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Einleitung

Eine niedrigere Position in der betrieb-
lichen Beschiftigung oder eine schlecht
bezahlte und prekire berufliche Tétig-
keit sind ein Gesundheitsrisiko. Diesen
Schluss legen Statistiken zur Verteilung
von Krankheitsrisiken und Todesfillen
in der erwerbstitigen Bevolkerung nahe.
So ist seit langem bekannt, dass es eine
berufsbezogene soziale Ungleichheit bei
der Sterblichkeit gibt. Eine der ersten
Untersuchungen hierzu ist eine Analyse
von Daten der ,, Whitehall-Studie®, einer
epidemiologischen Langzeitstudie mit
17.530 Regierungsbeamten in London.
Bei der Auswertung von Sterbefillen
tiber einen Zeitraum von mehr als sieben
Jahren zeigte sich, dass Beschiftigte auf
niedrigeren Hierarchiestufen ein deut-
lich grof3eres Sterblichkeitsrisiko hatten
als diejenigen in hoheren Positionen [1].
Dieses Ergebnis wurde in zahlreichen
Landern repliziert [2-7].

Auch fir einen Zusammenhang
zwischen beruflicher Position und dem
Auftreten von Erkrankungen (Morbidi-
tat) gibt es empirische Belege [8-11]. Bei-
spielsweise wurden in benachteiligten
beruflichen Positionen hohere Risiken
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
psychische Erkrankungen und Unfille er-
mittelt [12]. Einzelne Auswertungen liegen
auch fiir Deutschland vor, wie z. B. die
von Geyer et al. 2006 [13] durchgefiihrte
Analyse von Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse [13]. Deren Ergebnis zeigte,
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dass das Risiko an einer Herzkrankheit zu
erkranken bei Ménnern und Frauen in
niedrigen beruflichen Positionen signi-
fikant hoher ist als bei Personen in besser
gestellten Berufen.

Ein weiteres Beispiel betrifft die Arbeits-
unfihigkeitszahlen von Beschiftigen in
Deutschland. Sie sind mit grofler Regel-
mifigkeit in einfachen manuellen und
schlechter bezahlten Berufen hoher [14]
- ein Befund, der sich mit den Ergeb-
nissen internationaler Studien deckt
[15-17]. Von sozialpolitischem Interesse
ist zudem, dass bei der krankheits-
bedingten Frithberentung eine Ungleich-
verteilung je nach beruflicher Position
registriert wird. Bodeker et al. 2006 [18]
zeigten bspw. anhand von Routinedaten
der Deutschen Rentenversicherung, dass
gering qualifizierte Berufe sowohl im
Dienstleistungs- als auch im produktiven
Sektor erhohte krankheitsbedingte Frith-
berentungsraten mit sich bringen [18].
Auch diese Beobachtung beschrankt sich
nicht auf Deutschland [19-22].

Erklarung gesundheitlicher
Ungleichheit bei Beschiftigen

Es gibt unterschiedliche Griinde fiir die
erhoéhten Unfall-, Erkrankungs- und
Sterblichkeitszahlen bei Beschaftigten in
niedriger beruflicher Position. Sie werden
im Folgenden skizziert. Eine erste Er-
klarung hierfiir liegt im Zusammen-
hang zwischen beruflicher Position und
Bildung sowie Einkommen [12, 23, 24].

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2016 ‘ 217

So haben Beschiftigte in niedrigen beruf-
lichen Positionen aus naheliegenden
Griinden auch niedrige Schul- und
Berufsabschliisse. Zugleich verdienen
Beschaftigte in gering qualifizierten Be-
rufen i. d. R. weniger als qualifizierte
Berufsgruppen. Dieser Zusammen-
hang zwischen beruflicher Position,
Bildung und Einkommen ist fiir die Er-
krankungsrisiken in den jeweiligen
Gruppen bedeutsam, da sowohl eine
niedrige Bildung als auch ein niedriges
Einkommen unabhéngig vom Beruf mit
erhohten Erkrankungs- und Sterblich-
keitsrisiken einhergehen [25]. Diese Er-
hohung ist die Folge des komplexen Ein-
flusses von Bildung und Einkommen auf
zentrale gesundheitsrelevante Lebens-
bedingungen (z. B. schlechte Wohn-
bedingungen, Armut) und Verhaltens-
weisen (z. B. Sporttreiben, Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung).

Als weitere Erkldrungsansitze
kommen Mobilitdts- und Selektions-
effekte im Lebenslauf in Betracht. So ist
der Bildungserfolg in vielen Lindern
von der sozialen und 6konomischen
Situation der Herkunftsfamilie abhéngig
[26]. Dies kann dazu fithren, dass junge
Erwachsene mit niedrigen Bildungs-
abschliissen schon beim Eintritt in das
Berufsleben vorbelastet sind, da sie bereits
wihrend ihrer Kindheit und Jugend mit
negativen gesundheitlichen Folgen von
Armut und Benachteiligung konfrontiert
waren [23]. Gesundheitliche Selektions-
effekte konnen zudem im gesamten Ver-
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lauf der beruflichen Biografie auftreten.
Menschen mit chronischen Krankheiten
oder Behinderungen sind bspw. auf dem
Arbeitsmarkt und bei innerbetrieblichen
Aufstiegsprozessen benachteiligt. Als
Resultat kann die Zahl der erkrankten Be-
schiftigten in den unteren beruflichen
Positionen steigen, da Erkrankte aufgrund
blockierter Aufstiegsmoglichkeiten in
diesen Positionen verharren oder wegen
ihrer Erkrankung von hoheren Positionen
in niedrigere absteigen. Eine Selektion
kann zudem auch Ungleichheiten
kaschieren, wenn Beschiftigte aus unteren
Positionen in groflerer Zahl krankheits-
bedingt aus dem Beruf ausscheiden.

Ein weiterer wichtiger Baustein zur
Erklirung gesundheitlicher Ungleich-
heiten bei Beschiftigten liegt in der Arbeit
selbst. Entscheidend sind hier die Arbeits-
belastungen, d. h. die Arbeitsbedingungen
und -tdtigkeiten, die die Gesundheit
schiadigen konnen. Zahlreiche Unfille,
Erkrankungen und Todesfélle bei Er-
werbstdtigen gehen ganz oder teilweise
auf solche Belastungen zuriick [27].
Demnach kénnen hohe Erkrankungs-
raten in den benachteiligten Berufs-
gruppen ihre Ursache in einer erhéhten
Arbeitsbelastung haben. Dieser Hypo-
these wurde in einer Reihe von Studien
nachgegangen. Es wurde zundchst gepriift,
ob tatsichlich eine Haufung von Arbeits-
belastungen in Gruppen mit niedriger
beruflicher Position zu beobachten ist.
Diesbeziiglich tiberzeugende Hinweise
gibt es fiir Unfallrisiken, physikalisch-
chemische sowie ergonomische Risiko-
faktoren. Die Risiken waren insbesondere
in manuellen Berufen hoch [28-34]. Fiir
den Bereich der psychosozialen Arbeits-
belastungen ist das Ergebnis vergleich-
bar. Es wurden in niedrigen beruflichen
Positionen wiederholt Ungleichheiten
fur einzelne psychosoziale Belastungen
(geringer Handlungsspielraum, beruf-
liche Gratifikationskrisen, Arbeitsplatz-
unsicherheit, hohe psychischen An-
forderungen) nachgewiesen [28, 33, 35-
37]. Beziiglich der hohen psychischen An-
forderungen ist jedoch anzumerken, dass
es auch abweichende Studienergebnisse
mit hoheren Belastungen in mittleren
und oberen beruflichen Positionen gibt
[30, 35, 36, 38].

Weitere Hinweise auf eine ver-
mittelnde Rolle von Arbeitsbelastungen
bei der Ausprigung berufsbezogener
gesundheitlicher Ungleichheiten geben
Studien, in denen untersucht wurde, ob
Arbeitsbelastungen einen Einfluss auf
den Zusammenhang zwischen beruflicher
Position und Erkrankungen haben. Hier
kommen meist multivariable Regressions-
modelle zum Einsatz, mit denen ge-
priift wird, ob sich die statistischen Zu-
sammenhénge zwischen der beruflichen
Position und einem Gesundheitsindikator
verringern, wenn Arbeitsbelastungen
als Drittvariablen in die Modelle auf-
genommen wurden (Teilmediation). Die
konkreten Ergebnisse hingen von der
Art der betrachteten Arbeitsbelastungen
ab. Jedoch wurden in der Mehrzahl der
Studien klare Hinweise auf eine Reduktion
der gesundheitlichen Ungleichheit
nach statistischer Kontrolle fiir Arbeits-
belastungen gefunden, was fiir eine ver-
mittelnde Rolle von Arbeitsbelastungen
spricht [11, 30, 31, 33, 36, 39-41].

In der Literatur wird zudem dis-
kutiert, ob Menschen in niedrigen beruf-
lichen Positionen auch anfilliger fir die
negativen gesundheitlichen Wirkungen
von Belastungen sind (sog. Effekt-Modi-
fikation) [38, 42]. Eine erhohte An-
falligkeit konnte sich bspw. aus der Ein-
kommens- und Bildungsbenachteiligung
und den damit einhergehenden gesund-
heitlichen Vorbelastungen ergeben. Die
Hypothese einer Effektmoderation wurde
bislang jedoch nur selten gepriift und die
Resultate der wenigen diesbeziiglichen
Studien sind widerspriichlich [38].

Forschungsbedarf und
Forschungsfrage

Trotz der hier zusammengefassten Er-
gebnisse und theoretischen Erkldrungen
ist der Forschungsstand weiter ausbau-
fahig. Ein von verschiedenen Autoren
angefiihrtes Manko ist vor allem, dass die
Informationen iiber die Verteilung von
Arbeitsbelastungen unvollstindig sind,
da in vielen Studien nur eine begrenzte
Zahl von Arbeitsbelastungen unter-
sucht werden konnte [12, 38]. Da das Be-
lastungsgeschehen in der Realitdt aber
sehr vielféltig ist und sowohl physische
als auch psychosoziale Belastungen um-
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fasst, ist es von Interesse, diese Vielfalt
auch abzubilden. Insbesondere sind, von
wenigen Ausnahmen abgesehen, neuere
Formen von sozialen Belastungen in der
Arbeitswelt nur ungeniigend untersucht
[40]. Hier sind etwa die prekdren Be-
schaftigungsformen, wie Kurzzeitvertrige
oder Arbeitsplatzunsicherheit, zu nennen,
die im Zusammenhang mit gesundheit-
licher Benachteiligung von nicht geringer
Bedeutung sind [43].

An dieser Stelle setzt der empirische
Teil dieses Beitrages an. In einem ersten
Schritt wird untersucht, ob Unter-
schiede in der Verteilung eines grof3eren
Spektrums an physischen und psycho-
sozialen Arbeitsbelastungen nach beruf-
licher Klasse nachweisbar sind. Im
zweiten Schritt wird explorativ ana-
lysiert, ob der Zusammenhang zwischen
beruflicher Position und Gesundheit auf
die ungleiche Verteilung von Arbeits-
belastungen zuriickgefiihrt werden kann.
Genutzt werden Daten eines europa-
weiten Surveys, sodass es moglich wird,
die Ergebnisse aus Deutschland mit
europiischen Ergebnissen zu vergleichen.

Material und Methoden

Um die Verteilung eines grofieren
Spektrums von Belastungen zu unter-
suchen, wurden Daten der im Jahr
2010 durchgefiihrten fiinften Welle des
European Working Conditions Survey
(EWCS) ausgewertet. Der EWCS ist eine
Reprisentativbefragung der erwerbstitigen
Bevolkerung im europdischen Raum, die
seit 1990 als Trendstudie in Fiinf-Jahres-
Abstanden wiederholt wird. Koordiniert
wird der Survey durch Eurofound,
einer Agentur der Européischen Union,
die den Zweck verfolgt, die Arbeits-
bedingungen und die Arbeitsgesundheit
in Europa zu tiberwachen. Details zur Er-
hebungsmethode, den eingesetzten Frage-
bogen und zu weiteren methodischen
Merkmalen des EWCS kénnen einem aus-
fithrlichen Methodenreport entnommen
werden [44].

Population
Die Stichprobe des 2010er-Surveys basiert

auf einer linderspezifischen Zufallsaus-
wahl. Im Mittel wurde eine Teilnahme-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Arbeitsbelastungen kénnten
einen Anteil an der Entstehung sozial un-
gleicher Erkrankungsrisiken im Erwachsenen-
alter haben, wenn Beschaftigte aus be-
nachteiligten Berufsklassen von diesen Be-
lastungen héufiger betroffen sind. Empirische
Daten fiir die Beurteilung dieser Annahme
fehlen fiir Deutschland weitgehend.

Ziel. Der vorliegende Beitrag gibt einen
Uberblick iiber die Forschung zur berufs-
bezogenen gesundheitlichen Ungleichheit.
Anhand von Daten einer europaischen Be-
schéftigtenbefragung wird zudem die Ver-
teilung eines breiten Spektrums von Arbeits-
belastungen (iber unterschiedliche berufliche
Positionen untersucht.

Material und Methoden. Die Analysen
basieren auf Daten des European Working
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Conditions Survey (EWCS). Die deutsche
Teilstichprobe (n=2096) und die Stich-
probe fiir EU-27 Lander (n=34.529) wurden
vergleichend ausgewertet. Die beruf-

liche Position wurde anhand des EGP-
Klassenschemas operationalisiert und die
Pravalenz von 16 Arbeitsbelastungen fiir
diese EGP-Berufsklassen geschlechtsspezi-
fisch berechnet. In Regressionsmodellen
wurde zudem gepriift, ob Unterschiede in
der selbstberichteten Gesundheit zwischen
Berufsklassen durch ein ungleiches Auftreten
von Belastungen erklart werden kénnten.
Ergebnisse. Fiir zahlreiche Arbeits-
belastungen zeigte sich eine héhere Pra-
valenz bei manuellen Berufen und einfachen
Angestellten. Dies gilt gleichermaRen fiir
physische und psychische Belastungen. Die

Ergebnisse fiir Mdnner und Frauen sowie fiir
die deutsche und die europaische Stichprobe
stimmten zum grof3en Teil tiberein.
Diskussion. Die Ergebnisse legen nahe,
dass gesundheitlich belastende Arbeits-
bedingungen einen Anteil an der Aus-
pragung sozial ungleicher Gesundheits-
chancen in der Bevolkerung haben.

Schliisselworter

Soziale Ungleichheit und Gesundheit -
Arbeitsbelastungen - European Working
Conditions Survey - Arbeitsgesundheit -
Berufliche Position

Abstract

Background. Health inequalities in the
working population may partly be due to the
unequal exposure to work-related risk factors
among different occupational positions. Em-
pirical data, however, exploring the distribu-
tion of exposures at work according to occu-
pational position for Germany is missing.
Objectives. This paper summarizes exist-
ing literature on occupational inequalities
and discusses the role of working conditions.
In addition, using European survey data, we
study how various exposures at work vary by
occupational class.

Materials and methods. Analyses are based
on the European Working Condition Sur-

vey, and we compare the German sam-

ple (n=2096) with the sample from the EU-
27 countries (n=34,529). To measure occu-
pational position we use occupational class
(EGP-classes). First, we describe the preva-
lence of 16 different exposures at work by oc-
cupational class for men and women. Sec-
ond, we estimate regression models, and
thereby investigate if associations between
occupational class and self-perceived health
are related to an unequal distribution of ex-
posures at work.

Results. For various exposures at work we
found a higher prevalence among manual
workers and lower-skilled employees for both

Work and health inequalities. The unequal distribution of exposures at work in Germany and Europe

physical and psychosocial conditions. With
few exceptions only, this finding was true for
men and women and consistent for Germa-
ny and Europe.

Conclusion. Results indicate that the un-
equal distribution of health-adverse condi-
tions at work contribute towards existing
health inequalities among the working pop-
ulation.

Keywords

Health inequalities - Working conditions -
European working conditions survey -
Occupational health - Occupational position

quote von 44 % erreicht, die zwischen
31% in Spanien und 74 % in Lettland
schwankt (Deutschland =56 %). Um eine
gewisse Vergleichbarkeit der rechtlichen
und 6konomischen Rahmenbedingungen
in den zu untersuchenden Lander zu er-
reichen, wurden fiir diese Analyse nur die
Daten von Beschiftigen aus den EU-27-
Mitgliedslindern verwendet. Aus diesen
Liandern wurden Befragte im Alter von
18 Jahren und élter mit vollstindigen
Angaben zur beruflichen Position auf-
genommen. Die sich daraus ergebende
effektive Stichprobengréfle umfasste

34.529 Personen (Frauen: 17.540; Manner:
16.989) fiir alle Lander und 2096 (Frauen:
1000; Manner: 1096) fiir die deutsche Teil-
stichprobe.

Messung der beruflichen Position

Zur Messung der beruflichen Lage
wurde das Klassenschema nach Erikson,
Goldthorpe und Portocarero (EGP-
Schema) verwendet [45]. Grundlage
ist zundchst die Dreiteilung zwischen
Arbeitgebern, Selbststindigen und An-
gestellten. Eine weitere Untergliederung
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erfolgt anhand von zwei weiteren
Aspekten: zum einen am Ausmaf3, in
dem die Beschiftigung einer Kontrolle
oder Regulierung unterliegen kann
(z. B. Fuhrungsposition vs. einfache An-
gestellte), zum anderen danach, ob eine
hohe Qualifikation bzw. spezielle Fertig-
keiten erforderlich sind (z. B. manuell vs.
nicht-manuelle T4tigkeit). Das Schema
basiert somit auf einer klassischen Ein-
teilung der Berufe entlang der Aspekte
Arbeitgeber, Selbststindiger und ab-
hingig Beschiftigter, und erlaubt zu-
dem die Ausdifferenzierung anhand be-
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung, Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) des Alters der untersuchten Personen sowie Anzahl (n) und An-

teil (%) in der jeweiligen Kategorie, EWCS 2010

Deutschland EU-27-Mitgliedslander
Ménner (n=1096) Frauen (n=1000) Manner (n=16989) Frauen (n=17540)
M SD M SD M SD M SD
Alter 437 0,36 419 037 424 0,09 423 0,09
EGP Schema n Anteil n Anteil n Anteil n Anteil
1 Dienstklasse 315 28,7 % 270 27,0% 5191 30,6% 5842 33,3%
2 Einfache An- 121 11,0% 410 41,0% 1666 9,8% 5500 31,4%
gestellte
3 Selbststandige 107 9,8% 81 8,1% 2402 14,1% 1488 8,5%
4 Qualifizierte 233 213% 53 53% 3117 18,3% 1070 6,1%
Manuelle
5 Gering qualifi- 320 29.2% 186 18,6 % 4613 27.2% 3640 20,8%
zierte Manuelle
Ergonomische Tragen schwerer Las-  1/2 der Zeitoder 276 252% 166 166% 4572 27,0% 3279 187%
bzw. physikalische  ten/Personen mehr
Belastungen Vibrationen von 1/2 der Zeitoder 299 27,3% 53 53% 4045 23,9% 1263 72%
Werkzeugen/Maschi-  mehr
nen etc.
Umgebungsbelas-  Umgang mitchemi-  1/2 der Zeitoder 110 10,0% 97 9,7% 1546 9,1% 1438 82%
tungen schen Substanzen mehr
Passivrauch am 1/4 der Zeitoder 207 18,9% 82 82% 2664 15,7% 1181 6,8%
Arbeitsplatz mehr
Arbeitszeitbezoge-  Nachtschicht min. 1 malim 250 23,0% 144 14,4% 3813 22,8% 2286 13,1%
ne Belastungen Monat
Lange Arbeitszeiten (>50h) 88 8,1% 21 2,1% 1809 11,0% 897 52%
Work Life Balance Schlecht 226 20,7% 141 14,2% 3390 20,1% 2875 16,5%
Psychische Anfor-  (quantitative) psychi-  Hoch 392 36,4% 280 28,5% 5762 35,0% 5164 30,4%
derungen sche Anforderung
Kontrollmdglich- Entwicklungsmdg- Gering 402 374% 391 39,7% 6116 37,0% 6581 38,7%
keiten lichkeiten
Handlungsspielraum  Niedrig 384 352% 315 31,9% 5790 34,9% 6103 358%
Sozialbeziehungen Mobbing Ja 48 44% 53 53% 742 44% 897 51%
Unterstiitzung durch ~ Nein 123 12,0% 128 13,9% 1366 9,1% 1476 9,6 %
Kollegen
Fiihrungsbezoge-  Unterstiitzung durch ~ Nein 301 33,1% 280 32,1% 2199 17,0% 2403 16,6 %
ne Belastungen Vorgesetzte
Partizipation an Ent-  Gering 343 37,1% 346 39,5% 4500 351% 5133 36,0%
scheidungen
Prekare Arbeit Arbeitsplatzunsicher-  Ja 1M 11,2% 132 14,7% 3097 20,0% 3064 19,1%
heit
Vertrag Befristet/kein 117 12,8% 139 16,0% 2181 16,7 % 2783 19,0%
Vertrag

stimmter Beschiftigungsverhaltnisse.
Ublicherweise fithrt dies zu einer kate-
gorialen Einteilung in sieben Klassen,
wobei im Folgenden eine Einteilung in
funf gewahlt wurde. Hier unterscheiden
wir zwischen der ,,Dienstklasse“ (EGP
I & II, z. B. leitende Angestellte, hohe
Beamte oder akademische Berufe), ,.ein-
fachen Angestellten“ (EGP III, z. B. nicht-
manuelle Biiro- oder Verwaltungsauf-
gaben), ,Selbststindigen (EGP IVab),

»qualifiziert manuell Beschéftigten®
(EGP IVc & V, z. B. ,Landwirte und
Facharbeiter®) und ,,gering qualifizierten
manuell Beschiftigten“ (EGP VI & VII).

Messung von Arbeitsbelastungen

Der Fragebogen des EWCS umfasst
eine grofle Zahl von Fragen zu Arbeits-
und Beschiftigungsbedingungen, was
eine umfangreiche Darstellung des Be-
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lastungsgeschehens erlaubt. Es wurden
einzelne Indikatoren zu den folgenden
Bereichen ausgewdhlt: a) ergonomische
bzw. physikalische Belastungen, b) Um-
gebungsbelastungen, c) arbeitszeit-
bezogene Belastungen, d) hohe psychische
Anforderungen, e) niedrige Kontroll-
moglichkeiten, f) problematische Sozial-
beziehungen, g) fithrungsbezogene Be-
lastungen und h) prekire Arbeit. Die ent-
sprechenden Indikatoren reprisentieren



Tab. 2 Verteilung von Arbeitsbelastungen nach EGP-Berufsklassen fiir Manner in Deutschland (D) und den EU-27-Léndern (EU), Punktpravalenz

(OR) in % und 95 %-Konfidenzintervalle (KI); dargestellte p-Werte basieren auf x2-Tests; EWCS 2010

EGP
Dienstklasse Einfache An- Selbststandige  Qualifizierte Gering quali- Total
gestellte Manuelle fizierte
Manuelle
OR[95 % KI] OR[95% KI] OR[95%KI] OR[95 % KI] OR[95 % KI] OR[95 % KI] p
Tragen von Per- D 531[3,2-8/4] 19,112,7-27,71 179[11,1-27,5] 33,8[27,2-41,01 41,4([354-47,6] 22,7[20,1-25,6] 0,000
ionten/ Schweren  py 8,6 [7,4-10,0] 21,3[18,3-24,71 342[31,3-37,2] 33,4[309-36,11 40,9([38,6-432] 263[252-27,41 0,000
asten
Vibrationen von D 10,9(7,7-15,2] 7,2[3,5-14,4] 12,8[7,5-21,0] 54,4[471-61,5] 383[32,3-44,5] 27,3[244-30,4] 0,000
Wﬁl.rkzeugen/ Ma-  Fy 7,9[6,8-9,2] 6,9[5,2-9,2] 26,1[23,4-28,9] 46,5[43,7-49,2] 32,8[30,7-350] 23,9[22,9-249] 0,000
schinen
Umgang mit D 6,6 [4,1-104] 3,4[0,8-13,2] 57[2,5-12,3] 16,4[11,4-232] 16,7[12,5-22,0] 11,0[9,0-13,4] 0,000
chemischenSubs-  Fy  54[4,4-6,6] 4,5[3,1-6,6] 11,509,7-135]  16,7[147-19,01 11,1[9,8-12,6]  9,7[9,0-10,5] 0,000
tanzen
Passivrauch D 10,6 [7,2-15,3] 18,0(11,2-27,6]  15,1[9,4-23,5] 23,0[17,6-29,6] 23,9[189-29,6] 17,6[152-20,4] 0,000
EU 8,1[7,0-9,4] 10,6 [8,4-13,2] 15,0[13,0-17,3] 22,2[20,0-24,5] 20,2[18,4-22,01 15,0[14,2-159] 0,000
Nachtschicht D 16,1[11,5-22,0] 19,5[12,3-29,5] 39,0[29,5-49,5] 20,4[153-26,6] 32,6(27,0-388] 23,1[20,3-26,2] 0,000
EU 19,0(17,3-209] 156[12,9-18,71 21,3[19,0-239] 21,7[19,6-241] 27,1[25,1-29,11 21,6[20,7-22,6] 0,000
Lange Arbeits- D 8,5[57-125] 1,5[0,3-6,1] 31,5[22,9-41,71  4,7(2,2-9,9] 2,6[1,2-5,3] 7,2[5,6-9,1] 0,000
zeiten EU 10,5[9,2-12,1] 3,5[2,5-4,8] 30,6 [27,8-33,5]  5,1[4,0-6,5] 7,1[6,0-8,3] 10,6 [9,9-11,4] 0,000
Work-Life-Imba- D 17,8[13,4-233] 17,6[11,1-26,8] 32,6[23,8-428] 17,8[13,1-23,8] 23,4[18,4-293] 20,2[17,6-23,11 0,044
lance EU 18,0[16,2-19,8] 19,6[16,6-23,11 259[23,3-28,7] 19,2[17,2-21,4]  23,2[21,3-253] 20,8[19,8-21,8] 0,000
Hohe psychische D 27,71223-33,71 254[17,5-353] 19,7[12,8-29,1] 47,3[40,2-54,5] 44,5[38,3-50,8]  35,5[32,2-389] 0,000
Anforderung EU 36,6 [34,5-38,8] 27,4[24,1-31,01 22,4[19,9-251] 44,1[41,4-469] 39,4[37,1-41,71 359[34,7-37,11 0,000
Geringe Entwick- D 14,2[104-19,11  42,3[32,8-524] 15,0[8,6-24,8] 39,7[32,7-47,11 63,6[57,3-69,4] 34,5(31,3-37,8] 0,000
:(ur?gsmijglich- EU 17,0(15,4-18,8] 44,0[40,2-47,9]1 23,1[20,5-259] 39,7[37,0-42,5] 60,0([57,7-62,3] 35,6[34,5-36,8] 0,000
eiten
Niedriger Hand- D 17,3[13,0-22,6] 36,2[27,0-46,5] 14,7 [8,6-24,1] 51,7 [44,5-58,8] 52,5[46,2-58,7] 35,2[32,0-38,6] 0,000
lungsspielraum EU 18,4[16,8-20,2] 39,3[355-433] 9,5[7,9-11,5] 47,1[443-499] 54,7[52,4-57,01 33,9[32,7-350] 0,000
Mobbing D 3,2[1,4-7,3] 7,8[3,6-16,2] 1,9[0,3-12,4] 3,4[1,5-74] 7,2[4,5-11,4] 4,5[3,2-6,4] 0,150
EU 3,8[3,0-4,7] 3,9[2,7-5,6] 3,6[2,7-4,9] 3,6[2,7-4,8] 4,5[3,7-5,5] 3,9[3,5-4,4] 0,672
Fehlende Unter- D 12,3[8,5-17,5] 11,7 [7,0-19,1] 17,8[10,1-294] 4,2[2,1-8,2] 179[13,4-23,6] 12,1[9,9-14,6] 0,000
stiitzung durch EU 9,4[8,1-11,0] 9,6[7,6-12,1] 18,6 [15,7-22,0]  7,0[5,7-8,6] 12,1[10,6-13,71 10,4[9,7-11,3] 0,000
Kollegen
Fehlende Unter- D 22,7(17,2-29,4]  33,7[25,0-43,5] - 329[26,6-40,01 42,7[364-493] 31,8[284-354] 0,001
stiitzung durch EU 153[13,6-1731 16,6[139-19,71 - 20,2[18,0-22,6] 250[229-27,2] 19,5[18,4-20,71 0,000
Vorgesetzten
Geringe Partizipa- D 27,7121,7-34,7]1  389[29,6-49,11 - 37,6[30,8-45,01 50,8[44,4-57,3] 37,6[34,0-41,41 0,000
tionanEntschei-  Ey  223[20,2-246] 384(345-424] - 393[36,6-422] 49,6[47,2-52,0] 36,3[349-377] 0,000
dungen
Arbeitsplatzunsi- D 7,5[4/4-124] 12,9(7,4-21,6] 51[1,7-14,1] 9,1[5,5-14,5] 1641[12,3-216] 10,4[8,4-129] 0,014
cherheit EU 12,6(11,2-142] 17,0(142-20,2] 9,6[7,9-11,6] 19,1[17,0-21,4]  23,1[21,2-25,1] 16,6[15,7-17,5] 0,000
Befristeter bzw. D 10,8 [7,0-16,2] 18,3[11,7-27,6] 0,0 7,6[4,1-13,8] 16,9[12,6-22,3] 12,4[10,1-152] 0,035
kein Vertrag EU 11,2[9,7-12,9] 18,2[153-21,6] 8,7[2,8-23,9] 13,7[11,8-157]  20,3[185-224] 153[14,3-16,4] 0,000
*»<0,05; **p <0,01; **p < 0,001.

Belastungen, fiir die eine solide Evidenz
fiir eine gesundheitliche Wirkung vorliegt.
Eine Ubersicht der Variablen findet sich
in @ Tab. 1. Einige bediirfen jedoch einer
niheren Erlduterung. Die psychosozialen
Belastungen ,,psychische Anforderung®,
»fehlende Entwicklungsmoglichkeiten®
und ,,Handlungsspielraum® basieren auf
dem Anforderungs-Kontroll-Modell von

Karasek. Fiir die einzelnen Belastungen
wurden Summenscores gebildet, die bei
psychischen Anforderungen auf 5, bei
fehlenden Entwicklungsmoglichkeiten
auf 3 und bei Handlungsspielraum auf 4
Items beruhen [46]. In der vorliegenden
Studie wurden die Komponenten einzeln
betrachtet und jeweils das obere Terzil der
linderspezifischen Verteilung als belastet

eingestuft, um analog zu den restlichen
Expositionsvariablen Préivalenzen dar-
stellen zu kénnen. Eine schlechte Work-
Life-Balance wurde durch eine Frage zur
zeitlichen Vereinbarkeit von Beruf und
privaten Verpflichtungen gemessen. Zu-
satzlich zu den Einzelbelastungen ist
ein Wert fiir die Gesamtbelastung ge-
bildet worden, indem alle 16 moglichen
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Tab. 3 Verteilung von Arbeitsbelastungen nach EGP-Berufsklassen fiir Frauen in Deutschland (D) und den EU-27-Léandern (EU), Punktpravalenz

(OR) in % und 95 %-Konfidenzintervalle (KI); dargestellte p-Werte basieren auf x2-Tests; EWCS 2010

EGP
Dienstklasse Einfache An- Selbststandige  Qualifizierte Gering- Total
gestellte Manuelle qualifizierte
Manuelle
OR [95 % KI] OR[95 % Ki] OR[95 % KI] OR[95 % KI] OR[95 % Ki] OR[95 % KI] p
Tragen von Perso- D 12,0(8,1-17,5] 16,2[12,7-20,5] 14,6[7,8-25,7] 2,7[0,7-10,5] 27,4[21,0-348] 15,7[13,3-18,4] 0,000
nen/Schwerer Lasten gy 12,3[109-13,8] 17,9[16,5-19,4] 22,0(18,8-255] 14,6[11,7-18,0] 28,3[259-30,7]1 18,1[17,2-19,0] 0,000
Vibrationen von D 3,8[1,9-7,5] 2,1[1,0-4,5] 12,5[6,3-233]  151[7,2-291] 11,2[6,7-183]  5,6[4,1-7,5] 0,000
Werkzeugen/Ma- EU 3,3[2,6-4,1] 2,2[1,7-2,8] 8,2[6,4-10,5] 28,7[24,6-33,11 139[12,0-16,0] 6,6[6,1-7,2] 0,000
schinen
Umgang mit chemi- D 9,6 [6,4-14,2] 3,3[1,8-6,1] 8,9[3,9-19,2] 28,6[18,0-42,3] 18,0[125-252] 9,5[7,6-11,8] 0,000
schen Substanzen EU 6,9[59-8,1] 3,0[2,4-3,8] 9,0[7,1-11,3] 19,4[16,0-233] 16,0[14,1-18,1] 8,1[7,5-8,8] 0,000
Passivrauch D 53[2,7-10,1] 7,5[5,1-10,9] 8,5[3,8-18,0] 9,8 [4,5-20,0] 14,9[10,0-21,6] 8,0(6,3-10,2] 0,033
EU 4,7(3,8-57] 5,3 [4,5-6,2] 7,9[6,1-10,2] 8,9(6,8-11,5] 12,2[10,6-14,11 6,7 [6,2-74] 0,000
Nachtschicht D 18,0[13,0-245] 11,3[82-154] 20,4[11,5-33,5] 7,9[3,2-18/4] 26,6 [20,2-34,11 16,6[14,0-19,6] 0,002
EU 13,7[12,2-154] 9,4[8,3-10,7] 16,4[13,5-19,8] 149[12,0-184] 19,2[17,2-21,3] 13,6[12,7-144] 0,000
Lange Arbeitszeiten D 4,312,0-9,1] 0,41[0,1-1,2] 9,8[4,8-19,1] 0,0 0,7[0,1-4,5] 2,5[1,5-4,3] 0,000
EU 3,6 [2,8-4,6] 2,6[2,1-3,1] 21,2[18,2-24,5] 3,9[2,3-6,5] 3,2[24-4/4] 4,8[4,3-5,4] 0,000
Work-Life-Imbalance D 158[11,1-22,11 12,1[9,2-158]  13,3[6,6-2511  16,1[7,9-30,11  14,9[104-20,9] 14,2[11,8-17,01 0,750
EU 14,8[13,2-16,5] 14,5[13,2-158] 17,8[15,1-20,9]1 19,0[15,7-22,7]1 17,3[155-19,4] 156[14,8-16,5] 0,012
Hohe Anforderung D 31,9[259-38,6] 253[20,9-30,2] 13,8[6,7-26,3]  33,7[20,8-49,6] 37,2[29,8-452] 29,0[259-32,4] 0,009
EU 358([33,7-38,01 25,01[233-26,71 16,3[13,4-19,7]1 42,6(37,8-47,4] 348[322-37,4] 30,5[29,4-31,6] 0,000
Geringe Entwick- D 21,8[16,8-27,7] 43,0[(38,0-483] 9,0[4,2-18,1] 353[22,1-51,2] 63,0[(551-70,2] 35,4[32,1-38,8] 0,000
lungsmdglichkeiten gy 19,2[17,5-209] 44,3[42,4-46,3] 219[18,9-252] 47,6([42,8-525] 63,1[60,5-657] 37,1[36,0-38,3] 0,000
Niedriger Handlungs- D 252[19,8-31,4] 30,6[26,1-356] 22,6[13,4-355] 46,8[32,0-62,1] 40,4[32,8-484] 30,3[27,2-33,7]1 0,003
spielraum EU 26,0[24,2-28,01 40,1[382-42,1] 12,9[105-157] 54,7[49,8-59,5] 46,5[43,9-49,2] 34,7[33,6-358] 0,000
Mobbing D 3/4[1,8-6,4] 51[3,3-7,7] 3,7[0,9-14,2] 3,9[1,2-11,7] 6,1[3,6-10,3] 4,5(3,4-6,0] 0,673
EU 5.3 [4,5-6,2] 4,0(3,3-4,9] 2,1[1,1-4,0] 3,7[2,4-5,6] 4,6 [3,7-5,6] 4,4[3,9-4,8] 0,008
Unterstiitzung durch D 4,9[3,1-7,9] 10,7[7,7-14,51  30,2[17,4-47,0] 16,6[89-289] 23,3[17,1-309] 11,7[9,7-140] 0,000
Kollegen EU 6,2(53-7,2] 9,2[8,1-10,4] 20,7[16,2-26,11 10,7([8,1-14,2]  15,9[14,0-182] 9,9[9,2-10,7] 0,000
Unterstiitzung durch D 21,1[159-27,4] 29,8[252-348] - 38,3[24,7-54,11 46,5[38,3-54,8] 29,7[26,4-33,1] 0,000
Vorgesetzten EU 12,5[11,0-142] 173[158-189] - 22,6(18,7-27,01 26,9(24,5-29,5] 17,7[16,7-18,7] 0,000
Geringe Partizipation D 26,0[20,1-33,01 40,3[353-456] - 43,4[29,0-59,01 50,0[41,9-58,11 36,8(33,3-40,5] 0,000
an Entscheidungen EU 239[22,0-26,0]1 40,8[388-42,8] - 43,3[38,5-48,3] 51,1[48,2-53,9] 36,8(35,5-38,0] 0,000
Arbeitsplatzunsicher- D 9,6 (6,3-14,4] 14,2[10,9-183] 6,9[1,8-23,8] 13,2[52-29,4]1  20,7[151-27,7] 13,0[10,8-15,6] 0,066
heit EU 12,5[11,1-14,0] 17,2[15,8-18,7]1 10,4[8,0-13,3] 22,1[18,3-26,3] 23,0[20,8-253] 16,3[15,4-17,2] 0,000
Befristeter bzw, kein D 12,4[82-18,1 14,0[108-18,1] 0,0 16,8[7,4-33,6] 27,1[20,4-350] 15,7[13,2-18,7] 0,006
Vertrag EU 12,7[11,3-144] 20,2[18,7-21,9] 5,7[0,7-34,2] 20,1[16,5-24,3] 28,7[26,2-31,3] 19,1[18,1-20,1] 0,000

*p<0,05; **p<0,01;, **p<0,001.

Belastungen aufsummiert wurden. Fiir
die Verwendung als Kontrollvariable
in den Regressionsmodellen wurde der
Summenwert ebenfalls anhand des Terzils
dichotomisiert (< 5; >5 Belastungen).

Messung von selbst
berichteter Gesundheit

Zur Einschitzung des Gesundheits-
zustandes wurde eine Frage zur selbst-
berichteten Gesundheit herangezogen.
Dieses einfache Maf3 wird in epidemio-

logischen Studien haufig als generischer
Gesundheitsindikator verwendet und
korreliert mit objektiven Indikatoren
wie der Mortalitit [47]. Die fiinfstufige
Antwortskala wurde dichotomisiert,
um in logistischen Regressionsmodellen
Personen mit gutem oder sehr gutem
Gesundheitszustand (Referenz) mit
Personen mit mittelmaf3igem, schlechtem
und sehr schlechtem Gesundheitszustand
(gesundheitlich belastete Gruppe) zu ver-
gleichen.
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Statistische Methoden

Zur Analyse der Verteilung von Arbeits-
belastungen wurden Privalenzen und
95 %-Konfidenzintervalle getrennt nach
den fiinf EGP-Berufsklassen berechnet.
Die Privalenzen werden einmal nur
fir die deutsche Stichprobe und ein-
mal fiir alle EU-27-Lander (einschlief3-
lich Deutschland) jeweils nach Mannern
und Frauen getrennt dargestellt. Um
die Reprisentativitit der Daten zu ge-
wihrleisten, wurden entsprechende Ge-



Tab. 4 Zusammenhang zwischen beruflicher Klasse und schlechter selbstberichteter Gesundheit fiir Deutschland und EU-27-Lander: Odds Rati-

0s (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (KI) und durchschnittliche Marginale Effekte (DME)

Deutsch- Ménner (n=1089) Frauen (n=992)
land Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2

OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME
Dienstklasse - - - -
(ref)
Einfache An-  3,04° (1,69-547) [0,146] 2,55 (1,40-4,63) [0,128] 1,43 (095-2,17) [0,054] 1,32 (0,87-2,01) [0,041]
gestellte
Selbsténdige 1,46 (0,76-2,78) [0,039] 149  (0,78-2,85) [0,047] 054 (0,25-1,14) [-0,070] 059  (0,27-1,26) [-0,065]
Qualifizierte 2,032 (1,22-3,37) [0,082] 1,44  (085-2,46) [0,043] 0,91 (0,38-2,21) [-0,012] 060 (0,23-1,52) [-0,062]
Manuelle
Gering 4,612 (297-7,17) [0,225] 3,070 (192-491) [0,161] 2,90°  (1,84-4,58) [0,189] 1,99 (1,23-3.23) [0,112]
qualifizierte
Manuelle
Gesamtbe- 2,58 (1,80-3,69) [0,133] 3,54 (2,43-5,17) [0,188]
lastung
Pseudo R? 0,108 0,133 0,099 0,139
EU-Lander Manner (n=16530) Frauen (n=17108)

Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2

OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %Ki DME OR 95 %Ki DME
Dienstklasse - - - -
(ref))
Einfache An-  1,48° (1,27-1,71) [0,057] 1,39 (1,20-1,62) [0,050] 1,34 (1,22-1,47) [0,048] 1,25 (1,14-1,37) [0,037]
gestellte
Selbststén- 1,63° (1,44-1,84) [0,074] 1,58 (1,39-1,78) [0,071] 1,570 (1,37-1,79) [0,077] 1,61® (1,41-1,85) [0,084]
dige
Qualifizierte 2,022 (1,80-2,26) [0,112] 1,65° (1,47-1,85) [0,079] 2,32° (2,00-2,69) [0,156] 1,84 (1,58-2,15) [0,110]
Manuelle
Unquali- 2,222 (2,01-2,46) [0,130] 1,75° (1,58-1,95) [0,090] 2,35° (213-2,58) [0,159] 1,86 (1,68-2,05) [0,111]
fizierte Ma-
nuelle
Gesamtbe- 2,06 (1,89-2,25) [0,119] 2512 (2,29-2,75) [0,161]
lastung
Pseudo R? 0,069 0,084 0,073 0,092
Modell 1ist adjustiert fir Alter (linear) und Modell 2 zusétzlich fir hohe Gesamtbelastung.

wichtungen vorgenommen [44]. Unter-
schiede in der Auspragung der Arbeits-
belastungen zwischen den EGP-
Berufsklassen sind mit y2-Tests auf
statistische Signifikanz gepriift worden.
Weiterhin wurde untersucht, ob
Arbeitsbelastungen mit gesundheit-
lichen Ungleichheiten zwischen den
EGP-Gruppen im Zusammenhang
stehen. Hierzu wurden logistische
Regressionsmodelle mit schlechter selbst-
berichteter Gesundheit als binére ab-
héingige Variable und den EGP-Klassen
(Referenz: Dienstklasse) als unabhéngige
Variable berechnet. In einem ersten
Schritt wurde das Modell fiir das Alter
kontrolliert und im Folgemodell dann
der Gesamtbelastungswert aller Arbeits-
belastungen aufgenommen. Sollten
sich die Zusammenhangsmafle fiir die

Assoziation zwischen EGP-Klasse und
Gesundheit nach Aufnahme der Arbeits-
belastungen in das Modell reduzieren,
sprache dies dafiir, dass Arbeits-
belastungen eine Rolle bei der ungleichen
Verteilung der Gesundheit spielen. Um
die Verdnderung der Schitzer vor und
nach Adjustierung zu betrachten, wurden
durchschnittliche marginale Effekte
(DME) kalkuliert, da sie im Gegensatz
zu den Ublichen Effekteschitzern (Odds-
Ratio) besser zwischen verschiedenen
Modellen verglichen werden kénnen [48].
Die DME geben die geschitzten Anteile
an, um die sich die Wahrscheinlichkeit
des beobachteten Ereignisses verdndert,
wenn sich die unabhédngige Variable
um eine Einheit erhoht. Ein marginaler
Effekt von 0,20 fiir Frauen (mit Mannern
als Referenzkategorie) wiirde bspw. be-
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deuten, dass die mittlere Differenz der
Pravalenz zwischen Frauen und Méannern
20% betrdgt. In der entsprechenden
O Tab. 4 werden Odds-Ratios, deren
95 %-Konfidenzintervalle und die DME
dargestellt. Alle Auswertungen erfolgten
mit STATA.

Ergebnisse

Die Verteilung der Befragten auf die
EGP-Berufsklassen und die Privalenzen
der Arbeitsbelastungen sind in @ Tab. 1
dargestellt. Médnner und Frauen unter-
scheiden sich in beiden Stichproben hin-
sichtlich ihrer beruflichen Positionen.
Wihrend bei den Ménnern qualifizierte
und gering qualifizierte manuelle Be-
rufe hiufig sind, ist die am stérksten be-
setzte Berufsklasse bei Frauen die Gruppe
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Abb. 1 A Mittlere Anzahl an Belastungen (summativer Gesamtbelastungswert) nach EGP-
Berufsklasse in Deutschland und den EU-27-Léndern; EWCS 2010

der einfachen Angestellten. Zwei Ab-
weichungen sind beim Vergleich der
deutschen und der europdischen Stich-
probe erkennbar: In der EU-27 ist der An-
teil Selbststandiger sowie der Anteil von
Frauen in oberen beruflichen Positionen
im Vergleich zu Deutschland hoher.

Die Hiufigkeiten der einzelnen
Arbeitsbelastungen unterscheiden sich
deutlich voneinander. Relativ héufig
ist bspw. das Tragen schwerer Lasten
oder mangelnde Unterstiitzung durch
Vorgesetzte, wihrend Belastungen wie
Mobbing oder iiberlange Arbeitszeiten
seltener berichtet werden. Der Vergleich
der Privalenzen fiir einzelne Belastungen
zwischen Minnern und Frauen zeigt
sowohl Unterschiede als auch Uberein-
stimmungen. Von ergonomischen Be-
lastungen und Umgebungsbelastungen
sowie einzelnen psychosozialen Be-
lastungen (z. B. hohe psychische An-
forderungen) sind Ménner haufiger be-
troffen als Frauen. Bei den Indikatoren
prekdrer Arbeit sind die Priavalenzen hin-
gegen bei Frauen hoher. Der Vergleich
der deutschen mit der europiischen Stich-
probe zeigt eine hohe Ubereinstimmung,
obwohl auch einzelne Abweichungen er-
kennbar sind, z. B. eine hohere Arbeits-
platzunsicherheit in Europa bzw. eine

geringere Unterstiitzung durch Vor-
gesetzte in Deutschland.

Die Verteilung der Arbeitsbelastungen
iiber die 5 EGP-Berufsklassen ist in
O Tab. 2 und 3 fir Manner und Frauen
getrennt dargestellt. Insgesamt kann fest-
gehalten werden, dass die betrachteten
Arbeitsbelastungen tiber die Berufs-
klassen ungleich verteilt sind. Ein wieder-
kehrendes Muster ist, dass Erwerbstitige
in der Dienstklasse die geringsten Be-
lastungen aufweisen und die Belastungs-
prévalenzen von einfachen Angestellten
in nicht-manuellen Berufen hin zu
qualifizierten und gering qualifizierten
manuell Beschiftigten ansteigen.

Besonders ausgeprigt ist dieses
Muster fiir physische Arbeitsbelastungen
bei Ménnern und in etwas schwicherer
Form bei Frauen. Aber auch fiir zahl-
reiche psychosoziale Risikofaktoren sind
hohere Privalenzen bei Angestellten
und in den manuellen Berufsklassen zu
erkennen. Dies trifft insbesondere bei
einem niedrigen Handlungsspielraum
und geringen Entwicklungsmoglich-
keiten sowie bei fithrungsbezogenen Be-
lastungen (keine Unterstiitzung durch
Vorgesetzte, keine Partizipation) zu. Auf-
fallig ist auch, dass die beiden Indikatoren
einer prekiren Beschiftigung ein deut-
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liches Gefille zwischen den Berufs-
gruppen aufweisen. Die Gruppe mit dem
grofiten Anteil an befristet Beschiftigten
sind etwa Frauen in gering qualifizierten
manuellen Berufen.

Jedoch sind einzelne abweichende
Verteilungsmuster zu erkennen. Bei den
arbeitszeitbezogenen Belastungen wurde
insbesondere die iiberlange Arbeitszeit
von Selbststandigen tiberproportional
hédufig genannt. Dies spiegelt sich bei
selbststdndigen Ménnern auch in einer
subjektiv schlechteren Bewertung der
Work-Life-Balance wieder. Mobbing hin-
gegen ist als einzige Belastung in Deutsch-
land tiber alle Berufsklassen hinweg gleich
verteilt.

Wie die Grofle der Konfidenzinter-
valle andeutet, ist die Prazision der Pra-
valenzschitzung aufgrund unterschied-
licher Fallzahlen nicht in allen Berufs-
klassen gleich hoch. Daher sollten die
Werte mit denen der weitaus groferen
europdischen Stichprobe abgeglichen
werden. Zusammenfassend zeigt dieser
Vergleich eine hohe Ubereinstimmung
mit den oben beschriebenen Trends.

Die mittlere Hohe des Gesamt-
belastungswertes zeigt @ Abb. 1. Sie ver-
deutlicht, dass die Belastung in der
Dienstklasse fiir beide Geschlechter
gering ausfillt. Dann folgen die ein-
fachen Angestellte und die qualifizierten
und gering qualifizierten manuellen Be-
rufe. Selbststindige Frauen haben im
Mittel niedrigere Belastungswerte als
alle tibrigen Berufsklassen, bei Médnnern
liegen diesbeziiglich Selbststdndige und
Dienstklasse etwa gleichauf. Die Er-
gebnisse der Regressionsanalysen zur
Mediation gesundheitlicher Unter-
schiede durch Arbeitsbelastungen sind
in komprimierter Form in @ Abb. 2 zu-
sammengefasst und ausfiithrlicher in
O Tab. 4 prisentiert. In @ Abb. 2 sind die
durchschnittlichen marginalen Effekte
einmal ohne und einmal mit statistischer
Kontrolle fiir den Gesamtbelastungswert
abgebildet. An den Schitzern des alters-
kontrollierten Modells fiir Ménner ist zu
erkennen, dass im Vergleich zur Dienst-
klasse alle anderen Berufsklassen eine
schlechtere selbstberichtete Gesund-
heit aufweisen. Bei Frauen ist ein dhn-
licher Trend zu beobachten. Dabei ist in
der deutschen Stichprobe eine bessere
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Abb. 2 A Zusammenhang zwischen beruflicher Klasse und schlechter selbst berichteter Gesundheit. Durchschnittliche
Marginale Effekte (DME) vor und nach statistischer Kontrolle fiir Arbeitsbelastungen in der deutschen Teilstichprobe des

EWCS (1089 Manner; 992 Frauen)

Gesundheit bei Selbststindigen und
qualifizierten manuell Beschiftigten zu
erkennen. Im Vergleich zur europaischen
Stichprobe scheinen die gesundheitlichen
Unterschiede zwischen den Berufsklassen
in Deutschland starker ausgeprégt zu sein
(B Tab.4). Eine Kontrolle fiir den Gesamt-
belastungswert fithrt insbesondere bei
manuell Beschéftigten zu einer merk-
lichen Reduktion der gesundheitlichen
Unterschiede zwischen den Berufs-
klassen, ohne dass diese jedoch voll-
standig verschwinden. Dies kann als Hin-
weis auf eine Teilmediation der gesund-
heitlichen Ungleichheit durch Arbeits-
belastungen gewertet werden.

Diskussion

Die Weltgesundheitsorganisation
definiert gesundheitliche Ungleichheiten
als vermeidbare Unterschiede in den
Gesundheitschancen von Bevolkerungs-
gruppen [49]. In der Arbeitswelt sind
viele Risiken vermeidbar. Das zeigt die
lange Erfolgsgeschichte des Unfall- und
Arbeitsschutzes in den Industrielandern.
Insofern kénnte hier ein Ansatzpunkt
zur Reduktion gesundheitlicher Un-

gleichheiten liegen. Um zielgerichtet vor-
gehen zu konnen, ist es aber erforderlich,
die Arbeitsbelastungen zu kennen, die
bei Beschiftigten in unteren beruflichen
Positionen héufiger auftreten und die
somit zu gesundheitlichen Ungleichheiten
beitragen konnen. Im vorliegenden Bei-
trag wurden daher deskriptive Analysen
eines breiten Spektrums an physischen
und psychischen Arbeitsbelastungen
durchgefiihrt, um Informationen tiber
die Belastungen einzelner Berufsklassen
in Deutschland zu gewinnen.

Hierbei zeigte sich fiir die Mehrzahl
der untersuchten Belastungen, dass sie
mit sinkender beruflicher Position an-
stiegen. Entsprechend hoch war auch die
als mittlere Anzahl der erfahrenen Einzel-
belastungen gemessene Gesamtbelastung
in den unteren Berufsklassen. Dieser Be-
fund korrespondiert mit den Ergebnissen
aus anderen, zumeist internationalen
Studien, in denen jedoch héufig nur
einzelne Arbeitsbelastungen unter-
sucht wurden [28-34]. Hier konnte hin-
gegen ein grofleres Spektrum an unter-
schiedlichen Belastungen simultan be-
trachtet werden. Damit wurde gezeigt,
dass die Ungleichverteilung sowohl die
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meisten klassischen physischen Arbeits-
belastungen (z. B. Heben schwerer
Lasten) als auch zahlreiche psychosoziale
Belastungen (z. B. fithrungsbezogene
Belastungen, niedriger Handlungs-
spielraum, prekdre Beschiftigung) be-
trifft. Diese Doppelbelastung gilt in aus-
geprégter Form fiir manuelle Berufe und
in etwas schwécherer Auspragung auch
fir die Berufsklasse der einfachen An-
gestellten. Letzteres kann damit erklart
werden, dass in dieser Klasse Berufe etwa
im Gesundheitswesen oder im Einzel-
handel enthalten sind, in denen physische
Arbeitsbelastungen nicht untypisch sind.
Die Kumulation von Risiken ist nicht
nur wegen der héheren Gesamtbelastung
problematisch. Vielmehr kann es auch zu
negativen Wechselwirkungen kommen,
etwa dann, wenn Beschiftigte mit hohen
physischen Belastungen zugleich prekar
beschiftigt sind und im Fall gesundheit-
licher Beschwerden aus Angst vor einem
Arbeitsplatzverlust eine medizinische Be-
handlung hinauszégern. Solche Wechsel-
wirkungen konnten hier jedoch nicht
untersucht werden.

Gleiches gilt fiir die Hintergriinde
der ungleichen Verteilung einzelner Be-
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lastungen. Hier konnen aufgrund der ge-
fundenen Verteilungen lediglich Ver-
mutungen angestellt werden. Die starke
Koinzidenz zwischen der beruflichen
Position und Arbeitsbelastungen deutet
aber auf eine strukturelle und wechsel-
seitige Beziehung beider Grof3en hin. So
lassen die Ergebnisse etwa zu fithrungs-
bezogener Qualitit und zu psychischen
Belastungen erkennen, dass die
organisatorischen Rahmenbedingungen
der Arbeit fiir Beschaftigte in den unteren
Berufsklassen tendenziell schlechter ge-
staltet sind. Die Griinde sind komplex
und reichen von berufshistorischen und
technischen Einfliissen bis hin zu Arbeits-
marktprozessen oder den betrieblichen
Machtverhiltnissen [12]. Zudem spielen
neben strukturellen Faktoren auch die
individuellen Voraussetzungen, wie die
personliche Qualifikation, eine Rolle,
da sie Einfluss darauf haben, wie mit
Arbeitsbedingungen umgegangen wird
und welche Ausweichméglichkeiten die
Person angesichts von Belastungen hat.

Praktische Schlussfolgerungen stehen
aus diesen Griinden unter Vorbehalt.
Jedoch unterstreichen die Ergebnisse
die Notwendigkeit einer Ausrichtung
der betrieblichen Privention auf die
Hochrisikogruppe der Beschiftigten in
niedrigen beruflichen Positionen. Zu-
dem liele sich diese Forderung er-
weitern, indem nicht nur Einzelmaf3-
nahmen initiiert werden, sondern auch
betriebliche Gesundheitsférderung und
Kklassischer Arbeitsschutz koordiniert zu-
sammen wirken sollten, um psychische
und physische Belastungen gleichzeitig
zu bekdmpfen.

Die Schlussfolgerungen miissen vor
dem Hintergrund methodischer Starken
und Schwichen der vorliegenden Unter-
suchung betrachtet werden. Ein erster
Punkt betrifft hier die Operationalisierung
der beruflichen Position. Anforderung
an eine Operationalisierung ist, dass die
Berufsklassifikation soziale Unterschiede
hinsichtlich der Lebens- und Arbeits-
bedingungen zwischen den Berufs-
gruppen moglichst gut abbildet. Auf-
grund der Vielzahl der Berufe und der
unterschiedlichen theoretischen Ansitze
nach denen sie unterschieden werden
(z. B. Titigkeit, Qualifikation, Stellung in
der Hierarchie, Prestige), ist dieses jedoch

schwerer zu erreichen als bei anderen In-
dikatoren der sozialen Position (z. B.
Bildung oder Einkommen). In vielen
Studien wurden daher stark vereinfachte
Berufsklassifikationen verwendet. Die
héufigste Form ist der dichotome Ver-
gleich von manuellen mit nicht-manuellen
Berufen. Dabei werden manuelle Berufe
als sozial niedriger positioniert. Diese
grobe Einteilung ist problematisch, da
es innerhalb solcher Grofigruppen eine
ausgepragte Heterogenitét der Arbeits-
bedingungen gibt. Differenziertere An-
sitze, wie das in dieser Auswertung ver-
wendete Erikson-Goldthorpe-Schema,
konnen Abhilfe schaffen. Jedoch war
es nicht moglich die volle Breite der
Differenzierung beruflicher Positionen
abzubilden, da die Fallzahlen in einzel-
nen Berufsklassen zu gering waren und
daher Klassen zusammengefasst werden
mussten.

Ein weiterer methodischer Nachteil
betrifft die Datenstruktur. Es standen nur
Querschnittsdaten zu Verfiigung. Daher
konnte nicht direkt gepriift werden, ob
Arbeitsbelastungen als Mediatoren fiir
gesundheitliche Ungleichheiten in Frage
kommen. Aus diesem Grund wurde
lediglich die Verdnderung von Effekt-
schétzern in logistischen Regressions-
modellen nach statistischer Kontrolle fiir
Arbeitsbelastungen betrachtet. Diese Vor-
gehensweise, obschon in der Forschung
tiblich, ist konzeptionell nur bedingt ge-
eignet, um Mediation zu testen [50]. Zu-
dem muss beachtet werden, dass das
verwendete Mafd fiir den Gesundheits-
zustand (selbst eingeschitzte Gesundheit)
unspezifisch ist. Da die einzelnen Arbeits-
belastungen unterschiedliche gesundheit-
liche Beanspruchungen verursachen, ist
ein solches Globalmaf3 problematisch und
erlaubt nicht zu priifen, welche Aspekte
der Gesundheit besonders betroffen sind.
Daher wurde auf eine Betrachtung einzel-
ner Arbeitsbelastungen verzichtet und
lediglich der Gesamtbelastungswert be-
trachtet. Zudem bleibt unklar, inwieweit
die selbst eingeschitzte Gesundheit mit
dem Vorliegen von diagnostizierten Er-
krankungen gleichzusetzen ist.

Die gewdhlte Datenbasis hat auch
verschiedene Vorteile. Zu nennen ist
hier insbesondere die grofle Zahl an ge-
messen Belastungen. So war es moglich,
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etablierte arbeitsbezogene Risikofaktoren
zusammen mit neueren Belastungs-
formen - wie prekidrer Arbeit oder
Work-Life-Imbalance - zu betrachten.
Ein origindrer Vorteil des EWCS ist zu-
dem die Moglichkeit des europaischen
Vergleichs. Dieser erlaubt es, die Ergeb-
nisse fiir Deutschland in einen grofleren
Kontext zu setzen. Hervorzuheben ist die
hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse
zwischen Deutschland und den gesamten
EU-27-Landern. Sie deutet darauf hin,
dass die beobachteten Ungleichheiten
bei den Arbeitsbelastungen nicht nur
fir Deutschland gelten, sondern ein ver-
allgemeinerbares Problem darstellen.
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