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1 Einleitung

Die Idee des Forschungsvorhabens der vorliegenden Arbeit entstand aus einem
Seminar zur Thematik ,,Gesundheitliche Ungleichheit”. Insbesondere interessierte mich
dabei die Beziehung zwischen Beschiftigungsform und Gesundheitszustand. Dabei stellte
ich eingangs fest, dass hinsichtlich des Beschiftigungsverhiltnisses und des
Gesundheitsstatus von ArbeitnehmerInnen keine ausreichend differenzierten Erhebungen
stattfanden/stattfinden, welche gesundheitliche = Vergleiche zwischen atypisch
Beschiftigten und Normalarbeitsbeschiftigten ermdéglicht hétten.

Vor diesem Hintergrund stellte ich erneut die Frage nach der Bedeutung von
gesundheitsgefidhrdenden Belastungen im Berufsleben und konzentrierte mich nun mehr
auf psychosoziale Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz. Von besonderem Interesse in
diesem Zusammenhang erwies sich das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (J.
Siegrist), welches den Anspruch hat, gesundheitsgefdhrdende psychosoziale Belastungen
im Berufsleben abzubilden.

Seit einigen Jahren ist ein zunehmendes Interesse an der Beschiftigung mit der
Thematik ,,gesundheitliche Ungleichheit® in FEuropa feststellbar. Vor allem in
Deutschland und Grofbritannien wurde der Zusammenhang zwischen sozialer Stellung
und Gesundheitszustand vielfach gepriift und bestitigt. Es zeigt sich, dass Personen mit
geringem soziodkonomischen Status ein hoheres Mortalitits- und Morbiditétsrisiko
aufweisen als Personen in hoheren soziookonomischen Schichten. Man kann davon
ausgehen, dass derartige Zusammenhinge auch in Osterreich existieren. Jedoch ist in
Osterreich die Befassung mit der Thematik eher gering, insbesondere steht in diesem
Zusammenhang die Auseinandersetzung mit der Bedeutung beruflicher Belastungen,
welche eine gesundheitsgefihrdende Wirkung haben, im 6sterreichischen Diskurs noch in
den Startlochern. Dies wird vor allem an der Tatsache ersichtlich, dass in Osterreich
kaum Studien zu diesem Thema existieren. Noch schwieriger wird es, wenn man
einerseits danach fragt, welche genauen Ursachen fiir ungleiche Erkrankungsrisiken
verantwortlich sind, andererseits welchen Erkldrungsbeitrag dabei berufliche Belastungen
bzw. der Berufsstatus leisten (vgl. Siegrist/Marmot, 2008: 11, 22). Da der Wissenstand in
Osterreich zur gesundheitlichen Ungleichheit eher gering ist und kaum gesicherte
Befunde hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen sozialer Ungleichheit und

Gesundheit vorliegen, widmet sich die vorliegende Diplomarbeit dieser Frage. Im
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Rahmen der Diplomarbeit mochte ich nun die Bedeutung des Berufsstatus und die
Effekte beruflicher Belastungen auf verschiedene Gesundheitsindikatoren von

Erwerbstitigen untersuchen.

Der Aufbau der Diplomarbeit gliedert sich in drei Teile. Der erste Teil umfasst
drei Kapitel (Kapitel 2-4) und widmet sich der Thematik ,,gesundheitliche Ungleichheit*.
Dabei  stehen insbesondere der  Sozialstatus, Arbeit (Arbeitsstatus und
Arbeitsbelastungen) und Gesundheit im Fokus. Eine Literaturrecherche soll sowohl
internationale als auch nationale Ergebnisse zur Thematik ,,gesundheitliche Ungleichheit*
wiedergeben. Im zweiten Teil der Diplomarbeit (Kapitel 5-7) werden einerseits konkrete
Forschungsfragen sowie die Methoden der eigenen Untersuchung vorgestellt. Dabei
stehen insbesondere das konkrete Forschungsinteresse und die gezielte methodische
Umsetzung im Mittelpunkt. Des Weiteren werden Sekunddranalysen der Daten des
Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 vorgestellt. Der dritte Teil (Kapitel 8-9) umfasst die
quantitative Auswertung der Forschungsfragen mit Hilfe des Gesundheits- und
Sozialsurvey 2001. Dabei werden Kontingenzanalysen und multivariate Analysen (u.a.
Faktoren- und Regressionsanalyse) durchgefiihrt. Das abschlieBende Kapitel ,,Conclusio*

fasst alle wesentlichen Ergebnisse der quantitativen Untersuchung zusammen.
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2 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Ein Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit ist seit vielen
Jahren in internationalen Studien gut belegt. Dies gilt fiir unterschiedliche Indikatoren des
Sozialstatus wie auch fiir verschiedene Gesundheitsindikatoren. Es existieren
iiberzeugende internationale empirische Belege iiber gesundheitliche Ungleichheit (u.a.
Mackenbach, 2006; Mielck, 2000), welche einen Zusammenhang zwischen
Sozialstrukturmerkmalen und Gesundheit dokumentieren. In den meisten Féllen wird die
Beschreibung gesundheitlicher Ungleichheit iiber das traditionelle Schichtmodell
ermittelt. Dabei erfolgt die Operationalisierung des Schichtindikators (des Sozialstatus) in
den meisten Fillen iiber die Variablen Bildung, Beruf und Einkommen. Demnach wird
eine vertikale Gliederung der Gesellschaft vorgenommen. Trotz Kritik am traditionellen
Schichtmodell lassen sich empirisch belegte Zusammenhiinge nicht leugnen' (vgl.
Richter/Hurrelmann, 2006: 14; vgl. Hradil, 2006: 34-35; vgl. Greiner, 2001: 142).

In den letzten Jahren hat die Auseinandersetzung mit der Thematik
»gesundheitliche Ungleichheit™ groBle Fortschritte gemacht. So findet die Bewdéltigung
der gesundheitlichen Ungleichheit im politischen Diskurs mehr und mehr Beachtung. Die
Veroffentlichung des Black Reports (1980) hat sicherlich zur Sensibilisierung in Europa
beziiglich gesundheitlicher Ungleichheit beigetragen. So wurden in den Niederlanden und
in Italien gezielte Forschungsprogramme implementiert. Spanien veroffentlichte rund 15
Jahre spiter einen ,,spanischen* Black Report (Navarro et al., 1996). In Frankreich und
Italien wurden zahlreiche Berichte iiber gesundheitliche Ungleichheit verdffentlicht (u.a.
Leclerc et al., 2000; Chauvin/Lebas, 1998; Costa/Faggiano, 1994), welche dazu
beitrugen, dass sich die Politik mehr und mehr dieser Frage widmet (vgl. Mackenbach,
2008: 288-289). In Grofbritannien selbst wurden zunichst, {iber zehn Jahre, keine
weiteren Aktivitidten umgesetzt, danach erfolgten einige nationale Forschungsprogramme,
knapp 20 Jahre nach der Veroffentlichung des Black Reports wurde der Acheson Report
(Independent Inquiry Bericht, Acheson) im Jahr 1998 publiziert, damit kam es zu einer
weiteren Welle des offentlichen Interesses in Grofbritannien und quasi zu einem
Hohepunkt in der Auseinandersetzung mit der Thematik der gesundheitlichen

Ungleichheit (vgl. Mackenbach, 2006: 4-5; vgl. Mackenbach, 2008: 288). Nach weiteren

' Kritische Bemerkungen hinsichtlich der Operationalisierung von Sozialstatus iiber die
Variablen Bildung, Beruf und Einkommen kénnen u.a. bei Behrens (2006) nachgelesen werden.
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Jahren des ,,Stillstands® in GroBbritannien wurden im Jahr 2005, im Rahmen des
britischen Vorsitzes der EU-Présidentschaft zwei umfangreiche Studien in Auftrag
gegeben, welche in erster Linie Auskunft {iber die Existenz gesundheitlicher Ungleichheit
in der EU und den unmittelbaren Nachbarlindern geben sollte. Die zentralen Ergebnisse
eines dieser Berichte sollen im folgenden Abschnitt zusammenfassend skizziert werden.
Sie basieren auf unterschiedlichen nationalen reprédsentativen Studien von bis zu 24
europiischen Lindern®, welche von Mackenbach unter dem Titel ,,Health Inequalities:
Europe in Profile* (2006) veroffentlicht wurden. Mackenbach spricht von einer
unausweichlichen Beschiftigung mit der Thematik, denn historisch gesehen ist
gesundheitliche Ungleichheit kein neuartiges Phidnomen. Doch die unerwartete
Ausweitung der Ungleichheiten im Gesundheitsbereich erhoht das Bewusstsein und die
Aufmerksamkeit der Offentlichkeit und der Politik (vgl. Mackenback, 2006: 3-5, vgl.
Mackenbach, 2008: 288).

Mortalitétsrisiko in Europa

Die Auswertungen (Mackenbach, 2006) zeigten, dass in allen Léndern mit
verfiigbarem Datenmaterial das vorzeitigte Sterberisiko von sozial schwachen Personen
durchwegs am hochsten ist. Ein Aspekt dieser Entwicklung ist, dass zwar in allen
Gesellschaftsschichten die Mortalitdtsrate sank, jedoch in hoheren ©konomischen
Schichten deutlich schneller als bei sozial schwachen Personen (vgl. Mackenbach, 2006:
6-8).

Die Auswirkung des soziokonomischen Status auf das Mortalititsrisiko bleibt in
allen Altersgruppen bestehen. Beginnend bei der Kindersterblichkeit setzt sich die
Ungleichheit bis ins hohe Alter fort. So wird die Kindersterblichkeit durch die berufliche
Qualifikation und das Bildungsniveau der Eltern malgeblich beeinflusst. Mit
zunehmendem Alter nehmen allerdings die Unterschiede hinsichtlich des
Mortalitétsrisikos zwischen den Sozialgruppen ab, wobei die Unterschiede bei den
Minnern deutlich ausgeprégter sind als bei den Frauen. Eine Zeitreihenanalyse in Wales
und GroBbritannien bestitigte zudem, dass sich die verkiirzte Lebenserwartung der
Mainner im Zeitraum von 1970-1990 von durchschnittlich 5.4 Jahren auf 8 Jahre erhohte

(vgl. Mackenbach, 2006: 12). Zu #hnlichen Ergebnissen ist man auch in Finnland

> Dazu zihlen u.a. die Linder Osterreich, Tschechische Republik, Dinemark,
GroBbritannien, Finnland, Frankreich, Ungarn, Irland, Italien, Lettland,, Niederlande, Norwegen,
Spanien und Schweden (vgl. Mackenbach, 2006: 7).
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gekommen. Hier zeigte sich, dass bei sozial schwachen Personen ein erhohtes
Sterberisiko durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Schlaganfall) und alkoholbedingten
Erkrankungen (wie Leberzirrhose, Selbstmord, Unfiélle und Gewalt) zu verzeichnen ist
(vgl. Mackenbach, 2006: 9; 12-13).

Hinsichtlich Krebserkrankungen sind weniger klare Zusammenhédnge zwischen
den Sozialgruppen erkennbar. Unterschiede beziiglich der Krebssterblichkeit zwischen
Frauen in unteren und hoheren sozialen Schichten existieren kaum, bei sozial schwachen
Minnern (vor allem in bildungsfernen Schichten) zeigt sich jedoch ein erhohtes durch
Krebs bedingtes Sterberisiko, vor allem durch Lungenkrebs, Magenkrebs und
Speiserohrenkrebs. Bei Frauen hingegen ist das Sterberisiko durch Brust- und
Lungenkrebs etwa gleich verteilt, teilweise findet man in manchen Lindern erhohte
Sterberaten durch Krebs bei Frauen in den oberen soziookonomischen Gruppen — dies gilt

vor allem fiir Brust- und Lungenkrebs (vgl. Mackenbach, 2006: 15).

Morbiditiitsrisiko in Europa

Bis vor kurzem wurden vor allem auf Grundlage von Daten des Mortalitétsrisikos
Ungleichheiten zwischen den Sozialschichten dokumentiert. Die Frage, die sich nun
stellt, ist, ob derartige Zusammenhédnge wie sie anhand der Mortalitéitsrate aufgezeigt
wurden, auch hinsichtlich der Morbidititsrate feststellbar sind.

Mackenbach (2006) konnte in seiner umfangreichen Recherche bestitigten, dass
in allen Lindern mit verfiigbaren Daten die Morbiditétsrate bei Personen mit niedrigen
sozioOkonomischen Status deutlich hoher ist. Dieser Zusammenhang konnte bei allen
soziookonomischen Merkmalen — Bildung, Beruf und Einkommen - dokumentiert
werden. Zugleich konnte eine ungleiche Verteilung hinsichtlich des Morbidititsrisikos fiir
verschiedene Gesundheitsindikatoren bestitigt werden. Dies gilt vor allem fiir die
Indikatoren der Selbsteinschidtzung der Gesundheit, chronische Erkrankungen, sowie fiir
die meisten psychischen Storungen und Behinderungen (vgl. Mackenbach, 2006: 20; 26-
26; 28).

Die Beurteilung des Gesundheitszustands wurde in den meisten nationalen
Studien iiber eine einzelne Frage der individuellen Wahrnehmung der Gesundheit
ermittelt. Die Wahrnehmung des Gesundheitszustands als weniger gut ist in den sozial
schwachen Schichten deutlich ausgeprigter. Einige Hinweise deuten darauf hin, dass in

Lindern mit niedrigeren Einkommensunterschieden (wie in den skandinavischen
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Liandern) die Unterschiede der Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes deutlich
geringer ausfallen (vgl. Mackenbach, 2006: 20).

Neben selbstberichteten Indikatoren konnen auf Basis objektiver Messungen
unzihlige Unterschiede zwischen den soziookomischen Gruppen festgehalten werden.
Dies gilt fiir die meisten chronischen Erkrankungen. So zeigte die Untersuchung
(Mackenbach, 2006) von acht europidischen Lédndern (Finnland, D@nemark, England,
Niederlande, Belgien, Frankreich, Italien und Spanien), dass groe Unterschiede in der
Priavalenz von Schlaganfall, Erkrankungen des Nervensystems, Diabetes und Arthritis
liegen. Keine Unterschiede wurden hingegen in der Privalenz von Krebs sowie Nieren-
und Hauterkrankungen dokumentiert. Allergien sind wiederum in hoheren
soziookonomischen Schichten hédufiger. Interessanterweise ist die Prdvalenz von
Krebserkrankungen etwa gleich verteilt, die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Personen
in hoheren soziookonomischen Schichten ist jedoch deutlich hoher. Dies kann zum Teil
auf unterschiedliche Zugénge zur medizinischen Versorgung zuriickzufiihrt werden, wie
beispielsweise qualitativ bessere Behandlungen, bessere Compliance oder auch auf ein
geringeres Ausmall von Begleiterkrankungen (vgl. Mackenbach, 2006: 25-27).

Im Hinblick auf psychische Storungen lassen sich ebenfalls deutliche
Unterschiede zwischen den Sozialgruppen festhalten. Tendenziell sind psychische
Storungen in den unteren sozialen Schichten hiufiger vertreten. Teilweise wird
argumentiert, dass dieses Ungleichgewicht auf hohere Belastungen (hinsichtlich
psychosozialer Stressoren) und/oder auf einen Mangel an Bewiltigungsressourcen
zuriickzufiihren ist (vgl. Mackenbach, 2006: 28-29).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass empirisch iiberzeugend
nachgewiesen werden konnte, dass die Sozialstrukturmerkmale entscheidend den
Gesundheitszustand von Personen beeinflussen. Mit anderen Worten: Personen mit
niedrigem soziookonomischen Status leben nicht nur kiirzer, sondern haben dariiber
hinaus deutlich weniger beschwerdefreie Lebensjahre (vgl. Richter/Hurrelmann, 2006:
11, 13; vgl. Mackenbach, 2006: 3).

Ausgehend von der These wachsender gesundheitlicher Ungleichheit macht die
Entschliisselung der zentralen Determinanten Fortschritte. Weshalb Unterschiede
zwischen den sozialen Schichten vorkommen und welche Wirkungsmechanismen dafiir
verantwortlich sind, konnte jedoch bis heute nicht im vollen Umfang erforscht werden

(vgl. Richter/Hurrelmann, 2006: 17). Die Ursachen konnen vielfiltig sein. Es wird
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einerseits vermutet, dass mit zunehmendem Bildungsgrad das Wissen um
gesundheitsforderliches bzw. -schidliches Verhalten und das Wissen iiber
Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention steigt; dabei spielt die soziale Herkunft
bzw. die Weitergabe von Wissen innerhalb von Familien eine grofle Rolle (vgl.
Jungbauer-Gans/Gross, 2006: 83-84; vgl. Mackenbach, 2006: 30).

Bildung, Beruf und Einkommen werden zwar generell als die zentralen
Dimensionen in der gesundheitlichen Ungleichheitsdebatte genannt, sie wirken aber nicht
zwingend direkt auf die Gesundheit, sondern beeinflussen meist wiederum andere
Faktoren, die in Kombination schlechtere Ausgangsbedingungen fiir die Betroffenen
darstellen (vgl. Richter/Hurrelmann, 2006: 11, 17). So ist das Einkommen maf3geblich fiir
die Wohnsituation verantwortlich, Bildung beeinflusst wiederum das Erndhrungs- sowie
gesundheitsschidigendes ~ Verhalten, = wie  Rauchen,  Alkoholkonsum  oder
Bewegungsarmut (vgl. Hradil, 2006: 40). Betrachtet man die Dimension des beruflichen
Status, konnen ungleich hohe Belastungen am Arbeitsplatz und/oder geringe Ressourcen
bzw. Fertigkeiten, welche berufliche Belastungen mindern konnten, als
gesundheitsschidigend genannt werden. Berufliche Belastungen miissen nicht
zwangsldufig tiber korperliche oder geistige Beanspruchung definiert sein, es konnen
ebenso hohe Anforderungen und zugleich geringe Kontrollspielriume sowie ein
Ungleichgewicht zwischen beruflicher Verausgabung und Belohnung belastend bzw.

gesundheitsschidigend wirken (vgl. Hradil: 2006: 40)° .

2.1 Exkurs: Ein erweitertes Gesundheitsverstindnis und ein Umdenken in

Richtung Privention und Gesundheitsforderung

Im 19. Jahrhundert entwickelte sich unter dem Einfluss der Naturwissenschaft das
biomedizinische Krankheitsmodell, welches Gesundheit zunichst iiber das Freisein von
Krankheit(en) definierte. In erster Linie galten Menschen, die frei von
Krankheitssymptomen waren, d.h. keine anatomischen oder physiologischen
Verinderungen aufwiesen, als gesund. Der Mensch als Subjekt wurde dabei vollig
ausgeblendet. Neben korperlichen Beschwerden und Veridnderungen wurden psychische

Storungen durch organische Defekte erklirt. Psychologische und soziale Aspekte fanden

? In Kapitle 3 erfolgt eine detaillierte Darlegung psychosozialer Erklirungsmodelle (u.a.
das Modell beruflicher Gratifikationskrisen, J. Siegrist).
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allerdings in diesem Verstindnis keine Beachtung. Man konzentrierte sich ausschlieBlich
auf die Ursachenfindung von Krankheiten; der Gesundheitsaspekt wurde vollig
vernachldssigt. Dieser pathogenetische Ansatz unterscheidet grundsitzlich nur zwischen
zwei dichotomen Zustinden: Gesundheit und Krankheit (vgl. Bengel et al., 2001: 17-18).

Als erste Institution schaffte die WHO im Jahr 1946 einen neuen Zugang zum bis
dahin gingigen Gesundheits- und Krankheitskonzept, welches sich am salutogenetischen
Ansatz orientierte. Es sollte ein Gesundheitskonzept geschaffen werden, das in allen
beteiligten Disziplinen (Gesundheitssoziologie, -psychologie, -pddagogik, -6konomie und
Gesundheitswissenschaften) Giiltigkeit besitzt. Die WHO inkludiert in ihrem Konzept
erstmals mehrere Dimensionen von Gesundheit und Wohlbefinden - Korper, Psyche
sowie sozialer Status - und schaffte ein Gesundheitskonzept, das zum ersten Mal eine
positive inhaltliche Grofle von Gesundheit definierte (vgl. Hurrelmann/Laaser, 2006: 767,
vgl. Hurrelmann, 2010: 117; vgl. Stadt Wien, 2001: 53). So lautet die Definition der
WHO wie folgt:

Gesundheit ist der Zustand des volligen korperlichen, geistigen und sozialen

Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. (WHO, 1946)

Gesundheit und Krankheit werden dabei einander gegeniibergestellt, wobei aus
der Definition nicht ersichtlich ist in welchem Verhiltnis sie sich gegeniiberstehen. Es
wird angenommen, dass es sich um Gegenpole handelt, die von unterschiedlichen
Gesundheits- bzw. Krankheitsstadien getrennt sind (vgl. Hurrelmann, 2010: 117-119). Im
Zentrum steht dabei das individuell Erlebte, die subjektive Einschdtzung der eigenen
Gesundheit und des Wohlbefindens, welches wiederum wesentlich vom
gesellschaftlichen und kulturellen Hintergrund bestimmt wird (vgl. Stadt Wien, 2001:
53). Der Zustand des volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
suggeriert einen Gesundheitsbegriff, der als Idealstatus bzw. als Normalstatus definiert
wird und im Grunde unerreichbar bleibt, da der Normalzustand nur bei ,,volligem*
Wohlbefinden erreicht wird und damit eher ein unrealistischer und wohl fiktiver Zustand
bleibt (vgl. Hurrelmann, 2010: 117).

Im bio-psycho-sozialen Gesundheitsverstindnis, welches neben den biologischen
im gleichen MaBle psychosoziale Faktoren zur Erkldrung von Erkrankungen einbezieht,
soll zum Ausdruck gebracht werden, dass Erkrankungen eines Menschen nicht nur

biologisch, sondern ebenso psychosozial bedingt sein konnen (vgl. Stadt Wien, 2001: 45).
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So ist beispielsweise wissenschaftlich gesichert, dass die soziale Unterstiitzung (in Form
eines funktionierten Netzwerks) einen wichtigen Einfluss auf die physische und
psychische Gesundheit eines Menschen hat (vgl. Stadt Wien, 2003: 51). Demnach kann
ein biologischer Befund niemals zur Génze das Befinden einer Person erkldren. Die
Wechselbeziehung der biologischen und seiner psychosozialen Natur bilden den
Gegenstand des bio-psycho-sozialen Gesundheitsverstindnisses. Dabei werden
psychosoziale Aspekte nicht additiv zum Biologischen hinzugefiigt, sondern in das
Modell gleichwertig integriert (vgl. Stadt Wien, 2001: 45).

SchlieBlich veranlasst die Verschiebung von Krankheiten, vor allem die Zunahme
von chronischen Erkrankungen, ein Umdenken zur Gesundheitsforderung und einer
systematischen Verankerung von Krankheitsprivention im Gesundheitssystem. Denn nur
eine systematische Implementierung von Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention ist in der Lage, die Lebensqualitit eines Einzelnen zu steigern
sowie die , Krankheitslast“ ins hohere Alter zu verschieben (vgl. Hurrelmann/Laaser,
2006: 749). Konzeptuell wurde die Gesundheitsforderung mafBgeblich von Antonovsky
beeinflusst. Antonovsky entwickelte im Gegensatz zur ,,Pathogenese® ein Konzept zur
dynamischen  Entwicklung  von gesundheitlichen Stadien. Salutogenese
(“Gesundheitsdynamik™)  stellt  dabei den  Gegensatz zu  Pathogenese
(“Krankheitsdynamik™) dar. Er stellt die bis dahin géngige Krankheitsorientierung in
Frage und widmet sich der Frage, welche Bedingungen und Ressourcen
gesundheitsforderlich wirken bzw. warum Menschen trotz belastenden und gefihrdenden
Faktoren gesund bleiben. Dieser Wandel stellt nicht Krankheiten, sondern die
Determinanten fiir Gesundheit und Wohlbefinden in den Mittelpunkt. Gesundheit wird
nicht mehr iiber das Fernbleiben von Krankheit definiert, sondern als Ressource fiir
erhohte Lebensqualitiit verstanden (vgl. Hurrelmann/Laaser, 2006: 766; vgl. Hurrelmann,
2010: 119).

Der Begriff ,,Gesundheitsforderung® entwickelte sich in den Debatten der WHO
in Ottawa im Jahre 1986 und ist der erheblich jiingere Begriff als der Begriff
,Priavention. Im Unterschied zu ,,Gesundheitsforderung® entwickelte sich der Begriff
»Priavention® bereits im 19. Jahrhundert. Das zentrale Ziel der Krankheitspridvention ist
das Zuriickdrdngen bzw. Ausschalten von Auslosefaktoren von Krankheiten, hingegen
soll ,,Gesundheitsforderung* eine Stirkung der Gesundheitsressourcen begiinstigen. Bei

beiden Formen handelt es sich um individuelle und kollektive Interventionsmafnahmen,
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die sich an den gleichen Zielen orientieren, dies jedoch auf unterschiedliche Weise

erzielen (vgl. Hurrelmann/Laaser, 2006: 750-751).

2.2 Exkurs: Psychische Gesundheit als professionelles Konstrukt und

Alltagskonstrukt

Im Hinblick auf den gelegten Fokus des Forschungsvorhabens ist es nétig das
Konstrukt psychische Gesundheit niher zu bestimmen. Es existiert kein einheitliches
Konstrukt, im Gegenteil, es bestehen deutliche Unterschiede in der Auffassung von
»psychisch gesund“ und ,psychisch krank®. Je nachdem welche Perspektive
eingenommen wird, verdndert sich das Verstindnis von Normalitit und Abnormitét —
hinsichtlich akzeptierter oder unerwiinschter Verhaltensnormen. Ein Urteil iiber gesund
und krank ist immer wertbeladen und reflektiert gleichzeitig spezifische Normen der Zeit
in einer Gesellschaft, die als angemessen gelten bzw. innerhalb der Gesellschaft
ausgehandelt wurden. Was so viel bedeutet, dass Normen, Verhaltensnormen, das
Verstiandnis von Normalitit und damit die Bewertung von psychisch gesund oder krank
immer einem zeitlichen Wandel unterlegen ist und immer wieder neu ausgehandelt wird.
Dariiber hinaus sorgen individuelle Merkmale wie Alter, Geschlecht, Bildung,
Berufsstand etc. fiir weitere unterschiedliche Auffassungen innerhalb einer Gesellschaft.
Einige Psychologen vermuten sogar, dass Verhaltensmerkmale in Populationen
normalverteilt sind und dadurch eine Zuordnung von Normalitit erfolgen konnte (vgl.
Rogers/Pilgram, 2007: 5-7).

Da sich psychische Stérungen durch eine Vielzahl von Merkmalen
charakterisieren, es jedoch schwerfillt, konkrete Merkmale auf psychische Storung
zuriickzufiihren, versuchten einige Autorlnnen/Institutionen Definitionen zu entwickeln,
die viele Aspekte beinhalten und dadurch als sehr umfangreich und uniibersichtlich gelten
oder aber Definitionen entwickeln, die dann wiederum als unprézise und unzureichend
gelten, da sie keine klaren Merkmale von psychischen Storungen beinhalten und der
Komplexitidt des Konstrukts nicht gerecht werden, wie beispielsweise die WHO-

Definition zeigt. Die WHO versteht unter psychischer Gesundheit:

[...] einen Zustand des Wohlbefindens, in dem sich Menschen ihrer eigenen

Fdhigkeiten bewusst sind, mit normalen Stresssituationen umgehen konnen, produktiv
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tatig und fahig sind, einen Beitrag zur Gemeinschaft zu leisten. (Stadt Wien, 2004a: 35-
36 nach WHO, 2001: 1)

Oft wird das Diagnostizieren von psychischen Storungen durch die subjektive und
laienhafte Schilderung der betroffenen Person erschwert. Dies ist vor allem bei der
Diagnose von Neurosen und Psychosen, aber auch bei organischen Erkrankungen wie
Demenz der Fall, da Gehirnschidden nicht immer erkennbar sind. Somatische
Erkrankungen konnen hingegen immer bzw. meist durch Verdnderungen im Korper
bestitigt werden. Ausgehend von der Problematik der Reliabilitdt von Diagnosen wurde
die Entwicklung von Klassifizierungssystemen vorangetriecben. Die WHO und die
American Pychiatric Association etablierten detaillierte Klassifizierungssysteme, um so
(auch fachiibergreifend) eine Vereinheitlichung von (psychischen)
Storungen/Krankheiten zu erlangen. Die gebréduchlichen Klassifikationssysteme sind
ICD-10/International ~ Statistical ~Classification of Diseases der WHO und
DSM/Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychological
Association. Damit soll in erster Linie eine Vereinheitlichung des fachlichen Austauschs
erreicht werden. Die Unterscheidung der beiden Klassifizierungssysteme ist nur minimal

(vgl. Stadt Wien, 2004a: 36).
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3 Spezifische Zusammenhiinge von Arbeit und Gesundheit

Wie in Kapitel 2 dargelegt wurde, zdhlt neben Bildung und Einkommen der
Berufsstatus zu den traditionellen Schichtindikatoren von sozialer Ungleichheit. Die
Qualitdt der Arbeit spielt eine entscheidende Rolle hinsichtlich der Ausbildungen von
gesundheitlichen Beschwerden. So sind Personen mit geringer Qualifikation meist
ungiinstigeren bzw. gesundheitsschiadigenderen Arbeitsbedingungen ausgesetzt (vgl.
Siegrist/Theorell, 2008: 100).

Derartige Zusammenhinge zwischen Berufsstatus und Morbiditit sowie
Mortalitdit lassen sich in vielen europdischen Lindern belegen. In der britischen
Untersuchung, der Whitehall Studie (Marmot et al, 1984), zeigte sich bei rund 10.000
Angestellten, dass bei Personen im unterem Teil des beruflichen Spektrums das Risiko,
an einer koronaren Herzkrankheit zu sterben um 2-3-fach hoher ist, als bei Personen in
Fiihrungspositionen. Eine deutsche Studie (Geyer/Peter, 1999), welche auf Basis der
gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1999 durchgefiihrt wurde, zeigte, dass bei Un-
und Angelernten sowie Facharbeitern das Mortalitdtsrisiko am hochsten ist und mit
steigender beruflicher Stellung das Risiko kontinuierlich abnimmt. Gleichzeitig konnte
dokumentiert werden, dass die groBten gesundheitlichen Unterschiede zwischen manuell-
tatigen und nicht manuell-titigen Berufsgruppen bestehen. In derselben Stichprobe
konnte dokumentiert werden, dass Zusammenhinge zwischen dem Berufsstatus und der
Hiufigkeit von neu aufgetretenen Herzinfarkten bestehen. Auch hier zeigte sich das Un-
und Angelernte im Vergleich zu Angestellten und Fiihrungskriften ein erhohtes
Morbiditétsrisiko aufwiesen (vgl. Peter, 2001: 29-31).

Zahlreiche Studien (u.a. Marmot, Theorell, Siegrist, 2002; Schrijvers, van de
Mheen, Stronks und Mackenbach, 1998) belegten, dass einerseits die Qualitdt der Arbeit
(vor allem hinsichtlich Arbeitsbelastungen), anderseits der Zugang zum Arbeitsmarkt
ungleich verteilt ist. Diese soziale Ungleichheit verdient eine besondere Aufmerksamkeit,
da insbesondere in den ersten Jahren der Kindheit bis ins mittlere Erwerbsalter die
sozialen Unterschiede in der Sterblichkeit besonders stark ausgeprégt sind. Daher hat die
Rolle der Art der Arbeit einen besonderen Stellenwert in der Erforschung
gesundheitlicher Ungleichheit. Es muss insbesondere ein Augenmerk auf ein negatives
psychosoziales Arbeitsumfeld und die ungleiche Verteilung von Belastungen geworfen

werden (vgl. Siegrist et al., 2004: 1483-1484).
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Besonders zwei Erkldarungsansitze sind in den vergangenen Jahrzehnten diskutiert
worden: die Drifthypothese und die Verursachungshypothese. Die Drifthypothese
fokussiert dabei die Annahme, ein sozialer Abstieg sei durch Krankheiten bedingt. Im
Gegensatz dazu sieht die Verursachungshypothese die Zugehorigkeit zu einer sozialen
Schicht als gesundheitsforderlich oder -schiddigend an (vgl. Peter, 2001: 32). Richter und
Hurrelmann (2006) bestreiten zwar nicht die Existenz von Selektionsprozessen, vermuten
aber, dass die Verursachungshypothese einen grof3eren Geltungsanspruch einnimmt, da in
empirischen  Belegen  den  Selektionsmechanismen  im  Gegensatz  zur
Verursachungshypothese ein geringeres Gewicht bei der Erkldrung gesundheitlicher
Ungleichheit beigemessen wird (vgl. Richter/Hurrelmann, 2006: 21).

Empirische Belege fiir die Drifthypothese fanden sich vor allem hinsichtlich
psychiatrischer Erkrankungen (u.a. Dohrenwend/Dohrenwend, 1974; Wheaton, 1978).
Hiufig konnte dokumentiert werden, dass eine psychiatrische Erkrankung einen sozialen
Abstieg mit sich zog. Einen breiteren Geltungsbereich beansprucht hingegen die
Verursachungshypothese. Das gehdufte Auftreten von gesundheitsgefihrdenden
Bedingungen und Verhaltensweisen, wie beispielsweise Belastungen am Arbeitsplatz, ist
nach dieser Annahme eine wesentliche Ursache fiir das erhohte Gesundheitsrisiko (vgl.
Peter, 2001: 32).

Als Folge der Entwicklung der beruflichen Belastungserfahrungen - dass
physische Belastungen sowie korperlich anstrengende Arbeit abnehmen, jedoch mentale
und emotionale Anforderungen weiter zunehmen — werden psychische und soziale
Stressoren am Arbeitsplatz immer bedeutsamer. Physische oder korperlich anstrengende
Tiatigkeiten sind im Vergleich zu psychosozialen Belastungen mit spezifischen
Berufsfeldern verbunden. Im Rahmen der beruflichen Belastungsforschung sind in den
vergangenen Jahrzehnten zahlreiche Modelle entwickelt und getestet worden, welche vor
allem psychosoziale Arbeitsbedingungen thematisieren (vgl. Peter, 2001: 33).

Der Einfluss psychosozialer beruflicher Belastungsfaktoren auf die Gesundheit
wurde in den letzten zwei Jahrzehnten (u.a. Karasek/Theorell, 1990; Siegrist, 1996;
Marmot, Siegrist, Theorell, Feeney, 1999; Cooper, 1998) umfangreich untersucht.
Etabliert haben sich dabei zwei theoretische Konzepte. Dazu zihlt das Anforderungs-
Kontroll-Modell von Robert A. Karasek und Tores Theorell (1990) sowie das
Gratifikationskrisenmodell von Johannes Siegrist (1996). In den meisten Untersuchungen

wurden in erster Linie kardiovaskuldre Erkrankungen untersucht, zunehmend wurden
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dariiber hinaus weitere Gesundheitsaspekte wie die Selbsteinschitzung der Gesundheit,
psychische Erkrankungen (wie Depressionen) und dgl. untersucht (vgl. H. Pikhart et al.,
2004: 1475-1476).

3.1 Anforderungs-Kontroll-Modell (R. A. Karasek, T. Theorell)

In Robert A. Karasek’s Anforderungs-Kontroll-Modell —werden die
Belastungserfahrungen aus der Kombination zweier zentraler Dimensionen abgeleitet.
Die erste Dimension bildet die Kontrolle iiber Arbeitsinhalte und -prozesse; die zweite

Dimension die (quantitative) Anforderung (vgl. Siegrist, 1996: 67).

Abbildung 1: Das Anforderungs-Kontroll-Modell nach Karasek/Theorell (1990)

Quantitative Anforderungen
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Quelle: Siegrist, 1996: 68.

Nach Annahme des Modells sind chronische Distressbelastungen bzw. das daraus
resultierende Erkrankungsrisiko bei Beschiftigten mit hohen Anforderungsprofilen bei
gleichzeitigem geringen Entscheidungs- und Kontrollspielraum deutlich ausgeprigter als
bei Beschiftigten, die frei von solchen Belastungskonstellationen sind. Demnach
existieren nach diesem Modell Arbeitsplitze, die entweder gesundheitsforderlich oder
gesundheitsschidigend wirken, indem einerseits Beschiftigte durch hohe Kontroll- bzw.
Entscheidungschancen ihr  Potential entwickeln, stimulieren und dadurch
Entwicklungsanreize sowie Erfolgserlebnisse geschaffen werden. Karasak zéhlt in erster
Linie WissenschaftlerInnen, Arztlnnen, leitende ManagerInnen, Lehrerlnnen sowie
Freischaffende in fiihrenden Positionen wie KiinstlerInnen und Architektlnnen zu dieser

Gruppe. Auf der anderen Seite befinden sich Beschiftigte, die hauptsichlich restriktive
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Titigkeiten ausiiben, die sich dequalifizierend, demotivierend sowie distress-erzeugend
und in weiterer Folge gesundheitsschidigend auswirken konnen. Davon sind vor allem
ungelernte und bestimmte angelernte ArbeiterInnen (vor allem FlieBbandarbeiterInnen)
betroffen (vgl. Siegrist, 1996: 67-70). Marmot und Theorell (1988) konnten feststellen,
dass Personen der unteren sozialen Schichten hiufiger den ,,job-strain“-Belastungen®
ausgesetzt sind und dementsprechend die Beziehung zwischen ,,job-strain“ und dem
Risiko koronare Herzkrankheiten (KHK-Risiko) besonders stark in diesen Schichten
vorzufinden waren (vgl. Siegrist, 1996: 73).

Empirisch konnte ein Zusammenhang zwischen hoher beruflicher Anforderung
bei gleichzeitiger niedriger Kontrolle und einem Gesundheitsrisiko beleget werden,
allerdings wurden ebenso gravierende Méngel und Schwichen des Modells festgestellt.
Es handelt sich bei dem Modell um einen sogenannten Black Box Ansatz. Psychosoziale
Belastungen und deren gesundheitliche Folgen stehen im Vordergrund, aber wichtige
Bewiiltigungsstrategien hinsichtlich dieser Faktoren werden exkludiert. Ebenso bleiben,
durch die =zentrale Fokussierung auf die beruflichen Belastungserfahrungen,
gesamtgesellschaftliche Rahmenbedingungen von Erwerbstitigkeit (wie
Arbeitsplatzunsicherheit) ausgeschlossen. Auch stellt sich die Frage, inwiefern sich das
Modell am klassischen Berufsspektrum von Industriearbeitern orientiert. Da
zwischenmenschliche Aspekte am Arbeitsplatz (Konflikte, soziale Isolation oder sozialer
Riickhalt) keine Beriicksichtigung finden, jedoch in Dienstleistungsberufen eine wichtige
Rolle spielen. Trotz Weiterentwicklung des Modells konnten die Mingel noch nicht
vollstdndig behoben werden (vgl. Peter, 2006: 120-121; vgl. Siegrist, 1996: 67-68, 70).
Eine  wesentliche Weiterentwicklung konnte durch die Erweiterung der
Modelldimensionen erzielt werden: die soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz. Studien
zeigten, dass das Erkrankungsrisiko bei Beschiftigten, deren Arbeitsplatz durch einen
geringen Kontrollspielraum, hohe Anforderungen und gleichzeitiger geringer
Unterstiitzung am Arbeitsplatz gekennzeichnet ist, deutlich steigt (vgl. Siegrist, 1996:
74).°

* Hohe Anforderung bei gleichzeitig niedriger Kontrolle.

> In diesem Zusammenhang ist es wichtig festzuhalten, dass im Rahmen der vorliegenden
Arbeit kein Anspruch gestellt wird, unterschiedlichste Erkldrungsmodelle hinsichtlich des
Erkrankungsrisikos infolge beruflicher Belastungserfahrungen abzudecken. Vielmehr steht im
Hinblick auf das Thema und die Fragestellungen das Modell beruflicher Gratifikationskrisen nach
Siegrist im Fokus der Arbeit. Daher werden an dieser Stelle keine weiteren detaillierten
Ausfiihrungen des Anforderungs-Kontroll-Modells genannt. Als weiterfiihrende Literatur kann
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3.2 Modell beruflicher Gratifikationskrisen (J. Siegrist)

Aufbauend auf dem Anforderungs-Kontroll-Modell publizierten Johannes Siegrist
und Kolleglnnen im Jahr 1996 erstmals einen eigenen Ansatz, welcher gesundheitliche
Auswirkungen psychosozialer Belastungen am Arbeitsplatz erfasste. Das Modell
beruflicher Gratifikationskrisen bezieht sich im weitesten Sinne auf zwei zentrale
Dimensionen: der beruflichen Verausgabung und der Gratifikation. Befinden sich diese
beiden Dimension annédhernd in einem Gleichgewicht, sind nach Annahme des Modells
keine negativen Gesundheitsrisiken zu erwarten. Besteht allerdings ein Ungleichgewicht,
d.h. die berufliche Verausgabung ist iiber einen langen Zeitraum hoch, die dafiir
erhaltenen Belohnung hingegen gering oder komplett ausgeblieben, kann dies negative
Wirkungen auf den Gesundheitszustand haben. Formen der Belohnung kénnen sowohl
materiell als auch immateriell sein. Das bedeutet, dass geringe Belohnung durch ein
niedriges Einkommen, die Gefahr des Jobverlustes oder aber eine geringe Anerkennung
seitens des Vorgesetzten gegeben ist (vgl. Mielck, 2000: 50; vgl. Siegrist, 1996: 97-99).

Betrachtet man die Dimension der Verausgabung, muss zwischen zwei
Verausgabungsformen differenziert werden: der extrinsischen und intrinsischen
Verausgabung. Eine hohe extrinsische Verausgabung liegt dann vor, wenn das hohe
Anforderungsprofil oder die Verpflichtungen vonseiten des Arbeitgebers oder
Arbeitgeberinnen vorgeben sind. Die intrinsische Verausgabungsneigung hingegen
zeichnet sich durch die subjektive Verausgabungsneigung aus, und kann vor allem durch
folgende Merkmale klassifiziert werden: (1) dem Bediirfnis nach Anerkennung oder der
Angst vor Misserfolg, (2) Wettbewerbsstreben, (3) gesteigertes Zeitdruck-Erleben, (4)
eine hohe Identifikationsbereitschaft mit beruflichen Aufgaben und der Unfédhigkeit,
Distanz gegeniiber beruflichen Leistungsanspriichen aufzubauen (vgl. Siegrist, 1996: 98,

103-104).

»Healthy work: stress, productivity, and the reconstrucion of working life* (1990), herausgegeben
von Karasek und Theorell, genannt werden. Eine Zusammenfassung unterschiedlicher
empirischer Studien und kritische Bemerkungen hinsichtlich der Erkldrungs- und Prognosekraft
des Modells kénnen bei Siegrist (1996) nachgelesen werden (vgl. Siegrist, 1996: 70-74).
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Abbildung 2: Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen nach Siegrist (1996)
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Quelle: Siegrist, 1996: 99.

Warum aber halten Akteure ein solches Ungleichgewicht aufrecht? Man wiirde
schlieBlich annehmen, dass bei ausbleibender Belohnung die Verausgabungsneigung
bzw. -bereitschaft gesenkt wird. Unter folgenden Bedingungen muss dies aber nicht der
Fall sein und ein ,,gesundheitsschidigendes® Ungleichgewicht bleibt weiterhin bestehen:
(1) Bei fehlenden D.h. nechmen den

Arbeitsplatzalternativen. Erwerbstitige

asymmetrischen  Austausch ihrer Erwerbstitigkeit bzw. psychosozial —stark
beanspruchende Titigkeiten in Kauf, um sich so vor dem Verlust des Arbeitsplatzes zu
schiitzen. (2) Aus strategischen Griinden, dabei akzeptieren Erwerbstitige ungiinstige
Arbeitsvertrige und/oder psychosoziale Belastungen, um zukiinftig ihre Karrierechancen
bzw. -entwicklungen zu verbessern. Dies ist hdufig bei unbezahlten Praktika oder bei
BerufseinsteigerInnen  vorzufinden. (3) Wenn eine subjektiv  {ibersteigerte
Verausgabungsneigung vorliegt. Hier liegt eine unrealistische Einschitzung der gestellten
Anforderung und der zu erwartenden Belohnung vor. Somit wird die investierte
Verausgabung immer grofler als die dafiir erhaltende Belohnung sein, die durch das
subjektive Verhaltensmuster — dem ,,libersteigerten Engagement — gekennzeichnet ist

(vgl. Siegrist/Theorell, 2008: 104; vgl. Siegrist, 1996: 98; vgl. Peter, 2002: 390-391).

3.2.1 Empirische Befunde

Im Folgenden soll eine Auswahl von empirischen Studien vorgestellt werden,
welche den Stand der Forschung hinsichtlich der Prognosekraft des Modells beruflicher
Gratifikationskrisen widergeben. Ein Gesamtiiberblick iiber den aktuellen Wissensstand

ist bei Tsutsumi und Kawakami (2004) nachzulesen.
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In mehreren Studien wurden die vom Modell postulierten Zusammenhénge
zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und erhéhten Erkrankungsrisiko nachgewiesen.
So sind der nachfolgenden Tabelle Ergebnisse von insgesamt 8 Studien unterschiedlicher
Lander gegeniibergestellt. Dabei wurde das Auftreten von unterschiedlichen
stressassoziierten Krankheiten, wie koronare Herzkrankheiten, Depressionen und
schlechte subjektive Gesundheit untersucht. Die Studien stammen aus Grofbritannien

(vor allem aus der Whitehall II-Studie), Frankreich, Schweden, Japan und Deutschland.

Tabelle 1: Berufliche Gratifikationskrisen und gesundheitliche Risiken

Erstautor/ Stichproben- Land Studiendesign  Krankheit Relatives
Studie (Jahr) umfang Risiko
(Prozent
Frauen)

Siegrist 1990 416 (0) Deutschland Prospektiv Neumanifestation OR 4,5
(MAPI) Arbeiter der KHK
Bosma 1998 10.308 (33) Grofbritannien Prospektiv Neumanifestation OR 2,2
(Whitehall-II) Angestellte der KHK, inkl.

Angina Pectoris
GAZEL 1998 7.158 (25) Frankreich Cohort-Studie Selbst- OR 2,6

einschidtzung der m

Gesundheit OR 2.8

w

Peter et al. 1998  5.720 (44) Schweden Prospektiv Hypertonie, OR 1,6
(WOLF) Erwerbstitige erhohtes I'JDL-

Cholesterin
Stansfeld et al. 10.308 (33) Grofbritannien Prospektiv Korperliche und OR14-
1998 psychische 2,7
(Whitehall-II) Symptome
Tsutsumi et al. 190 (47) Japan Querschnitt Depression OR 4,1
2001 TechnikerInnen
Pikhart et al. 3.941 (35) Vier post- Querschnitt Eingeschitzte OR 1,5
2001 Beschiftigte kommunistische Gesundheit

osteuropdische
Lander

Quelle: Siegrist, 2008: 225; Peter, 2002: 393-394, Tsutsumi/Kawakami, 2004: 2339,
2345; Siegrist et al., 2004: 1485.

In der Tabelle werden die relativen Risiken in odds ratios (OR) ausgedriickt. Sie
geben das Risiko an, um wie viel die Wahrscheinlichkeit eines Krankheitsereignisses bei

Erwerbstitigen, die durch berufliche Gratifikationskrisen betroffen sind, im Vergleich zu
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unbelasteten Erwerbstitigen, erhoht ist. So besagt beispielsweise ein odds ratio (OR) von
20, dass es sich hier um eine Risikoverdoppelung aufgrund beruflicher
Gratifikationskrisen handelt (vgl. Siegrist, 2008: 224).

In der 1990 veroffentlichten deutschen prospektiven Studie (Siegrist, 1990),
zeigten sich bei 416 minnlichen Arbeitern Zusammenhidnge zwischen beruflichen
Gratifikationskrisen und dem gleichzeitigen Vorhandensein zweier zentraler
Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheiten. Diese Risikofaktoren waren nicht durch
das Vorhandensein verhaltensbezogener Risiken wie Rauchen, Bewegungsmangel und
dgl. zu erkldren. So war das Risiko fiir Personen, die durch Gratifikationskrisen belastet
waren im Vergleich zu unbelasteten Personen um 4,5-fach erhoht (vgl. Peter, 2002: 392).

In der prospektiven britischen Whitehall-1I-Studie (Bosma, 1998), bei der
insgesamt 10.308 Angestellte des offentlichen Dienstes (davon waren 33% weiblich)
untersucht wurden, wiesen durch berufliche Gratifikationskrisen belastete Angestellte ein
doppelt so hohes Erkrankungsrisiko (2,2 OR) auf als unbelastete Angestellte (vgl. Peter,
2002: 392).

In der WOLF-Studie, welche die Auswirkungen beruflicher Gratifikationskrisen
auf Hypertonie und erhohte Blutfette bei schwedischen Erwerbstitigen unterschiedlicher
Berufsgruppen  untersuchte, konnte ein Zusammenhang zwischen erhohter
Gratifikationskrise und kardiovaskuldren Risikofaktoren bestitigt werden (vgl. Peter,
2002: 392).

In der britischen Whitehall-II Studie (Stansfeld et al., 1998) sowie in der
japanischen Untersuchung von Tsutsumi et al. (2001) konnte belegt werden, dass ein
Zusammenhang zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und psychischen Symptomen
besteht. In der japanischen Querschnittuntersuchung konnte bei fast allen befragten
Techniker und  Technikerinnen ein  Zusammenhang zwischen  beruflicher
Gratifikationskrise und der Bewertung des Gesundheitszustandes dokumentiert werden.
Belastete TechnikerInnen hatten ein 4,1-fach hoheres Erkrankungsrisiko als Unbelastete
(vgl. Peter, 2002: 394-395).

In allen genannten Studien wiesen erwerbstitige Personen, die durch
Gratifikationskrisen belastet waren, ein signifikant erhohtes Risiko, an einer der
untersuchten Faktoren zu erkranken, auf. So schwanken die signifikant erhohten relativen

Risiken zwischen 1,4 und 4,5 OR.
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In weiteren zahlreichen Studien (u.a. Belkic et al., 2000; ein Uberblick iiber
verschiedene Studien bietet: van Vegchel et al., 2005) wurde das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen erfolgreich getestet. Dabei konnten Zusammenhidnge zwischen
beruflichen Gratifikationskrisen und gesundheitlichen Erkrankungsrisiken vor allem
hinsichtlich kardiovaskulédrer Risikofaktoren und Erkrankungen aufgezeigt werden. Eine
Vielzahl der Studien verglichen dabei die Ergebnisse des Anforderungs-Kontroll-Modells
mit dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen (vgl. Siegrist/Theorell, 2008: 106). So
zeigte sich in einer Substichprobe der schwedischen WOLF-Studie, dass Personen, die
gleichzeitig durch job strain und durch berufliche Gratifikationskrisen belastet waren, die
hochste Wahrscheinlichkeit aufwiesen, zur Risikogruppe zu gehoren im Vergleich zu
unbelasteten Personen, oder Personen die durch berufliche Gratifikationskrisen oder
durch job strain belastet waren (vgl. Peter, 2002: 392).

Kritik an diesem Modell iibte Steinkamp (1993). Er betont, dass nicht chronischer
Distress als Folge beruflicher Gratifikationskrisen das Risiko von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erhoht, sondern, dass vielmehr die subjektive Wahrnehmung und die
Verarbeitung (d.h. die personlichen zur Verfiigung stehenden Ressourcen) entscheidender
sind als die Arbeitssituation selbst (vgl. Jungbauer-Gans/Gross, 2006: 79). Neuere
Entwicklungen des Modells beruflicher Gratifikationskrisen  beriicksichtigen
nichtberufliche soziale Rollen. Dabei werden in einem erweiterten Modell die
Familienrolle, Freizeitaktivitdt und ehrenamtliche Titigkeiten miteinbezogen (vgl. Peter,
2002: 397).

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass zwar Arbeitsbelastungen
sozial ungleich verteilt sind und demnach gering qualifizierte Arbeitskrifte in hoherem
Male von ungiinstigen Arbeitsbedingungen betroffen sind. Betrachtet man jedoch die
unterschiedlichen Modellkomponenten des Gratifikationsmodells, so ist der Befund nicht
so eindeutig, da hohe Verausgabung und Anforderung auch in hoheren Statusgruppen
hiufig vorkommen (vgl. Siegrist/Theorell, 2008: 116). Welche Auswirkungen im
konkreten dabei der Arbeitsplatz — die Arbeitssituation, die Arbeitsqualitit und der
Erwerbsstatus — auf die Ausbildung gesundheitlicher Beschwerden hat und welche Rolle
soziale und finanzielle Ressourcen spielen, sollen im empirischen Teil der vorliegenden

Arbeit gepriift werden.
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3.3 Verinderung der Arbeitswelt und der beruflichen

Belastungserfahrungen

In hochentwickelten Gesellschaften nimmt Arbeit einen immer wichtigeren Platz
in Bezug auf Gesundheit und Wohlbefinden von Erwerbstitigen ein. Die Art der Arbeit
hat eine tiefgreifende Verdnderung erfahren. So sind heute weniger Arbeitsplitze iiber
physische, sondern vielmehr iiber psychische und emotionale Anforderungen definiert.
Wihrend die Anzahl der Arbeitsplétze in der Massenproduktion aufgrund der technischen
Innovationen gesunken ist, steigt die Beschiftigung im Dienstleistungssektor (vgl.
Siegrsit/Theorell, 2008: 101; vgl. Siegrist et al., 2004: 1483-1484). Im folgenden
Abschnitt soll ein kurzer Uberblick iiber die zentralen Verinderungen in der Arbeitswelt

gegeben werden.

Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts waren die Belastungserfahrungen hiufig
durch korperliche Schwerarbeit, lange Arbeitszeiten und gesundheitsschidigende
Arbeitsbedingungen gekennzeichnet. Im Zuge der darauf folgenden Errungenschaften im
Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sowie des Arbeitsrechts und der
Etablierung  von  Interessensvertretungen konnte zwar ein  Abbau  der
gesundheitsschidigenden Arbeitsbedingungen bzw. -belastungen errungen werden;
jedoch fiihrte die technologische Entwicklung gleichzeitig zu einer Verlagerung der
Arbeitsbelastungen. Heute ergeben sich (psychosoziale) Belastungserfahrungen haufig
aus arbeitsorganisatorischen Situationen, den Arbeitsinhalten sowie den sozialen
betrieblichen Beziehungen, der Entlohnung und berufsbiographischen Risiken, wie
unfreiwillige Berufs- oder Positionswechsel. All diese Faktoren fordern die berufliche
Mobilitdt und begiinstigen Arbeitsplatzunsicherheiten und Arbeitsplatzverlustingste.
Gleichzeitig werden Arbeits- und Konkurrenzdruck in den Unternehmen verstirkt (vgl.
Peter, 2006: 110; vgl. Siegrist, 1996: 64-65, vgl. Castel, 2000: 301-305).

Verinderungen in der Art der Arbeit konnen teilweise auf den wachsenden Anteil
von idlteren Arbeitskréiften und der Frauenerwerbstitigkeit zuriickgefiihrt werden. Ferner
ist der Anteil von Teilzeiterwerbstitigkeit und flexiblen Arbeitszeitregelungen ebenso
angestiegen, zugleich ist ein leichter Riickgang von Normalarbeitsverhdltnissen zu
verzeichnen. Jedoch die vermutlich wichtigsten Faktoren fiir die Gesundheit sind
unsichere  Arbeitspldtze, erzwungene Mobilitit und  Arbeitslosigkeitsphasen.

Europidischen Umfragen zufolge berichten 30% der Arbeitnehmerlnnen, in einem
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unsicheren Beschiftigungsverhiltnis titig zu sein (Ferrie, Marmot, Griffiths, Ziglio,
1999) und ein erheblicher Anteil der Minner und Frauen in mittleren Alter werden
friihzeitig und oft unfreiwillig in den Ruhestand versetzt (Brugiavini, 2001) (vgl. Siegrist
et al., 2004: 1484).

Elkeles (2001) prognostiziert, dass zukiinftig — aufgrund des Strukturwandels von
Wirtschaft und Beschiftigung (vor allem hinsichtlich Globalisierung-, Flexibilisierung-,
Privatisierungstendenzen und Wettbewerbsverschiarfungen) — die sogenannten
,Normalarbeitsverhdltnisse immer seltener werden. Unter den sogenannten
,Normalarbeitsverhdltnissen*  ist  eine  kontinuierliche = Beschiftigung  mit
voriibergehenden Unterbrechungen zu verstehen (vgl. Elkeles, 2001: 77; vgl. Eppel,

2007: 27-29). Weiters zeichnen sich Normalarbeitsverhéltnisse durch eine:

[...] stabile, sozial abgesicherte, abhdngige Vollzeitbeschdftigung, deren
Rahmenbedingungen (Arbeitszeit, Lohne, Transferleistungen) kollektivvertraglich oder
arbeits- und sozialrechtlich auf einem Mindestniveau geregelt sind [aus]. (Bosch, 2001:

220 nach Bosch, 1986: 165; Anm. d. Verf.)®

Die Vollzeitbeschiftigung und die Beschiftigungsstabilitdt stellen dabei das
traditionelle Normalarbeitsverhiltnis dar (Bosch, 2001: 220). Es wird vermutet, dass sich
die zukiinftigen Erwerbsverldufe von Frauen und Ménnern durch hiufig wechselnde
Beschiftigung und einem insgesamt diskontinuierlichen Beschéftigungsverlauf mit
zunehmenden Arbeitslosigkeitsphasen kennzeichnen (vgl. Elkeles, 2001: 77).
Gleichzeitig unterliegen die Arbeitsverhiltnisse grundlegenden Verdnderungen: so nimmt
der Anteil von flexiblen bzw. atypischen Beschiftigungsverhiltnissen’ zu.

In Osterreich waren insgesamt 70% der unselbststindig Erwerbstiitigen in ihrer
Haupttitigkeit 2009 in Normalarbeitsverhiltnissen beschiftigt. Etwa ein Drittel der

unselbstindigen Erwerbstitigen waren 2009 in einem atypischen

® Jegliche Abweichung vom sogenannten Normalarbeitsverhiltnis wird in der Regel als
atypische Beschiftigungsform definiert.

7 Als flexible bzw. atypische Beschiftigungsformen gelten in Osterreich folgende
Erwerbsformen: Vollerwerbsarbeit im Niedrigsektor, Zeit- und Lohnarbeit
(Arbeitskrifteiiberlassung), Teilzeit, befristete sowie geringfiigige Beschiftigung, Freie
DienstnehmerInnen und Neue Selbststindige (Werkvertrag) (vgl. Brinkmann et al., 2006: 5, 23-
37; vgl. Innreiter, 2009: 22-31).
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Beschiiftigungsverhiltnis, das entspricht rund 1 Million Osterreicher und
Osterreicherinnen; im Jahre 2004 lag der Anteil von atypisch Beschiftigten bei 26% (vgl.
Geisberger/Knittler, 2010: 451). Die Zahlen verdeutlichen, dass in den Jahren 2004 bis
2009 ein leichter Zuwachs (3,5%) von atypischer Erwerbstétigkeit zu verzeichnen war,
zugleich nahm der relative Anteil von Normalarbeitsverhiltnis ab.

Ebenso sind eindeutige geschlechtsspezifische Unterschiede feststellbar. Frauen
sind in atypischen Beschiftigungsverhiltnissen deutlich iiberreprisentiert, etwa jede
zweite Frau (47,6%) befand sich 2009 in einem atypischen Beschiftigungsverhiltnis
(davon waren 34% teilzeitbeschiftigt), 2004 lag der Anteil bei 43,8%. Betrachtet man die
Veridnderungen bei ménnlichen Unselbstidndigen, zeigt sich, dass auch hier der relative
Anteil atypisch beschiftigter Médnner anstieg: von 10,9% auf 13,1%. D.h. auch hier ist ein
Riickgang von minnlichen Unselbstindigen in Normalarbeitsverhiltnissen zu
verzeichnen — das ist ein Riickgang von 2,2 Prozentpunkten in den Jahren 2004-2009
(vgl. Geisberger/Knittler, 2010: 452). Betrachtet man die quantitativen Zahlen, ist es
wenig verwunderlich, dass vom Riickgang, ja sogar vom ,Verschwinden* des
traditionellen Normalarbeitsverhiltnis gesprochen wird. Bosch (2001) tritt dem entgegen
und plédiert dafiir, dass das Normalarbeitsverhiltnis viel mehr einem Wandel unterlegen
ist. Er macht unterschiedliche Ursachen fiir den Wandel der Arbeitsverhiltnisse und die
Auswirkungen auf das Normalarbeitsverhéltnis verantwortlich: (1) die Flexibilisierung
der Produktionsmirkte: die Verlagerung von Massenfertigung in Billiglohnléinder,
verldngerte Offnungszeiten, sowie der starke Projektcharakter bei wissenschaftlichen
Arbeiten haben zur Konsequenz, dass Arbeitszeiten flexibler gestaltet werden miissen, da
Unternehmen mit zu starren Arbeitsformen in einer flexiblen Wirtschaft kaum
iberlebensfihig wiren; (2) die steigende Frauenerwerbstitigkeit: Frauen werden, mangels
offentlicher Kinderbetreuungseinrichtungen, verstirkt in den Teilzeitsektor gedringt; (3)
die Vermischung von Bildung und Arbeit: der Anteil von SchiilerInnen und StudentInnen
am Arbeitsmarkt steigt, damit besteht eine grole Nachfrage fiir Neben- bzw.
Teilzeitbeschiftigung und befristete  Arbeitsverhiltnisse; (4) das verbesserte
Bildungsniveau: mit steigenden Bildungsabschliissen steigt die durchschnittliche
Arbeitszeit, dies wiederum verstiarkt die Nachfrage nach Vollzeitbeschiftigung; (5) die
Wirtschafts- und Beschiftigungssituation: das bestehende Normalarbeitsverhiltnis in
Deutschland (und Osterreich) basiert auf Entwicklungen in den 1950er und 1960er Jahre,

einer Zeit, die durch ein starkes wirtschaftliches Wachstum und niedriger Arbeitslosigkeit
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gekennzeichnet war. Steigende Arbeitslosigkeit und geringe Wachstumsphasen hingegen
begiinstigen das ,,Auflosen* von Normalarbeitsverhdltnissen, da Unternehmerlnnen die
Marktrisiken auf die Beschiftigten verlagern, indem ihnen weniger gesicherte
Beschiftigungsformen angeboten werden; (6) Deregulierung oder Regulierung des
Arbeitsmarktes: sind kollektive Regulierungen zu strikt, kann dies zu Abwanderung von
Normalarbeitsverhdltnissen zu anderen Beschiftigungsformen fiihren. Diese sechs
Faktoren konnen unterschiedliche Wirkungsmechanismen bzw. -richtungen auslésen und
je nach Kombination unterschiedliche Entwicklungen begiinstigen.
Entwicklungsrichtungen, die ein ,,Auflésen” oder aber das Weiterbestehen des

Normalarbeitszeitverhéltnisses begiinstigt (vgl. Bosch, 2001: 224-227).
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4 Wissenstand zu sozialer Ungleichheit, Arbeit und Gesundheit in Osterreich

Die Beziehung zwischen soziodbkonomischen Merkmalen und
Gesundheitsindikatoren ist in Osterreich gut dokumentiert. Jedoch ist die Befassung mit
den gesundheitlichen Auswirkungen beruflicher Belastungen in Osterreich eher gering.

Zunichst soll ein genauerer Blick beziiglich des Einflusses soziodkonomischer
Merkmale auf die Gesundheit geworfen werden. AnschlieBend soll ein Versuch
unternommen werden, Auswirkungen beruflicher Belastungen auf die Gesundheit zu
eruieren. Wie schon angesprochen wurde, ist die Verfiigbarkeit von Daten zum zweiten
Punkt in Osterreich #uBerst gering. Dennoch konnen Ergebnisse im Rahmen einer

osterreichischen Studie vorgelegt werden.

4.1 Soziale Ungleichheit und Gesundheit in Osterreich

Im Rahmen des folgenden Kapitels sollen zunidchst die wichtigsten
soziookonomischen Einflussgroen — Einkommen, Bildung und berufliche Titigkeit — auf
die Gesundheit analysiert werden.

Eine sehr umfangreiche Befassung mit der gesundheitlichen Lage der
osterreichischen Bevolkerung erlauben die Analysen auf Basis der Gesundheitsbefragung
2006/07, welche im Rahmen der Mikrozensuserhebung stattfand. Den ausfiihrlichsten
Bericht legte die Statistik Austria (2008) ,,Sozio-demographische und sozio-6konomische
Determinanten von Gesundheit* vor. Zum iiberwiegenden Teil basieren die folgenden
Auswertungen auf den Daten dieses Berichts. Teilweise erfolgen, wenn verfiigbare Daten

vorhanden sind, Ergiinzungen weiterer sterreichischer Studien.

4.1.1 Einkommen

Die Auswertungen der Daten der Gesundheitsbefragung 2006/07 (Statistik
Austria, 2008) bestitigen einen Zusammenhang zwischen der Einkommenshohe und
mehreren Gesundheitsindikatoren. So konnten signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Einschétzung der subjektiven Gesundheit in Abhédngigkeit des Einkommens dokumentiert
werden. Personen aus den unteren Einkommensgruppen gaben doppelt so hédufige einen
schlechten bis sehr schlechten Gesundheitszustand (8%) im Vergleich zu Personen aus

hoheren Einkommensgruppen an (4%). Die Ungleichheiten in Abhédngigkeit vom
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Einkommen sind bei beiden Geschlechtern zu dokumentieren (vgl. Statistik Austria,
2008: 20).

Das Vorhandensein chronischer Erkrankungen ist nur gering vom Einkommen
abhédngig. In erster Linie sind chronische Erkrankungen altersabhingig (vgl. Statistik
Austria, 2008: 22-23).

Das Auftreten von erheblichen Schmerzen ist in den hochsten Einkommensstufen
am geringsten. Bei den Minnern ist ab einem Alter von 45 Jahren ein Zusammenhang
zwischen Schmerzprivalenz und Einkommenshohe festzustellen. Bei den Frauen sind die
Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von erheblichen Schmerzen in Abhéngigkeit von
Einkommen nicht so stark ausgeprigt wie bei den Ménnern (vgl. Statistik Austria, 2008:
25).

Das psychische Wohlbefinden in Abhéngigkeit vom Einkommen verbessert sich
mit steigendem Einkommen. Grundsitzlich bewerten Ménner ihre psychische Gesundheit

besser als Frauen (vgl. Statistik Austria, 2008: 26-27).

In einer weiteren Untersuchung (OBIG, im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Frauen, 2002) auf  Basis der oberosterreichischen
Gebietskrankenversicherten wurde der Zusammenhang zwischen soziodkonomischen
Status und Gesundheit eruiert. In dieser Untersuchung wurden allerdings bestimmte
Gruppen der oberOsterreichischen Bevolkerung, die nicht versichert sind, nicht erfasst
(Selbststindige, geringfiigig Beschiftigte, SozialhilfebezieherInnen). Ebenso Personen,
die im Untersuchungsjahr 1999 keine Leistungen in Anspruch genommen haben (vgl.
Oberzaucher/Schmied, 2005: 14). Die Befreiung von der Entrichtung der Rezeptgebiihr
wurde als Kriterium fiir die Einstufung eines Versicherten als ,,sozial benachteiligt*
definiert. Der Untersuchungszeitraum umfasste dabei das Jahr 1999, insgesamt wurden
1.045.182 OberosterreicherInnen in die Analyse einbezogen (vgl. OBIG, 2002: 7, 43-44).

Die Auswertung der Hauptversicherten der OOGKK zeigte, dass Menschen mit
geringem FEinkommen (unabhingig vom Alter und Geschlecht) iiber mehr
gesundheitliche Probleme klagen und dadurch oOfter die Leistungen des
Gesundheitssystems in Anspruch nehmen als rezeptgebiihrenpflichtige
OberosterreicherInnen (vgl. OBIG, 2002: 1V).

Die wichtigsten Griinde fiir gesundheitliche Ungleichheit sehen Pochobradsky und
Kolleginnen (OBIG, 2002) nicht im Gesundheitswesen (da eine relativ
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einkommensunabhiingige Inanspruchnahme des Gesundheitssystems in Osterreich
besteht), sondern neben anderen sozialen Faktoren (wie Bildung, Langzeitarbeitslosigkeit,
geringer Stellenwert der eigenen Gesundheit) im niedrigen Einkommen. Einkommen
zdhlt somit zu den wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit. Die Autorinnen
vermuten, dass die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines schlechten
Gesundheitszustandes bei sozial schwiécheren dlteren Personen im erwerbsfihigen Alter
doppelt so hoch ist wie bei Angehorigen hoherer Einkommensgruppen (vgl. OBIG, 2002:
1I-111).

4.1.2 Bildung

Die Auswertungen der Gesundheitsbefragung 2006/07 (Statistik Austria, 2008)
bestitigt, dass Bildung einen zentralen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten hat.
Personen mit niedrigerem Bildungsniveau fiihlen sich nicht nur schlechter — eine sehr
gute oder gute Bewertung des Gesundheitszustandes steigt mit zunehmenden
Bildungsniveau —, sondern neigen zudem zu einem gesundheitsriskanten Verhalten,
ebenso ist der Anspruch von priaventiven Mallnahmen geringer als bei hoher gebildeten
Personen (vgl. Statistik Austria, 2008: 8, 39).

Gesundheitliche Unterschiede in Abhingigkeit des Bildungsniveaus lassen sich
nicht nur in der subjektiven Bewertung des Gesundheitszustandes belegen. So ist die
Privalenz chronischer Erkrankungen in hoheren Bildungsstufen (Hohere Schule oder
Hochschule) geringer. Das Risiko an einer spezifischen chronischen Erkrankung wie
Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatismus zu erkranken ist besonders hoch bei
Minnern mit niedrigem Bildungsniveau. So liegt bei dieser Bildungsgruppe ein 2,7-fach
erhohtes Risiko im Vergleich zu Personen mit dem hochsten Ausbildungsniveau vor.
Eine umgekehrte Situation stellt sich bei Allergien dar, hier haben Personen mit
niedrigem Bildungsniveau das geringste Erkrankungsrisiko. Bei Frauen lassen sich
dhnliche Ergebnisse feststellen. Den groBiten bildungsspezifischen Unterschied ist bei
Diabetes zu verzeichnen (2,92 OR, d.h. Frauen mit niedrigem Bildungsniveau haben im
Vergleich zu Frauen mit hoherer Bildung ein fast 3-fach hoheres Risiko, an Diabetes zu
erkranken (vgl. Statistik Austria, 2008: 40-42).

Betreffend des psychischen Wohlbefindens und der Vitalitit schitzen Personen
mit niedrigem Bildungsniveau (Pflichtschule) ihre psychische Gesundheit schlechter ein

als Personen mit hoherer Bildung (Hohere Schule oder Hochschule). Zudem zeigte sich,

39



dass Frauen in allen Bildungsschichten im Vergleich zu Minnern ihre psychische
Gesundheit schlechter bewerten (vgl. Statistik Austria, 2008: 44-45).

Eine weitere Studie (Doblhammer-Reiter, 1996) untersuchte das Mortalitétsrisiko
der osterreichischen Bevolkerung. Nach Auswertung der Todesursachenstatistik und der
Daten aus der Volkszidhlung 1991 zeigte sich, dass signifikante Unterschiede in der
Sterblichkeit zwischen unterschiedlichen Bildungsgruppen bestehen. Dieser Unterschied
ist besonders stark bei Minnern zwischen 35-64 Jahren ausgepridgt. Hier lag das
Sterberisiko bei Ménnern mit Pflichtschulabschluss um 109% hoher als bei hoher
gebildeten Personen (vgl. Oberzaucher/Schmied, 2005: 14).

Schwarz (2005) konnte zudem belegen, dass sich die Ungleichheiten (betreffend
des Sterberisikos in Abhingigkeit vom Bildungsniveau) in Osterreich im Zeitraum
zwischen 1981/82 und 1991/92 vergroBert haben. Bei den Minnern mit niedrigem
Bildungsniveau ist das relative Mortalititsrisiko in der Altersgruppe von 30-59 Jahren um
14,5% zuriickgegangen, hingegen nahm das Mortalititsrisiko in der hochsten
Bildungsschicht um 27,1% ab - einer Differenz von 12,6 Prozentpunkten. Die
Bildungsungleichheit in der Sterblichkeit ist bei den Frauen geringer als bei den Ménnern.
Auch hier ist der relative Riickgang der Sterberate bei Frauen mit hohem Bildungsniveau
(im Alter zwischen 30-59 Jahren) am hochsten — der Riickgang der Sterblichkeit betrigt
in dem Zeitraum von 1981/82 bis 1991/92 17,6%. Frauen mit niedrigem Bildungsniveau
verzeichnen hingegen ,,nur einen Riickgang von 12 Prozentpunkten. Verschiedenen
Studien zufolge (u.a. Valkonen, 2001; Feldman et al., 1989) profitieren vor allem die
hoheren Bildungsschichten von der sinkenden Mortalitédt kardiovaskuldrer Erkrankungen,
da vermutet wird, dass Personen mit hoherer Bildung ein besseres Gesundheitsverhalten
im Hinblick auf Erndhrung, Rauchen und korperliche Aktivitidt vorweisen. Zudem wird
vermutet, dass diesen Personen ein besseren Zugang zur medizinischen Versorgung offen

steht (vgl. Schwarz, 2005: 14; 18-19).

4.1.3 Berufliche Titigkeit

Die berufliche Tétigkeit ist nicht nur eng mit positiven Aspekten (wie materieller
und immaterieller Anerkennung, mit der Moglichkeit Potential weiter zu entwickeln und
Verantwortung zu tragen), sondern auch mit negativen gesundheitlichen Belastungen

(wie korperliche oder psychosoziale Belastungen) verbunden (vgl. Statistik Austria, 2008:
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53). Arbeit stellt somit einerseits ,,eine Gesundheitsressource dar, andererseits bringt sie
auch Belastungen und Gefihrdungen mit sich* (Statistik Austria, 2008: 53).%

In der Fragestellung beziiglich des Einflusses der beruflichen Tétigkeit auf den
Gesundheitszustand stellte sich heraus, dass Personen in manueller Tatigkeit ihren
subjektiven Gesundheitszustand schlechter bewerten als jene Personen in hoherer nicht
manueller Titigkeit. Dieser Zusammenhang ist sowohl bei den ménnlichen wie auch bei
den weiblichen Erwerbstitigen zu finden. Die Wahrscheinlichkeit, dass Minner, die
einfache nicht manuelle Titigkeiten ausiiben, ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr
gut bewerten, ist im Vergleich zur Gruppe der einfachen manuellen Tétigkeit um den
Faktor 2,5, bei den Frauen um den Faktor 1,9 erhoht (vgl. Statistik Austria, 2008: 55)

Beim Auftreten von einzelnen chronischen Erkrankungen in Abhingigkeit von der
beruflichen Tatigkeit konnen Zusammenhinge festgestellt werden. So treten bei Minnern
in manueller Tatigkeit Wirbelsdulenbeschwerden, Arthrose, Arthritis und
Gelenksrheumatismus signifikant hiufiger auf als bei jenen Personen, die in hoherer nicht
manueller Tétigkeit arbeiten. Bei den Frauen ist zudem die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Diabetes (um den Faktor 3,73 erhoht), Bluthochdruck (um den Faktor
1,91 erhoht) sowie chronischer Angstzustinde, Depressionen (OR 1,93) deutlich erhoht.
Zudem zeigte sich, dass das Auftreten chronischer Erkrankungen bei Frauen in allen
erfassten Kategorien hoher ist als bei den Médnnern. Zudem steigt mit zunehmendem Alter
die Wahrscheinlichkeit einer chronischen Erkrankung in allen beruflichen Tétigkeiten
(vgl. Statistik Austria, 2008: 56-58).

Das Schmerzvorkommen ist bei Médnnern in der Landwirtschaft am hdochsten,
auch berichten Ménner in einfacher und hoherer manueller Tétigkeit {iber erhebliche
Schmerzen. Bei den Frauen hingegen berichten jene, die eine hohere nicht manuelle und
einfache manuelle Tatigkeit ausliben, am hiufigsten {iber ein erhohtes
Schmerzaufkommen. Jedoch lassen sich nur bei den Minnern signifikante Unterschiede
in der Wahrscheinlichkeit, von erheblichen Scherzen betroffen zu sein, beobachten (vgl.

Statistik Austria, 2008: 9; 58-59).

¥ Die Einteilung der Erwerbstitigen nach der beruflichen Titigkeit erfolgte nach den
Kategorien: (1) ,.einfache manuelle Tétigkeit: Lehr-, Hilfstitigkeit, angelernte Tatigkeit”, (2)
,»hohere manuelle Tétigkeit: Facharbeiter, Vorarbeiter”, (3) ,,Landwirtschaft®, (4) ,,einfache nicht
manuelle Titigkeit: Lehre, Hilfstitigkeit, mittlere Téatigkeit”, (5) ,,hohere nicht manuelle
Titigkeit: hohere und hochqualifizierte Titigkeit”, (6) ,,Selbststindige: Freiberufler, neue
Selbststindige, Gewerbeinhaber (vgl. Statistik Austria, 2008: 54).
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Hinsichtlich des Einflusses der beruflichen Titigkeit auf die psychische
Gesundheit lassen sich nur sehr geringe Zusammenhinge erkennen. So bewerten
Erwerbstitige in manueller Titigkeit oder in der Landwirtschaft (unabhingig vom
Geschlecht) ihre psychische Gesundheit schlechter als Personen in nicht manueller
Tatigkeit (vgl. Statistik Austria, 2008: 59).

Zusammenfassend kann man festhalten, dass der Einfluss der beruflichen
Tatigkeit auf den Gesundheitszustand eher gering ist. Ein Zusammenhang ist zwar
vorhanden, dieser ist jedoch im Vergleich zu den beiden anderen Einflussgrofien
,»Bildung* und ,,Einkommen* weniger stark ausgeprégt (vgl. Statistik Austria, 2008: 9,
56).

4.2 Arbeitssituation und Gesundheit in Osterreich

Insgesamt ist der Wissenstand in Osterreich zu gesundheitsschidigenden Faktoren
am Arbeitsplatz sehr gering. Die Erforschung von gesundheitlichen Auswirkungen
beruflicher Belastungen findet in Osterreich wenig Beachtung. Dies zeigt sich vor allem
an der Tatsache, dass nur wenig verfiigbare Daten und Informationen vorhanden sind

(vgl. Biffl et al., 2008: 1).

4.2.1 Verteilung von Arbeitsbelastungen in Osterreich

Die veroffentlichte Studie ,,Arbeitsplatzbelastungen, arbeitsbedingte Krankheiten
und Invaliditat® des WIFO (Biffl, Leoni, Mayrhuber, 2008), befasst sich mit den
wichtigsten beruflichen Belastungsfaktoren und deren gesundheitlichen Folgen fiir
Beschiftigte in Osterreich. Die Auswertungen basieren auf Grundlage des European
Survey on Working Conditions (European Survey — ESWC) (2000) und dem
Mikrozensus des Jahres 1999 (vgl. Biffl et al., 2008: 2-3). Die zentralen Ergebnisse des
Berichts soll nun zusammenfassend dargestellt werden:

Hinsichtlich physischer Belastungen am Arbeitsplatz gaben knapp 19% der
Befragten an, unter Vibrationen zu leiden, 17% unter Larm, 15% sind von Staub oder
Abgasen betroffen. Dabei beziehen sich die Werte jeweils auf den Anteil von Befragten,
die angaben, mindestens die Hélfte ihrer Arbeitszeit einer derartigen Belastung ausgesetzt
zu sein. Im Vergleich zum europdischen Durchschnitt verteilen sich die physischen
Arbeitsbelastungen etwa gleich. Eine Ausnahme ist die Vibrationsbelastung: hier liegt

Osterreich um rund 40% iiber dem EU-Durchschnitt (vgl. Biffl et al., 2008: 4).
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Tabelle 2: Physische Belastungsfaktoren unselbstdndiger Beschdftigter, 15-64
Jahren

Physische Belastungsfaktoren Hiaufigkeit
Vibrationen 19%
Léarm 17%
Staub und Abgase 15%
Hohe Temperatur 12%
Niedrige Temperatur 9%
Chemikalien 9%

Quelle: European Survey on Working Conditions 2000; WIFO-Berechnungen. (vgl. Biffl
et al.,2008: 4).

Erginzend dazu wurden ergonomische Belastungsfaktoren, die sich meist (auch)
auf die physische Gesundheit auswirken, analysiert. So gaben beispielsweise rund 41%
der Befragten an, repetitive Bewegungen ausfiihren zu miissen. Repetitive Bewegungen
umfassen dabei ein breites Spektrum von Bewegungen. So konnen dies Tatigkeiten im
Bereich der FlieBbandarbeit oder Titigkeiten im Biiro darstellen, wie z.B. die Betitigung
der Tastatur und dgl.. Etwa ein Viertel der Befragten (26,9%) gaben an, ihre Arbeit in
schmerzhafter Haltung zu verrichten. Im Vergleich zur EUI1S5 liegen die Werte der

Osterreichischen Beschiftigten im Durchschnitt (vgl. Biffl et al., 2008: 5).

Tabelle 3: Ergonomische Belastungsfaktoren unselbstindiger Beschdiftigter, 15-
64 Jahren

Ergonomische Belastungsfaktoren Hiufigkeit
Schmerzhafte Haltung 26.9%
Schwere Lasten 21,1%
Repetitive Bewegungen 40,7%
Personliche Schutzausriistung 22.5%

Quelle: European Survey on Working Conditions 2000; WIFO-Berechnungen (vgl. Biffl
et al.,2008: 4).

Eine weitere Form der Arbeitsbelastungen betrifft die Arbeitszeit. Insbesondere
Schicht- und Nachtarbeit sowie lange Arbeitszeiten gelten als gesundheitlich belastend.
Insgesamt liegt der Anteil der Personen in Osterreich, die mindestens einmal im Monat
eine Nachtschicht zu haben, bei 16%. RegelmiBig Schichtarbeit leisten 15% der

osterreichischen Beschiiftigten. 21% der Befragten arbeiten auch sonntags. Ahnlich
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hiufig sind diese Faktoren im EU15 Durchschnitt. Lange Arbeitszeiten sind jedoch in
Osterreich vergleichsweise hiufiger vorzufinden als im EU15 Durchschnitt (vgl. Biffl et

al., 2008: 5-6).

Neben Arbeitszeiten ist die Qualitdt der Arbeit (vor allem Arbeitsrhythmus und
Gestaltung der Arbeitsabldufe) von groBer Bedeutung in Gesundheitsfragen. In
Osterreich gaben rund 46% der Befragten an, dass sie mindestens die Hilfte ihrer
Arbeitszeit unter hohem Arbeitstempo arbeiten miissen. Etwa die Hilfte der
osterreichischen Beschiftigten sind in ihrem Berufsalltag oft mit kurzfristigen Terminen
konfrontiert. Weiter berichten 24% der Befragten, nicht geniligend Zeit fiir die ihnen
aufgetragene Arbeit zu haben. 28% der Osterreicher berichten unter Monotonie am
Arbeitsplatz zu leiden. Der europdische Durchschnitt (EU15) liegt hier deutlich iiber dem
Osterreichischen Wert, ndmlich 39%. Alle anderen genannten Werte sind im EU15

Durchschnitt dhnlich hédufig vertreten (vgl. Biffl et al., 2008: 6-7).

Die Verteilung von Arbeitsplatzbelastungen liefert jedoch keine Information
dariiber, wie sich diese in einzelnen Berufsgruppen bzw. auf einzelne Gruppen von
Beschiftigten verteilen. So ist ein deutlicher Unterschied zwischen ménnlichen und
weiblichen Beschiftigten hinsichtlich Belastungserfahrungen erkennbar. Minner sind
deutlich hdufiger dem Tragen von Schutzkleidung sowie Nacht- und Schichtarbeit
ausgesetzt, auch ist der Kontakt mit chemischen Substanzen bei Minnern stirker
verbreitet als bei Frauen. Zudem gibt es Hinweise — so Biffl et al. — dass hohe
Arbeitsintensitit bei Médnnern hiufiger als bei Frauen vorkommt. Frauen sind hingegen
einem hohem Mal psychosozialer Belastungen ausgesetzt (vgl. Biffl et al., 2008: 9-11).

Ebenso existieren altersspezifische Unterschiede in der Prdvalenz von
Arbeitsbelastungen. Demnach sind Beschiftigte im Haupterwerbsalter (25-49 Jahre)
hiufiger mit Uberstunden und Zeitdruck konfrontiert als jiingere und iltere Beschiiftigte
(vgl. Biffl et al., 2008: 11).

Was das Bildungsniveau betrifft, ist erkennbar, dass Personen mit niedrigem
Bildungsniveau oft schwere und monotone Tétigkeiten ausfiihren, ebenso sind sie
umgebungsbezogenen Belastungen hidufiger ausgesetzt als Personen mit hohem
Qualifikationsniveau. Gleichzeitig zeigt sich, dass mit steigendem Bildungsniveau

korperlich belastende Arbeiten abnehmen, hingegen stressassoziierte bzw. psychosoziale
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Belastungen mit zunehmenden Bildungsniveau kontinuierlich steigen (vgl. Biffl et al.,

2008: 13).

4.2.2 Arbeitsbelastungen und Gesundheit

In der  Fragestellung  welche  Wirkungszusammenhinge  zwischen
Arbeitsbelastungen und Gesundheitszustand existieren, konnen folgende Ergebnisse
(Biffls et al., 2008; auf Basis von Auswertungen des Mikrozensus 1999 und einer ilteren
Erhebung aus dem Jahre 1994, welche im Rahmen eines Sonderprogrammes des
Arbeitskrifteerhebung erhoben wurde) genannt werden (vgl. Biffl et al., 2008: 20).

Einseitige  korperliche  Belastung, schwere  korperliche  Belastungen,
Unfallgefdhrdung, Erschiitterung oder ein geringer Handlungsspielraum in der Arbeit
erhohen das gesundheitliche Risiko einer Muskel-Skelett-Krankheit. Personen, die mehr
als eine gesundheitliche Beeintrichtigung angaben, waren gleichzeitig einer
tiberdurchschnittlich starken Arbeitsbelastung ausgesetzt. So steigt mit zunehmender
Anzahl von Arbeitsbelastungen die Zahl der Erkrankungen an (vgl. Biffl et al., 2008: 21).

Aussagen liber arbeitsbedingte Erkrankungen konnen auf Basis des European
Survey on Working Conditions (Biffl et al., 2008) getroffen werden. Im Jahr 2005
duBerten in Osterreich etwa 30% der Befragten, dass sie durch ihre Arbeit gesundheitlich
beeintriachtigt seien. Vor allem Riickenschmerzen (61,2% der Befragten) und Stress
(37,6%) wurden hidufig von den Befragten als arbeitsbedingt empfunden. Weiter
berichten 18,1% der Befragten iiber Problemen mit den Augen, 17,4% iiber
Kopfschmerzen, 12,2% iiber Reizbarkeit und 11% der Befragten berichten iiber
arbeitsbedingte Schlafstorungen (vgl. Biffl et al., 2008: 22-24).

Angesichts der geringen Datengrundlage konnen jedoch keine weiteren
Ergebnisse fiir Osterreich genannt werden. Es existieren zwar einzelne Ergebnisse zu
arbeitsplatzspezifischen Faktoren, welche gesundheitliche Risiken begiinstigen, jedoch
wurden diese meist im Rahmen kleiner, nicht repridsentativer Studien erhoben.
Gleichzeitig liegen Datensétze vor (u.a. Gesundheitsbefragung 1999 und 2006/07, welche
im Rahmen der Mikrozensuserhebungen stattfanden), die zwar eine Analyse
gesundheitlicher Aspekte von Osterreichischen Arbeitnehmerlnnen erlauben, jedoch
existieren kaum Auswertungen, die sich speziell dem Forschungsbereich ,,gesundheitliche
Auswirkungen von Arbeitsplatzbelastungen widmen. Gleichzeitig findet in den

seltensten Fillen eine detaillierte Befragung zur Arbeitssituation statt, dariiber hinaus
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finden psychische sowie psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz in den Befragungen
in Osterreich kaum Beriicksichtigung.

Eine detaillierte Auseinandersetzung der Wiener Bevolkerung mit der Thematik
Arbeitswelt und Gesundheit erlaubt der Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 (IHS, im
Auftrag des Magistrats der Stadt Wien fiir Gesundheitsplanung), welcher gleichzeitig die
Datengrundlage der vorliegenden Diplomarbeit bildet. Bereits publizierte Ergebnisse des

Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 werden in Kapitel 6 detailliert erortert.

Zusammenfassend kann man sagen, dass der Wissensstand zu sozialer
Ungleichheit, Arbeit und Gesundheit in Osterreich insgesamt gering ist. Es liegen zwar
einzelne Datensidtze vor, die eine Befassung mit dem Thema erlauben, jedoch ist
diesbeziiglich kein lingerfristiges und fokussiertes Forschungsprogramm in Osterreich

implementiert.
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S Forschungsinteresse der vorliegenden Untersuchung

Vor dem skizzierten Hintergrund stellt sich der empirische Beitrag die Aufgabe,
gesundheitliche Auswirkungen des Arbeitsmarktes zu untersuchen. Hauptziel ist es,
Zusammenhidnge zwischen Berufsstatus sowie beruflichen Belastungsfaktoren und
Gesundheitszustand zu priifen. Zu diesem Zweck wird einerseits die Relevanz des
beruflichen Status (in Form der beruflichen Position, der beruflichen Titigkeit, der
Branchenzugehorigkeit sowie das Ausmal} der Arbeitszeit) im Hinblick auf Ausbildungen
von Erkrankungen oder gesundheitlichen Beschwerden bestimmt. Ferner stehen
verschiedene berufliche Belastungsfaktoren im Mittelpunkt — da in der Literatur von einer
Abnahme von Belastungen durch schwere korperliche Arbeit, sowie Arbeiten unter
gesundheitsgefihrdenden Umwelteinfliissen gesprochen wird, stehen insbesondere
unterschiedliche psychosoziale berufliche Belastungsfaktoren im Fokus der
Untersuchung. Ein Aspekt widmet sich dabei den beruflichen Gratifikationskrisen.
Konzeptuell stiitzt sich dieser Beitrag auf das Sigrist’sche Modell, welches
gesundheitliche Auswirkungen infolge eines Ungleichgewichts von Arbeitsbelastung und
beruflicher Gratifikation zu erkldren versucht.

Ein genauerer Blick auf verschiedene Gesundheitsindikatoren soll schlieBlich die
unterschiedlichen Einfliisse und Auswirkungen von beruflichen Belastungen und
Berufsstatusmerkmalen priifen. Insbesondere stehen psychische Beschwerden im
Mittelpunkt der Untersuchung. Auf dieser Grundlage soll weiter gepriift werden,
inwiefern verschiedene Gruppen der Erwerbsbevolkerung in unterschiedlicher Weise von
beruflichen Belastungen betroffen sind, da davon auszugehen ist, dass Belastungen nicht
gleichmiBig tiber die Berufspositionen hinweg verteilt sind.

Der empirische Teil der vorliegenden Diplomarbeit basiert auf den Daten des
Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, welches innerhalb der erwerbstidtigen Bevolkerung
gesundheitliche Ungleichheit priifen soll. Vor dem Hintergrund, dass sowohl biologische
als auch soziale Faktoren sowie unterschiedliche Erwerbsverldufe als Erkldrung fiir die
unterschiedliche Lebenserwartung und Morbiditit zwischen den Geschlechtern
herangezogen werden und damit die Vergleichbarkeit der Geschlechter schwierig wire,
habe ich mich entschieden, ausschlieBlich minnliche Erwerbstitige in die Analyse
einzubeziehen. Zu diesen Erkldrungsfaktoren zéhlen: Die unterschiedliche Ausiibung von

Berufen; kontinuierlichere Erwerbsverldufe bei den Ménnern, Frauen hingegen weisen
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oftmals diskontinuierliche Erwerbsbiographien auf, aufgrund unterschiedlicher
Belastungen im Reproduktionsbereich (wie beispielsweise Kinderbetreuung); die
Ausiibung von (meist) risikoreichen sportlichen Aktivititen, Unterschiede im
Suchtverhalten (vor allem hinsichtlich des erhGhten Rauch- und/oder Alkoholkonsums
der Minner) und im Gesundheitsverhalten. Ferner berichten Frauen friiher von
gesundheitlichen Beschwerden, wohingegen Ménner oftmals Krankheiten in friiheren
Stadien ausblenden und erst viel spiter einen Arzt oder Arztin konsultieren, dann
allerdings sind die gesundheitlichen ,,Schiden* héufig deutlich fortgeschritten.
SchlieBlich lassen sich ebenso Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen hinsichtlich
der Ausbildung von psychischen Storungen dokumentieren. Traditionell wurden
Neurosen, Angstzustinde und Depressionen Frauen zugeordnet, was bedeutet, dass diese
Erkrankungen bei Frauen weit héufiger diagnostiziert wurden als bei Méinnern. So
,berichten® Frauen zwischen 45 und 59 Jahren und ab 75 Jahren iiberdurchschnittlich
hiufig von psychischen Beschwerden. Teilweise kann dies im Zusammenhang mit der
Menopause stehen, aber ebenso auf die soziale Zuschreibung zuriickgefiihrt werden.
Heute werden allerdings zunehmend auch bei Minnern psychische Beschwerden

diagnostiziert (vgl. Scambler, 2008: 133-152; vgl. Stadt Wien, 2004a: 24, 51).
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6 Verfiigbarer Datensatz und Ergebnisse

Auf Basis des Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 soll eine quantitative
Sekundiranalyse durchgefiihrt werden. Auftraggeber der vorliegenden Studie war das
Magistrat der Stadt Wien fiir Gesundheitsplanung. Die Planung und Durchfiihrung
erfolgte iiber das Institut fiir Hohere Studien (IHS), welches das ipr-

Sozialforschungsinstitut fiir die Studienerhebung beauftragte.

Tabelle 4: Beschreibung der verwendeten Studie

Studie Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001
Auftraggeber Stadt Wien

Planung und Durchfiihrung Dr. Karl H. Miiller (IHS)

Feldarbeit ipr-Sozialforschung

Quelle: Stadt Wien, 2001: 57.

6.1 Globalcharakterisierung des Datensatzes

Die verwendeten Daten des Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey wurden iiber
zwei Erhebungswellen erhoben: Zwischen November 1999 und Februar 2000 (1. Welle)
sowie zwischen Dezember 2000 und Mirz 2001 (2. Welle). Speziell geschulte
Interviewerlnnen haben in einem Face-to-Face-Interview die Befragung anhand eines
Fragebogens durchgefiihrt. Die Zielpopulation waren Personen der Wiener Bevolkerung

ab einem Alter von 16 Jahren (vgl. Stadt Wien, 2001: 7, 23).

Tabelle 5: Beschreibung des Studiendesigns der verwendeten Studie

Studienform (Reprisentative) Querschnitterhebung fiir Wien
Zielpopulation Wiener Bevolkerung ab 16 Jahren
Stichprobendesign Einfach Zufallsauswahl unter Zuhilfenahme von Zihlbezirken
Stichprobenumfang 4.019 Personen
Ausschopfungsrate 55 Prozent
Nettoausgangsstichprobe: 7.300 100%
Ausfille insgesamt: 3.281 45%
davon: Zielperson nicht erreicht 798 24%
Zielperson verweigert 2.222 68%
Zielperson nicht interviewfihig 201 6%
Nicht verwertbare Interviews 60 2%
Datenerhebungsmethode Face-to-Face-Interviews im Haushalt der Zielperson
Gewichtung Nach wichtigen demographischen Merkmalen anhand des

Mikrozensus 2000 des 2. Quartals

Quelle: Stadt Wien, 2001: 57.
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In der Umfrageforschung ist die Qualitit der Stichprobe von grofler Bedeutung.
Die Zufallsstichprobe unter Zuhilfenahme von Zihlbezirken, wie sie hier angewandt
wurde, soll eine moglichst reale Abbildung der Grundgesamtheit geben und so eine
sogenannte verkleinerte Abbildung der Wiener Bevolkerung darstellen. Durch die
einfache Zufallsstichprobe ist einerseits die Auswahlwahrscheinlichkeit fiir alle Akteure
der Grundgesamtheit gleich groB, anderseits erfolgt die Auswahl direkt in einem
einstufigen Auswahlvorgang. Die Ausgangsstichprobe umfasste 7.300 Personen, die Zahl
der auswertbaren Interviews beschrinkt sich auf 4.019. Die Ausschopfungsrate lag
demnach bei 55%, was im Normbereich liegt. Dieser liegt i.d.R. zwischen 50-70%. Auch
bei erheblichen Anstrengungen, beispielsweise durch Erhohung der Kontaktversuche oder
aber durch das Honorieren einer Teilnahme in Form eines Geschenkes, konnen nicht
mehr als 60-70% der Zielpersonen erreicht werden. D.h. die Stichprobenverzerrungen,
vor allem hinsichtlich der ,Non-Response* (Ausfille durch Verweigerung oder
Nichterreichbarkeit) sind nicht vermeidbar. Die Verzerrung durch ,,Non-Response* stellt
allerdings eines der grofiten erhebungsspezifischen Probleme dar, da unklar bleibt,
welche Personen sich einer Befragung verwehren (vgl. Diekmann, 2006: 189, 330, 359-
363). Eine nachtrigliche Gewichtung der Rohdaten kann eine befriedigende
Reprisentativitdt herstellen. Die wichtigsten demographischen Parameter wie Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Teilnahme am Erwerbsleben, Staatsbiirgerschaft, Bezirk,
Haushaltgrole und Familienstand der Grundgesamtheit wurde aus den Daten des
Mikrozensus des 2. Quartals 2000 entnommen und angeglichen (vgl. Stadt Wien, 2001:
23, 58).

Der Fragebogen des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001

Die miindliche (face-to-face) Befragung des Gesundheits- und Sozialsurvey
umfasste insgesamt 133 Variablen, inhaltlich zusammengehorende Items wurden zu
Indikatoren zusammengefasst, welche weiter in 23 Fragekomplexe unterteilt wurden und
verschiedenen gesundheitsrelevanten Bereichen zugeordnet sind: Gesundheitsstatus und
Wohlbefinden, Arbeitswelt, Belastungen, Wohnsituation, soziale Netzwerke sowie

Gesundheitsverhalten und prigende Lebensereignisse der befragten Personen’.

’ Der Fragebogen wird auf der Homepage des Datenarchives WISDOM zur Verfiigung
gestellt: http://www.wisdom.at/
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Als Grundlage fiir die vorliegende Untersuchung dient der Fragekomplex A des
Gesundheits- und Sozialsurvey, welcher Auskunft {iber soziostrukturelle Merkmale und
unterschiedliche berufliche Statusmerkmale (grundlegende soziodemographische Daten
des Befragten wie Geburtsjahr, Familienstand, Schulbildung, Berufstand) gibt. Daran
anschlieBend werden in Frageblock B ,,Wohlbefinden* generelle Fragestellungen
hinsichtlich gesundheitlichem Wohlbefindens gestellt. Dabei wird der allgemeine
Gesundheitszustand ebenso wie lang andauernde und chronische Krankheiten sehr
umfassend erhoben. Der zweite forschungsrelevante Gesundheitsfragenblock (Block E)
umfasst aktuelle Krankheitssymptome, Schmerzen und allgemeine Beschwerden. So wird
einerseits das Vorhandensein und die Intensitdt der Symptome erfasst, anderseits auch,
welche Mallnahmen von den Betroffenen ergriffen werden, um ihren Gesundheitszustand

* wurden

zu verbessern. Neben psychischen und psychosomatischen Beschwerden '
Beschwerden, die auf schwere korperliche Belastungen zuriickzufiihren sind, erfasst.
Beispiele fiir die Art der Beschwerden sind Schulter-/Nackenschmerzen, Schmerzen in
Riicken oder Lendenbereich bis hin zu Kopfschmerzen, Schlafstorungen sowie
Hautausschldgen. Insgesamt wurden 18 verschiedene Beschwerdearten abgefragt.

Neben der Analyse der genannten Gesundheitsblocke sind fiir die Untersuchung
des vorliegenden Beitrags gesundheitsrelevante Lebensbereiche, insbesondere die
Erfassung der Arbeitswelt vom besonderen Interesse. Gleichzeitig stellen soziale wie
auch finanzielle Ressourcen im Kontext gesundheitlicher Ungleichheit wichtige
Parameter dar. So beschiftigt sich der Frageblock L (Wohnen) mit der Kontakthédufigkeit
zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten. Danach erfolgt eine detaillierte
Befragung der Arbeitssituation von Berufstitigen (Teil M). Hierbei werden die
allgemeinen Arbeitszufriedenheit, Arbeitssituation sowie psychosoziale, physische und
umgebungsbezogene Arbeitsbelastungen umfassend erhoben. Die Einschitzung der
eigenen sozialen Lage in der Gesellschaft wird in Teil T thematisiert. Frageblock U
umfasst Fragen zur personlichen Lebensgeschichte und erfasst besonders prigende
Ereignisse. In den abschlieBenden Blocken V und W wird der soziookonomische Status
der Eltern ermittelt sowie weitere ergdnzende Daten zur befragten Person, wie etwa das

Haushaltsnettoeinkommen erfasst.

' Unter psychosomatischen Beschwerden/Erkrankungen versteht man somatische
Erkrankungen, bei deren Entstehung oder im Verlauf der Krankheit psychische Faktoren eine
wichtige Rolle spielen (vgl. Stadt Wien, 2004a: 38 nach Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilhunde, 1997: 5-6).
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6.2 Vorliegende Hauptergebnisse des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001

Insgesamt liegen vier Veroffentlichungen vor, die zum groflen Teil auf den Daten
des Gesundheits- und Sozialsurvey basieren. Von besonderem Interesse fiir die
vorliegende Diplomarbeit sind der Uberblicksbericht ,,Wiener Gesundheits- und
Sozialsurvey* (Stadt Wien, 2001) von Wolfgang Freidl, Willibald-Julius Stronegger und
Christine Neuhold sowie ,,Psychische Gesundheit in Wien - subjektives Empfinden und

psychosoziale Faktoren (Stadt Wien, 2004a) von Elfriede Urbas."

Ergebnisse des Uberblicksberichts ,,Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey*
(2001)

Der Zusammenhang zwischen Sozialstatus bzw. beruflicher Position und
Gesundheit wird vor allem im Bericht von Freidl et al. (Stadt Wien, 2001) gut
dokumentiert. Im Hinblick auf Gesundheitsindikatoren wurde eine Differenzierung
zwischen dem ,subjektiven Gesundheitszustand“ und der ,selbst-objektivierten
Gesundheit* vorgenommen.

Der subjektive Gesundheitszustand wurde iiber die Variablen Zufriedenheit mit
der eigenen Gesundheit (F108)'*; subjektive Einschiitzung des Gesundheitszustandes
(F103); subjektive korperliche Leistungsfihigkeit (F20); Einschdtzung der Fitness (F21)
und Hdufigkeit von Stress im Alltagsleben (F22) erfasst. Durchgehend konnte
dokumentiert werden, dass Personen der untersten Einkommens- und Bildungsschicht
sowie Personen in unqualifizierten Tétigkeiten ihren Gesundheitszustand am
schlechtesten bewerteten. Die Untersuchung beschrinkte sich dabei ausschlieflich auf
iiber 45-jdhrige Personen, da die Autorlnnen vermuten, dass gesundheitliche
Auswirkungen erst nach vielen Jahren zu beobachten sind (vgl. Stadt Wien, 2001: 29,
175-182).

Die ,,selbst-objektivierte Gesundheit* wurde einerseits durch die Hiufigkeit von
Beschwerden, Schmerzen oder Krankheitssymptomen (wihrend der vergangenen zwei
Wochen zum Zeitpunkt der Befragung) (F34) und anderseits iiber die Héufigkeit

chronischer Krankheiten (F23) gemessen. Die Verteilung der Beschwerdehéufigkeit

""Weitere Berichte basierend bzw. teilweise basierend auf den Daten des Gesundheits-
und Sozialsurvey sind: ,,Lebensstile in Wien“ (2003) von Wolfgang Freidl, Willibald-Julius
Stronegger und Christine Neuhold, sowie “Chronische Krankheiten in Wien” (2004b) von
Elfriede Urbas, Jeannette Klimont und Eleonore Bachinger.

"2 F108 bedeutet: Frage 108 des Fragebogens des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001.
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(wihrend der vergangenen zwei Wochen) weist keinen ausgeprigten Zusammenhang
hinsichtlich der beruflichen Position auf. Am deutlichsten lédsst sich ein Unterschied bei
einigen Symptomen mit psychischen Komponenten finden: So ist die
Beschwerdehaufigkeit von Kopfschmerzen, Nervositit/Angst und Schlafstérungen bei
Personen in hoheren beruflichen Positionen geringer als bei Personen in weniger
qualifizierten Positionen. Keine eindeutigen Zusammenhinge zeigten dagegen andere
psychosomatischen Beschwerden, wie Miidigkeit, Kraftlosigkeit/Niedergeschlagenheit
und Verdauungsbeschwerden. Hingegen gaben Personen in weniger qualifizierten
Berufen vergleichsweise ofter Beschwerden an, welche auf korperliche Belastungen
zuriickzufiihren sind. Dies zeigt sich vor allem in der Héaufigkeit von Beschwerden und
Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich, Riicken- oder Lendenbereich sowie bei
Atemschwierigkeiten. Die durchschnittliche Beschwerdeanzahl ergab einen weniger
klaren Zusammenhang. Dennoch liegt die durchschnittliche Beschwerdeanzahl in den
untersten beruflichen Position iiber den Gesamtdurchschnitt (vgl. Stadt Wien, 2001: 188;
191).

Beriicksichtigt man neben der Beschwerdeanzahl die Beschwerdeintensitit
(Indikator ,,Beschwerden®), ergibt dies ein dhnliches Bild. Die einzige Ausnahme bilden
Frauen in Fiihrungspositionen, welche etwas hiufiger Beschwerden angaben, als Frauen
in der direkt darunter liegenden beruflichen Position (vgl. Stadt Wien, 2001: 221).

Beziiglich der Privalenz chronischer Krankheiten "’ konnte kein linearer
Zusammenhang mit der beruflichen Position festgestellt werden. Lediglich eine leichte
Abnahme von chronisch kranken Personen mit steigender beruflicher Position bei den
Frauen konnte verzeichnet werden. Betrachtet man jedoch Personen ab einem Alter von
45 Jahren, so ldsst sich ein U-formiger Zusammenhang nachweisen, der bei beiden
Geschlechtern zu beobachten ist: mit steigender beruflicher Position nimmt die Privalenz
chronischer Krankheiten zwar ab; in Fiihrungspositionen jedoch wieder zu (vgl. Stadt
Wien, 2001: 193). In einer detaillierten Untersuchung zwischen einzelnen

Erkrankungsgruppen'* konnten nur sehr wenige Zusammenhinge zwischen beruflicher

" Die Auswertung chronischer Erkrankungen erfolgte iiber die Fragestellung (F23):
Leiden Sie unter einer andauernden Krankheit, unter den Folgeerscheinungen einer Verletzung,
unter einer Behinderung oder unter einem anderen anhaltenden Leiden? (Antwortkategorien: ja
oder nein).

“ Dabei wurde zwischen Neoplasien; endokrinolog.-/Ernihrungs-/Stoffwechsel-KH;
psychiatrische KH; Nervensystem/Sinnesorgane; Kreislaufsystem; Atmungsorgane;
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Position und der Pridvalenz von chronischen Erkrankungen dokumentiert werden. So
zeigte sich, dass bei Ménnern in weniger qualifizierten Tatigkeiten hdufiger Verletzungen
und bei Frauen hédufiger Erkrankungen des Bewegungsapparats auftreten, als bei
Personen in hoheren beruflichen Positionen. Ferner korreliert bei den Frauen wie bei den
Minnern Arbeitsstress (F79) mit einer hoheren Beschwerdeintensitit. Hingegen findet
sich nur bei den Frauen ein linearer Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit (F68)

und einem subjektiv besser beurteilten Gesundheitszustand (vgl. Stadt Wien, 2001: 231).

An dieser Stelle kann bereits eine erste Zwischenbilanz gezogen werden:
Auswertungen im Hinblick auf unterschiedliche berufliche Belastungserfahrungen bzw.
hinsichtlich der Arbeitssituation und Gesundheit existieren nicht. Ebenso werden keine
weiteren Differenzierungen hinsichtlich des Berufsstatus vorgenommen. Lediglich der
Indikator ,,berufliche Position” (F13) mit den Kategorien ,unqualifiziert”, ,,(mittel)
qualifiziert®, ,hoch qualifizierte Tatigkeit und ,,Fiihrungsposition” wurde durchgehend
verwendet. D.h. dariiber hinaus wurde keine weitere Differenzierung hinsichtlich
Branchenzugehorigkeit oder beruflicher Tétigkeit vorgenommen.

Dennoch kann vorerst festgehalten werden, dass vor allem Beschwerden mit
psychischen Komponenten sowie Erkrankungen, die auf schwere korperliche Belastungen
zuriickzufiihren sind, in sozialschwachen Schichten hiufiger auftreten. Bei chronischen

Erkrankungen ist jedoch kein linearer Zusammenhang feststellbar.

Ergebnisse der Publikation ,,Psychische Gesundheit in Wien - subjektives
Empfinden und psychosoziale F aktoren* (2004)

Eine vertiefende Analyse — im Hinblick auf psychische Beschwerden — bietet die
Publikation ,,Psychische Gesundheit in Wien - subjektives Empfinden und psychosoziale
Faktoren®“. Die Untersuchung basiert teils auf den Daten des Gesundheits- und
Sozialsurvey 2001 und teils auf Mikrozensus-Daten des Sonderprogramms ,,Fragen zur
Gesundheit” (1999). In diesem Abschnitt stehen jedoch ausschlieBlich die Ergebnisse des
Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 im Mittelpunkt.

Verdauungsorgane; Urogenitalorgane; Haut, Subcutis; Bewegungsapparat;
Verletzungen/Vergiftungen und sonstigen Krankheiten unterschieden.
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Auf Basis des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 wurde mit Hilfe des Indikators

> einerseits das AusmaB psychischer Beschwerden und

psychische Beschwerden '
Symptome in der Wiener Bevolkerung analysiert, andererseits deren Ursachen niher
bestimmt'®. Im Hinblick auf Zusammenhinge zwischen Berufsstatus und psychischen
Beschwerden liegen folgende Hauptergebnisse vor:

Frauen in unqualifizierten Berufen sowie Arbeiterinnen weisen das hdochste
Beschwerdeniveau auf, bei den Ménnern hingegen Arbeitslose sowie jene mit niedrigem
Einkommen (vgl. Stadt Wien, 2004a: 88). Beziiglich der Ursachen psychischer
Beschwerden konnte — mittels multipler Klassifikationsanalyse — festgestellt werden, dass
den hochsten Erkldrungswert (hinsichtlich des Ausmafes psychischer Beschwerden)
belastende Lebensereignisse'’ und die Lebenszufriedenheit (F108) leisten. Dem folgen

Arbeitsstress '®

und Alltagsstress. Geringer fillt hingegen der Erkldrungswert von
soziodemographischen Merkmalen aus: Alter stellt hierbei den wichtigsten
soziodemographischen Bestimmungsfaktor dar. Ebenso zeigte sich, dass sich ein mittleres
Niveau an Arbeitsstress tendenziell positiv auf die psychische Gesundheit auswirken
kann. Urbas (Stadt Wien, 2004a) berichtet von Studien, welche dokumentierten, dass
berufliche Unterforderung wie auch Uberforderung negativ auf das psychische Befinden
wirken kann. Besonders hiufig berichten Frauen in Fiihrungspositionen von Arbeitsstress,
ebenso wie Minner in qualifizierten Berufen. Ferner berichten Frauen im offentlichen
Dienst und Minner in Baugewebe und Handel iiberdurchschnittlich hdufig, dass sie unter

Arbeitsstress leiden. Keine nennenswerten Effekte auf die psychische Gesundheit gehen

von den Faktoren Familienstand, Schulbildung, Teilnahme am Erwerbsleben,

" Der Indikator psychische Beschwerden umfasste folgende Items der Frage 33: Angst,
Nervositit, Unruhe, Unbehagen; Gedichtnisschwiche, Konzentrationsstérungen; Melancholie,
Depression, Ungliicklich  sein; Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit; Miidigkeit und
Schlafstorungen. Dabei wurde bei Indexkonstruktion nicht nur die Anzahl der Beschwerden,
sondern zudem die Beschwerdeintensitit beriicksichtigt (vgl. Stadt Wien, 2004a: 54).

'® Im Unterschied zu Freidl’s et al. (Stadt Wien, 2001) Untersuchung wurde die gesamte
Stichprobe der Wiener Bevolkerung ab 16 Jahren einbezogen.

" Der Indikator umfasst 14 unterschiedliche Lebensereignisse der letzten beiden Jahre,
wie etwa seelische Krise, Trennung, Tod, Gewalterfahrungen, soziale und finanzielle Probleme,
welcher als Index (Life Event-Belastung) zusammengefasst wurde (vgl. Stadt Wien, 2004a: 97.

'8 Arbeitsstress umfasst folgende Items der Frage 79: (1) Nicht-Abschalten-Kénnen, (2)
miide und erschopft sein und (3) unbefriedigend und bedriickt fiihlen aufgrund der
Arbeitssituation, (4) das Bediirfnis, friih schlafen zu gehen.
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Einkommen, Art des Wohnbezirks, Arbeitsbelastung'®, Wohnzufriedenheit, soziales Netz,
Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitsverhalten und Stressvermeidung aus (Stadt Wien,
2004a: 25, 94, 120-122). Jedoch konnte ein Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung
und Arbeitszufriedenheit sowie Arbeitsstress festgestellt werden, wonach die
Arbeitszufriedenheit (F68) mit steigender Arbeitsbelastung sowie mit erhohtem
Arbeitsstress abnimmt (vgl. Stadt Wien, 2004a: 167-168).

Im Hinblick auf mein Forschungsvorhaben konnen folgende FErkenntnisse
festhalten werden: Die Analyse zeigte, dass bei Minnern ein Zusammenhang zwischen
der Ausbildung psychischer Beschwerden und Einkommen sowie Alter besteht, jedoch
konnten keine nennenswerte Zusammenhinge bei der Schulbildung, der Teilnahme am
Erwerbsleben und dem sozialem Netzwerk dokumentiert werden.

Wenig Beriicksichtigung wurde der Analyse der unterschiedlichen
Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz geschenkt. Trotz Vielzahl an verschiedenen
Indikatoren wurde meiner Meinung nach keine ausreichend differenzierte Bearbeitung
des Forschungsgegenstandes unternommen. So umfasste beispielsweise der Indikator
Arbeitsbelastung alle 18 Items der Fragestellung 76, das bedeutet, dass sowohl
umgebungsbezogene, korperliche und psychische Belastungen zusammenfassend
analysiert wurden.

Dennoch beriicksichtigt Urbas (Stadt Wien, 2004a) im Vergleich zum Freidl et al.
Bericht (Stadt Wien, 2001) unterschiedliche Berufsstatusmerkmale und bestitigt ein
weiteres Mal, dass Personen in unqualifizierten Titigkeiten sowie beispielsweise

Personen im Baugewerbe hiufiger unter Stress leiden.

" Der Indikator Arbeitsbelastung umfasst 18 Items (F76). Dabei wurde die Intensitit
(stark, gering und gar nicht) von verschiedenen Belastungsdimensionen wie Ldrm, Konflikte am
Arbeitsplatz, Zeitdruck, schwere korperliche Arbeit usw. beriicksichtigt.
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7 Verwendung des Datensatzes fiir das eigene Forschungsinteresse

Der Datensatz des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 bietet die Moglichkeit
einer umfangreichen Beschiftigung mit der Thematik ,,Gesundheit und Arbeitssituation®.
Er bietet eine Vielzahl an forschungsrelevanten Indikatoren, die eine Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen Arbeitsstatus, beruflichen Belastungen und
Gesundheitszustand erméglichen. Da in der Literatur (u.a. Siegrist/Theorell, 2008;
Pikhart et al.; 2004) von der wachsenden Bedeutung psychosozialer Belastungen am
Arbeitsplatz gesprochen wird, stehen insbesondere psychosoziale berufliche Belastungen
und deren Auswirkungen auf verschiedene Gesundheitsindikatoren im Fokus des

Forschungsinteresses.

7.1 Relevante Variablen zur Gesundheit und Arbeitswelt

In sozialwissenschaftlichen Studien wird Gesundheit oftmals durch Selbstauskunft
der interviewten Personen erhoben. Héaufig stehen dabei objektive Indikatoren, teilweise
aber auch subjektive Gesundheitsparameter im Mittelpunkt.

In der vorliegenden Untersuchung bilden subjektive Gesundheitsparameter die
abhingigen Variablen. FEine Differenzierung hinsichtlich psychischer sowie
(psycho)somatischer =~ Beschwerden und der subjektiven  Bewertung des
Gesundheitszustands soll moglichst unterschiedliche gesundheitliche Aspekte abdecken.
Um die Bedeutsamkeit von beruflichen Belastungen fiir die Erkldrung gesundheitlicher
Beschwerden und Krankheiten zu priifen, werden folgende unabhingige Variablen als
erkldrende Groflen hinzugezogen: Einerseits stehen berufliche Belastungsvariablen (wie
Arbeitsverdichtung, Arbeitsdruck, Zeitdruck, schnelle Entscheidungen, grof3e
Verantwortung, Arbeitsverlustingste, Aufstiegsmoglichkeiten) zur Auswahl, ebenso wie
physische und umgebungsbezogene Belastungsvariablen. Anderseits bilden Merkmale
des Berufsstatus weitere erkldrende Variablen ab. Ein besonderes Anliegen besteht darin,
unterschiedliche Merkmale des Berufsstatus einzubeziehen, um ein moglichst
vollstandiges Bild des beruflichen Status zu erhalten. Als Kontrollvariablen dienen
soziookonomische Merkmale wie Einkommen und Einschétzung der sozialen Lage sowie
Variablen, die Auskunft iiber die Beschaffenheit des sozialen Netzwerks geben. In erster

Linie konnen hier ausschlieBlich quantitative Aspekte des sozialen Netzwerks
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(Hiufigkeiten von Kontakten zu Freunden und Familienangehorigen) beriicksichtigt
werden. Zudem werden Alter und Bildungsstand in die Analyse miteinbezogen, da diese
vor allem in gesundheitssoziologischen Fragestellungen besonders wichtige Indikatoren

darstellen.

7.2 Spezifische Forschungsfragen

Vor dem eingangs vorgestellten theoretischen Hintergrund (vgl. dazu Kapitel 2-4)
ergeben sich zwei zentrale Forschungsfragen. Einerseits stellt sich die Frage, welchen
Beitrag berufliche Belastungen zur Ausbildung von Krankheiten beitragen. Anderseits,

welche gesundheitlichen Auswirkungen von Merkmalen des Berufsstatus ausgehen.

1)  Wie groB} ist der Erkldrungsbeitrag von beruflichen Belastungserfahrungen im
Hinblick auf Ausbildungen von Erkrankungen oder gesundheitlichen

Beschwerden?

Welche Bedeutung wird insbesondere psychosozialen Belastungen im Vergleich
zu physischen sowie umgebungsbezogenen Faktoren beigemessen? Welche Belastungen
gelten als besonders gesundheitsschidigend/belastend? Welcher Gesundheitsindikator
wird besonders stark von psychosozialen Belastungen beeinflusst? Hierbei steht
insbesondere die Frage im Mittelpunkt, inwieweit psychische Beschwerden durch
psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz determiniert werden. Eine vertiefende
Analyse soll sich weiter mit der Frage beschiftigen, welchen Einfluss berufliche
Gratifikationskrisen auf die Gesundheit bzw. auf die Ausbildung von gesundheitlichen

Beschwerden haben.

2)  Welche Einfluss haben Merkmale des Berufsstatus auf die Gesundheit?

Analysen sollen priifen, ob und inwiefern ein Zusammenhang zwischen
Berufsstatusmerkmalen, wie etwa berufliche Stellung, Berufsstand,
Beschiftigungsverhiltnis und dem Gesundheitszustand von Erwerbstitigen besteht.
Welche Berufsgruppen sind besonders ,,gesundheitsgefdhrdet“? Inwieweit lassen sich
Zusammenhidnge zwischen Arbeitsstatus und verschiedener Gesundheitsindikatoren,

insbesondere in der Ausbildung psychischer Beschwerden, dokumentieren?
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Da Belastungen nicht gleichméifig iiber alle Berufsgruppen hinweg verteilt sind,
stellt sich die Frage, welche Berufsgruppen besonders psychosozialen, physischen sowie

umgebungsbezogenen Arbeitsbelastungen ausgesetzt sind.

7.3 Analysemodell

Die zentralen Forschungsfragen befassen sich mit der Erklidrung
gesundheitsschidigender Belastungserfahrungen am Arbeitsplatz von minnlichen
Erwerbstitigen in  Wien. Primdr werden die Auswirkungen beruflicher
Belastungsfaktoren auf die Gesundheit untersucht. Fiir die Untersuchung der zentralen
Forschungsfragen wird hypothetisiert, dass das Auftreten psychischer Beschwerden von
berufstitigen Minnern im Erwerbsalter von unterschiedlichen Belastungsfaktoren am
Arbeitsplatz, im Besonderen aber durch psychosoziale Arbeitsbelastungen und der
beruflichen Lage determiniert wird. Es wird demnach angenommen, dass der Einfluss der
Arbeitsqualitit und des Erwerbsstatus die gesundheitliche Lage von Erwerbstitigen
beeinflusst. Dariiber hinaus wird vermutet, dass der Einfluss beruflicher Belastungen auf
verschiedene Gesundheitsindikatoren (psychische Beschwerden, somatische Gesundheit
und subjektive Einschidtzung der Gesundheit) unterschiedlich stark ist. Zudem wird
angenommen, dass finanzielle wie auch soziale Ressourcen (z.B.: soziales Netzwerk) den
Einfluss beruflicher Belastungen auf die Ausbildung von Krankheiten und Beschwerden

mindern.

7.4 Beschreibung der Stichprobe

Fiir das Forschungsvorhaben wird — wie schon erwihnt — der Datensatz des
Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 verwendet. Da sich die Befragung zu beruflichen
Belastungen am Arbeitsplatz ausschlieBlich auf Berufstitige reduzierte, werden
schlieBlich erwerbstitige Manner im erwerbsfihigen Alter zwischen 16 bis 65 Jahre in
Wien in die Untersuchung einbezogen. Als Filtervariablen dienen Geschlecht, derzeitige
Teilnahme am Erwerbsleben (eingeschlossen werden voll-, teilzeitbeschiftigt und
geringfiigig Beschiftigte) und Alter. Die endgiiltige Stichprobe umfasst 1.232 Personen.

Zunidchst wird die Verteilung der Stichprobe nach soziodemographischen und
soziookonomischen Merkmalen nidher beschrieben und teilweise mit Daten der

Volkszédhlung des Jahres 2001 verglichen.
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Tabelle 6: Soziodemographische und soziookonomische Merkmale der Stichprobe,
mdnnliche Erwerbstdtige in Wien (16-65Jahre)

. Netto-Haushalts- Beschiftigungs- Berufliche
Alter Schulbildung einkommen/Monat verhéltnis Stellung
Junges Pflichtschule: bis 1.453€:239% Arbeiter: 20,1% unqualifizierte
?gvgrzb;a;l'ter 15.7% iiber 1.453- Angestellter: 473% | augkeit: 25.6%
. . Lehrabschluss:  2.907€: 504% Beamter: 12,8% (mittel)
33,8% g
29.3% . (=60,1%) qualifizierte
Mittl mehr als 2.906€: Titiekeit: 32 5%
El e;es It Mittlere 25,7% Selbststindiger: atigiell: 52,97
rwerbsatiet Ausbildung: 14% hoch qualifizierte
(334810 409 . Titigkeit: 31,3%
50.,4% Auszubildender: T
Héheres Hochschule: 5,7% Fiihrungsposition:
15% 10,6%
Erwerbsalter
(49-65 1.):
25,7%

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, N=1.232, eigene Berechnung.

Das durchschnittliche Alter der Befragten liegt bei 38,6 Jahren mit einen
Minimum von 16 und einem Maximum von 65 Jahren. Das durchschnittliche
Nettohaushaltseinkommen pro Monat liegt bei € 2.035 - 2.106. Allerdings wurde die
Frage von 153 Personen (das sind 12,4%) verweigert. Weitere Verteilungen von
soziodemographischen und -0konomischen Merkmalen sind der oben angefiihrten
Tabelle zu entnehmen.

Im Gegensatz dazu zeigt die Verteilung der Volkszdhlung des Jahres 2001
beispielsweise Abweichungen hinsichtlich des Bildungsniveaus und

Beschiftigungsverhiltnisses.

Tabelle 7: Soziookonomische Merkmale der Grundgesamtheit auf Basis der
Volkszédhlung 2001, ménnliche Erwerbstdtige in Wien

Schulbildung* Beschiftigungsverhéltnis**
Pflichtschule: 25,5% Arbeiter: 34,5%

Lehrabschluss: 36,6% Angestellter und Beamter: 53,1%
Mittlere Ausbildung: 23,7% Selbststindiger: 10,5%
Hochschule: 14,9% Auszubildender: 1,9%

* Erwerbspersonen nach Geschlecht, Bundesland und hochster abgeschlossener Ausbildung 2001.
** Erwerbspersonen nach Geschlecht, Bundesland und beruflicher Stellung 2001.
Quelle: Statistik Austria (2005): Volkszidhlung 2001, eigene Berechnung.
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Der Bildungsgruppenvergleich zeigt, dass Personen mit Pflichtschul- und
Lehrabschluss im Vergleich zur Grundgesamtheit deutlich unterreprisentiert sind, jedoch
die Gruppe von Personen mit mittlerem Bildungsniveau fast doppelt so hdufig in der
Stichprobe reprisentiert ist, der Anteil an Akademikern ist anndhernd gleich. Neben
bildungsspezifischen Unterschieden folgt die Verteilung des Beschiftigungsverhéltnisses
einem @hnlichen Bild: Demnach sind Arbeiter deutlich unterrepridsentiert. Hingegen
Angestellte/Beamte, Selbststindige und Auszubildende iiberrepriasentiert (vgl. Statistik
Austria, 2005: 24).

Somit sind einzelne Bevolkerungsgruppen, vor allem Personen mit niedrigem
soziobkonomischem Status, in der Stichprobe deutlich unterrepriasentiert. Dennoch sollte
durch die Ziehung der Zufallsstichprobe eine moglichst hohe Reprisentativitit der

Ergebnisse gewihrleistet sein.
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8 Empirische Ergebnisdarstellung

Die empirische Analyse gliedert sich in vier Teile. Ziel ist es, die zuvor
dargelegten theoretischen Ansitze als auch bisherige empirische Befunde zu priifen (vgl.
dazu Kapitel 2-4).

Im ersten Teil (8.1) werden zundchst die Gesundheitsindikatoren deskriptiv
dargestellt. In einem weiteren Schritt erfolgen dann erste bivariate Analysen, welche
Aufschluss iiber Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Gesundheitsindikatoren
und dem Berufsstatus geben sollen. Schlielich wird die Auswahl der abhingigen
Gesundheitsvariablen fiir die weiterfiihrende multivariate Analyse diskutiert.

In einer weiteren knappen Ubersicht (8.2) erfolgt dann die deskriptive Analyse
beruflicher Belastungen am Arbeitsplatz. Bivariate Analysen sollen an dieser Stelle
bereits Auskunft liber Zusammenhinge zwischen beruflichen Belastungen und den
verschiedenen Gesundheitsindikatoren geben. Im zweiten Teil erfolgt dann, unter
Zuhilfenahme der Faktorenanalyse, die Datenreduktion beruflicher Belastungsfaktoren
auf einige wenige unabhiingige latente Variablen.

Diese bilden im dritten Teil (8.3) die Grundlage der Regressionsanalyse, welche
priift, ob und inwieweit berufliche Belastungen und Berufsstatusmerkmale einen Beitrag
zur Erklarung von Gesundheit und Krankheit leisten konnen. Weitere unabhéngige
Variablen — finanzielle Lage, soziales Netzwerk, Alter, Bildung — sollen schlieBlich
weiter zur Kldarungen von Gesundheit und Krankheit beitragen (vgl. Backhaus, et al.,
2006: 9).

Wegen seiner empirisch fundierten Wichtigkeit werden die gesundheitlichen
Auswirkungen von beruflichen Gratifikationskrisen im vierten Teil (8.4) gepriift. Dabei
wird die Operationalisierung des ,,Verhiltnisindikators* auf Grundlage des Siegrist schen
Modells durchgefiihrt. In erster Linie sollen dann mit Hilfe bivariater Analysen

Zusammenhinge zwischen Gesundheitsstatus und Gratifikationskrisen gepriift werden.

8.1 Gesundheitsindikatoren

Neben psychischen Gesundheitsindikatoren werden unterschiedliche Indikatoren
zur somatischen Gesundheit sowie zur subjektiven Bewertung des Gesundheitszustandes

vorgestellt. Zundchst soll dargestellt und begriindet werden, welche inhaltlichen Aspekt
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mit Hilfe welcher Variablen erfasst werden. Dann werden inhaltlich bzw. hypothetisch
zueinander gehorende Items auf ihre interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) und deren
Korrelationen gepriift. Stellen sich die jeweiligen Konstrukte als plausibel und statistisch
akzeptabel (Cronbach’s Alpha > 0,60) dar, werden Indizes gebildet. Es folgt anschlie3end
die Beschreibung der Verteilung der einzelnen Gesundheitsindikatoren. In einem zweiten
Schritt werden schlieflich erste Zusammenhinge zwischen den verschiedenen
Gesundheitsindikatoren und des beruflichen Status gepriift. Abschlieend erfolgt,
basierend auf inhaltlichen Uberlegungen sowie auf Grundlage der deskriptiven und
bivariaten Ergebnisse, die endgiiltige Auswahl der schlussendlich verwendeten

Gesundheitsindikatoren fiir die Regressionsanalyse.

8.1.1 Psychisches Wohlbefinden

Als zentrales Interesse gilt, Zusammenhinge zwischen Gesundheitsstatus und
beruflichen Belastungen aufzudecken. Insbesondere wird vermutet, dass psychosoziale
berufliche Belastungen besonders negativ auf das psychische Wohlbefinden wirken.
Angesichts des gelegten Fokus auf die psychische Gesundheit werden insgesamt zwei
Indikatoren mit den Schwerpunkten Aktuelle psychische Symptome und Beschwerden
(F24, F33 F86) und (Starke) langandauernde psychische Beschwerden (F120)

operationalisiert. *

Aktuelle psychische Symptome und Beschwerden

Der Indikator Aktuelle psychische Symptome und Beschwerden setzt sich aus

folgenden Variablen zusammen:

* Die internationale Klassifikationsschemata psychischer und Verhaltensstérung (ICD-10
der WHO und DSM der American Psychological Association) erwies sich vor allem in den
wissenschaftlichen Disziplinen als sinnvoll, jedoch kann eine Einhaltung der Unterscheidung von
psychischen Storungen im Rahmen der vorliegenden Diplomarbeit nicht erfiillt werden, da weder
arztlich diagnostizierte, noch als valide objektivierte psychischen Erkrankungen erhoben wurden,
zudem kann es sich bei den Antworten der befragten Personen des Gesundheits- und Sozialsurvey
2001 entweder um ,,(...) beginnende, intermittierende oder residuale Zustdinde (...)* psychischen
Storungen, oder aber Beschwerden, die (...) als Begleitsymptome anderer psychischer oder
somatischer Erkrankungen (...)* auftreten konnen, handeln (Stadt Wien, 2004a: 38).
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Tabelle 8: Variablen zu ,,Aktuelle psychische Symptome und Beschwerden “

Leiden Sie augenblicklich unter Nervositit, Ja (2,9%), nein (97,1%)
Angstzustinden? (F24a2)

Waren Sie wihrend der vergangenen 2 Wochen von einer
der folgenden Beschwerden betroffen? Wenn ja: Waren
Sie davon stark oder gering betroffen? (F33)

Stark Gering Gar nicht

Miidigkeit  7,1% 13,.8% 79,1%

Schlafstérungen 3.2% 6,3% 90,5%

Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit 2.2% 4 4% 93.4%

Angst, Nervositit, Unruhe, Unbehagen 1.5% 3,1% 95.4%

Melancholie, Depression, Ungliicklich sein 1,3% 2, 7% 96%

Gedichtnisschwiche, Konzentrationsstorungen 0,2% 3% 96.8%

Bekommen Sie ausreichend Schlaf, um am Morgen Nein, kaum jemals bzw. nie (6,9%);
richtig ausgeruht zu sein? (F86) Nicht oft genug (31,1%);

Ja, meistens (62%)

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, N=1.232, eigene Berechnung.

Die Betroffenheit durch Miidigkeit dominiert bei den berufstitigen Ménnern in
Wien. So berichteten insgesamt 20,9% der Befragten unter derartigen Beschwerden zu
leiden (davon 7,1% stark und 13,8% gering). Ebenso gaben insgesamt 6,9% der Befragen
an, dass sie nie oder kaum ausreichend Schlaf bekommen um am Morgen richtig
ausgeruht zu sein, 31,1% berichten weiter nicht oft genug ausgeruht zu sein. Ferner
berichten 9,5% der Minner von Beschwerden durch Schlafstérungen, bei 6,6% der
Minner liegen Beschwerden wie Niedergeschlagenheit/Kraftlosigkeit vor. An vierter und
fiinfter Stelle gaben erwerbstitige Mainner Angst/Nervositit/Unruhe/Unbehagen
(insgesamt 4,6%) und Beschwerden wie Melancholie/Depression/Ungliicklich sein
(insgesamt 4%) an. Die Betroffenheit durch Gedachtnisschwiche sowie
Konzentrationsstorungen gaben Minner (insgesamt 3,2%) am seltensten an.

Fiir die Generierung des ersten Indikators Aktuelle psychische Symptome und
Beschwerden mussten die Antwortkategorien der Frage 33 ,,stark®, ,,gering® und ,,keine
Angabe* umcodiert werden: Die erste Kategorie bildet ,,geringe Betroffenheit®, ,,starke
Betroffenheit™ die zweite Kategorie und ,,keine Angaben* wurden als fehlende Werte
definiert. Keine Umcodierungen mussten hingegen bei den Variablen F24 (,,Leiden Sie
augenblicklich unter Nervositit und Angstzustinden?) mit den Antwortkategorien

»hein“ und ,,ja“, sowie der Variable F86 (,,Bekommen Sie ausreichend Schlaf, um am
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Morgen richtig ausgeruht zu sein?*), welche die Kategorien ,,ja, meistens®, ,,nicht oft
genug*, ,,nein, kaum jemals bzw. nie* unterscheidet, vorgenommen werden. Die interne
Konsistenz der Items ergab ein Alpha von 0,546. Bei Weglassen der Variable F86
verbesserte sich das Alpha auf 0,626.

Ein Summen-Index soll schlieBlich durch Gewichtung der Antwortkategorien
Auskunft iiber das Vorhandensein sowie iiber die Intensitét psychischer Beschwerden und
Symptome geben. Demnach erhilt die Antwortkategorie der Frage 33 ,,Geringe
Betroffenheit einen Punktwert, zwei Punktwerte wurden bei starker Betroffenheit
vergeben. Die Antwortkategorie der Frage 24 ,,augenblicklich unter Nervositit und
Angstzustinden zu leiden” erhdlt ebenso zwei Punktewerte. Summiert man die
Absolutbetridge, kann ein maximaler Summenscore von 12 (sehr starke Betroffenheit)
erreicht werden. Dieser metrisch skalierte Indikator beschreibt somit das subjektive
Ausmal psychischer Beschwerden der Befragten und erfiillt gleichzeitig eine wesentliche
Modellvorrausetzung der linearen Regressionsanalyse.

Fiir die deskriptive Analyse wurde jedoch eine Kategorisierung des metrischen
Indexes vorgenommen. Die Kategorien unterscheiden: , Keine Betroffenheit durch
aktuelle psychische Symptome und Beschwerden®, ,,geringe Betroffenheit” (ein bis zwei
Punktwerte), ,starke Betroffenheit” (drei bis vier Punktwerte) und ,,sehr starke
Betroffenheit durch psychische Symptome und Beschwerden® liegt bei {iiber fiinf

Punktwerte vor.

Tabelle 9: Ausmaf} psychischer Beschwerden und Symptome mdnnlicher
Erwerbstdtiger in Wien (16-65 Jahre)

Keine Geringe Starke Sehr starke
Betroffenheit Betroffenheit Betroffenheit Betroffenheit
Minnliche 878 266 62 26
Erwerbstitige 71,3% 21,6% 5% 2.1%
N =1.232

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Der Grofteil der Befragten, 71,3% ist von keiner psychischen Beschwerde
betroffen, geringe Betroffenheit liegt bei 21,6% der Befragten vor, d.h. entweder leidet
der Befragte unter zwei ,schwach® ausgeprigten psychischen Beschwerden bzw.

Symptomen oder aber der Befragten ist von einer starken psychischen Beeintrichtigung
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betroffen. Stark (3-4 Punktwerte) und sehr stark (ab 5 Punktwerten) betroffen sind

insgesamt 7,1% der Befragten.

(Starke) langandauernde psychische Beschwerden
In einem weiteren Schritt erfolgt die Operationalisierung des zweiten Indikators

(Starke) langandauernde psychische Beschwerden. Um Aussagen iiber langandauernde

psychische Beschwerden zu treffen, wurde die Variable ,,Belastung einer seelischen Krise
in den vergangenen zwei Jahren - z.B. Selbstmordgedanken, starke Angste, starke
Schlafstorungen* (f120b3) verwendet, welche Kategorien ,,sehr®, ,,ziemlich®, ,,wenig*

oder ,,gar nicht belastend** unterscheidet.

Tabelle 10: Belastung einer grofieren seelischen Krise, mdnnliche Erwerbstdtige
in Wien (16-65Jahre)

Keine Gar nicht Wenig Ziemlich Sehr
seelische belastend belastend belastend belastend
Krise
Minnliche 1106 5 18 43 60
Erwerbstitige 89.,8% 0,4% 1,5% 3,5% 4.9%
N=1.232

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Der oben angefiihrten Tabelle ist zu entnehmen, dass insgesamt 126 Personen von
einer groBeren seelischen Krise in den vergangen zwei Jahren betroffen waren, das sind
10,2% der befragten ménnlichen Erwerbstitigen in Wien. Davon berichten fiinf Personen,
dass sie diese gar nicht belastet, 18 Personen wenig belastet, 43 Personen ziemlich
belastet und als sehr belastend empfanden 60 ménnliche Erwerbstitige die seelische Krise

in den vergangenen zwei Jahren, das sind 4,9% der ménnlichen Erwerbstitigen in Wien.

8.1.1.1 Bivariate Analysen

Ausmap psychischer Symptome/Beschwerden und Berufsstatus

Angesicht des gelegten Fokus sollen nun bivariate Analysen die Beziehung
zwischen Berufsstatus und der Ausbildung psychischer Beschwerden priifen. Der unten
angefiihrten Tabelle sind Unterschiede zwischen verschiedenen beruflichen
Tatigkeitsfeldern und dem Ausmal} psychischer Beschwerden zu entnehmen: 9,8% der
minnlichen Erwerbstitigen in Dienstleistungsberufen (Verkédufer in Geschiften und auf

Mirkten) berichten von starker bis sehr starker Betroffenheit durch psychische
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Beschwerden (im Vergleich zum Durchschnittswert von 7,1%). Gefolgt von minnlichen
Hilfsarbeitskriften (8,6%), Biirokrifte sowie kaufménnischen Angestellten (8,4%) und
Anlagen- und Maschinenbediener sowie Montierer (8,1%). Im Gegensatz dazu berichten
74,7% der Angehorigen gesetzgebender Korperschaften sowie Personen in der leitenden
Verwaltung von keinen derartigen psychischen Beschwerden und Symptomen betroffen

Zu sein.

Tabelle 11: Intensitdt psychischer Beschwerden und Symptome mdnnlicher
Erwerbstdtiger (im Alter zwischen 16-65 Jahre) in Wien stratifiziert nach beruflicher
Tdtigkeit (in %)

Keine Geringe Starke bis sehr N
Betroffenheit  Betroffenheit starke
Betroffenheit

1. Soldaten - - - 4%

2. Angehorige gesetzgebender 74,7 % 18,9% 6,3% 94
Korperschaften®*, leitende
Verwaltung

3. Wissenschaftler 74,1% 19.4% 6.4% 136

4. Techniker und gleichrangige 69,7% 24.1% 6,2% 349
nichttechnische Berufe

5. Biirokrifte, kaufméannische 69.9% 21,7% 8,4% 141
Angestellte

6. Dienstleistungsberufe, 71,4% 18.8% 9,.8% 111
Verkéufer in Geschiften und
auf Mirkten

7. Fachkrifte in der - - - 5%
Landwirtschaft und Fischerei

8. Handwerks- und verwandte 73.9% 19.9% 6,2% 210
Berufe

9. Anlagen- und 64.9% 27% 8,1% 37
Maschinenbediener sowie
Montierer

10. Hilfsarbeitskrifte 67.4% 24% 8,6% 126

Insgesamt 71,1% 21,7% 7,1% 1232

* Die Berufsgruppe der Soldaten und der Fachkrifte in Landwirtschaft und Fischerei
konnen aufgrund der geringen Fallhdufigkeit nicht in die Analyse einbezogen werden.

** Dem beruflichen Titigkeitsfeld ,,Angehorige gesetzgebender Korperschaften® wurden
zwei Tatigkeitsfelder zugeordnet: ,,Bundesbeamter (allgemeine Verwaltung)* sowie ,,Beauftragter
beziiglich internationaler Verwaltungsaufgaben®.

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, N=1.232, eigene Berechnung.
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Die Uberpriifung weiterer Berufsstatusmerkmale zeigt ein indifferentes Bild
zwischen dem Ausmall psychischer Beschwerden und der beruflicher Stellung
(differenziert nach unqualifizierter Tétigkeit bis hin zur Fiihrungsposition) — hier besteht
kein signifikanter linearer Zusammenhang. Im Hinblick auf konkrete Ausbildungen
psychischer Storungen, wie Miidigkeit und beruflicher Stellung, sind ebenso keinerlei
lineare Zusammenhinge erkennbar. So zeigte sich, dass Personen in (mittel)
qualifizierten und hoch qualifizierten Téatigkeiten am héufigstem und stirksten von

Miidigkeit betroffen sind.

Seelische Krise und Berufsstatus

Die Analyse der Beziehung zwischen der Betroffenheit einer groferen seelischen
Krise und des Beschiftigungsverhiltnisses zeigte folgendes Bild: Selbststindige
berichteten im Vergleich zum Durchschnittswert von 10,1% deutlich hiufiger von einer
groeren seelischen Krise in den vergangenen zwei Jahren betroffen gewesen zu sein
(insgesamt 17,9%). Davon berichteten 8,1% Personen, diese als sehr belastend
empfunden zu haben; der Durchschnittswert lag bei 4,9%. Demzufolge berichteten
Selbststindige nicht nur hédufiger, von einer derartigen Belastung betroffen gewesen zu
sein, sondern bewerteten diese durchschnittlich hdufiger als sehr belastend.

Im Hinblick auf die berufliche Stellung von Minnern zeigte sich, dass mit
steigender beruflicher Stellung die Haufigkeit der Ausbildung einer seelischen Krise
steigt.

Tabelle 12: Betroffenheit durch eine seelische Krise in den vergangenen zwei
Jahren stratifiziert nach beruflicher Stellung (in %), mdannliche Erwerbstdtiger in Wien
(16-65 Jahre)

Unqualifizierte (mittel) Hoch Fiihrungs-
Tatigkeit qualifizierte qualifizierte position
Tatigkeit Tatigkeit
Betroffenheit durch 294 358 342 112
eine seelische Krise 7% 10,5% 11,4% 13,8%
N =1.232

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.
Demnach berichteten 13,8% der Personen in Fiihrungspositionen, von einer

seelischen Krise in den vergangenen zwei Jahren betroffen gewesen zu sein, hingegen

,»hur* 7% der Personen in unqualifizierten Tétigkeiten.
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8.1.2 Somatische Gesundheit

Welchen Einfluss haben nun berufliche Belastungen und Berufsstatusmerkmale
auf die somatische Gesundheit? Um sich dieser Frage anzunihern, miissen auch hier
vorerst die somatischen Gesundheitsindikatoren generiert und deskriptive dargestellt
werden, um in weiterer Folge einen genaueren Blick auf die Zusammenhinge der
Variablen zu werfen.

Die somatische Gesundheit wird durch zwei unterschiedliche inhaltliche Aspekte
abgebildet: Einerseits bilden Items Aktuelle (psycho)somatische Schmerzen und
Beschwerden (F33) ab, andererseits soll ein Indikator Lang dauernde und chronische

Krankheiten (F23) umfassen.

Aktuelle (psycho)somatische Beschwerden oder Schmerzen

Der Indikator Aktuelle (psycho)somatische Beschwerden oder Schmerzen wird

durch folgende Items operationalisiert:

Tabelle 13: Waren Sie wdiihrend der vergangenen 2 Wochen von einer der
folgenden Beschwerden betroffen? Waren Sie davon stark oder gering betroffen? (F33)

Stark Gering Gar nicht
Schmerzen oder Beschwerden im Riicken- oder  7,8% 16,6 % 75,7%
Lendenbereich
Schmerzen oder Beschwerden im Schulter- oder  7,2% 16,2 % 76,6%
Nackenbereich
Verkiihlung, Schnupfen, Husten  8,3% 13,8% 77.9%
Kopfschmerzen  6,7% 11,4% 81,9%
Schmerzen oder Beschwerden an Armen, Hianden, 54% 9.2% 854%
Beinen, Knien, Hiiften, Gelenken
Magenschmerzen 1,1% 3,4% 95.5%
Verdauungsstorungen, Durchfall, Verstopfung 1,4% 3,1% 95.5%
Hor- oder Sehschwiéche 1,3% 2.8% 95.9%
Hautausschlag, Ekzeme, Jucken 0,6% 2.4% 97%
Atemschwierigkeiten 0,9% 1,9% 97.2%
starkes Herzklopfen 0,6% 1,5% 98%
Inkontinenz - 0,2% 99.8%

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, N=1.232, eigene Berechnung.
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Es dominieren Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich (24,4%) gefolgt von
Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich, insgesamt 23,4% der Befragten berichten
von derartigen Schmerzen. Am dritthdufigsten berichten die Befragten von Beschwerden
durch Verkiihlung, Schnupfen, Husten (22,1%), Beschwerden durch Kopfschmerzen wird
mit 18,1% am vierthdufigsten genannt.

Die Bildung des Indexes Aktuelle (psycho)somatische Beschwerden oder
Schmerzen erfordert zuallererst die Uberpriifung der internen Konsistenz. Diese betrigt
0,493. Das Weglassen des Items ,,Verkiihlung, Schnupfen und Husten* verbessert das
Alpha minimal (Alpha: 0,504), was nach wie vor als unbefriedigend einzustufen ist,
jedoch auf die unterschiedlichen Beschwerdearten zuriickzufiihren ist, da sowohl
somatische als auch psychosomatische Beschwerden in einem Index zusammengefasst
wurden.” Da eine Vergleichbarkeit zum zuvor konstruierten Index ,,Aktuelle psychische
Beschwerden und Symptome® bestehen soll, wurde der Index nach derselben

Vorgangsweise konstruiert.

Tabelle 14: Verteilung aktueller (psycho)somatischer Beschwerden oder
Schmerzen mdnnlicher Erwerbstdtiger in Wien (16-65 Jahre)

Keine Gering Starke Sehr starke
Betroffenheit Betroffenheit Betroffenheit Betroffenheit
Minnliche 561 432 162 77
Erwerbstitige 45.5% 35,1% 13,1% 6,3%
N =1.232

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Nicht {iiberraschend berichteten die Befragten im Vergleich zu psychischen
Beschwerden und Symptomen hiufiger unter (psycho)somatischen Beschwerden zu
leiden. Der oben angefiihrten Tabelle ist zu entnehmen, dass insgesamt 45,5% der
Befragten unter keinen der genannten (psycho)somatische Beschwerden leiden, 35,1%
weisen eine geringe Betroffenheit auf, d.h. sie sind entweder von zwei ,,schwachen*
Beschwerden oder einer ,,starken® Beschwerde betroffen. 13,1% sind stark von aktuellen
(psycho)somatischen Beschwerden betroffen (3-4 Punktwerte) und 6,3% sind sehr stark
betroffen (ab 5 Punktwerte).

*! Eine eindeutige und sinnvolle Trennung zwischen somatischen und psychosomatischen
Beschwerden ist meiner Ansicht nach nicht gegeben. Daher entschied ich mich, diese zu einem
Index zusammenzufassen, da beispielsweise Kopfschmerzen zwar eine somatische Beschwerde
darstellen, durchaus aber psychisch bedingt sein konnten.

71



Chronische korperliche Krankheiten

Der zweite somatische Gesundheitsindikator beinhaltet chronische korperliche

Krankheiten, die Operationalisierung erfolgte iiber die Frage 23. Eine nachtrigliche
Kategorisierung des Merkmals FErkrankungsart wurde bereits vorgenommen, die

Verteilung der Erkrankungsarten ist der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Tabelle 15: ,, Leiden Sie unter einer andauernden Krankheit, unter den
Folgeerscheinungen einer Verletzung, unter einer Behinderung oder unter einem anderen
anhaltenden Leiden? Unter welcher derartigen Krankheit leiden Sie? “(F23)

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes 6,1%
KH der Atmungsorgane 34%

KH der Verdauungsorgane 2.8%

KH des Nervensystems und der Sinnesorgane 2. 7%
Verletzungen/Vergiftungen 2.5%

KH des Kreislaufsystems 2.4%
endokrinolog.-/Erndhrungs-/Stoffwechsel-KH 1,3%
KH der Haut und der Subcutis 1,1%

sonstigen weiteren Erkrankungen 0,5%

KH der Urogenitalorgane 0,3%

Neoplasien 0,2%

KH des Blutes und der blutbildenden Organe 0,2%
Kongenitale Anomalien 0,2%

psychiatrische Erkrankungen 0,2%

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, N=1.232, eigene Berechnung.

Am héaufigsten wurden Krankheiten hinsichtlich des Bewegungsapparats (6,1%)
angeben, gefolgt von chronischen Erkrankungen der Atmungs- (3,4%) und
Verdauungsorgane (2,8%), chronische Erkrankungen des Nervensystems (2,7%) sowie
des Kreislaufes (2,4%). Psychiatrische Erkrankungen wurden am seltensten angeben
(zwei Personen).

Der unten dargestellten Tabelle ist die Anzahl chronischer Erkrankungen von
minnlichen Erwerbstidtigen in Wien zu entnehmen. Der Index gibt somit nicht nur
Aufschluss tiber das Vorhandensein, sondern ebenso iber die Anzahl chronischer
Erkrankungen. Als fehlender Wert wurde die Kategorie ,,psychiatrische Erkrankungen*

definiert, da ausschlieBlich chronische korperliche Erkrankungen untersucht werden
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sollen. Insgesamt wurden von zwei Befragten vier chronische Erkrankungen angeben.
Der Anteil der Befragten, die unter drei chronischen Krankheiten leiden ist ebenso sehr
gering (0,4%), zwei Erkrankungsarten liegen bei insgesamt 3,4% der minnlichen
Erwerbstitigen in Wien vor und eine chronische Erkrankung bei 15% der interviewten
erwerbstidtigen Minnern. Der Grofteil der minnlichen Befragten (81%) berichtet, dass sie

unter keiner chronischen somatischen Erkrankung leiden.

Tabelle 16: Anzahl chronischer korperlicher Erkrankungen mdnnlicher
Erwerbstdtiger in Wien (16-65 Jahre)

Keine Eine Zwei Drei Vier
chronische chronische
Erkrankung Erkrankungen
Minnliche 996 185 42 5 2
Erwerbstitige 81% 15% 3.4% 0,4% 0,2%
N =1230

Anmerkung: Ohne chronische psychiatrische Erkrankungen, 2 fehlende Werte.
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

8.1.2.1 Bivariate Analysen

Ausmap (psycho)somatischer Beschwerden/Schmerzen und Berufsstatus

Hier zeigte die Uberprifung der Beziehung zwischen dem AusmaB
(psycho)somatischer Beschwerden oder Schmerzen und der beruflichen Stellung
(differenziert nach unqualifizierter Téatigkeit bis hin zur Fiihrungsposition) keinen
signifikanten linearen Zusammenhang. Personen in unqualifizierten Titigkeiten (20,3%)
berichten hdufiger von starker bis sehr starker Betroffenheit durch (psycho)somatische
Beschwerden/Schmerzen als Personen in Fiihrungspositionen (13,1%). 22,3% der
Personen in (mittel)qualifizierten Titigkeiten und 17,9% der Hochqualifizierten berichten
von starker bis sehr starker Betroffenheit durch (psycho)somatische Beschwerden bzw.
Schmerzen.

Betrachtet man nun die unterschiedlichen Titigkeitsfelder, so berichten besonders
hiufig Anlagen-, Maschinenbediener und Montierer von sehr starker Betroffenheit durch
(psycho)somatische Beschwerden oder Schmerzen (insgesamt 13,5% der Befragten des
Berufsfeldes), 11,6% der Hilfsarbeitskrifte und 9,8% der Biirokrifte/kaufminnische
Angestellte sowie Personen in Dienstleistungsberufen. Der durchschnittliche Wert starker
bis sehr starker Betroffenheit liegt, wie weiter oben zu entnehmen ist, bei 6,3% (siche

Tabelle 14).
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Weitere bivariate Analysen zeigten, dass hinsichtlich Schmerzen im Riicken- oder
Lendenbereich (die am hiufigsten verbreitete Beschwerde) und beruflicher Stellung kein
linearer Zusammenhang feststellbar war: So sind unter den unqualifizierten Beschiftigten
8,2% von derartigen Schmerzen betroffen, 7,5% der (mittel)qualifizierten Beschiftigten,

10,4% der Hochqualifizierten und 9,8% der Fiihrungskrifte.

Chronische korperliche Erkrankungen und Berufsstatus

Die Kontingenzanalyse der Variablen ,,Anzahl chronischer korperlicher
Erkrankungen* und ,berufliche Stellung* zeigte ein sehr indifferentes Bild. So
berichteten Fiihrungskrifte prozentual hdufiger unter einer bzw. unter zwei chronischen
Erkrankungen zu leiden als Personen in unqualifizierten Téatigkeiten. Jedoch leiden dann
wiederum 0,6% der Unqualifizierten unter drei chronischen FErkrankungen,
Fiihrungspersonen gar nicht. Bei Personen in (mittel)qualifizierten und hoch
qualifizierten Tatigkeiten ist die Verteilung anndhernd gleich: Die Verteilung erstreckt
sich hin bis zu vier chronischen Erkrankungen, jeweils eine Person berichtet, von vier
chronischen Erkrankungen betroffen zu sein.

Die Ergebnisse hinsichtlich beruflicher Titigkeit zeigten, dass das hochste
Ausmal} chronischer Beschwerden in Handwerks- und verwandten Berufen zu
verzeichnen ist. Drei bis vier chronische korperliche Erkrankungen liegen bei insgesamt
19% dieser Berufsgruppe vor. Zieht man jedoch weiter die Kategorie ,,zwei
Erkrankungen® hinzu, verdndert sich das Bild: Am hiufigsten berichteten dann
Angehorige gesetzgebender Korperschaften sowie Personen in der leitenden Verwaltung

von chronischen korperlichen Erkrankungen betroffen zu sein.

8.1.3 Subjektive Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes

Der letzte Gesundheitsindikator bildet die Bewertung der subjektiven Gesundheit
ab. Da sich subjektive Gesundheitsparameter als zuverldssige Gesundheitsindikatoren
etabliert haben, wird die Frage 103 herangezogen: ,, Wie gut oder schlecht bewerten Sie
ihren Gesundheitszustand? “, um Zusammenhinge zwischen beruflichen Belastungen,
beruflichen Statusmerkmalen und dem allgemeinen Gesundheitszustand zu priifen. Bei
dieser Frage mussten die Respondenten auf einer Skala von O bis 100 den Zeiger zu dem

Punkt verschieben, der Threr Meinung nach am besten den aktuellen Gesundheitszustand
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wiedergab. 100 bezeichnet den denkbar besten Zustand und O den denkbar schlechtesten

Zustand.

Tabelle 17: Subjektive Bewertung des Gesundheitszustands mdnnlicher
Erwerbstdtiger in Wien (16-65 Jahre)

Sehr gut Gut Schlecht Sehr schlecht
(100-81) (80-51) (50-21) (20-0)
Minnliche 488 626 109 9
Erwerbstitige 39,6% 50,8% 8.9% 0,7%
N = 1230

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Insgesamt bewerten 39,6% der Befragten ihren Gesundheitszustand als sehr gut,
50,8% als gut, 8,9% als schlecht und 0,7% als sehr schlecht. Der Mittelwert liegt auf der
Skala von 0 bis 100 bei 76,6.

8.1.3.1 Bivariate Analyse

Die Korrelation nach Spearman der kategorisierten Variablen ,subjektiver
Gesundheitszustand* und ,,berufliche Stellung* ergab einen signifikanten Zusammenhang
(Spearman: -0,057; Signifikanzniveau: 0,046). Somit kann vorldufig festgehalten werden,
dass sich mit steigender beruflicher Stellung die Bewertung des Gesundheitszustandes
verbessert.  Stratifiziert nach Dberuflicher Titigkeit bewerten Anlagen- und
Maschinenbediener sowie Montierer ihren Gesundheitszustand am schlechtesten, am

besten hingegen Techniker und Personen in gleichrangigen nichttechnischen Berufen.

An dieser Stelle kann bereits eine kurze erste Bilanz gezogen werden: Das Treffen
von allgemeinen Aussagen iiber den Gesundheitszustand und die Ausbildung von
psychischen  bzw. (psycho)somatischen  Beschwerden ist hinsichtlich der
Berufsstatusmerkmale eher schwierig, da die Auswertungen ein sehr uneinheitliches Bild
ergeben. Dennoch bewerten Anlagen- und Maschinenbediener sowie Montierer ihre
Gesundheit am schlechtesten, dies konnte bei allen Gesundheitsindikatoren dokumentiert

werden.
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8.1.4 Endgiiltige Auswahl der Gesundheitsindikatoren fiir die

weiterfiihrende multivariate Analyse

Die nachfolgende Tabelle enthilt die endgiiltige Auswahl der Indikatoren, welche
in der nachfolgenden Regressionsanalyse (8.3) die Grundlage bilden. Da die
Gesundheitsindikatoren metrisch skaliert und normalverteilt sind, damit eine wesentliche
Modellvoraussetzung der Regressionsanalyse erfiillen, sind sie besonders als abhédngige

Variablen der linearen Regressionsanalyse geeignet.

Tabelle 18: Auswahl der abhdngigen Gesundheitsindikatoren

Variable Art Beschreibung
Aktuelle psychische Metrisch Minimum 0 — Maximum 12, Mittelwert: 0,62
Beschwerden*
Aktuelle somatische Metrisch Minimum 0 — Maximum 12, Mittelwert: 1,35
Beschwerden*
Subjektive Bewertung des Metrisch Minimum 2 - Maximum 100: Mittelwert
Gesundheitszustandes (F103)* 76,64; Median: 80

* Laut Kolmogorov-Smirnov-Anapassungstest ist eine Normalverteilung der Variablen gegeben.
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Unter inhaltlichen wie auch methodischen Gesichtspunkten wird fiir die weitere
Untersuchung der Index Aktuelle psychische Beschwerden ausgewihlt. Sowohl durch
Chronbach’s Alpha (0,626) als auch inhaltlich erwies sich das Konstrukt als plausibel und
statistisch abgesichert. Weniger eindeutig erfolgte die Auswahl des Indexes zur
somatischen (bzw. psychosomatischen) Gesundheit. Fiir den Index Aktuelle
(psycho)somatische Beschwerden sprach (trotz geringem Alpha von 0,504), dass
aufgrund der gleichen Indexkonstruktion eine Vergleichbarkeit der beiden Indizes
gegeben ist. Gleichzeitig denke ich, dass — wie bereits angesprochen — das unzufrieden
stellende Alpha von 0,504 aufgrund der unterschiedlichen Beschwerdearten zustande
kam. Dennoch sehe ich es als sinnvoll, die genannten Beschwerdearten in einem
Summenindex zusammenzuziehen. Als Globalschitzer des Gesundheitszustandes wird
die  metrische Variable F103  herangezogen, welche als zuverldssiger

Gesundheitsindikator angesehen wird.

76



8.2 Berufliche Belastungsvariablen

Entsprechend der Bandbreite verschiedener Berufsfelder unterscheiden sich die
Belastungsfaktoren relativ  deutlich  voneinander. Das  Gesamtspektrum der
Belastungsfaktoren des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 reicht dabei von korperlich
anstrengenden Titigkeiten, Arbeiten unter gesundheitsgefihrdenden Umwelteinfliissen,
bis zu psychosozialen Belastungssituationen. Um sich schlieBlich den Forschungsfragen
anzundhern, werden zundchst die Verteilungen der am hédufigsten verbreiteten
Belastungen ausgewertet, welche weiter in bivariaten Analysen Zusammenhénge
zwischen den Gesundheitsindikatoren priifen.

Zunidchst wurden jedoch Personen ausfindig gemacht, die als iiberqualifiziert
gelten, d.h. trotz hohen Ausbildungsniveaus unqualifizierte Tétigkeiten ausiiben und
damit eine Form von psychosozialer Belastung am Arbeitsplatz darstellen. Hierfiir
wurden die Variablen Bildung und berufliche Stellung gekreuzt und korreliert: Es zeigte
sich, dass ein starker Zusammenhang (Korrelation nach Spearman: 0,552) zwischen
Ausbildungsniveau und beruflicher Stellung besteht. Nur ein kleiner Anteil ist trotz
hohem Ausbildungsgrad in unqualifizierten Tétigkeiten beschéftigt, so haben insgesamt
185 minnliche Erwerbstitige einen Hochschulabschluss, zwei von ihnen arbeiten in einer
unqualifizierten beruflichen Stellung, 19 in (mittel) qualifizierter Titigkeit, der Grofteil
(114 Mainner) iibt eine hoch qualifizierte Titigkeit aus. Von insgesamt 491 erwerbstitigen
Minnern mittlerem Ausbildungsniveau arbeiten 64, das sind 13%, in einer
unqualifizierten beruflichen Titigkeit. Demnach ist der Anteil an iiberqualifizierten
Personen in unqualifizierten Titigkeiten eher gering.

Entsprechend der Uberlegungen im theoretischen Teil der Diplomarbeit — dass
eine Zunahme psychosozialer beruflicher Belastungen am Arbeitsmarkt und gleichzeitig
ein Riickgang korperlicher Anstrengungen/Belastungen zu verzeichnen ist — berichteten
minnliche Erwerbstitige besonders hdufig, von psychosozialen Arbeitsbelastungen
betroffen zu sein. Die nachfolgende Tabelle gibt vorerst eine Ubersicht iiber die

Verteilung verschiedener psychosozialer Belastungsvariablen.
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Tabelle 19: Hdufigkeitsverteilung psychosozialer Belastungen am Arbeitsplatz,
mdnnliche Erwerbstdtige in Wien (16-65 Jahre)

Variable Verteilung
Gar nicht Gering Stark
GroBer Verantwortung ausgesetzt 19.7% 33,6% 46.,7%
Schnellen Entscheidungen 27.8% 30,1% 42%
ausgesetzt
Stiandigem Zeitdruck ausgesetzt 32, 7% 36,6% 30,6%
Héufig Konflikten ausgesetzt 42 8% 41,6% 15,6%
Nie Selten Gelegentlich oft
Miide oder erschopft nach der Arbeit 6,8% 19,3% 45% 28.9%
Hohes Arbeitspensum 17.9% 32,2% 34,6% 154%

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Von starker bis geringer Belastung durch grofie Verantwortung berichteten
insgesamt 80,3% der Befragten, an zweiter Stelle fiihlen sich die Befragten oft bzw.
gelegentlich miide oder erschopft nach der Arbeit (73,7%), was eventuell auf hohen
Arbeitsstress zuriickzufiihren ist. Weitere Details zur Verteilung von psychosozialen
Belastungen am Arbeitsplatz sind der Tabelle 19 zu entnehmen. Weniger héufiger

wurden physische und umgebungsbezogene Belastungen angeben.

Tabelle 20: Hdufigkeitsverteilung physischer und umgebungsbezogener
Belastungen am Arbeitsplatz, mdnnliche Erwerbstdtige in Wien (16-65 Jahre)

Variable Verteilung
Gar nicht Gering stark
Hitze, Kilte, Nisse, Zugluft ausgesetzt 56.,8% 23.3% 19.9%
Léarm ausgesetzt 59.5% 23 4% 17,1%
Staub, Rauch, Dampfen, andere Arten von 60,1% 22.6% 17.2%
Luftverunreinigung
Schwerer korperlichen Arbeit ausgesetzt 73% 16,3% 10,6%

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Doch trotz Riickgang korperlicher und umgebungsbezogener Belastungen
berichten nach wie vor 43,2% der Befragten von Belastungen durch Hitze, Kélte, Nisse
und Zugluft, von Larm (insgesamt: 40,5%), sowie Staub, Rauch und Dampfen (39,9%).

Ferner berichten 26,9% der Befragten schwerer korperlicher Arbeit ausgesetzt zu sein.
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8.2.1 Bivariate Analyse von psychosozialen beruflichen Belastungen und den

Gesundheitsindikatoren

Entsprechend des gelegten Fokus der Arbeit wird zunéchst ein Blick auf die am
hiufigsten genannten psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz und deren
Korrelationen mit den einzelnen Gesundheitsindikatoren geworfen. Der unten
angefiihrten Tabelle sind die einzelnen Korrelationsmalle zu entnehmen. Da keine
intervallskalierten Variablen vorliegen, wird der Spearman’s Korrelationskoeffizient

herangezogen:

Tabelle 21: Korrelation nach Spearman: Psychosoziale Arbeitsbelastungen —
Gesundheitsindikatoren

Psychische (psycho)somatische Gesundheitszustand

Beschwerden Beschwerden allgemein
GroBle Verantwortung (F760) 0,060* 0,058* -0,004
Miide oder erschopft nach der Arbeit 0,218%* 0,188%* 0,152%*
(F79b)
Schnelle Entscheidungen (F76n) 0,052 0,072%* 0,012
Standiger Zeitdruck (F76m) 0,132%=* 0,132%=* 0,095%=*
Hiufig Konflikte (F76p) 0,088 0,073* 0,006
Hohes Arbeitspensum (F69) 0,118%* 0,124%%* 0,060%*
Unzufriedenheit mit 0,119%=* 0,141%=* 0,139%=*

Aufstiegsmoglichkeiten (F68f)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Erste  Vermutungen bestidtigen vorerst den Zusammenhang zwischen
psychosozialen Arbeitsbelastungen und psychischen Beschwerden. Ahnlich fallen die
AssoziationsmalBle hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen (psycho)somatischen
Beschwerden und psychosozialen Belastungen aus. Weniger signifikante Ergebnisse
liegen beim Gesundheitszustand allgemein vor.

Grundsitzlich ist zu erkennen, dass teilweise starke bis sehr starke signifikante
Zusammenhinge (mit Ausnahme einer Variable ,,schnelle Entscheidung®) zwischen
psychosozialen beruflichen Belastungen und dem Ausmal} psychischer Beschwerden
vorliegen. Demnach besteht — wie vermutet — ein starker Zusammenhang zwischen den

Variablen. Sehr dhnliche Ergebnisse liefern die Beziehungen zwischen psychosozialen
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Belastungen und (psycho)somatischen Beschwerden. Hier ist erkennbar, dass sich die
Ergebnisse sehr dhnlich an denen des Indikators fiir psychische Beschwerden verhalten.
Es ist festzuhalten, dass nicht nur die Signifikanzniveaus (fast) gleich verteilt sind,
sondern zudem die Zusammenhidnge etwa gleich ausgepridgt sind. Hinsichtlich der
Bewertung des subjektiven Gesundheitszustandes und den Belastungsvariablen sind
deutlich schwichere Korrelationen zu verzeichnen.

Durchgehend verzeichnen die Variablen ,,Miide und erschopft nach der Arbeit*,
LwStandiger Zeitdruck” und |, Unzufriedenheit mit den Aufstiegsmoglichkeiten“ hohe

Korrelationen mit den genannten Gesundheitsindikatoren.

8.2.2 Bivariate Analyse von physischen sowie umgebungsbezogenen

beruflichen Belastungen und den Gesundheitsindikatoren

Weniger eindeutig fallen die Ergebnisse iiber die Stirke der Beziehung von
physischen sowie umgebungsbezogenen Belastungen und den Gesundheitsindikatoren
aus. Lediglich zwischen den Variablen Staub, Rauch, Ddmpfe und andere Arten von
Luftverunreinigung und den Gesundheitsindikatoren liegen zwar sehr geringe
Korrelationen, aber durchgehend hoch signifikante Werte vor. Auffallend ist, dass in der
Tabelle nur sehr wenige signifikante Werte vorliegen, zudem iiberschreiten die
Korrelationskoeffizienten nie den Wert 0,1. Es liegt demnach sehr nahe, dass nur ein

geringer Zusammenhang zwischen den Variablen besteht.

Tabelle 22: Korrelation nach Spearman: Physischen und umgebungsbezogenen
Arbeitsbelastungen — Gesundheitsindikatoren

Psychische (psycho)somatische Gesundheitszustand

Beschwerden Beschwerden allgemein
Hitze, Kilte, Nisse, Zugluft 0,048 0,093%* 0,086%**
ausgesetzt (F76d)
Léarm ausgesetzt (F76c¢) 0,037 0,040 0,038
Staub, Rauch, Dadmpfen, andere 0,066* 0,078** 0,090%*:*
Arten von Luftverunreinigung
(F76¢)
Schwerer korperlichen Arbeit 0,023 0,041 0,041
ausgesetzt (F76k)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.
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Um die Relevanz arbeitsplatzspezifischer Belastungsfaktoren fiir die Erklidrung
gesundheitlicher Erkrankungen zu priifen, werden in einem weiteren Schritt — mittels
Faktorenanalyse — berufliche Belastungsvariablen auf einige wenige unabhéngige
Faktoren reduziert, um dann im regressionsanalytischen Teil Auskunft iiber besonders
gesundheitsschidigende Faktoren geben zu konnen. Da ein GroBteil der zur Verfiigung
stehenden Variablen nur drei Antwortkategorien unterscheidet, ist eine Indexbildung von
inhaltlich zusammengehorenden Items vorab notwendig. Nominalskalierte Variablen
miissen mindestens vier Antwortkategorien vorweisen, um sie als ,,quasi‘“-metrisch
skalierte Variablen zu behandeln. Um Variablen mit drei Antwortkategorien nicht
ginzlich aus der Analyse auszuschlieBen, werden nach eingehender Uberpriifung der
Reliabilitdt, Summenindices gebildet. So werden beispielsweise die Items der Frage 76:
Sind Sie Ldrm (c), Hitze, Kdlte, Ndsse und Zugluft (d), Staub, Rauch, Ddmpfe, andere
Arten von Luftverunreinigungen (e), chemische Substanzen, Fliissigkeiten (f) in Ihrem
Beruf stark, gering oder gar nicht ausgesetzt? — zu einem Summenindex (,,/ndex
umgebungsbezogene Belastungen) zusammengefasst. Ebenso werden die Items der
Frage 76 ,stindiger Zeitdruck®, , schnelle Entscheidungen®, ,keine Pausen, kurze

Erholung* mit den Antwortkategorien stark, gering oder gar nicht sowie die Frage 70:

Ist die Beanspruchung durch Ihre Arbeit viel zu hoch (3), etwas zu hoch (2), gerade recht
aus inhaltlichen Griinden und nach Uberpriifung der internen Konsistenz zu einem
Summenindex (“Arbeitsdruck®) zusammengezogen. Einige Items wie sie in den Tabelle
22 und 23 vorgestellt wurden, konnen jedoch aufgrund der geringer Korrelation zu
anderen Items nicht in die Analyse einbezogen werden, dies betrifft unter anderem:

,hdufige Konflikte* und ,,gro3e Verantwortung".

8.2.3 Exkurs: Methodische Vorgangsweise der Faktorenanalyse

Mit Hilfe der Faktorenanalyse soll nun die Vielzahl der erhobenen beruflichen
Belastungsfaktoren auf einige wenige unabhingige Faktoren reduziert werden. Die
dahinterstehende Grundidee ist, dass hinter einer Reihe von Messwerten eine
grundlegende, nicht messbare, d.h. eine latente Variable steht (vgl. Backhaus, 2000: 253).
Diese latente Variable wird als Faktor bezeichnet. Ziel ist es, die neu gewonnenen,
abgespeicherten Factorscores in weitere Analyseschritte (v.a. in die lineare

Regressionsanalyse) als unabhiingige Variablen einzubeziehen, welchen dann Aufschluss
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tiber Zusammenhinge zwischen Gesundheitszustand und Arbeitsqualitit von
erwerbstitigen Wienern geben sollen.

Die Auswahl der Variablen und Indikatoren sollte moglichst vollstindig
unterschiedliche berufliche Belastungserfahrungen abbilden. Keine Beriicksichtigung in
der Befragung des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 fanden allerdings Fragen zum
Arbeitsklima, wie beispielsweise der Umgang mit Kolleglnnen, Spannungen am
Arbeitsplatz, Mobbing und dgl.. Da einige Items nicht mindestens vier Auspridgungen
vorweisen, wurden diese nach eingehender Uberpriifung der internen Konsistenz zu

Indizes zusammengezogen.

Tabelle 23: Variablen der Faktorenanalyse

Variable Art Beschreibung

Zufriedenheit mit der Arbeit Quasi- sehr (1), ziemlich (2), wenig (3) gar nicht

insgesamt (F68a) metrisch* 4

Zufriedenheit mit der Sicherheit Ihres Quasi- sehr (1), ziemlich (2), wenig (3) gar nicht

Arbeitsplatzes (F68c) metrisch* @)

Zufriedenheit mit dem Einkommen Quasi- sehr (1), ziemlich (2), wenig (3) gar nicht

(F68d) metrisch* @

Zufriedenheit mit den Quasi- sehr (1), ziemlich (2), wenig (3) gar nicht

Aufstiegsmoglichkeiten (F68f) metrisch* 4

Zufriedenheit mit der Anerkennung Quasi- sehr (1), ziemlich (2), wenig (3) gar nicht

durch den Beruf (F68g) metrisch* @)

Wie oft ist Thr Arbeitspensum so Quasi- nie (1), selten (2), gelegentlich (3) oft (4)

hoch, dass Sie Schwierigkeiten metrisch*

haben, die Aufgaben zu bewiltigen?

(F69)

Ist Thre Arbeit abwechslungsreich Quasi- sehr abwechslungsreich (1), eher

oder monoton? (F72) metrisch* abwechslungsreich (2), weder
abwechslungsreich noch monoton (3),
eher monoton (4) sehr monoton (5)

Wie grof} sind die Chancen, in Threr Quasi- Sehr groB} (1), eher groB (2), eher gering

augenblicklichen beruflichen metrisch* (3) keine Moglichkeit, etwas Neues zu

Position etwas Neues zu lernen? lernen (4)

(F73)

Wie wiirden Sie die korperliche Quasi- hauptsichlich sitzend, ohne grof3e

Beanspruchung durch Ihre metrisch* korperliche Anstrengungen (1),

Hauptbeschiftigung beschreiben?

Hauptsichlich stehend oder gehend, nicht
(F74)
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weiter korperlich belastend (2),

stehend oder gehend mit Heben und
Tragen von Gegenstéinden (3),

richten Sie schwer oder schnelle,
korperlich beanspruchende Arbeit (4)

Index umgebungsbezogene Metrisch Mittelwert: 1,78. Minimum 0 — Maximum

Belastungen** 6

Index Arbeitsdruck™** Metrisch Mittelwert: 7,17. Minimum O — Maximum
12

Kommt es vor, dass Thnen die Quasi- oft (4), gelegentlich (3), selten (2) nie (1)

Tagesarbeit nicht aus dem Kopf geht  metrisch*
und Sie noch Stunden nachher daran
denken? (F79a)

... Kommt es vor, dass Sie sich miide  Quasi- oft (4), gelegentlich (3), selten (2) nie (1)
oder erschopft fiihlen? (F79b) metrisch*

... Kommt es vor, dass Sie sich Quasi- oft (4), gelegentlich (3), selten (2) nie (1)
unbefriedigt oder bedriickt fithlen? metrisch*

(F79c¢)

... Kommt es vor, dass Sie das Quasi- oft (4), gelegentlich (3), selten (2) nie (1)
Bediirfnis haben, friih zu Bett zu metrisch*

gehen und zu schlafen? (F79d)

* Eine Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Faktorenanalyse ist die metrische
Eigenschaft von Variablen. Dennoch werden Skalen benutzt, welche ordinalskaliert sind und als
»quasi“-metrische behandelt werden. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn Auskunft iiber
die Zuordnung von Eigenschaften auf einer Skala von 1 bis 4 gegeben wird, streng genommen
handelt es sich dabei allerdings um eine Ordinalskala (vgl. Backhaus, 2000: XIX).

** Index umgebungsbezogene Belastungen (F76): Sind Sie Ldrm (c), Hitze, Kdlte, Ndsse
und Zugluft (d), Staub, Rauch, Ddmpfe, andere Arten von Luftverunreinigungen (e), chemische
Substanzen, Fliissigkeiten (f) in Ihrem Beruf stark, gering oder gar nicht ausgesetzt? Die
eingehende Uberpriifung der Korrelationsmatrix und der Reliabilitit ergab, dass einerseits die
Korrelation mit dem Item (f) zu gering ausfillt, andererseits verbessert sich Cronbach’s Alpha bei
Weglassen des Items ,,chemische Substanzen, Fliissigkeiten von 0,776 auf 0,786. In einem
weiteren Schritt wurde die Bildung eines Summenindexes mit den restlichen Items
vorgenommen.

#*% Der Index Arbeitsdruck umfasst folgende Items: (F76) Sind Sie ,stindigem
Zeitdruck® (m), ,,schnellen Entscheidung“ (n), , keine Pausen, kurze Erholung* (q) in Ihrem
Beruf stark, gering oder gar nicht ausgesetzt? und Frage 70 ,, Wie wiirden Sie die Geschwindigkeit
bzw. den Arbeitsdruck an Ihrem Arbeitsplatz einschdtzen? Ist die Beanspruchung durch Ihre
Arbeit viel zu hoch (3), etwas zu hoch (2), gerade recht (1), die Antwortkategorien ,.etwas zu
niedrig® und ,yviel zu niedrig“ umfassten 66 Fille, diese wurden fiir die Bildung des
Summenindexes als fehlend definiert. Eine Umcodierung der Variablen war erforderlich. Die
Uberpriifung der Korrelationsmatrix und Reliabilitit (Cronbach’s Alpha liegt bei 0,698) wurde
durchgefiihrt.

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.
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Ausgangspunkt der Faktorenanalyse ist eine Korrelationsmatrix. Die Messwerte
eines Faktors miissen untereinander stark korrelieren. Die Faktoren hingegen sollten
untereinander moglichst unabhiingig und trennscharf sein. Neben der Korrelation der
Messwerte setzt die Faktorenanalyse ein metrisches Skalenniveau voraus. Da ein
metrisches Skalenniveau nicht immer erreicht wird, werden ebenso ordinale Variablen,
welche mindestens vier Auspriagungen vorweisen, als ,,quasi“-metrisch skalierte
Variablen einbezogen. Nach eingehender Uberpriifung der Korrelationsmatrix konnten
bereits Items, die keine oder nur sehr geringe Zusammenhinge zu anderen Items
aufwiesen, ausgeschlossen werden. Die oben angefiihrte Tabelle umfasst alle relevanten
Variablen, die dem Datensatz des Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 zur
Arbeitssituation und Arbeitsqualitéit zu entnehmen waren (vgl. Backhaus, 2000: 262).

Die weitere Vorgangsweise der Faktorenanalyse gestaltete sich wie folgt: In
einem ersten Schritt wurden die Variablen und Indizes z-transformiert. Durch die
Transformation werden die Werte verschiedener Variablen auf ihre relative Abweichung
vom Mittelwert vergleichbar gemacht. Dabei nehmen die Werte immer einen
Durchschnittswert von 0 und eine Varianz bzw. Standardabweichung von 1 an. Als
Extraktionsmethode wird die Hauptachsenmethode mit abschlieender Varimax-Rotation
gewihlt. Die Hauptachsenmethode geht im Gegensatz zur Hauptkomponentenmethode
nicht davon aus, dass die Varianz einer Ausgangsvariable vollstindig durch die
Extraktion von Faktoren erkliart werden kann. Sie beriicksichtigt auch einen unerklarten
Rest an Einzelvarianz. Die Varimax-Rotation dient hingegen zur trennscharfen
Optimierung der Faktoren im Hinblick auf die Ausgangsdaten. Als Mal} zur Eignung der
Stichprobe und somit fiir eine sinnvolle Anwendung der Faktorenanalyse wird das
Kaiser-Meyer-Olkin-Kritertum (KMO) herangezogen, welches maximal den Wert 1
annehmen kann. Das MaB fiir die Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin weist in
der vorliegenden Analyse einen Wert von 0,82 auf. Werte iiber 0,8 gelten als brauchbar
und verdienstvoll. Zudem wird die Eignung des Datenmaterials durch den Bartlett-
Signifikanztest gestiitzt. Als Kriterium fiir die Anzahl der zu bildenden Faktoren wurde
ein Eigenwert von = 1 gewihlt (vgl. Backhaus, 2000: 264-270, 282-285; vgl. Biihl, 2008:
540-543).
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8.2.4 Ergebnisse der Faktorenanalyse

Insgesamt liegen vier Werte iiber einen Eigenwert von 1, was gleichzeitig die
Extraktion von vier Faktoren bedeutet. Diese erkldren rund 44% der Gesamtvarianz. Der
erste extrahierte Faktor soll dabei immer den grofiten moglichen Varianzanteil erkliren,
rund 22% erklart der erste Faktor. Der zweite Faktor ist vom ersten Faktor vollig
orthogonal, er erklirt den maximalen Anteil der Restvarianz, insgesamt 12,5%. Der dritte
Faktor erfiillt wiederum die Bedingung der Orthogonalitit zu den {ibrigen Faktoren und
erklirt 5,7% der Gesamtvarianz; der Anteil der erkldrten Varianz des vierten Faktors liegt

bei 3,2% (vgl. Backhaus, 2000: 282-285).

Mit Hilfe der Faktorladungsmatrix erfolgt nun die inhaltliche Interpretation der
generierten latenten Variablen (Faktoren). Die unterschiedlichen Ladungen der Variablen
zeigen, wie sich die einzelnen Faktoren zusammensetzen und welche Variablen besonders
hoch auf den jeweiligen Faktor laden (hier schwarz hervorgehoben).

Es zeigt sich, dass Faktor 1 besonders stark mit Gratifikationsvariablen korreliert.
Der Faktor umfasst dabei materielle wie auch immaterielle Belohnung, aber auch
Aufstiegschancen und Arbeitsplatzsicherheit. Angemessene Wertschitzung bzw.
Gratifikation wird somit durch den Faktor 1 abgebildet. Faktor 2 ist vor allem durch
Belastungsfaktoren der Arbeitsorganisation gekennzeichnet. Dazu zéhlen Arbeitsabliufe,
Zeitdruck und Bearbeitungsmengen, keine Pause, schnelle Entscheidungen, ein hohes
Arbeitspensum, sodass selbst nach der Arbeit kein ,,Abschalten* moglich ist — diese
konnen als Belastungsfaktor ,,Arbeitsstress* interpretiert werden. Faktor 3 umfasst zwei
wesentliche = Komponenten:  Physische Belastungen und umgebungsbezogene
Belastungsfaktoren. Lange Zeit waren korperlich belastende Arbeitsbedingungen die
Hauptursache fiir beruflich bedingte Erkrankungen. Durch die Einfilhrung neuer
Technologien und technischer Innovationen wurde in diesem Bereich fiir enorme
Arbeitserleichterung gesorgt. Dennoch ist immer noch ein GroBteil der Erwerbstitigen
korperlich schwerer Arbeit, sowie Umwelteinfliissen wie Staub, Liarm, Hitze ausgesetzt.
Faktor 4 hingegen umfasst Variablen, die eine mogliche Unterforderung hinsichtlich der
Arbeitsinhalte beinhalten, dies zeichnet sich vor allem durch die Ladungen der

monotonen Arbeit, sowie keine Moglichkeit etwas Neues zu lernen aus.
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Tabelle 24: Faktorladungsmatrix — berufliche Belastungen am Arbeitsplatz

Faktor
1 2 3 4
Zufriedenheit mit der Arbeit insgesamt ,651 ,186 ,030 ,289
Sicherheit des Arbeitsplatzes 519 ,154 ,141 -,038
Einkommen ,508 032 ,136 056
Aufstiegsmoglichkeiten 636 020 ,120 ,180
Anerkennung durch den Beruf ,688 016 099 214
Index Arbeitsdruck (stindiger Zeitdruck;
schnelle Entscheidungen; keine Pausen, 066 64 102 -304
kurze Erholung und F70:
Arbeitsgeschwindigkeit und
Arbeitsdruck)
Tagesarbeit nicht aus dem Kopf -,096 526 -,163 -,187
Nach der Arbeit miide, erschopft 072 683 ,184 ,106
Nach der Arbeit unbefriedigt, bedriickt ,269 544 -,035 226
Bediirfnis, friih ins Bett 062 497 ,205 222
Arbeitspensum ,080 522 -,026 -,141
korperliche Beanspruchung bei der Arbeit ,156 -,010 676 ,102
Index umgebungsbezogene Faktoren (wie 220 ,150 ;721 076
Larm, Hitze, Kilte, Nésse, Staub, Rauch)
Abwechslungsreich versus monotone 404 -,100 ,099 ,643
Arbeit
Chancen, etwas Neues zu lernen ,302 -,048 230 467
Erklérte Varianz 22.,1% 12,5% 5,7% 3.2%
Korper, Unter-
Inhaltliche Interpretation Gratifikation  Arbeitsstress Umwelt forderung

Anmerkung: Hauptkomponentenanalyse mit anschlieBender Varimax-Rotation.

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, N=1.232, eigene Berechnung.

Die nun gewonnen Faktoren sollen in einem weiteren Schritt als Indizes (als

unabhédngige Variablen) in die Regressionsanalyse einbezogen werden und zur Erklidrung

der Bedeutsamkeit von beruflichen Belastungen im Hinblick auf die Ausbildungen von

gesundheitlichen Beschwerden beitragen.
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8.3 Lineare Regressionsanalyse

Die gewihlte Methode zur Priifung des Einflusses beruflicher Belastungen und
Berufsstatusmerkmale auf die Gesundheit ist die multiple lineare Regression, da jeweils
die abhidngigen Variablen metrisch skaliert sind, wihrend die erkldrenden metrisch,
»quasi‘“-metrisch und nominal (dichotom) skaliert sind (vgl. Backhaus, 2000: 2). Die
unten angefiihrte Tabelle umfasst schlieBlich alle relevanten unabhéngigen Variablen, die
sich aus inhaltlichen Uberlegungen ergeben haben. Angesichts des gelegten Fokus der
Arbeit werden einerseits die iiber die Faktorenanalyse gewonnen Belastungsfaktoren
(Faktor 1 bis 4), anderseits unterschiedliche Merkmale des Berufsstatus hingezogen —
Ziel ist es ein moglichst vollstindiges Bild des Berufsstatus abzubilden. Zu erwarten ist,
da in den letzten Jahrzehnten ein deutlicher Riickgang physische Belastungen und
gleichzeitig eine Zunahme von psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz zu
verzeichnen war, dass psychosoziale Belastungen einen besonders starken Einfluss auf
verschiedene Gesundheitsindikatoren haben, insbesondere auf die Ausbildung
psychischer Beschwerden. Hinsichtlich der Merkmale des Berufsstatus erwarte ich,
aufgrund der indifferenten Ergebnisse der bivariaten Analyse, eher geringe
Zusammenhiénge. Dennoch vermute ich, dass Befragte in unqualifizierter oder angelernter
Tiatigkeit und (mittel) qualifizierter Tatigkeit hédufiger unter (psycho)somatischen
Beschwerden leiden als Personen in hoch qualifizierter Titigkeit oder Fiihrungsposition.
Auf der anderen Seite vermute ich, dass Erwerbstitige in hoch qualifizierter Tatigkeit und
Fiihrungsposition hédufiger von psychischen Beschwerden berichten
(,,Managerkrankheit*). Sowie Personen im Dienstleistungssektor eher von psychosozialen
Belastungen berichten als Personen, welche im Sektor der ,,Rohstoffgewinnung® und
., Verarbeitung* titig sind.

Zudem werden Variablen, welche finanzielle (Netto-Haushaltseinkommen und die
Einschidtzung der finanziellen Lage) wie auch soziale Ressourcen (soziale Netzwerk)
abbilden, in die Regressionsmodelle einbezogen. Die dahinterliegende Idee ist, dass nicht
Belastungen an sich gesundheitsschiddigend sein miissen, sondern die zur Verfiigung
stehendenden Ressourcen, eine Bewiltigung beruflicher Belastungen erleichtern und
daher das Erkrankungsrisiko mindern (vgl. Eppel, 2007: 88). Da sich Alter und Bildung
vor allem in gesundheitssoziologischen Fragestellungen als besonders wichtige

Einflussgroflien erwiesen haben, ziehe ich diese als weitere Kontrollvariablen hinzu.
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Tabelle 25: Unabhdngige Variablen der linearen Regressionsanalyse

Variable Art Beschreibung
Belastung hinsichtlich geringer Metrisch Mittelwert: 0, Standardabweichung 0,85;
beruflicher Gratifikationen Minimum: -1,71 — Maximum: 2,87
(Faktor 1)
Belastungen durch die Metrisch Mittelwert: 0, Standardabweichung 0,87;
Arbeitsorganisation (Faktor 2) Minimum: -2,12 — Maximum: 2,18
Physische Belastung und Metrisch Mittelwert: 0, Standardabweichung 0,83;
umgebungsbezogene Minimum: -1,55 — Maximum: 2,51
Belastungsfaktoren (Faktor 3)
Geistige Unterforderung Metrisch Mittelwert: 0, Standardabweichung 0,76;
hinsichtlich Arbeitsinhalten Minimum: -1,80 — Maximum: 2,40
(Faktor 4)
Stellung im Beruf Dummy D1 = unqualifizierte oder angelernte Tatigkeit
(25,6%);
D2 = hoch qualifizierte Tatigkeit (31,3%);
D3 = Fiihrungsposition (10,6%);
Referenzkategorie = (mittel) qualifizierte
Tatigkeit (32,5%);
Beschiftigungsverhéltnis Dummy D1 = Arbeiter/in (20,1%),
D2 = Selbststindige (14%),
D3 = Auszubildende (5,7%),
D4 = Beamte (12,8%);
Referenzkategorie = Angestellte (47,3%)
Berufstand Dummy D1= teilzeitbeschiftigt (12-36 Std/Woche) und
geringfiigig beschiftigt (1-11 Std/Woche)
(9,5%);
Referenzkategorie= Vollberufstitig (37 oder
mehr Stunden) (90,5%) *
Wirtschaftszweig** Dummy D1 = Rohstoffgewinnung (1%) und
Fabrikation/Verarbeitung (27,5%)
Referenzkategorie = Dienstleistungen (71,5%)
Wachentliche Arbeitszeit Metrisch Mittelwert: 44,86; N= 1220
Arbeitslos in den letzten drei Dummy ja=117,1%),nein =0 (82,9%)

Jahren

Einkommen

Einschitzung der personlichen
finanziellen Lage

Indikator soziales Netzwerk
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Metrisch ***

Quasi-
metrisch

Quasi-

Mittelwert 14,86 (28.000-29.999 OS); Median
16 (32.000-33.999 OS) N=1079

Sehr zufriedenstellend (30,1%), es reicht
(57,2%), ziemlich knapp (10,6%), kaum das
Notwendigste (1,7%).

Téglich (11,1%), 1- oder 2-mal die Woche



HkAK metrisch (52,5%), 1- oder 2-mal im Monat (31,4%),
seltener (4,7%), nie (0,3%).

Alter Metrisch Mittelwert: 38,6. Minimum 16 — Maximum 65
Bildung Quasi- D1 = Pflichtabschluss (15,7%),
metrische D2 = Lehrabschluss (29,3%

D3 = Hochschulabschluss (15%)
Referenzkategorie = mittleres
Ausbildungsniveau (40%)

* Teilzeitbeschiftigte (N = 100) und geringfiigig Beschiftigte (N = 17) wurden aufgrund
der geringen Fallhdufigkeiten zusammengezogen.

** Da eine sinnvoll Interpretation der Branchen aufgrund der geringen Fallhidufigkeiten
nicht gegeben wire, wurden die Branchen Wirtschaftszweigen zugeordnet. Die verschiedenen
Branchen lassen sich aufgrund ihrer Leistung in drei klassische Sektoren einteilen, primérer
Wirtschaftssektor (Rohstoffgewinnung), sekunddrer Wirtschaftssektor (Fabrikation und
Materialverarbeitung/-veredelung) und tertidrer Wirtschaftssektor (Dienstleistungen).

*** Einkommen wurde trotz ordinaler Skalierung als metrische Variable iibernommen,
obwohl sie formal nicht korrekt als metrische skalierte Variable zu behandeln wire.

#*#%* Der Indikator soziales Netzwerk setzt sich aus folgenden Variablen zusammen: Wie
oft treffen Sie IThre Familie bzw. Familienangehorige? Taglich (37,3%), 1- oder 2-mal die Woche
(29,9%), 1- oder 2-mal im Monat (18,9%), seltener (12,3%), nie (1,5%). Wie oft treffen Sie
Freunde oder Bekannte? Taglich (29,8%), 1- oder 2-mal die Woche (47,4%), 1- oder 2-mal im
Monat (16,8%), seltener (5,8%), nie (0,3%).

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

8.3.1 Exkurs: Modellvorrausetzungen

Die Grundlage der multiplen linearen Regression ist die Idee eines linear
beschreibbaren Zusammenhangs zwischen Variablen in Form einer Geraden. Die

Grundformel dieser Gleichung ist (vgl. Backhaus, 2000: 6, 17):
y=bo+x1b1 +b2+...+Xnbn+€

Wobei y die abhingige Variable ist, x die unterschiedlichen unabhingigen
Variablen darstellen und b der jeweilige Regressionskoeffizient ist. Damit beschreibt die
Gleichung den Wert, den y jeweils annimmt, in Abhéngigkeit von den Werten, die x
annimmt. So wire y beispielsweise das Ausmall psychischer Beschwerden und
Symptome, x1 wire etwa der Belastungsfaktor hinsichtlich geringer beruflicher
Gratifikationen, x2 Faktor 2, xa Alter usw. Der zugehorige Regressionskoeffizient
bestimmt, wie stark sich der jeweilige Faktor x auf die abhéngige Variable y auswirkt,
sowie in welche Richtung er sich auswirkt. bo gibt hierbei den konstanten Ausgangswert
an, an dem die Regressionsgerade die y-Achse schneidet und bildet damit den

Referenzrahmen, der sich verschiedenermaflen zusammensetzt: Bei den Dummy-
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codierten Variablen ist der Ausgangspunkt jeweils die Referenzgruppe, also jene Gruppe
die nicht Dummy-codiert wurde; bei den metrischen Variablen ist es quasi der O-Punkt —
der Regressionskoeffizient bo ist damit der Wert, den die Fille (bei maximalem
Erkldarungswert) annehmen, wenn alle anderen Faktoren auf O sind. D.h. im vorliegenden
Fall bedeutet dies: Minnliche Erwerbstitige, die keinen beruflichen Belastungen
hinsichtlich ~ geringer  Gratifikation,  Arbeitsorganisation,  physischen  und
umgebungsbezogenen  Belastungen  wie  Belastungen  hinsichtlich  geistiger
Unterforderung, sowie Personen in (mittel) qualifizierten Tatigkeiten usw.. Der
Fehlerterm ¢ steht abschlieBend fiir jenen Teil der Abweichung der einzelnen Fille vom
Mittelwert, die nicht durch die Varianz der unabhédngigen Variablen erkldrt werden kann
(vgl. Backhaus, 2000: 6, 10).

Die Durchfiihrung der Regressionsanalyse bedingt zahlreiche
Anwendungsvorrausetzungen. So priift die Multikollinearitit, ob die unabhingigen
Variablen untereinander stark zusammenhédngen, wire dies der Fall, wire eine formale
Modellvorrausetzung verletzt. Als Priifwerte werden hierfiir die Toleranz (Tol;) und der
Varianzinflationsfaktor (ViF) herangezogen. Werte von ViF iiber 12 und Toliunter 0,1
weisen auf Multikollinearitdt hin und verletzen so eine Vorrausetzung der Regression.
Fiir die Giiltigkeit der Regressionsgleichung ist erforderlich, dass die Fehler der
Regressionsgleichung normalverteilt sind. Weist die Héufigkeitsverteilung der
standardisierten Residuen eine anndhernde Normalverteilung auf, ist eine weitere
Modellvorrausetzung erfiillt. Ferner soll die Varianz der Fehler homoskedastisch sein,
d.h. sie sollen nicht mit den Werten der abhingigen Variable zusammenhingen. Die
Priifung der Homoskedastizitidt wird mittels Streudiagramms mit den standardisierten
Schitzwerten und standardisierten Residuen durchgefiihrt. Ist eine Musterung erkennbar,
ist Homoskedastizitidt nicht gegeben und daher eine Modellvoraussetzung verletzt. Eine
weitere Modellvorrausetzung ist, dass die Beziehung zwischen abhédngiger und
unabhiingiger Variable linear sein muss. Regressions-Streudiagramme oder partielle
Residuenplots geben Auskunft iiber Linearititsannahmen. Der Durbin-Watson-
Koeffizient gibt Auskunft iiber das Vorliegen von Autokorrelation. Bei einer
Autokorrelation der Residuen werden die Standardfehler nicht mehr korrekt geschitzt,
Werte zwischen 1,5 und 2,5 gelten als akzeptabel. D.h. je ndher der Wert bei 2 liegt, desto
geringer ist das Ausmal} einer Autokorrelation der Residuen (vgl. Backhaus, 2000: 33-

44).
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8.3.2 Ergebnisse der Modelle

Die multivariaten Analysen zum Einfluss von berufsspezifischen Merkmalen auf
verschiedene Gesundheitsindikatoren beruhen auf drei Regressionsmodellen. Fiir jeden
Gesundheitsindikator wurde jeweils ein Modell geschitzt. Zudem wurden jeweils die
Veridnderungen der Einfliisse der unabhingigen Variablen durch das Hinzuziehen der
Variablen Nettoeinkommen des Haushalts/Monat, Einschitzung der finanziellen Lage,
(sowie Familien- und Freundschaftsnetzwerk)>, Alter und Bildung dokumentiert. Ziel ist

es dabei mogliche verdeckte Korrelationen sowie Scheinkorrelationen aufzuzeigen.

Modell I: Aktuelle psychische Beschwerden

Die abhiingige Variable des ersten Modells ist das Ausmal aktueller psychischer
Beschwerden und Symptome, rund 12% der Varianz werden durch die unabhingigen
Variablen erkldrt. Die F-Priifstatistik zeigt, dass nicht alle Regressionskoeffizienten
gleich null sind, der Erkldarungswert des Modells ist daher signifikant und somit kann die
Ho verworfen werden. Der grofite ViF-Wert liegt bei 1,922 und der kleinste Toleranzwert
bei 0,520. Somit kann ein Vorliegen von Multikollinearitit ausgeschlossen werden. Die
Priifung auf Homoskedastizitit mittels Streudiagramms zeigte zwar ein gewisses Mal} an
musterbildender Verteilung auf, es ldsst sich aber auch keine eindeutige, stark
verzerrende Musterung erkennen. Der Durbin-Watson-Koeffizient liegt bei 2,028. Somit

gelten alle Modellvoraussetzungen als erfiillt.

> In allen drei Modellen wurde der Einfluss des sozialen Netzwerkes (operationalisiert durch die
Héufigkeit der Kontakte zu Familie und Freunden) iiberpriift. Jedoch verschlechtert sich in allen
Modellen das R?, dariiber hinaus konnten nur minimale Verdnderungen dokumentiert werden,
sodass ich mich fiir ein Weglassen des Indikators entschied. Die Ergebnisse konnen entweder auf
eine geringe Bedeutung des sozialen Netzwerks im Hinblick auf die Ausbildungen von
Krankheiten hindeuten oder aber die Operationalisierung des Indikators durch die genannten
Variablen ist weniger sinnvoll.
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Tabelle 26: Lineare Regression — aktuelle psychische Beschwerden

Modell I: Aktuelle psychische Beschwerden

B Beta Sig.

Konstante 504
e Faktor 1 Gratifikation 135 089  **
=
é Faktor 2 Arbeitsstress 419 282  ®*
Na)
£ Faktor 3 Korper, Umwelt 032 020
Na)
< Faktor 4 Unterforderung 139 083  *
= Unqualifizierte/angelernte Tétigkeit -, 125 -042
(]
2’) hoch qualifizierte Tatigkeit -,140 -,051
E .. ..
= Fiihrungsposition -096 -,023
wn
2 Arbeiter/in -079 -025
E: Selbststindige 171,045
Z Auszubildende 213 -035
Na)
< Beamte -011 -,003
Teilzeit- und geringfiigig beschéftigt 151 034

Berufs-
stand

§ ,qogn Rohstoffgewinnung und 076 -026

£ N Fabrikation/Verarbeitung

i: £ Wochentliche Arbeitszeit 005,049
N

E " Arbeitslos in den letzten drei Jahren 051 015

< 2

8 Nettoeinkommen des Haushalts/Monat -,025 -,101  **

£

g Einschitzung finanzielle Lage 069 036

Té Alter 007 060

o

> Bildung 099 038

#% p-Wert < 0,01, * p-Wert < 0,05,
Korrigiertes R20,118
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung; abhingige Variable:

aktuelle psychische Beschwerden und Symptome.
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Der Wert der Konstanten liegt bei 0,502. Dieser Ausgangswert ist die
Referenzkategorie, und setzt sich, wie weiter oben bereits angesprochen, aus all den
Werten zusammen, die nicht ins Modell einbezogen wurden. Betrachtet man nun die B-
Koeffizienten und die standardisierten Beta-Koeffizienten, zeigen sich folgende
Ergebnisse.” Die Koeffizienten der erklirenden Belastungsvariablen sind positiv und
entsprechen dem zu erwartenden Zusammenhang zur abhingigen Variable. Wenn sich
beispielsweise die unabhiingige Variable Arbeitsstress um eine Einheit erhoht, erhoht sich
die Ausbildung von psychischen Beschwerden um 0,282 Einheiten in dieselbe Richtung.
Die erkldarenden Belastungsvariablen Gratifikation und Unterforderung weisen ebenso
signifikante Werte auf. So steigt die Ausbildung psychischer Beschwerden um 0,135
Skalenpunkte, wenn die unabhiingige Variable Gratifikation um eine Einheit zunimmt;
um 0,139 Skalenpunkte erhohte sich die Ausbildung psychischer Beschwerden, wenn
sich die Variable Unterforderung um eine Einheit erhoht. Keine signifikanten Ergebnisse
sind jedoch hinsichtlich der Merkmale des Berufsstatus erkennbar.

Ferner zeigt sich, dass, wenn sich das Netto-Haushaltseinkommen um eine Einheit
erhoht, die Ausbildung psychischer Beschwerden um 0,025 Skalenpunkte sinkt. Das
bedeutet: Mit zunehmendem Einkommen sinkt die Ausbildung psychischer Beschwerden
signifikant.

Die Analyse des standardisierten Koeffizienten Beta zeigt, dass der Einfluss der
Belastung durch Arbeitsstress am stirksten auf die psychische Gesundheit wirkt (0,282),
etwas schwicher ist der Einfluss des monatlichen Nettohaushaltseinkommen (0,101).
Diese Aussagen basieren jedoch auf einer Regressionsschitzung, die insgesamt nur einen
sehr geringen Anteil der Streuung der abhéingigen Variable (rund 12%) erkliren.

Schlieft man nun die Variablen Nettohaushaltseinkommen und Einschitzung der
finanziellen Lage sowie Alter und Bildung aus, verschieben sich die Einfliisse minimal.
Die Belastungsfaktoren (Faktor 1, 2 und 4) bleiben weiterhin auf einem geringen bis
mittelstarken, dennoch hochsignifikanten Niveau. Eine deutliche Verschiebung ist jedoch
hinsichtlich der beruflichen Stellung zu verzeichnen: Bei weglassen der Kontrollvariable

Haushaltsnettoeinkommen wird der Einfluss signifikant. D .h. die Ausbildung psychischer

* Es werden nur signifikante Werte ausfiihrlich diskutiert. Beta-Koeffizienten geben die
Wichtigkeit der unabhidngigen Variablen an und werden immer dann verwendet, wenn die
Vergleichbarkeit mehrerer unabhéngiger Variablen, die in unterschiedlichen Einheiten gemessen
wurden, angeben wird. Hingegen geben B-Werte (nicht standardisierte Koeffizienten) Auskunft,
um wie viel sich die abhingige Variable verindert, wenn die unabhingige Variable um Einheit
zu- oder abnimmt (vgl. Biihl, 2008: 369, vgl. Backhaus, 2000: 10).
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Beschwerden ist bei Personen in hoch qualifizierter Tétigkeit (im Vergleich zu Personen
in mittel qualifizierten Tétigkeiten) um 0,200 Skalenpunkte niedriger. Das
Signifikanzniveau liegt bei 0,046, bei einem sehr geringen Beta von 0,072. Unter
Mitberiicksichtigung der Variablen Alfer und Bildung bleibt der Effekt weiter signifikant.
Die berufliche Stellung hat somit einen sehr geringen Einfluss auf die Ausbildung
psychischer Beschwerden, verschwindet jedoch bei Hinzuziehen der Variable

Nettohaushaltseinkommen. Es handelt sich daher um eine verdeckte Korrelation.

Modell I1: Aktuelle (psycho)somatische Beschwerden

Die Ergebnisse der abhingigen Variable ,Aktuelle (psycho)somatische
Beschwerden® sind in der Tabelle 27 dargestellt. Insgesamt erkldren die unabhiingigen
Variablen 11% Varianz. Die Priifstatistik F zeigt, dass der Erkldrungswert des Modells
signifikant ist und somit die Ho verworfen werden kann. Das Vorliegen von
Multikollinearitit kann ausgeschlossen werden, da der grofite ViF-Wert bei 1,935 und der
kleinste Toleranzwert bei 0,517 liegt. Homoskedastizitit ist gegeben, die Priifung erfolgte
mittels Streudiagramm mit den standardisierten Schétzwerten und den standardisierten
Residuen. Der Durbin-Watson-Koeffizient liegt bei 1,965 und erfiillt somit eine weitere

Modellvoraussetzung. Die Konstante betrigt 1,237.
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Tabelle 27: Lineare Regression — aktuelle (psycho)somatische Beschwerden

Modell I: Aktuelle (psycho)somatische) Beschwerden

B Beta  Sig.
Konstante 1,237 *k
e Faktor 1 Gratifikation ,304 145 **
=
é Faktor 2 Arbeitsstress 458 223 x%
Na)
£ Faktor 3 Korper, Umwelt 259 J19  w%
o
< Faktor 4 Unterforderung ,132 057
= Unqualifizierte/angelernte Tatigkeit -032  -,008
Q
2’) hoch qualifizierte Tatigkeit -,156  -041
5 . .
= Fiihrungsposition -381  -,065
[}
4 Arbeiter/in -219  -,050
= Selbststindige 154 029
>
% Auszubildende -,648  -077 *
o
< Beamte -010 -,002
Teilzeit- und geringfiigig beschéiftigt -020 -,003

Berufs-
stand

§ ,qogn Rohstoffgewinnung und 417 104 #

£ N Fabrikation/Verarbeitung

‘% Wochentliche Arbeitszeit -002 -018

L =

< 8

§ Arbeitslos in den letzten drei Jahren -018 -,004

z &

- Nettoeinkommen des -029 -085 *

(5]

= Haushalts/Monat

% Einschitzung finanzielle Lage 012 005

g Alter 021,136 #
Bildung ,259 072 *

#* p-Wert < 0,01, * p-Wert < 0,05,
Korrigiertes R20,110
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung; abhingige Variable:

aktuelle psychische Beschwerden und Schmerzen.
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Welche Effekte haben nun die verschiedenen Arbeitsbelastungen auf die
Ausbildung (psycho)somatischer Beschwerden? Und welche Bedeutung wird den
Merkmalen des Arbeitsstatus zugeschrieben?

Hinsichtlich der unabhingigen Variablen Arbeitsbelastungen treten drei von vier
als hochsignifikante Werte auf. So erhoht sich die Ausbildung aktueller
(psycho)somatischer Beschwerden um 0,304 Skalenpunkte, wenn die unabhéngige
Variable Gratifikation um eine Einheit zunimmt. Wenn Arbeitsstress um eine Einheit
zunimmt, erhoht sich die Ausbildung (psycho)somatischer Beschwerden um 0,458
Skalenpunkte, und um 0,259 Skalenpunkte wenn die unabhingige Variable Korper,
Umwelt eine Einheit zunimmt. Der Blick auf die Merkmale des Berufsstatus zeigt, dass
nur sehr geringe Zusammenhinge feststellbar sind. Demnach sind Auszubildende unter
Konstanthaltung des Effekts aller anderen Variablen mit einem signifikanten Beta von
0,077 beschwerdefreier als  Angestellte.  Erwerbstitige des  Berufszweigs
Rohstoffgewinnung und Fabrikation/Verarbeitung sind im Vergleich zu Erwerbstitigen
des Berufszweigs Dienstleistungssektor um 0,417 Skalenpunkte beschwerdefreier. Ferner
zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheit: So steigt die Ausbildung
(psycho)somatischer Beschwerden mit steigendem Alter um 0,021 Skalenpunkte.
Hingegen erhoht sich die Beschwerdehdufigkeit mit sinkendem  Netto-
Haushaltseinkommen um 0,029 Skalenpunkte. Der Bildungsgruppenvergleich zeigt, dass
Personen mit Pflichtschul- bzw. Lehrabschluss im Vergleich zu Personen mit hoheren
Bildungsabschliissen um 0,021 Skalenpunkte héufiger von (psycho)somatischen
Beschwerden/Schmerzen betroffen sind. Betrachtete man nun die standardisierten Beta-
Koeffizienten, ist der Einfluss von Arbeitsstress (Beta: 0,223) auf die (psycho)somatische
Gesundheit stirker als der Einfluss des Belastungsfaktors Gratifikation (0,145), gefolgt
vom Einfluss des Alters (0,136).

Der Ausschluss der Kontrollvariablen ergab folgende Verdnderungen: Die
Einfliisse der Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz (Faktor 1, 2 und 3) bleiben weiterhin
hochsignifikant und anndhernd gleich stark. Jedoch wird der Faktor 4 unter Ausschluss
der Variable ,,Netto-Haushaltseinkommen* und der ,,Einschidtzung der finanzielle Lage*
signifikant, mit einem geringen Beta von 0,064 — das R’ reduziert sich jedoch auf 0,102.
Weiter reduziert sich das R*, wenn die Variable Alter (R*: 0,088) und Bildung (R*: 0,083)
ausgeschlossen werden, dennoch bleiben die zuvor diskutierten Werte signifikant

(inklusive Faktor 4). Im Konkreten bedeutet dies, dass unter Mitberiicksichtigung der
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finanziellen Lage der Effekt des vierten Belastungsfaktors (Belastungen aufgrund
Unterforderung) insignifikant wird - dies ist auf die Variable Einkommen
zuriickzufiihren und weist auf eine verdeckte Korrelation hin. Alle anderen vorab

diskutierten Werte bleiben signifikant.

Modell I11: Bewertung der subjektiven Gesundheit

Die Ergebnisse hinsichtlich beruflicher Einflussfaktoren auf die Bewertung der
subjektiven Gesundheit sind der Tabelle 28 zu entnehmen. Insgesamt erkldren die
unabhédngigen Variablen rund 8% Varianz. Hierbei wird die Bewertung des subjektiven
Gesundheitszustandes als Globalschitzer fiir Gesundheit verwendet. ViF liegt bei 1,935
und Tols bei 0,517, der Durbin-Watson-Koeffizient liegt bei 1,995, Homoskedastizitét ist
gegeben, Multikollinearitidt kann ausgeschlossen werden. Somit werden die notwendigen

Modellvorrausetzungen erfiillt.

97



Tabelle 28: Lineare Regression — Bewertung der subjektiven Gesundheit

Modell III: Bewertung der subjektiven Gesundheit

Bewertung der subjektiven Gesundheit.

98

B  Beta Sig.
Konstante 1,908 wE
& Faktor 1 Gratifikation 228 123 k*
=
é Faktor 2 Arbeitsstress 281 155 k*
e}
£ Faktor 3 Korper, Umwelt 040 021
o
< Faktor 4 Unterforderung ,069 034
5 Unqualifizierte/angelernte Tétigkeit 081 022
Q
E’J hoch qualifizierte Tatigkeit -,140  -,042
= Fiihrungsposition 224 -044
wn
P Arbeiter/in -,109  -,028
=
% Selbststindige A20 091 %
(0]
z Auszubildende 334 045
Q
e Beamte 047 010
‘% -  Teilzeit- und geringfiigig beschiftigt 123 023
é .chn Rohstoffgewinnung und 049 014
@ N Fabrikation/Verarbeitung
i: £ Wochentliche Arbeitszeit ,003 027
N
}3 " Arbeitslos in den letzten drei Jahren -,007 -,002
< =
s Nettoeinkommen des Haushalts/Monat -019 -,062
=
g Einschitzung finanzielle Lage ,201 086  *
>
2 Alter 023 173 **
=
v/ Bildung 065 021
#% p-Wert < 0,01, * p-Wert < 0,05,
Korrigiertes R20,079
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung; abhédngige Variable:



Die multivariate Analyse des Einflusses von berufsspezifischen Merkmalen auf
die subjektive Gesundheit ergibt folgendes Bild: Unter den unabhingigen
Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz haben Gratifikation und Arbeitsstress einen
hochsignifikanten Einfluss auf die subjektive Gesundheit von erwerbstidtigen Minnern.
Nimmt der Faktor Gratifikation um einen Einheit zu, verschlechtert sich die subjektive
Bewertung des Gesundheitszustands um 0,228 Skalenpunkte. Noch stidrker ist der
Einfluss von Arbeitsstress (vgl. dazu Beta: 0,155). Nimmt der Faktor Arbeitsstress um
eine Einheit zu, verschlechtert sich die Bewertung der Gesundheit um 0,281
Skalenpunkte. Ein weiterer, jedoch sehr geringer Effekt (Beta: 0,091) ist bei der Variable
Arbeitsverhiltnis zu beobachten. Hinsichtlich der Berufsstatusmerkmale zeigte sich, dass
Selbststindige im Vergleich zu Angestellten ihre Gesundheit um 0,420 Skalenpunkte
schlechter bewerten. Ebenso zeigt sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen
Gesundheitszustand und Alter. Wie bereits in den zuvor analysierten Modellen
verschlechtert sich mit zunehmendem Alter der subjektive Gesundheitszustand um 0,023
Skalenpunkte. Alter bildet gleichzeitig den groBten Einflussfaktor mit einem Beta von
0,173. Betrachtet man nun die Einschidtzung der subjektiven finanziellen Lage, so zeigt
sich, dass die Verschlechterung der finanziellen Lage einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit hat; die Bewertung der Gesundheit verschlechtert sich um 0,201
Skalenpunkte, wenn sich die finanzielle Lage um eine Einheit verschlechtert. Die
Ergebnisse basieren jedoch auf einer Regressionsschitzung, die insgesamt nur einen sehr
geringen Anteil der Streuung der abhéngigen Variable erklédren, rund 8%.

Die FEinflisse der Kontrollvariablen zeigen folgendes Bild: Unter
Mitberiicksichtigung der Variable Netto-Haushaltseinkommen und FEinschdtzung der
finanziellen Lage wird der signifikante Effekt des Faktor 4 Unterforderung insignifikant
(Beta: 0,067); dabei handelt es sich um eine verdeckte Korrelation. Weitere
Verinderungen hinsichtlich der Belastungsfaktoren sind nur minimal, so nimmt das Beta
des Faktors 2 gering ab, von 0,153 auf 0,145. Jedoch verschlechtert sich das R* deutlich
(R*: 0,059). Wird zusiitzlich die Variable Alter abgezogen, sind zwar keine unmittelbaren
Verinderungen hinsichtlich Belastungsfaktoren sowie Berufsstatusmerkmalen erkennbar,
dennoch verschlechtert sich weiter das R* auf 0,046. Weitere unmittelbare Effekte unter
Ausschluss der Variable Bildung sind nicht erkennbar, selbst das R* bleibt konstant (=
0,046). Demnach sind keine verdeckten Korrelationen bzw. Scheinkorrelationen

hinsichtlich Bildungsstand und Alter erkennbar. Den deutlichsten FEinfluss in der
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Beziehung von Belastungen und Gesundheit haben somit die Variable Netto-

Haushaltseinkommen und Einschdtzung der finanziellen Lage.

8.3.3 Zwischenresiimee

An dieser Stelle kann eine Bilanz gezogen werden: Wie bereits die ersten
bivariaten Analysen zeigten, fallen die Ergebnisse hinsichtlich Berufsstatusmerkmalen
relativ uneinheitlich aus. Hier konnen kaum signifikante Einfliisse (mit Ausnahme einiger
weniger Korrelationen) dokumentiert werden.

Bei den berufsspezifischen Belastungen konnen wesentliche Unterschiede
zwischen den Gesundheitsindikatoren festgehalten werden. Eine Zunahme psychischer
Beschwerden ist offenbar dann zu beobachten, wenn Erwerbstitige erhohten
psychosozialen Belastungen (Faktor 1, 2 und 4) am Arbeitsplatz ausgesetzt sind. Bei den
physischen und umgebungsbezogenen Faktoren wird hingegen in erster Linie die
(psycho)somatische Gesundheit beeintrichtigt, zudem wirken Arbeitsstress und geringe
berufliche Gratifikation negativ auf die (psycho)somatische Gesundheit. Auch negativ
wirken die zuletzt genannten Faktoren (Arbeitsstress und geringe berufliche
Gratifikation) auf den Globalschitzer ,,Bewertung der subjektiven Gesundheit*.

SchlieBlich ist der Einfluss der Kontrollvariablen sehr unterschiedlich ausgefallen.
Im Gegensatz zu einer gut belegten Evidenz (u.a. Berkman/Melchior, 2008) konnte in der
vorliegenden Untersuchung kein Zusammenhang zwischen sozialem Netzwerk und
Gesundheitszustand festgestellt werden. Dieser Sachverhalt wurde bereits im Bericht zur
»Psychische Gesundheit in Wien - subjektives Empfinden und psychosoziale Faktoren*
von Urbas festgehalten! Dies kann, wie bereits angesprochen, einerseits auf die
Operationalisierung des Indikators zuriickzufiihren sein, oder aber auf die Tatsache, dass
kein signifikanter Einfluss zwischen sozialen Ressourcen und Gesundheit besteht —
zumindest in dem hier vorliegenden Datensatz. Am hdufigsten zeigte sich, dass
Einkommen sowie die Variable Einschdtzung der finanziellen Lage einen durchweg
signifikanten Einfluss auf die Gesundheitsindikatoren haben. D .h. finanzielle Ressourcen
scheinen einen Einfluss auf die Ausbildung von Beschwerden/Schmerzen/Symptomen zu

haben.
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Bivariate Analysen

Da sich die Belastungsfaktoren (Faktor 1-4) in den Regressionsmodellen

durchwegs als groBe Einflussgrolen zeigten, wird in der nachfolgenden Tabelle ein

genauerer Blick auf die Verteilung der Belastungsfaktoren in den unterschiedlichen

Titigkeitsfeldern geworfen.

Tabelle 29: Durchschnittliche Belastung hinsichtlich beruflicher Belastungen

nach beruflicher Tdtigkeit (Mittelwerte)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Gratifikation  Arbeitsstress Korper Unter-
Umwelt forderung
1. Soldaten (N=4) - - - -
2. Angehorige gesetzgebender -0,46 0,22 -0,32 -0,30
Korperschaften, leitende
Verwaltung (N =94)
3. Wissenschaftler (N = 136) -0,32 0,06 -0,49 -0,32
4. Techniker und gleichrangige -0,08 0,05 -0,26 -0,20
nichttechnische Berufe (N =349)
5. Biirokrifte, kaufméannische 0,07 -0,08 -0,29 0,18
Angestellte (N = 141)
6. Dienstleistungsberufe, Verkdufer 0,18 0,04 0,20 0,20
in Geschéften und auf Markten (N
=111)
7. Fachkrifte in der Landwirtschaft - - - -
und Fischerei (N =5)
8. Handwerks- und verwandte Berufe 0,14 -0,14 0,80 0,10
(N =210)
9. Anlagen- und Maschinenbediener 0,44 0,03 048 0,67
sowie Montierer (N = 37)
10. Hilfsarbeitskrifte (N =126) 0,28 -0,08 0,15 0,36
Insgesamt (N = 1213) 0,00 0,00 0,00 0,00

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Die Interpretation erfolgt iiber die Analyse der Mittelwerte; davon ausgeschlossen

sind die Gruppen Soldaten und Fachkrdfte in der Landwirtschaft und Fischerei, da in

beiden Fillen zu geringe Fallhdufigkeiten vorliegen.
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Durchschnittlich leiden Anlagen- und Maschinenbediener sowie Montierer im
Vergleich zu den restlichen Gruppen am stirksten unter der Belastung der geringen
Gratifikation. Gleichzeitig ist die Unterforderung hinsichtlich Arbeitsinhalten in dieser
Berufsgruppe besonders stark ausgeprigt. Dariiber hinaus ist ihre korperliche und
umgebungsbezogene Belastung im Vergleich zum Mittelwert von 0,48 als sehr hoch zu
bewerten. Ahnlich, jedoch nicht so starke Abweichungen vom Mittelwert aller Gruppen,
verteilen sich die Belastungsdimensionen bei den Hilfsarbeitskriften.

Besonders stark sind Personen in Handwerks- und verwandten Berufen
korperlichen Belastungen ausgesetzt, der Mittelwert betrdgt 0,80 und ist im Vergleich zu
den restlichen beruflichen Tétigkeitsfeldern als sehr hoch zu bewerten, Arbeitsstress ist
vergleichsweise sehr gering (-0,14). Durchschnittlich berichten = Angehorige
gesetzgebender  Korperschaften, sowie in der leitenden Verwaltung, aber auch
Wissenschaftler von keinen Belastungen betroffen zu sein, mit Ausnahme der Belastung
durch Arbeitsstress. Der Mittelwert hinsichtlich Belastungen durch Arbeitsstress ist bei
Angehorigen gesetzgebender Korperschaften/Personen in der leitenden Verwaltung im

Vergleich zu den restlichen Berufsfeldern am hochsten.

8.4 Vertiefende Analyse hinsichtlich Gratifikationskrisen und Gesundheit

Ein weiteres zu untersuchendes Merkmal bezieht sich auf das Verhiltnis von
beruflicher Belastung und Belohnung. Um einen spezifischen Blick auf den
Zusammenhang von Gesundheit und dem subjektiv wahrgenommen Verhiltnis zwischen
Verausgabung und Belohnung zu werfen, wird mittels bivariater Analysen die Beziehung
dieser Indikatoren gepriift. Die Selektion der Variablen erfolgte in Anlehnung an das
eingangs vorgestellte Siegrist’sche Modell (Kapitel 3.2). Dabei ist anzumerken, dass es
sich um einen Versuch handelt die Siegrist’schen Modelldimensionen moglichst
vollstindig abzubilden. Eine umfangreiche und vollstindige Umsetzung des
Siegrist’schen Modells ist nicht moglich. Folgende Variablen werden entsprechend dem
theoretischen Modell einbezogen: Es werden Items hinzugezogen, die sowohl Aspekte
von Arbeitsbelastung als auch Belohnung abbilden, keine Items konnen allerdings zur
intrinsischen Verausgabungsneigung zugezogen werden, da diese im verwendeten
Datensatz nicht erhoben wurden. Konzeptuell sieht Siegrist vor, dass die
Operationalisierung von Belastungen durch fiinf bzw. sechs Items vorgenommen wird. Es

werden sowohl quantitative als auch qualitative Belastungen gemessen sowie ein Item,
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welches die korperliche Belastung (Item 6) misst. Die Entscheidung, ob Belastungen
durch  korperliche  Beanspruchung  hinzugezogen  werden, ist von  der
Stichprobenzusammensetzung abhéngig. Befinden sich in der Stichprobe Berufsgruppen,
welche korperliche Belastungen als ein typisches Aufgabenprofil haben, ist es sinnvoll,
dieses Item aufzunehmen. SchlieBlich werden folgende Items in der vorliegenden Arbeit
beriicksichtigt: ,,Widerspriichliche und oft unklare Anforderungen* (F76h), ,,dauerndes
Umstellen (F76j), ,,schwere korperliche Arbeit” (F76k), ,,stindiger Zeitdruck® (F76m),
»schnelle Entscheidungen® (F76n) und ,,grole Verantwortung* (F760). Differenziert wird
dabei zwischen den Kategorien ,,gar nicht* (1), ,,gering (2) und ,,stark* (3) betroffen.
Fehlende Werte (keine Angabe) wurde als Systemfehlende definiert. Cronbach’s Alpha
liegt bei 0,669. Die Belastungserfahrungen, gewichtet nach Intensitit, werden zu einem
Belastungsindex zusammengezogen. Der Summen-Index wird so codiert, dass zwischen
,» 1 keiner Belastung bis hin zu ,,13* sehr stark belastend differenziert wird (vgl. Siegrist
et al.,2004: 1486-1488).

Neben den  Belastungsvariablen operationalisiert — Siegrist  berufliche
Gratifikationen mit Hilfe von elf Items. Dabei werden finanzielle Aspekte, aber auch
Belohnung durch Wertschitzung und Belohnung im Zusammenhang mit Karrierechancen
beriicksichtigt. Aufgrund mangelnder Items kann in der vorliegenden Arbeit nicht zur
Ginze die konzeptuelle Uberlegung von Siegrist iibernommen werden. SchlieBlich
reduziert sich die subjektiv empfundene Gratifikation auf folgende Items der Frage 68:
Zufrieden mit ,der Sicherheit des Arbeitsplatzes* (F68c), ,,dem Einkommen* (F68d),
»den Aufstiegsmoglichkeiten* (F68f) und ,,der Anerkennung durch den Beruf* (F68g).
Vier Antwortkategorien wurden vorgegeben: ,,Gar nicht* (1), ,,wenig* (2), ,,ziemlich* (3)
und ,,sehr* zufrieden (4). Fehlende Werte (keine Angabe) wurde als Systemfehlende
definiert. Cronbach’s Alpha liegt bei 0,706. Die Codierung des Indexes wurde so
vorgenommen, dass Werte zwischen ,,1* gar nicht zufrieden mit den beruflichen
Gratifikationen und ,,13* sehr zufrieden angenommen werden konnen (vgl. Siegrist et al.,
2004: 1486-1488).

Als néchster Schritt wurde die Berechnung einer neuen Variable vorgenommen,
welche das Verhiltnis zwischen Arbeitsbelastung und Gratifikation misst. Dazu nimmt
der Index Arbeitsbelastung im Zihler Platz und der Gratifikationsindex im Nenner. Da
der Summenscore beider Indizes gleich ist (= 13), ist ein Korrekturfaktor nicht

erforderlich. Ein Betrag von 1 gibt dann die Meinung der Befragten wieder, die erhaltene

103



Belohnung wiirde ihre subjektive Verausgabung decken. D.h. befindet sich die subjektiv
empfundene Verausgabung und Belohnung im Gleichgewicht, nimmt der Faktor den
Wert 1 an. Werte iiber 1,0 zeigen jene Fille auf, die durch ein hohes Mal} an
Arbeitsbelastung und vergleichsweise geringer Belohnung gekennzeichnet sind, wihrend
giinstige Bedingungen unter 1,0 liegen (relativ geringer Aufwand mit vergleichsweise
relativ hoher Belohnung) (vgl. Siegrist et al., 2004: 1487-1488).

Beziiglich des dargelegten Fokus der vorliegenden Arbeit konnen folgende
Eingrenzungen hinsichtlich der Umsetzung des Modells beruflicher Gratifikationskrisen
(J. Siegrist) genannt werden: Spezifische Erkrankungsformen, wie KHK-Risiko (mit
Todesfolge) konnen nicht fokussiert werden. Hierfiir wéren Léngsschnittdaten zur
Untersuchung notwendig die eine Auswertung langfristiger Auswirkungen beruflicher
Belastungen bzw. beruflichen Gratifikationskrisen ermdglichen. Sinnvolle Aussagen
konnen meiner Ansicht nach nur in Bezug auf aktuelle psychische und
(psycho)somatische Beschwerden, sowie zur aktuellen Bewertung des subjektiven
Gesundheitszustandes getroffen werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist weiter
zu beriicksichtigen, dass bei der Datenerhebung keine Antworten ermittelt wurden,
welche das Zusammenwirken von Belastung und personlicher Einschiitzung der Intensitét
der Belastung konkretisieren. Problematisch ist, dass objektiv gleiche Ergebnisse
hinsichtlich des AusmalBes einer Gratifikationskrise von verschiedenen Akteuren
unterschiedlich stark wahrgenommen und verarbeitet werden konnen, eine solche
Differenzierung wurde jedoch nicht beriicksichtigt (vgl. Eppel, 2007: 80). Ein konkretes
Beispiel soll nun auf die Problematik der Operationalisierung der vorliegenden Indizes
hinweisen: So lautet eine Fragestellung des Siegrist’schen ERI Fragebogens wie folgt:
ERI3: ,Bei meiner Arbeit habe ich viel Verantwortung zu tragen“, die Antworten
unterscheiden zwischen: ,,Nein“ (1), ,,ja, aber das belastet mich gar nicht* (2); ,,ja, und
das belastet mich maBig* (3); ,,ja, und das belastet mich stark* (4); ,,ja, und das belastet
mich sehr stark® (5). Im Gegensatz dazu steht im vorliegenden Datensatz des
Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 ,,nur* folgende Variable zur Verfiigung: ,,Sind Sie

einer grofen Verantwortung in Threm Beruf stark, gering oder gar nicht ausgesetzt? Das

Tragen grofler Verantwortungen kann nun fiir den einen oder anderen als ziemlich
belastend eingestuft werden. D.h. wie intensiv eine Belastung tatsédchlich eingeschitzt
wird, wurde im Rahmen des vorliegenden Datensatzes nicht erhoben. Das genannte

Beispiel soll lediglich auf die Problematik der Datenerhebung und -auswertung
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hinsichtlich der Erfassung von Gratifikationskrisen hinweisen und auf die
Generalisierung der Ergebnisse aufmerksam machen.

Zur graphischen Veranschaulichung wurde eine Kategorisierung vorgenommen:
Der geringste Wert der Verteilung nimmt einen Wert von 0,08, der hochste liegt bei 13.
Die erste Kategorie umfasst all jene Fille, die entweder ein Gleichgewicht (= 1) oder
Punktwerte unter 1 annehmen, d.h. eine sogenannte Win-win-Situation innehaben. Werte
iiber 1 wurden weiter unterteilt zwischen schwacher (Punktwert iiber 1 bis 2) und starker
Gratifikationskrise (Punktwert {iber 2 bis 13). Insgesamt liegen rund 80% der Befragten
im Bereich der gratifikationskrisenfreien Zone. Bei 16,6% liegt eine schwache
Gratifikationskrise und bei 3,6% ein starkes Ungleichgewicht zwischen Verausgabung

und Belohnung vor.

Tabelle 30: Gratifikationskrise, ermittelt iiber das Verhdltnis der subjektiv

empfundenen Arbeitsbelastung und beruflichen Gratifikation, mdnnliche Erwerbstdtige in
Wien, 16-65 Jahre.

Keine Schwache Sehr starke
Gratifikationskrise Gratifikationskrise Gratifikationskrise
Minnliche 981 204 44
Erwerbstitige 79.8% 16,6 % 3,6%
N =1229

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Siegrist zufolge sind Erwerbstitige, die (langerfristig) an Gratifikationskrisen
leiden, oftmals von korperlichen Erkrankungen betroffen. Besonders hédufig werden in
diesem Zusammenhang Symptome wie erhohte Herzfrequenz, Bluthochdruck sowie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen diagnostiziert (vgl. Siegrist/Theorell, 2008: 106-107). Es
gilt nun die Frage zu kldren, ob im Hinblick auf die ausgewéhlten Gesundheitsindikatoren
dhnliche Zusammenhinge zu dokumentieren sind. Korreliert man nun die Variable
Gratifikationskrise mit den unterschiedlichen Gesundheitsindikatoren, so gilt die
Hypothese vorldufig als bestitigt, da sich durchwegs hochsignifikante Zusammenhénge
zwischen Gratifikationskrisen und Gesundheitszustand zeigen (vgl. dazu Tabelle 31). Der
Zusammenhang zwischen Gratifikationskrise und der Ausbildung von psychischen
Beschwerden ist hochsignifikant und liegt bei 0,237, etwas geringer ist der

Zusammenhang bei aktuellen (psycho)somatischen Beschwerden (0,206); noch gering
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aber dennoch signifikant ist der Zusammenhang zwischen der subjektiven Bewertung der

Gesundheit und Gratifikationskrisen (0,129).

Tabelle 31: Korrelation nach Pearsons: Gratifikationskrisen -
Gesundheitsindikatoren

Gratifikationskrise

Aktuelle psychische Beschwerden 0,237 **
Aktuelle (psycho)somatische Beschwerden 0,206 **
Subjektive Gesundheitszustand 0,129 **

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Ergebnisse der durchschnittlichen Mittelwerte nach verschiedenen Merkmalen des
Berufsstatuts zeigen folgendes Bild: Von allen Qualifikationsebenen wird die
durchschnittlich hochste Belastung hinsichtlich Gratifikationskrise von Personen in
unqualifizierten Tatigkeiten (0,9944) angeben. Zudem zeigt sich, dass mit zunehmender
Qualifikation ein kontinuierlicher Riickgang der durchschnittlichen Belastung hinsichtlich
Gratifikationskrisen zu verzeichnen ist, der Mittelwert aller Gruppen liegt bei 0,8278.

Beziiglich des Beschiftigungsverhiltnisses sind Auszubildende (1,1648) und
Arbeiter (1,0166) im Vergleich zur durchschnittlichen Belastungsintensitét aller Gruppen
(0,8278) am stdrksten von Gratifikationskrisen betroffen, Selbststindige (0,7875)

hingegen am geringsten gefolgt von Personen im Angestelltenverhiltnis (0,7045).

In der Tabelle 32 ist die Mittelwertverteilung nach beruflicher Tétigkeit ausgeben.
Grundsitzlich liegen alle Mittelwerte unter Null, was an und fiir sich auf ein giinstiges
Verhiltnis von Aufwand und Belohnung hinweist. Handwerks- und verwandte Berufe
sind durchschnittlich hédufiger von Gratifikationskrisen betroffen (Mittelwert = 0,98,
Standardabweichung: 1,31). Weiter liegen Anlagen- und Maschinenbediener sowie
Montierer und Hilfsarbeitskrifte tiber dem durchschnittlichen Mittelwert von 0,82 und
sind dadurch hiufiger von Gratifikationskrisen betroffen, am geringsten betroffen sind
Wissenschaftler (Mittelwert: 0,41) und Techniker sowie Personen in gleichrangigen

nichttechnischen Berufen.
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Tabelle 32: Durchschnittliche Belastung hinsichtlich beruflicher
Gratifikationskrise nach beruflicher Tdtigkeit (Mittelwerte)

Mittelwert Standard-
abweichung

1. Soldaten * - -
2. Angehorige gesetzgebender Korperschaften, 0,7375 (N =95) 0,69
leitende Verwaltung
3. Wissenschaftler 0,6584 (N =139) 041
4. Techniker und gleichrangige nichttechnische  0,7900 (N = 356) 0,63
Berufe
5. Biirokrifte, kaufménnische Angestellte 0,7958 (N =143) 1,14
6. Dienstleistungsberufe, Verkédufer in 0,8116 (N=111) 0,87
Geschiften und auf Mérkten
7. Fachkrifte in der Landwirtschaft und - -
Fischerei *
8. Handwerks- und verwandte Berufe 09811 (N =210) 1,31
9. Anlagen- und Maschinenbediener sowie 0,9093 (N =37) 0,55
Montierer
10. Hilfsarbeitskrifte 0,8769 (N =129) 1,10
Insgesamt 0,8193 (N = 1220) 0,91

* FEine sinnvolle Interpretation der Gruppen Soldaten (N = 4) und Fachkrdfte in der
Landwirtschaft und Fischerei (N = 5) kann aufgrund der geringen Fallhédufigkeiten nicht
vorgenommen werden.

Quelle: Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, eigene Berechnung.

Ein weiterer Blick auf soziodemographische Merkmale zeigt, dass die
Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Altersgruppen eher schwierig ist, da einerseits die
Analyse durch das biologische Alter sowie durch den Wandel des Arbeitslebens
beeinflusst wird, andererseits sind die Auswirkungen von psychosozialen beruflichen
Belastungen erst nach einigen Jahren feststellbar. Daher ist eine inhaltliche Interpretation
eher mit Vorsicht vorzunehmen: Junge Erwerbstitige weisen den hochsten Mittelwert
von 0,9352 (Standardabweichung: 1,30497) auf. Der durchschnittliche Mittelwert betrigt
0,8278. Personen im mittleren (0,7887) und hoheren Erwerbsalter (0,7414) liegen unter
dem Durchschnittswert aller Gruppen. Somit kann die Vermutung, dass mit steigendem
Erwerbsalter die Ausbildung von Gratifikationskrisen steigt, vorldufig nicht bestétigt

werden (Korrelation nach Pearson: -0,099, Signifikanzniveau: 0,00).
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Im Hinblick auf Einkommensunterschiede zeigt sich, dass einkommensschwache
Personen im Vergleich zum durchschnittlichen Mittelwert aller Gruppen (0,8232) stirker
(0,9524) von Gratifikationskrisen belastet sind. Mit zunehmendem Einkommen reduziert
sich der durchschnittliche Mittelwert, so liegt der Durchschnittswert von Personen der
obersten Einkommensgruppe (mehr als 40.000 OS/€ 2.906) bei 0,6817. Pearsons
Korrelation bestitigt den ersten Eindruck. Es besteht zwar ein geringer (0,113) aber
dennoch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Netto-Haushaltseinkommen und der
Ausbildung von beruflichen Gratifikationskrisen.

Alles in allem kann der Erkldrungsansatz des Gratifikationskrisenmodells vorerst
bestitigt werden. Die Daten bestitigen die Annahme, dass mit steigendem
Gratifikationskrisenniveau die Ausbildung von gesundheitlichen Beschwerden steigt bzw.
sich die Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands verschlechtert.

Gleichzeitig scheint ein steigendes Gratifikationskrisenniveau mit Personen in
unqualifizierten beruflichen Positionen wie Arbeiter bzw. Personen in Handwerks- und
verwandten Berufen, Anlagen- und Maschinenbediener sowie Montierer und Hilfsarbeiter
im Zusammenhang zu stehen. Zudem nimmt mit zunehmendem FEinkommen die

Belastung hinsichtlich Gratifikationskrisen ab.
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9 Conclusio

Die vorliegende Diplomarbeit hat sich zum Ziel gesetzt, gesundheitliche
Ungleichheit am Arbeitsplatz zu untersuchen. Dabei standen nicht nur Merkmale des
Berufsstatus (u.a. Beschiftigungsverhiltnis, berufliche Stellung, Branche etc.) im
Zentrum des Forschungsvorhabens, sondern vor allem berufliche Belastungsfaktoren und
deren gesundheitliche Auswirkungen. Da psychosoziale Belastungen immer mehr an
Bedeutung gewinnen (vergleiche dazu u.a. Siegrist/Theorell, 2008; Pikhart et al.; 2004),
standen insbesondere diese im Mittelpunkt der Analyse. Dabei wurden unterschiedliche
Belastungserfahrungen analysiert: Gratifikation, Unterforderung hinsichtlich der
Arbeitsinhalte, Arbeitsstress sowie Gratifikationskrisen. Die Auswirkungen beruflicher

Gratifikationskrisen wurde in Anlehnung an das Siegrist’sche Modell getestet.

In der Frage, welche Bedeutung den Merkmalen des Arbeitsstatus zugeschrieben
wird, sowie, welche Effekte unterschiedliche Arbeitsbelastungen auf verschiedene

Gesundheitsindikatoren haben, lassen sich zusammenfassend wie folgt beschreiben:

Der Blick auf die Merkmale des Berufsstatus zeigt sowohl in der bivariaten als
auch in der multivariaten Analyse, dass nur sehr geringe Zusammenhinge zwischen
Berufsstatus und Gesundheitszustand bestehen. Die Beantwortung der eingangs
formulierten Hypothesen, welche den Einfluss der Merkmale des Berufsstatus auf
verschiedene Gesundheitsindikatoren betreffen, zeigt ein uneinheitliches Bild. Einerseits
bestitigt die Auswertung, dass mit steigender beruflicher Stellung die Hiufigkeit der
Ausbildung einer seelischen (langdauernden) Krise steigt. Anderseits widerlegt die
Untersuchung, dass mit steigender beruflicher Stellung das Ausmalf} aktueller psychischer
Beschwerden bzw. Symptome steigt. Demnach kann die Hypothese, dass Erwerbstétige
in hoch qualifizierter Tétigkeit und Fiihrungsposition héufiger von psychischen
Beschwerden berichten (,,Managerkrankheit*) vorldufig nicht bestétigt werden.

Die Vermutung, dass Personen in unqualifizierter oder angelernter Téatigkeit und
(mittel-) qualifizierter Tétigkeit hdufiger unter (psycho)somatischen Beschwerden leiden
als Personen in hoch qualifizierter Titigkeit oder Fiihrungsposition, kann vorldufig
bestitigt werden. Dies zeigt die Auswertung der unterschiedlichen beruflichen

Titigkeitsfelder. Besonders stark betroffen sind Anlagen- und Maschinenbediener,
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Montierer sowie Hilfsarbeitskrifte. Kein linearer Zusammenhang ist hingegen in der
Auswertung der am hiufigsten verbreiteten (psycho)somatischen Beschwerde
(Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich) und der beruflichen Stellung gegeben.
Auch zeigt die Privalenz chronischer Erkrankungen ein sehr indifferentes Bild und keine
linearen Zusammenhénge im Zusammenhang mit Berufsstatusmerkmalen.

Eindeutig kann jedoch festgehalten werden, dass mit steigender beruflicher
Stellung die subjektive Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes steigt. Dies
zeigt auch die Analyse der unterschiedlichen beruflichen Titigkeitsfelder, vor allem
Maschinenbediener und Montierer sind mit ihrem Gesundheitszustand am
unzufriedensten. Die Auswertung der Regressionsanalyse hingegen zeigt, dass die
gewihlten unabhédngigen Variablen insgesamt nur einen sehr geringen Anteil an der
Streuung der subjektiven Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes leisten.
Einzig das Arbeitsverhiltnis zeigt, dass Selbststandige im Vergleich zu Angestellten ihre
Gesundheit schlechter bewerten. Weitere signifikante Zusammenhédnge sind dem
Regressionsmodell nicht zu entnehmen.

Zusammenfassend kann man  festhalten, dass der Einfluss von
Berufsstatusmerkmalen hinsichtlich der Ausbildung von Erkrankungen einen eher
geringen Beitrag leistet. Zentral ist, dass Berufsgruppen in manueller Titigkeit hdufiger
von gesundheitlichen Beschwerden berichten. Dieses FErgebnis geht mit den
Auswertungen von Freidl et al. (Stadt Wien, 2001) und Urbas et al. (Stadt Wien, 2004a)

konform.

In Bezug auf die Frage, welchen Einfluss gesundheitsgefihrdende
Arbeitsbelastungen haben, lassen sich folgende Ergebnisse festhalten. Grundsitzlich ist
anzumerken, dass die Datengrundlage in Osterreich eher gering ist. Vor allem der
Einfluss von psychosozialen Belastungen ist in Osterreich wenig erforscht, dies zeigt vor
allem die Tatsache, dass wenige empirische Befunde vorliegen.

Die Hypothese (die in Abschnitt 8.3 formuliert wurde), dass ein Zusammenhang
zwischen psychosozialen Belastungen und der psychischen sowie (psycho)somatische
Gesundheit besteht, kann vorldufig bestitigt werden. Die Ergebnisse der bivariaten und
multivariaten Analyse lassen folgende Schlussfolgerung zu: sehr dhnliche Ergebnisse
liefern die bivariaten Analyse zwischen psychosozialen Belastungen und psychischer

Gesundheit sowie (psycho)somatischer Gesundheit. Besonders die Variablen ,,miide oder
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erschopft nach der Arbeit”, ,stindiger Zeitdruck® und ,,Unzufriedenheit mit den
beruflichen Aufstiegschancen* beeinflussen den Gesundheitszustand bzw. gelten als
besonders gesundheitsschidigend. Die Datenreduktion der Belastungsvariablen auf einige
wenige latenten Variablen zeigt weiter, dass signifikante Zusammenhinge zwischen
geringer Gratifikation, Arbeitsstress sowie Unterforderung betreffend der Arbeitsinhalte
und den gepriiften Gesundheitsindikatoren (psychische Gesundheit, (psycho)somatische
Gesundheit und der subjektiven Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes)
bestehen. Hingegen ist der Einfluss umgebungsbezogener und korperlicher Belastungen
auf die Gesundheitsindikatoren im Vergleich zu den psychosozialen Belastungen eher
gering. Dies kann einerseits an den Korrelationsmafen als auch an den geringen Beta-
Koeffizienten der Regressionsmodelle abgelesen werden. Einzig umgebungsbezogene
und korperliche Belastung beeinflussen die (psycho)somatische Gesundheit signifikant.
Doch auch hier haben Arbeitsstress sowie Belastungen bedingt durch geringe
Gratifikation einen groBeren Einfluss auf die (psycho)somatische Gesundheit als
umgebungsbezogene und korperliche Belastungen.

Die vertiefende Analyse von beruflichen Gratifikationskrisen bestitigt die
Modellannahmen von J. Siegrist. Es zeigt sich, dass die psychische Gesundheit durch
berufliche Gratifikationskrisen besonders stark beeinflusst wird. Ebenso weisen die
Indikatoren ,,(psycho)somatische Beschwerden* und ,subjektive Bewertung des
Gesundheitszustandes® hoch  signifikante Werte auf. D.h. mit steigendem
Gratifikationskrisenniveau steigt die Ausbildung von gesundheitlichen Beschwerden bzw.
die Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands verschlechtert sich. Insbesondere
sind Personen in unqualifizierter beruflicher Position sowie Arbeiter (u.a. Anlagen- und
Maschinenbediener, Montierer und Hilfsarbeitskrifte) besonders stark beruflichen
Gratifikationskrisen ausgesetzt.

Gleichzeitig muss natiirlich auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
hingewiesen werden, schlieflich handelt es sich in der vorliegenden Studie um eine
Anndherung an das Siegrist’'sche Modell — nicht alle Modellkomponenten konnten zur
Ginze erfiillt werden. Des Weiteren stellt sich die Frage, in welchem Ausmal
berufstitige Wiener Belastungssituationen bewerten. Die Bewertung kann sehr
unterschiedlich ausfallen, jedoch wurde dies bzw. konnte dies in der Analyse nicht

beriicksichtigt werden.
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Die Frage nach den Effekten der Kontrollvariablen (u.a. soziodemographischer
Merkmale) auf die Gesundheit zeigt folgendes Bild:

In den multivariaten Analyse konnte, wie bereits von Freidl et al. (Stadt Wien,
2001) und Urbas et al. (Stadt Wien, 2004a) aufgezeigt wurde, ein durchweg signifikanter
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Gesundheitsindikatoren und dem Alter
bestitigt werden. Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich sowohl die Bewertung der
subjektiven  Gesundheit als auch die Ausbildung von psychischen und
(psycho)somatischen Beschwerden und Symptomen. Der Einfluss des Bildungsniveaus
ist hingegen duflerst gering.

In der Fragestellung, welchen Erkldrungsbeitrag finanzielle und soziale
Ressourcen in der Ausbildung von Erkrankungen leisten bzw. in welcher Weise sie die
Bewertung der subjektiven Gesundheit beeinflusst, konnte Folgendes dokumentiert
werden: Wie auch schon bei Freidl et al. (Stadt Wien, 2001) und Urbas et al. (Stadt Wien,
2004a) dokumentiert wurde, ist der Einfluss von finanziellen Ressourcen
(operationalisiert liber die Variablen Netto-Haushaltseinkommen und Einschdtzung der
finanziellen Lage) bei allen drei Gesundheitsindikatoren erkennbar: verschlechtert sich
die finanzielle Lage, hat dies einen negativen Effekt auf die Gesundheit.

Hingegen ist entgegen der empirischen Evidenz (u.a. Locker, 2003: 23) kein
Zusammenhang zwischen sozialen Ressourcen (operationalisiert iiber die
Kontakthédufigkeit zu Familienangehorigen und Freunden) und Gesundheit erkennbar. Im
Gegensatz zu einer gut belegten Evidenz (dass die zur Verfiigung stehendenden
Ressourcen eine Bewiltigung beruflicher Belastungen erleichtern und daher das
Erkrankungsrisiko mindern), findet man in der vorliegenden Untersuchung keine
Zusammenhinge. Die Ursachen hierfiir konnen vielfdltig sein. So kann dies auf die
Operationalisierung des Indikators zuriickgefiihrt werden, oder aber auf die Tatsache,
dass tatsdchlich im vorhandenen Datensatz kein Zusammenhang zwischen sozialen

Ressourcen und Erkrankungsrisiko besteht.

AbschlieBend kann gesagt werden, dass zukiinftige Forschungen psychosozialen
Arbeitsbelastungen mehr Beachtung schenken sollten. Dabei sollten neben physischen
Belastungen ebenso (die bislang wenig beachteten) psychosozialen Belastungen
untersucht werden. Zielfiihrend wire eine Osterreichweite Untersuchung, wie sie

beispielsweise im Rahmen des Sonderprogramms des Mikrozensus
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(Gesundheitsbefragung 1999 und 2006/07) vorgenommen wurde, durchzufiihren. Dabei
sollten nicht nur Arbeitsbelastungen sondern ebenso die Beschiftigungsform und der
Erwerbsstatus im Zentrum stehen. Dadurch wire eine Implementierung eines
Forschungsprogramms moglich, welches sich speziell mit die Thematik der
gesundheitlichen ~ Ungleichheit am  Arbeitsmarkt  (insbesondere  hinsichtlich
Arbeitssituation) beschiftigt und konnte somit dazu beitragen, Ungleichheiten am
Arbeitsplatz zu mindern. Um jedoch politische Programme zu implementieren, miissten
zunichst umfangreiche Datensitze vorhanden sein, welche Empfehlungen formulieren

konnten.
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11 Anhang

11.1 Abstract

Gesundheitliche Ungleichheit und Arbeit

Der Einfluss von Berufsstatus und Arbeitsqualitiit auf die Gesundheit ménnlicher
Erwerbstiitiger in Wien

Gesundheitliche Ungleichheit ist kein neuartiges Phidnomen, dennoch ist die
Auseinandersetzung mit diesem Thema in Osterreich eher gering. Empirisch gesicherte
Befunde liegen in Osterreich kaum vor. Ziel dieser Diplomarbeit ist es, die
gesundheitlichen Auswirkungen beruflicher Belastungen (insbesondere psychosoziale
Belastungen am Arbeitsplatz) zu testen. Die zentralen Forschungsfragen widmen sich
einerseits dem Erkldrungsbeitrag von beruflichen Belastung im Hinblick auf die
Ausbildung von Erkrankungen oder gesundheitlichen Beschwerden; anderseits soll
tiberpriift werden, welchen Einfluss Berufsstatusmerkmale auf die Gesundheit haben.
Hierfiir wurde eine quantitative Sekundirdatenanalyse an minnlichen Erwerbstitigen (im
Alter zwischen 16-65 Jahren) in Wien durchgefiihrt. Die Datengrundlage bildet der
Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 (IHS, im Auftrag des Magistrats der Stadt Wien fiir
Gesundheitsplanung; Datenarchiv WISDOM). Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die
Arbeitsplatzsituation, insbesondere die Qualitdt der Arbeit, von besonderer Relevanz in
Gesundheitsfragestellungen ist. Es zeigt sich, dass Zusammenhinge zwischen
psychosozialen Belastungen (u.a. Gratifikation, Unterforderung hinsichtlich der
Arbeitsinhalte, Arbeitsstress sowie Gratifikationskrisen) und der psychischen sowie
(psycho)somatischen Gesundheit bestehen. Umgebungsbezogene und korperliche

Belastungen beeinflussen in erster Linie die (psycho)somatische Gesundheit.
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