichen Position. Dass sich in der Studienkohorte des
SPE-IlIl kein Zusammenhang zeigte, kénnte durch die insgesamt hohere berufliche
Qualifikation der Versicherten der Deutschen Rentenversicherung Bund bedingt sein (s.
Kapitel 6.1.1). Hinzu kommt, dass Menschen mit geringem Bildungsstand eher nicht an
der Studie teilgenommen haben.

Eine starke soziale Unterstiitzung ging mit einer geringeren Belastung durch ERI einher.
Dies konnte fur einen protektiven Effekt eines guten sozialen Umfelds sprechen (vgl.
Peters et al. 2016).

Adipositas war dagegen mit einer starkeren Exposition gegeniiber ERI verbunden.
Allerdings waren méannliche Studienteilnehmer haufiger Ubergewichtig als weibliche. Ein
Teil dieses Zusammenhangs konnte also durch die starkere Studienteilnahme durch ERI

belasteter Manner erklart werden.

6.2.2 Verausgabungsneigung

Die Verausgabungsneigung lag im Mittel bei 15,3 (SD = 4,1) Punkten. Nur wenige Studien
eignen sich fur einen Vergleich der Starke der Verausgabungsneigung. In einer Studie an
1.803 Bewohnern einer norwegischen Kleinstadt (Lau 2008) lag der Mittelwert der
Verausgabungsneigung bei insgesamt 12,1 (SD = 3,4). In der grof3en deutschen Studie
von Li et al. (2012) lag der Mittelwert bei 11,1 (SD = 3,80) bei Mannern bzw. 11,0 (SD =
4,21) bei Frauen. Die Belastung der Studienkohorte war demnach vergleichsweise hoch.
Wie bereits fur die Exposition gegentber einer ERI erlautert (s. Kapitel 6.2.1) ist dies
durch die Bestimmung einer Risikokohorte zu erklaren. In Ubereinstimmung mit der
Studie von Li et al. (2012) und einer Studie von Dragano et al. (2008) zeigten Manner und
Frauen keine Unterschiede in der Motivation, sich zu verausgaben.

Uberraschenderweise war ein geringerer Bildungsstand mit einer starkeren

Verausgabungsneigung verbunden als ein hoherer Bildungsstand. Andere Studien haben
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einen entgegengesetzt gerichteten Zusammenhang gezeigt (Niedhammer et al. 2004; Lau
2008).

Eine starkere soziale Unterstiitzung ging mit einer geringeren Verausgabungsneigung
einher. Die soziale Unterstiitzung als Ressource aulRerhalb des Arbeitsumfelds ist also mit
geringerem Arbeitsstress im Sinne einer Ubersteigerten Verausgabungsneigung

verbunden.

6.3 Extrinsische Hypothese (H1)

Angelehnt an Siegrists stresstheoretisches Modell wurde vermutet, dass ERI ein
unabhangiger Risikofaktor fiur eine negative Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit ist. Diese Hypothese wurde fur drei Zielkriterien untersucht. Die Ergebnisse
fur das vollstdndig adjustierte Modell zeigten, dass der ERQ im Querschnitt ein
signifikanter, negativer Pradiktor des psychischen Wohlbefindens war. Im L&ngsschnitt
zeigte sich jedoch kein von den anderen Kontrollvariablen unabhéngiger Zusammenhang
mit dem psychischen Wohlbefinden. Der ERQ war auch kein unabhangiger Pradiktor
einer psychischen Beeintrachtigung oder der Inanspruchnahme von Leistungen der

medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen Erkrankung.

Diese Ergebnisse stehen scheinbar im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer
prospektiver Studien. Mehrere Studien haben Zusammenhdnge einer ERI mit einem
erhdhten Risiko fur eine schlechte psychische Gesundheit gezeigt (Kivimaki et al. 2007;
Siegrist et al. 2012; Wang et al. 2012; Rugulies et al. 2013). Die aktuellste Meta-Analyse
zum Zusammenhang von ERI und depressiven Stérungen, welche unter anderem oben
genannte Studien beriicksichtigt, ergab einen Random-Effect-Schatzer von 1,49 (95% KiI
1,23 - 1,80, p < 0,001) (Rugulies et al. 2017). Das Vorliegen einer ERI war demnach mit
einem 1,5-fach erhdhten Risiko flr eine depressive Stdrung assoziiert.

Auch chronische Schlafstérungen, die in dieser Studie wunter psychischen
Beeintrachtigungen zusammengefasst sind, zeigten sich haufiger bei durch ERI
belasteten Personen (Ota et al. 2009). In einer grof3en, prospektiven finnischen Studie
war eine ERI sogar mit einem erhohten Risiko fir den Bezug einer
Erwerbsminderungsrente aufgrund einer Depression assoziiert (Juvani et al. 2014).
AuRerdem haben viele Querschnittstudien ebenso einen Zusammenhang zwischen ERI
und negativen Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit gezeigt (z.B. Schulz et al.
2009; Yu et al. 2013; Pélissier et al. 2015; fur Review siehe van Vegchel et al. 2005).
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Im Hinblick auf die zahlreichen Studien, die einen Zusammenhang von ERI und
unterschiedlichen Aspekten der korperlichen und geistigen Gesundheit gezeigt haben,
Uberrascht es, dass in der vorliegenden Studie kein signifikanter Zusammenhang gezeigt
werden konnte. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass ein Grof3teil der Studien
einen moglichen Einfluss der intrinsischen Komponente von Siegrists Modell zwar
einleitend hervorhoben, die Verausgabungsneigung jedoch trotzdem nicht als
Kontrollvariable in ihre Analysen einschlossen (vgl. Kivimaki et al. 2007; Buddeberg-
Fischer et al. 2008; Ota et al. 2009; Siegrist et al. 2012; Wang et al. 2012; Rugulies et al.
2013; Juvani et al. 2014; Nielsen et al. 2016). Das aktuelle systematische Review von
Rugulies et al. (2017) zum Zusammenhang von ERI und depressiven Stérungen beruht
ausschlieBlich auf Studien, die die intrinsische Komponente des Modells nicht

bertcksichtigen.

Auch in dieser Arbeit war - mit einer Ausnahme - in allen Analysen der ERQ ein
signifikanter negativer Pradiktor von Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit,
wenn nicht fur die Verausgabungsneigung kontrolliert wurde. Unter Einschluss der
Verausgabungsneigung als Kontrollvariable verschwanden diese Zusammenhénge
jedoch. In der Querschnittanalyse fir das psychische Wohlbefinden blieb der
Zusammenhang mit dem ERQ zwar unter Kontrolle fir die Verausgabungsneigung
erhalten, reduzierte sich aber deutlich (vgl. Tabelle 13). Dies lasst bereits vermuten, dass
die Verausgabungsneigung ein Mediator des Zusammenhangs zwischen ERQ und der
psychischen Gesundheit sein konnte. Die weiterfUhrende Diskussion der

Mediationshypothese erfolgt in Kapitel 6.6.

Eine Ausnahme bildete die Langsschnittanalyse fir das psychische Wohlbefinden. Hier
zeigte sich weder in der separaten (ohne Verausgabungsneigung) noch der simultanen
(mit Verausgabungsneigung) Analyse ein signifikanter Zusammenhang mit dem ERQ.
Dass sich fiir das psychische Wohlbefinden im Querschnitt, nicht aber im Langsschnitt ein
signifikanter Zusammenhang gezeigt hat, konnte mehrere Ursachen haben. Ein Grund
konnte sein, dass ERI keine langfristigen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit
hat. Mdglicherweise war der Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren zu lang, um im
Langsschnitt noch relevante Effekte zu registrieren. Daflir sprechen die Ergebnisse einer
Studie, die einen Effekt von ERI auf psychologische Beeintrachtigungen und korperliche
Beschwerden nach einem Jahr, aber nicht mehr nach zwei Jahren feststellen konnte
(Shimazu und de Jonge 2009). Allerdings hatte sich in einer anderen Studie, die das

psychische Wohlbefinden Uber einen Zeitraum von funf Jahren untersuchte und ebenfalls
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fur depressive Symptome zu Studienbeginn kontrollierte, ein signifikanter Zusammenhang
mit ERI gezeigt (Rugulies et al. 2013). Auch diese beiden Studien haben nicht fur die
Verausgabungsneigung oder andere Personlichkeitseigenschaften kontrolliert.

Weiterhin kdnnten nicht gemessene Veranderungen der Belastung im beruflichen Umfeld
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten die Langsschnittergebnisse so beeinflusst
haben, dass es zu einer Unterschatzung der Zusammenhange gekommen ist (s. Kapitel
6.1.1). Diese Vermutung wird dadurch unterstitzt, dass fiir die wiederholte Erhebung von
Belastungsfaktoren starkere statistischen Effekte erzielt werden konnten, als fur die
einmalige Erhebung (Godin et al. 2005; Li et al. 2013).

Fur die Ergebnisse von Querschnittanalysen ist grundsatzlich zu bedenken, dass diese
besonders anfallig fir Verzerrungen sind. Aussagen zur Kausalitdt des Zusammenhangs
sind anhand der Querschnittergebnisse nicht moglich. Wie bereits in Kapitel 6.1.1
diskutiert, konnte das Problem der common method variance zu einer Uberschatzung der
Zusammenhange gefiihrt haben. Uber Eigenschaften der Personlichkeit hinaus, ist zu
vermuten, dass vorbestehende Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit auch zu
einer schlechteren Bewertung der aktuellen beruflichen Situation fihren kénnen. Eine
Reziprozitdt des Zusammenhangs zwischen Stressoren und Gesundheit wird durch
einzelne Studien unterstitzt (De Lange et al. 2004; Shimazu und de Jonge 2009).

Die Einschrankungen, die sich durch die Subjektivitdt der Angaben zur psychischen
Gesundheit ergeben, treffen auf die aus den Versichertenkonten erhobenen Daten nicht
zu. Als objektiver Indikator fiir eine klinisch relevante psychische Erkrankung wurde die
Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsleistungen aufgrund einer psychischen
Erkrankung (ICD-10-Diagnose) untersucht. Far die diagnosespezifische
Rehabilitationsinanspruchnahme zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit dem
ERQ. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass der Nachbeobachtungszeitraum fiir diesen
Endpunkt zur Erfassung eines Zusammenhangs zu kurz gewahlt ist. Die Anzahl der
bewilligten medizinischen Rehabilitationsleistungen im Beobachtungszeitraum (n = 233)
war insgesamt eher gering. Da bei einem l&angeren Nachbeobachtungszeitraum auch mit
einer hoheren Fallzahl gerechnet werden kann, sollten die Analysen mit Daten aus der

dritten Erhebungswelle wiederholt werden.
Zusammenfassend war ERI kein unabhangiger Pradiktor der psychischen Gesundheit,

wenn gleichzeitig fur die Verausgabungsneigung kontrolliert wurde. Die extrinsische

Hypothese kann somit nicht bestatigt werden.
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6.4 Intrinsische Hypothese (H2)

Als zweite Hypothese wurde Uberprift, ob eine starke Verausgabungsneigung ein
unabhangiger Pradiktor negativer Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit ist.
Diese Hypothese wurde analog zur ersten Hypothese getestet. Die Ergebnisse zeigten
eine starke Verausgabungsneigung als weitgehend unabh&ngigen negativen Pradiktor fur
das psychische Wohlbefinden und eine psychische Beeintrachtigung. Eine starke
Verausgabungsneigung war auch mit einer verstarkten Inanspruchnahme von Leistungen

der medizinischen Rehabilitation aufgrund einer psychischen Erkrankung assoziiert.

Ein Anstieg der Verausgabungsneigung um einen Skalenpunkt war mit einem um 0,5
Punkte reduzierten psychischen Wohlbefinden im Léangsschnitt assoziiert. Dieser
Zusammenhang war zwar signifikant, erscheint aber in der Gré3enordnung nicht relevant.
Schwer zu bewerten ist, was eine Veranderung auf der Skala um einen Punkt bedeutet.
Etwas anschaulicher ist, dass diejenigen mit der starksten (4. Quartil) im Vergleich zu
denjenigen mit der niedrigsten (1. Quartil) Verausgabungsneigung ein um 4 Punkte
geringeres psychisches Wohlbefinden hatten (vgl. Tabelle 14). Allerdings ist die
Gruppierung in Quartilen willktrlich und das Ausmalfd der Belastung in den Gruppen
abhangig von der Stichprobe. Verglichen mit deutschen Normstichproben (Morfeld et al.
2011), hatten diejenigen, die der obersten Kategorie der Verausgabungsnheigung
zuzuordnen waren, im Mittel ein deutlich schlechteres psychisches Wohlbefinden als die
altersentsprechende Normgruppe (vgl. Tabelle 11). In dieser Gruppe waren auf3erdem die
Odds fur das Vorliegen einer psychischen Beeintrachtigung im Langsschnitt 1,6-fach (vgl.
Tabelle 23), fur die Rehabilitationsinanspruchnahme sogar 4,1-fach erhéht (vgl. Tabelle
28). Dies ist insofern erstaunlich, da sich mit dem ERQ keine Zusammenhange gezeigt

hatten (s. Kapitel Error! Reference source not found..).

Die Verausgabungsneigung ist als Risikofaktor gesundheitlicher Beeintrachtigungen
bisher weniger intensiv untersucht worden als die bereits diskutierte ERI (van Vegchel et
al. 2005; Siegrist und Li 2016). Die Ergebnisse bestatigen insgesamt aber den aktuellen
Forschungsstand zur intrinsischen Hypothese. In der prospektiven Studie von Wahrendorf
et al. (2012) konnte ein negativer Zusammenhang der Verausgabungsneigung mit der
allgemeinen psychischen Gesundheit gezeigt werden. Prospektive Studien haben
aulBerdem Zusammenhange zwischen starker Verausgabungsneigung und einem
erhohten Risiko fur Angstzustande bzw. klinisch relevante depressive Symptome
(Buddeberg-Fischer et al. 2008) und Schlafstérungen (Ota et al. 2009) gezeigt. Aul3erdem
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war eine starke Verausgabungsneigung mit 1,3-fach erhhten Odds (OR = 1,34; 95 % K
1,16 bis 1,56) fur mentale Erschopfung assoziiert (Sembajwe et al. 2012).

Die Effekte in den Querschnittanalysen waren um ein Vielfaches starker als in den
Langsschnittanalysen. Auch zeigten sich im Querschnitt mit Zunahme der
Verausgabungsneigung starkere Effekte auf die psychische Gesundheit. Allerdings lassen
die Ergebnisse der Querschnittanalysen keinen Schluss auf die Kausalitat des
Zusammenhangs zu und haben daher nur eine eingeschrankte Aussagekraft. Angesichts
der Abnahme der Effekte in den fir vorbestehende Beeintrachtigungen kontrollierten
Langsschnittanalysen muss auch eine  wechselseitige  Beeinflussung  von
Verausgabungsneigung und der Gesundheit in Betracht gezogen werden. Da die
Belastung durch die Risikofaktoren nur einmalig erhoben wurde, kann dies nicht
untersucht werden. Denkbar ist, dass psychische Erkrankungen das Verhaltensmuster
einer Ubersteigerten Verausgabung beglinstigen. Der theoretischen Annahme von Siegrist
zu Folge liegt die Motivation von Menschen mit starker Verausgabungsneigung in einem
ubersteigerten Bediirfnis nach Anerkennung. Gepaart mit der Uberschatzung der eigenen
Ressourcen der Stressbewadltigung neigen diese Menschen im Arbeitsverhéltnis zur
UberméaRigen Verausgabung (Siegrist 2000). Eine daraus folgende schlechtere
psychische Gesundheit kdnnte das Bedirfnis nach Anerkennung eher noch verstarken,
aber gleichzeitig auch die Ressourcen der Stressbewaltigung Uberstrapazieren. Wird das
schadhafte Verhaltensmuster dadurch noch verstérkt, entsteht ein Teufelskreis. Die
Ergebnisse einer Studie zur Burnout-Eskalation haben eine solche Verstarkung der
Verausgabungsneigung bei Burnout-Probanden zeigen kénnen (Avanzi et al. 2014). Die
Folge einer gesteigerten Verausgabung war dann wiederum eine Zunahme der
emotionalen Erschopfung. Diese Ergebnisse sprechen fiir eine reziproke Beziehung

zwischen Verausgabungsneigung und psychischer Gesundheit.

Zusammenfassend bestatigen die Ergebnisse die intrinsische Hypothese. Insgesamt sind
die negativen Zusammenhange von Verausgabungsneigung und der psychischen
Gesundheit eher schwach. Die Ergebnisse der Langsschnittanalysen unterstiitzen die

Kausalitat der Beziehung.

6.5 Interaktionshypothese (H3)

"[...] strongest effects on health and well-being are expected to occur if structural and

personal conditions act in concert." (Siegrist et al. 2004, S. 1485)
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Diese von Siegrist formulierte Interaktionshypothese von ERI und Verausgabungsneigung
wurde fur die psychische Gesundheit getestet. Die Verausgabungsneigung hatte keinen
moderierenden Einfluss auf den Zusammenhang von ERQ und der psychischen
Gesundheit. Mit anderen  Worten:  Selbst bei Menschen mit starker
Verausgabungsneigung zeigte sich kein Zusammenhang zwischen einer ERI und einer
negativen Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit.

Die Studienlage zur Interaktionshypothese ist inkonsistent. Im aktuellsten Review zur
Verausgabungsneigung von Siegrist und Li (2016) konnte die Mehrheit der Studien die
Hypothese nicht unterstitzen. Von 21 Studien, die einen Interaktionsterm getestet haben,
zeigten 13 keinen signifikanten Interaktionseffekt, wahrend acht Studien die
Interaktionshypothese bestatigen konnten. Unter den Studien mit signifikanten
Interaktionseffekten war jedoch nur eine Langzeitstudie. In dieser Studie von Wahrendorf
et al. (2012) war ein Interaktionseffekt flir das subjektive Empfinden der koérperlichen

Gesundheit signifikant, nicht jedoch fiir die psychische Gesundheit.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind einzureihen in die Uberwiegende Anzahl an
Studien, die die Interaktionshypothese nicht bestatigen kdnnen. Eine statistische
Interaktion konnte tber die Konstruktion eines Interaktionsterms nicht gezeigt werden. Fur
das psychische Wohlbefinden wurde dabei Uber lineare Regressionsanalysen ein
additiver Effekt geprift, fur die beiden anderen bindren Zielkriterien bedingt durch die
logistischen Regressionsanalysen ein multiplikativer Effekt. Moglich ist, dass es fur das
Vorliegen psychischer Erkrankungen einen additiven, aber keinen multiplikativen Effekt
von Verausgabungsneigung und ERI gibt. Auch fir die binaren Zielkriterien liel3e sich ein
additiver Effekt testen. In einer gro3en Querschnittstudie an deutschen Industriearbeitern
konnte ein signifikanter additiver Interaktionseffekt von ERI und Verausgabungsneigung
fir eine schlechte psychische Gesundheit gezeigt werden (Li et al. 2012). Problematisch
ist dabei jedoch, dass zur Testung einer solchen biologischen Interaktion (Andersson et
al. 2005) Risikogruppen anhand willkirlicher Grenzwerte definiert werden mussen.
Siegrist legt nicht fest, ob sich die Interaktionshypothese auf eine statistische oder
biologische Interaktion bezieht.

Unabhéangig von der Wahl der Methode kdnnten Korrelationen zwischen den Skalen fir
Verausgabungsneigung und Verausgabung bzw. Belohnung ein Grund fir das Ausbleiben

eines statistisch signifikanten Interaktionseffekts sein (Siegrist und Li 2016).

Zusammenfassend kann die Interaktionshypothese nicht bestétigt werden. Die Annahme,
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dass sich eine fehlende Reziprozitdt des Arbeitsverhaltnisses besonders negativ auf die
Gesundheit auswirkt, wenn Menschen eine Ubersteigerte Leistungsbereitschaft zeigen,
wird somit nicht bestéatigt.

6.6 Mediationshypothese (H4)

Die theoretischen Uberlegungen von Siegrist lassen sich auch in eine
Mediationshypothese Ubersetzen. Daher wurde fir den Zusammenhang auch ein
moglicher Mediationseffekt der Verausgabungsneigung untersucht. Signifikante indirekte,
Uber die Verausgabungsneigung vermittelte Effekte von ERI auf die psychische
Gesundheit zeigten sich in Quer- und L&ngsschnitt fir alle untersuchten Zielkriterien. In
den Langsschnittanalysen gab es daneben keinen Effekt einer ERI auf die untersuchten
Indikatoren der psychischen Gesundheit, der unabhéngig von der Verausgabungsneigung
war. Die Ergebnisse der Mediationsanalysen besagen, dass nicht ein Missverhaltnis
zwischen Verausgabung und Belohnung per se negative Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit hat, sondern die gesundheitlichen Auswirkungen bedingt sind
durch die Reaktion auf ein solches Missverhaltnis in Form einer (bersteigerten

Verausgabung.

Initial wurden ERI und Verausgabungsneigung von Siegrist als ein zusammenhangendes
Konzept dargestellt (Siegrist 1996; Siegrist et al. 2004). Viele Studien haben sich in der
Vergangenheit allerdings auf die extrinsische Komponente konzentriert und dabei die
intrinsische Komponente der Stressentstehung des Modells aul3er Acht gelassen (van
Vegchel et al. 2005; Siegrist und Li 2016). Vergleichbare Studien zu Mediationseffekten
der Verausgabungsneigung sind bis dato nicht bekannt. Indirekt konnten &hnliche
Mediationseffekte bereits in einer anderen Studie gezeigt werden, indem eine Integration
der Verausgabungsneigung als Kontrollvariable in Regressionsanalysen zu einer
Reduktion des Zusammenhangs von ERI und depressiven Symptomen fiihrte (Dragano et
al. 2008). Allerdings wurden gleichzeitig auch die Komponenten des Anforderungs-
Kontroll-Modells in die Analyse eingeschlossen. Der Effekt kann also nicht allein auf die
Verausgabungsneigung zurtickgefuhrt werden.

Mit einer Ausnahme konnten in der vorliegenden Studie Mediationseffekte bereits indirekt
in den Regressionsanalysen fur alle Indikatoren der psychischen Gesundheit gezeigt
werden. Eine ERI war in der separaten Analyse im Langsschnitt nicht mit dem
psychischen Wohlbefinden assoziiert (vgl. Tabelle 15). Fiur diesen nicht signifikanten

Zusammenhang erscheint die Testung eines Mediationseffekts der
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Verausgabungsneigung unsinnig. Ein signifikanter totaler Effekt des Pradiktors auf das
Outcome ist jedoch nach Hayes keine Voraussetzung fur mogliche Mediationseffekte
(Hayes 2013b) und wurde somit nicht als Hindernis fir die hier durchgefiihrte
Mediationsanalyse gewertet.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden unterstitzt durch Erkenntnisse zu
Erholungsprozessen aus der Psychologie. Die Skala der Verausgabungsneigung erfragt
nicht nur das Ausmal} der Motivation, sich fir den Beruf zu engagieren (Item 4:
"Diejenigen, die mir am nachsten stehen, sagen, dass ich mich fir meinen Beruf zu sehr
aufopfere."), sondern auch Aspekte der Erholung und Distanzierung von der Arbeit (Item
5: "Die Arbeit lasst mich selten los, das geht mir abends im Kopf rum."). Eine starke
Verausgabungsneigung beinhaltet somit auch eine reduzierte Fahigkeit zur Distanzierung
von Stresserfahrungen. Urspriinglich wurde eine Ubersteigerte Verausgabungsneigung
als erhohte Leistungsbereitschaft beschrieben (Siegrist 1996; Siegrist et al. 2004). Der
urspriingliche Fragebogen ist seitdem jedoch stark verédndert worden (Siegrist et al.
2004). Tatsachlich scheint der aktuelle, in der vorliegenden Arbeit verwendete
Fragebogen zur Verausgabungsneigung einen Mangel an Distanzierungsfahigkeit zu
erfassen (Schirmer 2015). Schirmer (2015) konnte zeigen, dass die Skala der
Verausgabungsneigung und die Skala zur Distanzierungsfahigkeit des Fragebogen
"Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) " (Schaarschmidt und Fischer
1996) dasselbe Konstrukt erfassen. Ist eine Person langfristig Arbeitsstress z.B. im Sinne
einer ERI ausgesetzt, ist es nachvollziehbar, dass eine vollstandige Distanzierung von
beruflichen Problemen wesentlich erschwert ist. Die Fahigkeit der Distanzierung von
beruflichen Stresserfahrungen stellt jedoch einen Schutz vor negativen Auswirkungen auf
die Gesundheit dar (Sonnentag et al. 2010). Darlber hinaus gibt es erste Hinweise flr
einen vermittelnden Einfluss einer guten Fahigkeit zur Distanzierung von
Arbeitsproblemen auf den Zusammenhang zwischen beruflichen Anforderungen und
gesundheitlichen Beeintréachtigungen (Sonnentag und Fritz 2015). Da das psychologische
Konzept von Sonnentag et al. (2010) inhaltlich deutliche Uberschneidungen zum Konzept
der Verausgabungsneigung zeigt, unterstitzen diese Ergebnisse die

Mediationshypothese fiir das ERI-Modell.

Die Mediationsanalyse wurde unter Annahme einer kausalen Beziehung durchgefihrt. Die
Richtung der Zusammenhé&nge kann jedoch in Frage gestellt werden. In der Theorie wird
das Verhaltensmuster der Verausgabungsneigung als "personal pattern of coping with

work demands" (Siegrist und Marmot 2004, S. 1467) beschrieben. Entsprechend der
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gangigen Definition von Coping (s. Kapitel 2.2) kann das Verhalten daher als reaktiv
verstanden werden. Es wird ausgel6st durch eine hohe Belastung durch extrinsische
Stressoren mit dem Ziel der Bewaltigung ebendieser Situation. Basierend auf diesen
theoretischen  Uberlegungen und indirekten Mediationseffekten wurde daher
angenommen, dass ERI ein Pradiktor der Verausgabungsneigung ist.

Denkbar wére aber auch, dass eine starke Verausgabungsneigung die Entstehung einer
ERI begiinstigt. Ubertragen auf das Mediationsmodell bedeutet dies eine Umkehr von
Pradiktor und Mediator. Auch diese umgekehrte Kausalitat lasst sich mit theoretischen
Uberlegungen  unterstiitzen.  Siegrist  beschreibt  Menschen, die das als
Verausgabungsneigung umschriebene Verhaltensmuster zeigen, wie folgt: "[...] they
underestimate the demands, and overestimate their own coping resources while not being
aware of their own contribution to non-reciprocal exchange." (Siegrist 2005, S. 1035).
Durch dieses Verhaltensmuster kénnte also ein Missverhéltnis zwischen Verausgabung
und Belohnung im Sinne einer ERI Uberhaupt erst entstehen oder zumindest begiinstigt
werden. Unterstitzt wird diese Annahme durch eine kirzlich publizierte Arbeit, die
Verausgabungsneigung als Pradiktor einer ERI identifizierte (Feldt et al. 2016). Allerdings
beschrankte sich diese Studie Uberwiegend auf junge Manner in Fihrungspositionen. Von
Siegrist selbst wurde vor allem bei karriereorientierten Personen mit héherem Status ein
erhohtes Risiko fur die Aufrechterhaltung einer ERI vermutet (Siegrist 1996). Er
argumentierte, dass bestimmte Personen eine starke Verausgabung in der Hoffnung auf
einen beruflichen Aufstieg Uber einen langen Zeitraum trotz fehlender Belohnung
aufrechterhalten. In diesem Fall ist eine ERI die Folge einer tGbersteigerten Verausgabung
und wird durch dieses Verhalten beglinstigt (Siegrist 2000). Junge Manner im unteren und
mittleren Management, wie in der Stichprobe der Studie von Feldt et al. (2016),
erscheinen fiir dieses Verhalten besonders anféllig. Es bleibt allerdings offen, ob die
Ergebnisse auch auf Personen mit niedrigem Status Ubertragbar sind.

Diese Ergebnisse widersprechen den Annahmen des eigenen Mediationsmodells. Ob ERI
folglich ein Mediator des Zusammenhangs zwischen Verausgabungsneigung und der

Gesundheit sein kénnte, wurde in der Studie von Feldt et al. (2016) jedoch nicht getestet.

Da die Risikofaktoren vollstdandig nur zum ersten Erhebungszeitpunkt erfragt wurden,
konnte die Frage nach Ursache und Wirkung von ERI und Verausgabungsneigung in der
vorliegenden Studie nicht untersucht werden. Es ist daher keine Aussage zur Kausalitat
der Zusammenhange moglich. In der Zusammenschau der eigenen Ergebnisse und der
oben dargestellten Studien erscheint eine wechselseitige Beeinflussung der

Verausgabungsneigung und der tatsachlichen oder subjektiv. empfundenen
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Arbeitsbedingungen plausibel. Die Schwelle, ab der ungunstige Arbeitsbedingungen bei
Arbeitnehmern ein fir sie selbst schadhaftes Verhalten auslosen bzw. die Fahigkeiten
sich von der Arbeit zu distanzieren einschranken, kénnte individuell sehr unterschiedlich
sein. Mdglicherweise sind manche Menschen dauerhaft durch eine starke
Leistungsbereitschaft charakterisiert, wahrend andere eine Ubersteigerte Verausgabung
nur als Reaktion auf ein ungerechtes Arbeitsverhaltnis zeigen. Ein besseres Verstandnis
der Wechselwirkungen zwischen externen Arbeitsbedingungen und der internen
Motivation eines Erwerbstétigen ist vor allem im Hinblick auf zielgerichtete Interventionen

unabdingbar.

Zusammenfassend kann die Mediationshypothese bestétigt werden. Die Ergebnisse
dieser Studie weisen darauf hin, dass die gesundheitliche Auswirkung einer fehlenden
Reziprozitat im Arbeitsverhaltnis Uber die Reaktion des Betroffenen in Form eines
bestimmten Verhaltensmusters vermittelt wird. Dieses Verhalten umfasst eine reduzierte
Fahigkeit der Distanzierung von beruflichem Stress und eine Ubersteigerte
Leistungsbereitschaft. Die Ergebnisse erlauben jedoch keinen Schluss auf die Kausalitat

der Zusammenhéange.

6.7 Schlussfolgerungen

Die intrinsische Komponente des ERI-Modells konnte als unabhéngiger, negativer
Pradiktor einer schlechten psychischen Gesundheit identifiziert werden. Eine
Ubersteigerte Leistungsbereitschaft bzw. eine reduzierte Fahigkeit zur Distanzierung von
Arbeitsproblemen ist demnach mit einer negativen Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit assoziiert. Durch die extrinsische Komponente kann der Zusammenhang
zwischen Arbeitsstress und negativen Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit
nicht erklart werden. Zukinftige Studien zum ERI-Modell sollten in Anbetracht der

Ergebnisse daher immer auch die intrinsische Komponente bericksichtigen.

Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, dass die Verausgabungsneigung ein
Mediator des Zusammenhangs zwischen ERI und der psychischen Gesundheit sein
kénnte. Aufgrund von Limitationen im Studiendesign kann jedoch die Kausalitat dieses
Mediationseffekts nicht Uberprift werden. In zukinftigen Studien sollte die Belastung
durch die Risikofaktoren mehrfach Uber einen langeren Zeitraum erhoben werden, um
zeitliche Zusammenhénge zwischen extrinsischen und intrinsischen Stressfaktoren

erkennen und die Kausalitat beurteilen zu koénnen. Mediationsanalysen sollten
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Zusammenhange in beiden Richtungen untersuchen.

Es kann angezweifelt werden, ob die Richtung eines Zusammenhangs zwischen
extrinsischen und intrinsischen Stressoren neben einer theoretischen auch eine
praktische Relevanz in der Pravention von psychischen Erkrankungen hat. Sicherlich ist
fur eine umfassende und zielgerichtete Intervention, zum Beispiel im Rahmen einer
Rehabilitation, die Berilcksichtigung arbeitsbedingter und -assoziierter Risikofaktoren
unabdingbar. Unabhéngig von den Ergebnissen der Mediationsanalysen sprechen die
Ergebnisse zur intrinsischen Hypothese dafir, dass personenbezogene Faktoren wie eine
Ubersteigerte Verausgabungsneigung in diesem Zusammenhang bericksichtigt werden
sollten. Fahigkeiten, die den Betroffenen eine mentale Distanzierung und Erholung von
Stresserfahrungen ermdglichen, sollten geférdert werden. Neben regenerativen
Stresskompetenzen muissen kognitive Kompetenzen erlernt werden, um eine realistische
Einschatzung der im Einzelfall stressauslésenden Prozesse und der eigenen

stressverstarkenden Verhaltensmuster zu ermdglichen.

Weiterfihrende Studien mussen untersuchen mit welchen konkreten MafRnahmen eine
Reduktion der Risikofaktoren erreicht werden kann und ob so tatséchlich die Entstehung
von klinisch relevanten psychischen Beeintrachtigungen verhindert werden kann. Erste
Interventionsstudien, die auf eine Reduktion von ERI und Verausgabungsneigung
abzielen, haben bereits Erfolge zeigen kdnnen. In einer Studie von Limm et al. (2011)
wurden in Gruppenseminaren anhand von internen Beispielen alternative Coping-
Strategien erarbeitet und dartiber hinaus personliche Ressourcen gestarkt. Uber einen
Zeitraum von einem Jahr konnte die Reaktivitdt auf negative Stressoren in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe vermindert werden. Allerdings
kénnen Interventionen auf individueller Ebene Politik und Arbeitgeber nicht aus der
Verantwortung nehmen, durch strukturelle Veranderungen psychosoziale Belastungen zu
verringern. Die Starkung individueller Stresskompetenzen kann aber zum Erhalt und der
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit der arbeitenden Bevoélkerung ergdnzend

einen wichtigen Beitrag leisten.

Einzuwenden ist, dass der Zusammenhang von Arbeitsstress und psychischer
Gesundheit von Erwerbstatigen komplex und multifaktoriell ist und eine Beschrénkung auf
ein stresstheoretisches Modell zur Erklarung dieses Zusammenhangs der Realitat nicht
gerecht wird. Studien haben bereits darauf hingewiesen, dass andere Modelle der

Stressentstehung komplementér zum ERI-Modell sind (Ostry et al. 2003; Kivimaki et al.
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2007). Zusammenhange werden also durch Kombination mehrerer Modelle besser erklart,
als durch einzelne Modelle. Diese Studien haben sich vornehmlich auf extrinsische
Stressfaktoren konzentriert. Es ist zu vermuten, dass ebenso die Erweiterung des Modells
um andere intrinsische Faktoren die tats&chlichen Prozesse umfassender erklaren kdnnte
(Siegrist und Li 2016). Dabei sind vor allem Ressourcen der Erholung von
Stresserfahrungen (Sonnentag und Fritz 2015) zu beachten.

Schwache Zusammenhénge zwischen beruflichem Stress und Beeintrachtigungen der
psychischen Gesundheit kénnen die Entstehung von psychischen Erkrankungen nicht
erklaren. Da Arbeitsstress aber eine andauernde und weit verbreitete Belastung darstellt,
haben auch schwache Zusammenhange eine hohe Relevanz. Wenn es gelingt, die
Erkenntnisse zum Zusammenhang von psychosozialen Stressfaktoren und der
psychischen Gesundheit in umfassende PréaventionsmalRnahmen zu Ubersetzen, kdnnte
dies langfristig auch einen wirtschaftlichen Nutzen haben. Angesichts der hohen Zahlen
psychisch bedingter Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit, verdienen diese Zusammenhange

eine besondere Aufmerksamkeit.
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7/ Zusammenfassung

Fragestellung:  Angesichts einer deutlichen Zunahme psychisch  bedingter
Arbeitsunfahigkeit gewinnt der Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der
psychischen Gesundheit an Relevanz. Das Effort-Reward-Imbalance-Modell erfasst als
Risikofaktoren fir eine gesundheitliche Beeintrachtigung eine extrinsische (Effort-Reward-
Imbalance) und eine intrinsische (Verausgabungsneigung) Komponente. Ziel dieser Arbeit
war die Untersuchung des Zusammenhangs der extrinsischen und intrinsischen
Komponente mit der psychischen Gesundheit. Dartuber hinaus wurde getestet, ob der
Zusammenhang extrinsischer Stressoren mit der psychischen Gesundheit Uber die
intrinsische Komponente vermittelt wird.

Methoden: Quer- und Langsschnittanalysen erfolgten mit Daten aus zwei
Erhebungswellen (T1:2013, T2:2015) des Dritten Sozialmedizinischen Panels flr
Erwerbspersonen zu Versicherten der Deutschen Rentenversicherung Bund im Alter von
40-54 Jahren. Die Risikofaktoren Effort-Reward-Imbalance und Verausgabungsneigung
wurden einmalig zum ersten Erhebungszeitpunkt erfasst. Als Indikatoren der psychischen
Gesundheit wurden eine Selbsteinschéatzung des psychischen Wohlbefindens mit dem 5-
ltem Mental Health Inventory, eine arztlich diagnostizierte psychische Beeintrachtigung,
sowie die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation aufgrund einer
psychischen Erkrankung untersucht. Zur Testung der Hypothesen wurden multiple
Regressionsanalysen berechnet. In allen Analysen wurde fiir soziodemographische
Merkmale, verhaltensbezogene Gesundheitsrisiken und berufsbezogene Merkmale, sowie
in Langsschnittanalysen zusatzlich fir die psychische Gesundheit zu T1 kontrolliert.
Ergebnisse: Eine starke Verausgabungsneigung war in allen Analysen schwach mit
negativen Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit assoziiert. Aul3erdem konnte
ein indirekter, Uber die Verausgabungsneigung vermittelter Zusammenhang zwischen
Effort-Reward-Imbalance und der psychischen Gesundheit gezeigt werden. Es zeigte sich
dagegen kein signifikanter, von der Verausgabungsneigung unabhangiger
Zusammenhang einer Effort-Reward-Imbalance mit der psychischen Gesundheit.
Diskussion: Es konnte gezeigt werden, dass die Verausgabungsneigung ein
unabhangiger negativer Pradiktor der psychischen Gesundheit ist. Die Bedeutung der
intrinsischen Komponente im Stressgeschehen kann zudem hervorgehoben werden, da
sich kein von der Verausgabungsneigung unabhangiger Zusammenhang von ERI mit der
psychischen Gesundheit zeigte. Im Rahmen von zielgerichteten Praventionsprogrammen
sollten daher Fahigkeiten der mentalen Distanzierung und Erholung von

arbeitsassoziierten Stresserfahrungen bertcksichtigt werden.
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9 Anhang

Tabelle 31: Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung
Kovariaten im Langsschnitt (T1, T2)

in  Abhangigkeit der

Effort-Reward-Quotient

Verausgabungsneigung

n M (SD) n M (SD)

Geschlecht

Manner 887 1,41 (0,58) 900 15,4 (4,1)

Frauen 1106 1,33 (0,56) 1135 15,2 (4,0)
Bildungsstand

gering 340 1,40 (0,61) 348 15,8 (4,3)

mittel 1198 1,36 (0,56) 1226 15,2 (4,0)

hoch 449 1,36 (0,57) 455 15,1 (3,8)
feste Partnerschaft

ja 1554 1,35 (0,57) 1581 15,3 (4,1)

nein 403 1,41 (0,59) 414 15,2 (4,0)
soziale Unterstitzung

schwach 581 1,56 (0,63) 598 16,5 (3,9)

mittel 949 1,34 (0,54) 965 15,1 (3,9)

stark 449 1,16 (0,48) 458 14,1 (4,0)
aktive Raucher

ja 514 1,40 (0,59) 528 15,3 (4,0)

nein 1464 1,35 (0,56) 1492 15,3 (4,1)
Sport

< 2 Std. pro Woche 1188 1,38 (0,58) 1217 15,5 (4,0)

> 2 Std. pro Woche 793 1,34 (0,54) 805 14,9 (4,0)
BMI in kg/m?2

<30 1554 1,34 (0,55) 1593 15,2 (4,0)

> 30 418 1,47 (0,64) 421 15,7 (4,1)
Mitarbeiter im Unternehmen

<50 609 1,26 (0,54) 621 15,2 (4,0)

>50 1368 1,41 (0,58) 1394 15,3 (4,0)
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Tabelle 32: Effort-Reward-Quotient und Verausgabungsneigung
Kovariaten im Langsschnitt (T1, administrative Daten)

in Abhangigkeit der

Effort-Reward-Quotient

Verausgabungsneigung

n M (SD) n M (SD)

Geschlecht

Manner 990 1,36 (0,56) 1007 15,2 (4,0)

Frauen 1183 1,32 (0,56) 1215 15,2 (4,1)
Bildungsstand

gering 426 1,31 (0,57) 444 15,6 (4,3)

mittel 1292 1,34 (0,57) 1317 15,1 (4,1)

hoch 447 1,33 (0,56) 453 15,1 (3,7)
feste Partnerschaft

ja 1689 1,32 (0,56) 1719 15,2 (4,1)

nein 444 1,37 (0,59) 460 15,3 (4,0)
soziale Unterstitzung

schwach 665 1,51 (0,64) 686 16,4 (4,0)

mittel 1014 1,31 (0,52) 1035 15,0 (3,9)

stark 476 1,16 (0,48) 483 14,0 (4,1)
aktive Raucher

ja 618 1,35 (0,58) 638 15,2 (4,0)

nein 1538 1,33 (0,56) 1567 15,2 (4,2)
Sport

< 2 Std. pro Woche 1336 1,35 (0,58) 1369 15,4 (4,1)

> 2 Std. pro Woche 823 1,31 (0,53) 836 14,9 (4,0)
BMI in kg/m?2

<30 1676 1,31 (0,54) 1718 15,1 (4,0)

> 30 471 1,43 (0,62) 478 15,5 (4,1)
Mitarbeiter im Unternehmen

<50 669 1,25 (0,54) 686 15,3 (4,1)

> 50 1480 1,37 (0,57) 1508 15,2 (4,0)
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Tabelle 33: Kovariaten nach Kategorien des Effort-Reward-Quotienten und der Verausgabungsneigung im Querschnitt (T1)

Effort-Reward-Quotient

Verausgabungsneigung

1. Quartil 2. Quartil 3. Quatrtil 4. Quartil 1. Quartil 2. Quartil 3. Quatrtil 4, Quartil

Geschlecht: Frauen 397 (56,4) 396 (54,9) 372 (51,5) 367 (52,2) 402 (53,3) 418 (54,0) 421 (55,1) 344 (54,3)
Alter, M (SD) 47,9 (4,1) 48,0 (4,1) 47,9 (4,1) 47,8 (4,1) 47,8 (4,1) 47,8 (4,1) 48,1 (4,1) 48,1 (4,1)
Bildungsstand

gering 144 (20,7) 127 (17,7) 154 (21,4) 138 (19,7) 138 (18,5) 133 (17,2) 163 (21,4) 154 (24,5)

mittel 407 (58,4) 435 (60,6) 416 (57,7) 428 (61,2) 454 (60,8) 466 (60,3) 438 (57,6) 366 (58,2)

hoch 146 (20,9) 156 (21,7) 151 (20,9) 133 (19,0) 155 (20,7) 174 (22,5) 160 (21,0) 109 (17,3)
feste Partnerschaft 536 (78,2) 559 (79,0) 560 (79,3) 526 (76,3) 570 (77,1) 591 (78,7) 583 (78,0) 486 (78,6)
Soziale Unterstiitzung

schwach 145 (20,9) 192 (27,0) 235 (32,7) 309 (44,4) 168 (22,6) 192 (25,0) 274 (36,2) 280 (44,6)

mittel 335 (48,3) 352 (49,4) 340 (47,3) 296 (42,5) 347 (46,6) 392 (51,0) 356 (47,1) 255 (40,6)

stark 214 (30,8) 168 (23,6) 144 (20,0) 91 (13,1) 230 (30,9) 184 (24,0) 126 (16,7) 93 (14,8)
aktive Raucher 194 (28,0) 189 (26,4) 215 (29,8) 202 (29,0) 210 (28,0) 221 (28,8) 212 (28,0) 187 (29,8)
Sport < 2 Std. /Woche 440 (62,9) 432 (60,3) 436 (60,7) 447 (64,0) 433 (57,7) 462 (60,2) 503 (66,5) 407 (64,8)
BMI > 30 kg/m2 133 (19,2) 145 (20,5) 162 (22,6) 182 (26,2) 151 (20,2) 158 (20,7) 170 (22,6) 153 (24,4)
> 50 Mitarbeiter 412 (59,2) 467 (66,0) 502 (69,9) 527 (75,7) 499 (67,2) 527 (69,1) 503 (66,8) 416 (66,2)
KSA, M (SD) 4,0 (4,4) 4,7 (4,8) 5,1 (4,9) 5,9 (5,4) 4,9 (4,8) 4,7 (4,7) 5,0 (4,9) 5,8 (5,4)
Verausgabungsneigung

1. Quartil 358 (51,5) 177 (24,7) 122 (17,0) 75 (10,8)

2. Quartil 201 (28,9) 230 (32,1) 186 (25,9) 127 (18,3)

3. Quartil 107 (15,4) 212 (29,6) 229 (31,9) 188 (27,1)

4. Quartil 29 (4,2) 98 (13,7) 181 (25,2) 305 (43,9)

Anzahl (Prozent), wenn nicht anders angegeben; KSA = kdrperliche Arbeitsschwere
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Tabelle 34: Kovariaten nach Kategorien des Effort-Reward-Quotienten und der Verausgabungsneigung im Langsschnitt (T1, T2)

Effort-Reward-Quotient

Verausgabungsneigung

1. Quartil 2. Quartil 3. Quatrtil 4. Quartil 1. Quartil 2. Quartil 3. Quatrtil 4, Quartil

Geschlecht: Frauen 302 (59,8) 279 (57,5) 268 (53,0) 257 (51,7) 291 (55,1) 311 (57,8) 303 (57,2) 230 (52,4)
Alter, M (SD) 48,2 (3,9) 48,1 (4,0) 48,0 (4,1) 48,0 (4,1) 47,9 (4,0) 48,0 (4,1) 48,1 (4,0) 48,2 (4,0)
Bildungsstand

gering 88 (17,5) 71 (14,7) 88 (17,4) 93 (18,8) 78 (14,8) 76 (14,1) 102 (19,3) 92 (21,1)

mittel 301 (59,7) 300 (62,0) 301 (59,6) 296 (59,9) 330 (62,6) 328 (61,0) 313 (59,2) 255 (58,6)

hoch 115 (22,8) 113 (23,3) 116 (23,0) 105 (21,3) 119 (22,6) 134 (24,9) 114 (21,6) 88 (20,2)
feste Partnerschaft 407 (81,9) 374 (78,7) 393 (79,1) 380 (77,9) 412 (78,8) 412 (78,8) 413 (79,7) 344 (79,8)
Soziale Unterstiitzung

schwach 87 (17.4) 122 (25,5) 167 (33,0) 205 (41,5) 103 (19,7) 123 (23,0) 185 (35,2) 187 (42,8)

mittel 245 (49,0) 240 (50,1) 241 (47,6) 223 (45,1) 253 (48,3) 275 (51,5) 252 (47,9) 185 (42,3)

stark 168 (33,6) 117 (24,4) 98 (19,4) 66 (13,4) 168 (32,1) 136 (25,5) 89 (16,9) 65 (14,9)
aktive Raucher 114 (22,8) 122 (25,5) 149 (29,5) 129 (26,1) 133 (25,3) 135 (25,3) 145 (27,6) 115 (26,4)
Sport < 2 Std. /Woche 303 (60,5) 274 (56,8) 302 (59,9) 309 (62,6) 287 (54,6) 312 (58,3) 342 (65,3) 276 (63,2)
BMI > 30 kg/m2 93 (18,7) 93 (19,6) 100 (19,8) 132 (26,7) 98 (18,7) 104 (19,6) 110 (21,0) 109 (24,9)
> 50 Mitarbeiter 312 (62,0) 311 (65,1) 363 (72,2) 382 (77,5) 361 (69,3) 371 (69,5) 358 (68,3) 304 (69,7)
KSA, M (SD) 3,8 (4,3) 4,5 (4,8) 5,0 (4,9) 5,7 (5,4) 4,2 (4,7) 4,4 (4,7) 5,1 (5,0) 5,5 (5,4)
Verausgabungsneigung

1. Quartil 257 (51,3) 123 (25,5) 87 (17,3) 53 (10,7)

2. Quartil 144 (28,7) 147 (30,4) 139 (27,6) 94 (19,0)

3. Quartil 81 (16,2) 145 (30,0) 154 (30,6) 130 (26,3)

4. Quartil 19 (3,8) 68 (14,1) 124 (24,6) 217 (43,9)

Anzahl (Prozent), wenn nicht anders angegeben; KSA = kdrperliche Arbeitsschwere
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Tabelle 35: Kovariaten nach Kategorien des Effort-Reward-Quotienten und der Verausgabungsneigung im Langsschnitt (T1, administrative

Daten)

Effort-Reward-Quotient

Verausgabungsneigung

1. Quartil 2. Quartil 3. Quatrtil 4. Quartil 1. Quartil 2. Quartil 3. Quatrtil 4, Quartil

Geschlecht: Frauen 294 (58,6) 309 (53,2) 301 (53,0) 279 (53,4) 291 (55,1) 311 (57,8) 303 (57,2) 230 (52,4)
Alter, M (SD) 47,8 (4,1) 48,0 (4,0) 47,8 (4,1) 47,6 (4,1) 47,9 (4,0) 48,0 (4,1) 48,2 (4,0) 48,2 (4,0)
Bildungsstand

gering 112 (22,4) 101 (17,4) 113 (20,0) 100 (19,3) 78 (14,8) 76 (14,1) 102 (19,3) 92 (21,1)

mittel 292 (58,4) 347 (59,8) 328 (58,0) 325 (62,6) 330 (62,6) 328 (61,0) 313 (59,2) 255 (58,6)

hoch 96 (19,2) 132 (22,8) 125 (22,1) 94 (18,1) 119 (22,6) 134 (24,9) 114 (21,6) 88 (20,2)
feste Partnerschaft 395 (80,6) 454 (79,1) 444(79,7) 396 (77,3) 412 (78,8) 412 (78,8) 413 (79,7) 344 (79,8)
Soziale Unterstiitzung

schwach 103 (20,7) 155 (27,0) 186 (32,8) 221 (42,7) 103 (19,7) 123 (23,0) 185 (35,2) 187 (42,8)

mittel 229 (46,1) 290 (50,5) 271 (47,8) 224 (43,3) 253 (48,3) 275 (51,5) 252 (47,9) 185 (42,3)

stark 165 (33,2) 129 (22,5) 110 (19,4) 72 (13,9) 168 (32,1) 136 (25,5) 89 (16,9) 65 (14,9)
aktive Raucher 140 (28,4) 154 (26,8) 178 (31,3) 146 (28,3) 133 (25,3) 135 (25,3) 145 (27,6) 115 (26,4)
Sport < 2 Std. /Woche 313 (62,6) 347 (60,2) 338 (59,7) 338 (65,4) 287 (54,6) 312 (58,3) 342 (65,3) 276 (63,2)
BMI 230 kg/m? 95 (19,1) 113(19,8) 125(22,2) 138 (26,8) 98 (18,7) 104 (19,6) 110 (21,0) 109 (24,9)
> 50 Mitarbeiter 304 (61,0) 383 (67,2) 399(70,6) 394 (76,4) 361 (69,3) 371 (69,5) 358 (68,3) 304 (69,7)
KSA, M (SD) 4,0 (4,5) 4,7 (4,7) 5,1 (4,9) 4,9 (4,9) 4,2 (4,7) 4,4 (4,7) 5,1 (5,0) 5,5 (5,4)
Verausgabungsneigung

1. Quartil 268 (54,0) 154 (26,6) 100 (17,7) 63 (12,2)

2. Quartil 136 (27,4) 188 (32,5) 150 (26,5) 95 (18,3)

3. Quartil 73 (14,7) 158 (27,3) 179 (31,7) 139 (26,8)

4. Quartil 19 (3,8) 79 (13,6) 136 (24,1) 221(42,7)

Anzahl (Prozent), wenn nicht anders angegeben; KSA = korperliche Arbeitsschwere
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Hinweise zum Ausfilllen des Fragebogens

Bitte beantworten Sie alle Fragen und lassen Sie keine fiir Sie zutreffenden Fragen aus.
Sollte Ihnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte fir
die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Verwenden Sie zum Ausfiillen bitte einen schwarzen oder blauen Stift.

Bitte achten Sie bei der Beantwortung der einzelnen Fragen auf die Zeitangaben
(z. B. "in den vergangenen 4 Wochen" oder "in den letzten 3 Monaten").

Bei den meisten Fragen geniigt es, wenn Sie in eines der Antwortfelder ein Kreuz machen.
Vermeiden Sie bitte Ankreuzungen zwischen den Feldern.

Beispiel 1:

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

@) X O ®) O

Bei einigen Fragen tragen Sie bitte Zahlen in die vorgesehenen Felder ein.
Bitte achten Sie darauf, die Begrenzung der Felder nicht zu tiberschreiten.

Beispiel 2:

Waren Sie in den vergangenen 6 Monaten einmal so krank, dass Sie Ihrer tblichen Tatigkeit nicht
nachgehen konnten? Wenn ja, wie viele Tage?

O nie & i insgesamt ungefahr 4‘ 2 Tage

Hier sind die Beispiele zu Ende.
Beginnen Sie jetzt bitte auf der folgenden Seite mit
der Beantwortung der Frage 1.
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2.b

2.c
2d
2e
2if
249
2h
2.

2

3.a
3b
3.6
3.d

4.a
4.b
4.c

5769153219 Y

Gesundheit und Lebensqualitat

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

O O O O O

Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten ein-
geschrankt?

ja, stark ja, etwas nein, liber-

einge- einge- haupt nicht

schrankt  schrankt einge-
anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen, schwere Schrdnk}
Gegenstande heben, anstrengenden Sport treiben ..................... O O
mittelschwere Tétigkeiten, z. B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf SPIelen ..........c.ccccerrevininiiiceciennn, O O O
Einkaufstaschen heben und tragen ...........ccocoeveviviieeeieieeccceeas O O O
mehrere Treppenabsatze SteIGeN ...........cccvvivvruresmrverseiseacusenenne O O O
ginen Treppenabsatz StEIGEN «.wwmmimmsmsmsmmmamrnys O O O
sich beugen, Knien, BUCKEN ..o O @) O
mehr als 1 Kilometer zu FUR gehen ..o O O O
mehrere StraRenkreuzungen weit zu FUR gehen ..........ccccccocco... O O O
eine StraBenkreuzung weit zu FUR gehen ..., O O O
sich baden 0der ANZIENEN ...........c.ccoovevueveeeeeeeieeieee e O O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

ja nein
Ich konnte nicht so lange wie (iblich tatig Sein. .........ccccccoceuriinns O O
Ich habe weniger geschafft, als ich Wollte. ............ccccooviiriiciirinne O O
Ich konnte nur bestimmte DiNge tuNn. ..........cccooooveveiereriieeienes O O
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung. ..o © O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich flihlten)?

ja nein
Ich konnte nicht so lange wie (iblich tétig Sein. ...........cccccciocuerne O O
Ich habe weniger geschafft, als ich WOllte. .............cccviecinicicnane. O O
Ich konnte nicht so sorgfltig wie iiblich arbeiten. ......................... O O
112
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5.

8.a
8.b
8.c

8.d
8.e
8.f

8.9
8.h
8.i

19.a
9.b

9.c
9.d

2112
A

Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen
4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

iberhaupt nicht etwas maRig ziemlich sehr

O O O O O

Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

keine sehr leicht leicht malig stark sehr stark
Schmerzen
Q O O O O O

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

iiberhaupt nicht etwas malig ziemlich sehr

O O O O O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen
4 Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an, das Ihrem Befinden
am ehesten entspricht. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

immer meistens ziemlich manch- selten nie
oft mal

VOllEE SERWUAG?, s:smssswssesssimsvsmssosssvanssss O O ®) O © O
SERT RERIOE R ssmps senvosmsmmpvesssssmses O O O O O
DAt . 00 B B © © ©
ruhig und gelassen? ... O O O O O O
VOIlEr ENEIGIE? ....vveeeeeeeeeeeeeeeeeeniecinneoe O © O O O O
entmutigt und traurig? ...........cccoooeenness O O O O O O
OFSCROPIED., . coosssomsisssssmssgssiegsssspssvsstrsseassrns O O @) O O O
GIIBKIBNT. scommsmuonssusmosessomms @) @) O O O @)
MUAE? orvvvoeoeereereeeenecssererras s O @ O O O O

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft trifft weill trifft trifft
ganz weit- nicht  weit-  (lber-

zu gehend gehend haupt
zu nicht zu nicht zu
lch scheine etwas leichter als andere krank zu werden. O O O O O
e e o o 0o 0o O
Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst. ............ O O O O ©
Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit. ............. O O O O O
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10.  Wie haufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

immer meistens manchmal selten nie
O O O @) O
11.a Haben Sie in der letzten Zeit Ihre taglichen Aufgaben mit Freude erledigt?
haufig eher haufig manchmal eher selten niemals
O O O O O
11.b  Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?
immer eher haufig manchmal eher selten niemals
O O O O O
11.c Waren Sie in der letzten Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?
standig eher haufig manchmal eher selten niemals
O O O O O

12.  Waren Sie in den vergangenen 6 Monaten einmal so krank, dass Sie Ihrer lblichen Téatigkeit
nicht nachgehen konnten? Wenn ja, wie viele Tage?

O nie O i insgesamt ungefahr Tage

13.  Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre aktuellen, von einem Arzt diagnostizierten Krank-
heiten oder Verletzungen an.

Arztliche
Diagnose

13.a Unfallverletzungen (z. B. des Riickens, der Glieder, Verbrennungen) ............ocooiiiiiins O

13.b Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von Riicken, Gliedern oder anderen
Korperteilen (z. B. wiederholte Schmerzen in Gelenken oder Muskeln, Ischias, Rheuma,
WirbelSAUIENErKIANKUNGEN) ..ottt s O

13.c Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck, Herzkrankheiten, Herzinfarkt) .................. O

13.d Atemwegserkrankungen (z. B. wiederholte Atemwegsinfektionen, chronische Bronchitis,

2o Aot 1= 1= 1 (2 L4 - ) L R RIRLIEII O

13.e Psychische Beeintridchtigungen (z. B. Depressionen, Angslzustande, chronische
Schlaflosigkeit, psychovegetatives Erschopfungssyndrom) .........ooooimiiimninni O

13.f  Neurologische und Nervenkrankheiten (z. B. Tinnitus, Hérschaden, Augenerkrankungen,

MIGrANE, EPIIEPSIE) +.veuverveureuieeititett ettt O

13.g Erkrankungen des Verdauungssystems (z. B. Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldriise, Darm) ()

13.n Erkrankungen im Urogenitaltrakt (z. B. Harnwegsinfektionen, gynékologische Erkrankungen) O

13.i Hautkrankheiten (z. B. allergischer Hautausschlag, EKZEm) ........cccooviiiiiiiiiiis ©

13, TUMOTEIKIEDS ...t s O

13k Hormon-/Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes, Fettleibigkeit, Schilddriisenprobleme) .. ~ O

13.] Krankheiten des Blutes (z. B. Anamie) O

13.m Angeborene Leiden/Erkrankungen ... O

13.n  Andere Leiden oder KranKR@Iten? ...........cocoivivioovieiieieeeeeieesicieiesnessss e O

312
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14.

15.

15.a
15.b
15.¢
15.d
15.e
15.f
15.9
156.h

15.i
15,

16.

1Z:

19.

412
A

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte
wiirden Sie dann fiir Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? Bitte beantworten Sie diese Frage
auch, wenn Sie derzeitig nicht erwerbstétig sind.

voll derzeit die beste
arbeitsunfahig o O O g0 000 O 0O © Arbeitsfihigkeit
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gesundheitsverhalten

Waren Sie im Verlauf der letzten 12 Monate in arztlicher Behandlung (ohne Zahnbehandlung)?

nein ja Wie oft?
bei Inrem Hausarzt oder Allgemeinmediziner ............... @) O s=—b
beieinem ORhOPAdEN .......cmwsrisssmmussssssaseionssssensis O @ ==
beieinem Kardiologen .....susssssosssosnssssssssnsessmossnsses @) O —_—k
beiieinsin INternISten «..ususmismeessmsasvsiamimimmamns @] O —
bei einem Neurologen/Psychiater ................cccccoeeeenn o O —F
bei einem Psychotherapeuten/Psychologen ................. O O —
bei einem Frauenarzt (Gynakologen) .........cccccoeeeeeenne. Q O —
bei einem sonstigen Facharzt (z. B. Augenarzt) ........... O @) —
im Krankenhaus (ohne Entbindung und mind. 1 Nacht) O O o
Ich war in den letzten 12 Monaten bei keinem Arzt. ....................... O
Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis?
O nein
O nein, aber beantragt
O ja e Grad der Behinderung
Wie grof3 sind Sie? 18.  Wie viel wiegen Sie?
cm kg
Rauchen Sie?
ja, ich rauche _nein, aber ich habe geraucht nein, ich habe nie geraucht
O O @)
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20. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv 21. Wie haufig nehmen Sie alkoholische

Sport, Fitness oder Gymnastik betrieben? Getranke zu sich?

O 4 und mehr Stunden jede Woche O fast jeden Tag

(O 2 bis weniger als 4 Stunden jede Woche (O 2 bis 4 mal pro Woche

(O 1 bis weniger als 2 Stunden jede Woche (O 2 bis 4 mal pro Monat

(O weniger als 1 Stunde in der Woche (O seltener (als 2 mal pro Monat)
O nie (O (iberhaupt nicht

Medizinische Rehabilitation

Sie wissen vermutlich, dass fiir Personen mit gesundheitsbedingten Einschrankungen der beruflichen
Leistungsfahigkeit die Méglichkeit besteht, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Kuren)
bei der Deutschen Rentenversicherung zu beantragen. Jetzt méchten wir Sie bitten, einige Fragen

zu diesem Thema zu beantworten. Bitte beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie noch keine
persénlichen Erfahrungen damit gemacht haben.

22. Haben Sie schon einmal eine medizinische Rehabilitation O ja
der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch
genommen? O nein

23.  Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen? Von einer medizinischen Rehabilitation erwarte
ichi;

vollig ziemlich teils/ ziemlich véllig
richtig richtig teils  falsch falsch

23.a dass man gesundheitsférdernde Verhaltensweisen

CHEHAL: nsssmmrmsvivseamsaes s saaseas s s s eemss s SRV AR r @ O O O O

23.b dass man Hilfestellung im Umgang mit krankheits-
bedingten Problemen in Alltag und Beruf erhalt. ...........

23.c dass eine frilhzeitige Berentung verhindert wird. .......... ©

O O O
O O Q
©C OO0
Q0 0

23.d dass ich danach meine Arbeit besser bewéltigen kann. @)

24.  Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen? Wenn ich an einer medizinischen Rehabilitation
teiinehme, ...

vollig ziemlich teils/ ziemlich vdllig
richtig richtig  teils  falsch falsch

24.a weil ich nicht, wer meine Verpflichtungen zu Hause

UBBTRIMIME cossvmmmerresmmmusmsasnimasssamssssresnomamssons sos s 85 O O O O
24.b befiirchte ich einschneidende finanzielle Belastungen. . O O O
24.c leidet darunter meine Partnerschaft bzw. mein

Familienleben. ..........cseisseismsmsssnnsismsassmssmnsinssassesansens O O O © O
24.d gelte ich bei der Arbeit als Driickeberger. ..................... O O O O O
24.e Dbleibt meine Arbeit im Beruf unerledigt. ........................ O O Q O @)
24.f mindert dies meine Aufstiegéchancen im Beruf. ........... O © O @) O

5/12
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25;

25.a

25

26.

26.a
26.b
26.c
26.d

27.

27.a
27.b

27.c
27d

28.

28.a
128.b

28.c

129.

29.a
29.b

29.c

6/12
A

Ich habe mir vorgenommen, ...

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
innerhalb des nachsten Jahres eine medizinische
Rehabilitation 2l machen. s O O O O
in den nachsten Wochen einen Reha-Antrag zu stellen. O O O O

Ich bin mir sicher, dass ich einen Reha-Antrag stellen werde, ...

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
auch wenn das ganz schon kompliziertist ..................... O @) @) @)
auch wenn ich mir dazu einen Ruck geben muss. ........ O O O O
auch wenn ich eigentlich gerade andere Sorgen habe. . O Q O @)
auch wenn nicht klar ist, ob der Antrag tberhaupt
genehmigt Wird. ..o O @) O O
Ich habe bereits konkret geplant, ...
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
wann ich mit meinem Hausarzt (iber einen
Reha-Antrag SpPreche. ... © O O O
wo ich mir die Unterlagen fiir einen Reha-Antrag
DESONGE. ..cooirenerrrireneissnesannnsnssnnassuansiosnsasassosessssssassssssons O O O O
wann ich die Antragsformulare ausfiillen werde. ........... O @) O O
wann ich meinen Reha-Antrag abschicken werde. ....... O ®) O O

Haben Ihre Familienangehérigen oder Freunde in den vergangenen drei Monaten das
Folgende getan?

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Mit mir (iber die Mdglichkeit einer medizinischen
Rehabilitation gesprochen ............ccocoieiiiiiiiiii. O O O O
Mich ermutigt, eine medizinische Rehabilitation zu
DEENEAGEN wsussvussssvsssssnssvmcomivossumesissmassmrsriosspomsvssssns s O O © O
Mir angeboten, mich bei der Beantragung einer
medizinischen Rehabilitation zu unterstiitzen ............... O O O O

Haben lhre Arzte oder Therapeuten in den vergangenen drei Monaten das Folgende getan?

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Mit mir iber die Mdoglichkeit einer medizinischen
Rehabilitation gesprochen ...............c..coowvervrreecreeeennn. O O O O
Mich ermutigt, eine medizinische Rehabilitation zu
et S —— O O @) @)
Mir angeboten, mich bei der Beantragung einer
medizinischen Rehabilitation zu unterstitzen ............... O O @) O
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32.

33.

34.

35.

36.
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Soziale Unterstutzung

Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen konnen, wenn Sie
ernsthafte Probleme haben?

niemand 1 oder 2 3 bis 5 mehr als 5§

@) O O O

Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?

sehr viel viel weder viel wenig kein Interesse
noch wenig und Anteilnahme
O O O O O

Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese bendtigen?

sehr einfach einfach moglich schwierig sehr schwierig

O O O O O

Berufliche Situation

Glauben Sie, dass Sie Ihre jetzige Tatigkeit bis zum Erreichen des Rentenalters ausiiben konnen?
Wenn Sie derzeit nicht erwerbstétig sind, beziehen Sie sich bitte auf Ihre letzte Tétigkeit.

sicher eher ja unsicher eher nein auf keinen Fall
@) O O O @)
Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand O ia

Ihre allgemeine Erwerbsféahigkeit dauerhaft gefahrdet?

O nein

Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Antrag auf Leistungen zur beruflichen
Rehabilitation zu stellen (sogenannte Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)?

O nein

O ja,undzwar —— () Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes
(z. B. Arbeitsplatzumsetzung, Inanspruchnahme von
Integrationsfachdiensten)

(O Grindungszuschuss

(O Verfahren zur Auswahl von beruflichen Leistungen (z. B.
Arbeitserprobung, Berufsfindung, Eignungsabklarung)

(O Leistungen zur beruflichen Bildung (z. B. Qualifizierungs-,
IntegrationsmalRnahmen, Aus-, WeiterbildungsmaRnahmen)

O Kfz-Hilfen

O  Sonstige Hilfen

Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Renten- O ja

antrag (Friihrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen?

O nein

712
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37.

Sind Sie derzeit erwerbstétig? Das heif}t, besteht ein aktuelles Beschéftigungsverhéltnis oder
sind Sie selbststandig tétig?

O nein ——  Machen Sie bitte weiter mit Frage 48 auf Seite 11.
O jaundzwar —— (O ganztags

(O mindestens halbtags

(O weniger als halbtags

Die folgenden Fragen 38 bis 47 beziehen sich auf Ihre aktuelle Situation am Arbeitsplatz und
\ihre berufliche Gesundheit. Bitte beantworten Sie diese Fragen auch bei einer gegenwartigen
| Krankschreibung.

Sollten Sie nicht erwerbstitig sein (d. h. arbeitslos bzw. Hausfrau/-mann), gehen Sie bitte zu
' Frage 48 auf Seite 11 und bearbeiten Sie die abschliefienden Fragen.

38.

130.

39.a
39.b
39.c
39.d
39.e

40.

40.a
40.b

41.

8/12
A

Sind Sie bei lhrer Arbeit...

vorwiegend vorwiegend etwa gleichermallen
geistig tatig korperlich tatig geistig und koérperlich tétig
O O O

Bitte schatzen Sie im Folgenden die kérperliche Arbeitsbelastung Ihrer derzeit ausgelbten
beruflichen Tétigkeit ein. Kreuzen Sie hierzu die entsprechenden Felder an. Wichtig ist dabei
Ihr persénliches Empfinden.

Wie oft oder wie stark trifft dieses Merkmal
oder der Faktor auf Ihre Arbeit zu?

oft mittel selten nie
schwere KSrperliche Arbeit ...........c.eeririricieininnens O O O @)
Halten SChwerer Lasten ...........ccooooveeeveceiunireeninines @) O O O
Tragen schwerer Lasten .. T O @) O O
Hishah SEET LA s O O O O
Ziehen/Schieben schwerer Lasten ... @) O O O

Wie schatzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die...

sehr gut  eher gut mittel- eher sehr

maRig schlecht  schlecht
korperlichen Arbeitsanforderungen ein? O O O O O
psychischen Arbeitsanforderungen ein? O O O O @)

Behindert Sie derzeit eine Erkrankung oder Verletzung bei der Arbeit? Falls nétig, kreuzen
Sie bitte mehr als eine Antwortmdglichkeit an.

Keine Beeintrachtiqung/lch habe keine Erkrankung.

Ich kann meine Arbeit ausfiihren, habe aber Beschwerden.

Ich bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu dndern.

Wegen meiner Krankheit bin ich nur in der Lage Teilzeitarbeit zu verrichten.

OO0 0 B

Meiner Meinung nach bin ich vollig arbeitsunfahig.

Ich bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu andern.
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43.

44.

44.a

44.b

44.c

44 d

44.e
44 f

44 9

44.h

44.

44.]

44k
44

44.m

44.n

44.0

44.p
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Wie viele Tage blieben Sie aufgrund eines gesundheitlichen Problems (Krankheit, Gesundheits-
vorsorge oder Untersuchung) in den letzten 12 Monaten der Arbeit fern?

iiberhaupt keinen hochstens 9 Tage 10-24 Tage 25-99 Tage 100-365 Tage

O O O @) O

Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre derzeitige Arbeit
auch in den nachsten zwei Jahren ausiiben kénnen?

unwahrscheinlich nicht sicher ziemlich sicher

O @) O

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Arbeitssituation. Bitte geben Sie fiir jede der
Aussagen die zutreffende Antwort an. Bitte beantworten Sie diese Fragen auch, wenn Sie
derzeit krankgeschrieben sind.

stimme gar stimme eher stimme stimme
nicht zu nichtzu  eherzu voll zu
Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht
haufig groer Zeitdruck. ... O @) O O
Bei meiner Arbeit werde ich haufig unterbrochen und
(o1 (o] AU R S O O O O
Im Laufe der letzten beiden Jahre ist meine Arbeit
immer mehr geworden. .........c.civienernieniisiiniesccnenannne @) @ O O
Ich erhalte von meinen Vorgesetzten die Anerkennung,
die ich VErdiene. ......cccoeviieiieiiiciee e @) O © O
Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind schlecht. O O @ O
Ich erfahre - oder erwarte - eine Verschlechterung
meinerArbaitsSItUAON: «seumswssmsanmmrensssrasssmsmmonsmsnssss @) o O @)
Mein eigener Arbeitsplatz ist gefahrdet. ......................... © O O O
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und
Anstrengungen denke, halte ich die erfahrene
Anerkennung flir angemessen. ... O @) O O
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstren-
gungen denke, halte ich meine persénlichen Chancen
des beruflichen Fortkommens fiir angemessen. ............ O O &) O
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen denke, halte
ich mein Gehalt/meinen Lohn flir angemessen. ............ O O O )
Beim Arbeiten komme ich leicht in Zeitdruck. ................ O O O O
Es passiert mir oft, dass ich schon beim Aufwachen an
Arbeitsprobleme denke. .............cco.oveerrieerioniiineicnes O @) O @)
Wenn ich nach Hause komme, fallt mir das Abschalten
von der Arbeit sehr leicht. ... O O O O
Diejenigen, die mir am nachsten stehen, sagen, dass
ich mich fiir meinen Beruf zu sehr aufopfere. ................ O @) @) @)
Die Arbeit Iasst mich selten los, das geht mir abends
i KOPF M, snsssmmmnsimrsmsssmasamsmrsssaos O &) O G
Wenn ich etwas verschiebe, was ich eigentlich heute
tun misste, kann ich nachts nicht schlafen. ................ O @) O O
9/12
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45.

45.a

45.b

45.¢c
45.d

45

46.

46.a
46.b
46.c
46.d

146.e

46.f

47.

1012
A

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die betrieblichen Entscheidungsprozesse an
Ihrem Arbeitsplatz. Bitte geben Sie fiir jede Aussage an, inwieweit Sie dieser zustimmen.

stimme stimme teils/ stimme stimme
vollzu eherzu teils eher gar
nicht zu nicht zu

Entscheidungen werden auf Grundlage praziser

Informationen getroffen. ..o O O @) O O

Beschéftigten wird die Gelegenheit gegeben, Entschei-
dungen, die sie fiir erfolglos halten, zu hinterfragen
oder ihnen zu widersprechen. ........cccccooviiiiiiniieiiees O O O @)

Alle von einer Entscheidung betroffenen Seiten werden
in die Entscheidungsfindung einbezogen. ...................

Alle Entscheidungen werden konsistent getroffen (die
Regeln gelten fiir alle Beschaftigten gleichermalen). ... @) O O O O

Vor einer Entscheidungsfindung werden die Bedenken
aller, die von einer Entscheidung betroffen sind,

ANGENBI. v o O @)
Es werden Riickmeldungen beztiglich der
Entscheidung und ihrer Umsetzung gesammelt. ........... @) O O O @)

Es ist moglich hinsichtlich einer Entscheidung, um
Klarstellung zu bitten oder zusétzliche Informationen

ANZUFOTAEIN. oo O © O O O

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf das allgemeine Verhalten Ihres Vorgesetzten. Bitte
geben Sie fiir jede Aussage an, inwieweit Sie dieser zustimmen.

stimme stimme teils/ stimme stimme
vollzu eherzu teils eher gar
nicht zu nicht zu

Unser Vorgesetzter beriicksichtigt unseren

StandpUNKE: .o msssmmsinsmss vt @) O

Unser Vorgesetzter ist in der Lage personliche

Vorlieben zurlickzustellen. ... O

Unser Vorgesetzter informiert uns rechtzeitig tiber

Entscheidungen und ihre Folgen. ..........ccccccooviiiiiinnnnnn. O O @) O @)
Unser Vorgesetzter behandelt uns freundlich und

o T —— O O O O O
Unser Vorgesetzter achtet unsere Rechte als

Angestellte. v:mmusssmsmmsmosemmmmsnmssssmsimsemovesroimsimsss @) @) O @) )
Unser Vorgesetzter bemdiht sich ehrlich mit uns

T o A ———————— O @) © O @)

Wie viele Beschéaftigte hat das Unternehmen, in dem Sie zurzeit hauptberuflich beschaftigt sind?
Machen Sie bitte nur ein Kreuz.

weniger als 10 10 bis 49 50 bis 249 250 und mehr

O O O O
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48.a
48.b
48.c
48.d
48.e
48.f
48.9
48.h
48.i
48]
48.k
48.1
48.m
48.n
48.0

49.

50.

51.
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Was flir eine Personlichkeit sind Sie?

Nun etwas ganz anderes. Unsere alltdglichen Handlungen werden davon beeinflusst, welche
Grundiiberzeugungen wir haben. Hier sind unterschiedliche Eigenschaften, die eine Person
haben kann. Wahrscheinlich werden einige Eigenschaften auf Sie persénlich voll zutreffen

und andere tiberhaupt nicht.

Antworten Sie bitte auf der folgenden Skala. Der Wert 1 bedeutet: trifft (iberhaupt nicht zu. Der
Wert 7 bedeutet: trifft voll zu. Mit den Werten zwischen 1 und 7 kénnen Sie Ihre Meinung abstufen.

trifft iiber- trifft

Ich bin jemand, der ... haupt nicht zu voll zu
1 2 3 4 5 6 74

griindlich arbeitet. .............c.cocooiiiiiiiii O O O O O O O
kommunikativ, gesprachig ist. .............cccccocooii o 0O 0 0 0 0 0O
manchmal etwas grob zu anderenist. ............................ O O O O O O O
originell ist, neue Ideen einbringt. ...............cccccoevieiennn.n. O O O O O O O
sich oft Sorgen Matht. «caaismsiimnssosiosiossirssossossssons O 0 0 Q0 O D
VErzeinen Kann. ...........cooccoooovviioeieeeeeeeeeeeeeeeeeen. O O O O O O O
eherfaul Ist: sussuammmmsammnesasmmmmmrrammmms G 0 0 0 © ©C 0
aus sich herausgehen kann, gesellig ist. ....................... 0O 0O 0 0 0 0O 0O
klnstlerische Erfahrungen schatzt. QO 0 8 e 8 O ©
leleht:NemOS WIT:: e C 0 0 © § © O
Aufgaben wirksam und effizient erledigt. ..................... Q0 O O O O O
zurlickhaltend ist. .......ccccooiviiiieiieeecee Q O O O O O O
rlicksichtsvoll und freundlich mit anderen umgeht. ........ O O O O O O O
eine lebhafte Phantasie, Vorstellungen hat. ................. Q 0 0 O O O ©
entspannt ist, mit Stress gut umgehen kann. ................. O O O O O O O

Fragen zu lhrer Person

In welchem Jahr sind Sie geboren?

In welchem Land sind lhre Eltern geboren?
|
Mutter Vater
O in Deutschland (O in Deutschland
QO ineinem anderen Land (O in einem anderen Land

Seit wann leben Sie hauptsachlich in Deutschland?

O seit meiner Geburt seit (Jahreszahl)

1112
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'52. st Deutsch Ihre Muttersprache? 53. Haben Sie die deutsche Staatsangehérigkeit?
O ia O ia
O nein O nein
'54.  Wie ist Ihr Familienstand? 55. Leben Sie mit einem festen Partner
zusammen?
O ledig O ja
(O verheiratet O nein
(O geschieden bzw. getrennt lebend
O verwitwet
56. Haben Sie Kinder?
nein 1 Kind 2 Kinder 3 Kinder mehr als 3 Kinder
O O O O O
57.  In welcher hauptberuflichen Stellung waren Sie zuletzt bzw. sind Sie derzeit beschaftigt?
Arbeiter Angesteliter Beamter Selbststandiger Sonstiges
O O O O O

Welchen hochsten Berufsabschluss haben

|58. Welchen hochsten Schulabschluss haben 59.
* Sie? Machen Sie bitte nur ein Kreuz.

Sie? Machen Sie bitte nur ein Kreuz.

Hauptschul-/Volksschulabschluss Lehre (berufliche Ausbildung)

Realschulabschluss Fachschule (Meister-/Technikerschule)

Polytechnische Oberschule Fushicehisakils

Fachhochschulreife
Universitat/Hochschule

Abitur

anderer Schulabschluss

OOO00O0

(noch) keinen Berufsabschluss

GO UO0

keinen Schulabschlus

AbschlieRend méchten wir Ihnen jene Fragen stellen, auf die wir Sie bereits im Anschreiben und in den
Datenschutzhinweisen aufmerksam gemacht haben. Fiir die Auswertung ist geplant, dass lhre Frage-
'bogenangaben um wenige ausgewéhlte, bei der Deutschen Rentenversicherung gespeicherte Ver-
'sicherungsdaten (Beitragszeiten, Rentenantragstellung, RehabilitationsmaRnahmen) erganzt werden.

‘ Entscheiden Sie bitte, ob Sie der Nutzung dieser Daten zustimmen! Zudem soll in zwei Jahren eine
| Wiederholungsbefragung durchgefiihrt werden, um zu sehen, ob und wie sich Ihre gegenwartige
| Situation verandert hat. Auch hier ist Ihre Entscheidung gefragt!

Waren Sie grundsatzlich bereit an einer

A. Sind Sie mit der Nutzung ausgewahlter, bei ~ B.
Folgebefragung in zwei Jahren teilzu-

der Rentenversicherung gespeicherter

Daten einverstanden? nehmen?
O i O ja
O nein O nein

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

k 12/12 A
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gegeniiber dem geplanten Vorgehen.

Mit besten GriBen bin ich
Ihr

Hil:

Prof. Dr. H. D. Troger
Vorsitzender
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