Aus der Berlin School of Public Health

der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Alters- und berufsspezifische Unterschiede fur das Auftreten von Arbeitsunfahigkeit

aufgrund ausgewahlter Herz-Kreislauf- sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Claudia Brendler

aus Berlin

Datum der Promotion: 25. Juni 2023



Vorwort

Der hier vorgelegte Manteltext beruht auf drei peer-reviewten Publikationen und dem
Abschlussbericht des Projekts. Dieser stellt die in den Publikationen veroffentlichten Er-
gebnisse in vergleichbarer Form dar und fasst sie zusammen. Die Diskussion der Er-
gebnisse erfolgt fur alle Diagnosen gemeinsam. Der Hintergrund und die Fragestellung
sowie die verwandte Methodik des Projekts werden hier und in den peer-reviewten Pub-
likationen kurz vorgestellt. Weitere und ausfuhrliche Informationen sind im Abschlussbe-
richt des Projektes nachzulesen. Fur den vorliegenden Manteltext wurden Textteile der
aufgefuhrten Arbeiten, die vollstandig Uberarbeitet wurden, verwendet.

Teilergebnisse, die in dieser Arbeit dargestellt werden, wurden bereits auf mehreren na-

tionalen und internationalen Kongressen vorgestellt.
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1. Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Erklarung

AGR Agrarberufe

AMI Akuter Myokardinfarkt

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

AU Arbeitsunfahigkeit

BA Bundesanstalt fur Arbeit

BAUA Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BfArM Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte

BIBB Bundesinstitut fur Berufsbildung

BKK Betriebskrankenkasse

BV Bundesverband

DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse

DaTraV Datentransparenzverordnung

EDI gering qualifizierte Dienstleistungsberufe

EMB gering qualifizierte manuelle Berufe

EVB gering qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe

GEK Gmunder Ersatzkasse

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HKE Herz-Kreislauf-Erkrankung

D International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

IKK Innungskrankenkassen

ING Ingenieure

ISCO International Standard Classification of Occupations

Ki Konfidenzintervall

KldB Klassifikation der Berufe

MAN Manager

Mio. Million

Mrd. Milliarde

MSE Muskel-Skelett-Erkrankung

n.s. nicht signifikant

PRO Professionen




Abkiirzung Erklarung

QDI qualifizierte Dienstleistungsberufe

QMB qualifizierte manuelle Berufe

QVB qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe
SEM Semiprofessionen

SMR Standardisiertes Morbiditatsratio

TEC Techniker

TK Techniker Krankenkasse

WHO World Health Organisation
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4. Abstrakt in Deutsch

Hintergrund/Zielsetzung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) als auch Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) sind
fur einen Groldteil der Morbiditat (erstere auch der Mortalitat) in der Bevolkerung verant-
wortlich. In der berufstatigen Bevolkerung fuhren diese Erkrankungen haufig zu Arbeits-
unfahigkeit (AU). Diese ist von der beruflichen Tatigkeit und der damit verbundenen Ar-
beitsbelastung abhangig. Mit dieser Untersuchung soll fur einzelne Diagnosen geklart
werden, ob die Anzahl von AU-Fallen in besonders betroffenen Berufsgruppen abhan-
gig vom Lebensalter variiert. Dafur wurden akute und chronische Erkrankungen (ICD-
10-Diagnosen) ausgewahlt: Essenzielle (primare) Hypertonie (110), Akuter Myokardin-
farkt (121), Varizen der unteren Extremitaten (183), Kniegelenksarthrosen (M17) und RU-

ckenschmerzen (M54).
Methodik

Die Untersuchungen basieren auf einer Sekundardatenanalyse von AU-Daten fast aller
gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands aus dem Jahr 2008. Der Datenbestand ent-
halt geschlechtsstratifizierte, aggregierte Angaben von 26,2 Mio. gesetzlich pflichtversi-
cherten Erwerbstatigen (13,5 Mio. Manner und 12,7 Mio. Frauen) zur AU aufgrund von
HKE und MSE. ZielgroRe sind AU-Falle aufgrund der ICD-Diagnosen 110, 121, 183, M17
und M54. Als Expositionsvariable wird die Zugehdrigkeit zu den Berufsgruppen nach
Blossfeld (1985) verwendet. Berechnet werden indirekt standardisierte Morbiditatsratios
(SMR) fur AU-Ereignisse stratifiziert nach Geschlecht (mannlich, weiblich) und Alter
(funf Altersklassen) mit 99,99 % Konfidenzintervallen.

Ergebnisse

Die Haufigkeit von AU-Fallen steigt mit dem Alter fur alle untersuchten Diagnosen an.
Beschaftigte beider Geschlechter in qualifizierten und gering qualifizierten manuellen
Berufen sowie gering qualifizierten Dienstleistungsberufen sind besonders haufig auf-
grund von HKE und MSE arbeitsunfahig. Teilweise tritt in diesen Berufsgruppen eine
mehrfach erhdhte Anzahl von AU-Fallen gegenuber der Vergleichsgruppe der qualifi-
zierten kaufmannischen und Verwaltungsberufe auf. Die hdchsten Werte werden flr
Ruckenschmerzen in gering qualifizierten manuellen Berufen, bezogen auf die Ver-
gleichsgruppe, gesehen (SMR: Manner 2,45 und Frauen 2,31). Bei Stratifikation nach

dem Lebensalter (in 10-Jahres-Strata) sind Variationen der Effekte Uber das Alter fur



alle Altersklassen ab 25 Jahren mit Maxima in den Altersklassen zwischen 25 und 44
Jahren nachweisbar. Die Annaherung an die Vergleichsgruppe im hoheren Alter kann

durch einen Healthy-Worker-Effekt erklart werden.

Schlussfolgerung

In Zukunft sind mehr altere Erwerbstatige und somit mehr AU-Falle zu erwarten. Da die
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen schon im jungeren Alter zu sehen sind, ist
eine primare und sekundare Pravention von HKE und MSE in allen Altersklassen drin-
gend zu empfehlen. Dies gilt auch im beruflichen Setting wobei Beschaftigte in manuel-

len sowie in gering qualifizierten Berufen besonders beachtet werden sollten

10



5. Abstract in English

Aim/Background

Cardiovascular diseases as well as musculoskeletal diseases are responsible for a
large part of morbidity in the population, the former also for mortality. In the working
population, these diseases often lead to sick leave. Sick leave depends on the occupa-
tional activity and the associated workload. This study aims to clarify whether occupa-
tional specific differences in the incidence of sick leave due to specific codes vary de-
pending on age. For this, acute and chronic diseases (ICD-10 codes) were selected: es-
sential (primary) hypertension (110), acute myocardial infarction (121), varicose veins of
lower extremities (I183), osteoarthritis of knee (M17) and dorsalgia (M54).

Methodology

The study is based on a secondary data analysis of sick leave data from most of all stat-
utory health insurance providers in Germany in 2008. This data base consists of sex-
stratified aggregated data of 26.2 million compulsorily insured working persons

(13.5 million men and 12.7 million women). The number of sick leave events stratified
by sex and age were calculated based on ICD codes 110, 121, 183, M17 and M54. The
assignment to the occupational groups according to Blossfeld (1985) was used as expo-
sure variable. Indirectly standardized morbidity ratios for the events of sick leave strati-
fied by sex (male, female) and age (five age groups) with 99.99 % confidence intervals

were estimated.
Results

The frequency of sick leave events increases with age in all diseases examined. Em-
ployees of both sexes in qualified and low-skilled manual jobs as well as low-skilled ser-
vice jobs are particularly often unable to work due to cardiovascular and musculoskele-
tal diseases. In these three occupational groups there is often a multiple increase in the
number of sick leave cases in relation to the comparison group (qualified commercial
and administrative professions). The highest values are observed for back pain in low-
skilled manual jobs related to the comparison group (SMR: men 2.45 and women 2.31).
With stratification according to age (in 10-year strata) for all age groups from 25 years
on, variations in the effects over age can be demonstrated. The maximum effects are in
the age groups between 25 and 44 years. The convergence in old age can be explained

by healthy worker effect.
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Discussion/Conclusion

As workers in general can be expected to be older in the future, primary and secondary
prevention of cardiovascular and musculoskeletal diseases in all age groups is strongly
recommended. This also applies to the occupational setting, whereby special attention

to employees in manual as well as low-skilled jobs should be paid.
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6. Einleitung und Fragestellung
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) sind

Krankheitsgruppen mit gesamtgesellschaftlicher Bedeutung. Zum Erhalt der Arbeits-
und Beschaftigungsfahigkeit und der damit verbundenen ékonomischen Entlastung der
sozialen Sicherungssysteme und der Betriebe und Unternehmen gewinnt die betriebli-
che Pravention von HKE neben der von MSE zunehmend an Bedeutung. Durch den de-
mografischen Wandel [1] und die Verschiebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters
auf 67 Jahre wird der Erhalt der korperlichen Leistungs- und Arbeitsfahigkeit auch im
Alter immer wichtiger. Zum anderen ermdglicht die gute medizinische Versorgung und
Rehabilitation eine langere Teilnahme am Berufsleben fur viele Arbeitnehmer. Daher
wird in der erwerbstatigen Bevolkerung in den nachsten Jahrzehnten voraussichtlich die
Bedeutung von HKE wachsen und besteht die von arbeitsbedingten MSE fort [2].
Arbeitsunfahigkeit (AU) ist ein bedeutender wirtschaftlicher Faktor. Laut der Bundesan-
stalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin kam es im Jahre 2018 in Deutschland zu
708 Mio. AU-Tagen. Dies entspricht ca. 1,9 Mio. ausgefallenen Erwerbsjahren. Die
volkswirtschaftlichen Produktionsausfalle werden auf insgesamt 85 Mrd. Euro bzw. der
Ausfall an Bruttowertschopfung auf 145 Mrd. Euro geschatzt. Dies entspricht ca. 2,5 %
bzw. 4,2 % des Bruttonationaleinkommens [3].

Von den gesetzlichen Krankenkassen und anderen Institutionen (z. B. [3-6]) werden re-
gelmalfig Statistiken tUber die AU von Erwerbstatigen publiziert. Die Auswertungen do-
kumentieren in der Regel die Haufigkeit von AU-Ereignissen mit Differenzierung nach
Erkrankungsgruppen, Geschlecht sowie Berufsgruppen und sind nach Wirtschaftsbran-
chen oder Versichertengruppen geschichtet. Berufsbezogene AU geschichtet nach ein-
zelnen Diagnosen wird selten berichtet. Diese Arbeit mochte darlber hinaus klaren, ob
die zwischen Berufsgruppen existierenden Unterschiede im Auftreten von AU-Ereignis-

sen Uber das Alter variieren.

6.1. Soziookonomische Bedeutung von Herz-Kreislauf- sowie
Muskel-Skelett-Erkrankungen
HKE verursachen in den industrialisierten Landern einen grof3en Anteil der Morbiditat
und Mortalitat [7]. Weltweit belegen sie Rang eins der Todesursachen, nur in der afrika-

nischen Region (WHO African Region) sterben noch immer die meisten Menschen an
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Infektionskrankheiten [8]. Die fuhrenden Diagnosen sind die ischamischen Herzerkran-
kungen (120—125) und die zerebrovaskularen Krankheiten (160—169). In Deutschland ver-
ursachen HKE derzeit 39 % der Sterbefalle [9] und bedingen noch immer die hdchsten
Kosten im Gesundheitswesen. Im Jahr 2015 waren dies 46 Mrd. Euro [10]. MSE tragen
weltweit am meisten zum Leben mit Behinderungen bei (16 % aller Lebensjahre mit Be-
hinderung). Schmerzen des unteren Ruckens stellen die fuhrende Einzeldiagnose [11].
In Deutschland verursachen MSE hohe Kosten im Gesundheitswesen ca. 34 Mrd. Euro
jahrlich (Platz vier hinter HKE, psychischen Erkrankungen und Krankheiten des Verdau-
ungssystems) [10].

Die wirtschaftliche Bedeutung der HKE und MSE zeigt sich auch an dem grof3en Anteil
der AU-Falle sowie der Krankenhausfalle. MSE verursachen die meisten AU-Tage
(21,9 %) mit 18,5 Mrd. Euro Produktionsausfallkosten; HKE ca. 5,0 % aller AU-Falle, ca.
34 Mio. AU-Tage sowie 4,2 Mrd. Euro Produktionsausfallkosten [3]. HKE bilden die
Hauptursache fur stationare Behandlungen in Deutschland, sie bedingen ca. 15 % aller
Krankenhausfalle. MSE verursachen ca. 9 % der Krankenhausbehandlungen, ahnlich
haufig wie Neubildungen, Verletzungen sowie Krankheiten des Verdauungssystems
[12].

Es bestehen Unterschiede in den Kosten zwischen Mannern und Frauen, die nach
Krankheitsart variieren. Auch bei den Todesursachen bestehen deutliche Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Frauen sterben insgesamt wesentlich haufiger an HKE
als Manner (43,3 % bzw. 35,7 %) [13].

Viele HKE und MSE zeigen einen Altersverlauf, oft mit einem starken Anstieg im hohen
Alter. Im Erwerbsalter besteht eine niedrigere altersstandardisierte Mortalitatsrate bei
den Frauen. Der Anstieg der HKE ist durch die altersbezogene Zunahme insbesondere
durch die mit Arteriosklerose assoziierten Erkrankungen bedingt. Aufgrund des Alterns
der Bevolkerung wird die HKE- und MSE-Morbiditat weiter an Bedeutung zunehmen [2,
14, 15].

Durch die verbesserte medizinische Versorgung kénnen viele HKE und MSE frihzeitig
erkannt und erfolgreich therapiert werden. Es ist anzunehmen, dass das Risiko fir ei-
nen krankheitsbedingten vorzeitigen Ausstieg aus der Erwerbstatigkeit dadurch redu-
ziert wird. Somit werden mehr Arbeitnehmer mit einer manifesten Erkrankung weiterhin
berufstatig sein. Fur altere Beschaftigte erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, berufliche
Anforderungen (alters- oder krankheitsbedingt) nicht oder nur teilweise erflllen zu kon-

nen. Entsprechend steigt das Risiko von AU aufgrund von HKE und MSE mit dem Alter
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(ab ca. 45 Jahre) stark an [5, 6]. Dieser Trend wird durch die verlangerte gesetzliche
Lebensarbeitszeit bis 67 Jahre verstarkt. Derzeit sind bei Erwerbstatigen bis zum 65.
Lebensjahr HKE fur gut 9 % und MSE fur knapp ca. 13 % der Fruhverrentungen verant-
wortlich [3].

6.2. Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf- sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen
FUr HKE sind Risikofaktoren wie Alter, Bluthochdruck, Diabetes, familiare Veranlagung
und Lebensstil (v. a. Bewegungs- und Ernahrungsverhalten sowie Rauchgewohnheiten)
bekannt. Zusatzlich dazu werden berufliche Faktoren wie Larm, Schichtarbeit, lange Ar-
beitszeiten, physische und psychosoziale, aber auch inhalative Belastungen wie Passiv-
rauchen und Partikelexposition als Ursache von HKE beschrieben [16, 17]. So steigt
z. B. durch wiederholten arbeitsbezogenen Stress das Risiko fur koronare Herzerkran-
kungen [18]. Ebenso sind Veranderungen des Lebensstils bezlglich kreislaufrelevanter
Risikofaktoren als Reaktion auf arbeitsbedingte Belastungen nachgewiesen [19]. Es
kommt sowohl zu unglnstigeren Ernahrungs- und Bewegungsmustern als auch zu ei-
ner negativen Verstarkung des Rauchverhaltens.

Das Spektrum der Ursachen fur MSE ist breit. Der Zusammenhang zwischen physi-
schen und physikalischen Belastungen am Arbeitsplatz und verschiedenen Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems ist durch systematische Reviews und aktuelle Unter-
suchungen belegt [20, 21].

Physische Belastungen kommen bei der Arbeit auch weiterhin haufig vor. In der aktuel-
len Erwerbstatigenbefragung BIBB/BAUA 2018 des Bundesinstituts fur Berufsbildung
(BIBB) und der BAUA [22] wird dies bestatigt. Physisch besonders belastende Tatigkei-
ten sind die manuelle Lastenhandhabung (Heben und Tragen sowie Ziehen und Schie-
ben), Arbeiten in erzwungenen Koérperhaltungen (Rumpfbeuge, Knien), Arbeiten mit er-
hohten Kraftanstrengungen (Hammern) sowie hoch repetitive manuelle Tatigkeiten [23].
Andererseits kann haufige, langandauernde sitzende (sedentare) Tatigkeit zu einer
Fehlbelastung u. a. durch Unterforderung sowohl des Muskel-Skelett-Systems als auch
des Herz-Kreislauf-Systems flhren [24]. Physische Fehlbelastungen wahrend der Arbeit
konnen bestehende Symptome verstarken und Erkrankungen verschlechtern. Dadurch
kann die Ausubung der beruflichen Tatigkeit erschwert oder verhindert werden.

Hohe Arbeitsanforderungen und Arbeitsintensitat sowie die Flexibilisierung der Arbeits-
zeit und des Arbeitsortes kdnnen neben anderen Faktoren starke psychische arbeitsbe-

dingte Belastungen verursachen [25]. Aus systematischen Reviews ist bekannt, dass
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dies sowohl zu HKE wie ischamische Herzerkrankungen [18] als auch MSE wie RU-

ckenschmerzen fuhren konnen [26].

6.3. Arbeitsunfahigkeit
Arbeitsunfahigkeit ist ein sozialversicherungs- bzw. arbeitsrechtlicher Begriff. ,Arbeits-
unfahigkeit liegt vor, wenn Versicherte auf Grund von Krankheit ihre zuletzt vor der Ar-
beitsunfahigkeit ausgeubte Tatigkeit nicht mehr oder nur unter der Gefahr der Ver-
schlimmerung der Erkrankung ausfuhren kdnnen.” [27]. Arbeitsunfahigkeit darf aus-
schlieRlich von Vertragsarzten/-innen sowie von Arzten/-innen im Rahmen des Entlass-
managements unter Kenntnis der bisherigen beruflichen Tatigkeit bescheinigt werden.
FUr Beschaftigte besteht umgehend eine Informationspflicht an den/die Arbeitgeber und
die Krankenversicherung. Entsprechend dem Entgeltfortzahlungsgesetz besteht eine
gesetzliche Nachweispflicht erst fur eine Dauer der AU von mehr als drei Kalenderta-
gen. Diese Regelung kann in Tarifvertragen aufgehoben sein.
Daten zum krankheitsbedingen Arbeitsausfall werden in Deutschland von verschiede-
nen Stellen erhoben. Betriebe und Verbande haben die Mdglichkeit die Dauer und Hau-
figkeit krankheitsbedingter Arbeitsausfalle ohne Angabe der Diagnose zu dokumentie-
ren. Die Krankenkassen erheben fortlaufend personengebundene Prozessdaten, zu de-
nen auch die Daten der AU mit Diagnose und Dauer gehoren. Unterschatzungen der
Anzahl der AU-Falle und AU-Tage entstehen, da von den Krankenkassen nur AU-Daten
registriert werden, die arztlich bescheinigt und von den Beschaftigten tubermittelt wur-
den. Dies basiert insbesondere darauf, dass Kurzzeit-AU (aufgrund der gesetzlichen
Nachweispflicht ab dem vierten AU-Tag) nicht arztlich bescheinigt werden muss. Nach
Schatzungen der DAK liegt die ,Dunkelziffer” der flr die Krankenkasse unbekannten
AU-Falle bei ca. 19 % jedoch nur bei 5 % der AU-Tage [6].
In den Gesundheitsberichten der gesetzlichen Krankenkassen werden u. a. deskriptive
Auswertungen des Auftretens von AU veroffentlicht (z. B. [4-6]). Diese Berichte sowie
die Datenstruktur der einzelnen Krankenkassen (AU-Falle des Kalenderjahres vs. Uber
den Jahreswechsel, Ubermittlung mehrerer Diagnosen vs. Hauptdiagnose) sind sehr
unterschiedlich. (Zur besseren Vergleichbarkeit haben sich die Ersatzkassen im Jahr
2012 auf eine einheitliche Berichtsstruktur geeinigt.) Seit Februar 2014 werden entspre-
chend der Datentransparenzverordnung (DaTraV) die Daten der Krankenkassen bun-

desweit vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) aufbereitet
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und Nutzungsberechtigten zur Verfugung gestellt. Angaben zum Beruf und zur AU sind
jedoch in diesem Datenbestand nicht enthalten.

Da AU sowohl von der Erkrankung als auch von den beruflichen Anforderungen abhan-
gig ist, darf man aus der Haufigkeit der AU nicht auf die Haufigkeit des Auftretens der
Erkrankung schlief3en. Auch die Dauer der AU kann aufgrund der beruflichen Anforde-
rungen, aber auch der individuellen Disposition, Konstitution, Erfahrungen, Personlich-

keitsmerkmale und des soziookonomischen Status variieren.

6.4. Zielsetzung
Um Arbeitnehmer in (fast) allen Berufen moglichst lange beschaftigen zu konnen, ist es
wichtig die Arbeitsfahigkeit durch Vermeidung von Erkrankungen oder Verletzungen zu
erhalten. Dazu sollen PraventionsmalRnahmen rechtzeitig implementiert werden. Durch
die hohe sozialpolitische Bedeutung von HKE sowie MSE ist betriebliche Pravention
verhaltnis- und verhaltensbezogen dringend erforderlich, auch wenn Erkrankungsursa-
chen nicht nur im beruflichen Umfeld zu suchen sind. Arbeitsbezogene Praventions-
malinahmen sollten komplex angelegt und in Schwerpunktbereichen angesiedelt sein.
In stark belasteten Berufs- und Altersgruppen besteht ein groRes Praventionspotenzial.
Um dieses zu nutzen, ist es wichtig, den Umfang der AU der haufigsten HKE und MSE
auch alters- und berufsgruppenbezogen zu kennen.
Zielsetzung der Arbeit ist es, flr ausgewahlte Erkrankungen des Herz-Kreislauf- bzw.
des Muskel-Skelett-Systems eine Ubersicht (iber das AU-Geschehen geschichtet nach
Diagnosen, Alters- und Berufsgruppen zu geben und damit typische Muster aufzude-
cken. Die Zuordnung zu den Berufsgruppen erfolgt auf Grundlage des von den Kran-
kenkassen Ubermittelten dreistelligen Codes entsprechend der Klassifikation der Berufe
(KldB) der Bundesanstalt flr Arbeit (BA) von 1988 [28]. Zur Beschreibung der Berufs-
gruppen wurde die auf der KIdB basierende Berufsklassifikation nach Blossfeld (1985)
[29] verwendet.
Es wird die Hypothese aufgestellt, dass das Risiko arbeitsunfahig zu werden, insbeson-
dere fUr Beschaftigte in Berufsgruppen mit ungunstigen physischen Arbeitsbedingungen
(manuelle Arbeiten in der Produktion sowie Dienstleistungstatigkeiten) erhoht ist. Dies
wird verstarkt fur Berufsgruppen mit einer geringeren Qualifikation (d. h. geringerer Ent-
lohnung und niedrigerem soziodkonomischen Status) erwartet. Dies soll Uber einen Ver-
gleich der AU-Ereignisse zu qualifizierten Beschaftigten in physisch weniger beanspru-

chenden Bereichen (Verwaltungsberufen) anhand der Anzahl der AU-Falle dargestellt
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werden. Ebenso wird angenommen, dass die Unterschiede zwischen den Berufsgrup-
pen in der jungsten und altesten Altersgruppe am geringsten sind, da bei Jungeren die
Belastungen und Beanspruchungen der beruflichen Tatigkeit noch nicht sehr lange be-
stehen und bei Alteren ein Healthy-Worker-Effekt angenommen werden kann.

Um die diagnosespezifische AU einzelner Berufsgruppen zu einer Vergleichsgruppe be-
werten zu konnen, wird als Effektschatzer das geschlechtsstratifizierte, standardisierte
Morbiditatsratio (SMR) berechnet. Eine Risikostratifikation ist erforderlich, da sowohl
Belastungen und Beanspruchungen zwischen den Berufsgruppen als auch Altersver-
laufe der einzelnen Erkrankungen bei Mannern und Frauen teilweise sehr unterschied-
lich sind. Angestrebt wird die Identifikation besonders betroffener Berufs- und Alters-

gruppen um Praventionsstrategien in Schwerpunktbereichen gezielt entwickeln zu kon-

nen.

18



7. Methodik

Der gesamte Datenbestand enthalt aggregierte Angaben von ca. 26,2 Mio. gesetzlich
pflichtversicherten Beschaftigten fast aller gesetzlichen Krankenkassen bzw. deren
Bundesverbanden (BV): AOK-BV, BKK-BV, Barmer Ersatzkasse, TK, DAK, IKK e. V.,
GEK und der Knappschaft.
Die aggregiert ubermittelten Daten pro Kasse beinhalteten die Zahl der Versicherten
stratifiziert nach

- Alter (15 bis 64 Jahren in funf Altersklassen),

- Geschlecht (mannlich und weiblich),

- Beruf (336 Berufe - entsprechend der KldB 88),
sowie Angaben zur AU entsprechend der gewlinschten ICD-10-Diagnosen

- Anzahl der AU-Falle,

- Anzahl der AU-Tage.
Durch die Aggregation der Daten der genannten Krankenkassen kdnnen keine spezifi-
schen Besonderheiten einzelner Krankenkassen sichtbar werden. Dies war eine Forde-
rung der Krankenkassen zur Teilnahme an der Studie.
Von den beteiligten Krankenkassen wurden die ersten drei Stellen der Berufscodierung
der KldB 88 Ubermittelt, die die sogenannte Berufsordnung darstellen. Im Datenbestand
verteilen sich die Angaben zur AU auf insgesamt 336 Berufsordnungen. Diese setzen
sich aus den 334 Berufsordnungen der KldB 88 und den beiden Gruppen Schwerbehin-
derte und Rehabilitanden zusammen.
Bei der Planung, Durchfuhrung und Auswertung der Studie wurden stets die Kriterien

der ,Guten Praxis Sekundardatenanalyse® beachtet [30].

7.1. ZielgroRen
Von den GKV wurden Angaben zur Anzahl der AU-Falle und AU-Tage zu insgesamt 61
Einzeldiagnosen im Rahmen des Projekts angefordert. Diese stammen aus den ICD-
10-Kapiteln Herz-Kreislauf-Erkrankungen (22 haufigste AU-Diagnosen), Muskel-Skelett-
Erkrankungen (38 haufigste AU-Diagnosen) und Krankheiten des Nervensystems (G56
Mononeuropathien der oberen Extremitat). Ausgewahlt wurden Diagnosen mit mindes-
tens einem AU-Fall pro 1.000 Versicherte in der jeweiligen Diagnosekategorie pro Ge-
schlecht fur das Jahr 2007 entsprechend der Angaben des AOK-BV [31].
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In der vorliegenden Arbeit wird die Anzahl der AU-Falle fur die funf in den Publikationen
ausgewahlten Diagnosen betrachtet.

Publikation 1: FUr die Darstellung der alters- und berufsgruppenabhangigen Unter-
schiede bei der AU aufgrund von HKE wurden eine chronische und eine akute Erkran-
kung ausgewahlt. Die Diagnose 110 Essenzielle (primare) Hypertonie ist eine chroni-
sche HKE, die die grof3te Anzahl von AU-Fallen und AU-Tagen bei Mannern und
Frauen verursacht. Die Diagnose 121 Akuter Myokardinfarkt (AMI) wurde als akute Er-
krankung, die im Erwerbsalter Uberwiegend bei Mannern auftrifft, ausgewahlt. Der
Akute Myokardinfarkt verursacht fur beide Geschlechter eine gro3e Anzahl von AU-Ta-
gen und nach der Diagnose 161 Hirninfarkt die langste AU-Dauer mit durchschnittlich 50
Tagen (im Datensatz).

Publikation 2: Fir die Darstellung der alters- und berufsgruppenabhangigen Unter-
schiede bei der AU aufgrund von MSE wurde die Diagnose M54 Ruckenschmerzen
ausgewahlt. Diese verursacht mit Abstand die meisten AU-Falle der MSE-Diagnosen
und nach J06 akute Infektionen der oberen Atemwege die meisten AU-Tage in
Deutschland [4-6]. Rickenschmerzen konnen akut, einmalig, rezidivierend oder chro-
nisch auftreten. Erganzend dazu wird die Diagnose M17 Gonarthrose als chronische Er-
krankung betrachtet. Beide Diagnosen fuhren bei Mannern eher als bei Frauen zur AU.

Publikation 3: Vendse Erkrankungen sind in Bezug zur Arbeit wenig erforscht. Die Diag-
nose 183 Varizen der unteren Extremitaten stellt jedoch eine wichtige Ursache flr AU in
der deutschen Erwerbsbevdlkerung. Im Datensatz belegen Varizen der unteren Extre-
mitat Platz 3 der HKE bzgl. der AU-Falle und Platz 4 bzgl. der AU-Tage. Deshalb wur-
den die alters- und berufsgruppenabhangigen Unterschiede dieser Diagnose separat
betrachtet. AU aufgrund von Varizen der unteren Extremitaten kommt bei Frauen haufi-
ger als bei Mannern vor.

Die Daten wurden aggregiert ubermittelten und beinhalten keinen Versichertenbezug.
Somit sind nur fallbezogene und keine personenbezogenen Analysen moglich. Jede
AU-Meldung wird als ein AU-Fall gezahlt. Wiederholte AU bzw. Mehrfachdiagnosen
kénnen mit dem Datensatz nicht identifiziert werden. Es wurde nicht die Dauer der ein-
zelnen AU-Falle Ubermittelt, sondern nur die Summe der AU-Tage einer Diagnose aller
AU-Falle. Somit kdnnen nur durchschnittliche Werte der AU-Dauer pro Fall dargestellt

werden.
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7.2. Einteilung nach Blossfeld (1985)
In der primaren Auswertung des Forschungsprojekts wird die Zuordnung des Versicher-
ten zu einem Beruf als Indikator flr die berufliche Tatigkeit verstanden. Diese erfolgt
nach der Kld B88 aufgrund des Meldeverfahrens zur Sozialversicherung. In den vorlie-
genden Arbeiten wurde als Expositionsvariable die Zuordnung der Versicherten in Be-
rufsgruppen nach Blossfeld (1985) betrachtet.
Blossfeld (1985) fasst Berufe mit ahnlichem Anforderungs- bzw. notwendigem Qualifika-
tionsniveau (schulische bzw. berufliche Ausbildung) und Tatigkeitsbereichen (Produk-
tion, Dienstleistung und Verwaltung) zu 12 Berufsgruppen zusammen (Anhang, Tab.
A.1). Als Grundlage fur diese Einteilung verwendete Blossfeld (1985) die damals in
Deutschland gebrauchliche Berufsklassifikation, die KIdB 1970/75. Durch die Verwen-
dung dieser Aggregation der Einzelberufe zu Berufsgruppen mit ahnlichem Anforde-
rungs- Qualifikations- und Tatigkeitsprofil besteht eine bessere Ubersicht Giber AU-H&u-
figkeiten in betroffenen Gruppen. Bestehende Praventionspotentiale werden besser
sichtbar. Zusatzlich ist eine bessere internationale Kommunikation der Ergebnisse mog-
lich, da bis zur EinfUhrung der KidB 2010 die deutschen Berufsklassifikationen nicht
problemlos mit der international verwendeten Klassifikation, der International Standard
Classification of Occupations (ISCO) vergleichbar waren. Die Einteilung nach Blossfeld
(1985) ermdglicht eine bessere internationale Vergleichbarkeit.
Der von Blossfeld (1985) fur das geringste Qualifikationsniveau verwendete Begriff ,,ein-
fach® wird als missverstandlich angesehen und in dieser Arbeit durch den Begriff ,,gering
qualifiziert” ersetzt. Die einzelnen Kategorien setzen sich aus unterschiedlich vielen Ein-
zelberufen zusammen. Die Spanne reicht von 6 Berufen bei den Managern bis zu 110

Berufen bei den gering qualifizierten manuellen Beschaftigten (Tab. 1).

21



Tabelle 1 Anzahl der Einzelberufe in den Berufsgruppen nach Blossfeld (1985), die in
der jeweiligen Gruppe zusammengefasst wurden

Berufsgruppe Apzahl der Abkurzung
Einzelberufe | (Blossfeld, 1985)
Agrarberufe 13 AGR
gering qualifizierte manuelle Berufe 110 EMB
qualifizierte manuelle Berufe 60 QMB
Techniker 20 TEC
Ingenieure 13 ING
gering qualifizierte Dienstleistungsberufe 34 EDI
qualifizierte Dienstleistungsberufe 28 QDI
Semiprofessionen 13 SEM
Professionen 11 PRO
gering qual. kaufm. und Verwaltungsberufe 9 EVB
qualifizierte kaufm. und Verwaltungsberufe 13 QVB
Manager 6 MAN

7.3. Reprasentativitat
Bei einem Vergleich der Anzahl der Beschaftigten im Datensatz mit den Angaben der
Bundesanstalt fur Arbeit (BA) fur das Jahr 2008 [32] sieht man, dass uber 90 % der ge-
setzlich pflichtversicherten Beschaftigten erfasst sind. Zum Stichtag 30.06.2008 wurden
von der BA 27.393.595 Personen (15.005.643 Manner und 12.387.952 Frauen) in 334
Berufen und zwei zusatzlichen Kategorien (s. 0.) berichtet. Im Datensatz sind Angaben
zu 26.175.811 gesetzlich pflichtversicherten Beschaftigten (13.730.069 Mannern und
12.445.742 Frauen) enthalten.
Zur Bewertung der Reprasentativitat wird der prozentuale Anteil der von den Kranken-
kassen berichteten Versichertenzahl pro Beruf im Verhaltnis zur absoluten Anzahl an
Beschaftigen pro Beruf in 2008 (laut BA [32]) betrachtet. Eine Reprasentativitat tber
100 % stellt keinen Fehler dar, sondern ist aufgrund unterschiedlicher Erfassungsme-
thoden (Stichtag vs. Mitglieder innerhalb eines Jahres) und moglicher Berufs- bzw. Kas-
senwechsel moglich. Bei den Mannern weist die Halfte der Berufsgruppen eine Repra-
sentativitat von mindestens 87 % und bei den Frauen von 98 % auf. Bei den Mannern
gibt es vier Berufsgruppen mit einer Reprasentativitat von unter 75 %: Techniker
(70 %), Professionen (56 %), Ingenieure (49 %) und Manager (44 %). Bei den Frauen

trifft dies auf keine Berufsgruppe zu.
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7.4. Datenauswertung
Effektschéatzer

Fir die deskriptive Beschreibung des Datensatzes wird die relative Anzahl der AU-Falle
in einer Berufsgruppe (Anzahl AU-Falle pro 1.000 Versicherte) geschlechtsstratifiziert
als roher Schatzer verwendet.

Zum Beschreiben der Unterschiede zwischen den Berufsgruppen wird das SMR als ad-
justierter Effektschatzer flr das Auftreten von AU, fur beide Geschlechter getrennt, be-
rechnet. Es wird als relatives Risiko interpretiert.

Das SMR wird als Proportion der Anzahl der beobachteten zu den erwarteten Fallen
standardisiert nach Alter und Krankenkasse bestimmt. Die Zahl der erwarteten Falle lei-
tet sich aus der Vergleichsgruppe qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe
(QVB) ab.

Im Gesamtprojekt werden fur beide Geschlechter in 336 Berufen und jeweils 61 Diagno-
sen vergleichende Auswertungen durchgefuhrt. Bei der Verwendung von 5 % Konfiden-
zintervallen (KI) wirde die Gefahr einer hohen Zahl falsch positiver Ergebnisse beste-
hen. Um dies zu vermeiden, werden erweiterte Kl verwendet. Entsprechend dem Ver-
fahren nach Bonferroni [33] wird ein alpha-Fehler von 5 % durch die Zahl der zu erwar-
tenden Tests pro Geschlecht geteilt. Daraus ergibt sich ein Quantil der Standardnormal-
verteilung von 3,8 bzw. zweiseitige Kl von 99,99 %.

Zum Erkennen besonders von AU betroffener Berufsgruppen werden fir die signifikant
erhohten SMR aller untersuchten Diagnosen Rangplatze entsprechend der Hohe der
SMR vergeben.

Fir die Bewertung der Prazision des SMR wird der nicht logarithmierte Standardfehler
berechnet. Als prazise wird ein SMR mit einem Fehler kleiner 0,2 und mindestens funf
beobachteten AU-Fallen flur die entsprechenden Diagnosen im Jahr 2008 angesehen.
Nur derartig prazise Schatzer werden interpretiert. Da im Voraus nicht bekannt war, ob
Effektmodifikationen existieren, wurde unter Beachtung des Querschnittdesigns keine

formelle statistische Prifung angestrebt.
Konfounder und Adjustierungen

Durch die indirekte Standardisierung fur Alter und Kassenzugehorigkeit und die Stratifi-
zierung nach Geschlecht werden die wesentlichen Konfounder bertcksichtigt. Durch die
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relativ breiten Altersklassen und fehlende Moglichkeit weitere Konfounder zu beruck-
sichtigen, ist von residuellem Konfounding auszugehen. Fir eine bessere Aussage zum
Zusammenhang der Berufsgruppen und der Anzahl der AU-Falle waren Angaben zu
Komorbiditaten, Familienanamnese und vor allem zum Lebensstil erforderlich. Im Rah-
men des Projektes wurde ein Modell entsprechend der Theorie der kausalen Grafen er-
stellt (Liebers, 2016) [17].

Vergleichsgruppe

Die Vergleichsgruppe wurden nach der Anzahl der Versicherten fir beide Geschlechter
und nach der teilweise geringen physischen Belastung im Beruf ausgewahlt. Fur den
Vergleich der Berufsgruppen nach Blossfeld (1985) sind dies die qualifizierten kaufman-
nischen und Verwaltungsberufe (QVB). Die Versicherten in dieser Berufsgruppe kom-
men aus allen Krankenkassen und sind auf alle Altersklassen verteilt. In der Vergleichs-
gruppe sind mehr Frauen als Manner. Sie bildet bei den Frauen die groite Versicher-
tengruppe, bei den Mannern die viertgrofte (nach den qualifizierten und gering qualifi-
zierten manuellen Berufen sowie den gering qualifizierten Dienstleistungsberufen). Es
besteht in allen Alters- und Geschlechtsstrata eine ausreichend hohe Zellenbesetzung.
Die GroRe der einzelnen Zellen bei der Betrachtung von zwei Geschlechtern und funf
Altersklassen reicht von 177.761 Versicherte (mannlich, 55 bis 64 Jahre) bis zu 950.504
Versicherte (weiblich, 35 bis 44 Jahre).

Software

Fir die Verwaltung und Auswertung des Datensatzes wurde die relationale Datenbank
Microsoft Access 2003 verwendet. Fur die graphische Darstellung wurden die Tabellen-

kalkulationsprogramme Microsoft Excel 2003 und Excel 2010 verwendet.
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8. Ergebnisse

8.1. Alters- und Geschlechtsverteilung
Die nach Geschlecht (mannlich, weiblich) und Alter (finf 10-Jahres-Altersklassen) ge-
schichteten Daten bilden die gesetzlich pflichtversicherten Erwerbstatigen der GKV des
Jahres 2008 adaquat ab. Von den insgesamt 13,7 Mio. Mannern und 12,5 Mio. Frauen
ist die Gruppe der 35- bis 44-Jahrigen mit 3,6 Mio. sowie 3,2 Mio. am starksten vertre-
ten. Am wenigsten Versicherte sind in der altesten und in der jingsten Altersklasse. In
vier der funf Altersklassen sind mehr Manner als Frauen im Datenbestand — Ausnahme:
45- bis 54-Jahrige (Abb. 1).
Die folgende Abbildung basiert auf: Liebers et al., 2016 [17]; Seite 25

E Manner

Frauen

Anzahl erwerbstatig Versicherte in Millionen

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Alterklassen in Jahren

Abbildung 1 Verteilung der gesetzlich pflichtversicherten Erwerbstatigen nach Alters-
klassen, stratifiziert nach Geschlecht, Deutschland 2008 [17]

8.2. Berufsstruktur
Die Verteilung der beruflichen Tatigkeit der 26,2 Mio. Versicherten im Datensatz ist sehr
unterschiedlich. Dies gilt sowohl fur die 12 Berufsgruppen nach Blossfeld (1985) [29] als

auch fur beide Geschlechter (Abb. 2). Knapp 50 % der Manner sind in manuellen Beru-

25



fen beschaftigt (26 % in qualifizierten manuellen und 21 % in gering qualifizierten manu-
ellen Berufe). Die drittgroRte Gruppe bilden Beschaftigten in gering qualifizierten Dienst-
leistungsberufen mit 17 %. Die Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und
Verwaltungsberufe bildet die viertgrote Gruppe bei den mannlichen Versicherten im
Datensatz mit 12 %.

Die folgende Abbildung basiert auf: Liebers et al., 2016 [17]; Seite 28.
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Abbildung 2  Verteilung der gesetzlich pflichtversicherten Erwerbstatigen auf die Be-
rufsgruppen nach Blossfeld (1985), stratifiziert nach Geschlecht,
Deutschland 2008 [17]

AGR - Agrarberufe, EMB - gering qualifizierte manuelle Berufe, QMB - qualifizierte
manuelle Berufe, TEC - Techniker, ING - Ingenieure, EDI - gering qualifizierte Dienst-
leistungsberufe, QDI - qualifizierte Dienst-leistungsberufe, SEM - Semiprofessionen,
PRO - Professionen, EVB - gering qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsbe-
rufe, QVB - qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe, MAN — Manager
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Bei den Frauen sind 28 % der Versicherten in qualifizierten kaufmannischen und Ver-
waltungsberufen beschaftigt. Ebenso viele Versicherte sind in den beiden nachstgroi-
ten Gruppen beschéftigt: 15 % in den Semiprofessionen' und 14 % in den gering qualifi-
zierten kaufmannischen und Verwaltungsberufen. Insgesamt sind ca. 40 % in kaufman-
nischen oder Verwaltungsberufen und fast ebenso viele in Dienstleistungsberufen (ein-
schliellich Semiprofessionen) beschaftigt. In gering qualifizierten und qualifizierten ma-
nuellen sowie gering qualifizierten Dienstleistungsberufen sind zusammen 22 % der
Versicherten beschaftigt (Abb. 2). Dies stellt einen grof3en Unterschied zu den Mannern
dar.

Probleme in der Zuordnung sind durch Ubermittlung fehlerhafter bzw. kassenintern ver-
wendeter Berufskodierungen entstanden. Angaben von ca. 583.000 Versicherten
(339.000 Mannern, 244.000 Frauen) konnten nicht berufsspezifisch ausgewertet wer-
den. In der jungsten Altersklasse ist dieser Anteil in beiden Geschlechtern am hochsten,
ca. 8 % bei den Mannern und ca. 7 % bei den Frauen. In den hoheren Altersklassen

kdnnen ca. 1-2 % der Versicherten keinem Beruf zugeordnet werden.

8.3. Pravalenz von AU-Ereignissen
Die funf Diagnosen, die in den drei Publikationen [34-36] untersucht werden, fuhren im
Jahr 2008 in Deutschland unterschiedlich haufig und unterschiedlich lange zu AU. Es
bestehen wesentlich mehr AU-Ereignisse aufgrund von MSE als von HKE. In allen hier
berichteten Diagnosen besteht ein altersabhangiger relativer Anstieg der AU-Falle bei
Mannern und Frauen.
Ruckenschmerzen sind bei Mannern und Frauen nach J06 akute Infektionen der oberen
Atemwege gemeinsam mit A09 sonstige Gastroenteritis die haufigste AU-Diagnose all-
gemein (ca. 2,4 Mio. AU-Falle) [4-6]. Hypertonie ist die HKE-Diagnose, die zu den meis-
ten AU-Ereignissen fuhrt (ca. 380.000 AU-Falle). Der AMI verursacht die langste durch-
schnittliche Dauer von ca. 50 Tage, der hier betrachteten Diagnosen (eine langere
durchschnittliche AU-Dauer besteht im Datensatz nur bei Hirninfarkten — 66 Tage). Bei
den MSE verursacht die Gonarthrose mit ca. 34 Tage die langste hier betrachtete

durchschnittliche AU (die langste AU-Dauer im Datensatz besteht bei Coxarthrose —

1 Semiprofessionen: Dienstleistungsberufe, die sich durch eine Verwissenschaftlichung der Berufsposi-
tionen auszeichnen (z. B. Krankenschwestern, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Real- und Volks-
schullehrer) — im Gegensatz zu Professionen: freie Berufe und hochqualifizierte Dienstleistungsberufe
(z. B. Zahnarzte, Arzte, Apotheker, Richter, Gymnasiallehrer, Sozial- und Geisteswissenschaftler)
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46 Tage). Die genauen Angaben der Anzahl von AU-Fallen und AU-Tagen fir die hier
untersuchten Diagnosen sind nach Geschlechtern getrennt in Tabelle 2a und 2b wieder-
gegeben. (Genauere Ausfuhrungen finden sich bei Liebers, 2016 [17])

Die Angaben in den folgenden Tabellen wurden aus Brendler, 2013 [34]; Liebers, 2013
[36], Liebers, 2016 [17] und Brendler, 2019 [35] ubernommen und erganzt.

Tabelle 2a Anzahl der Falle und Tage von Arbeitsunfahigkeit der finf untersuchten

Diagnosen, Deutschland 2008, Manner [17, 34-36]

Diaanosen Anzahl Falle/1000 | Anzahl Tage/1000 | Tage/
9 AU-Falle Versicherte | AU-Tage Versicherte | Fall
Arterielle 224.889 164 | 3.991.378 290.7 177

Hypertonie

Akuter

Myokardinfark 17.623 1.3 908.584 66,2 51,6
Varizen der un- 32.287 2.4 587.496 42.8 18.2
teren Extremitat

Gonarthrose 74.682 5,4 2.296.303 167,2 30,7
Rucken- 1.469.810 1071 | 17.950.041 | 1307.4 12.2
schmerzen

Tabelle 2b  Anzahl der Falle und Tage von Arbeitsunfahigkeit der finf untersuchten
Diagnosen, Deutschland 2008, Frauen [17, 34-36]

Diagnosen Anzahl Falle/1000 | Anzahl Tage/1000 | Tage/
9 AU-Falle Versicherte | AU-Tage Versicherte | Fall
Arterielle 158.153 12,7 2571.116 206.,6 16,3

Hypertonie
Akuter
Myokardinfarkt 3.701 0,3 174.560 14,0 47,2
Varizen der un- 54.942 4.4 897.067 72.1 16,3
teren Extremitat
Gonarthrose 49.006 3,9 1.842.618 1481 37,6
Rucken- 915.266 735 | 11.918.077 9576 13,0
schmerzen

8.4. Berufsgruppenspezifische Arbeitsunfahigkeit

Fir die Betrachtung der berufsgruppenspezifischen AU unabhangig vom Lebensalter
wird die Unterteilung der Versicherten nach Blossfeld (1985) ausgewahlt. Die Ergeb-
nisse werden immer in Bezug auf die Vergleichsgruppe der QVB dargestellt (Tab. 3a
und 3b).
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Die Angaben in diesen Tabellen wurden aus Brendler, 2013 [34]; Liebers, 2013 [36];

Liebers, 2016 [17] und Brendler, 2019 [35] Ubernommen und erganzt.

Tabelle 3a  Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) und Konfidenzintervall (Kl) fur Be-
rufsgruppen (Blossfeld, 1985) mit signifikant abweichendem Ergebnis zur
Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungsbe-
rufe, stratifiziert nach Diagnose, Manner [17, 34-36]

SMR hoher als von QVB

SMR niedriger als von QVB

Akuter Myokardin-
farkt

Diagnose SMR und Kl > 1 SMR und Kl < 1
EMB 1,24 (1,22-1,26) MAN 0,83 (0,77—-0,90)
110 QDI 1,24 (1,17-1,31) ING 0,81 (0,75-0,88)
Hypertonie EDI 1,19 (1,17-1,21) PRO 0,53 (0,45-0,62)
QMB 1,11 (1,10-1,13) SEM 0,94 (0,89-1,00)
| 21 EDI 1,36 (1,29-1,44)

EMB 1,29 (1,22-1,36)

QMB 1,10 (1,03-1,16)

QMB 1,61 (1,55-1,68

ING 0,76 (0,62-0,91)

)

| 83 EMB 1,61 (1,55-1,68) PRO 0,61 (0,41-0,86)
Varizen EVB 1,24 (1,10-1,40)
EDI 1,18 (1,12-1,24)

QMB 2,23 (2,18-2,29) MAN 0,76 (0,64-0,90)

EMB 2,20 (2,15-2,26) ING 0,76 (0,64-0,89)

AGR 1,82 (1,66-1,98) PRO 0,41 (0,27-0,60)
M 17 EDI 1,81 (1,76-1,86)
Gonarthrose QDI  1,55(1,39-1,72)
EVB 1,34 (1,22-1,47)
TEC 1,28 (1,18-1,38)
SEM 1,12 (1,01-1,25)

EMB 2,45 (2,43-2,46) ING 0,72 (0,70-0,75)

EDI 2,02 (2,01-2,04) MAN 0,66 (0,63-0,69)

QMB 1,96 (1,95-1,98) PRO 0,39 (0,36-0,42)
M 54 AGR 1,94 (1,90-1,98)
Ruckenschmerzen QDI 1,48 (1,44-1,51)

EVB 1,31 (1,29-1,34)

SEM 1,17 (1,14-1,18)

TEC 1,16 (1,14-1,18)

AGR - Agrarberufe, EMB - gering qualifizierte manuelle Berufe, QMB — qualifizierte manuelle Berufe, TEC
- Techniker, ING - Ingenieure, EDI - gering qualifizierte Dienstleistungsberufe, QDI - qualifizierte Dienst-
leistungsberufe, SEM - Semiprofessionen, PRO - Professionen, EVB - gering qualifizierte kaufmannische

und Verwaltungsberufe, QVB - qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe, MAN — Manager
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Tabelle 3b  Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) und Konfidenzintervall (Kl) fur Be-
rufsgruppen (Blossfeld, 1985) mit signifikant abweichendem Ergebnis zur
Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungsbe-
rufe, stratifiziert nach Diagnose, Frauen [17, 34-36]

SMR hoher als von QVB

SMR niedriger als von QVB

Akuter Myokardin-
farkt

Diagnose SMR und Kl >1 SMR und Kl <1
EMB 1,52 (1,48-1,56) EVB 0,95 (0,92-0,97)
110 QMB 1,33 (1,28-1,38) MAN 0,88 (0,80-0,97)
Hypertonie EDI 1,27 (1,25-1,30) ING 0,82 (0,69-0,97)
SEM 1,18 (1,15-1,21) PRO 0,61 (0,53-0,69)
EMB 1,54 (1,29-1,82)
| 21 EDI 1,48 (1,29-1,68)

QMB 1,44 (1,10-1,84)

EVB 1,22 (1,03-1,44)

SEM 1,22 (1,03-1,44)

QMB 1,73 (1,61-1,84

MAN 0,80 (0,68-0,93)

EMB 1,51(1,43-1,58

ING 0,77 (0,59-0,97)

PRO 0,75 (0,63-0,89)

)
)
EVB 1,39 (1,34—1,45)
)
)

| 83 EDI 1,35 (1,30-1,41
Varizen SEM 1,23 (1,18-1,29
QDI 1,23 (1,16—1,30)
AGR 1,19 (1,00-1,40)
TEC 1,15(1,03-1,27)
EDI 2,27 (2,19-2,35) MAN 0,77 (0,62—0,95)
EMB 2,27 (2,17-2,37) PRO 0,59 (0,44-0,77)
QMB 2,23 (2,09-2,38)
M 17 AGR 1,80 (1,53-2,11)
Gonarthrose SEM 1,65 (1,57-1,72)
QDI 1,45 (1,36—1,55)
EVB 1,35(1,29-1,42)
TEC 1,17 (1,01-1,34)
EMB 2,31 (2,29-2,34) MAN 0,74 (0,71-0,77)
EDI 1,76 (1,74-1,77) ING 0,73 (0,68-0,77)
QMB 1,74 (1,71-1,77) PRO 0,46 (0,44-0,49)
M 54 AGR 1,37 (1,32-1,42)
Rickenschmerzen SEM 1,35 (1,34-1,36)

EVB 1,19 (1,18-1,21)

TEC 1,09 (1,06-1,12)

QDI 1,09 (1,07-1,11)

AGR - Agrarberufe, EMB - gering qualifizierte manuelle Berufe, QMB — qualifizierte manuelle Berufe, TEC
- Techniker, ING - Ingenieure, EDI - gering qualifizierte Dienstleistungsberufe, QDI - qualifizierte Dienst-

leistungsberufe, SEM - Semiprofessionen, PRO - Professionen, EVB - gering qualifizierte kaufmannische
und Verwaltungsberufe, QVB - qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe, MAN - Manager
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Zusammenfassend

In allen funf Diagnosen und in beiden Geschlechtern gehdren Beschaftigte in qualifizier-
ten und gering qualifizierten manuellen Berufen sowie in gering qualifizierten Dienstleis-
tungsberufen zu den Berufsgruppen mit der héchsten SMR.

In beiden Geschlechtern treten in der Mehrzahl der Diagnosen auch bei den gering qua-
lifizierten kaufmannischen und Verwaltungsberufen signifikant hohere SMR als in der
Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungsberufe auf. Eine
Ubersicht (iber die Rangplatze (Rang 1 entspricht der héchsten SMR) verdeutlicht dies
(Tab. 4a und Tab. 4b).

Signifikant niedrigere SMR als in der Vergleichsgruppe werden bei fast allen Diagnosen
fur die Gruppen der Ingenieure, Manager und Professionen gesehen (Ausnahme: AMI).

Teilweise liegen die SMR weit unter ,1¢.

Tabelle 4a Rangplatz der signifikant erhohten standardisierten Morbiditatsratios der
funf untersuchten Diagnosen, Deutschland 2008, Manner
Hyper- Akuter | Varizen Gon- Rucken-
Beruf Abkur- tonie Myokard- arthrose | schmer-
erufsgruppe zung infarkt ~en
| 10 | 21 | 83 M 17 M 54
gering qualifizierte EMB 1 o > o 1
manuelle Berufe
qualifizierte
manuelle Berufe QmB 4 3 1 1 3
gering qual. Dienst- ED| 3 1 4 4 2
leistungsberufe
qualifizierte Dienst-
leistungsberufe QDI 2 n.s n.S. S S
gering qualifizierte
Verwaltungsberufe EVB n.S. n.s. 3 6 6
Agrarberufe AGR n. s. n.s. n. s. 3 4
Semiprofessionen SEM ! n.s. n.s. 8 7
Techniker TEC n. s. n.s. n.s. 7 8

n. s. — nicht signifikant, | signifikant niedriger

31



Tabelle 4b  Rangplatz der signifikant erhohten standardisierten Morbiditatsratios der
funf untersuchten Diagnosen, Deutschland 2008, Frauen

Hyper- Akuter | Varizen Gon- Rucken-
Beruf Abkur- tonie Myokard- arthrose | schmer-
erufsgruppe 2ung infarkt zen
110 | 21 | 83 M 17 M 54
gering qualifizierte EMB 1 1 2 > 1
manuelle Berufe
qualifizierte
manuelle Berufe QmB 2 3 1 3 3
gering qual. Dienst-
leistungsberufe EDI 3 2 4 1 2
qualifizierte Dienst-
leistungsberufe QDI n. s. n. s. 6 6 8
gering qualifizierte
Verwaltungsberufe EVB l 4 3 ! 6
Agrarberufe AGR n. s. n.s. 7 4 4
Semiprofessionen SEM 4 5 5 5 5
Techniker TEC n. s. n.s. 8 8 7

n. s. — nicht signifikant, | signifikant niedriger

In den im Projekt ebenso durchgefuhrten Untersuchungen zu Einzelberufen wird das

0. g. Ergebnis bestatigt. Die Berufe, in denen ein Vielfaches der AU-Falle der Ver-

gleichsgruppe der Blrofachkrafte auftritt, gehéren zu den genannten besonders auffalli-

gen Berufsgruppen: vorrangig zu den manuellen Berufen und den gering qualifizierten

Berufen.

8.5.

Alters- und berufsgruppenspezifische Arbeitsunfahigkeit

Fir die zusammenfassende Darstellung der berufsgruppenspezifischen AU unter zu-

satzlicher Betrachtung des Altersverlaufs werden die Berufsgruppen, die in der berufs-

gruppenspezifischen Auswertung unabhangig vom Lebensalter besonders hohe SMR

zeigen, fur die Darstellung ausgewahlt. Dies sind die Gruppen der

- gering qualifizierten manuellen Berufe,

- qualifizierten manuellen Berufe und

- gering qualifizierten Dienstleistungsberufe.
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In der Altersklasse der 15- bis 24-Jahrigen treten fur viele Diagnosen relativ wenige AU-
Falle auf. Dadurch entstehen oft breite KI der SMR und es liegt keine signifikante Erho-
hung der SMR zur Vergleichsgruppe vor. Deshalb wird diese Altersklasse in den Kom-
mentaren nicht bericksichtigt, in den Grafiken (auRer beim AMI der Frauen) jedoch ab-
gebildet.

Eine tabellarische Ubersicht befindet sich im Anhang (Anhang, Tab. A.2 und A.3) Fur
eine detaillierte Beschreibung der Ergebnisse muss auf die Originalarbeiten verwiesen
werden (Brendler, 2013 [34]; Liebers, 2013 [36]; Liebers [17], 2016; Brendler, 2019
[33]).

8.5.1. Essentielle Hypertonie — 110
Manner

Fir die Altersklassen ab 25 Jahre zeigt sich durchgangig eine signifikant erhdhte SMR
fur gering qualifizierte manuelle Berufe, gering qualifizierte Dienstleistungsberufe sowie
qualifizierte manuelle Berufe (Abb. 3a), wie aus der altersunabhangigen Untersuchung

bekannt.
Frauen

Die signifikante Erhdhung der SMR fur gering qualifizierte manuelle Berufe zeigt sich ab
dem Alter von 25 Jahren und fur qualifizierte manuelle Berufe und gering qualifizierte
Dienstleistungsberufe ab 35 Jahren (Abb. 3b). Auffallig ist die starke Erhdhung der SMR
bei den gering qualifizierten manuellen Berufen in der Altersklasse der 25- bis 34-Jahri-
gen, die in der Altersklasse der 35- bis 44-Jahrigen sogar noch weiter steigt.

Die Abbildungen 3a und 3b basieren auf Brendler, 2013 [34].
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Abbildung 3a  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Essen-

tielle Hypertonie nach Altersklassen, Manner [34]
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Abbildung 3b  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Essen-

tielle Hypertonie nach Altersklassen, Frauen [34]
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8.5.2. Akuten Myokardinfarkt — 121
Da der AMI ein Ereignis des hdoheren Lebensalters ist, treten insbesondere in den jun-
geren Altersklassen und bei den Frauen wenige Falle auf. Teilweise sind Zellen mit un-

ter 10 Fallen/Alters- und Berufsgruppe besetzt.
Manner

Fir gering qualifizierte Dienstleistungs- sowie manuelle Berufe (25- bis 64-Jahrige) und
qualifizierte manuelle Berufe (35- bis 44-Jahrige) bestehen signifikant erhohte SMR. Es
besteht ein Maximum in den mittleren Altersklassen. Mit dem Alter nahert sich die SMR
der Vergleichsgruppe an (Abb. 4a).

Frauen

Signifikant erhohte SMR bestehen vorwiegend in den hoheren Altersklassen. Fur gering
qualifizierte Dienstleistungsberufe ist eine Erhohung der SMR bereits in der Altersklasse
der 35- bis 44-Jahrige zu sehen. Bei gering qualifizierten manuellen Berufen (45- bis
64-Jahrige) und qualifizierten manuellen Berufen (55- bis 64-Jahrige) sind signifikante
Erhdhung nur in zwei bzw. einer Altersklasse zu beobachten. Die Annaherung an das
Risiko der Vergleichsgruppe mit dem Alter ist bei den Frauen nicht ganz so ausgepragt
wie bei den Mannern (Abb. 4b).

Die Abbildungen 4a und 4b basieren auf Brendler, 2013 [34]
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Abbildung 4a  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Akuter
Myokardinfarkt nach Altersklassen, Manner [34]
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Abbildung 4b  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Akuter
Myokardinfarkt nach Altersklassen, Frauen; (es bestehen keine prazi-
sen Schatzer in der Altersklasse 15-24 Jahre) [34]
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8.5.3. Varizen der unteren Extremitat — 183
Manner

In den Altersklassen ab 25 Jahren zeigen sich durchgangig signifikant erhohte SMR fur
alle drei Berufsgruppen. Auffallig sind die hohen Werte in der Altersklasse der 25- bis
34-Jahrigen und die Annaherung der SMR der gering qualifizierten Dienstleistungsbe-

rufe an die Vergleichsgruppe ab dem Alter von 35 Jahren (Abb. 5a).
Frauen

Wie bei den Mannern bestehen ab dem Alter von 25 Jahren signifikant hdhere SMR fur
alle drei Berufsgruppen und ein Maximum bei den 25- bis 34-Jahrigen. Das Risiko fur
AU durch Varizen bleibt trotz des relativen Rickgangs auch mit steigendem Alter ge-
genuber der Vergleichsgruppe erhoht (Abb. 5b).

Die Abbildungen 5a und 5b basieren auf Brendler, 2019 [35].

Standardisiertes Morbiditatsratio
Varizen der unteren Extremitat - Manner
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SMR fiir AU-Falle (99,99%-KI)

15-24 J. 25-34 J. 35-44 J. 45-54 J. 55-64 J.

Altersklassen

Abbildung 5a  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Vari-
zen der unteren Extremitat nach Altersklassen, Manner [35]
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Abbildung 5b  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Vari-
zen der unteren Extremitat nach Altersklassen, Frauen [35]

8.5.4. Gonarthrose — M17
Manner

In allen Altersklassen zeigen sich in den drei Berufsgruppen stark erhohte SMR mit ei-
nem Maximum in der Altersklasse der 25- bis 34-Jahrigen. In den Gruppen der manuel-
len Berufe liegt die SMR stets Uber ,2° In der hochsten Altersklasse steigt die SMR bei
den qualifizierten manuellen Berufen erneut leicht an, wahrend sie in den anderen bei-
den Gruppen konstant bleibt (Abb. 6a).
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Abbildung 6a  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall, Gon-
arthrose nach Altersklassen, Manner

Frauen

Ein Anstieg der SMR ist fir gering qualifizierte Dienstleistungs- und manuelle Berufe bis
zur mittleren Altersklasse (35- bis 44-Jahrige) zu erkennen. In den héheren Altersklas-
sen bleibt die SMR relativ konstant erhoht. Im Gegensatz dazu ist die SMR der qualifi-
zierten manuellen Berufe in allen Altersklassen annahernd gleichbleibend hoch (1,98
bis 2,47). In der héchsten Altersklasse unterscheiden sich die SMR der Berufsgruppen
kaum (2,20-2,26) (Abb. 6b).
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Abbildung 6b  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall,
Gonarthrose nach Altersklassen, Frauen

8.5.5. Rickenschmerzen — M54
Aufgrund der hohen Fallzahl von AU in allen Altersklassen bestehen immer sehr kleine

Konfidenzintervalle.
Manner

Wie bei der Gonarthrose zeigen sich in allen Altersklassen stark erhéhte SMR mit ei-
nem Maximum bei den 25- bis 34-Jahrigen. Bei den qualifizierten manuellen Berufen
liegt die SMR durchgangig uber ,2“. Bei den manuellen Berufsgruppen steigt die SMR

in der hochsten Altersklasse erneut leicht an (Abb. 7a).
Frauen

Bei gering qualifizierten manuellen Berufen liegt die SMR ab dem Alter von 25 Jahren
durchgangig uber ,2“ und bleibt nahezu konstant. In den anderen beiden Berufsgruppen
steigt die SMR bis zur mittleren Altersklasse an und bleibt dann relativ konstant. In der
Altersklasse von 45-54 Jahren sind fur alle drei Berufsgruppen gering niedrigere Werte
zu sehen (Abb. 7b).
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Abbildung 7a  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall,
Rickenschmerzen nach Altersklassen, Manner
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Abbildung 7b  Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall,

Rickenschmerzen nach Altersklassen, Frauen
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Zusammenfassung

In der jungsten Altersklasse bestehen fur fast alle Diagnosen breite Konfidenzintervalle
aufgrund der geringeren Anzahl an Erkrankungen sowie erwerbstatig Versicherten. Bei
den HKE schlief3en die Kl der SMR in der Altersklasse der 15- bis 24-Jahrigen grund-
satzlich die ,1“ mit ein. Die SMR liegt in dieser Altersklasse meist unter dem altersunab-
hangigen Ergebnis, teilweise sogar unter ,1“ (Ausnahme bei den Mannern: gering quali-
fizierte Dienstleistungsberufe fur Gonarthrose und Varizen).

Von dieser Altersklasse ist ein Anstieg der SMR bei den ausgewahlten Diagnosen zur
Altersklasse der 25- bis 34-Jahrigen zu sehen (Ausnahme bei den Frauen: qualifizierte
manuelle Berufe fur Hypertonie).

Die jeweils hochsten SMR pro Diagnose und Geschlecht sind in den beiden Altersklas-
sen von 25 bis 44 Jahren zu finden (Ausnahme: Rickenschmerzen bei den Frauen).
Bei den HKE ist haufig ein Annahern der SMR an die ,1% in der hochsten Altersklasse
zu sehen. Bei den MSE besteht eine relative Konstanz der SMR von den 45- bis 54-
Jahrigen zur altesten Altersklasse.

Die Werte der SMR von gering qualifizierten manuellen Berufen liegen haufig Uber de-
nen der anderen beiden Berufsgruppen.

Alle grafisch dargestellten Ergebnisse sind im Anhang in Tabelle A.2 zu finden.

42



9. Diskussion

Die berufsbezogene Auswertung von AU-Daten informiert vorrangig uber das Ausmalf}
der Betroffenheit der Beschaftigten in verschiedenen Berufsgruppen. Das Auftreten von
AU aufgrund der funf untersuchten Erkrankungen ist unterschiedlich. Die Diagnosen
Hypertonie, Varizen, Gonarthrose und Riuckenschmerzen missen nicht zwangsweise
zur AU fuhren. Diese ist abhangig von der Schwere der Erkrankung und den Arbeitsauf-
gaben. Ein diagnostizierter AMI flhrt hingegen grundsatzlich zur AU, die Art der berufli-
chen Tatigkeit kann jedoch Einfluss auf die Dauer haben. Grundsatzlich gilt: kdnnen Be-
schaftigte ihre Tatigkeit aufgrund der Beschwerden nicht mehr oder nur unter weiterer
Verschlechterung ausiben, kommt es zu AU.

9.1. Ergebniszusammenfassung
Die vorliegende Arbeit mochte am Beispiel ausgewahlter Erkrankungen klaren, ob die
zwischen Berufsgruppen existierenden Unterschiede im Auftreten von AU-Ereignissen
Uber das Alter variieren. Die Analyse zum berufs- und altersabhangigen Auftreten von
AU wurde mit aggregierten Sekundardaten durchgefuhrt. Da ca. 90 % der gesetzlich
pflichtversicherten Erwerbstatigen erfasst wurden, sind die Daten als reprasentativ an-
zusehen.
Die untersuchten Diagnosen fuhrten im Jahr 2008 in Deutschland unterschiedlich haufig
und unterschiedlich lange zu AU. Grundsatzlich bestehen wesentlich mehr AU-Ereig-
nisse aufgrund von MSE als von HKE. Die ausgewahlten Diagnosen zeigen erwar-
tungsgemal einen starken Anstieg von AU-Fallen mit dem Alter.
Zum Darstellen der Unterschiede zwischen den Berufsgruppen (Beschreibung der Be-
rufsgruppen siehe Tabelle A.1 im Anhang) werden standardisierte Morbiditatsratios be-
rechnet und als relatives Risiko interpretiert. Die altersunabhangigen berufsgruppenbe-
zogenen Auswertungen zeigen, dass Beschaftigte in qualifizierten und gering qualifizier-
ten manuellen Berufen sowie in gering qualifizierten Dienstleistungsberufen besonders
von AU durch die aufgeflihrten Diagnosen betroffen sind. Es treten in beiden Ge-
schlechtern deutlich mehr AU-Falle als in der Vergleichsgruppe der qualifizierten kauf-
mannischen und Verwaltungsberufe auf. Zu diesen drei Berufsgruppen gehdren ca.
64 % der mannlichen und ca. 22 % der weiblichen Versicherten. Unterschiede zwischen

den Geschlechtern bestehen bei qualifizierten Dienstleistungsberufen (haufiger erhéhte
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SMR bei den Mannern) sowie Semiprofessionen? und gering qualifizierten kaufmanni-
schen und Verwaltungsberufen (haufiger erhohte SMR bei den Frauen). In den letztge-
nannten Berufsgruppen arbeiten bei den Frauen knapp 30 % der Versicherten. Be-
schaftigte in den Gruppen der Ingenieure, Manager und Professionen sind seltener ar-
beitsunfahig als die Vergleichsgruppe.

Nach Altersstratifizierung fallen differenzierte Erhdhungen der SMR auf. In der jungsten
Altersklasse bestehen aufgrund der geringeren Fallzahlen breitere Kl der SMR. Meist ist
ein Anstieg der SMR zur Altersklasse der 25- bis 34-Jahrigen zu sehen (Ausnahme: Hy-
pertonie bei Frauen in qualifizierten manuellen Berufen). Die jeweils hochsten SMR pro
Diagnose und Geschlecht sind in den Altersklassen von 25 bis 44 Jahren zu finden
(Ausnahme: Rickenschmerzen bei Frauen,). Bei den MSE kommt es zu einem erneu-
ten leichten Anstieg der SMR von den 45- bis 54-Jahrigen zur altesten Altersklasse, bei
den HKE haufig zu einer Annaherung der SMR an die ,1“.

Insgesamt ist festzustellen, dass das berufsgruppenbezogene Risiko fur AU-Falle durch
das Alter modifiziert wird. Die Veranderungen sind bei den einzelnen Diagnosen und bei

beiden Geschlechtern unterschiedlich. Es besteht kein generelles Muster.

9.2. Einordnung der Ergebnisse

Die Ergebnisse bestatigen und differenzieren das Wissen aus den Verdffentlichungen
der Gesundheitsberichterstattung und wissenschaftlichen Forschung des Bundes [13,

17] sowie den Statistiken der gesetzlichen Krankenkassen GKV [4-6]. Sie beschreiben
den Zusammenhang zwischen Alter, Beruf und diagnosebezogener AU. Mir ist bisher

keine Betrachtung von AU aufgrund von Einzeldiagnosen in unterschiedlichen Alters-

klassen bekannt.

Die hier dargestellten Altersverlaufe stratifiziert fur Berufsgruppen und Vergleiche zwi-

schen den Berufsgruppen fehlen in der bisherigen Literatur.

9.3. Fehlerdiskussion
Der Datenbestand ist fur fast alle Berufsgruppe hoch reprasentativ. Auch Berufsgrup-
pen, in denen viele Berufstatige nicht gesetzlich krankenversichert sind (z. B. Manager,
Professionen), zahlen viele Versicherte im Datenbestand.

2 Semiprofessionen sind Dienstleistungsberufe, die sich durch eine Verwissenschaftlichung der Berufspositionen aus-
zeichnen
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Die Ergebnisse der Auswertung beruhen auf Querschnittsdaten und stellen keinen zeit-
lichen Verlauf einer Kohorte dar. Die berichteten Beziehungen zwischen der Zugehorig-
keit zu einer Berufsgruppe und der Anzahl von AU-Fallen sowie deren Modifikationen
uber das Alter kdnnen daher nicht kausal, sondern nur im Sinne einer Betroffenheit von
Beschaftigten durch AU interpretiert werden [37].

In dieser Arbeit wurde die AU bei sozialversicherungspflichtigen Erwerbstatigen unter-
sucht. Es ist somit keine Aussage zu Selbstandigen, Beamten, Richter, Soldaten, Be-
schaftigten mit sehr niedrigem (geringfugig Beschaftigten) bzw. sehr hohen (Uber der
Beitragsbemessungsgrenze) Einkommen moglich. Ebenso kann keine Aussage zu Ar-
beitslosen getroffen werden.

Der Auswertung liegen aggregierte, keine personenbezogenen AU-Daten zugrunde.
Aus der Anzahl von AU-Fallen kann nicht auf die Zahl der betroffenen Versicherten ge-
schlossen werden, da mehrere AU-Falle pro Versichertem pro Jahr auftreten kdnnen.
Differenziert werden muss aulerdem zwischen AU-Ereignissen und Erkrankungsereig-
nissen als Outcome. AU ist arbeitsrechtlich definiert [27]. Das Eintreten von AU und de-
ren Dauer kann durch berufliche und persénliche Griinde variieren.

Es ist anzunehmen, dass Personen mit Vorerkrankungen und in jungen Jahren bereits
erhohten Risikofaktoren keine korperlich belastenden Berufe ergreifen. Neuaufgetre-
tene Risikofaktor(erhéhung)en oder Erkrankungen kdnnen zum Arbeitsplatzwechsel so-
wie zu Frihverrentungen fihren (Healthy-Worker-Effekt). Dies kann fur die einzelnen
Diagnosen auf unterschiedliche Tatigkeiten und Berufe zutreffen. Es kann von einem
Selektionseffekt ausgegangen werden. Dieser kann die Annaherung der SMR an die
Vergleichsgruppe in der hdchsten Altersklasse bei den HKE erklaren. Es ist nicht abzu-
sehen, wie sich diese Risiken entwickeln, wenn in Zukunft mehr Altere, mehr Frauen
und mehr chronisch Kranke erwerbstatig sind.

Es bestehen Limitierungen bei den betrachteten Variablen. Die Expositionsvariable, Zu-
ordnung zu einer Berufsgruppe, erfolgt sekundar in die Klassifikation von Blossfeld
(1985) nach einer Zuordnung entsprechend der KidB 88. Die im Jahre 2008 verwendete
KIdB 88 ist nicht eindeutig und galt schon damals als veraltet [38]. (Die komplett Gberar-
beitete, neue Klassifikation wurde 2010 eingefuhrt.) Die Outcome-Variable, diagnose-
spezifische AU-Falle, zeigt aufgrund unterschiedlicher interner Verarbeitung kassenab-
hangige Unterschiede (unabhangig von Geschlecht, Alter und Beruf). Dieser Effekt

konnte durch Standardisierung fur die Krankenkassen ausgeglichen werden.
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Die Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungsberufe bildet
bei den Frauen die grofte (Uber 3,5 Mio. Versicherte) und bei den Mannern die viert-
grofte (Uber 1,6 Mio. Versicherte) Berufsgruppe. Umgekehrt verhalt es sich bei den hier
fur die Darstellung des Altersverlaufs ausgewahlten Berufsgruppen. Sie umfassen zu-
sammen bei den Mannern ca. 64 % und bei den Frauen nur ca. 22 % der Versicherten
im Datensatz.

Der Anstieg der AU mit dem Alter verhalt sich entsprechend der Zunahme der jeweili-
gen Erkrankungen in der Bevolkerung. Der starke Anstieg der SMR bei den 25- bis 34-
Jahrigen kann u. a. auf relativ wenig AU-Falle in der Vergleichsgruppe in dieser Alters-
klasse beruhen.

Aus den Haufigkeiten der AU auf die Anzahl der betroffenen Versicherten zu schliel3en,
ist problematisch, da mehrere Falle von AU pro Jahr auftreten konnen. Eine Ausnahme
bildet der AMI. Es kann davon ausgegangen werden, dass ein Fall einen Versicherten
abbildet, da Folgeerkrankungen und Rezidivinfarkte gesondert verschlisselt werden.
Zur differenzierten Betrachtung der Ergebnisse sind Kenntnisse Uber weitere Konfoun-
der wichtig (z. B. soziobkonomischer Status, Lebensstilfaktoren). Der Datensatz enthalt
jedoch nur Angaben zu Alter, Geschlecht und Kassenzugehorigkeit als Einflussfaktoren.
FUr die Interpretation der spezifischen Ergebnisse der untersuchten Diagnosen wird auf
die beiliegenden Originalpublikationen [17, 34-36] verwiesen. Dies gilt insbesondere flr
die Berufsgruppe als Surrogat fur arbeitsbezogene und aulRerberufliche Risiken sowie

die Moglichkeiten der Fehlklassifikation bei der Berufskodierung.
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10. Schlussfolgerung

Die Sekundardatenanalyse der AU-Daten zeigt fur beide Geschlechter ein erhohtes AU-
Risiko von Beschaftigten in manuellen Berufen sowie in gering qualifizierten Dienstleis-
tungsberufen.

Grundsatzlich kommt es zu einer Zunahme der Inzidenz und Pravalenz der AU auf-
grund der betrachteten Erkrankungen mit dem Alter. Bei Stratifikation nach dem Le-
bensalter ist ein Maximum des berufsgruppenspezifischen Effekts im Alter von 25 bis 44
Jahren nachweisbar. Bei den HKE kommt es zu einer Annaherung des AU-Risikos im
Alter an die Vergleichsgruppe, bei den MSE besteht eine relative Konstanz von der mitt-
leren zur hochsten Altersgruppe. Somit sind bei einer Verlangerung der Lebensarbeits-
zeit Uber das Alter von 65 Jahren deutlich mehr AU-Falle zu erwarten - bei den MSE be-
sonders bei Beschaftigten in manuellen und gering qualifizierten Dienstleistungsberu-
fen. Zusatzlich ist davon auszugehen, dass bei den heute Jungeren der bekannte Al-
tersanstieg der AU durch HKE sowie MSE aufgrund der hoheren Pravalenz der Risiko-
faktoren starker zu sehen sein wird [14, 15].

Ob es dadurch zu einer Anderung der Betroffenheit von AU in den unterschiedlichen
Berufsgruppen kommt, kann jetzt noch nicht eingeschatzt werden.

Da in Zukunft wesentlich mehr Erwerbstatige in der hochsten Altersklasse zu erwarten
sind [1], ist eine (primare und auch sekundare) Pravention von HKE und MSE in allen
Altersklassen, teilweise auch wesentlich friher als bisher, dringend zu empfehlen.
Diese Malknahmen sollen nicht nur auf Verhaltenspravention, sondern auch auf die Ver-

haltnispravention zielen.

47



10.

11. Literaturverzeichnis

Statistisches Bundesamt (Destatis). Bevolkerung im Wandel - 14. koordinierte Be-
volkerungsvorausberechnung. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt; 2019.
Grobe T, Dorning H. Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse mit Daten
und Fakten bei Arbeitsunfahigkeiten und Arzneiverordnungen Schwerpunktthema:
Gesundheit im demografischen Wandel. Hamburg: Techniker Krankenkasse;
2007.

Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS), Bundesanstalt fir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA). Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit: Un-
fallverhUtungsbericht Arbeit — 2018. 2. Auflage. Dortmund: Bundesanstalt fur Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA); 2020. DOI: 10.21934/baua:bericht
20191115.

Badura B, Ducki A, Schroder H, Klose J, Meyer M, Brauner C, Himmelreicher R,
Tisch A. Fehlzeiten-Report 2020 Gerechtigkeit und Gesundheit. Berlin: Springer;
2020. DOI: 10.1007/978-3-662-61524-9.

Grobe T, Bessel S. Gesundheitsreport 2020 — Arbeitsunfahigkeiten. Hamburg:
Techniker Krankenkasse; 2020.

Marschall J, Hildebrandt S, Kleinlercher K-M, Nolting H-D. Gesundheitsreport
2020. Stress in der modernen Arbeitswelt. Sonderanalyse: Digitalisierung und
Homeoffice in der Corona-Krise. Hamburg: DAK-Gesundheit; 2020.

Gyberg V, Ryden L. Policymakers' perceptions of cardiovascular health in Europe.
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2011, 18;5: 745-53. DOI:
10.1177/1741826710397487.

Global Health Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by
Region, 2000-2016 [Internet]. World Health Organization (WHO). 2018 [zitiert am
18.12.2020]. https://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/.
Statistisches Bundesamt (Destatis), Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialfor-
schung (WZB), Sozio-oekonomische Panel (SOEP) am Deutschen Institut fir Wirt-
schaftsforschung (DIW Berlin). Datenreport 2018: Ein Sozialbericht fur die Bun-
desrepublik Deutschland. Bonn: Bundeszentrale fur politische Bildung; 2018.
Statistisches Bundesamt (Destatis). Krankheitskosten Deutschland 2015.
Pressemitteilung Nr. 347 vom 29.September 2017 (Destatis) [press release].
2017.

48



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Murray CJL. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived
with disability for 354 diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990-
2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet
(London, England). 2018, 392;10159): 1789-858. DOI: 10.1016/s0140-
6736(18)32279-7.

Statistischen Bundesamt (Destatis). Diagnosedaten der Patienten und Patientin-
nen in Krankenhausern (einschl. Sterbe- und Stundenfalle) 2016 [Internet]. 2017
[zitiert am 18.12.2020]. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Um-
welt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/diag-
nosedaten-krankenhaus-2120621167005.html.

Robert Koch-Institut (RKI). Gesundheit in Deutschland 2015. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. Berlin: RKI,;
2015. DOI: 10.25646/5508.

Briggs AM, Cross MJ, Hoy DG, Sanchez-Riera L, Blyth FM, Woolf AD, March L.
Musculoskeletal Health Conditions Represent a Global Threat to Healthy Aging: A
Report for the 2015 World Health Organization World Report on Ageing and
Health. The Gerontologist. 2016, 56; Suppl 2: 243-55. DOI: 10.1093/ge-
ront/gnw002.

Nowossadeck E. Demografische Alterung und Folgen fur das Gesundheitswesen.
GBE kompakt. Berlin: Robert Koch-Institut, 2012.

Jankowiak S, Backé E, Liebers F, Schulz A, Hegewald J, Garthus-Niegel S, Nub-
ling M, Blankenberg S, Pfeiffer N, Lackner KJ, Beutel M, Blettner M, Munzel T,
Wild PS, Seidler A, Letzel S, Latza U. Current and cumulative night shift work and
subclinical atherosclerosis: results of the Gutenberg Health Study. International ar-
chives of occupational and environmental health. 2016, 89;8: 1169-82. DOI:
10.1007/s00420-016-1150-6.

Liebers F, Brendler C, Latza U. Berufsspezifisches Risiko fur das Auftreten von Ar-
beitsunfahigkeit durch Muskel-Skelett-Erkrankungen und Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems: Bestimmung von Berufen mit hoher Relevanz fur die Praven-
tion. Dortmund: Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA); 2016.
DOI: 10.21934/baua:bericht20160629.

Kivimaki M, Kawachi |. Work Stress as a Risk Factor for Cardiovascular Disease.
Current cardiology reports. Psychological Aspects of Cardiovascular Diseases.
2015, 17;74: 1-9. DOI: 10.1007/s11886-015-0630-8.

49



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Chandola T, Britton A, Brunner E, Hemingway H, Malik M, Kumari M, Badrick E,
Kivimaki M, Marmot M. Work stress and coronary heart disease: what are the
mechanisms? European heart journal. 2008, 29;5: 640-8. DOI: 10.1093/eurhe-
artj/ehm584.

Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA). MEGAPHYS - Mehr-
stufige Gefahrdungsanalyse physischer Belastung, Band 1. Dortmund: BAUA,;
2019. DOI: 10.21934/baua:bericht20190821.

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV). MEGAPHYS - Mehrstufige Ge-
fahrdungsanalyse physischer Belastung, Band2. Berlin: DGUV; 2020.

Lick M, Hunefeld L, Brenscheidt S, Bodefeld M, Hunefeld A. Grundauswertung
der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2018. Vergleich zur Grundauswertung
2006 und 2012. 2. Auflage. Dortmund: Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA); 2019. DOI: 10.21934/baua:bericht 20190618.

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV). Handlungsanleitung fur die ar-
beitsmedizinische Vorsorge nach dem Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G
46 "Belastungen des Muskel- und Skelettsystems einschlieldlich Vibrationen". Ber-
lin: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV); 2009.

Botter J. Untersuchung von dynamischen Buroarbeitsplatzen. Festschrift. Berlin:
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung; 2014.

Rothe I, Schitte M, Beermann B, Lohmann-Haislah A, Schulz-Dadaczynski A,
Rosler U, Rosen PH, Tisch A, Vieten L, Wohrmann AM, Brauner C, Backhaus N,
Schulz A, Schallgen |, Schréder T, Thomson B, Steidelmuller C, Steinmann B,
Wittmers A, Hunefeld L, Melzer M, Wrage W, Sikora A, Stegmann R, Wegewitz U,
Genth T, Leistner W, Jankowiak S. Stressreport Deutschland 2019: psychische
Anforderungen, Ressourcen und Befinden. Dortmund: Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA); 2020. DOI: 10.21934/baua:bericht20191007
Buruck G, Tomaschek A, Wendsche J, Ochsmann E, Dorfel D. Psychosocial
areas of worklife and chronic low back pain: a systematic review and meta-analy-
sis. BMC musculoskeletal disorders. 2019, 20;480: 1-16. DOI: 10.1186/s12891-
019-2826-3.

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses Uber die Beurteilung der Arbeits-
unfahigkeit und die MaRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 SGB V (Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie) in der Fassung vom 14.

50



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

November 2013 veroffentlicht im Bundesanzeiger AT 27.01.2014 B4 in Kraft getre-
ten am 28. Januar 2014, zuletzt geandert am 15. Oktober 2020 in Kraft getreten
am19. Oktober 2020, BAnz AT 12.11.2020 B3 (2020).

Bundesanstalt fur Arbeit (BA), Hrsg. Klassifizierung der Berufe - Systematisches
und alphabetisches Verzeichnis der Berufsbenennungen. Nurnberg: Bundesan-
stalt fir Arbeit (BA); 1988.

Blossfeld H-P. Bildungsexpansion und Berufschancen - Empirische Analysen zur
Lage der Berufsanfanger in der Bundesrepublik. Frankfurt: Campus Verlag; 1985.
Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten (AGENS) der Deut-
schen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP), Arbeitsgruppe
Epidemiologische Methoden der Deutschen Gesellschaft fur Epidemiologie
(DGEpi) der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie (GMDS) und der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und
Pravention (DGSMP). GPS — Gute Praxis Sekundardatenanalyse: Revision nach
grundlegender Uberarbeitung. Gesundheitswesen. 2008, 70;01: 54-60. DOI:
10.1055/s-2007-1022529.

AOK Bundesverband, Hrsg. Krankheitsartenstatistik 2007 - Arbeitsunfahigkeits-
und Krankenhausfalle nach Krankheitsarten, Alter, Dauer. Berlin: AOK-Bundesver-
band; 2009.

Bundesagentur fur Arbeit (BA): Statistik der Bundesagentur fur Arbeit — Arbeits-
markt in Zahlen, Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach Berufsordnungen,
Stichtag 31.12.2008, (Excel-Dokument) [Internet]. Bundesagentur fur Arbeit. 2009
[letzter Zugriff: 13.04.2010 — nicht mehr verflgbar]. http://www.pub.arbeitsagen-
tur.de/hst/services/statistik/interim/statistik-themen/2005/beschaeftigung/in-
dex.shtml.

Victor A, Elsasser A, Hommel G, Blettner M. Wie bewertet man die p-Wert-Flut?
Hinweise zum Umgang mit dem multiplen Testen. Teil 10 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen. Deutsches Arzteblatt International. 2010, 107;4:
50-6. DOI: 10.3238/arztebl.2010.0050.

Brendler C, Liebers F, Latza U. Berufsgruppen- und altersabhangige Unterschiede
in der Arbeitsunfahigkeit durch haufige Herz-Kreislauf-Erkrankungen am Beispiel
der essenziellen Hypertonie und des akuten Myokardinfarktes. Bundesgesund-
heitsbl. 2013, 56;3: 381-90. DOI: 10.1007/s00103-012-1643-8.

51



35.

36.

37.

38.

39.

Brendler C, Liebers F, Muller-Nordhorn J, Latza U. Berufsgruppen- und altersab-
hangige Unterschiede in der Arbeitsunfahigkeit durch Varizen der unteren Extremi-
taten. Phlebologie. 2019, 48;02: 103-11. DOI: 0.1055/a-0852-0088.

Liebers F, Brendler C, Latza U. Alters- und berufsgruppenabhangige Unterschiede
in der Arbeitsunfahigkeit durch haufige Muskel-Skelett-Erkrankungen - Rucken-
schmerzen und Gonarthrose. Bundesgesundheitsbl. 2013, 56;3: 367-80. DOI:
10.1007/s00103-012-1619-8.

Liebers F, Jankowiak S, Latza U, Seidler A, Riechmann-Wolf M, Nibling M, Wild
P, Pfeiffer N, Beutel ME, Lackner KJ, Minzel T, Schmidtmann I, Hegewald J, Let-
zel S. Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Fuhrungskraften - De-
skriptive Auswertung der Baseline-Erhebung der Gutenberg-Gesundheitsstudie in
Mainz. Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin: ASU, Zeitschrift fur medizi-
nische Pravention. 2019, 54;2: 106-15.

Latza U. Umgang mit Querschnittstudien in der Arbeitswelt. Zbl Arbeitsmed. 2009,
59;10: 306-10. DOI: 10.1007/BF03344242.

Paulus W, Schweitzer R, Wiemer S. Klassifikation der Berufe 2010 — Entwicklung
und Ergebnis. Nurnberg: Bundesagentur fur Arbeit; 2010.

52



12. Anhang

Tabelle A.1 Schema der Berufsklassifikation nach Blossfeld (1985) (modifiziert)

Kategorie

Berufsgruppe

Beschreibung der Berufsgruppe (Beispiele)

Berufe der Produktion

Agrarberufe

Berufe mit dominant landwirtschaftlicher Orientierung
(z. B. Landwirte, Tierzichter, familieneigene Landarbeitskrafte,
Gartner, Waldarbeiter)

gering qualifizierte
manuelle Berufe

alle manuellen Berufe, die 1970 mindestens einen 60 %igen
Anteil von Ungelernten aufweisen

(z. B. Forderleute, SchielRbauer, Steinbrecher, Druckerhelfer,
Schweilder, Hilfsarbeiter, Gleis- u. Straflenbauer)

qualifizierte
manuelle Berufe

alle manuellen Berufe, die 1970 héchstens einen 40 %igen An-
teil von Ungelernten aufwiesen

(z. B. Glasblaser, Buchbinder, Schlosser, Feinmechaniker,
Elektriker, Funk- und Fernsehbauer, Brauer, Zimmerer)

Techniker alle technischen Fachkrafte
(z. B. Maschinenbautechniker, Techniker des Elektrofaches,
Bau-, Vermessungs- sowie Berg- und Huttenbautechniker)
Ingenieure hochqualifizierte Fachkrafte zur Lésung naturwissenschaftli-

cher und technischer Probleme
(z. B. Architekten, Bauingenieure, Elektroingenieure, Ferti-
gungsingenieure, Chemiker, Physiker, Mathematiker)

Berufe im Dienstleistungsbereich

gering qualifizierte
Dienstleistungs-
berufe

alle einfachen personlichen Dienste
(z. B. Wascher, Raum-, Gebaudereiniger, Gastwirte, Kellner)

qualifizierte
Dienstleistungs-
berufe

im Wesentlichen Ordnungs- und Sicherheitsberufe sowie quali-
fizierte Dienstleistungsberufe

(z. B. Polizisten, Feuerwehrleute, Makler, Schienenfahrzeug-
fUhrer, Rechtspfleger, Friseure, Hauswirtschaftsberater)

Semiprofessionen

Dienstleistungsberufe, die sich durch eine Verwissenschaftli-
chung der Berufspositionen auszeichnen

(z. B. Krankenschwestern, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen,
Real- und Volksschullehrer)

Professionen

freie Berufe und hochqualifizierte Dienstleistungsberufe
(z. B. Zahnarzte, Arzte, Apotheker, Richter, Gymnasiallehrer,
Sozial- und Geisteswissenschatftler)

Verwaltungsberufe

gering qualifizierte
kaufmannische
und
Verwaltungsbe-
rufe

relativ unqualifizierte Bliro- und Handelsberufe
(z. B. Posthalter, Telefonisten, Verkaufer- und Verkaufshilfen,
Kassierer, Maschinenschreiber, Blrohilfskrafte)

qualifizierte
kaufmannische
und
Verwaltungsbe-
rufe

Berufe mit mittleren und héheren verwaltenden und distributi-
ven Funktionen

(z. B. Bankfachleute, Speditionsfachleute, Grof3handelskauf-
leute, Datenverarbeitungsfachleute, Burofachkréfte)

Manager

Berufe, die die Kontrolle und Entscheidungsgewalt Gber die
Produktionsfaktoren besitzen u. Funktionare in Organisationen
(z. B. Unternehmer, Geschaftsfuihrer, Geschaftsbereichsleiter,
Abgeordnete, Funktionare)
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Tabelle A.2

Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) mit 99,99 % Konfidenzintervallen

(KI) der alters- und berufsgruppenspezifischen Arbeitsunfahigkeit in Bezug
zur Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungs-
berufe, pflichtversicherte Erwerbstatige, Deutschland 2008, Manner

Hypertonie | Akuter Varizen Gon- Rucken-
Berufs- | Alter in Myokard- arthrose schmerzen
gruppe | Jahren infarkt

SMR[KI] |SMR[KI] |SMRI[KI] |SMRIKI] |SMR [KI]

1524 0,91 0,55 1,19 1,70 2,04
[0,82-1,01] | [0,15-1,34] | [0,84—1,61] | [1,35-2,10] | [2,00~2,08]

o o5 34 1,31 2,18 1,97 3,20 3,16
5L [1,22-1,40] | [1,52-3,03] | [1,72-2,25] | [2,84-3,59] | [3,11-3,20]
58 [ e 1,34 1,67 1,77 2,48 2,65
T [1,29-1,39] | [1,46-1,90] | [1,63-1,92] | [2,33-2,64] | [2,62-2,67]
5% | 45 64 1,21 1,22 1,52 2,05 2,14
22 [1,18-1,24] | [1,12-1,32] | [1,42-1,62] | [1,96-2,14] | [2,12-2,17]
S E | o564 1,24 1,23 1,55 2,19 2,37
O [1,21-1,27] | [1,11-1,35] | [1,43-1,68] | [2,10-2,29] | [2,33-2,40]
gesamt | .. 124 1,29 1,61 2,20 2,27
[1,22-1,26] | [1,22-1,36] | [1,55-1,68] | [2,15-2,26] | [2,12-2,42]

1524 0,98 0,74 1,21 1,79 1,85
[0,91-1,06] | [0,34—1,40] | [0,96-1,49] | 1,52-2,10] | [1,82—1,88]

= o5 34 1,20 1,47 1,94 2,95 2,45
S [1,12-1,28] | [0,94-2,18] | [1,71-2,20] | [2,61-3,32] | [2,43-2,46]
S 1,14 1,29 1,74 2,27 2,00
=8 | 3% | [1,10-1,19] | [1,10-1,50] | [1,61-1,88] | [2,12-2,42] | [1,98-2,03)]
58 | 4564 1,10 1,08 1,60 2,04 1,77
N [1,07-1,13] | [0,98-1,18] | [1,50-1,71] | [1,96-2,13] | [1,75-1,79]
5 5 64 1,13 1,05 1,50 2,37 2,01
3 [1,10-1,16] | [0,95-1,16] | [1,39-1,61] | [2,28-2,46] | [1,98-2,04]
RIEL 1,10 1,61 2,23 1,96
gesamt | 11 10-1,13] | [1,03-1,16] | [1,55-1,68] | [2,18-2,29] | [1,95-1,98]
1524 0,86 1,05 1,29 1,82 1,89
[0,73-1,00] | [0,28-2,67] | [0,80—1,96] | [1,32-2,43] | [1,83-1,95]

28 | 55 a4 1,26 2,04 1,70 2,71 2,81
55 [1,16-1,36] | [1,30-3,02] | [1,43-2,01] | [2,32-3,14] | [2,76-2,86]
89 s 1,33 1,70 1,18 2,04 2,26
S < % 1 [1,28-1,39] | [1,47-1,96] | [1,06-1,31] | [1,89-2,20] | [2,23-2,29]
5% | 45 ca 1,19 1,32 1,15 1,73 1,76
20 [1,16-1,22] | [1,21-1,43] | [1,06-1,25] | [1,65-1,82] | [1,74-1,78]
- 1,13 1,30 1,11 1,76 1,77
o2 [1,11-1,16] | [1,19-1,42] | [1,01-1,21] | [1,68-1,84] | [1,74-1,79]
|19 1,36 1,18 1,81 2,02
98SaMt | 11 17-1,21] | [1,29-1,44] | [1,12-1,24] | [1,76-1,86] | [2,01-2,04]
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Tabelle A.3

Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) mit 99,99 % Konfidenzintervallen

(KI) der alters- und berufsgruppenspezifischen Arbeitsunfahigkeit in Bezug
zur Vergleichsgruppe der qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungs-
berufe, pflichtversicherte Erwerbstatige, Deutschland 2008, Frauen

Hypertonie | Akuter Varizen Gon- Rucken-
Berufs- | Alter in Myokard- arthrose schmerzen
gruppe | Jahren infarkt
SMR[KI] |SMRIKI] |SMR[KI] |SMRIKI] |SMR [KI]
0,97 1,04 1,53 1,62
15-24 | 14 70-1,29] [0,59-1,66] | [0,81-2,58] | [1,55-1,70]
o o5 34 1,52 1,70 1,91 2,48 2,54
5L [1,28-1,79] | [0,45-4,31] | [1,56-2,31] | [1,73-3,42] | [2,46-2,63]
85 [ o 1,71 1,76 1,52 2,69 2,49
=R [1,60-1,83] | [0,99-2,86] | [1,37—1,68] | [2,34-3,08] | [2,44-2,54]
5% | 45 64 1,53 1,69 1,44 2,26 2,18
22 [1,48-1,59] | [1,30-2,16] | [1,33-1,56] | [2,10-2,42] | [2,14-2,22]
o= 1,47 1,36 1,54 2,20 2,51
= | 55-64
O [1,41-1,53] | [1,02-1,76] | [1,40—1,70] | [2,06-2,35] | [2,45-2,57]
osamt| 152 1,54 1,51 2,27 2,31
9 [1,48-1,56] | [1,29-1,82] | [1,43-1,58] | [2,17-2,37] | [2,29-2,34]
1,21 1,29 1,98 1,44
15-24 1 19 891 59] 0,77-2,01] | [1,11-3,23] | [1,37-1,51]
2 1,08 0,85 2,16 2,47 1,65
e 25-34 | 10.83-1,38] | [0,03-3,91] | [1,70-2,70] | [1,54-3.73] | [1,567-1,74]
S o | 3544 1,34 1,82 1,72 2,36 1,81
55 [1,20-1,49] | [0,77-3,56] | [1,49-1,96] | [1,90-2,90] | [1,75-1,88]
t o 1,32 1,67 1,68 2,15 1,72
[0 . ’ ) ) ) 3
8P| P | [1,24-1,40] | [1,12-2,39] | [1,50-1,87] | [1,93-2,39] | [1,67-1,77]
= 5 64 1,37 1,19 1,74 2,26 1,96
a [1,29-1,45] | [0,77-1,74] | [1,53-1,97] | [2,06-2,48] | [1,89-2,03]
1,33 1,44 1,73 2,23 1,74
gesamt | 1y o8 138 | [1,10-1,84] | [1,61-1,84] | [2,09-2,38] | [1.71-1,77]
1524 0,91 1,21 1,33 1,20
. [0,72-1,14] [0,83-1,69] | [0,81-2,03] | [1,16-1,25]
oS - 0,97 1,13 1,60 1,86 1,63
53 25-34 | 19 82-1.13] | [0,33-2.72] | [1,35-1,87] | [1,36-2.47] | [1.58-1,68]
N @ 1,36 1,99 1,34 2,53 1,91
T e 35-44 1 11 08 1.44] | [1,30-2,89] | [1,23-1,46] | [2,25-2,83] | [1,88—1,95]
5% | 4c e4 1,26 1,66 1,30 2,29 1,72
22K [1,22-1,30] | [1,35-2,01] | [1,22-1,39] | [2,17-2,42] | [1,69-1,74]
T 2 1,29 1,27 1,39 2,25 1,93
© 2 | 9564 | 1y 95 1,33] | [1,03-1,55] | [1,20-1,50] | [2,14-2,35] | [1,89-1,96]
osamt | 127 1,48 1,35 2,27 1,76
9 [1,25-1,30] | [1,29-1,68] | [1,30—1,41] | [2,19-2,35] | [1,74-1,77]
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13. Eidesstattliche Versicherung
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dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Alters- und berufsspezifische Un-
terschiede fur das Auftreten von Arbeitsunfahigkeit aufgrund ausgewahlter Herz-Kreis-
lauf- sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen (Age and occupation dependend differences
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ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen
Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Ab-
schnitte zu Methodik (insbesondere statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbe-
sondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generier-
ten Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und
meinen eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht
habe (siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt
oder verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an den ausgewahlten Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen
denen, die in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit der Erstbetreuerin, an-
gegeben sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen
wurden die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors)
zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Sat-
zung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher
Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen ei-
ner unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§ 156, 161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.”

Berlin, 11. Januar 2021

Claudia Brendler
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Hintergrund und Fragestellung

Hintergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)
sind in industrialisierten Landern fiir
einen grofen Anteil der Morbiditat und
Mortalitdt in der Bevolkerung verant-
wortlich [1]. Sie verursachen in Deutsch-
land mehr als 40% der Sterbefille, ca. 15%
der Krankenhausfille und die hochsten
Kosten im Gesundheitswesen [2, 3]. Bei
den Erwerbstitigen (bis 65 Jahre) sind
HKE fiir ca. 10% der Frithverrentungen
und ein Viertel aller vorzeitigen Todesfil-
le verantwortlich [4, 5].

Bedingt durch die demografische Ent-
wicklung werden die Morbiditit und
Mortalitét infolge von HKE in der altern-
den (Erwerbs-)Bevolkerung in Deutsch-
land weiter an Bedeutung zunehmen [6].
Aufgrund der verbesserten medizinischen
Versorgung werden mehr Arbeitnehmer
trotz HKE weiter am Berufsleben teilha-
ben konnen. Daher und wegen der ver-
langerten gesetzlichen Lebensarbeits-
zeit bis zu einem Alter von 67 Jahren ist
mit einem Anstieg der Arbeitsunfihig-
keit (AU) aufgrund von HKE zu rechnen.
Deshalb ist es wichtig, den Altersgang der
AU bei den haufigsten HKE abhingig von
den Berufen bzw. Berufsgruppen zu ken-
nen.

AU aufgrund von HKE betrifft alle
Berufsgruppen, je nach Belastung unter-
schiedlich stark. Dies fithrt zur Variation

C.Brendler - F. Liebers - U. Latza

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), Berlin

Berufsgruppen- und altersab-
hangige Unterschiede in der
Arbeitsunfahigkeit durch haufige
Herz-Kreislauf-Erkrankungen am
Beispiel der essenziellen Hypertonie
und des akuten Myokardinfarktes

der diesbeziiglichen AU-Zeiten zwischen
den Wirtschaftsbranchen. In der Metall-
industrie, der Glas- und Keramikindus-
trie sowie bei der Abfallbeseitigung und
in den Verkehrsunternehmen wird ein be-
sonders hoher Anteil an HKE beobach-
tet [7]. In den Arbeitsunfihigkeitsstatis-
tiken der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) nehmen HKE den 6. Platz
ein. Der prozentuale Anteil entsprechen-
der AU-Fille unterscheidet sich zwischen
den Kassen und variiert von 2,7% (DAK)
bis 4,2% (AOK). Entsprechendes gilt fiir
die AU-Tage durch HKE, deren Anteil
zwischen 4,4% (BARMER GEK) bis zu
6,6% (AOK) schwankt [8, 9, 10]. In den
Statistiken der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen wird AU aggregiert nach Dia-
gnose, Alter, Geschlecht und Beruf be-
richtet. In den berufsbezogenen Auswer-
tungen wird jedoch nicht nach Alter und
Einzeldiagnosen stratifiziert.

Die Zahl der AU-Fille aufgrund von
HKE steigt mit dem Alter (ab ca. 45 Jah-
re) stark an — starker nimmt nur die Zahl
der AU-Fille aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen zu. Dieser Anstieg ist
insbesondere durch die Zunahme der
mit Arteriosklerose assoziierten Erkran-
kungen bedingt und bei Ménnern stér-
ker als bei Frauen [10, 11]. Aktuelle Aus-
wertungen von Arbeitsunfihigkeitsdaten
der GKV [12] zeigen einen kontinuierli-
chen Anstieg der AU-Fille pro Versicher-
ten aufgrund von HKE ab der Altergrup-
pe 25-34 Jahre. Teilweise ist fast eine Ver-
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dopplung der relativen AU-Fallzahlen
pro Beschiftigtem innerhalb von 10 Jah-
ren sichtbar. In der hochsten Altersgrup-
pe sind ca. zwei Drittel der AU-Fille, die
durch HKE verursacht werden, auf die
5 Diagnosen essenzielle Hypertonie, chro-
nisch ischamische Herzkrankheit, Varizen
der unteren Extremitéit, Angina pectoris
sowie Vorhofflattern und Vorhofflim-
mern zuriickzufithren.

Die WHO fast unter dem Kapitel IX
der ICD-10 [13] ,Erkrankungen des
Kreislaufsystems® sowohl arterielle, ve-
nose, lymphatische als auch kardiale Er-
krankungen zusammen. Haufig wird der
Begriff HKE jedoch nur fiir ischdmische,
arterielle und kardiale Erkrankungen des
Kreislaufsystems verwendet. In der hier
zugrunde liegenden Studie wird die Dia-
gnosebreite des Kapitel IX beachtet, in
diesem Beitrag der Begriff aber in seiner
engeren Bedeutung benutzt.

Neben Alter, familidrer Veranlagung
und Lebensstil (vor allem Bewegungs-
und Erndhrungsverhalten sowie Rauch-
gewohnheiten) werden berufliche Fakto-
ren (u. a. Lirm, physische und psycho-
soziale Belastungen, Schichtarbeit, aber
auch inhalative Belastungen wie Pas-
sivrauchen und Partikelexposition) als
Ursache von HKE beschrieben [14, 15,
16,17,18]. So steigt z. B. durch wiederhol-
ten arbeitsbezogenen Stress, zu dem auch
haufige Gerduschbelastungen zdhlen, das
Risiko fiir Bluthochdruck und fiir einen
akuten Myokardinfarkt (AMI; [19]). Als
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Reaktion auf arbeitsbedingte Belastun-
gen sind ungiinstige Verdnderungen des
Lebensstils mit Blick auf kreislaufrele-
vante Risikofaktoren (ungiinstigere Er-
nihrungs- und Bewegungsmuster, ver-
starktes Rauchverhalten) nachgewiesen
[20, 21].

Lebensstil und berufliche Situation
sind durch gezielte MafSnahmen beein-
flussbar. Fiir den Erhalt der korperlichen
Leistungsfihigkeit sowie der Arbeits- und
Beschiftigungsfihigkeit gewinnt deshalb
die Priavention von HKE weiter an Bedeu-
tung. Um aber entsprechende (betriebli-
che) Priaventionsmafinahmen gezielt um-
setzen zu konnen, sind Aussagen zur Ab-
héngigkeit der AU von Beruf und Alter er-
forderlich.

Fragestellung

Im vorliegenden Beitrag soll beispielhaft
anhand der Diagnosen ,essenzielle (pri-
mare) Hypertonie“ und ,,akuter Myokard-
infarkt untersucht werden, ob die hier
vorhandenen altersunabhéngigen Unter-
schiede zwischen Berufsgruppen in al-
len Altersgruppen bestehen oder abhan-
gig vom Lebensalter modifiziert werden.

Es wurde eine chronische und eine
akute Erkrankung ausgewdhlt, da chroni-
sche Erkrankungen (Beispiel: essenzielle
Hypertonie) mehrere AU-Phasen im Lau-
fe eines Jahres verursachen konnen, aku-
te Ereignisse (Beispiel: AMI) hingegen
meist nur eine. Die essenzielle Hypertonie
ist die haufigste Einzeldiagnose in allge-
meinmedizinischen Arztpraxen [22], der
AMI die zweithdufigste Todesursache [3].

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber
diese beiden ausgewéhlten Erkrankungen
gegeben. Nach Beschreibung der Metho-
dik zur Sekundérdatenanalyse wird unter-
sucht, ob die Erh6hung des Risikos fiir
HKE in einzelnen Berufsgruppen kons-
tant tiber alle Altergruppen ist oder ob al-
ters- und berufsabhingige Verteilungs-
muster bestehen. Fiir beide ausgewihl-
te Diagnosen werden die Ergebnisse fiir
Minner und Frauen gesondert beschrie-
ben.

Zu den ausgewahlten
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Der akute Herzinfarkt ist die schwers-
te Erkrankung unter den ischdmischen
Herzerkrankungen. Er tritt meist im fort-
geschrittenen Alter auf und ist durch
einen Untergang von Herzmuskelge-
webe aufgrund des akuten Verschlus-
ses eines Herzkranzgefifles gekennzeich-
net [23, 24]. Es gibt hier zwischen beiden
Geschlechtern grofie Unterschiede in der
Symptomatik, dem Verlauf und auch im
Altersgang [24, 25]. Der akute Herzinfarkt
verlduft bei 25- bis 74-Jahrigen in ca. 40%
der Fille todlich [26]. Er verursacht meist
langere AU-Zeiten. Wichtige bekannte Ri-
sikofaktoren sind Rauchen, Ubergewicht,
Bewegungsarmut, arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus und Fettstoffwechsel-
storungen [27].

Unter der Diagnosegruppe ,,Hyper-
tonie (Hochdruckkrankheit)“ fasst die
ICD-10 [13] 5 Diagnosen zusammen, die
durch einen Blutdruckanstieg des sys-
tolischen Wertes auf iitber 140 mmHg
bzw. des diastolischen Wertes auf iiber
90 mmHg definiert sind [28]. Bei ca.
90% der Patienten liegt eine essenziel-
le Hypertonie vor (d. h. bei ihnen ist die
Ursache der Blutdruckerhéhung nicht
bekannt). Die arterielle Hypertonie (so-
wie Fettstoffwechselstorungen und Rau-
chen) gehort zu den wichtigsten Ursa-
chen der Arteriosklerose [29, 30]. Es
koénnen Folgeschdaden wie ischamische
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Nie-
renversagen, Schlaganfall, arterielle Ver-
schlusskrankheit sowie Sehstérungen
auftreten [31]. Die arterielle Hypertonie
zeigt einen starken Altersgang und tritt
bei Frauen vor den Wechseljahren selte-
ner und danach héufiger auf als bei Mén-
nern [29, 32].

Methodik

Die durchgefiihrte Sekundérdatenanaly-
se ist Bestandteil eines Forschungspro-
jekts der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (F2255; [33]). Fur
dieses Projekt wurden aggregierte Daten
zur Arbeitsunfihigkeit von fast allen
GKYV in Deutschland fiir das Kalender-
jahr 2008 zusammengestellt. Der Daten-
bestand beinhaltet insgesamt 26,2 Mio.
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Versicherte (AOK, BKK, BARMER, TK,
DAK, IKK, GEK und Knappschaft). Da-
mit sind ca. 90% der gesetzlich pflicht-
versicherten Erwerbstitigen erfasst.

Es liegen Daten zu den 22 hiufigsten
HKE (Kapitel IX, ICD-10; [13]) vor. So-
wohl AU-Fille als auch AU-Tage wur-
den erfasst. Zur Beschreibung des Alters-
ganges wurden die beiden Diagnosen 110
»Essenzielle (primare) Hypertonie® und
121 ,, Akuter Myokardinfarkt ausgewdhlt.

Die nach Geschlecht und Alter ge-
schichteten Daten bilden die erwerbs-
tatigen GKV-Versicherten des Jahres
2008 adaquat ab. Von den insgesamt
13,7 Mio. Mannern (Frauen 12,5 Mio.) ist
die Gruppe der 35- bis 44-Jdhrigen mit
3,6 Mio. (3,2 Mio.) am stirksten vertre-
ten. Sie wird gefolgt von 3,2 Mio. 45- bis
54-jahrigen Ménnern (3,2 Mio. Frauen),
3,1 (2,7) Mio. 25- bis 34-Jahrigen und 2,2
(1,8 Mio.) 15- bis 24-Jahrigen. Erwerbs-
tatige im Alter zwischen 55 und 64 Jah-
ren bilden innerhalb der 5 Altersklassen
die kleinste Gruppe (1,6 Mio. Mianner,
1,5 Mio. Frauen). Die Schichtung nach
Berufen erfolgte iiber die Berufsordnung,
die dreistellige Kodierung nach der Klas-
sifizierung der Berufe [34]. Die Diagno-
sen von 336 Einzelberufen konnen durch
die Klassifikation von Blossfeld [35] in
12 Berufsgruppen zusammengefasst wer-
den. Zur genauen Beschreibung der Be-
rufsgruppen und der Anzahl der Versi-
cherten in den Berufs- und Altersgrup-
pen s. den Beitrag von Liebers et al. [36]
in diesem Heft.

Zur Berechnung der relativen Hau-
figkeiten von AU-Fillen und AU-Ta-
gen wurden die beobachteten Grofien
auf die Anzahl der Versicherten pro Al-
tersklasse, Geschlecht und Beruf bezo-
gen. Das standardisierte Morbiditétsra-
tio (SMR) wurde geschlechtsstratifiziert
als Effektschatzer pro Beruf bzw. Berufs-
gruppe und Diagnose fiir das Auftreten
von AU (Verhiltnis der Anzahl beob-
achteter zu erwarteten Fillen) berechnet.
Das SMR wird als relatives Risiko inter-
pretiert. Zur Berechnung pro Beruf wur-
den bei der indirekten Standardisierung
Alter und Kassenzugehorigkeit bertick-
sichtigt. Referenzgruppe fiir die Auswer-
tung nach Einzelberufen sind die Biiro-
fachkrafte (n=3,38 Mio. Personen) und
nach Berufsgruppen die qualifizierten
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kaufméannischen und Verwaltungsberu-
fe (QVB, n=5,1 Mio. Personen).

Fir die SMR wurden exakte Konfi-
denzintervalle (KI) nach Breslow und
Day [37] berechnet. Erweiterte 99,99%-KI
wurden aufgrund des multiplen Testens
verwendet. Als signifikant erh6éht wer-
den nur Diagnosen berichtet, bei denen
das untere KI des SMR grofer als 1 und
der Standardfehler des SMR ausreichend
prazise ist.

In der Sekunddrdatenanalyse aggre-
gierter Daten konnten nur Geschlecht,
Alter und Krankenkasse als Kovariablen
berticksichtigt werden. Angaben zu sozio-
okonomischem Status, Einkommen, Bil-
dung, Konstitution oder Disposition la-
gen nicht vor.

Ergebnisse

Arbeitsunfahigkeit durch
essenzielle Hypertonie

Pravalenz der AU-Ereignisse

Im Jahr 2008 wurden bei Mannern
224.889 AU-Fille (16,4 Fille/1000 Versi-
cherte) aufgrund von essenzieller Hyper-
tonie beobachtet. Frauen wiesen mit
158.153 Fillen eine etwas geringere Quo-
te auf (12,7 Fille/1000 Versicherte). Die
durchschnittliche Dauer einer AU betrug
bei Ménnern 18 und bei Frauen 16 Tage.

Die Datenanalyse zeigte fiir Ménner
und Frauen einen altersabhéngigen An-
stieg der AU. Der stérkste relative An-
stieg zeigte sich in der mittleren Alters-
gruppe. In der Altersklasse der 15- bis
24-Jahrigen traten bei Minnern 3 AU-
Fille/1000 Versicherte auf (6613 absolu-
te Fille). Diese fiithrten zu 40.144 AU-
Tagen und somit zu einer durchschnitt-
lichen Dauer der AU von 6 Tagen/Fall.
In der hochsten Altersklasse der 55- bis
64-Jahrigen stieg die Quote im Vergleich
zur jiingsten Gruppe um das 16-Fache
und betrug 51 Fille/1000 Versicherte
(83.217 Fille). Es wurden 1.871.522 AU-
Tage mit einer durchschnittlichen Fall-
dauer von 22,5 Tagen bei den 55- bis
64-Jahrigen beobachtet.

Bei den Frauen zeigte sich ein dhn-
licher Altersgang. In der jiingsten Al-
tersklasse traten 1,7 AU-Fille/1000 Ver-
sicherte auf (2936 Fille). Diese fiihrten
zu 20.829 AU-Tagen mit einer durch-
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Myokardinfarktes

Zusammenfassung
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) sind fiir
einen Grof3teil der Morbiditat und Mortalitét
in der Bevélkerung verantwortlich. Anhand
zweier ausgewdhlter Diagnosen (ICD-10),,Es-
senzielle Hypertonie” (110) und,,Akuter Myo-
kardinfarkt” (AMI, 121) soll im vorliegenden
Beitrag der berufs- und altersabhéngige An-
stieg der Arbeitsunfahigkeit (AU) beschrie-
ben werden. Die Sekundardatenauswertung
basiert auf geschlechtsstratifizierten, aggre-
gierten Daten (26,2 Mio. gesetzlich Versicher-
te) zur AU der deutschen sozialversicherungs-
pflichtigen Erwerbsbevolkerung 2008. Be-
rechnet werden AU-Fallzahlen geschichtet
nach Alter sowie indirekt standardisierte Mor-
biditatsratios furr das Auftreten von AU-Fallen
nach Alters- und Berufsgruppen (nach Bloss-
feld) stratifiziert mit 99,99%-Konfidenzinter-
vallen.Das Lebensalter hat Einfluss auf die be-
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Berufsgruppen- und altersabhangige Unterschiede in der
Arbeitsunfahigkeit durch haufige Herz-Kreislauf-Erkrankungen
am Beispiel der essenziellen Hypertonie und des akuten

rufsgruppenabhangige AU. In der jiingsten
Altersgruppe besteht fiir Hypertonie und AMI
in den Berufsgruppen ein dhnliches Risiko.

In den mittleren und héheren Altersgruppen
weisen Mdnner und Frauen in gering qualifi-
zierten Dienstleistungsberufen und in manu-
ellen Berufen Risikoerh6hungen gegeniiber
der Vergleichsgruppe (qualifizierte kaufman-
nische und Verwaltungsberufe) auf. Da in Zu-
kunft mehr dltere Erwerbstétige zu erwarten
sind, ist eine primare und sekundare Praven-
tion von HKE in allen Altersgruppen dringend
zu empfehlen.

Schliisselworter
Arbeitsunfahigkeit -
Herz-Kreislauf-Erkrankungen -
Sekundérdatenanalyse - Alter - Beruf

Abstract

Cardiovascular diseases (CVD) are responsible
for a major part of morbidity and mortali-

ty. Based on two selected diagnoses (ICD-10)
“essential hypertension” (110) and “acute myo-
cardial infarction” (AMI, 121) the occupation-
al- and age-dependent increases in sick leave
are described. The secondary data analysis

is based on gender-stratified, pooled data
(26.2 million legally insured) on sick leave of
the German social security workforce in 2008.
The number of sick leave cases stratified by
sex and age were calculated. Indirectly stan-
dardized morbidity ratios (SMR) for the occur-
rence of sick leave cases stratified by age and
occupational groups (according to Blossfeld)
with 99.99% confidence intervals are estimat-
ed. Age had an influence on the profession-

Occupation- and age-related differences in work absence
due to frequent cardiovascular diseases using essential
hypertension and acute myocardial infarction as examples

al group-dependent sick leave. In the young-
est age group, a similar risk existed for hyper-
tension and AMI in all occupational groups. In
the middle and older age groups, low-skilled
service workers and manual occupations had
increased risks for both men and women as
compared to the occupational group of quali-
fied sales and administrative occupations. Be-
cause the workforce is expected to continue
to age in the future, primary and secondary
prevention of CVD in all age groups is strong-
ly recommended.

Keywords
Sick leave - Cardiovascular diseases -
Secondary data analysis - Age - Occupations

schnittlichen Dauer von 7 Tagen/Fall.
In der hochsten Altersklasse stieg die
AU-Quote verglichen mit der jiingsten
weiblichen Gruppe um den Faktor 23
und betrug 38 AU-Fille/1000 Versicher-
te (58.527 Fille). Dies verursachte in der
Gruppe der 55- bis 64-jahrigen Frau-
en 1.136.711 AU-Tage bei einer durch-
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schnittlichen Dauer von 19 Tagen/Fall.
Die Anzahl der AU-Fille und AU-Tage
lag fiir Frauen in jeder Altersklasse unter
den Werten fiir Minner.
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Standardisiertes Morbiditatsratio fiir "Essenzielle Hypertonie" bei Méannern
Berufsgruppen mit altersunabhangig erhhtem Risiko
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Abb. 1 A Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) mit 99,99%-Konfidenzintervall in den Berufsgrup-
pen (nach Blossfeld 1985) mit altersunabhéngig signifikant erhéhtem Risiko, aufgrund von essen-
zieller Hypertonie arbeitsunféhig zu sein, Manner, Deutschland 2008

Berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfahigkeit
Bei der Unterteilung der Berufe in Be-
rufsgruppen nach Qualifikation und T4-
tigkeit (nach Blossfeld) hatten Agrarbe-
rufe, Techniker sowie gering qualifizierte
kaufmannische und Verwaltungsberufe
bei den Mannern ein dhnliches altersun-
abhingiges Risiko wie die Vergleichsgrup-
pe der qualifizierten kaufménnischen
und Verwaltungsberufe (QVB) fiir eine
AU aufgrund einer essenziellen Hyperto-
nie. Arbeitnehmer in gering qualifizier-
ten manuellen Berufen [SMR 1,24 (1,22-
1,26)], in qualifizierten [SMR 1,24 (1,17-
1,31)] und gering qualifizierten Dienstleis-
tungsberufen [SMR 1,19 (1,17-1,21)] sowie
in qualifizierten manuellen Berufen [SMR
1,11 (1,10-1,13)] wiesen ein erhohtes Risi-
ko auf, wegen einer essenziellen Hyperto-
nie arbeitsunfihig zu sein. Manager [SMR
0,83 (0,77-0,90)], Ingenieure [SMR 0,81
(0,75-0,88)] und Professionen [SMR 0,53
(0,45-0,62)] hatten ein niedrigeres Risiko.
Semiprofessionen [SMR 0,94 (0,89-1,00)]
zeigten den gleichen Trend (B Tab. 1).
Die Ergebnisse fiir Frauen waren dhn-
lich. Unterschiede bestanden bei weib-
lichen Beschiftigten in Semiprofessio-
nen, die ein hoheres Risiko fiir eine AU
aufgrund einer essenziellen Hypertonie
als die Vergleichsgruppe (QVB) hatten,
bei Frauen in gering qualifizierten kauf-

ménnischen und Verwaltungsberufen, die
ein niedrigeres Risiko zeigten, sowie bei
Frauen in qualifizierten Dienstleistungs-
berufen, die ein dhnliches Risiko wie die
Vergleichsgruppe (QVB) aufwiesen. So-
mit hatten weibliche Techniker, Frauen
in qualifizierten Dienstleistungsberufen
und in Agrarberufen ein dhnliches Risi-
ko wie Frauen in QVB. Frauen in gering
qualifizierten manuellen Berufen [SMR
1,52 (1,48-1,56)], in qualifizierten manu-
ellen Berufen [SMR 1,33 (1,28-1,38)], in
gering qualifizierten Dienstleistungsbe-
rufen [SMR 1,27 (1,25-1,30)] und in Semi-
professionen [SMR 1,18 (1,15-1,21)] zeigten
ein erhohtes Risiko. Weibliche Beschaf-
tigte in gering qualifizierten kaufmén-
nischen und Verwaltungsberufen [SMR
0,95 (0,92-0,97)], Managerinnen [SMR
0,88 (0,80-0,97)], Ingenieurinnen [SMR
0,82 (0,69-0,97)] und Frauen in Profes-
sionen [SMR 0,61 (0,53-0,69)] wiesen ein
niedrigeres Risiko als die Vergleichsgrup-
pe auf (B Tab. 1).

In der Untersuchung der Einzelberu-
fe konnte dieses Ergebnis fiir beide Ge-
schlechter bestitigt werden. Beispiel-
haft seien jeweils 3 Berufe (mit mindes-
tens 15.000 Versicherten) aufgefiihrt, de-
ren Risiko fiir eine AU aufgrund einer es-
senziellen Hypertonie am starksten er-
hoht war - bei den Frauen waren dies:
Telefonistinnen (SMR 1,83), Elektrogera-
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temontiererinnen (SMR 1,74) und Che-
miebetriebswerkerinnen (SMR 1,74) und
bei den Ménnern: Schienenfahrzeugfiih-
rer (SMR 1,80), Eisenbahnbetriebsreg-
ler und -schaffner (SMR 1,78) sowie Wal-
zer (SMR 1,68). Das geringste Risiko, we-
gen essenzieller Hypertonie arbeitsunfi-
hig zu sein, hatten bei den Frauen die Na-
turwissenschaftlerinnen (SMR 0,35), Pu-
blizistinnen (SMR 0,41) und Apothekerin-
nen (SMR 0,41), bei den Ménnern die Na-
turwissenschaftler (SMR 0,28) und Hoch-
schullehrer (SMR 0,45).

Arbeitsunfahigkeit stratifiziert

nach Berufsgruppe und Alter

Bei den Mannern wurden bei zusitzlicher
Betrachtung des Altersverlaufs bei den
15- bis 24-Jahrigen in allen Berufsgrup-
pen wenige AU-Fille aufgrund einer es-
senziellen Hypertonie beobachtet. Es be-
standen breite KI der SMR. Keine Berufs-
gruppe zeigte ein signifikant hoheres Ri-
siko als die QVB, jedoch bestand bei den
Semiprofessionen ein Trend zu mehr AU.
Minner in qualifizierten Dienstleistungs-
berufen wiesen in dieser Altersgruppe
sogar ein geringeres Risiko als die Ver-
gleichsgruppe auf. Fiir die Altersklassen
ab 25 Jahre zeigte sich bei den Minnern
durchgingig ein erhohtes Risiko fiir AU
fiir gering qualifizierte manuelle Beru-
fe, gering qualifizierte Dienstleistungsbe-
rufe sowie qualifizierte manuelle Berufe,
wie es aus der altersunabhéngigen Unter-
suchung bekannt ist. Fiir Arbeitnehmer
in qualifizierten Dienstleistungsberufen
war das Risiko erst ab 35 Jahren erhoht
(B Abb. 1). Fiir Ingenieure, Manager und
Professionen lag das Risiko fiir alle Alters-
gruppen unter dem der Vergleichsgruppe
(teilweise jedoch mit Einschluss der 1 im
KI). Bei Ingenieuren und Professionen
zeigte sich jedoch ein konstanter Altersan-
stieg (s. @ Tab. 1). In diesen Berufsgrup-
pen stiegen die AU-Falle aufgrund einer
essenziellen Hypertonie damit stérker an
als in der Vergleichsgruppe. Fiir alle an-
deren Berufsgruppen glich dieser Anstieg
dem bei der QVB.

Bei den Frauen zeigte sich die Erho-
hung des Risikos fiir gering qualifizierte
manuelle Berufe (in den Altersgruppen ab
25 Jahren), qualifizierte manuelle Berufe,
gering qualifizierte Dienstleistungsberu-
fe (ab 35 Jahre) und Semiprofessionen (in
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Standardisiertes Morbiditatsratio fiir "Essenzielle Hypertonie" bei Frauen
Berufsgruppen mit altersunabhangig erhohtem Risiko
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Abb. 2 A Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) mit 99,99%-Konfidenzintervall in den Berufsgrup-
pen (nach Blossfeld 1985) mit altersunabhéngig signifikant erhhtem Risiko, aufgrund von essen-
zieller Hypertonie arbeitsunféhig zu sein, Frauen, Deutschland 2008

jedem Alter) entsprechend den altersun-
abhéngigen Ergebnissen (8 Abb. 2). Auf-
fallig war ein erhohtes Risiko fiir AU-Fl-
le bei den 25- bis 34-jdhrigen Frauen in
gering qualifizierten manuellen Berufen,
das bei den 35- bis 44-Jahrigen sogar noch
weiter stieg. Das altersunabhéngig verrin-
gerte Risiko fiir Managerinnen, Ingenieu-
rinnen und Frauen in Professionen fand
sich in den mittleren Altersklassen mit
vielen Versicherten wieder, teilweise mit
Einschluss der 1 im KI. Der fiir Ménner
beschriebene konstante Altersanstieg bei
Ingenieuren und Professionen war auch
bei den Frauen sichtbar (s. @ Tab. 1). Bei
den 15- bis 24-jahrigen Frauen traten in al-
len Berufsgruppen relativ geringe Fallzah-
len auf. Aufler bei Semiprofessionen be-
inhalteten alle KI die 1.

Eine differenziertere Auswertung der
5 Altersklassen bezogen auf Einzelberufe
war aufgrund der geringen Zellenbeset-
zung nicht moglich.

Arbeitsunfahigkeit durch
akuten Myokardinfarkt

Pravalenz der AU-Ereignisse

Im Jahr 2008 wurden bei den Mannern
17.623 AU-Fille und dadurch bedingt
908.584 Tage von Arbeitsunfihigkeit
aufgrund von AMI beobachtet. Bei den
Frauen gab es 3701 Fille mit 174.560 AU-

Tagen. Dies entspricht einer Quote von
1,3 Fillen/1000 Versicherte bei den Mén-
nern sowie von 0,3 Féllen/1000 Versicher-
te bei den Frauen. Die durchschnittliche
Dauer einer AU betrug bei beiden Ge-
schlechtern ca. 50 Tage/Fall.

Die Anzahl der AU-Fille und der AU-
Tage aufgrund eines akuten Myokard-
infarktes stieg bei beiden Geschlechtern
kontinuierlich mit dem Alter. In der jiings-
ten Altersklasse (15 bis 24 Jahre) gab es bei
den Ménnern 838 AU-Fille. Diese fiihrten
zu 773 AU-Tagen. In der héchsten Alters-
klasse wurden 6512 Fille (4/1000 Versi-
cherte) mit 367.128 AU-Tagen registriert.
Bei den Frauen traten in der jlingsten Al-
tersklasse 41 Félle mit 434 AU-Tagen und
in der hochsten Altersklasse 1476 AU-
Fille (1/1000 Versicherte) mit 76.300 Ta-
gen auf.

Berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfahigkeit

Bei der Unterteilung in Berufsgruppen
(nach Blossfeld) wiesen die Gruppen
der Agrarberufe, Techniker, Semiprofes-
sionen sowie der Manager bei den Mén-
nern ein dhnliches altersunabhingiges
Risiko fiir eine AU aufgrund eines akuten
Myokardinfarktes auf wie die Vergleichs-
gruppe der QVB. Fiir gering qualifizier-
te Dienstleistungsberufe [SMR 1,36 (1,29-
1,44)], gering qualifizierte manuelle Beru-
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fe [SMR 1,29 (1,22-1,36)] sowie qualifizier-
te manuelle Berufe [SMR 1,10 (1,03-1,16)]
bestand ein hoheres Risiko. Manner in ge-
ring qualifizierten kaufméannischen und
Verwaltungsberufen und in qualifizier-
ten Dienstleistungsberufen zeigten einen
Trend zu einem erhohten, ménnliche In-
genieure und Professionen zu einem er-
niedrigten Risiko (8 Tab. 2).

Bei den Frauen waren durch die ge-
ringeren Fallzahlen wesentlich breitere
KI vorhanden und somit fiir viele Berufs-
gruppen nur ein Trend ablesbar. Ein er-
hohtes Risiko bestand bei Frauen in ge-
ring qualifizierten manuellen Berufen
[SMR 1,54 (1,29-1,82)], in gering qualifi-
zierten Dienstleistungsberufen [SMR 1,48
(1,29-1,68)], in qualifizierten manuel-
len Berufen [SMR 1,44 (1,10-1,84)], in ge-
ring qualifizierten kaufméannischen und
Verwaltungsberufen und in Semiprofes-
sionen [beide SMR 1,22 (1,03-1,44)]. Fur
Managerinnen, Technikerinnen, Frauen
in Professionen und in Agrarberufen so-
wie fiir Ingenieurinnen bestand ein Trend
zu einem geringeren Risiko (s. @ Tab. 2).

Die Untersuchung von Einzelberu-
fen konnte dieses Ergebnis fiir beide Ge-
schlechter bestitigen. Aufgrund der rela-
tiv geringen Fallzahlen wurden nur fiir
einige Berufe signifikant erhohte Risiken
gefunden. Bei den Ménnern waren dies:
Metallarbeiter (SMR 1,52), Warenma-
ler (SMR 1,51), Wachter (SMR 1,49), Stra-
Benreiniger (SMR 1,46), Kunststoffver-
arbeiter (SMR 1,44), Kraftfahrzeugfiihrer
(SMR 1,40), Lagerverwalter (SMR 1,32)
sowie Lagerarbeiter (SMR 1,21). Bei den
Frauen gilt dies fiir Warenaufmacherin-
nen (SMR 1,65), Krankenpflegehelferin-
nen (SMR 1,56), hauswirtschaftliche Be-
treuerinnen (SMR 1,55), Sozialarbeiterin-
nen (SMR 1,48) und Raumpflegerinnen
(SMR 1,46). Fiir keine Berufsgruppe war
ein signifikant geringeres Risiko als fiir
die Vergleichsgruppe der Biirofachkraf-
te zu sehen.

Arbeitsunfahigkeit stratifiziert

nach Berufsgruppe und Alter

Der AMI ist ein Ereignis des hoheren Le-
bensalters. In den jiingeren Altersklassen
traten sehr wenige Falle auf. Bei den Mén-
nern wurden fiir 45- bis 54- und fiir 55-
bis 64-Jdhrige mehr als 1 Fall/1000 Versi-
cherte in jeder Berufsgruppen beobachtet
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Standardisiertes Morbiditatsratio fiir "Akuter Myokardinfarkt" bei Mdnnern
Berufsgruppen mit altersunabhangig erhohtem Risiko
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Abb. 3 A Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) mit 99,99%-Konfidenzintervall in den Berufsgrup-
pen (nach Blossfeld 1985) mit altersunabhéngig signifikant erh6htem Risiko, aufgrund von akutem
Myokardinfarkt arbeitsunféhig zu sein, Manner, Deutschland 2008

Standardisiertes Morbiditatsratio fiir "Akuter Myokardinfarkt" bei Frauen
Berufsgruppen mit altersunabhéngig erhhtem Risiko
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Abb. 4 A Standardisiertes Morbiditatsratio (SMR) mit 99,99%-Konfidenzintervall in den Berufsgrup-
pen (nach Blossfeld 1985) mit altersunabhéngig signifikant erhdhtem Risiko, aufgrund von akutem
Myokardinfarkt arbeitsunfahig zu sein, Frauen, Deutschland 2008 (es wurden nur Zellen mit mindes-
tens 10 AU-Féllen pro Alters- und Berufsgruppen berticksichtigt)

— fiir 35- bis 44-Jahrige nur in gering qua-
lifizierten Dienstleistungsberufen und in
gering qualifizierten manuellen Berufen.
Bei den Frauen wurde nur in der hochsten
Altersklasse fiir gering qualifizierte manu-
elle Berufe, gering qualifizierte Dienstleis-
tungsberufe sowie qualifizierte manuelle
Berufen mehr als 1 Fall/1000 Versicherte
beobachtet.

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen
waren viele Zellen gering besetzt (bei den
Frauen teilweise unter 10 Falle/Alters-
und Berufsgruppe). Somit bestanden bei
den Minnern nur fiir gering qualifizier-
te Dienstleistungsberufe (25- bis 64-Jah-
rige), gering qualifizierte manuelle Berufe
(25- bis 64-Jahrige) und qualifizierte ma-
nuelle Berufe (35- bis 44-Jahrige) signifi-
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kant erhohte Risiken (B Abb. 3). Ein si-
gnifikant niedrigeres Risiko war aufgrund
der breiten KI in keiner Zelle vorhanden
(s. @ Tab.2). Mit dem Alter niherte sich
das Risiko fiir méannliche Beschiftigte in
fast allen Berufsgruppen dem in der Ver-
gleichsgruppe an.

Bei den Frauen waren die wenigen si-
gnifikant erh6hten Werte in den gleichen
Berufsgruppen wie bei den Ménnern zu
finden: in gering qualifizierten Dienst-
leistungsberufen (35- bis 54-Jahrige), in
gering qualifizierten manuellen Berufen
(45- bis 64-Jahrige) und in qualifizierten
manuellen Berufen (45- bis 54-Jahrige;
B Abb.4, B Tab.2). Wihrend Frauen in
gering qualifizierten manuellen Berufen
ein gegeniiber der Vergleichsgruppe kon-
stant erhohtes Risiko fiir einen AMI zeig-
ten, bestand bei Frauen in gering qualifi-
zierten Dienstleistungsberufen ein Maxi-
mum in der mittleren Altersgruppe. Die
Annidherung an das Risiko der Vergleichs-
gruppe mit dem Alter war bei den Frau-
en nicht ganz so ausgepragt wie bei den
Mannern.

Eine differenziertere Auswertung der
5 Altersklassen bezogen auf Einzelberu-
fe war aufgrund der geringen Fallzahlen
nicht méglich.

Diskussion

Ergebniszusammenfassung

Die Analyse zum berufs- und altersab-
hingigen Auftreten von AU aufgrund
von HKE am Beispiel von Hypertonie und
AMI wurde mit aggregierten Sekundér-
daten durchgefiihrt. Da ca. 90% der ge-
setzlich versicherten Erwerbstitigen er-
fasst wurden, sind die Daten als représen-
tativ anzusehen. Mit Blick auf die beiden
ausgewdhlten Diagnosen zeigt sich erwar-
tungsgemaf ein starker Anstieg von AU-
Fillen mit dem Alter. Obwohl Mianner
seltener zum Arzt gehen als Frauen [3],
bestehen bei thnen in jedem Alter mehr
AU-Fille aufgrund von Hypertonie, was
auf unterschiedliche Arbeitsbelastung zu-
riickgefithrt werden kann. Die Berufs-
gruppen ,gering qualifizierte manuelle
Berufe, ,gering qualifizierte Dienstleis-
tungsberufe® und ,qualifizierte manu-
elle Berufe® zeigen fiir beide Geschlech-
ter und beide Diagnosen altersunabhén-



gig erhohte Risiken. Bei den Frauen be-
steht diese Erhohung auch bei Semipro-
fessionen. Erniedrigte Risiken fiir die es-
senzielle Hypertonie sind bei Ménnern
und Frauen bei Managern, Ingenieuren
und Professionen zu beobachten. Fiir den
akuten Myokardinfarkt zeigt keine Be-
rufsgruppe ein statistisch signifikant nied-
rigeres Risiko als die Vergleichsgruppe der
qualifizierten kaufmannischen und Ver-
waltungsberufe.

Nach Altersstratifizierung fallen dif-
ferenzierte Risikoerh6hungen auf. In der
jungsten Altersgruppe, zu der nur 15%
der Versicherten des Datensatzes geho-
ren, bestehen fiir fast alle Berufsgruppen
breite KI, die meist die 1 mit einschliefien.
Die essenzielle Hypertonie und AMI sind
chronische Erkrankungen bzw. deren Fol-
gen und treten in dieser Altersgruppe sel-
ten auf. Durch die geringe im Beruf ver-
brachte Zeit ist auch noch nicht von einer
berufsbedingten Risikoerh6hung auszu-
gehen.

Die essenzielle Hypertonie zeigt bei
Minnern fiir die Berufsgruppen mit al-
tersunabhingig erhohtem AU-Risiko
eine relativ konstante Erhéhung zur Ver-
gleichsgruppe. Bei den Frauen ist in der
mittleren Altersgruppe ein Peak bei den
gering qualifizierten manuellen Beru-
fen auffillig. Diese Erhohung ist schon
bei den 25- bis 34-Jahrigen sichtbar. Des-
halb sollte dort {iber einen fritheren An-
satz von Praventionsprogrammen nach-
gedacht werden.

Fiir den AMI besteht ein stark erhoh-
tes Risiko fiir Méanner in gering quali-
fizierten manuellen Berufen und in ge-
ring qualifizierten Dienstleistungsberu-
fen bei den 25- bis 34-Jahrigen, das sich
im Alter dem Risiko der Vergleichsgrup-
pe anndhert. Bei den Frauen besteht die-
ser Peak nur fiir Erwerbstitige in gering
qualifizierten Dienstleistungsberufen.
Frauen in gering qualifizierten manuellen
Berufen zeigen zwischen 25 und 54 Jahre
ein relativ konstant erhohtes Risiko. Die
Anngherung an die Vergleichsgruppe be-
steht ebenfalls. Der zeitlich versetzte Ri-
sikoanstieg bei den Frauen wird mit dem
geschlechtsspezifischen Altersverlauf be-
griindet [24, 25].

Die Untersuchung erweitert das be-
kannte Wissen aus der Gesundheitsbe-
richterstattung [2, 3, 4, 5, 22] und den Be-

richten der GKV [14, 15, 16, 17, 18] um In-
formationen zu aktuellen alters- und be-
rufsabhéingigen Haufigkeiten von Einzel-
diagnosen, die in dieser Art noch nicht
berichtet wurden.

Fehlerdiskussion

Es ist anzunehmen, dass Personen mit
Vorerkrankungen und mit in jungen Jah-
ren erhohten Risikofaktoren keine kor-
perlich belastenden Berufe ergreifen. Per-
sonen, bei denen wahrend der Berufsti-
tigkeit Risikofaktoren stark zunehmen
oder Erkrankungen auftreten, werden be-
lastende Tatigkeiten aufgeben und sich
Arbeitsgebiete suchen, die damit verein-
bar sind. Fiir den AMI gibt es viele Vor-
erkrankungen, die es erzwingen koénn-
ten, die Schwere der Tatigkeit bzw. die
Arbeitsaufgaben zu reduzieren [4]. Folg-
lich kann von einem Selektionseffekt aus-
gegangen werden, der die Anndhrung an
das Risiko der Referenzgruppe erklart. Es
ist nicht abzusehen, wie sich diese Risiken
entwickeln, wenn in Zukunft mehr Altere
erwerbstatig sind.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse ist
zu beriicksichtigen, dass die Auswertung
auf Querschnittsdaten beruht und sie so-
mit keinen Verlauf darstellen [38]. Aufler
Alter, Geschlecht und Kassenzugehorig-
keit konnten keine Confounder beriick-
sichtigt werden. Wichtige Storgréfien wi-
ren der soziookonomische Status und Le-
bensstilfaktoren. Eine kausale Interpreta-
tion im Sinne einer Ursache-Wirkungs-
Beziehung zwischen beruflicher Exposi-
tion und Erkrankung ist nicht méglich.
Die Ergebnisse konnen nur als soziale Be-
troffenheit durch AU diskutiert werden.
Es ist zu beachten, dass nur fallbezoge-
ne AU-Daten und keine personenbezo-
genen Angaben vorliegen. Das AU-Ge-
schehen wird nicht allein durch medizi-
nische, sondern auch durch arbeitsrecht-
liche Aspekte bestimmt [39]. Beim AMI
fehlen Angaben zur Mortalitét, da bei so-
fortigem Versterben keine AU entsteht. In
den jiingsten Altersgruppen wurden AU-
Zeiten von durchschnittlich 10 Tagen und
weniger aufgrund von AMI beobachtet,
was auf eine hohe Mortalitdt schlieflen
lisst. Aus den Haufigkeiten der essenziel-
len Hypertonie auf die Betroffenheit der
Versicherten zu schlieflen ist problema-
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tisch, da mehrere Fille von AU pro Jahr
auftreten konnen. Beim AMI kann da-
gegen davon ausgegangen werden, dass
ein Fall einen Versicherten abbildet, da
Folgeerkrankungen und Rezidivinfark-
te gesondert verschliisselt werden. Zur
weitergehenden Interpretation der Stu-
dienergebnisse wird auf die Fehlerdiskus-
sion im Artikel von Liebers et al. in die-
sem Heft [36] beziiglich der Berufskate-
gorie als Surrogat fiir arbeitsbezogene und
auflerberufliche Risiken und die Méglich-
keiten der Fehlklassifikation bei der Be-
rufskodierung verwiesen.

Schlussfolgerung

Es ist davon auszugehen, dass bei den
heute Jiingeren der bekannte, durch HKE
bedingte Anstieg der AU mit dem Alter
aufgrund der hoheren Prévalenz der dies-
beziiglichen Risikofaktoren (Adipositas,
Diabetes mellitus) eher deutlicher zu se-
hen sein wird als heute [40, 41], wenn
nicht durch Gesundheitsforderungs- und
PréaventionsmafSnahmen ein Grof3teil der
HKE verhindert oder das Auftreten ins
hohere Alter verschoben wird. Da zu er-
warten ist, dass zukiinftig die Zahl der Er-
werbstitigen in der hochsten Altersgrup-
pe zunehmen wird [6], ist eine (primi-
re und auch sekundire) Pravention von
HKE in allen Altersgruppen, teilweise
auch wesentlich frither als bisher, drin-
gend zu empfehlen. Diese MafSnahmen
sollten nicht nur auf eine Verhaltenspra-
vention, sondern auch auf die Verhaltnis-
pravention zielen.
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Hintergrund

Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE)
sind die hiufigste Ursache fiir Arbeits-
unfihigkeit (AU) in Deutschland. In
den Jahren 2003 bis 2011 wurden 18,6—
23,7 Mio. AU-Tage sowie 0,9-1,2 Mio.
AU-Fille aufgrund dieser Erkrankungen
allein im BKK-Bundesverband gezéhlt [1,
2,3,4,5,6,7]. MSE gehoren auch zu den
wichtigsten Griinden fiir vorzeitige Er-
werbsunfihigkeit [8].

Aufgrund der hohen sozialpoliti-
schen Bedeutung von Riickenschmer-
zen und Kniegelenksarthrosen werden
diese Erkrankungen ndher betrachtet.
Unter den MSE war im BKK-Bundes-
verband im Jahr 2011 die IDC-10-Dia-
gnose M54 ,Riickenschmerzen® unab-
héingig vom Geschlecht die dominieren-
de Einzeldiagnose fiir AU mit 76 AU-Fil-
len und 1164 AU-Tagen pro 1000 Mitglie-
der [1]. Die ICD-10-Diagnose ,Riicken-
schmerzen M54 [9] ist unspezifisch
und umfasst Radikulopathien der Na-
cken- und Riickenregion, Zervikalneu-
ralgien, Kreuzschmerzen, die Ischalgie
und die Lumbalgie, die Lumboischalgie
sowie allgemeine Schmerzen der Brust-
wirbelséule.

AU durch Gonarthrose ist deutlich
weniger haufig und gehért mit 4 AU-
Fallen und 159 AU-Tagen pro 1000 BKK-
Mitglieder nur bei erwerbstétigen Mén-
nern nach der Zahl der AU-Tage zu den
10 hdufigsten Einzeldiagnosen fir AU

F.Liebers - C. Brendler - U. Latza

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), Berlin

Alters- und berufsgruppen-
abhangige Unterschiede in der
Arbeitsunfahigkeit durch haufige
Muskel-Skelett-Erkrankungen

Riickenschmerzen und Gonarthrose

[1]. Im Gegensatz zu Riickenschmerzen
(M54) ist die Gonarthrose (M17) klinisch
klar definiert und beinhaltet die prima-
ren und sekundéren Kniegelenksarthro-
sen [9].

Mit Blick auf die Atiologie finden sich
bei beiden Diagnosen geschlechtsspezi-
fische Unterschiede. Mit dem Alter zu-
nehmende Privalenzraten zeigen sich
besonders bei der Gonarthrose, weniger
bei Riickenschmerzen. Faktoren des Le-
bensstils wie Ubergewicht, begiinstigen
die Entstehung beider Erkrankungen [10,
11, 12]. Auch berufliche Einflussfaktoren
sind Risikofaktoren fiir beide Erkran-
kungen; fiir Riickenbeschwerden z. B.
das Heben und Tragen schwerer Lasten
und fiir die Gonarthrose kniende Titig-
keiten [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Dies ist be-
deutsam, da viele Arbeitsplatze trotz des
Wandels in der Arbeitswelt durch hohe
motorische Anforderungen gepragt sind;
63% der Beschiftigten miissen in mehr
als einem Viertel der Arbeitszeit repetiti-
ve Bewegungen mit den oberen Extremi-
taten auszufithren. In ungiinstigen Kor-
perpositionen arbeiten 46% der Beschaf-
tigten. Zirka 35% heben und tragen Las-
ten [19]. AU durch MSE sind in manuel-
len Berufen in der Produktion und Land-
wirtschaft sowie in Berufen des Dienst-
leistungsbereiches besonders haufig [20].

Die AU-Statistiken der gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) doku-
mentieren die Haufigkeit von AU-Ereig-
nissen differenziert nach Erkrankung,
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Alter, Geschlecht sowie Beruf. Altersver-
laufe werden aggregiert fiir Erkrankungs-
gruppen und nicht fiir Einzelerkrankun-
gen dargestellt. Berufsbezogen wird AU
in der Regel nur global, aber nicht nach
Alter und Einzeldiagnosen stratifiziert
und ohne statistische Vergleiche berich-
tet [1, 2, 3,4, 5, 6, 21, 22].

Es soll daher im Folgenden geklart
werden, ob und in welcher Form beob-
achtete berufsspezifische Unterschiede
im Auftreten von AU-Ereignissen auf-
grund von Riickenschmerzen (ICD-10-
Diagnose M54) und Kniegelenksarth-
rosen (ICD-10-Diagnose M17) abhin-
gig vom Lebensalter modifiziert wer-
den. Die Beantwortung dieser Frage
setzt eine primér deskriptive Darstellung
der Abhangigkeit der Arbeitsunfihigkeit
vom Alter und vom Beruf allgemein vo-
raus. Im Anschluss daran ist das berufs-
gruppenabhéngige AU-Risiko stratifi-
ziert fiir unterschiedliche Altersklassen
zu betrachten.

Als Arbeitshypothese wird angenom-
men, dass das Risiko, arbeitsunfihig zu
werden, berufsgruppenabhingig tiber
das Lebensalter variiert. Speziell fiir Be-
schiftigte in Berufsgruppen mit insge-
samt ungiinstigen physischen Arbeits-
bedingungen (manuelle Arbeiten in der
Produktion, Dienstleistungstitigkeiten)
wird erwartet, dass einerseits das relative
Risiko fiir Arbeitsunfihigkeitsereignisse
aufgrund von Riickenschmerzen sowie
Gonarthrose im Vergleich zu Beschif-
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Tab. 1

Berufsgruppenbezeichnung
Berufe der Produktion

Schema der Berufsklassifikation nach Blossfeld 1985 ([24]; geringfiigig modifiziert)

Beschreibung der Berufsgruppe (Beispiele)

AGR Agrarberufe

Berufe mit dominant landwirtschaftlicher Orientierung (z. B. Landwirte,
Tierziichter, familieneigene Landarbeitskréfte, Gartner, Waldarbeiter)

EMB (Einfache) gering qualifizierte manuelle Berufe

Alle manuellen Berufe, die 1970 mindestens einen 60-prozentigen Anteil
von Ungelernten aufweisen (z. B. Férderleute, Schiebauer, Steinbrecher,
Papier- und Zellstoffhersteller, Holzaufbereiter, Druckerhelfer, Schweiler,
Nieter, Loter, Hilfsarbeiter, Bauhelfer, Gleisbauer, StraBenbauer)

QMB Quialifizierte manuelle Berufe

Alle manuellen Berufe, die 1970 hochstens einen 40-prozentigen Anteil von
Ungelernten aufwiesen (z. B. Glasblaser, Buchbinder, Schriftsetzer, Schlos-
ser, Feinmechaniker, Elektriker, Funk- und Fernsehgeratebauer, Weinkdifer,
Brauer, Zimmerer)

TEC Techniker

Alle technischen Fachkréfte (z. B. Maschinenbautechniker, Techniker des
Elektrofaches, Bau- und Vermessungstechniker, Berg- und Hiittenbautech-
niker)

ING Ingenieure

Hoch qualifizierte Fachkrafte zur Losung naturwissenschaftlicher und
technischer Probleme (z. B. Architekten, Bauingenieure, Elektroingenieure,
Fertigungsingenieure, Chemiker, Physiker, Mathematiker)

Berufe im Dienstleistungsbereich

EDI (Einfache) gering qualifizierte Dienste

Alle einfachen personlichen Dienste (z. B. Wascher, Raum- und Gebédude-
reiniger, Gastwirte, Kellner)

QDI Qualifizierte Dienste

Im Wesentlichen Ordnungs- und Sicherheitsberufe sowie qualifizierte
Dienstleistungsberufe (z. B. Polizisten, Feuerwehrleute, Makler, Schienen-
fahrzeugdfiihrer, Rechtspfleger, Fotografen, Friseure, Hauswirtschaftsbera-
ter)

SEM Semiprofessionen

Dienstleistungsberufe, die sich durch eine Verwissenschaftlichung der Be-
rufspositionen auszeichnen (z. B. Krankenschwestern, Sozialarbeiter, Sozial-
padagogen, Real- und Volksschullehrer)

PRO Professionen Freie Berufe und hoch qualifizierte Dienstleistungsberufe (z. B. Zahnarzte,
Arzte, Apotheker, Richter, Gymnasiallehrer, Sozial- und Geisteswissen-
schaftler)

Verwaltungsberufe

EVB (Einfache) gering qualifizierte kaufmé@nnische und Verwaltungsberufe

Relativ unqualifizierte Biiro- und Handelsberufe (z. B. Posthalter, Telefonis-
ten, Verkaufer- und Verkaufshilfen, Kassierer, Maschinenschreiber, Biiro-
hilfskrafte)

QVB Quialifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe

Berufe mit mittleren und héheren verwaltenden und distributiven Funk-
tionen (z. B. Bankfachleute, Speditionsfachleute, GroBhandelskaufleute,
Datenverarbeitungsfachleute, Blirofachkrafte)

MAN Manager

Berufe, die die Kontrolle und Entscheidungsgewalt iiber den Einsatz von
Produktionsfaktoren besitzen, sowie Funktionare in Organisationen (z. B.
Unternehmer, Geschéftsfiihrer, Organisatoren, Geschaftsbereichsleiter, Ab-
geordnete, Minister, Verbandsleiter, Funktiondre)

tigten in physisch weniger beanspru-
chenden Bereichen (Verwaltungsberu-
fe) erhoht ist und andererseits Modifika-
tionen dieses erhohten relativen Risikos
iiber das Arbeitsleben durch Selektion in
die berufliche Tatigkeit hinein und he-
raus nachweisbar sind.

Methoden

Datenbasis

Die Analysen basierten auf einer Se-
kundirdatenanalyse von Arbeitsun-
fahigkeitsdaten nahezu aller gesetzli-

chen Krankenkassen fiir 2008 [23]. Der
Datenbestand enthélt aggregiert Anga-
ben von ca. 26,2 Mio. berufstitigen ge-
setzlich pflichtversicherten Personen
(AOK-Bundesverband 9,6 Mio., BKK-
Bundesverband 5,7 Mio., BARMER
2,7 Mio., TK 2,6 Mio., DAK 2,3 Mio.,
IKK e.V. 2,2 Mio., GEK 0,8 Mio., Knapp-
schaft 0,3 Mio. Personen).

ZielgroBen

Die Anzahl der AU-Fille und AU-Ta-
ge fiir 38 Diagnosen des Kapitels M der
ICD-10 (MSE) lag als Zahlerinformation
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vor. Die schon aggregiert {ibermittelten
Daten beinhalten keine versichertenbe-
zogene Angaben und gestatten nur fall-
bezogenen Analysen. Jede AU-Meldung
wird separat gezahlt ohne eine versicher-
tenbezogene Zusammenfiithrung.

Als medizinische Zielgrofie (Out-
come) werden hier nur AU-Ereignisse
aufgrund der Diagnose M54 ,,Riicken-
schmerzen® sowie M17 ,,Gonarthrose®
betrachtet. Die Angaben zu den Dia-
gnosen sind stratifiziert nach Beruf
(dreistellig nach Klassifikation der Beru-
fe KIdB1988 [24]), Alter (5 Altersklassen
von 15 bis 64 Jahren) sowie Geschlecht.



Zusammenfassung - Abstract

Expositionsvariable

Als Expositionsvariable wird die Ein-
gruppierung der Information zum Be-
ruf in eine Berufskategorie nach Bloss-
feld betrachtet [25].

Die Angaben zum Beruf basieren auf
der im Rahmen der Meldung zur Sozial-
versicherung von den Arbeitgebern vor-
genommenen Zuordnung der einzelnen
Beschiftigten zu einem Beruf. Grundla-
ge fiir die Verschliisselung war 2008 die
Klassifikation der Berufe 1988 (KIdB88;
[24]). Von den beteiligten Krankenkas-
sen wurden die ersten 3 Stellen der sog.
Berufsordnung (BO) tibermittelt. Im
Datenbestand verteilen sich die Angaben
zur AU auf insgesamt 338 Berufe (BO).
Die Besetzung der einzelnen Berufsord-
nungen variiert zwischen wenigen hun-
dert bis hin zu mehreren Millionen Per-
sonen. Die fiir die Auswertung ange-
strebte Stratifizierung nach Altersklas-
sen und Geschlecht sowie die notwen-
digen Adjustierungen nach Kassenzuge-
horigkeit hatten zu einer Vielzahl unbe-
setzter Strata gefithrt. Um eine kompakte
Aussage zu ermdglichen, wurden daher
die 338 Berufsordnungen entsprechend
der Berufsklassifikation nach Blossfeld
insgesamt 12 Berufsgruppen zugeordnet
und danach die AU-Ereignisse pro Stra-
tum je nach Effektgrofle und Standardi-
sierung (s. unten) sekundar aggregiert.

Der Begriff ,,Beruf wird von Bloss-
feld 1985 [25] als Indikator fiir die ausge-
ibte Tétigkeit angesehen. Blossfeld gibt
an, dass die Klassenbildung mit dem
Ziel erfolgte, ,,die Berufsgruppen hin-
sichtlich ihrer durchschnittlichen schu-
lischen und beruflichen Vorbildung so-
wie beziiglich der beruflichen Aufgaben-
gebiete moglichst homogen zu bilden® Es
wird einerseits nach Tatigkeitsbereichen
(Produktion, Dienstleistung und Verwal-
tung) und auflerdem nach dem Anforde-
rungs- bzw. notwendigen Qualifikations-
niveau unterschieden (B Tab. 1).

In der Bezeichnung einiger Berufs-
gruppen wird von Blossfeld der Begriff
»einfach® gebraucht (z. B ,,einfache ma-
nuelle Berufe®). Da sich der Begriff auf
das Qualifikationsniveau und nicht auf
die Arbeitsschwere bezieht, wird im Ma-
nuskript generell in diesen Féllen der Be-
griff ,,gering qualifiziert” statt der miss-
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Zusammenfassung
Muskel-Skelett-Erkrankungen sind hdu-

fig Ursache fiir Arbeitsunfahigkeit (AU). Auf-
grund der hohen Bedeutung von Riicken-
schmerzen und Kniegelenksarthrosen (ICD-
10-Diagnosen M54 und M17) werden diese
Erkrankungen im vorliegenden Beitrag naher
betrachtet. Es ist zu kldren, ob berufsspezifi-
sche Unterschiede im Auftreten von AU-Er-
eignissen aufgrund dieser Erkrankungen ab-
hangig vom Lebensalter variieren. Die Unter-
suchungen basierten auf einer Sekundar-
datenanalyse von AU-Daten fast aller gesetz-
lichen Krankenkassen fiir 2008. Der Daten-
bestand enthélt aggregiert Angaben zur AU
von 26,2 Mio. gesetzlich pflichtversicherten
Erwerbstatigen. ZielgroB3e sind AU-Ereignis-
se durch die Diagnosen M54 und M17. Ex-
positionsvariable ist die Zuordnung zu Be-
rufsgruppen nach Blossfeld. Berechnet wer-

Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:367-380  DOI 10.1007/500103-012-1619-8

Alters- und berufsgruppenabhingige Unterschiede in
der Arbeitsunfahigkeit durch haufige Muskel-Skelett-
Erkrankungen. Riickenschmerzen und Gonarthrose

den Morbiditatsratios (SMR) flir AU-Ereig-
nisse stratifiziert nach Geschlecht und Alter.
Die Ergebnisse zeigen, dass bei beiden Ge-
schlechtern und Diagnosen erhéhte AU-Risi-
ken besonders in Berufsgruppen der Produk-
tion und des Dienstleistungsbereichs mit ge-
ringem und mittlerem Qualifikationsniveau
auch bei Stratifikation nach dem Lebensalter
bestehen. Variationen der Effekte tiber das Al-
ter sind nachweisbar. AU aufgrund dieser Dia-
gnosen ist in diesen Berufen altersunabhén-
gig relevant und unter sozialpolitischen und
préventiven Aspekten zu beriicksichtigen.

Schliisselworter
Riickenschmerz - Gonarthrose - Lebensalter -
Beruf - Arbeitsunfahigkeit

Abstract

Musculoskeletal disorders are the leading
cause of sick leave. Because of the impor-
tance of back pain and knee osteoarthritis
(ICD-10 diagnoses M54 and M17), these con-
ditions are considered in detail. The aim of
this study was to clarify whether job-specif-
ic differences in the incidence of sick leave
events due to these disorders vary depend-
ing on age. The study was based on a second-
ary analysis of data on sick leave from almost
all statutory health insurances in 2008. The
database contains aggregated data on sick
leave of approximately 26.2 million insured
employees. The occurrence of sick leave
events resulting from the M54 and M17 diag-
noses was defined as the outcome variable.
The assignment of employees to occupation-

Age- and occupation-related differences in sick
leave due to frequent musculoskeletal disorders.
Low back pain and knee osteoarthritis

al groups (BLOSSFELD classification) was con-
sidered as the exposure variable. We calcu-
lated the morbidity ratios (SMR) of sick leave
occurrence stratified by sex and age. The risk
of sick leave was increased for both genders
and for both diagnoses, particularly in the oc-
cupational groups of the production and ser-
vice industries with low and medium skill lev-
el, even after stratification according to age.
Sick leave due to these disorders is a signifi-
cantissue in these occupations regardless of
age, and must be considered with regard to
social and preventive aspects.

Keywords
Low back pain - Knee osteoarthritis - Age -
Occupation - Sick leave

verstandlichen Bezeichnung ,einfach®
verwendet. Diese sekundére Zuordnung
der Einzelberufe zu einer Berufsgrup-
pe nach Blossfeld wird fiir die Auswer-
tung als Einflussvariable definiert. Die
von Blossfeld [25] vorgeschlagene Zu-
ordnung von Einzelberufen zu Berufs-
kategorien basiert auf der Berufsordnung
entsprechend KldB1992. Da kein direk-
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ter Umsteigeschliissel von KIdB1992 auf
K1dB1988 zur Verfiigung stand, wurden
die Berufe manuell vorab soweit méglich
zugeordnet. Die @ Tab. 2 zeigt die Ver-
teilung auf die 12 Berufsgruppen nach
Blossfeld.
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Tab.2 Geschlechtsspezifische Verteilung der Studienpopulation auf die Berufsgruppen nach Blossfeld

Index Berufsgruppe nach Anzahl der Beschéftigten
Blossfeld Insgesamt 15 bis 24 Jahre 25 bis 34 Jahre 34 bis 45 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Manner Gesamt 13.736.691  2.156.934 3.151.641 3.576.150 3.214.883 1.637.083
nzb Von KIdB92 aufKIdB88  345.331 167.431 64.218 47.148 42.246 24.288
nicht zuordenbar
Produktion
AGR Agrarberufe 309.992 61.236 59.524 77.447 76.154 35.631
EMB Gering qualifizierte 2.951.981 413.551 641.951 803.984 765.363 327.132
(einfache) manuelle
Berufe
QMB Qualifizierte manuelle  3.538.972 793.524 726.562 859.249 779.698 379.939
Berufe
TEC Techniker 667.643 51.389 139.940 197.877 173.232 105.205
ING Ingenieure 331.193 10.687 128.826 95.427 55.764 40.489
Dienstleistung
EDI Gering qualifizierte 2.333.934 205.558 455.385 642.535 673.998 356.458
(einfache) Dienste
QDI Qualifizierte Dienste 318.130 37.711 80.120 91.161 73.357 35.781
SEM Semiprofessionen 404.730 46.902 90.909 112.158 103.041 51.720
PRO Professionen 133.762 3390 68.015 33.868 18.136 10.353
Verwaltung
EVB Gering qualifizierte 542.660 94.580 145.021 139.752 106.885 56.422
(einfache) kaufma@nni-
sche und Verwaltungs-
berufe
QvB Qualifizierte kaufman-  1.636.398 261.113 484.520 414.649 298.355 177.761
nische und Verwal-
tungsberufe (Referenz)
MAN Manager 221.965 9.862 66.650 60.895 48.654 35.904
Frauen Gesamt 12.451.315 1.778.907 2.697.020 3.196.012 3.238.020 1.541.356
nzb Von KIdB92 auf KIdB88  249.508 119.262 49.447 36.445 30.472 13.882
nicht zuordenbar
Produktion
AGR Agrarberufe 130.253 28.596 27.822 34.279 28.465 11.091
EMB Gering qualifizierte 842.681 89.653 128.952 229.597 271.372 123.107
(einfache) manuelle
Berufe
QMB Qualifizierte manuelle  482.647 85.919 83.756 117.914 130.154 64.904
Berufe
TEC Techniker 358.308 41.625 80.491 103.969 91.793 40.430
ING Ingenieure 107.437 4200 45.719 33.006 18.397 6115
Dienstleistung
QDI Qualifizierte Dienste 1.282.075 290.071 333.052 279.033 269.030 110.889
EDI Einfache Dienste 1.448.912 167.877 234.773 355.560 450.030 240.672
SEM Semiprofessionen 1.851.860 232.782 409.589 477.774 520.939 210.776
PRO Professionen 223.620 6685 96.209 62.485 41371 16.870
Verwaltung
EVB Gering qualifizierte 1.719.310 234.879 325.564 449.166 468.926 240.775
(einfache) kaufma@nni-
sche und Verwaltungs-
berufe
QvB Qualifizierte kaufman-  3.509.418 453.134 801.480 950.504 866.393 437.907
nische und Verwal-
tungsberuf (Referenz)
MAN Manager 245.286 24.224 80.166 66.280 50.678 23.938
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Relative Anzahl an AU-Fillen in 2008 durch
M54 Riickenschmerzen
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Abb. 1 A Relative Anzahl an Arbeitsunfdhigkeitsfallen (roh) bedingt durch die ICD-10-Diagnose M54
,Riickenschmerz” pro 1000 sozialversicherungspflichtig Erwerbstatige im Jahr 2008

Kovariablen

Als Kovariablen konnten das Geschlecht,
das Alter und die Kassenzugehorigkeit
genutzt werden. Andere relevante Kon-
founder waren nicht verfiigbar.

Statistische Methoden

Verdanderungen der AU iiber das Le-
bensalter wurden stratifiziert nach Ge-
schlecht als rohe Anzahl der AU-Fille
(Tage) pro 1000 Beschiftigte berechnet.
Zusitzlich wurde geschlechtsspezifisch
als Effektschitzer fir den relativen An-
stieg der AU iiber die Altersklassen ein
Morbiditatsratio (SMR) als Proportion
zwischen Anzahl beobachteter AU-Fal-
le bzw. AU-Tage zur erwarteten Anzahl
zur Referenzkategorie der 25- bis 34-Jih-
rigen mit Standardisierung nach GKV
aufgrund der hier ausreichenden Anzahl
an AU-Ereignissen und Beschiftigen in
allen Strata bestimmt.

Zur Beschreibung der Unterschie-
de zwischen den Berufsgruppen wur-
den geschlechtsbezogen Morbidititsra-
tios (SMR) fiir das Auftreten von AU be-
rechnet.

Fiir die Analyse des generellen Effekts
der Zugehorigkeit zu einer Berufsgrup-
pe und des Risikos fiir das Auftreten von
AU-Fillen sowie AU-Tagen wurde die
Berechnung der SMR getrennt fiir beide
Geschlechter nach Alter und Kassenzu-

gehorigkeit indirekt standardisiert. Zur
Darstellung des Effekts des Alters wur-
den die SMR fiir beide Geschlechter ge-
trennt nur nach Kassenzugehorigkeit in-
direkt standardisiert und zusitzlich nach
Alter stratifiziert. Die erwartete Anzahl
der AU-Ereignisse ergab sich aus den re-
lativen Anzahlen an AU-Ereignissen der
entweder geschlechts-, alters- und kas-
sengleichen Strata (genereller Effekt)
oder geschlechts- und kassengleichen
Strata (altersspezifischer Effekt) der Be-
rufsgruppe ,Qualifizierte kaufmanni-
sche und Verwaltungsberufe“ (QVB, Re-
ferenzgruppe). Die Auswahl dieser Re-
ferenzgruppe begriindet sich einerseits
durch die ausreichend hohe Zellenbe-
setzungen dieser Gruppe in allen Strata.
Die Kategorie beinhaltet beispielsweise
die Berufsordnung 871 “Biirofachkrif-
te, die im Gesamtprojekt [23] bei be-
rufsbezogenen Auswertungen als Refe-
renz betrachtet wird. Andererseits sind
hier physisch wenig belastende Arbeits-
bedingungen im Vergleich zu anderen
Beschiftigtengruppen anzunehmen. Zu
dieser Referenzgruppe wurden insge-
samt 1,636 Mio. Manner und 3,509 Mio.
Frauen zugeordnet.

Als Varianzschitzer der SMR wurden
exakte Konfidenzintervalle (KI) nach
Breslow und Day 1987 [26] und erweiterte
Konfidenzintervalle (99,99%) aufgrund
der Vielzahl an vergleichenden Auswer-
tungen im Gesamtprojekt benutzt.
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Die Altersverldufe der Effektschitzer
(SMR) werden deskriptiv dargestellt. Da
im Voraus nicht bekannt war, ob Effekt-
modifikationen existieren, wurde unter
Beachtung des Querschnittdesigns keine
formelle statistische Priifung angestrebt.

Ergebnisse zur Diagnose
M54, Riickenschmerzen”

Manner

Pravalenz von AU-Ereignissen
AU-Ereignisse aufgrund von Riicken-
schmerzen (ICD-10 M54) sind bei Min-
nern absolut und relativ sehr haufig. Ab-
solut wurden in der Gruppe der Mén-
ner 1469 Mio. AU-Fille und 18,0 Mio.
AU-Tage durch Riickenschmerzen ver-
ursacht (45% aller AU-Fille aufgrund
von Muskel-Skelett-Erkrankungen). Re-
lativ entspricht dies 107,0 AU-Féllen so-
wie 1307 AU-Tagen pro 1000 Versicherte.

Die Zahl der AU-Fille und AU-Tage
steigt bei Mannern tiber die Altersklas-
sen hinweg kontinuierlich an. In der Al-
tersklasse der 25- bis 34-jahrigen Ménner
traten 80,6 AU-Fille/1000 Versicherte
auf. Bei den 55 bis 64-jahrigen Minnern
wurde mit 151,5 AU-Fillen/1000 Versi-
cherte ein um den Faktor 1,72 (KI: 1,71-
1,73) hohere AU-Fallzahl beobachtet
(8 Abb. 1). Die Zahl der AU-Tage ist bei
den 55- bis 64-Jdhrigen mehr als 3-fach
(SMR 3,29, KI: 3,29-3,30) hoher als bei
den 25- bis 34-jdhrigen Méannern.

Berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfahigkeit

Ein hohes Risiko fiir das Auftreten
von AU-Fillen aufgrund von Riicken-
schmerzen (B Tab. 3/Spalte 1) besteht
fiir Ménner in gering qualifizierten ma-
nuellen Berufen (SMR 2,45, KI: 2,43—
2,46), einfachen Dienstleistungsberufen
(SMR 2,02, KI: 2,01-2,04), qualifizierten
manuellen Berufen (SMR 1,96, KI: 1,95-
1,98) sowie Agrarberufen (SMR 1,94, KI:
1,90-1,98).

Geringer ausgeprigt, jedoch nach-
weisbar ist ein erh6htes Risiko fiir das
Auftreten von AU-Fillen bei Mannern
in qualifizierten Dienstleistungsberu-
fen (SMR 1,48, KI: 1,44-1,51), in gerin-
gen qualifizierten kaufmannischen und
Verwaltungsberufen (SMR 1,31, KI: 1,29-
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Tab.3 Berufsgruppenspezifische Arbeitsunfahigkeit fiir die Diagnose M54, Riickenschmerz” gesamt und mit Stratifizierung nach Alter.

Referenzgruppe: qualifizierte kaufménnische und Verwaltungsberufe/Standardisierung: gesetzliche Krankenkasse

Berufsgruppen
nach Blossfeld

EMB gering quali-
fizierte (einfache)
manuelle Berufe

Standardmorbiditatsratios (SMR und 99,99%-Kl) fiir das Auftreten von AU-Fillen

Spalte 1 Spalte 2 Spalte 3 Spalte 4 Spalte 5 Spalte 6
Insgesamt (mit Altersklasse 15 Altersklasse 25 bis  Altersklasse 35 bis Altersklasse 45 bis Altersklasse 55 bis
Standardisierung  bis 24 Jahre 34 Jahre 44 Jahre 54 Jahre 64 Jahre

fiir das Alter)
2,45 (2,43-2,46)

2,04 (2,00-2,08)

3,16 (3,11-3,20)

2,65 (2,62-2,67)

2,14(2,12-2,17)

2,37 (2,33-2,40)

EDI gering quali-
fizierte (einfache)
Dienste

2,02 (2,01-2,04)

1,89 (1,83-1,95)

2,81(2,76-2,86)

2,26 (2,23-2,29)

1,76 (1,74-1,78)

1,77 (1,74-1,79)

QMB qualifizierte
manuelle Berufe

1,96 (1,95-1,98)

1,85(1,82-1,88)

2,39(2,36-243)

2,00(1,98-2,03)

1,77 (1,75-1,79)

2,01(1,98-2,04)

AGR Agrarberufe

1,94 (1,90-1,98)

1,54 (1,45-1,64)

2,23(2,11-2,34)

2,13(2,05-2,21)

1,87 (1,80-1,94)

1,89 (1,81-1,99)

QDI qualifizierte
Dienste

1,48 (1,44-1,51)

1,10(1,00-1,21)

1,45 (1,36-1,54)

1,52 (1,45-1,59)

1,48 (1,42-1,54)

1,62 (1,53-1,71)

EVB gering quali-
fizierte (einfache)
kaufmannische
und Verwaltungs-
berufe

1,31(1,29-1,34)

1,25(1,18-1,32)

1,53 (1,47-1,60)

1,36 (1,31-1,42)

1,20(1,15-1,24)

1,23 (1,16-1,29)

SEM Semiprofes-
sionen

1,17 (1,14-1,20)

0,93 (0,84-1,02)

1,41(1,33-1,49)

1,19 (1,14-1,25)

1,10(1,05-1,14)

1,18(1,11-1,24)

TECTechniker 1,16 (1,14-1,18) 1,06 (0,97-1,15) 1,20(1,14-1,27) 1,15(1,11-1,19) 1,15(1,11-1,19) 1,17 (1,13-1,22)
ING Ingenieure 0,72 (0,70-0,75) 0,81(0,65-1,01) 0,59 (0,55-0,64) 0,75(0,70-0,80) 0,79 (0,74-0,85) 0,77 (0,71-0,83)
MAN Manager 0,66 (0,63-0,69) 0,88 (0,70-1,09) 0,61(0,54-0,67) 0,65 (0,60-0,71) 0,66 (0,61-0,72) 0,69 (0,63-0,75)
PRO Professionen 0,39 (0,36-0,42) 0,36 (0,19-0,63) 0,28(0,23-0,32) 0,41(0,36-0,47) 0,46 (0,40-0,54) 0,49 (0,41-0,60)
Nicht zuordenbar 1,23 (1,20-1,27) 1,45 (1,39-1,51) 1,62 (1,51-1,72) 1,25(1,17-1,34) 0,86 (0,79-0,92) 0,68 (0,61-0,76)

QVB qualifizierte
kaufménnische
und Verwaltungs-
berufe (Referenz)

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

(AU-Falle pro
1000 Beschéftige
in QVB roh)

49,9

35,7

32,9

52,3

71,3

76,1

Frauen

EMB gering quali-
fizierte (einfache)
manuelle Berufe

2,31(2,29-2,34)

1,62 (1,55-1,70)

2,54 (2,46-2,63)

2,49 (2,44-2,54)

2,18(2,14-2,22)

2,51(2,45-2,57)

EDI gering quali-
fizierte (einfache)
Dienste

1,76 (1,74-1,77)

1,20(1,16-1,25)

1,63 (1,58-1,68)

1,91(1,88-1,95)

1,72(1,69-1,74)

1,93 (1,89-1,96)

QMB qualifizierte
manuelle Berufe

1,74(1,71-1,77)

1,44 (1,37-1,51)

1,65 (1,57-1,74)

1,81(1,75-1,88)

1,72(1,67-1,77)

1,96 (1,89-2,03)

AGR Agrarberufe

1,37 (1,32-1,42)

1,42 (1,29-1,55)

1,29 (1,16-1,42)

1,43 (1,33-1,53)

1,32(1,23-1,42)

1,40 (1,25-1,56)

SEM Semiprofes-
sionen

1,35(1,34-1,36)

1,09 (1,05-1,13)

1,38(1,35-1,42)

1,41 (1,38-1,44)

1,31(1,28-1,33)

1,48 (1,45-1,52)

EVB gering quali-
fizierte (einfache)
kaufmannische
und Verwaltungs-
berufe

1,19 (1,18-1,21)

1,17 (1,13-1,21)

1,35(1,31-1,39)

1,25(1,22-1,28)

1,10(1,08-1,12)

1,17 (1,14-1,21)

QDI qualifizierte
Dienste

1,09 (1,07-1,11)

1,00 (0,97-1,04)

1,02 (0,98-1,05)

1,09 (1,06-1,13)

1,08 (1,05-1,11)

1,36 (1,31-1,41)

TEC Techniker

1,09 (1,06-1,12)

0,90 (0,81-0,99)

1,08 (1,01-1,16)

1,14 (1,08-1,19)

1,10(1,05-1,15)

1,13(1,06-1,21)

MAN Manager

0,74(0,71-0,77)

0,79 (0,69-0,91)

0,65 (0,60-0,71)
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0,71(0,65-0,77)

0,78(0,72-0,83)

0,83 (0,75-0,92)



Tab.3 Berufsgruppensperzifische Arbeitsunfahigkeit fiir die Diagnose M54 ,Riickenschmerz” gesamt und mit Stratifizierung nach Alter.

Referenzgruppe: qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe/Standardisierung: gesetzliche Krankenkasse (Fortsetzung)

Berufsgruppen Standardmorbiditatsratios (SMR und 99,99%-Kl) fiir das Auftreten von AU-Fallen

nach Blossfeld Spalte 1 Spalte 2 Spalte 3 Spalte 4 Spalte 5 Spalte 6
Insgesamt (mit Altersklasse 15 Altersklasse 25 bis  Altersklasse 35 bis  Altersklasse 45 bis  Altersklasse 55 bis
Standardisierung  bis 24 Jahre 34 Jahre 44 Jahre 54 Jahre 64 Jahre
fiir das Alter)

ING Ingenieure 0,73 (0,68-0,77) 0,46 (0,29-0,70) 0,55 (0,48-0,62) 0,70(0,62-0,78) 0,91(0,81-1,02) 1,12(0,93-1,33)

PRO Professionen 0,46 (0,44-0,49) 0,46 (0,32-0,64) 0,36 (0,33-0,40) 0,45 (0,41-0,50) 0,54 (0,49-0,60) 0,60 (0,52-0,70)

Nicht zuordenbar 0,92 (0,88-0,95) 1,06 (1,00-1,12) 0,93 (0,85-1,02) 0,85 (0,77-0,93) 0,72 (0,65-0,79) 0,72 (0,61-0,84)

QVB qualifizierte 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

kaufmannische

und Verwaltungs-

berufe (Referenz)

(AU-Falle pro 53,2 40,9 37,8 50,6 69,2 68,2

1000 Beschiftige

in QVB roh)

1,34) sowie in Semiprofessionen (SMR
1,17, KI: 1,14-1,18).

Die Berufsgruppen der Ingenieu-
re (SMR 0,72, KI: 0,70-0,75), Manager
(SMR 0,66, KI: 0,63-0,69) und Profes-
sionen (SMR 0,39, KI: 0,36-0,42) haben
altersunabhingig ein deutlich geringe-
res Risiko fiir das Auftreten von Riicken-
schmerzen.

Arbeitsunfahigkeit stratifiziert
nach Berufsgruppe und Alter

Die Spalten 2-6 der @ Tab. 3 zeigen das
altersstratifizierte Risiko fiir das Auftre-
ten von AU-Fillen in den Berufsgruppen
nach Blossfeld.

In den 4 oben genannten Berufsgrup-
pen (gering qualifizierte manuelle Beru-
fe, einfache Dienstleistungsberufe, qua-
lifizierte manuelle Berufe sowie Agrar-
berufe), in denen Ménner unabhéngig
vom Alter deutlich hdufiger AU-Fille
aufgrund von Riickenschmerzen aufwei-
sen, ist das erhohte Risiko in jeder der
5 Altersklassen nachweisbar. Besonders
hoch féllt das Risiko fiir AU-Fille in die-
sen 4 Berufgruppen bei 25- bis 34-jihri-
gen Beschiftigten aus. So waren Beschaf-
tige in gering qualifizierten manuellen
Berufen in dieser Altersklasse aufgrund
von Riickenschmerzen 3,16-fach haufiger
arbeitsunfihig (SMR 3,16, KI: 3,11-3,20).

Das Risiko fiir das Auftreten von
AU-Fillen ist in den Berufsgruppen mit
einem geringer erh6hten Risiko (qualifi-
zierte Dienste, gering qualifizierte kauf-
mannische und Verwaltungsberufe, Se-
miprofessionen sowie Techniker) tiber

die Altersklassen hinweg nahezu kons-
tant.

Minner in Berufsgruppen, die alters-
unabhingig ein geringeres Risiko fiir
AU-Fille aufweisen (Ingenieure, Mana-
ger, Professionen), haben in allen Alters-
klassen ein verringertes Risiko.

Frauen

Pravalenz von AU-Ereignissen

AU aufgrund von Riickenschmerzen
ist bei Frauen absolut und relativ ein
sehr hiufiges Ereignis. Bei Frauen tra-
ten im Jahr 2008 0,9 Mio. AU-Fille
und 11,9 Mio. AU-Tage im Zusammen-
hang mit der Diagnose ,,Riickenschmer-
zen® auf (42% aller AU-Fille aufgrund
von Muskel-Skelett-Erkrankungen).
Dies entspricht 73,5 AU-Fillen sowie
957,6 AU-Tagen pro 1000 Versicherte.

In vergleichbarer Weise wie bei
Minnern steigt die Zahl der AU-Fal-
le und AU-Tage aufgrund von Riicken-
schmerzen bei Frauen iiber alle Alters-
klassen kontinuierlich an. Im Alter zwi-
schen 25 und 34 Jahren sind 48,2 AU-
Fille und 477,2 AU-Tage pro 1000 Ver-
sicherte nachweisbar. Im Alter zwischen
55 und 64 Jahren werden bei den Frau-
en106,5 AU-Fille und 1869 AU-Tage pro
1000 Beschiftigte beobachtet.

In der hochsten Altersklasse der 55-
bis 64-Jahrigen ist damit die AU-Fallzahl
aufgrund von Riickenschmerzen um den
Faktor 1,93 (KI: 1,92-1,95) hoher als in
der Altersklasse der 25- bis 34-jahrigen
Beschiftigten (B Abb. 1).
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Berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfahigkeit

Frauen (B Tab. 3/Spalte 1) weisen ledig-
lich in der Gruppe der gering qualifi-
zierten manuellen Berufe ein 2-fach er-
hohtes Risiko fiir das Auftreten von AU-
Fillen aufgrund von Riickenschmerzen
standardisiert nach Alter und Kassen-
zugehorigkeit auf (SMR 2,31, KI: 2,29-
2,34). Fiir Frauen in gering qualifizierten
Dienstleistungsberufen sowie in qualifi-
zierten manuellen Berufen wurden SMR
von ca. 1,75 ermittelt (SMR 1,76, KI: 1,74~
1,77; SMR 1,74, KI: 1,71-1,77).

Das Auftreten von AU-Fillen auf-
grund von Riickenschmerzen ist in Ag-
rarberufen, Semiprofessionen, gering
qualifizierten kaufménnischen und Ver-
waltungsberufen, bei Technikern sowie
qualifizierten Dienstleistungsberufen als
geringfiigig erhoht zu bewerten (SMR
zwischen 1,37 und 1,09).

Frauen in den Berufsgruppen Mana-
ger (SMR 0,74, KI: 0,71-0,77), Ingenieu-
re (SMR 0,73, KI: 0,68-0,77) und Profes-
sionen (SMR 0,46, KI: 0,44-0,49) haben
ahnlich wie die Ménner altersunabhén-
gig ein deutlich geringeres Risiko fiir das
Auftreten von Riickenschmerzen.

Arbeitsunfahigkeit stratifiziert
nach Berufsgruppe und Alter

In der am stirksten betroffenen Gruppe
der gering qualifizierten manuellen Be-
rufe bleibt das Risiko fiir AU-Félle auf-
grund von Riickenschmerzen iiber die
4 Altersklassen ab dem 25. Lebensjahr
nahezu konstant. Lediglich Beschaf-
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Relative Anzahl an AU-Fillen in 2008 durch
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

25

B Méanner (n=13,7 Mio.)
Frauen (n=12,4 Mio.)

N
o

—_
w

—_
o

AU-Félle pro 1000 Versicherte

w

15 bis 24 25 bis 34

=

35 bis 44 45 bis 54 55 bis 64

Lebensalter in Jahren

Abb. 2 A Relative Anzahl an Arbeitsunfahigkeitsfallen (roh) bedingt durch die ICD-10-Diagnose M17
~Gonarthrose” pro 1000 sozialversicherungspflichtig Erwerbstatige im Jahr 2008

tigte in dieser Berufsgruppe in der Al-
tersgruppe der 15- bis 24-Jdhrigen wei-
sen mit einem SMR von 1,62 (KI: 1,55
1,70) ein etwas geringeres AU-Risiko auf
(8 Tab. 3/Spalte 2-6).

Bei gering qualifizierten Frauen in
Dienstleistungsberufen steigt das Risi-
ko fiir AU-Fillen durch Riickenschmer-
zen von der jiingsten Altersklasse (SMR
1,20, KI: 1,16-1,25) bis zur Altersklasse
der 35- bis 44-Jahrigen an (SMR 1,91, KI:
1,88-1,95) und bleibt in den beiden altes-
ten Altersklassen etwa konstant auf die-
sem Niveau.

Ein kontinuierlicher Anstieg des rela-
tiven AU-Fall-Risikos von der untersten
Altersklasse (SMR 1,44, KI: 1,37-1,51) bis
zur Gruppe der 55- bis 64-Jahrigen (SMR
1,96, KI: 1,89-1,203) ist in der Gruppe der
qualifizierten manuellen Berufe nach-
weisbar.

Demgegeniiber bleibt das SMR fiir
AU durch Riickenschmerzen fiir Frauen
in den Gruppen der Agrarberufe, der Se-
miprofessionen, der gering qualifizierten
kaufméannischen und Verwaltungsberu-
fe, in den qualifizierten Dienstleistungs-
berufen sowie bei den Technikern iiber
alle Altersklassen hinweg konstant.

Ebenso bleibt das Risiko fiir Riicken-
schmerzen bei Managern und Professio-
nen, die diesbeziiglich generell ein sta-
tistisch deutlich niedrigeres Risiko auf-
weisen als die Referenzgruppe, iiber al-
le Altersklassen hinweg dhnlich niedrig.

Lediglich in der Gruppe der Ingenieu-
re erhoht sich das relative AU-Fall-Risi-
ko ausgehend von einem SMR von 0,46
(KI: 0,29-0,70) bei 15- bis 24-Jahrigen
kontinuierlich bis auf ein SMR von 1,12
(KI: 0,93-1,33) in der Gruppe der 55- bis
64-Jahrigen.

Ergebnisse zur Diagnose M17
»~Kniegelenksarthrose”

Manner

Pravalenz von AU-Ereignissen
Arbeitsunfihigkeitsereignisse aufgrund
von Kniegelenksarthrosen sind bei
Minnern gelegentlich bis haufig auftre-
tende Ereignisse. Absolut wurden 2008
74.682 AU-Fille und 2,296 Mio. AU-Ta-
ge durch diese Diagnose bei Madnnern
verursacht (2% aller AU-Fille durch
Muskel-Skelett-Erkrankungen). Rela-
tiv entspricht dies 5,4 AU-Fillen und
167,2 AU-Tagen pro 1000 Beschiftigte.
Im Altersverlauf nimmt die Haufig-
keit von AU aufgrund von Kniegelenks-
arthrosen bei Ménnern exponentiell zu.
Werden hier in der Altersgruppe der 15-
bis 24-Jdhrigen nur 0,6 AU-Fille pro
1000 Beschiftigte beobachtet, sind es bei
den 25 bis 34-Jahrigen 1,1 AU-Fille, bei
den 35- bis 44-Jahrigen bereits 3,2 AU-
Fille und bei den 55- bis 64-Jahrigen
19,2 AU-Fille pro 1000 Beschiftigte.
Dies entspricht einer relativen Zunahme
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der AU-Fallzahl aufgrund von Kniege-
lenksarthrosen um den Faktor 16,39 (KI:
16,04-16,75) von der Altersklasse der 25-
bis 34-Jahrigen zur obersten Altersklas-
se (B Abb.2).

Ahnlich steigt die Zahl der AU-Tage
iiber die Altersklassen hinweg an. Sind es
bei 15- bis 24-Jahrigen 7,7 und bei 25- bis
34-Jahrigen 20,0 AU-Tage pro 1000 Be-
schiftigte, erhoht sich diese Zahl auf
702,3 AU-Tage pro 1000 Beschiftigte in
der Altersklasse der 55- bis 64-Jahrigen
bzw. relativ um den Faktor 33,27 (KI:
33,15-33,39).

Berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfahigkeit

Minner in qualifizierten manuellen Be-
rufen (SMR 2,23, KI: 2,18-2,29) und in
gering qualifizierten manuellen Berufen
(SMR 2,20, KI: 2,15-2,26) haben unab-
hingig vom Alter ein zumindest 2-fach
erhohtes Risiko fiir das Auftreten von
AU-Fillen aufgrund von Kniegelenksar-
throsen.

Das SMR fiir das Auftreten von AU-
Fillen liegt hier deutlich tiber 1, jedoch
unter 2 fiir Agrarberufe, gering qualifi-
zierte und qualifizierte Dienstleistungs-
berufe, gering qualifizierte kaufméanni-
sche und Verwaltungsberufe, Techniker
und Semiprofessionen.

Manager, Ingenieure sowie Beschif-
tigte in Professionen haben ein deut-
lich geringeres Risiko (SMR <1) fiir das
Auftreten von AU-Fillen aufgrund die-
ser Diagnose als Beschiftige in der Refe-
renzgruppe (B Tab. 4/Spalte 1).

Arbeitsunfahigkeit stratifiziert
nach Berufsgruppe und Alter
Beschiftigte in qualifizierten und ge-
ring qualifizierten manuellen Berufen
(QMB, EMB), bei denen bereits unab-
hingig vom Alter ein verdoppeltes Risi-
ko fiir das Auftreten von AU-Fillen auf-
grund von Kniegelenksarthrose nach-
weisbar ist, weisen in allen Altersklassen
ein SMR von 1,7 oder héher auf. In bei-
den Berufsgruppen findet sich ein Ma-
ximum der SMR in der Altersklasse der
25- bis 34-Jahrigen (QMB: SMR 2,95,
KI: 2,61-3,32; EMB: SMR 3,20, KI: 2,84—
3,59). In den nachfolgenden Altersklas-
sen liegt das SMR stets iiber 2.



Tab.4 Berufsgruppenspezifische Arbeitsunfahigkeit fiir die Diagnose M17,Kniegelenksarthrose” gesamt und mit Stratifizierung nach Alter.

Referenzgruppe: qualifizierte kaufménnische und Verwaltungsberufe/Standardisierung: gesetzliche Krankenkasse
Standardmorbiditatsratios (SMR und 99,99%-Kl) fiir das Auftreten von AU-Fillen

Berufsgruppen
nach Blossfeld

Spalte 1 Spalte 2 Spalte 3 Spalte 4 Spalte 5 Spalte 6
Insgesamt (mit Altersklasse 15 bis  Altersklasse 25 bis  Altersklasse 35 bis  Altersklasse 45 bis Altersklasse 55 bis
Standardisierung 24 Jahre 34 Jahre 44 Jahre 54 Jahre 64 Jahre

fiir das Alter)

QMB qualifizierte
manuelle Berufe

2,23(2,18-2,29)

1,79 (1,52-2,10)

2,95(2,61-3,32)

2,27 (2,12-2,42)

2,04(1,96-2,13)

2,37 (2,28-2,46)

EMB gering quali-
fizierte (einfache)
manuelle Berufe

2,20(2,15-2,26)

1,70(1,35-2,10)

3,20 (2,84-3,59)

2,48 (2,33-2,64)

2,05(1,96-2,14)

2,19(2,10-2,29)

AGR Agrarberufe

1,82(1,66-1,98)

1,61(0,82-2,80)

2,30(1,41-3,52)

1,80 (1,41-2,26)

1,66 (1,43-1,92)

1,94 (1,70-2,21)

EDI gering quali-
fizierte (einfache)
Dienste

1,81(1,76-1,86)

1,82 (1,32-2,43)

2,71(2,32-3,14)

2,04 (1,89-2,20)

1,73 (1,65-1,82)

1,76 (1,68-1,84)

QDI qualifizierte
Dienste

1,55(1,39-1,72)

1,02 (0,28-2,51)

1,25(0,64-2,17)

1,60 (1,22-2,06)

1,47 (1,23-1,76)

1,65 (1,39-1,93)

EVB gering quali-
fizierte (einfache)
kaufmannische
und Verwaltungs-
berufe

1,34(1,22-1,47)

1,44(0,81-2,34)

1,78 (1,22-2,51)

1,37 (1,09-1,70)

1,34 (1,15-1,56)

1,26 (1,08-1,46)

TEC Techniker

1,28 (1,18-1,38)

1,27 (0,48-2,66)

1,30(0,79-2,02)

1,38(1,13-1,68)

1,28 (1,12-1,45)

1,25(1,11-1,40)

SEM Semiprofes-
sionen

1,12(1,01-1,25)

1,00 (0,31-2,34)

1,48 (0,84-2,40)

1,04 (0,76-1,39)

1,11(0,93-1,32)

1,13(0,95-1,34)

MAN Manager

0,76 (0,64-0,90)

2,20(0,28-7,40)

1,02 (0,41-2,07

0,58(0,31-0,97)

0,65 (0,46-0,90)

0,84 (0,66-1,06)

ING Ingenieure

0,29 (0,00-3,58)

0,77 (0,49-1,13)

0,78 (0,57-1,04)

0,76 (0,59-0,97)

PRO Professionen

0,41 (0,27-0,60)

0,00 (0,00-0,00)

0,34 (0,05-1,07

0,41(0,14-0,91)

0,48 (0,23-0,86)

0,39 (0,19-0,70)

NZB nicht zuorden-
bar

(

0,76 (0,64-0,89)
(
(

1,07 (0,91-1,26)

1,77 (1,17-2,54)

)
0,62 (0,26-1,20)
)
)

2,06(1,13-3,41

1,48 (0,97-2,15)

0,93 (0,68-1,24)

0,75(0,54-1,01)

QVB qualifizierte
kaufmannische
und Verwaltungs-
berufe (Referenz)

1 (Ref))

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

1 (Ref)

(AU-Falle pro
1000 Beschéftige
in QVB roh)

2,2

03

0,4

14

4,0

84

Frauen

EDI gering quali-
fizierte (einfache)
Dienste

2,27 (2,19-2,35)

1,33(0,81-2,03)

1,86 (1,36-2,47)

2,53(2,25-2,83)

2,29(2,17-2,42)

2,25(2,14-2,35)

EMB gering quali-
fizierte manuelle
Berufe

2,27 (2,17-2,37)

1,53(0,81-2,58)

2,48(1,73-3,42)

2,69 (2,34-3,08)

2,26 (2,10-2,42)

2,20 (2,06-2,35)

QMB qualifizierte
manuelle Berufe

2,23(2,09-2,38)

1,98 (1,11-3,23)

2,47 (1,54-3,73)

2,36 (1,90-2,90)

2,15(1,93-2,39)

2,26 (2,06-2,48)

AGR Agrarberufe

1,80(1,53-2,11)

2,04 (0,69-4,56)

1,94 (0,68-4,26)

2,15(1,37-3,18)

1,64 (1,24-2,11)

1,83 (1,41-2,34)

SEM Semiprofes-
sionen

1,65 (1,57-1,72)

0,98 (0,59-1,51)

1,35(1,00-1,78)

1,77 (1,54-2,03)

1,61(1,50-1,72)

1,71 (1,59-1,83)

QDI qualifizierte
Dienste

1,45 (1,36-1,55)

0,98 (0,63-1,45)

1,01 (0,68-1,44)

1,35 (1,08-1,65)

1,38(1,24-1,54)

1,63 (1,48-1,79)

EVB gering quali-
fizierte (einfache)
kaufmannische
und Verwaltungs-
berufe

1,35(1,29-1,42)

1,16 (0,74-1,71)

1,36 (0,98-1,83)

1,51(1,30-1,75)

1,36 (1,26-1,47)

1,32(1,22-1,42)

TEC Techniker

1,17 (1,01-1,34)

1,28 (0,36-3,15)

0,94 (0,35-2,00)

1,28 (0,85-1,84)

1,07 (0,84-1,33)

1,24(1,01-1,51)

ING Ingenieure

0,90 (0,61-1,26)

0,99 (0,00-12,29)

0,72(0,11-2,26)
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0,75(0,24-1,71)

0,92 (0,49-1,57)

0,99 (0,51-1,70)
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Tab.4 Berufsgruppensperzifische Arbeitsunfahigkeit fiir die Diagnose M17,Kniegelenksarthrose” gesamt und mit Stratifizierung nach Alter.

Referenzgruppe: qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe/Standardisierung: gesetzliche Krankenkasse (Fortsetzung)

Berufsgruppen Standardmorbiditatsratios (SMR und 99,99%-Kl) fiir das Auftreten von AU-Fallen

nach Blossfeld Spalte 1 Spalte 2 Spalte 3 Spalte 4 Spalte 5 Spalte 6
Insgesamt (mit Altersklasse 15 bis  Altersklasse 25 bis  Altersklasse 35 bis  Altersklasse 45 bis  Altersklasse 55 bis
Standardisierung 24 Jahre 34 Jahre 44 Jahre 54 Jahre 64 Jahre
fiir das Alter)

MAN Manager 0,77 (0,62-0,95) 0,30(0,00-2,17) 0,31(0,04-1,05) 0,59(0,27-1,12) 0,85 (0,60-1,16) 0,83 (0,60-1,11)

PRO Professionen 0,59 (0,44-0,77) 1,17 (0,00-8,54) 0,40 (0,08-1,13) 0,63 (0,28-1,20) 0,55(0,33-0,84) 0,64 (0,40-0,95)

NZB nicht zuorden-  1,19(0,95-1,46) 1,09 (0,53-1,96) 1,43 (0,52-3,09) 1,63 (0,89-2,71) 1,22 (0,84-1,69) 1,01 (0,67-1,46)

bar

QVB qualifizierte 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref) 1 (Ref.)

kaufmdannische

und Verwaltungs-

berufe (Referenz)

(AU-Falle pro 2,7 03 0,3 08 32 79

1000 Beschiftige

in QVB roh)

Fur Beschiftigte in Agrarberufen
(AGR) und gering qualifizierten Dienst-
leistungsberufen (EDI) ist das Risiko
fiir das Auftreten von AU-Fillen auf-
grund dieser Diagnose deutlich erhoht.
In diesen beiden Gruppen findet sich
das hochste SMR in der Altersklasse der
25- bis 34-jahrigen Manner (AGR: SMR
2,30, KI: 1,41-3,52; EDI: SMR 2,71, KI:
2,32-3,14).

Bei Beschiftigten in qualifizierten
Dienstleistungsberufen, in einfachen
kaufmannischen und Verwaltungsbe-
rufen sowie fiir Techniker zeigt sich ein
anderer Verlauf des Risikos fiir AU-Fil-
le aufgrund von Kniegelenksarthrose.
In der Altersklasse der 15- bis 24-Jahri-
gen ist das SMR dieser 3 Gruppen ver-
gleichbar mit der Referenzgruppe. Die
Standardmorbidititsratio steigt erst in
der Altersklasse der 35- bis 44-Jahrigen
(Techniker bereits ab Altersklasse 25 bis
34 Jahre) und bleibt danach konstant er-
hoht.

Das relative Risiko fiir das Auftreten
von AU-Fillen aufgrund dieser Diagno-
se ist bei Médnnern in Semiprofessionen
in allen Altersklassen mit dem der Refe-
renzgruppe vergleichbar und bleibt weit-
gehend konstant.

Manager, Ingenieure und Beschaftig-
te in Professionen liegen ab einem Alter
von 35 Jahren im Risiko fiir das Auftre-
ten von AU-Fillen unter der Referenz-
gruppe. Das Risiko ist in diesen Grup-
pen weitgehend konstant (B Tab. 4/Spal-
te 2-6).

Frauen

Pravalenz von AU-Ereignissen
AU-Ereignisse durch Gonarthrose sind
bei Frauen ebenfalls gelegentlich bis hau-
fig auftretende Ereignisse. Im Jahr 2008
wurden bei Frauen 49.000 AU-Fille
und 1842 Mio. AU-Tage durch die Go-
narthrose verursacht (2% aller AU-Fil-
le durch Muskel-Skelett-Erkrankungen).
Daraus resultieren 3,938 AU-Fille bzw.
148,1 AU-Tage pro 1000 Beschaftigte.

Uber die Altersklassen hinweg steigt
bei Frauen diesbeziiglich die relative AU-
Fallzahl sowie die Zahl der AU-Tage ex-
ponentiell und starker ausgepragt als bei
Minnern an. Sind in der Altersklasse
der 15- bis 34-Jahrigen 0,3 bzw. 0,4 AU-
Fille/1000 Beschiftigte aufgrund von
Kniegelenksarthrosen nachweisbar, tre-
ten in den beiden Altersklassen der 45-
bis 64-Jahrigen 5,9 bzw. 15,0 AU-Fal-
le pro 1000 Beschiftigte auf. Insgesamt
entspricht dies einem Anstieg der rela-
tiven AU-Fallzahlen zwischen den 25-
bis 34-Jahrigen und 55- bis 64-Jdhrigen
um den Faktor 30 (SMR 29,89, KI: 29,15—
30,65; @ Abb. 2) sowie bei den AU-Ta-
gen um den Faktor 56 (SMR 56,49, KI:
56,27-56,70).

Berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfahigkeit

Unabhingig vom Lebensalter sind Frau-
en in gering qualifizierten Dienstleis-
tungsberufen, in qualifizierten und ge-
ring qualifizierten manuellen Beru-
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fen in dhnlicher Weise ca. um den Fak-
tor 2,2 haufiger von AU-Fillen aufgrund
von Gonarthrose betroffen als Frauen
der Referenzgruppe (SMR 2,27, KI: 2,19-
2,35; SMR 2,27, KI: 2,17-2,37; SMR 2,23,
KI: 2,09-2,38).

AU-Fille durch Kniegelenksarthro-
sen sind bei Frauen in Agrarberufen, Se-
miprofessionen, qualifizierten Dienst-
leistungsberufen und gering qualifizier-
ten kaufménnischen und Verwaltungs-
berufen um den Faktor 1,8-1,3 haufiger.
Bei Frauen in den Berufen als Techniker
sind AU-Fille nur geringfiigig haufiger
als in der Referenzgruppe.

Managerinnen und Frauen in Pro-
fessionen weisen ein verringertes Risiko
(SMR <1) fiir das Auftreten von AU-Fal-
len aufgrund von Kniegelenksarthrosen
auf (B Tab. 4/Spalte 1).

Arbeitsunfahigkeit stratifiziert
nach Berufsgruppe und Alter

In gering qualifizierten Dienstleistungs-
berufen (EDI) und gering qualifizierten
manuellen Berufen (EMB) ist bei Strati-
fikation nach dem Lebensalter ein An-
stieg des Risikos fiir das Auftreten von
AU-Féllen aufgrund von Kniegelenks-
arthrosen iiber die unteren Altersklassen
zu erkennen. Ab der Altersklasse der 35-
bis 44-Jahrigen bleibt das SMR fiir dies-
beziigliche AU-Félle jedoch konstant bis
zur hochsten Altersklasse (EDI: SMR
2,25, KI: 2,14-2,35; EMB: 2,20, KI: 2,06—
2,35 bei 55- bis 64-Jahrigen).



Im Gegensatz dazu ist das Risiko fiir
das Auftreten von AU-Fillen aufgrund
dieser Diagnose in der Berufsgruppe der
qualifizierten manuellen Berufe iiber alle
Altersklassen gleichbleibend hoher als in
der Referenzgruppe (SMR 2,36, KI: 1,90-
2,39 bei 35- bis 44-Jahrigen). Ein dhnli-
cher Verlauf findet sich bei Frauen in
Agrarberufen.

Uber die ersten Altersklassen anstei-
gende Verldufe des relativen AU-Fall-
Risikos sind in den Berufsgruppen der
Semiprofessionen, der qualifizierten
Dienstleistungsberufe und der gering
qualifizierten kaufménnischen und Ver-
waltungsberufe sichtbar. Das Risiko fiir
das Auftreten von AU-Fillen ist in den
oberen Altersklassen in diesen Berufs-
gruppen deutlich erhoht, erreicht jedoch
nicht das Niveau der gering qualifizier-
ten Dienstleistungs- und manuellen Be-
rufe.

Bei Frauen in den Berufen als Tech-
niker, Ingenieur, Manager und Profes-
sionen bleibt das Risiko fiir das Auftre-
ten von AU-Fillen durch Kniegelenks-
arthrosen tiber die Altersklassen hinweg
konstant niedrig (8 Tab. 4/Spalte 2-6).

Diskussion

Ergebniszusammenfassung

Die vorliegende Arbeit mochte am Bei-
spiel der beiden héaufigen Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen Riickenschmerzen
und Kniegelenksarthrosen kldren, ob
die zwischen Berufsgruppen existieren-
den Unterschiede im Auftreten von AU-
Ereignissen tiber das Alter variieren.

Im Ergebnis ist festzustellen, dass die
Zahl der AU-Ereignisse im Zusammen-
hang mit der Diagnose Riickenschmer-
zen und durch Kniegelenksarthrosen mit
dem Alter deutlich ansteigt.

Fiir beide Diagnosen ist altersunab-
hingig eine klare Differenzierung nach
Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe
nachweisbar. Ein hohes relatives Risi-
ko fiir entsprechende AU-Ereignisse be-
steht insbesondere in gering qualifizier-
ten manuellen und Dienstleistungsbe-
rufen, qualifizierten manuellen Berufen
und Agrarberufen und weniger ausge-
pragt in qualifizierten Dienstleistungs-
berufen und gering qualifizierten Ver-

waltungsberufen. Ein zur Referenzgrup-
pe vergleichbares oder geringeres Risiko
haben Manager, Professionen und Inge-
nieure.

Direkt auf die Fragestellung bezogen
ist nachweisbar, dass sich der altersunab-
héngig fiir eine Berufsgruppe nachweis-
bare Gesamteffekt auch in den einzel-
nen Altersklassen widerspiegelt. Speziell
in Berufsgruppen mit einem altersunab-
héngig erhohten AU-Risiko zeigt sich bei
Minnern in der Altersgruppe der 30- bis
40-Jahrigen ein Maximum des AU-Risi-
kos, das als Modifikation des Berufsef-
fekts interpretierbar ist. Bei Frauen fin-
det sich ein allmahlich ansteigendes Ri-
siko fiir AU-Ereignisse durch Riicken-
schmerzen, fiir AU durch Gonarthrosen
ein Anstieg in den unteren 3 Altersklas-
sen und danach gleichbleibendes Risiko
fiir AU-Ereignisse. In Berufsgruppen, die
generell ein niedrigeres Risiko aufweisen,
ist ein Angleichen des AU-Risikos an das
der qualifizierten Verwaltungsberufe zu
beobachten.

Insgesamt ist festzustellen, dass das
berufsgruppenspezifische Risiko fiir
AU-Ereignisse durch das Alter modi-
fiziert wird. Die Tendenz ist jedoch be-
rufsgruppenspezifisch und hat keinen
einfach linearen Trend. Das generell er-
hohte berufsspezifische AU-Risiko bleibt
in der Regel in den hochsten Altersklas-
sen bestehen.

Fehlerdiskussion

Die Interpretation der Studienergebnis-
se muss beriicksichtigen, dass die Modi-
fikation des Berufseffekts und das Auf-
treten von AU-Ereignissen durch das Al-
ter auf der Grundlage einer Querschnitt-
studie abgeleitet werden. Dadurch kon-
nen die zeitlichen Beziehungen zwischen
beruflichen Expositionen und der Wir-
kung von Konfoundern nicht aufgeldst
werden [27].

Fehlende Kenntnisse zu Storgrofien
sind zu beachten. Als wesentlicher Kon-
founder kann lediglich das Geschlecht
beriicksichtigt werden. Um iiber Sensi-
tivitdtsanalysen das Ausmaf} des Kon-
foundings abschitzen zu konnen, wa-
ren Kenntnisse tiber weitere Stérgrofien
wichtig (z. B. soziookonomischer Sta-
tus). Die nachweisbaren Beziehungen
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zwischen beruflicher Tétigkeit und der
Zahl an AU-Fillen und -tagen sowie de-
ren Modifikationen tiber das Alter kon-
nen daher nicht kausal, sondern nur im
Sinne einer sozialen Betroffenheit von
Beschaftigten durch AU in einer Bloss-
feld-Kategorie interpretiert werden. Die
Zugehorigkeit zur einer Berufskategorie
selbst ist nicht als Risikofaktor, sondern
als ein Surrogat fiir eine Vielzahl an in-
dividuellen, arbeitsbezogenen und ande-
ren Risiken anzusehen, das mit der vor-
liegenden Auswertung nicht weiter diffe-
renziert werden kann.

Die Reprisentativitdt des Datenbe-
standes ist als sehr hoch zu bewerten.
Die Alters- und Geschlechtsverteilung
(13,7 Mio. Manner, 12,5 Mio. Frauen)
spiegelt im externen Vergleich mit Stich-
tagsdaten zur Erwerbstiatigkeit der Bun-
desagentur fiir Arbeit die Verteilung der
sozialversicherungspflichtigen Erwerbs-
tatigen in 2008 [28] direkt wider. Dies
betrifft im Umfang auch Berufe und Be-
rufsgruppen, in denen ein Teil der Be-
schaftigten aufgrund ihrer beruflichen
Stellung und des Verdienstes nicht ge-
setzlich krankenversichert ist (z. B. Ma-
nager, Professionen). Lediglich Beschif-
tigte der Berufsgruppe ,familieneigene
Landarbeitskrifte, a.n.g.“ (BO 043; 6%
und 13% Repriasentativitit) sowie Mén-
ner im Beruf als Arzte (BO 841, 26% Re-
prasentativitdt) sind im Vergleich zu
den BA-Daten mit <30% wahrscheinlich
unterreprasentiert. Der Vergleich zwi-
schen den Bestandsdaten der Studie (je-
mals in 2008 in einem Beruf titig) und
den Stichtagsdaten der BA (am Stichtag
in einem Beruf titig) tiberschitzt die Re-
prasentativitit in Berufen, in denen hiu-
figer Zeiten mit Erwerbslosigkeit auftre-
ten. Dies ist jedoch fiir die hoch qualifi-
zierten Tatigkeiten (wie z. B. Arzte) nicht
anzunehmen, da hier haufige Titigkeits-
wechsel und Erwerbslosigkeitszeiten
eher selten sind.

Die Ergebnisse fiir die Altersklasse der
15- bis 24-Jahrigen sind bedingt durch
Ausbildungszeiten in dieser Lebenspha-
se insgesamt zuriickhaltend zu interpre-
tieren. Aulerdem sind AU-Ereignisse in
dieser Altersklasse durch degenerative
Erkrankungen wie Riickenschmerz und
Gonarthrose selten. Die Effektschétzer
sind hier in der Regel unprézise.



Leitthema

Zu beachten sind die Limitierungen
der verwendeten Expositionsvariable
(Berufsgruppe) sowie der Zielvariablen
(AU-Ereignisse durch Riickenschmer-
zen und Kniegelenksarthrosen). Die
Zuordnung zu einer Berufsgruppe nach
Blossfeld erfolgte sekundér auf Grund-
lage der Einordnung der Berufe nach
KldB88. Die 2008 verwendete KIdB88 ist
nicht eindeutig und gilt als veraltet [29].
Fehlklassifikationen sind zu erwarten,
da die Einordnung einer Titigkeit ent-
sprechend KI1dB88 durch die Unterneh-
men erfolgt. Die zusitzliche Aggrega-
tion der Berufe zu den Berufsgruppen
nach Blossfeld 1985 muss zu einer wei-
teren Abschwichung des Kontrasts zur
Referenzgruppe im Vergleich zur di-
rekt berufsbezogenen Auswertung fiih-
ren, da AU-Ereignisse aus Berufen mit
unterschiedlichem AU-Risiko aggregiert
werden. Dieser Effekt wurde tatsdchlich
beobachtet.

Die eher empirische Aggregation von
Berufen zu insgesamt nur 12 Berufsklas-
sen durch Blossfeld ist insgesamt nur
sehr grob, zeigt aber klare Differenzie-
rungen des generellen AU-Risikos zwi-
schen den Gruppen und Modifikationen
tiber das Alter. Es ist zu erwarten, dass
mit der neuen Klassifikation der Beru-
fe 2010, die das Anforderungsniveau fiir
jede einzelne berufliche Téatigkeit defi-
niert, spezifischer Auswertungen ermog-
licht werden.

Die Bewertung der Outcome-Varia-
ble (diagnosebezogene Anzahl AU-Fil-
le) muss GKV-spezifische Prozesse in der
Bearbeitung von AU-Meldungen beriick-
sichtigen. Dadurch werden kassenabhén-
gig Unterschiede in der Zahl der AU-Er-
eignisse unabhéngig von Geschlecht, Al-
ter und Beruf beobachtet. Dieser Effekt
konnte durch generelle Standardisierung
fiir die Kasse ausgeglichen werden [30].
Differenziert werden muss aulerdem
zwischen AU-Ereignissen und Erkran-
kungsereignissen als Outcome. Zwischen
wiederholten Arbeitsunfihigkeiten bei
einer Person und mehreren Arbeitsun-
fahigkeitsereignissen bei unterschiedli-
chen Personen kann in den Daten nicht
getrennt werden. AU ist nicht medizi-
nisch, sondern arbeitsrechtlich definiert
[31]. Die Validitdt der Sekundardaten
zur AU allgemein und die individuellen

Griinde fiir das Auftreten von AU und
den Verbleib in AU sowie die Riickkehr
an den Arbeitsplatz sind komplex [32, 33,
34, 35, 36]. Zu diesen Faktoren gehoéren
z. B. die individuelle Disposition, Konsti-
tution, Erfahrungen, Kenntnisse, Person-
lichkeitsmerkmale und der soziodkono-
mische Status sowie vorausgehende Ex-
positionen im Beruf oder aus der Um-
welt, aber auch rechtliche und struktu-
relle Hintergriinde. Arbeitsunfahigkeit
verkniipft die Funktionseinschrankun-
gen durch eine Erkrankung mit den ak-
tuellen beruflichen Belastungen per De-
finition tiber das Urteil des Arztes. Insbe-
sondere bei Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen wie Riickenschmerzen und Knie-
gelenksarthrosen ist dieser Zusammen-
hang von Funktionseinschrankung, be-
ruflicher Belastung, Therapiebedarf und
Arbeitsunfihigkeit unmittelbar und un-
trennbar. AU-Ereignisse durch die Dia-
gnosen M54 ,Riickenschmerzen® bzw.
M17 ,Gonarthrose” sind daher nur ein
moglicher Endpunkt, bei dem viele As-
pekte in die Interpretation einflieflen
miissen. Notwendig wire daher, die Er-
gebnisse durch andere harte Endpunkte,
wie z. B. Krankenhausaufenthalte durch
Bandscheibenvorfille oder im Zusam-
menhang mit Implantation von Kniege-
lenksendoprothesen zu bestitigen.

Insgesamt konnte die Aussagekraft
der Ergebnisse bei Verwendung von Ver-
sichertenjahren, unter Beriicksichtigung
von erkrankten Personen (nicht AU-Fil-
len) sowie mit Validierung der Diagnose
verbessert werden. Dem steht jedoch die
nicht einheitliche Erfassung von AU-Er-
eignissen der gesetzlichen Krankenkas-
sen gegeniiber.

Einordnung zu
verfligbaren Studien

Die Ergebnisse bestatigen und differen-
zieren die in den Statistiken der gesetz-
lichen Krankenkassen publizierten Hin-
weise auf den Zusammenhang zwischen
Alter, Berufund AU [1,2, 3, 4,5, 6, 21, 22].
Die hier vorgestellte explizite Darstellung
der Altersverldufe inklusive stratifizier-
ter Darstellung fiir Berufsgruppen und
Vergleiche zwischen den Berufsgruppen
fehlen in der bisherigen Gesundheitsbe-
richterstattung.
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Der nachgewiesene lineare Anstieg
von AU durch Riickenschmerzen mit
dem Alter verhilt sich analog zur Zu-
nahme von Riickenbeschwerden allge-
mein [15, 37, 38]. Die mit dem Alter zu-
nehmende Haufigkeit von AU-Ereignis-
sen durch Gonarthrosen entspricht der
mit dem Alter steigenden Préivalenz an
radiologisch nachgewiesenen Gonar-
throsen [17].

Als Determinanten fiir das Auftre-
ten von AU durch Riickenschmerzen ist
ein breites Spektrum von Faktoren be-
kannt. Dazu gehéren Vorerkrankungen,
Alter und Geschlecht, Arbeitsplatzfakto-
ren wie korperlich schwere Arbeit (z. B.
das Heben und Tragen von Lasten) so-
wie die Zugehorigkeit zu entsprechend
belasteten Berufsgruppen, psychosozia-
le Faktoren (soziale Unterstiitzung, An-
forderungen, Einflussméglichkeiten) so-
wie Bildung [39, 40, 41, 42, 43].

Die in Berufsgruppen mit geringerem
Einkommen deutlich héheren Raten an
AU-Ereignissen durch Riickenschmer-
zen werden von Hemingway 1997 be-
schrieben [44]. Eine geringe Partizipa-
tion am Erwerbsleben durch Arthrosen
der Knie (und Hiiftgelenke) wurde bei
Alteren, Frauen, Personen mit geringe-
rer Bildung und in Bezug zur Arbeit be-
obachtet [45].

Fazit

Die Sekundardatenanalyse der Arbeits-
unfahigkeitsdaten konnte zeigen, dass
in beiden Geschlechtern ein erh6htes
AU-Risiko durch Riickenbeschwerden
und Kniegelenksarthrosen in Berufs-
gruppen der Produktion und des Dienst-
leistungsbereiches mit geringem und
mittlerem Qualifikationsniveau generell
und bei Stratifikation nach dem Lebens-
alter besteht. Modifikationen des berufs-
gruppenspezifischen Effekts liber das
Lebensalter, z. B. mit einem Maximum
des AU-Risikos in der Gruppe der 30- bis
40-Jahrigen, sind nachweisbar. Weder
bei Mannern noch bei Frauen ist eine ge-
nerelle Angleichung des berufsgruppen-
spezifischen AU-Risikos in den hoheren
Altersklassen beobachtbar, wie es durch
Selektionseffekte (krankheitsbedingte
Tatigkeitswechsel oder Friihverrentung)



vermutet werden konnte. Dies ist auch
in der sozialpolitischen Diskussion um
eine Verlangerung der Lebensarbeits-
zeit zu beachten. Zu beriicksichtigen ist
die generelle Zunahme der Inzidenz und
Pravalenz degenerativ bedingter Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen in Kombina-
tion mit dem gleichbleibenden berufs-
bezogenen Risiko in Berufen der Produk-
tion und des Dienstleistungsbereiches.
Dadurch ist unabhangig vom Geschlecht
bei der geplanten Verlangerung der Le-
bensarbeitszeit liber das 65. Lebensjahr
hinaus in diesen Berufen mit einer wei-
teren deutlichen Zunahme der absolu-
ten Zahl der Arbeitsunfahigkeitsereig-
nisse allein in diesen beiden Erkrankun-
gen zu rechnen. Praventive MalBnahmen
sind daher in diesen Berufsgruppen un-
abhdngig vom Alter relevant.
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GBE veroffentlicht Themenheft
»Rlickenschmerzen”

Ein aktuelles, kostenfrei erhdltliches Themen-
heft der Gesundheitsberichterstattung (GBE)
des Bundes befasst sich mit dem Thema
Riickenschmerzen. Insbesondere werden
tiefsitzenden Riickenschmerzen thematisiert,
die auch als Kreuzschmerzen bezeichnet
werden. Die Ausgabe gibt einen Uberblick zu
Krankheitsbildern, Diagnostik, Risikofaktoren,
Verlauf, Verbreitung, Folgen, Therapie, Versor-
gungssituation und Pravention.

Bei der Mehrzahl aller Riickenschmerz-Pa-
tienten lasst sich weder eine umschriebene
Krankheit, noch ein krankhafter Prozess

oder eine sichere anatomische Quelle als
Ursache fiir den Schmerz finden. Bei diesen
nicht-spezifischen Riickenschmerzen besteht
eine komplexe Problematik. Risikofaktoren
konnen aus sehr unterschiedlichen Quellen
entstehen. Ein anerkanntes Risiko ist lang-
jahrige und schwere korperliche Arbeit. Eine
liberwiegend sitzende Tatigkeit scheint da-
gegen kein nennenswertes Risiko fiir Riicken-
schmerzen darzustellen. Auch die arbeits-
bezogenen psychosozialen Bedingungen
konnen eine Ursache fiir Riickenschmerzen
sein. Darunter versteht man zum Beispiel eine
geringe Arbeitsplatzzufriedenheit, monotone
Arbeiten oder Konflikte. Personen mit einem
niedrigen Sozialstatus berichten haufiger von
Riickenschmerzen als Personen mit einem
hohen Status. Zudem zeigt sich, je langer die
gesamte Krankengeschichte eines Riicken-
schmerz-Patienten dauert, umso eher ist mit

Chronischen Riickenschmerzen, die langer
als 3 Monate anhalten, sollten daher von den
Betroffenen ernst genommen werden.

Fiir Diagnostik und Therapieplanung bei Rii-
ckenschmerzen kann das sog. Flaggenmodell
hilfreich sein, das auf Begleitsymptome, Vor-
erkrankungen und psychosoziale Risikofak-
toren aufmerksam macht. Eine Orientierung
bei der Therapieplanung bietet die ,Nationale
VersorgungslLeitlinie Kreuzschmerz’, von der
es auch eine Patientenversion gibt (www.
kreuzschmerz.versorgungsleitlinien.de). In-
vasive Therapien, Injektionen sowie operative
Verfahren werden zum Beispiel nicht emp-
fohlen. Korperliche Inaktivitat und Schonung

einem weiter ungtinstigen Verlauf zu rechnen.

sollten vermieden werden, die Betroffenen
sollten zur aktiven Mitwirkung an der Be-
handlung motiviert werden.

Das GBE-Heft,Riickenschmerzen” kann kos-
tenlos bestellt werden (E-Mail: gbe@rki.de,
Fax: 030-18754-3513) und ist unter www.rki.
de/gbe abrufbar.

Quelle: Robert Koch-Institut, Berlin,
www.rki.de
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund|Zielsetzung Arbeitsunfihigkeit (AU) durch
Venenerkrankungen ist relativ haufig. Sie ist bei Erwerbstatigen
abhangig von der beruflichen Tatigkeit. Es soll geklart werden,
ob berufsspezifische Unterschiede im Auftreten von AU-Er-
eignissen aufgrund der ICD 10-Diagnose ,Varizen der unteren
Extremitaten® zudem abhangig vom Lebensalter sind.

Methodik Die Untersuchung basiert auf einer Sekundardaten-
analyse von AU-Daten fast aller gesetzlichen Krankenkassen

Brendler C et al. Berufsgruppen- und altersabhéngige ... Phlebologie 2019; 48: 103-111

Deutschlands des Jahres 2008. Es liegen geschlechtsstratifi-
zierte, aggregierte Daten von 26,2 Mio. gesetzlich pflichtver-
sicherten Erwerbstdtigen vor. Berechnet werden AU-Fallzahlen
stratifiziert nach Geschlecht und Alter sowie indirekt standar-
disierte Morbiditatsratios fiir das Auftreten von AU-Fdllen nach
Alter und Berufsgruppen stratifiziert.

Ergebnis Beschéftigte in Produktionsberufen mit geringem
und mittlerem Qualifikationsniveau sind aufgrund von Varizen
besonders haufig arbeitsunfdhig. In beiden Geschlechtern
treten in allen Altersgruppen mindestens anderthalbmal so
viele AU-Fille wie bei qualifizierten kaufménnischen und Ver-
waltungsberufen (Referenzgruppe) auf. In der Altersgruppe der
35- bis 44-)ahrigen sind Beschéftigte in gering qualifizierten
Verwaltungsberufen ebenfalls anderthalbmal haufiger arbeits-
unfdhig als in der Referenzgruppe. Variationen der Effekte tiber
das Lebensalter sind nachweisbar.
Diskussion/Zusammenfassung Da in Zukunft mehr &ltere
Erwerbstdtige zu erwarten sind (Verschiebung des Renten-
alters, bessere medizinische Versorgung, Erh6hung des An-
teils der Erwerbstétigkeit bei Alteren), sollte die Pravention im
Betrieb (z.B. im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge)
verstdarkt werden. Ein besonderer Schwerpunkt sollte in Pro-
duktionsberufen sowie grundsatzlich in Berufen mit geringer
Qualifikation liegen.

ABSTRACT

Aim/Background Sick leave caused by venous diseases occurs
frequently. The occurrence of such sick leave events depends
on occupational requirements. The aim is to clarify whether
occupation specific differences in the incidence of sick leave
events due to the ICD-diagnosis “varicose veins of lower ex-
tremities” vary depending on age.

Methods The study is based on secondary analysis of sick
leave data from almost all German statutory health insurance
providersin 2008. The database consists of sex-stratified aggre-
gated data of 26.2 million compulsorily insured. The number
of sick leave events stratified by sex and age were calculated.
Indirectly standardized morbidity ratios for the events of sick
leave stratified by age and occupational group were estimated.
Results Employees in manufacturing occupations with lower
and medium skill level are especially often on sick leave because
of varicose veins. In both genders, we found in all age groups
at least one and a half as many sickness absences cases of
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varicose veins as in qualified sales and administrative occupa-
tions (reference group). In the age group of 33-44 year olds,
employees in the lower qualified administrative occupations
were one and a half time on sick leave as in the reference group.
Variations of effects due to age were found.

Discussion/Conclusion Asmore elderly employees are to be
expected in the future (postponement of retirement, improved
medical care, increases in the share of older people among
gainfully employed persons prevention in the workplace should
be strengthened (also in the context of preventive health care).
A specific emphasis should be laid on production occupations
and low skilled occupations.

Hintergrund und Fragestellung

Hintergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) verursachen einen groRen An-
teil der Morbiditat und Mortalitat in industrialisierten Landern (1).
In Deutschland bedingen sie ca. 40 % der Sterbefille, ca. 15% der
Krankenhausfélle und die hochsten Kosten im Gesundheitswesen
(2, 3). Volkswirtschaftlich werden dabei haufig nur die Erkrankun-
gen des Herzens und der arteriellen GefdR3e betrachtet. Die sozio-
6konomische Bedeutung der Erkrankungen des Venen- und Lymph-
systems ist ebenso betrdchtlich. Sie verursachen ca. 5% der Krank-
heitskosten der HKE, fast ebenso viel wie Herzinfarkte (4). Fast ein
Drittel ist durch die in der ICD 10 als 183 codierten Varizen der un-
teren Extremitdten bedingt. Vaskuldre Erkrankungen und insbeson-
dere vendése Erkrankungen sind in ihrer Bedeutung fiir die Arbeits-
welt zu wenig erforscht.

In diesem Beitrag werden basierend auf Arbeitsunfahigkeitsda-
ten der gesetzlichen Krankenkassen aus dem Jahr 2008 Unterschie-
deim Auftreten von Arbeitsunfdhigkeit bedingt durch Beinvarizen
in Abhdngigkeit vom Beruf altersunabhdngig und stratifiziert far
Altersklassen deskriptiv dargestellt.

Bedeutung

In allgemeinarztlichen Praxen stellen Varizen eine hdufige Behand-
lungsdiagnose (Rang 14) dar (5). Varizen sind eine chronische Er-
krankung, die sowohl zu Arbeitsunfdhigkeit (AU) als auch zu Friih-
verrentungen fiihren kdnnen. Sie verursachen ca. 8 % der AU-Félle
und AU-Tage der HKE (6). Nicht alle Erkrankten haben klinisch re-
levante Symptome. Unbehandelt fiihren Varizen hdufig zu Kompli-
kationen wie dem chronischen Odem, trophischen Hautverande-
rungen, Ulcus cruris, tiefer Veneninsuffizienz, Entziindungen sowie
erhohtem Thromboserisiko.

Operationen an epifaszialen Venen gehoren in Deutschland zu
den hdufigsten Eingriffen. Es wird geschatzt, dass jahrlich mehr
als 350000 Operationen aufgrund von Varizen durchgefiihrt wer-
den (7). Im Jahr 2015 gab es insgesamt ca. 93 000 vollstationére
Krankenhausfalle (ca. 34 000 Manner bzw. 59 000 Frauen) aufgrund
von Varizen und 140000 vollstationare Operationen (ca. 49000
Manner bzw. 91 000 Frauen). Die Fallzahl nimmt kontinuierlich mit
dem Alter zu. Die altersspezifische Fallzahl steigt von 50 Fillen pro
100000 Einwohner bei 15- bis 44-]dhrigen auf 162 Félle pro 100 000
Einwohner bei 45- bis 64-|dhrigen (8).

Haufigkeiten

Varizen der unteren Extremitaten sind die hdufigste Venenerkran-
kung. Abhdngig von der Definition und dem untersuchten Kollek-
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tivwerden sehr unterschiedlich hohe Haufigkeiten berichtet. In be-
volkerungsbasierten Studien betrdgt die Pravalenz zwischen 14 %
und30%(9-11).2015 wurden mehrals 94 000 AU-Fille, 60 000 bei
Frauen und Gber 34000 bei Mdnnern, angegeben (6).

Daten aus Deutschland zur Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
liegen bisher nuraus der Tibinger Venenstudie von 1979 vor. Rund
5% der an Varizen Erkrankten leiden unter starken Beeintrachti-
gungen im Beruf. Von ihnen waren 45 % langer als sechs Wochen
arbeitsunfdhig und 55 % mussten den Arbeitsplatz wechseln, um-
schulen oder die Arbeit aufgeben (12). Die Rentenversicherung be-
richtet fir 2015 von 58 Berentungen pro 100 000 Versicherten auf-
grund verminderter Erwerbsféhigkeit bedingt durch Varizen (13).

Risikofaktoren

Die Ausbildung von Varizen ist ein multifaktorielles Geschehen.
Weitgehend anerkannte Risikofaktoren sind Alter, weibliches Ge-
schlecht sowie das Zusammentreffen genetischer Disposition
mit mechanischen Faktoren wie langes Stehen, Adipositas oder
Schwangerschaften. Weitere allgemeine Einflussfaktoren wie so-
zialer Status, die Einnahme von oralen Antikontrazeptiva, gerin-
ge physische Aktivitét, chronische Obstipation, steigende Korper-
groRe und -gewicht, Arthrose sowie Alkoholkonsum und Rauchen
werden teilweise kontrovers diskutiert. Auch Zusammenhdnge mit
Erkrankungen des arteriellen GefaRsystems, wie Bluthochdruck
und Arteriosklerose werden beschrieben (14-25).
Medizinhistorisch lange bekannt und in epidemiologischen Stu-
dien nachgewiesen ist der Zusammenhang zwischen langem Ste-
hen am Arbeitsplatz (iber 4 Stunden) und dem Auftreten von Va-
rizen. Auch wenn nicht alle Autoren damit tibereinstimmen, wird
der Zusammenhang in vielen aktuellen Untersuchungen bestdtigt
(10,11,17, 22, 26, 27). Vorwiegend sitzende Tatigkeiten werden
als magliches Risiko (17), ohne Einfluss (22) oder protektiv (19) be-
schrieben. Als weitere berufliche Risikofaktoren werden beruflicher
Status als Arbeiter (11), schweres Heben und Tragen (28,29), Arbei-
tenin geschlossenen Raumen (29), sowie berufliche Exposition ge-
geniber Hitze und Feuchtigkeit (30) in einzelnen Studien berichtet.
Das Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) fiihrt regelmaRig in
Kooperation mit der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA) die BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung durch. In
der Befragung 2012 (31) geben Beschaftigte (Mdnner und Frauen),
die haufig stehen, doppelt so oft Beschwerden aufgrund geschwol-
lener Beine an wie Beschaftigte, die nie stehen (13,5% vs. 6,6 %).
Schmerzen in den Beinen bzw. FiiBen werden fiinfmal hdufiger
(29,2 % vs. 5,9 %) berichtet (eigene Berechnungen). Insgesamt kla-
gen Frauen hdufiger Gber Beschwerden in den Beinen als Manner.
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»Tab. 1 Anzahl der Félle von Arbeitsunfahigkeit durch ,Varizen der unteren Extremitaten®, stratifiziert nach Geschlecht und Alter (10 Jahres-

klassen), Deutschland 2008.

Manner Frauen

Alter Anzahl AU-Félle Falle/1000 AU- Tage|Fall  Anzahl AU-Fille Falle/1000 AU- Tage|Fall
(Jahre) Versicherte Versicherte  Tage Versicherte Versicherte  Tage

15 bis 24 2155260 725 0,34 8756 12,1 1777943 1091 0,61 12000 11,0
25 bis 34 3149471 3040 0,97 46245 15,2 2695645 5025 1,86 64908 12,9
35 bis 44 3575320 7992 2,24 137167 17,2 3195389 14674 4,59 219886 15,0
45 bis 54 3214339 11732 3,65 214517 18,3 3237518 20873 6,45 346474 16,6
55 bis 64 1635679 8798 538 180811 20,6 1539247 13279 8,63 253799 19,1
insgesamt 13730069 32287 2,35 587496 18,2 12445742 54942 4,41 897067 16,3

Fragestellung

Bedingt durch die demographische Entwicklung und die verlan-
gerte gesetzliche Lebensarbeitszeit bis zum 67. Lebensjahr ist mit
einem Anstieg der AU aufgrund von Beinvarizen zu rechnen, da
diese im Alter vermehrt auftreten. Aufgrund unterschiedlicher Be-
anspruchungen in den Berufen ist es wichtig, den Altersgang der
AU auch berufsabhangig zu kennen.
In den regelmaRig verdffentlichten Statistiken der Krankenkassen
und der Bundesregierung (iber gesetzlich Versicherte werden AU-
Félle und -Tage fiir beide Geschlechter aggregiert nach Diagnose-,
sowie teilweise auch nach Alters- oder Berufsgruppen berichtet (6).
Bisherige Auswertungen der Arbeitsunfahigkeit durch Varizen an
den Beinen beriicksichtigen weder den Beruf noch Modifikationen
im Altersverlauf fiir das Auftreten von AU durch Varizen.
In diesem Beitrag wird das Auftreten von AU-Féllen aufgrund von
Varizen der unteren Extremitéten (183) zwischen verschiedenen Be-
rufsgruppen dargestellt. Alters- und berufsgruppenabhangige Mus-
ter werden untersucht. Es wird angenommen, dass in den betrof-
fenen Berufsgruppen das standardisierte Morbiditdtsratios (SMR)
insbesondere in den jiingeren bis mittleren Altersklassen erhoht ist
und eine Anndherung an die Referenzgruppe mit dem Alter erfolgt,
da Varizen im jlingeren Alter seltener auftreten und im héheren
Alter mit einem Healthy-Worker-Effekt zu rechnen ist.

Die Ergebnisse werden fir Manner und Frauen getrennt be-
schrieben.

Methodik

Datengrundlage

Die hier vorgestellte Analyse war Bestandteil eines Forschungspro-
jekts der BAUA (F2255) mit Sekundérdaten (32). Fiir dieses Projekt
wurden aggregierte Daten von fast allen Kassen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zur Arbeitsunfahigkeit in Deutschland
fiir das Kalenderjahr 2008 zusammengestellt. Es lagen Angaben zu
insgesamt 26,2 Mio. erwerbstatig Versicherten aus AOK, BKK, IKK,
BARMER, TK, DAK, GEK und Knappschaft vor. Die Dateniibermitt-
lung erfolgte gruppiert in fiinf Altersklassen von 15 bis 64 Jahren.

Die Zahl der AU-Fille und -Tage zu den 22 haufigsten HKE (Ka-
pitel IX, ICD-10) (33) inklusive der Diagnose 183 Varizen der unte-
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ren Extremitdten wurden getrennt fiir beide Geschlechter zur Ver-
fiigung gestellt.

Der Datensatz bildet mitinsgesamt 13,7 Mio. Mdnnern und 12,5
Mio. Frauen die erwerbstétigen GKV-Pflichtversicherten des Jahres
2008 fast vollstandig ab. Am starksten besetzt ist die Altersklasse
der 35- bis 44-|dhrigen (3,6 Mio. Mdnner und 3,2 Mio. Frauen), am
niedrigsten die Altersklasse der Erwerbstdtigen zwischen 55 und
64 |ahren (1,6 Mio. Manner, 1,5 Mio. Frauen) (> Tab. 1).

Datenauswertung

Angaben zum Beruf waren entsprechend der Klassifikation der Be-
rufe (34) fiir die dreistellige Berufsordnung kodiert. Die Berufsgrup-
penwurden entsprechend der Klassifikation von Blossfeld (35) ge-
bildet. Diese fasst die 336 Berufe sekunddrin 12 Berufsgruppen ent-
sprechend Qualifikation und Tatigkeitsanforderungen zusammen.
Eine Auflistung mit Angabe zur GruppengroRe fiir Manner und Frau-
en findet sich in » Tab. 2 und » Tab. 3. Zur genauen Beschreibung
siehe Liebers et al. 2016 (32).

In diesem Beitrag werden nur die Ergebnisse fiir AU-Félle vorge-
stellt. Fiir die Aussagen zu relativen Haufigkeiten wurden die Anzahl
der AU-Fille je Diagnose auf die Anzahl der Versicherten pro Alters-
klasse und Beruf (bzw. Berufsgruppe) bezogen. Als Effektschétzer
wurden SMR als Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Anzahl
berechnet. Das SMR wird als relatives Risiko interpretiert.
= Das generelle berufsgruppenspezifische SMR ist indirekt stan-

dardisiert. Bertiicksichtigt wurden Alter und Kassenzugehd-

rigkeit als Einflussfaktoren. Alle Berechnungen erfolgten ge-
schlechtsstratifiziert. Referenzgruppe fiir die Auswertung
waren die Blirofachkréfte bzw. die qualifizierten kaufmanni-
schen und Verwaltungsberufe. Die Auswahl erfolgte aufgrund
der hohen Anzahl an Beschéftigten in beiden Geschlechtern
und der teilweise geringen physischen Belastung.

= Fir die Berechnung der berufsgruppenspezifischen SMR im

Altersverlauf erfolgte die Berechnung jeweils fiir Probanden

einer Berufsgruppe innerhalb einer der fiinf Altersklassen im

Vergleich zu altersgleichen Probanden der Referenzberufs-

gruppe. Die indirekte Standardisierung berticksichtigt in die-

sem Fall nur die Kassenzugehdorigkeit.

Fiir die SMR wurden exakte Konfidenzintervalle (KI) berechnet. Auf-
grund des multiplen Testens wurden erweiterte 99,99 % Kl verwen-
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»Tab. 2 Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall (Kl) der alters- und berufsgruppenspezifischen Arbeitsunfahigkeit auf-
grund der Diagnose ,Varizen der unteren Extremitaten“ von pflichtversicherten Erwerbstatigen in Deutschland 2008, Méanner. Standardisiert fir

die gesetzlichen Krankenkassen.

Versicherte

Berufsgruppe nach Blossfeld 1985 * 15-24 Jahre
qualifizierte manuelle Berufe 3538972 1,21
[0,96-1,49]
gering qualifizierte manuelle Berufe 2951981 1,19
[0,84-1,61]
gering qualifizierte Verwaltungsberufe 542660 1,08
[0,48-2,04]
gering qualifizierte Dienstleistungs- 2333934 1,29
berufe [0,80-1,96]
qualifizierte Dienstleistungsberufe 318130 0,58
[0,08-1,97]
Agrarberufe 309992 1,12
[0,40-2,41]
Techniker 667643 0,35
[0,03-1,27]
Semiprofessionen 404730 1,11
[0,34-2,60]
Manager 221965 1,27
[0,05-5,83]
Ingenieure 331193 0,79
[0,01-4,35]
Professionen 133762 0,00
[0,00-0,00]
nicht zuordenbar 345331 0,74
[0,37-1,29]
qualifizierte Verwaltungsberufe 1636398 1
(Referenz)
AU-Félle/10000 in Referenz (roh) 3

Standardisiertes Morbiditatsratio [99,99 % K]

25-34 Jahre  35-44 Jahre  45-54 Jahre 55-64 Jahre gesamt
1,94 1,74 1,60 1,50 1,61
[1,71-2,20]  [1,61-1,88]  [1,50-1,71]  [1,39-1,61]  [1,55-1,68]
1,97 1,77 1,52 1,55 1,61
[1,72-2,25]  [1,63-1,92]  [1,42-1,62] [1,43-1,68]  [1,55-1,68]
1,20 1,47 1,20 1,11 1,24
[0,82-1,70]  [1,18-1,82]  [0,97-1,47] [0,86-1,41]  [1,10-1,40]
1,70 1,18 1,15 1,11 1,18
[1,43-2,01] [1,06-1,31]  [1,06-1,25]  [1,01-1,21]  [1,12-1,24]
1,25 1,12 1,17 1,19 1,16
[0,74-1,96]  [0,81-1,51] [0,90-1,49] [0,87-1,59]  [0,99-1,34]
1,47 1,34 1,06 1,03 1,15
[0,83-2,38]  [0,98-1,77]  [0,81-1,35]  [0,75-1,38]  [0,98-1,33]
1,08 1,39 1,05 0,97 1,09
[0,70-1,57]  [1,14-1,68]  [0,88-1,25]  [0,79-1,17]  [0,99-1,21]
1,40 1,24 0,93 1,07 1,08
[0,89-2,10]  [0,94-1,60] [0,72-1,17]  [0,81-1,38]  [0,94-1,24]
0,76 0,56 0,90 0,93 0,82
[0,34-1,42]  [0,31-0,92] [0,62-1,27] [0,65-1,29]  [0,66-1,01]
0,60 0,70 0,83 0,82 0,76
[0,32-1,01]  [0,46-1,01]  [0,57-1,15]  [0,56-1,15]  [0,62-0,91]
0,29 0,50 0,65 1,05 0,61
[0,07-0,76]  [0,20-1,00]  [0,30-1,22]  [0,53-1,84]  [0,41-0,86]
1,03 0,81 0,74 0,42 0,70
[0,53-1,80]  [0,46-1,31] [0,47-1,09] [0,21-0,74]  [0,55-0,88]
1 1 1 1 1
(Referenz) (Referenz) (Referenz) (Referenz) (Referenz)
6 14 26 37 15

*Bezeichnung der Berufsgruppen von Blossfeld leicht modifiziert: Ersetzungen: ,einfach® durch ,gering qualifiziert“, ,Dienste durch ,Dienstleis-
tungsberufe®, ,kaufmannische und Verwaltungsberufe* durch ,Verwaltungsberufe*

det. Als signifikant werden Effektschatzer bewertet, deren Kl des
SMR die 1 nicht einschlieRt.

Bei der Berechnung konnten nur Angaben zu Geschlecht, Al-
tersklasse und Krankenkasse als Kovariablen beriicksichtigt wer-
den. Weitere Angaben wie z. B. zu sozio6konomischem Status, Ein-
kommen, Bildung, Konstitution oder Disposition lagen nicht vor.

Fiir die Verwaltung und Auswertung, wurde die relationale Da-
tenbank Microsoft Access 2003 verwendet.

Ergebnisse

Altersspezifische AU-Ereignissen

Im Jahr 2008 wurden 87 229 Falle von AU aufgrund von Varizen an
den Beinen bei Beschéftigten im Alter von 15 bis 64 Jahren beob-
achtet. Bei den Mannern fiihrten 32 287 AU-Fille (2,1/1000 Be-
schaftigte) zu 587496 AU-Tagen (42,8/1000 Beschaftigte). Bei
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den Frauen flihrten die 54 942 AU-Fille (4,1/1000 Beschiftigte)
zu 897 067 AU-Tagen (72,1/1000 Beschaftigte). Die durchschnitt-
liche Dauer einer AU betrug bei Mdnnern 18,2 und bei Frauen 16,3
Tage. Sowohl Ma@nner und als auch Frauen zeigten einen altersab-
hdngigen Anstieg der AU. Ebenso nahm in beiden Geschlechtern
die absolute Anzahl der AU-Fdlle mit dem Alter zu (> Tab. 1). Ge-
nauere Ausfiihrungen finden sich bei Liebers 2016 (32).

Berufsgruppenspezifische Arbeitsunfahigkeit

Bei Beschdftigten in qualifizierten manuellen Berufen (¢"'SMR 1,61;
KI:[1,55-1,68]und ¢ SMR 1,73 [1,61-1,84]), in gering qualifizier-
ten manuellen Berufen (¢ SMR 1,61 [1,55-1,68] und ¢ SMR 1,51
[1,43-1,58]), in gering qualifizierten Verwaltungsberufen (¢ SMR
1,24 [1,10-1,40] und ¢ SMR 1,39 [1,34-1,45]) sowie in gering
qualifizierten Dienstleistungsberufen (6*SMR 1,18 [1,12-1,24] und
2 SMR 1,35 [1,30-1,41]) traten mehr AU-Falle aufgrund von Vari-
zen als in der Referenzgruppe auf. Anders als bei den Mannern tra-
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»Tab. 3 Standardisiertes Morbiditatsratio mit 99,99 % Konfidenzintervall (Kl) der alters- und berufsgruppenspezifischen Arbeitsunfahigkeit auf-
grund der Diagnose ,Varizen der unteren Extremitaten“ von pflichtversicherten Erwerbstatigen in Deutschland 2008, Frauen. Standardisiert fiir

die gesetzlichen Krankenkassen.

Versicherte

Berufsgruppe nach Blossfeld 1985 * 15-24 Jahre
qualifizierte manuelle Berufe 482647 1,29
[0,77-2,01]
gering qualifizierte manuelle Berufe 842681 1,04
[0,59-1,66]
gering qualifizierte Verwaltungsberufe 1719310 1,25
[0,92-1,66]
gering qualifizierte Dienstleistungs- 1448912 1,21
berufe [0,83-1,69]
qualifizierte Dienstleistungsberufe 1282075 1,30
[0,99-1,67]
Agrarberufe 130253 0,60
[0,12-1,71]
Techniker 358308 0,84
[0,29-1,84]
Semiprofessionen 1851860 0,99
[0,69-1,37]
Manager 245286 0,61
[0,10-1,94]
Ingenieure 107437 0,45
[0,00-5,59]
Professionen 223620 0,57
[0,00-4,16]
nicht zuordenbar 249508 0,71
[0,38-1,20]
qualifizierte Verwaltungsberufe 3509418 1
(Referenz)
AU-Fdlle/10 000 in Referenzgruppe 5

(roh)

Standardisiertes Morbiditatsratio [99,99 % K]

25-34 Jahre  35-44 Jahre  45-54 Jahre 55-64 Jahre = gesamt
2,16 1,72 1,68 1,74 1,73
[1,70-2,70] [1,49-1,96] [1,50-1,87] [1,53-1,97] [1,61-1,84]
1,91 1,52 1,44 1,54 1,51
[1,56-2,31] [1,37-1,68] [1,33-1,56] [1,40-1,70] [1,43-1,58]
1,62 1,47 1,31 1,38 1,39
[1,40-1,85] [1,36-1,58] [1,22-1,40] [1,27-1,50] [1,34-1,45]
1,60 1,34 1,30 1,39 1,35
[1,35-1,87] [1,23-1,46]  [1,22-1,39]  [1,29-1,50]  [1,30-1,41]
1,27 1,23 1,20 1,25 1,23
[1,08-1,48]  [1,10-1,37]  [1,09-1,32]  [1,10-1,42]  [1,16-1,30]
1,34 1,19 1,19 1,24 1,19
[0,76-2,18] [0,86-1,59] [0,89-1,55] [0,84-1,77] [1,0-1,40]]
1,48 1,13 1,08 1,16 1,15
[1,08-1,96] [0,93-1,36] [0,91-1,28] [0,92-1,45] [1,03-1,27]
1,34 1,27 1,20 1,24 1,23
[1,16-1,53]  [1,17-1,38]  [1,12-1,28]  [1,13-1,36]  [1,18-1,29]
0,68 0,70 0,83 1,00 0,80
[0,43-1,03] [0,51-0,93]  [0,63-1,06] [0,72-1,35]  [0,68-0,93]
0,94 0,61 0,84 0,78 0,77
[0,54-1,52]  [0,37-0,94] [0,52-1,27]  [0,34-1,50]  [0,59-0,97]
0,60 0,74 0,81 0,88 0,75
[0,38-0,91]  [0,54-0,98]  [0,59-1,07] [0,57-1,29]  [0,63-0,89]
0,70 0,53 0,61 0,60 0,62
[0,38-1,18]  [0,32-0,81]  [0,40-0,89]  [0,32-1,03]  [0,49-0,76]
1 1 1 1 1
(Referenz) (Referenz) (Referenz) (Referenz) (Referenz)
14 37 52 63 34

*Bezeichnung der Berufsgruppen von Blossfeld leicht modifiziert: Ersetzungen: ,einfach® durch ,gering qualifiziert“, ,Dienste® durch ,Dienstleis-
tungsberufe®, ,kaufmannische und Verwaltungsberufe* durch ,Verwaltungsberufe*

ten bei Frauen auch in den Berufsgruppen der Semiprofessionen’
(SMR 1,23 [1,18-1,29]), der qualifizierten Dienstleistungsberufe
(SMR 1,23 [1,16-1,30]), der Agrarberufe (SMR 1,19 [1,00-1,40])
sowie der Techniker (SMR 1,15 [1,03-1,27]) mehr AU-Félle als in
der Referenzgruppe auf (> Tab. 2 und » Tab. 3). Die folgenden al-
tersabhangigen Untersuchungen wurden fiir die hier genannten
Berufsgruppen durchgefiihrt.

Fiir beide Geschlechter konnte bestdtigt werden, dass einzelne
Berufe aus den Berufsgruppen der manuellen Berufe und der gering
qualifizierten Dienstleistungs- und Verwaltungsberufe ein erhoh-
tes Risiko aufweisen. Mit 2- bzw. 3-mal mehr AU-Féllen pro 1000

1 Semiprofessionen: Dienstleistungsberufe, die sich durch eine Ver-
wissenschaftlichung der Berufspositionen auszeichnen, z. B. Kranken-
schwestern, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Real- und Volksschulleh-
rer im Gegensatz zu Professionen: Freie Berufe und hochqualifizierte
Dienstleistungsberufe, z. B. Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Richter, Gym-
nasiallehrer, Sozial- und Geisteswissenschaftler

Brendler C et al. Berufsgruppen- und altersabhéngige ... Phlebologie 2019; 48: 103-111

Versicherte als bei Blirofachkraften waren sowohl Manner als auch
Frauen in folgenden Einzelberufen besonders betroffen: Kondito-
ren (SMR & 3,08 bzw. ¢ 2,74), Backwarenhersteller (SMR ¢ 2,77;
¢ 2,21) sowie Kunststoffverarbeiter (SMR o 1,94; ¢ 1,95). Ergeb-
nisse nicht dargestellt, ausfihrlich siehe Liebers et al. 2016 (32).

Alters- und berufsgruppenspezifische
Arbeitsunfdhigkeit

Die Haufigkeit des Auftretens von AU-Fillen aufgrund der Diagnose
183 stieg in allen Berufsgruppen mit den Altersklassen an.

In beiden Geschlechtern wurden bei Betrachtung der einzelnen
Altersklassen bei den 15- bis 24-|dhrigen in allen Berufsgruppen
sehr wenige AU-Félle beobachtet. Keine Berufsgruppe wies signi-
fikant mehr AU-Fille als die Referenzgruppe auf.

In den drei Altersklassen von 25 bis 54 Jahren zeigten sich bei
den Mdnnern durchgéngig signifikant vermehrt AU-Félle in quali-
fizierten sowie gering qualifizierten manuellen Berufen und in ge-
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AU-Falle aufgrund von Varizen der unteren Extremitiaten — Manner, 2008
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»Abb. 1 Standardmorbiditatsratio (SMR) fiir das Auftreten von Arbeitsunfahigkeitsfallen (AU-Félle) im Altersverlauf aufgrund von Varizen der
unteren Extremitdten bei Mannern fiir Berufsgruppen mit altersunabhangig erhohter AU-Fallzahl im Vergleich zu gleichaltrigen Beschaftigten in

qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungsberufen (Referenz).

ring qualifizierten Dienstleistungsberufen, entsprechend den Er-
gebnissen der altersunabhdngigen Untersuchung. Auffillig waren
die hohen Werte in der Altersklasse der 25- bis 34-]dhrigen in die-
sen Berufsgruppen im Vergleich zur Referenzgruppe. In der hochs-
ten Altersklasse (55 bis 64 Jahre) traten bei manuellen Berufen wei-
terhin wesentlich mehr AU-Félle als in der Referenzgruppe auf. In
den anderen Berufsgruppen glich sich das Risiko dem der qualifi-
zierten Verwaltungsberufe (Referenz) an. Bei den gering qualifi-
zierten kaufmannischen und Verwaltungsberufen bestanden nur
in der mittleren Altersklasse (35 bis 44 |ahre) signifikant mehr AU-
Fdlle als in der Referenzgruppe (siehe » Abb. 1).

Bei den Frauen zeigten die Altersklassen ab 25 Jahren signifikant
mehr AU fiir qualifizierte sowie gering qualifizierte manuelle Be-
rufe, qualifizierte sowie gering qualifizierte Dienstleistungsberu-
fe, Semiprofessionen, gering qualifizierte Verwaltungsberufe und
Techniker als die Referenzgruppe analog den altersunabhdngigen
Ergebnissen (siehe »Abb. 2).

Die meisten AU-Fdlle in der hochsten Altersklasse traten wie bei
den Mdnnern in den manuellen Berufen und zusédtzlich in den ge-
ring qualifizierten Dienstleistungs- sowie Verwaltungsberufen auf.
Auffallig waren (wie bei den Mdnnern auch) relativ viele AU-Félle
in der Altersklasse der 25- bis 34-|dhrigen in den manuellen Beru-
fen, den gering qualifizierten Dienstleistungsberufen und zusatz-
lich in den gering qualifizierten Verwaltungsberufen im Vergleich
zur Berufsgruppe der qualifizierten kaufméannischen und Verwal-
tungsberufe. Auch bei Beschéftigten in Semiprofessionen, qualifi-
zierten Dienstleistungsberufen sowie als Techniker traten in die-
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ser Altersgruppe mehr AU-Félle als in der Referenzgruppe auf. Das
Risiko fiir AU-Falle durch Varizen blieb trotz relativen Riickgangs
auch mit steigendem Alter gegeniiber der Referenz erhoht. In den
Agrarberufen bestand in keiner Altersklasse ein signifikant unter-
schiedliches Ergebnis zu der Referenzgruppe (nicht abgebildet).

Eine differenziertere Auswertung der fiinf Altersklassen bezo-
gen auf Einzelberufe war aufgrund der geringen Zellenbesetzung
nicht moglich.

Diskussion

Ergebniszusammenfassung

Die berufsbezogene Auswertung von AU-Daten informiert vorran-
gig iber das AusmaR der sozialen Betroffenheit der Beschéftigten
in verschiedenen Berufen und Berufsgruppe. Viele Berufe sind trotz
Varizen gut ausfiihrbar, wihrend in anderen Berufen, abhdngig von
der Arbeitsaufgabe, eine Arbeitsausiibung nur bedingt maoglich ist.
Koénnen Beschaftigte ihre Tatigkeit aufgrund der Beschwerden nicht
mehr oder nur unter weiterer Verschlechterung ausiiben, kommt
es zu AU. Varizen kdnnen, wie andere HKE auch, zu langer AU und
sogar zur Aufgabe der beruflichen Tatigkeit fiihren (12).

Die Analyse zum berufs- und altersabhdngigen Auftreten von
AU aufgrund von Beinvarizen wurde mit aggregierten Sekundar-
daten durchgefiihrt. Da ca. 90 % der gesetzlich pflichtversicher-
ten Erwerbstétigen erfasst wurden, sind die Daten als reprdsen-
tativ anzusehen. Die ausgewdhlte Diagnose zeigte erwartungsge-
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AU-Félle aufgrund von Varizen der unteren Extremitaten — Frauen, 2008
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» Abb. 2 Standardmorbiditatsratio (SMR) fiir das Auftreten von Arbeitsunfahigkeitsfallen (AU-Félle) im Altersverlauf aufgrund von Varizen der
unteren Extremitdten bei Frauen fiir Berufsgruppen mit altersunabhangig erhdhter AU-Fallzahl im Vergleich zu gleichaltrigen Beschaftigten in

qualifizierten kaufmannischen und Verwaltungsberufen (Referenz).

maR einen starken absoluten und relativen Anstieg von AU-Féllen
mit dem Alter. Dies entspricht den bereits vorliegenden Ergebnis-
sen zu anderen HKE (36). Obwohl bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen nur geringe Unterschiede in der Haufigkeit von Varizen
zwischen den Geschlechtern bekannt sind (37), traten bei Frauen
bereits ab der jiingsten Altersklasse mehr AU-Félle als bei Man-
nern auf. Die Berufsgruppen qualifizierte und gering qualifizierte
manuelle Berufe, gering qualifizierte Dienstleistungsberufe sowie
gering qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe zeigten
fiir beide Geschlechter altersunabhdngig erhohte Risiken gegen-
tiber der Referenz fiir das Auftreten von AU-Féllen. Bei den Frauen
besteht diese Erhdhung auch bei Semiprofessionen, qualifizierten
Dienstleistungsberufen, Agrarberufen und bei Technikern.

Varizen sind eine chronische, sich progredient entwickelnde Er-
krankungen, die und deren Folgen bei |lingeren seltener auftreten.
Durch die kurze Zeit im Beruf kann von einer geringen berufsbe-
dingten Risikoerhdhung der Erkrankung und der AU ausgegangen
werden. Die relative Haufigkeit von Varizen steigt mit dem Alter
an. Die Summierung der Belastungen (ber die Arbeitsjahre kann
zu einer weiteren Erhéhung der relativen Haufigkeit von AU-Féllen
bei Erwerbstatigen beitragen. Die Stratifizierung der Auswertung
nach Altersklassen bietet eine differenzierte Darstellung der Be-
troffenheit durch AU.

In der jiingsten Altersklasse bestanden fiir fast alle Berufsgrup-
pen unprazise Schatzwerte aufgrund von geringen Fallzahlen. In
fast allen Berufsgruppen war ein deutlicher Anstieg der AU-Fille
verglichen mit der Gruppe der qualifizierten kaufmannischen und
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Verwaltungsberufe von der Altersklasse der 15- bis 24-]ahrigen zu
den 25- bis 34-)dhrigen zu beobachten.

Dies wurde bei Mannern bereits in Untersuchungen zu anderen
Erkrankungen (Myokardinfarkt, Riickenschmerzen und Gonarthro-
se) gesehen. In den genannten Diagnosen konnte bei den Frauen
kein derartiger Anstieg gefunden werden. Bei der arteriellen Hy-
pertonie gilt dies fir beide Geschlechter (36, 38).

Das Risiko aufgrund von Varizen arbeitsunfdhig zu werden war
ab dem Alter von 35 Jahren relativ konstant. Bestehende Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen blieben bestehen. Beschaf-
tigte in manuellen Berufen wiesen aber auch in der héchsten Al-
tersklasse die hochste AU auf.

Fehlerdiskussion

Die Ergebnisse der altersbezogenen Auswertung beruhen auf Quer-
schnittsdaten und stellen keine Verlaufsbeobachtung einer Kohor-
te dar (39). Eine kausale Interpretation zwischen beruflicher Expo-
sition und Erkrankung ist nicht mdglich. AuBer Alter, Geschlecht
und Kassenzugehdrigkeit konnten keine weiteren Einflussfaktoren
berticksichtigt werden. Als wichtige StérgroBen sind sozio-6kono-
mischer Status und Lebensstilfaktoren anzusehen.

Der Auswertung lagen aggregierte, keine personenbezoge-
nen AU-Daten zugrunde. Aus der Anzahl von AU-Féllen kann nicht
auf die Zahl der betroffenen Versicherten geschlossen werden, da
mehrere AU-Fille pro Versichertem pro Jahr auftreten kénnen. Zur
weitergehenden Interpretation der Studienergebnisse wird auf die
Fehlerdiskussion in der vorliegenden Literatur (32) bzgl. des Be-
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rufs als Surrogat fiir arbeitsbezogene und auBerberufliche Risiken
und die Moglichkeiten der Fehlklassifikation bei der Berufskodie-
rung verwiesen.

Der starke Risikoanstieg bei den 25- bis 34-|dhrigen beruht u. a.
auf relativ wenigen AU-Fallen in der Vergleichsgruppe in dieser Al-
tersklasse. Es besteht die Maglichkeit, dass das Auftreten von Vari-
zen in diesem Alter gleichmaRig zwischen den Berufsgruppen ver-
teilt ist, jedoch nur in beanspruchten Berufsgruppen Erwerbstati-
ge infolge dieser Diagnose arbeitsunfahig werden. Ebenso ist es
maoglich, dass in den betroffenen Berufsgruppen die Varizen friiher
auftreten und deshalb in dieser Altersgruppe bereits zu AU fiihrt.
In den héheren Altersklassen kann man davon ausgehen, dass z. B.
durch langjdhrige stehende Tatigkeiten mehr Varizen und Kompli-
kationen verursacht werden (27).

Healthy-Worker-Effekte sind ebenfalls zu bedenken. Beschaftig-
te, die schoninihrer Jugend an Varizen leiden, werden seltener Be-
rufe mit zusdtzlichen Risikofaktoren - insbesondere Stehen - auf-
nehmen oder in diesen verbleiben.

Aus den vorliegenden Daten kann nicht auf die Ursache (am-
bulante oder stationare bzw. operative oder konservative Thera-
pie) der AU geschlossen werden. Bei (iber 75 000 stationdren Ope-
rationen in der Altersgruppe der 15 bis 64-|dhrigen (8) und wahr-
scheinlich ebenso vieler ambulanter Operationen (7), kann davon
ausgegangen werden, dass viele AU-Félle aufgrund operativer Ein-
griffe erfolgen.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Auswertung zeigen, dass die Diagnose Vari-
zen der unteren Extremitdten u. a. aufgrund der Haufigkeit der AU
auchin der Erwerbsbevélkerung einen bedeutenden gesundheitli-
chen sowie wirtschaftlichen Faktor darstellt. Obwohl Varizen keine
schwerwiegende Erkrankung sind, besitzen sie eine hohe Public
Health Relevanz. Ein GroRteil der Bevolkerung erkrankt im Laufe
des Lebens an Varizen, welche Beschwerden sowie wirtschaftli-
che Schaden bedingen kénnen. Diese Auswertung erweitert das
Wissen um aktuelle alters- und berufsgruppenabhangige Haufig-
keiten einer Einzeldiagnose, die in dieser Art noch nicht berich-
tet wurden. Der Handlungsbedarf fiir Pravention (primar und se-
kundar) und Arbeitsgestaltung sowie der Forschungsbedarf wird
damit unterstrichen.

Es ist davon auszugehen, dass bei den heute Jiingeren der be-
kannte Anstieg der AU aufgrund von HKE mit dem Alter bedingt
durch die héhere Pravalenz der Risikofaktoren (Adipositas, Bewe-
gungsarmut) eher starker ausfallt (40). Varizen als direkte bzw. in-
direkte (z. B. Komplikationen wie Ulcus cruris) Ursache von AU stei-
gen mit dem Alter stark an. Da in Zukunft wesentlich mehr &ltere
Erwerbstdtige zu erwarten sind (41), soll versucht werden mit ge-
eigneten primdr und auch sekundar praventiven Manahmen einen
Anstieg der AU-Félle durch Varizen in der Erwerbsbevélkerung zu
verhindern. Offen bleibt, in welchem Umfang betriebliche MaBnah-
men mit anderen Zielsetzungen, wie z. B. die Reduktion der kor-
perlichen Unterforderung am Arbeitsplatz durch Einfiihrung und
Nutzung von Steharbeitsplatzen, im Zusammenhang mit der Ent-
stehung von Varizen der unteren Extremitaten, zu bewerten sind.

Varizen sind in manuellen Berufen der Produktion und in Dienst-
leistungsberufen, in denen auch Arbeiten im Stehen charakteris-
tisch ist, Gberdurchschnittlich haufig ein Grund fiir AU. Berufs-
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spezifische Praventionsansdtze, z. B. durch die Verminderung von
langdauerndem Stehen oder Fritherkennung im Rahmen der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge, sollten hier teilweise schon friih etab-
liert werden. Diese MaBnahmen sollen nicht nur auf Verhaltenspra-
vention, sondern auch auf die Verhaltnispravention zielen.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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