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1 EINLEITUNG

1.1 Hintergrund

LArbeit macht immer mehr Menschen krank®. So titelt der Tagesspiegel in seiner
Ausgabe vom 23.04.2008 und bezieht sich damit auf den Bericht ,Psychische
Gesundheit am Arbeitsplatz in Deutschland®, der vom Berufsverband deutscher
Psychologen im April 2008 in Berlin vorgestellt wurde (Ulich, 2008). Demnach geht in
Deutschland jede zehnte Krankmeldung auf psychische Ursachen zurick und die
Tendenz ist weiter steigend. Dabei handelt es sich vor allem um depressive
Verstimmungen.

In den letzten zehn Jahren hat sich die Diagnose der Depression zunehmend zu einer
Bevolkerungserkrankung entwickelt. Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998
(Wittchen & Jacobi, 2001) hat sich fur Deutschland eine Lebenszeitpravalenz von 18%
fur alle depressiven Erkrankungen ergeben. Aus dem Bericht des Bundesverbandes der
gesetzlichen Krankenkassen geht hervor, dass depressive Stérungsbilder mit durch-
schnittlich 37,6 Tagen Krankheitsfehlzeit im Ranking der Einzeldiagnosen um die
Anzahl der meisten  Arbeitsfehltage den vierten Platz einnehmen
(BKK Bundesverband, 2006).

Depressionen verursachen enorme Kosten im Gesundheitswesen. Nach Angaben des
statistischen Bundesamtes beliefen sich die direkten Kosten fur die Behandlung von
Depressionen in Deutschland im Jahre 2002 auf insgesamt vier Milliarden Euro. Dabei
werden fur die direkten mittleren Behandlungskosten der Depression pro Patient und
Jahr zwischen 686,- und 2541,- Euro geschatzt (Friemel et al.,, 2005; Salize et al.,
2004). Der Anteil der indirekten Kosten an den Gesamtkosten ubersteigt die direkten
Kosten um ein Vielfaches und wird in amerikanischen Untersuchungen zwischen 69%
und 95% angegeben (Jonsson & Bebbington, 1994; Greenberg et al., 2003). Insgesamt
schatzt z.B. das National Institute of Mental Health die Kosten, die in den USA jahrlich
durch Depressionen entstehen, auf 30 bis 40 Milliarden US $ (Elkin et al., 1989; Shea et
al., 1992; Greenberg et al., 2003); fur Deutschland stehen Daten zur Gesamtkosten-
abschatzung noch nicht zur Verfliigung.

157.000 Arbeitsjahre gingen im Jahr 2002 durch Krankmeldungen, denen eine
Depression zugrunde liegt, verloren (Statistisches Bundesamt, 2003; Linden & Weidner,
2005). Die Weltgesundheitsorganisation geht davon aus, dass ,anhaltender Stress am

Arbeitsplatz“ ein wesentlicher Faktor fir das Auftreten von depressiven Verstimmungen
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ist (Levi, 2002). Diese Storungen stehen bei der weltweiten Krankheitsbelastung (global
disease burden) an vierter Stelle. Bis 2020 rechnet man damit, dass sie nach den
ischamischen Herzerkrankungen vor allen anderen Krankheiten auf dem zweiten Platz
stehen werden (WHO, 2004a).

Bei der Betrachtung der Verteilungen der arbeitsbedingten Erkrankungen stellen die
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems traditionell den gréf3ten Anteil dar. Daher
galt diesem Beschwerdebild bisher die gro3te Aufmerksamkeit. Insgesamt sind diese
Erkrankungen von 27,6% im Jahr 2001 auf 23,3% im Jahr 2005 ricklaufig. Im gleichen
Zeitraum hingegen ist der Anteil der psychischen Krankheiten und der Verhaltens-
stérungen von 6,6% auf 10,5% drastisch gestiegen (Ulich, 2008).

Begrundet sein kann diese Entwicklung einerseits darin, dass sich bei Patientinnen und
Patienten die Bereitschaft vergrofert hat, wegen psychischer Probleme eine zustandige
Instanz aufzusuchen und eine solche Diagnose zu akzeptieren (Ulich, 2008).
Andererseits ist vorstellbar, dass sich viele psychische Erkrankungen unter den
muskoloskelettalen Beschwerden maskiert haben und dass sich sowohl die Bereitschaft
als auch die Fahigkeit, eine psychische Storung als solche zu diagnostizieren, bei
Arzten erhoht hat (Ulich, 2008). Doch kommt nach dem DAK-Gesundheitsreport 2005
aufgrund einer Expertenbefragung ,die Mehrheit der Fachleute zu dem Schluss, dass
es tatséachlich auch mehr Falle gibt.“ (DAK-Gesundheitsreport, 2005a).
Zusammenhange  zwischen arbeitsbedingtem  Stress und Rulcken- und
Muskelschmerzen sowie depressiven Verstimmungen wurden in mehreren Studien
aufgezeigt (Hasenbring, 2001; Lundberg & Johannson, 2000). Hinsichtlich der
mdoglichen Ursachen fir eine solche Entwicklung muss beachtet werden, dass die
allgemeine Globalisierung und der Strukturwandel der Arbeitswelt in den
Industriestaaten in Richtung wissensintensiver Dienstleistungsberufe in vielen Féllen
den Zeitdruck, die Komplexitat der Arbeit und die Verantwortung der Beschaftigten
erhbhen. Das Tempo des soziobkonomischen Wandels hat deutlich zugenommen.
Sicherheit und Berechenbarkeit der Markt- und Arbeitsverhaltnisse haben zugleich
spurbar abgenommen. Die ©6konomischen Veranderungen und anhaltenden
Restrukturierungsprozesse in den Unternehmen fiilhren haufig zu einer Intensivierung
der Arbeit, einer Verstarkung von Unsicherheit, Angsten, Misstrauen und
Hilflosigkeitsgefiihlen sowie Angst vor Arbeitslosigkeit unter den Beschaftigten mit

maoglichen Auswirkungen auf ihre Gesundheit und Leistungsfahigkeit. Hieraus
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resultieren Folgen fir die Produktivitat der Unternehmen und die Qualitat ihrer Produkte
und Dienstleistungen (Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung, 2004).
Besonders betroffen von diesen Entwicklungen zeigen sich die Bildschirmarbeitsplatze.
Die Zahl der in der Bundesrepublik Deutschland vorhandenen Bildschirmarbeitsplatze
ist in den letzten Jahrzehnten immens gestiegen. Waren 1980 rund 300.000
Bildschirmgerate bei der Buroarbeit im Einsatz, lag diese Zahl nach Schatzungen von
Experten des Bundesverbandes der Unfallkassen bei der Jahrtausendwende bei Uber
15 Millionen und sie steigt weiter (Lunow, 2004). Kaum eine Verwaltungstatigkeit ist
mittlerweile ohne die Unterstilitzung durch eine Datenverarbeitungsanlage denkbar. Aus
einem Bericht der Arbeitnehmerkammer Bremen geht hervor, dass im Jahr 2001 mehr
als 85% der Arbeitsplatze von Angestellten in Deutschland mit Bildschirmen
ausgestattet waren (Hammer et al., 2003).

Die Fragestellung nach dem Zusammenhang zwischen psychischen Fehlbelastungen,
Arbeitsstress und psychischen Stérungen, insbesondere aus dem depressiven
Formenkreis, besitzt eine erhebliche praventivmedizinische, gesundheitspolitische und
volkswirtschaftliche Relevanz (Junghanns & Ullsperger, 2005).

Im Folgenden werden die Epidemiologie, die allgemeine Symptomatik und die

Riskofaktoren fir die Entstehung einer Depression vertiefend dargestellt.

1.2 Subklinische und klinische depressive Stérungen

Depressionen bezeichnen ein ,Zustandsbild allgemeiner und umfassender seelisch-
korperlicher Herabgestimmtheit* (Wolfersdorf, 2000).

Durch ihre starke Beeinflussung der Lebensqualitat und der Lebenszufriedenheit und
aufgrund ihrer weiten Verbreitung stellen Depressionen schwere und ernstzunehmende
Erkrankungen von allgemeinem Interesse dar (Gray, 2001; Lepine et al., 1997). Da eine
Aufrechterhaltung des normalen Lebens haufig nicht mehr moglich ist, bringen die
subklinischen und klinischen Depressionen eine grol3e Belastung fir den Einzelnen und
seine Familie und gleichzeitig fur das Gesundheitssystem und die Gesellschaft mit sich
(Whybrow, 1997; Mc Quaid et al., 1999; Brody et al., 1995; Cuijpers & Smit, 2008).
Zusatzlich entstehen bei Depressionen indirekt durch langandauernde Arbeitsausfélle
und eine verringerte Arbeitsproduktivitat soziobkonomische Lasten (Sturm & Wells,
1995).
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1.2.1 Epidemiologie

In der Literatur finden sich deutlich variierende Zahlen zur Pravalenz der Depression.
Diese ergeben sich, da in den letzten zwei Jahrzehnten eine Vielzahl epidemiologischer
Studien zur Pravalenz depressiver Erkrankungen durchgefiihrt wurden (u.a. Kessler et
al., 1994; Lepine et al., 1997; Angst, 1992; Kessler et al., 2003), die sich allerdings in
den zugrunde liegenden Populationen, der Alterszusammensetzung der Stichproben,
der Verwendung verschiedener diagnostischer Kriterien und Instrumente, sowie
verschiedenen Studienzeitrdumen unterscheiden (Wittchen & Knéuper et al., 1994;
Melartin & Isometsae, 2000).

Weltweit z&hlen Depressionen zu den haufigsten Erkrankungen (Ansseau et al., 2004,
Murray & Lopez, 1997). Im Rahmen des Bundesgesundheitsurveys 1998 (Wittchen &
Jacobi, 2001) ergibt sich fur Deutschland eine Lebenszeitpravalenz von 18% flr alle
depressiven Erkrankungen. Die Haufigkeit an einer unipolaren Depression in den
letzten 12 Monaten erkrankt zu sein (12-Monats-Pravalenz) betragt 8,3% und fir die
Dysthymie (lang anhaltende, depressive Verstimmung) 4,5%. Die Haufigkeit einer
aktuellen und behandlungsbeditrftigen Depression wird mit einer Punktprévalenz von
6,3% (bezogen auf die letzten 4 Wochen) angegeben. Frauen sind etwa doppelt so
haufig betroffen wie Méanner (Jacobi et al., 2004).

Im Verlauf zeichnen sich depressive Storungen durch eine grof3e interindividuelle
Variabilitdt aus (Angst, 1987). Sie sind mehrheitlich episodisch wiederkehrende oder
chronische Erkrankungen. Fast zwei Drittel der Patientinnen und Patienten mit
depressiven Erkrankungen haben mehrere Erkrankungsepisoden (Solomon et al., 2000;
Hirschfeld et al., 2002). Nach der ersten Episode betragt das Risiko, in den folgenden
funf Jahren eine erneute Depression zu erleiden, rund 50%, nach der zweiten Episode
rund 70% und 90% nach der dritten (Montgomery, 1994). Das Risiko wird durch
belastende Lebensereignisse erhtht (Kessler, 1997). Die Angaben zur Haufigkeit
unipolarer depressiver Stérungen mit nur einer einzigen Episode schwanken und sind
von den jeweiligen Beobachtungszeitrdumen und Stichproben abhangig (Kronmuller &
Mundt, 2000). Im Mittel treten bei unipolaren depressiven Stérungen funf Episoden auf
(Wittchen & Miiller et al., 1999).

1.2.2 Allgemeine Symptomatik
Depressionen allgemein sind durch eine Vielzahl heterogener Symptome

gekennzeichnet, die sich im Wesentlichen dem psychischen, psychomotorischen und
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somatisch-vegetativen Funktionsbereich zuordnen lassen (Kasper et al., 1997,
Hautzinger, 1998).

Die Ubergange vom gesunden Erleben hin zu psychopathologischer Auffalligkeit sind
flieRend (Paykel & Priest, 1992). Hieraus resultiert die Bezeichnung der subklinischen
Depression. Man versteht unter einer subklinischen Depression das Vorhandensein
depressiver Symptome, ohne das die Kriterien zur Diagnosestellung Depression
erreicht werden (Cuijpers & Smit, 2008).

Um die Diagnose Depression einheitlich zu stellen, wurde durch die Weltgesundheits-
organisation (WHO) mit ihren klinisch-diagnostischen Leitlinien der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen ein erfolgreiches Instrument geschaffen.

Danach erfolgt eine Einteilung in Haupt- und Zusatzsymptome.

Die Hauptsymtome sind depressive Stimmung, Interessensverlust, Freudlosigkeit und
Antriebsmangel sowie eine erhdhte Ermudbarkeit.

Unter den Zusatzsymptomen versteht man eine verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit, ein vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Geflihle von
Schuld und Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizid-
gefahr und —handlungen, Schlafstérungen und verminderten Appetit.

Liegen nun bei einem Patienten zwei Haupt- und zwei Zusatzsymptome vor, dann
spricht man von einer leichten depressiven Episode. Zeigen sich zu den zwei
Hauptsymptomen drei bis vier Zusatzsymptome spricht man von einer mittelgradigen
depressiven Episode und von einer schweren Episode beim Vorliegen von drei Haupt-
symptomen und vier oder mehr Zusatzsymptomen.

Es muss jeweils ein Verlauf von zwei Wochen oder mehr bestehen, um von einer

depressiven Episode sprechen zu kdnnen (Gaebel & Falkai, 2001).

1.2.3 Risikofaktoren

Die Entstehung einer affektiven Storung lasst sich nicht auf einen einzelnen Risikofaktor
oder eine einzelne Ursache zurlckfuhren. Zugrunde liegt in der Regel ein
multifaktorielles Geschehen.

Dabei wirken biologische, psychische und soziale Komponenten zusammen. Die
Erkrankungswahrscheinlichkeit hangt einerseits von der genetischen und
neurobiologischen Grundausstattung eines Menschen ab, andererseits von den
seelischen Belastungen, denen er in seinem Leben ausgesetzt ist. So genannte

Vulnerabilitats-Stress-Modelle gehen davon aus, dass depressive Stérungen durch das
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Zusammenspiel einer vorhandenen Depressionsanfalligkeit mit belastenden
Lebenssituationen entstehen (Zubin & Spring, 1977).

1.2.3.1 Geschlecht

Fur Frauen zeigt sich ein doppelt so hohes Risiko an einer depressiven Episode zu
erkranken wie fur Manner (Angst, 1997 b; Wittchen, Knauper et al., 1994).

Betrachtet man die von Wittchen, Miller et al. 1999 erhobenen Prévalenzen
depressiver Erkrankungen in der deutschen Allgemeinbevdélkerung nach Geschlechtern
aufgeteilt, dann zeigt sich fur die Lebenszeitpravalenz depressiver Erkrankungen ein
Gesamtwert von 18,1%, wobei es fur Frauen 24,5% und fur Manner 11,9% sind. Eine
solche Verteilung ergibt sich auch fur die 12-Monatspravalenz (gesamt 8,3%). Hier
ergibt sich fur Frauen ein Wert von 11,2%, bei Mannern hingegen von 5,4% (Wittchen &
Muller et al., 1999).

1.2.3.2 Lebensalter

Generell kdnnen Depressionen in jedem Alter auftreten (Angst, 1990). Sie haben in den
letzten Jahrzehnten zugenommen und manifestieren sich in immer jlingeren
Altersgruppen (Wittchen, Knauper et al., 1994). Ein erster Erkrankungsgipfel zeigt sich
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr fir das erstmalige Auftreten einer Depression,
wobei der Anfang schleichend oder plotzlich geschehen kann (Kessler et al., 1994;
Chen et al., 2000).

Im hoéheren Lebensalter sind Depressionen neben der Demenz eine der haufigsten
psychischen Stérungen. Es besteht hierbei eine hohe Komorbiditat mit kérperlichen

Erkrankungen und Funktionseinschrankungen (Helmchen et al., 1996b).

1.2.3.3 Soziob6konomische und psychosoziale Faktoren

Es wird eine Reihe von psychosozialen Faktoren diskutiert, die zur Entstehung oder zur
Auslésung einer affektiven Erkrankung beitragen kénnen. Dazu zahlen Faktoren wie
Stress, Geschlechterrollen, frihkindliche Erlebnisse, Armut und die individuelle
Veranlagung. Aber jede schwere oder anhaltende Belastung oder jedes Lebensereignis
- insbesondere Verlustproblematiken - kbénnen ein Ausldser sein. An vorderster Stelle
steht hier der Verlust einer Beziehung, der Tod eines geliebten Menschen oder der
Verlust des Arbeitsplatzes (Quitkin et al., 1998).
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Besondere Bedeutung kommt dabei belastenden Ereignisfolgen in kurzen
Zeitabstanden zu, in denen keine Erholung von den friheren Belastungen eintreten
konnte. Wahrend Lebensereignisse und sozialer Stress auf das erstmalige Auftreten
depressiver Erkrankungen einen gro3eren Einfluss zu haben scheinen, so unterliegen
spatere Krankheitsepisoden starker einer eigenen, von auf3eren Auslésern relativ
unabhéngigen Dynamik (Hautzinger, 2006).

Depressionen treten in allen sozialen Schichten &hnlich haufig auf (Weissmann, 1991).

1.2.3.4 Familiare Belastungen

Bei der Betrachtung des familiaren Hintergrundes von Patienten zeigt sich bei
Verwandten ersten Grades ein Erkrankungsrisiko fir affektive Stérungen (alle Formen)
von 20%. Vergleicht man dagegen Angehdrige gesunder Kontrollpersonen liegt das
Risiko bei 7%.

Zwillingsuntersuchungen haben gezeigt, dass beim Vorliegen einer affektiven Stérung
eines eineiigen Zwillings zu 70% der andere Zwilling ebenfalls betroffen ist, unabhangig
davon, ob die Zwillinge gemeinsam oder getrennt aufgewachsen sind. Bei zweieiigen
Zwillingen liegt die Quote bei 15 bis 20% der Falle in der der andere Zwilling von der
gleichen affektiven Storung betroffen ist (Wittchen, 1998).

Auch bei adoptierten Kindern zeigt sich eine weitaus hohere Korrelation von

Depressionen mit ihren leiblichen Eltern als mit ihren Adoptiveltern.

1.3 Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen fir Bildschirmarbeitsplatze

1.3.1 Allgemeines

Das Spektrum gesundheitsgefahrdender exogener Einwirkungen in der Arbeitswelt ist
breit und umfasst mechanische, physikalische, chemische, biologisch-infektiése oder
psycho-mentale und soziale Faktoren (Thdrauf, 2003). Hieraus ergibt sich eine
Notwendigkeit, geeignete MalRnahmen zur arbeitsmedizinischen Vorsorge einzusetzen.
Die Verantwortung hierftir ist vom Gesetzgeber auf die Berufsgenossenschaften und
sonstigen Trager der gesetzlichen Unfallversicherung tUbertragen worden.

Den Berufsgenossenschaften gibt § 15 Abs.1 Nr. 3 SGB VIl (Tab. 1) die Kompetenz zur

Rechtsetzung auf dem Gebiet der arbeitsmedizinischen Vorsorge.
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Tabelle 1: § 15 Abs. 1 Nr. 3 Sozialgesetzbuch VI

§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Sozialgesetzbuch VII :

,Die Unfallversicherungstrager erlassen als autonomes Recht Unfallverhitungs-
vorschriften Gber vom Unternehmer zu veranlassende arbeitsmedizinische
Untersuchungen und sonstige arbeitsmedizinische Mal3hahmen vor, wahrend und nach
der Verrichtung von Arbeiten, die fur Versicherte oder fur Dritte mit arbeitsbedingten
Gefahren fiir Leben und Gesundheit verbunden sind.“

Durch die Berufsgenossenschaften und sonstigen Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung wurden mit der Unfallverhitungsvorschrift (UVV) arbeits-
medizinische Vorsorge® und mit den ,Berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen flr
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung® MalRnahmen geschaffen, um das
berufliche Risiko fiir die Gesundheit des Einzelnen so gering wie méglich zu halten.

Der Arbeitgeber tragt die rechtliche Verantwortung flr den Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz. Hierbei sind sowohl berufsgenossenschaftliche als auch staatliche
Vorschriften zu beachten. Es besteht eine Wechselbeziehung zwischen Unternehmer,
Arzt, Berufsgenossenschaft und staatlichen Stellen im Bezug auf Durchfihrung und
Organisation sowie Verantwortlichkeit fur die arbeitsmedizinische Vorsorge.

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen dienen sowohl der Friherkennung
als auch der Vorbeugung arbeitsbedingter Erkrankungen oder Berufskrankheiten.
Neben der Individualpravention und der Beweissicherung fiur den Einzelnen soll
ebenfalls eine Verbesserung des Gesundheitsschutzes aller Arbeitnehmer
(Allgemeinpravention) erreicht werden. Einen wichtigen Aspekt der Untersuchung
stellen die Aufklarung und die Beratung (ber Gesundheitsrisiken dar.
Beeintrachtigungen der Gesundheit und ihre Auswirkungen sollen verhindert oder
frhzeitig erkannt werden. Zusatzlich bietet sich durch die Erkenntnisse tber Ursachen
arbeitsbedingter Erkrankungen die Madglichkeit, Arbeitsabldufe und Arbeits-
platzeinrichtungen zu verandern und somit Verbesserungen der Arbeitsbedingungen zu
erreichen und die Wirksamkeit von Arbeitsschutzmalinahmen zu Uberprifen (HVBG,
1998).

Die berufsgenossenschaftlichen Grundsatze fir arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen stellen Hinweise fir den erméchtigten Arzt dar. Sie zitieren Untersuchungs-
fristen aus Arbeitsschutzvorschriften der Berufsgenossenschaften, sind aber keine

Rechtsnormen. Durch die Grundséatze soll sichergestellt werden, dass die
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arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen mdglichst einheitlich durchgefthrt
werden. Ferner soll - unabhangig von regionalen oder branchenspezifischen Besonder-
heiten - erreicht werden, dass einheitlich nach gleichen arbeitsmedizinischen Kriterien
beurteilt sowie ausgewertet wird, und die Untersuchungsergebnisse erfasst werden. Die
Grundsatze sollen die arztliche Handlungsfreiheit im Einzelfall nicht einschrénken
(HVBG, 1998).

Es wird zwischen allgemeinen und speziellen arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-

suchungen unterschieden.

1.3.2 Allgemeine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung

Allgemeine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen sind nicht obligat. Sie sind
begrifflich, sowie in Form und Inhalt im sozialrechtlichen Regelwerk nicht festgelegt
oder definiert. Die allgemeine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung dient der
Feststellung der individuellen Tauglichkeit eines Beschéftigten fur einen speziellen
Arbeitsplatz mit der Gesamtheit der dort auftretenden Belastungen. Die Untersuchung
hat zum Ziel, bestehende Gesundheitsbeeintrdchtigungen und Risikofaktoren zu
erkennen, um den Beschaftigten arbeitsmedizinisch beraten zu kénnen (HVBG, 1998).
Sie ist eine freiwillige Untersuchung, deren Nichtteilnahme nicht zum Nachteil des

Probanden am Arbeitsplatz fihren darf.

1.3.3 Spezielle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung

Fur spezielle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen bestehen rechtliche
Vorgaben bzw. berufsgenossenschaftliche Empfehlungen. Hierzu werden Indikation,
Art, Umfang und Wiederholungshaufigkeit festgelegt. Unterschieden wird dabei in so
genannte Pflichtuntersuchungen, die fur Arbeitgeber und Arbeitnehmer obligat sind, und
Angebotsuntersuchungen, die lediglich fir den Arbeitgeber verpflichtend sind. Dieser
muss dem Versicherten die Untersuchung anbieten, die Teilnahme ist fur die
Versicherten freiwillig. Die spezielle arbeitsmedizinische Untersuchung richtet sich an
Beschaftigte, die durch ihre Tatigkeit besonderen gesundheitlichen Gefahrdungen
ausgesetzt sind oder die durch ihre Tatigkeit Dritte gefahrden kénnen. Die normative
Definition der Unfallversicherungstrager fasst diejenigen speziellen Untersuchungen als
spezielle arbeitsmedizinische Untersuchungen zusammen, die in der Unfallverhitungs-

vorschrift ,Arbeitsmedizinische Vorsorge“ BGV A4 aufgeflhrt sind.
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Fur einige Vorsorgeuntersuchungen, fir die zwar ein Grundsatz vorhanden ist, besteht
bisher noch keine rechtliche Verbindlichkeit nach der Anlage 1 der VBG 100. Dazu z&hlt
unter anderen auch die G37 ,Bildschirmarbeitsplatze“. Dennoch kann es auch hier
geboten sein, dass der Unternehmer aufgrund seiner Fursorgepflicht
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen veranlasst. Der Unternehmer ist nach § 2
Abs. 1 VBG 1 gehalten, die allgemein anerkannten Regeln der Arbeitsmedizin, zu
denen die Grundsatze gehdren, zu beachten (HVBG, 1998).

1.3.4 Bildschirmarbeitsplatze
Unter welchen Umstanden ein Arbeitsplatz als Bildschirmarbeitsplatz eingestuft wird, ist

in der Bildschirmarbeitsverordnung in 8§ 2 geregelt. Dieser ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: § 2 Bildschirmarbeitsverordnung

8§ 2  Bildschirmarbeitsverordnung

Begriffsbestimmungen
(1) Bildschirmgerat im Sinne dieser Verordnung ist ein Bildschirm zur Darstellung
alphanumerischer  Zeichen  oder zur  Grafikdarstellung, ungeachtet des
Darstellungsverfahrens.
(2) Bildschirmarbeitsplatz im Sinne dieser Verordnung ist ein Arbeitsplatz mit einem
Bildschirmgerat, der ausgestattet sein kann mit
1. Einrichtungen zur Erfassung von Daten,
2. Software, die den Beschéftigten bei der Ausfihrung ihrer Arbeitsaufgaben zur
Verfiigung steht,
3. Zusatzgeraten und Elementen, die zum Betreiben oder Benutzen des
Bildschirmgerats gehdéren, oder
4. sonstigen Arbeitsmitteln
sowie die unmittelbare Arbeitsumgebung.
(3) Beschatftigte im Sinne dieser Verordnung sind Beschaftigte, die gewdhnlich bei

einem nicht unwesentlichen Teil ihrer normalen Arbeit ein Bildschirmgerat benutzen.
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1.3.5 Arbeitsmedizinische Untersuchung nach dem berufsgenossenschaftlichen
Grundsatz ,,Bildschirmarbeitsplatze* (G37)

Die Durchfuhrung der ,arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung Bildschirm-

arbeitsplatze® (G37) wird in der Bildschirmarbeitsverordnung in 8 6 Abs. 1 (Tab. 3)

geregelt:

Tabelle 3: § 6 Abs. 1 Bildschirmarbeitsverordnung

»(1) Der Arbeitgeber hat den Beschaftigten vor Aufnahme ihrer Tatigkeit an Bildschirm-
geraten, anschlielend in regelméiigen Zeitabstdnden sowie beim Auftreten von Seh-
beschwerden, die auf die Arbeit am Bildschirmgerat zurickgefuhrt werden kdnnen, eine
angemessene Untersuchung der Augen und des Sehvermogens durch eine fach-
kundige Person anzubieten. Erweist sich aufgrund der Ergebnisse einer Untersuchung
nach Satz 1 eine augenarztliche Untersuchung als erforderlich, ist diese zu

ermoglichen.”

In  Deutschland sind arbeitsmedizinische Untersuchungen nach dem berufs-
genossenschaftlichen Grundsatz ,Bildschirmarbeitsplatze* (G 37) seit Beginn der 80er
Jahre eingefuhrt.

In der G 37 wird im Abschnitt ,Allgemeine Untersuchung® eine umfassende Anamnese-
erhebung unter anderem zu Augenbeschwerden, Beschwerden und Erkrankungen des
Bewegungsapparates, neurologischen Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Blut-
hochdruck, Dauerbehandlung mit Medikamenten und eine Arbeitsanamnese gefordert.
Die ,spezielle Untersuchung® beinhaltet eine Prifung — gegebenenfalls mit einer am
Arbeitsplatz getragenen Sehhilfe - der Sehschérfe (Ferne/ Nahe/ arbeitsplatzbezogen),
des raumlichen Sehvermdgens (Stereopsis), der Stellung der Augen (Phorie), des
zentralen Gesichtsfeldes ab dem 50. Lebensjahr oder bei entsprechenden
Beschwerden wund des Farbsinns bei besonderen Anforderungen an das
Farbsehvermogen. Damit steht ein umfassendes Verfahren fir die Prifung des
Sehvermégens zur Verfligung.

Die Erstuntersuchung erfolgt vor Aufnahme der Tatigkeit. Nachuntersuchungen werden
bei Beschéftigten unter 40 Jahren im Abstand von funf Jahren und bei Beschaftigten im
Alter tiber 40 Jahren im Abstand von 3 Jahren durchgefihrt.

Da arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland seit vielen Jahren

praktiziert werden, wird auch in der Begrindung zur Bildschirmarbeitsverordnung
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ausdrucklich auf die bestehende Praxis der Durchfiuhrung der G37 verwiesen. Nur
spezieller arbeitsmedizinischer oder gegebenenfalls augenarztlicher Sachverstand
versetzen den untersuchenden Arzt in die Lage, eventuell erforderlich werdende
Arbeitsplatz- oder personenbezogene Malinahmen vorzuschlagen.

Die Untersuchung nach dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz
,Bildschirmarbeitsplatze® (G37) stellt das Mittel fur die Umsetzung der Bildschirm-

arbeitsverordnung dar.

1.4 Belastungen am Bildschirmarbeitsplatz
Inwiefern eine Beurteilung der Arbeitsbedingungen der Arbeithehmer durch den
Arbeitgeber zu erfolgen hat, regeln sowohl der 8§ 5 des Arbeitsschutzgesetzes (Tab. 4)

als auch § 3 der Bildschirmarbeitsverordnung (Tab. 5).

Tabelle 4: § 5 Arbeitsschutzgesetz

8§ 5 Arbeitsschutzgesetz
,Beurteilung der Arbeitsbedingungen
(1) Der Arbeitgeber hat durch eine Beurteilung der fur die Beschaftigten mit ihrer Arbeit
verbundenen Gefahrdungen zu ermitteln, welche MalRhahmen des Arbeitsschutzes
erforderlich sind.
(2) Der Arbeitgeber hat die Beurteilung je nach Art der Tatigkeit vorzunehmen. Bel
gleichartigen Arbeitsbedingungen ist die Beurteilung eines Arbeitsplatzes oder einer
Tatigkeit ausreichend.
(3) Eine Gefahrdung kann sich insbesondere ergeben durch:

1. die Gestaltung und die Einrichtung der Arbeitsstatte und des Arbeitsplatzes

2. physikalische, chemische und biologische Einwirkungen
3. die Gestaltung, die Auswahl und den Einsatz von Arbeitsmitteln, insbesondere von
Arbeitsstoffen, Maschinen, Geréten und Anlagen sowie den Umgang damit,
4. die Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsablaufen und Arbeitszeit
und deren Zusammenwirken

5. unzureichende Qualifikation und Unterweisung der Beschaftigten.”
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Tabelle 5: § 3 Bildschirmarbeitsverordnung

§ 3 Bildschirmarbeitsverordnung

,Beurteilung von Arbeitsbedingungen

Bei der Beurteilung der Arbeitsbedingungen nach 8 5 des Arbeitsschutzgesetzes hat
der Arbeitgeber bei Bildschirmarbeitsplatzen die Sicherheits- und Gesundheits-
bedingungen insbesondere hinsichtlich einer mdglichen Gefédhrdung des Seh-
vermadgens sowie korperlicher Probleme und psychischer Belastungen zu ermitteln und

zu beurteilen.”

Durch erhéhte kérperliche, visuelle und psychische Belastungen kdnnen bei der Arbeit
an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen gesundheitliche Gefahrdungen auftreten.

Zwischen den verschiedenen Belastungen bestehen haufig Wechselbeziehungen.

1.4.1 Korperliche Belastungen

Bildschirmarbeitsplatze werden grundsétzlich als belastungsarme Arbeitsplatze
eingestuft. Dennoch kann es durch Bewegungsmangel oder Vorschadigungen im
Bereich des Bewegungsapparates zur Auslésung oder Verschlimmerung von
Beschwerden kommen (DAK-Gesundheitsreport, 2005c).

Die korperlichen Belastungen betreffen vorwiegend den Bewegungs- und Halteapparat.
Besonders betroffen sind hier der Schulter-Arm-Bereich und die Lendenwirbelséule. Im
Bewegungsapparat werden lokale Belastungen haufig durch Ausgleichsmal3ihahmen
kompensiert. So ist es moglich, dass die Beschwerden des Betroffenen auch in anderen
Korperregionen auftreten, als dort, wo die Ursache liegt (Struppler & Ochs, 1986).
Haufig liegen den Beschwerden Trainings- und Bewegungsmangel der Beschéftigten
mit einer geringen Ausprdgung der Muskulatur im Bereich des Halte- und
Bewegungsapparates zugrunde, was sich durch muskulare Verspannungen und
Schmerzen aullert. Resultierend zeigte sich, dass durch ein Trainingskonzept, durch
das den durch Bewegungsmangel entstandene muskuléaren Dysbalancen
entgegengewirkt  werden kann, eine Beschwerdereduktion und eine
Belastungsoptimierung bei den Beschéftigten erreicht werden konnten (Kuhne, 2003).
Verschiedene Faktoren beglnstigen die korperlichen Belastungen am Bildschirm-
arbeitsplatz. Hierzu z&hlen unter anderem eine ungunstige Korperhaltung, eine

einseitige Belastung, unzureichende Arbeitsmittel und eine unzureichende Arbeits-
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organisation (Ertel et al., 1997). Ebenso sind psychosoziale Belastungen, wie fehlende
Arbeitszufriedenheit, monotone Arbeitsinhalte, ergonomische Arbeitsplatzdefizite und
aullerberufliche Faktoren nachgewiesene Risikofaktoren flr das Auftreten von
korperlichen Beschwerden (Frie, 2002).

1.4.2 Belastungen der Augen und des Sehvermdgens

Um einer Tatigkeit an einem Bildschirmarbeitsplatz nachzugehen, bestehen besondere
Anforderungen an die Sehschérfe, die Ausrichtung und Koordination der Sehachsen
und damit an das binokulare Sehen. Bereits bei der Textverarbeitung sind fir die
Zeichenerkennung eine prazise Abbildung durch die brechenden Medien des Auges
und eine regelrechte Weiterverarbeitung der optischen Informationen in der Sehbahn
des zentralen Nervensystems notwendig (Jaschinski, 1999).

Die Belastungen der Augen kénnen durch unginstige ergonomische Bedingungen am
Bildschirmarbeitsplatz, wie ungunstige Arbeitsplatzgestaltung, unginstige Licht-
verhaltnisse, stérende Blendung, mangelhafte Zeichendarstellung und unzureichende
Korrektur des Sehvermogens, noch verstarkt werden (Berggvist & Knave, 1994).
Schéadigungen des Sehorgans sind zwar durch die Bildschirmarbeit nicht zu erwarten,
doch besitzen nach Schatzung der Augenarzte 30-40% der Bevolkerung ein
unzureichend korrigiertes Sehvermogen. Zum Teil ist dies der mit zunehmendem Alter
nachlassenden Akkomodationsfahigkeit des Auges geschuldet. Die folgende
Einschrankung des Sehvermégens in Kombination mit einer mangelhaften Arbeitsplatz-
gestaltung fuhren damit zu erhdhten visuellen Beanspruchungen und gegebenenfalls zu
Beschwerden des Bewegungs- und Halteapparates. Als Folgen kénnen asthenopische
Beschwerden wie Kopfschmerzen, brennende und trdnende Augen, sowie Flimmern vor
den Augen auftreten (VBG, 2004).

1.4.3 Psychische Belastungen

Um psychische Belastungen richtig bewerten zu kdnnen, miussen einheitliche
Begriffsklarungen von psychischen Belastungen und psychischen Beanspruchungen
vorgenommen werden. Diese Definitionen und inwiefern aus einer Belastung eine
Beanspruchung wird, soll anhand des Belastung-Beanspruchungs-Konzeptes
dargestellt werden. Das Belastungs-Beanspruchungskonzept wird unter den

verschiedenen Theorien zur Stressentstehung vor allem in der Arbeitswissenschaft und
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Arbeitsmedizin verwendet. Es findet sich hierbei eine begriffiche Gleichsetzung von

Stress und Belastung (vgl. Rohmert & Rutenfranz, 1975).

1.4.3.1 Belastungs-Beanspruchungs-Konzept

In den vierziger Jahren sind im Rahmen eines einfachen Reiz-Reaktions-Modells die
Begriffe Belastung und Beanspruchung in die Arbeitspsychologie ibernommen worden.
Eine erste Operationalisierung wurde von E. Bornemann (1959) versucht (Bornemann,
1959). Der Begriff ,psychische Beanspruchung“ wurde durch Bratenwerfer 1961 als
zentraler Begriff in der Betriebspsychologie gepragt. Auf Rohmert und Rutenfranz geht
dann in den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts eine Trennung der Begriffe
,Belastung“ und ,Beanspruchung“ zurick (Rohmert & Rutenfranz, 1975). Unter
,Belastung” wurden die von aul3en auf den Menschen einwirkenden objektiven Grél3en
verstanden, unter ,Beanspruchung“ die subjektiven Folgen davon. Da eine Bewertung
der individuellen Beanspruchung nicht nur von der Belastung abhangt, sondern auch
von der Verarbeitungsleistung der betreffenden Person, wird in der 1ISO 10075-1 und
der DIN 33 405 die psychische Belastung als ,die Gesamtheit der erfassbaren
Einflisse, die von aul3en auf den Menschen zukommen und auf ihn psychisch
einwirken® definiert (Hoffmann et al., 2002). Unter psychischer Beanspruchung versteht
man ,die individuelle, zeitlich unmittelbare und nicht langfristige Auswirkung der
psychischen Belastung des Menschen in Abhangigkeit von seinen individuellen

Voraussetzungen und seinem Zustand“ (Hoffmann et al., 2002).

Abbildung 1: gleiche Belastung — unterschiedliche Beanspruchung (Grafik:Laurig, 1991)
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Inwieweit eine Belastung zu einer Beanspruchung wird, hangt vom Individuum ab, auf
das die Belastung einwirkt. Von grof3er Bedeutung sind hierbei die Kontrollierbarkeit, die
Wirksamkeit und die Zeitcharakteristik. Die Bewaltigungsschwierigkeit einer Belastung
hangt von der Leistungsfahigkeit des Betroffenen ab. Die Wirksamkeit hangt von
Motiven, Absichten und Wertvorstellungen des Betroffenen ab. Hieraus ergibt sich eine
Individualisierung von Belastung (Schoénpflug, 1987).

Belastungen kénnen sowohl als Einzelbelastungen als auch als Mehrfachbelastungen
auftreten. Ausschlaggebend fir den Grad der Belastung ist dabei nicht die Menge der
gleichzeitig ausgefiihrten Arbeiten, sondern das Ausmalf3, in dem gleiche Fahigkeiten
und Krafte zur Bewaéltigung notwendig sind. Es kann also eine Gesamtbeanspruchung
durch eine Gesamtbelastung entstehen, die die durch die Einzelbelastung bewirkten
Einzelbeanspruchungen Ubersteigt.

Nach Lazarus beruht die subjektive Einschatzung von Belastung auf einer rationalen
Betrachtungsweise (Lazarus, 1966). Seinem transaktionalen Stressmodell zufolge
geschieht zunachst eine primédre Bewertung des Wohlbefindens. Das gegebene
Ereignis oder die gegebene Situation wird als irrelevant, gtinstig/positiv oder stressend
(Schadigung/Verlust, Bedrohung oder Herausforderung) betrachtet. Es folgt eine
sekundare Bewertung bezogen auf Bewaltigungsfahigkeiten (coping resources) und
Bewaltigungsmdglichkeiten (coping options). Daraus resultiert eine Neubewertung
mithilfe einer Ruckkopplung tber die Information Uber eigene Reaktionen und Uber die
Umwelt. AnschlieRend erfolgt eine Reflexion Uber das Geschehene. Die subjektive
Bewertung der Situation und die Einschatzung der zur Verfigung stehenden
Bewaltigungsmdglichkeiten entscheiden also dartber, ob Stress erlebt wird. Insofern
bestimmt der Prozess, der zur Bewaltigung der Belastung notwendig ist, inwieweit eine
Belastung zur Beanspruchung wird. Eine Beanspruchung héangt also vorrangig von der
Handlungsfahigkeit zur Bewaltigung ab, nicht von der Belastung selbst. Entscheidend
fur die Entstehung von Belastungen ist hierbei die Verteilung von Ressourcen und

Stressoren.

1.4.3.2 Ressourcen und Stressoren
Das Konzept der Salutogenese von Aaron Antonovsky (1923-1994) untersucht die
gesunderhaltenden Eigenschaften, tber die ein Mensch verfigt. Gesundheit ist

demnach ein labiler Zustand, der aktiv erhalten werden muss. Damit der Mensch trotz
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einwirkender psychomentaler Belastungen gesund bleiben kann, bendtigt er
sogenannte ,Selbstheilungskrafte“. Bei Antonovsky finden dabei die belastungs-
spezifischen Widerstandskrafte und Schutzfaktoren des Menschen, die die Ausbildung
eines Koharenzgefihles ermdglichen, besonderes Interesse. Diese Faktoren
bezeichnet man als soziale und personale Ressourcen. Auf drei Ebenen kann der
Mensch Koharenz in der Lebens- und Arbeitswelt ausbilden. Die Uberschaubarkeit
bezeichnet die Erwartung, dass die Geschehnisse und Entwicklungen des Lebens oder
der Arbeit zu ordnen und vorherzusagen sind. Unter der Handhabbarkeit versteht man
das optimistische Vertrauen kiunftige Aufgaben aus eigener Kraft oder mit fremder
Unterstitzung meistern zu kénnen (Antonovsky, 1987). Sinnhaftigkeit bedeutet die
Uberzeugung, dass kiinftige Aufgaben sinnvoll und lohnend sein werden. (Enderle und
Seidel, 2004). Salutogenese beschreibt also die Adaptation an eine Welt, die voller
Stressoren ist.

Nach Antonovsky wird das Kohéarenzgefuhl im Wesentlichen in den ersten zehn
Lebensjahren des Menschen gebildet und wird zur zeitstabilen Personlichkeits-
konstante. Doch auch durch spétere Lebenserfahrungen kodnnen diesbezugliche
Eigenschaften bis zu einem gewissen Grad erworben werden. Eine Starkung von
personlichen Ressourcen durch Qualifizierung und Schulungen der Mitarbeiter ist
madglich. Auch durch entsprechende Arbeitsgestaltung und -organisation kann die
Ausbildung eines Kohéarenzgefihles erleichtert werden. Durch gesundheitsférdernde
Merkmale von Arbeit wird auch Motivation erzeugt. Ein weiterer wichtiger Schutzfaktor
fur psychomental hoch belastete Menschen ist die soziale Integration. Auch ein
ausgewogenes Verhaltnis von Arbeit und Freizeit, die sogenannte Work-Life-Balance,
ist notwendig, um pathogene Faktoren der Arbeit durch salutogene Faktoren der

Freizeit kompensieren zu kdnnen (Antonovsky, 1987).
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1.5 Hauptaspekte der Arbeitswelt

Die Arbeitswelt gliedert sich in verschiedene Aspekte, die sowohl pathogen als auch
protektiv wirken konnen. Nach Prumper wird zwischen Arbeitsinhalt, Stressoren,
Ressourcen und Organisationsklima unterschieden (Prumper, 2007). Im folgenden

Abschnitt sollen diese vertiefend dargestellt werden.

1.5.1 Arbeitsinhalt

1.5.1.1 Vielseitigkeit

Vielseitigkeit misst den Grad des Einsatzes von Fahigkeiten und Fertigkeiten zur
Bewaltigung der Aufgaben und zum Treffen von Entscheidungen. Notwendig erscheint
die Mdglichkeit, durch die Arbeit Neues hinzuzulernen. Dies setzt voraus, dass sich
Arbeiten mit unterschiedlichen kdrperlichen und geistigen Anforderungen abwechseln
(Primper, 2007).

1.5.1.2 Ganzheitlichkeit

Unter Ganzheitlichkeit verstent man die Mdglichkeit, den Anteil der eigenen Tatigkeit
am Gesamtprodukt, und am Arbeitsergebnis die Qualitdt der eigenen Leistung zu
erkennen. Eine Aufgabe ist dann ganzheitlich, wenn sie aus Arbeitsplanung, -

vorbereitung, -ausfiihrung und -kontrolle besteht (Primper, 2007).

1.5.2 Stressoren

1.5.2.1 Qualitative Arbeitsbelastung

Von einer zu hohen qualitativen Arbeitsbelastung spricht man, wenn die Schwierigkeit
oder Kompliziertheit der Arbeitsaufgabe die vorhandenen Fahigkeiten und Fertigkeiten
einer Person Ubersteigen, oder sich die Arbeitsauftrage durch Mehrdeutigkeit und Un-
vereinbarkeit auszeichnen. Qualitative Arbeitsbelastung bezeichnet also die
Kompliziertheit der Arbeitsaufgabe und die notwendige Konzentration zur

Aufgabenerledigung.

1.5.2.2 Quantitative Arbeitsbelastung
Unter ,Quantitativer Arbeitsbelastung® werden zwei Aspekte potentiell stress-

ausldosender quantitativer Regulationsuberforderungen subsumiert. Einerseits entsteht
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sie, wenn im Rahmen der Handlungsregulation Zeitdruck entsteht (Zapf, 1991). Leitner
et al. sprechen in diesem Zusammenhang auch von ,aufgabenimmanenter
Regulationsuberforderung® (Leitner et al., 1993). Andererseits beschreibt die
guantitative Arbeitsbelastung das Arbeitsvolumen (Udris & Alioth, 1980) und die damit
potentiell einhergehende ,Arbeitsverausgabung® (Volpert, 1975).

1.5.2.3 Arbeitsunterbrechungen

Unter ,Arbeitsunterbrechungen® versteht man Regulationshindernisse, die wahrend der
Ausibung von Arbeitstatigkeiten auftreten (Leitner et al., 1993). Obwohl die arbeitende
Person die Ziel- und Planbildung in Bezug auf die Arbeitsaufgaben beherrscht,
begegnen ihr bei der Planausfihrung Hindernisse. Nach Zapf koénnen derartige
Regulationshindernisse spezifisch oder unspezifisch sein. Spezifische Regulations-
hindernisse beziehen sich auf arbeitsorganisatorische Probleme, die sich in erster Linie
auf die Beschaffung fehlender Informationen beziehen. Durch unspezifische
Regulationshindernisse erfolgt eine Unterbrechung der Planung durch Stdrfaktoren an

nicht vorherzusehenden Punkten (Zapf, 1991).

1.5.2.4 Umgebungsbelastungen

,Jumgebungsbelastungen® beschreiben die physikalisch-technologische Umgebung des
Arbeitsplatzes (McGrath, 1976). Sie kbnnen unterteilt werden in stressinduzierende
sensorische Eigenschaften wie Larm, Staub, Temperatur, Blendung etc. (Semmer,
1984; Smith und Ottmann, 1987) und Aspekte des Raumerlebens (Fischer, 1990;
Kannheiser, 1989; Mduller und Nachreiner, 1985). Leitner at al. (1993) sprechen bei
ungunstigen Umgebungsbedingungen und ergonomisch schlecht gestalteten
Raumlichkeiten auch von ,aufgabenunspezifischen Regulationsiberforderungen®
(Primper, 2007).

1.5.3 Ressourcen

1.5.3.1 Handlungsspielraum

,Handlungsspielraum® bezieht sich auf die Moglichkeit, eigene Entscheidungen in
Bezug auf Arbeitsverfahren, Verwendung von Arbeitsmitteln und die zeitliche
Organisation der Arbeit zu treffen (Dunckel & Semmer, 1987; Semmer 1984). Er stellt

eine grofRe Ressource im Sinne der Stressvermeidung dar, da zum Beispiel die
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Moglichkeit, storanfallige Arbeiten in stérungsarme Zeiten legen zu kénnen, direkt die
Stresshaftigkeit der Arbeit reduziert (Prumper, 2007). Nach Frese werden die
Auswirkungen eines Stressors bereits gemildert, wenn die Person von der Méglichkeit
der Stressvermeidung weif3, auch wenn sie diese nicht nutzt (Frese, 1989b).

1.5.3.2 Soziale Ruckendeckung

Unter ,sozialer Rickendeckung® versteht man die Qualitat der sozialen Interaktion mit
Kollegen und Vorgesetzten. Sie gibt das Ausmald an, inwieweit sich Arbeitsplatzinhaber
auf Personen der Arbeitsumgebung verlassen kdnnen. Soziale Unterstiitzung ist ein
wichtiger Moderator und eine bedeutende Ressource (Frese, 1989a; Frese & Semmer,
1991). Unter sozialer Unterstlitzung summieren sich die affektive Unterstitzung (z.B.
durch Verstandnis, Aufmunterung) und die konkrete Hilfe bei Problemen (Primper,
2007).

1.5.3.3 Zusammenarbeit

Der Faktor ,Zusammenarbeit® Gberprift wichtige Aspekte einer reibungslosen
Zusammenarbeit. Gute Kommunikationsmoglichkeiten und ausreichende Ruck-
meldungen durch Vorgesetzte und Kollegen sind bei hohen Kooperationserfordernissen
notwendig. Das Fehlen ausreichender Kommunikationsmdglichkeiten stellt einen
Stressor dar (Semmer & Dunckel, 1991). Gute Kommunikationsmdglichkeiten hingegen
werden als direkte und indirekte Ressourcen betrachtet. Als direkte Ressource ist die
Mdglichkeit zu verstehen, bei Kollegen oder Vorgesetzten um Rat fragen zu kdnnen.
Indirekt wirken Kommunikationsmoglichkeiten stressmindernd, wenn Probleme
mitgeteilt werden kénnen, auch wenn keine aktive Hilfe gegeben werden kann (Frese &
Zapf, 1987).

1.5.4 Organisationsklima

1.5.4.1 Information und Mitsprache

Unter ,Information und Mitsprache® wird die betriebliche Informationspolitik verstanden.
Technologische oder organisatorische Neuerungen sowie die angemessene Mdglichkeit
zur Mitsprache der Mitarbeiter bei Veranderungsprozessen werden erfasst. ,Information
und Mitsprache® beschreiben damit zwei Kommunikationskanéle: Einerseits die

Information, also den Weg von der Geschaftsleitung und den Vorgesetzten zu den
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Mitarbeitern und andererseits die Mitsprache und damit den Weg von den Mitarbeitern

zur Geschaftsleitung und den Vorgesetzten (Primper, 2007).

1.5.4.2 Betriebliche Leistungen

,Betriebliche Leistungen® erfassen die Moglichkeit der Beschéftigten zur Weiterbildung
und Weiterentwicklung. Weiterbildungsmoglichkeiten beinhalten alle betrieblichen
Malinahmen, die den Beschaftigten zur Entwicklung ihrer Fahigkeiten und Fertigkeiten
zur Verfigung stehen. Unter Entwicklungsmdglichkeiten werden all die betrieblichen
MalRnahmen verstanden, die die Beschéftigten in die Lage versetzen, einen

betrieblichen Aufstieg zu erreichen (Primper, 2007).
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1.6 Zielstellung und Hypothesen

1.6.1 Zielstellung

In der vorliegenden Arbeit soll Uberpruft werden, ob ein Bezug zwischen der Zunahme
von psychischen Erkrankungen am Arbeitsplatz und der stetigen Zunahme von
Bildschirmarbeitsplatzen in Deutschland besteht. Es soll untersucht werden, ob sich das
Vorkommen von subklinischen Depressionen zwischen Arbeitenden mit Bildschirm-
arbeit von dem der Allgemeinbevoélkerung unterscheidet.

Da depressive Storungsbilder im Einzelnen und Individuellen betrachtet einen hohen
Krankheitswert und hohe Belastungen fir den Erkrankten bedeuten, gleichzeitig auch
eine zunehmende Belastung des Gemeinwesens, der Krankenkassen sowie des
gesamten Gesundheitssystems bedeuten, wird es in steigendem Mal3e erforderlich, die
Diagnosestellung, die Therapie und die Rehabilitation der Depression zu optimieren und
zu beschleunigen. Es kdonnte mit der Moglichkeit, einen Hinweis auf eine depressive
Storung bereits in einer medizinischen Vorsorgeuntersuchung zu erhalten, eine
deutliche Verbesserung erzielt und somit eine erhebliche Beschleunigung der
Diagnosestellung erreicht werden.

Fur Arbeitnehmer am Bildschirmarbeitsplatz besteht durch die Bildschirmarbeits-
verordnung mit der  Untersuchung ,Bildschirmarbeitsplatze @ G37“  nach
berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen bereits eine arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchung. In der Praxis bezieht sich diese Untersuchung allerdings
vornehmlich auf die Leistung der Augen und des Sehvermégens. Durch den Einsatz
eines geeigneten Screeningverfahrens konnte die G37- Untersuchung durch ihre
festgelegten regelméafigen Zeitabstdnde den Rahmen bilden, um strukturiert praventiv-
medizinisch auf subklinische Depressionen zu achten.

Diejenigen Personen sind ausfindig zu machen, die einem erhéhten Risiko fir die
Entwicklung depressiver Stérungen unterliegen, aber auch jene, die einem erhéhten
Ruckfallrisiko ausgesetzt sind. Um diese Personen zu identifizieren, werden in der
vorliegenden Arbeit Zusammenhange zwischen soziostrukturellen Merkmalen,
arbeitsbedingten Variablen und Krankheitsdispositionen in Bezug auf erhdhte
Depressionswerte auf der CES-D- Skala hin untersucht.

Gesetzlich verankert zeigt sich bereits, dass nach 83 der Bildschirmarbeitsverordnung

eine Beurteilung der Arbeitsbedingungen auch nach psychischen Belastungen erfolgen
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sollte. Nach gangiger Praxis und nach der Handlungshilfe der Arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung ,Bildschirmarbeitsplatze G37“ zeigt sich die Untersuchung
allerdings vorrangig auf das Sehvermégen ausgerichtet. Die vorliegende Arbeit soll
aufzeigen, ob eine Ergdnzung der Untersuchung im Hinblick auf eine Friherkennung

von subklinischen Depressionen sinnvoll erscheint.

1.6.2 Hypothesen

1.7 Hypothese 1l
Das Vorkommen von subklinischen Depressionen im Sinne eines erhohten
Summenscores auf der CES-D-Skala unterscheidet sich zwischen Arbeitenden am

Bildschirmarbeitsplatz und der Allgemeinbevélkerung.

1.7.1.1 Hypothese 2

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorkommen subklinischer Depressionen
am Bildschirmarbeitsplatz und soziostrukturellen Merkmalen.

Es sollen hierfur die Merkmale Geschlecht, Familienstand, Alter, Firmenzugehdorigkeit in

Jahren, Wochenarbeitszeit und Uberstunden untersucht werden.

1.7.1.2 Hypothese 3

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorkommen subklinischer Depressionen
am Bildschirmarbeitsplatz und einer bestehenden Krankheitsdisposition.

Hierfir werden Angaben zu akuten Beschwerden und chronischen Erkrankungen

herangezogen.

1.7.1.3 Hypothese 4

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorkommen subklinischer Depressionen
am Bildschirmarbeitsplatz und arbeitsbezogenen Variablen?

Hierflr sollen Variablen aus den Gebieten Arbeitsinhalt, Stressoren, Ressourcen und

Organisationsklima betrachtet werden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

Diese Arbeit entstand in einer Zusammenarbeit zwischen dem Institut fir
Arbeitsmedizin, Charité Universitdtsmedizin Berlin und der Institut flir Arbeits- und
Sozialhygiene Stiftung.

In diesem Teil der Arbeit werden das Untersuchungsdesign, die Stichproben-
generierung und die Durchfuhrung der Studie sowie die verwendeten Messinstrumente

dargestellt.

2.1 Studiendesign
Bei der Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittstudie, die im Rahmen einer
vollstdndig anonymen und freiwilligen schriftichen Befragung der Probanden durch-

gefuhrt wurde. Die Erhebung fand mittels eines Fragebogens statt.

2.2 Stichprobengenerierung

Rekrutiert wurden die Probanden im Zeitraum vom 01.05.2007 bis zum 01.05.2008 in
der arbeitsmedizinischen und personalérztlichen Sprechstunde des Institutes fur
Arbeits- und Sozialhygiene Stiftung zum Uberwiegenden Teil im Zentrum Berlin und in
geringem Umfang auch im Zentrum Prenzlau.

In dieser Sprechstunde befinden sich Probanden, die zu allgemeinen und speziellen
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen, zu personalarztlichen Untersuchungen,
zu Einstellungsuntersuchungen und zu Verbeamtungsuntersuchungen eingeladen
werden. Im Zentrum Berlin werden in dieser Sprechstunde sowohl Mitarbeiter aus
unterschiedlichen privatwirtschaftichen Betrieben als auch aus obersten und
nachgeordneten Bundesbehdrden betreut.

Die Fragebdgen wurden den Patienten im Wartezimmer zur Verfiigung gestellt. Dort
befand sich ein Briefkasten, in welchen die ausgeflllten Fragebdgen eingeworfen
werden sollten. In einem Anschreiben (siehe Anhang) wurden die Probanden Utber die
absolute Anonymitat der Befragung aufgeklart. Eine schriftliche Einverstandniserklarung
der Probanden zeigte sich daher als nicht notwendig, da mit dem freiwilligen Ausfullen

des Fragebogens, das Einverstandnis vorausgesetzt werden kann.

2.3 Stichprobenbeschreibung
Im Folgenden soll ein Uberblick uber die demographischen Daten der Teilnehmer

gegeben werden.
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2.3.1 Geschlecht

Die Stichprobe setzte sich aus 198 Probanden zusammen. Hiervon waren 94 mannliche
Teilnehmer und 103 weibliche Teilnehmerinnen, dies entspricht 47,7% Manner und
52,3% Frauen.

2.3.2 Familienstand

Von den 198 Teilnehmern der Studie waren 42,1% ledig, 38,6% waren verheiratet. 1%
der Teilnehmer war geschieden und 2% waren verwitwet. 12,2 % der Teilnehmer geben
an, in einer Lebensgemeinschatft zu leben.

Die Haufigkeiten in der Verteilung von Geschlecht und Familienstand der Probanden

sind in Tabelle 6 dargestelit.

Tabelle 6: Haufigkeiten Geschlecht und Familienstand

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Geschlecht mannlich 94 47,5 47,7 47,7

weiblich 103 52,0 52,3 100,0
Familienstand ledig 83 41,9 42,1 42,1

verheiratet 76 38,4 38,6 80,7

geschieden 10 51 51 85,8

verwitwet 4 2,0 2,0 87,8

Lebensge

PR 24 12,1 12,2 100,0

2.3.3 Alter
Das durchschnittliche Alter der Stichprobe lag bei 38,72 Jahren (SD = 10,75), wobei die

jungste Person der Stichprobe 17 Jahre alt war, die alteste Person war 63 Jahre alt.

2.3.4 Jahre Firmenzugehdrigkeit
Im Durchschnitt arbeiteten die Probanden seit 6,85 Jahren (SD = 7,48) in ihrem jetzigen

Unternehmen. Dabei lag die Schwankungsbreite zwischen 0 Jahren und 39 Jahren.
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2.3.5 Arbeitsstunden pro Woche

Von den Teilnehmern der Studie wurde im Mittel eine Arbeitszeit pro Woche von 42,64
Stunden (SD = 10,43) angegeben. Wobei die geringste Arbeitszeit mit acht Stunden pro
Woche angegeben wurde und die héchste mit 80 Arbeitstunden pro Woche.

2.3.6 Uberstunden pro Woche
Davon waren im Mittel 5,13 Stunden Uberstunden (SD = 7,38). Hier reichten die
angegeben Werte von 0 Uberstunden bis zu 47,5 Uberstunden pro Woche.

Die Minimal- und Maximalwerte, sowie die Mittelwerte und die Standardabweichung der
Angaben der Probanden zu Alter, Firmenzugehdrigkeit, Arbeits- und Uberstunden pro

Woche sind in Tabelle 7 dargestelit.

Tabelle 7: Verteilung Alter, Firmenzugehdrigkeit, Arbeits- und Uberstunden pro Woche.
SD : Standardabweichung

N Minimum Maximum Mittelwert SD
Alter in Jahren 195 17 63 38,72 10,74
Firmenzugehdorigkeit in Jahren | 197 0 39.0 6,84 7,48
Arbeitsstunden pro Woche 197 8,0 80,0 42,64 10,42
Uberstunden pro Woche 195 0 47,5 5,12 7,37
Bildschirmstunden pro Tag 197 0 12,0 5,05 2,56

2.3.7 Bildschirmstunden pro Tag
Von der angegebenen Arbeitszeit verfielen im Mittel 5,1 Stunden (SD = 2,57) auf Arbeit
am Bildschirmgerat. Die Werte fur die Stunden am Bildschirm lagen im Bereich von 0

Stunden bis zu 12 Stunden. Die Werte sind in Tabelle 7 dargestellit.

2.3.8 Unterteilung nach Bildschirmarbeitsplatz und Nicht-Bildschirmarbeitsplatz

Um herauszufinden, ob es ein Vorkommen von Depressionen an Bildschirm-
arbeitsplatzen gibt, musste die Stichprobe in ,Am-Bildschirm-Tatige” und ,Nicht-am-
Bildschirm-Tatige® unterteilt werden. In der Bildschirmarbeitsverordnung liegt zur
Definition des Bildschirmarbeitsplatzes keine konkrete Anzahl der Stunden an einem

Bildschirmgerat vor. Ein nicht unwesentlicher Teil der normalen Arbeit soll danach an
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einem Bildschirmgerat geleistet werden. Zur statistischen Berechnung war es in der
vorliegenden Arbeit dennoch notwendig eine Grenze in Stunden zu definieren. In der
vorliegenden Stichprobe wurde daher die Grenze zwischen Bildschirmarbeitsplatz
(BAP) und Nicht-Bildschirmarbeitsplatz (N-BAP) bei zwei Stunden taglicher Arbeit an
einem Bildschirmgerat gezogen. Zwei Stunden der taglichen Arbeitszeit an einem
Bildschirmgerat zu verbringen, stellt bei einer maximalen taglichen Arbeitszeit von acht
Stunden mit einem Viertel der Arbeitszeit einen nicht unwesentlichen Teil der normalen
Arbeit dar. Aufgeteilt nach Gruppen fur Bildschirmarbeitsplatze und Nicht-
Bildschirmarbeitsplatze ergaben sich zwangslaufig andere Durchschnittswerte fur die
Anzahl  der taglich am  Bildschirm  verbrachten  Arbeitsstunden. An
Bildschirmarbeitsplatzen lag die durchschnittliche Zeit pro Tag am Bildschirmgerat in
der vorliegenden Stichprobe bei 5,6 Stunden, fur Nicht-Bildschirmarbeitsplatze bei 0,85
Stunden pro Tag.

Die Mittelwerte mit Standardabweichungen sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Mittelwerte der Bildschirmstunden pro Tag

Mittelwert N Standardabweichung
BAP nein 0,854 24 1,3227
BAP ja 5,634 173 2,1167
Insgesamt 5,052 197 2,5679

Die Stichprobe setzte sich aus 173 Probanden, die nach der oben genannten Definition
am Bildschirmarbeitsplatz arbeiten und 25 Probanden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz
zusammen. Dementsprechend arbeiteten 87,4% der Probanden an einem

Bildschirmarbeitsplatz. Tabelle 9 stellt die Prozente dar.

Tabelle 9: Verteilung Bildschirmarbeitsplatze und Nicht-Bildschirmarbeitsplatze

Haufigkeit  Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
BAP nein 25 12,6 12,6 12,6
BAP ja 173 87,4 87,4 100,0

Aufgrund der Stichprobengenerierung im Rahmen der Sprechstunde der IAS- Institut fur

Arbeits- und Sozialhygiene-Stiftung fanden sich in der Stichprobe deutlich mehr an
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einem  Bildschirmarbeitsplatz  Arbeitende. Da die Gruppe der Nicht-am-
Bildschirmarbeitsplatz-Tatigen dementsprechend sehr klein ausfiel, werden die
Ergebnisse dieser Gruppe nur der Vollstandigkeit halber angegeben. Eine Interpretation
ist aufgrund der niedrigen Zellbesetzungen nicht mdglich. Der Vergleich der Ergebnisse
innerhalb der Bildschirmarbeitsplatze wurde daher zu den Pravalenzzahlen der

Allgemeinbevolkerung in Deutschland vorgenommen.

2.3.9 Arbeits- und Uberstunden im Vergleich zwischen Bildschirmarbeitsplatz
und Nicht-Bildschirmarbeitsplatz

Hinsichtlich der Arbeitsstunden pro Woche und der Uberstunden zeigte sich kein

Unterschied zwischen der Gruppe der Probanden an einem Bildschirmarbeitsplatz und

der Gruppe der Probanden an einem Nicht-Bildschirmarbeitsplatz. Die genauen Werte

kénnen Tabelle 10 entnommen werden.

Tabelle 10: Vergleich der Arbeits- und Uberstunden zwischen BAP und Nicht-BAP

Wie viele Stunden Wie viele Stunden sind

G37 ja/nein arbeiten Sie pro Woche?  davon Uberstunden?
BAP nein Mittelwert 42,160 5,58

N 25 23

Standardabweichung 15,02 11,41
BAP ja Mittelwert 42,71 5,06

N 172 172

Standardabweichung 9,63 6,70
Insgesamt | Mittelwert 42,64 5,12

N 197 195

Standardabweichung 10,42 7,37

2.4 Fragebogen

Zur Befragung der Probanden wurde ein Fragebogen eingesetzt, der sich aus
insgesamt funf Seiten zusammensetzte.

Auf der ersten Seite befand sich ein Anschreiben an die Probanden, in welchen sie Uber
den Nutzen und das Procedere der Befragung aufgeklart wurden. Die Frage nach dem

Vorkommen von Depressionen wurde im Anschreiben nicht erwahnt, um eine



Seite 41 MATERIAL UND METHODEN

Voreingenommenheit der Probanden und damit eine eventuelle Verfalschung der
Ergebnisse zu verhindern (Anschreiben, siehe Anhang).

Auf der zweiten und dritten Seite des Fragebogens befand sich der ,KFZA -
Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse“. Mit diesem sollten die Arbeitsbedingungen und
das Arbeitsumfeld der Probanden ermittelt werden, um RuUckschlisse zwischen
verschiedenen Faktoren der Arbeitswelt und einer eventuellen Tendenz zu einer
depressiven Episode in der Auswertung zu erméglichen.

Die letzten Fragen des KFZA-Fragebogens mussten zur Wahrung der Anonymitat der
Probanden angepasst und dadurch leicht verandert werden. Ein Ruckschluss auf die
Person sollte dadurch sicher ausgeschlossen werden.

Im Ubergang zwischen den Fragebdgen wurden zwei zusatzliche Fragen eingefiihrt.
Die erste erganzte Frage lautete ,Haben Sie zurzeit korperliche Beschwerden und wenn
ja welche?*.

Die zweite Frage lautete: ,Haben sie chronische korperliche Beschwerden und wenn ja,
welche?“. Diese Fragen wurden ergdnzt, um gegebenenfalls eine somatische Ursache
als Grund fur eine bestehende depressive Verstimmung oder Depression besser von
einer arbeitsplatzbedingten Ursache abgrenzen zu kénnen.

Auf den Seiten vier und fiinf des Fragebogens befand sich die ,CES-D SKALA, ein
Depressionsmessinstrument fur Untersuchungen in der Allgemeinbevolkerung®. Mittels
dieses Instrumentes sollte das Vorkommen von depressiven Auffalligkeiten im Sinne
eines Screening-Verfahrens erfasst werden. Beide Fragebdgen werden im Folgenden

naher erlautert und beschrieben.

2.4.1 KFZA - Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse

Bei diesem Fragebogen handelt es sich um ein Screening-Instrument, mit welchem
sowohl positive, als auch negative Einflussfaktoren in Arbeits- und Organisations-
strukturen erhoben werden sollen. Es werden insgesamt elf Faktoren der Arbeitswelt
erfasst, welche durch 26 Einzelaspekte eruiert werden. Diese Faktoren erlauben
Aussagen uber Arbeitsinhalte, Ressourcen und Stressoren der Arbeit und Uber das
Organisationsklima. In Bezug auf Personengruppen, Tatigkeitsklassen, Organisations-

einheiten, Unternehmen als auch Branchen ist der KFZA universell einsetzbar.
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2.4.1.1 Entstehung des KFZA

Nach Hamborg und Schweppenhaul3er zeigte sich in einer Expertenbefragung zur
Bedeutung psychologischer Arbeits- und Aufgabenanalyse, dass Instrumente zur
Arbeitsanalyse zu anwenderunfreundlich, zu zeitaufwandig und zu umstandlich in der
Durchfiihrung sind. Resultierend werden diese Instrumente in der betrieblichen Praxis
selten eingesetzt (Hamborg & Schweppenhauser, 1993).

Ausgehend von dem Hintergrund die Motivation zum Einsatz von Analyseinstrumenten
zu erhoéhen, sollte ein Kurz-Fragebogen entwickelt werden, der sowohl einen
Okonomischen Einsatz als auch eine 0Okonomische Auswertung ermoglicht. Der
Fragebogen sollte als Screening-Instrument fungieren.

Es entstand der KFZA-Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse, der aber nicht als
Neuentwicklung betrachtet werden kann, da es sich um eine Zusammenstellung
ausgewahlter Items aus bewéhrten Instrumenten zur psychologischen Arbeitsanalyse
handelt. Die Items wurden danach ausgewéhlt, dass sie aufgrund von Einsatz-
erfahrungen und Itemanalysen von bereits durchgefiihrten Untersuchungen die
wichtigsten Aspekte der Arbeits- und Unternehmensstruktur am eindeutigsten
reprasentieren.

Es wurden elf Faktoren eruiert, die durch insgesamt 26 Iltems erfasst werden. Diese
Faktoren beschreiben vier Hauptaspekte der Arbeitswelt. Diese Hauptaspekte bestehen
aus Arbeitsinhalt mit den Faktoren ,Vielseitigkeit* und ,Ganzheitlichkeit, aus den
Stressoren mit den Faktoren ,qualitative Arbeitsbelastung®, ,quantitative Arbeits-
belastung®, ,Arbeitsunterbrechungen® und ,Umgebungsbelastungen®, die Ressourcen
mit ,Handlungsspielraum®, ,sozialer Rickendeckung® und ,Zusammenarbeit’, und das
Organisationsklima mit ,Information und Mitsprache“ und ,betrieblichen Leistungen®.

Jeder dieser Faktoren besteht aus zwei bis drei Items.

2.4.1.2 Gutekriterien des KFZA

Zum Erlangen einer zufrieden stellenden Objektivitdt muss im Rahmen der
Durchfiihrung die Anonymitat der Befragten gewdhrleistet sein. Die Reliabilitat der
einzelnen Faktoren des KFZA kann unter Betrachtung der internen Konsistenzen — trotz
der Kirze der Skalen — als zufrieden stellend bezeichnet werden.

Da es sich beim KFZA um eine Sammlung ausgewahlter Markieritems aus bewahrten
Instrumenten zur psychologischen Arbeitsanalyse handelt, konnte auf eine gesonderte

Validierung verzichtet werden (Primper, 2007).
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2.4.1.3 Beschreibung des Kurzfragebogens

Insgesamt umfasste der Fragebogen urspringlich vier Seiten. Die erste Seite beginnt
mit der Anleitung, wie der Fragebogen auszufillen ist, mit Informationen Uber das Ziel
der Befragung und mit Hinweisen auf den Datenschutz. Auf den Folgenden zwei Seiten
befinden sich 26 Fragen zur Arbeitsanalyse. In der vorliegenden Studie wurde die
Seitenanzahl insoweit gedndert, dass die Anleitung, wie der Fragebogen auszufillen ist,
in einem Anschreiben an die Probanden integriert wurde. Die folgenden zwei Seiten,
auf denen die eigentlichen Fragen des KFZA gestellt werden, wurden identisch
Ubernommen. Auf der vierten und letzten Seite werden firmen-, arbeitsplatz- und
personenbezogene Daten erhoben. Diese wurde fir die vorliegende Studie geandert,
da eine absolute Anonymitat der Befragten gewdahrleistet werden sollte. Alle Angaben,
die Ruckschlisse auf das Unternehmen, aus dem der Proband stammt oder auf den
Probanden selber zugelassen hatten, wurden aus dem Fragebogen entfernt.

Der KFZA beschreibt elf Faktoren der Arbeits- und Organisationsstruktur, die bevorzugt
gemeinsam betrachtet werden sollten, die aber auch einzeln herangezogen werden

koénnen.

2.4.1.4 Fragen des Fragebogens

Die Fragen des Fragebogens decken die verschiedenen Aspekte der Arbeitswelt zu
Arbeitsinhalt, Stressoren, Ressourcen und dem Organisationsklima ab. Zu jedem der
einzelnen Aspekte werden jeweils zwei bis drei Items erhoben.

Alle Fragen sollten in einem flunfstufigen Antwortformat beantwortet werden. Dabei
waren Antwortmoglichkeiten bei den ersten funf Fragen von ,,1 entspricht ,sehr wenig®,
tber ,2“ entspricht ,ziemlich wenig®, ,3“ entspricht ,etwas®, ,4“ entspricht ,ziemlich viel
bis ,5 entspricht ,sehr viel. Die ubrigen Fragen des KFZA gaben als Antwortmoglich-
keiten ,1“ fUr , trifft gar nicht zu“, ,2“ fur ,trifft wenig zu®, ,3“ fur ,trifft mittelmagig zu“, ,4“

fur trifft Gberwiegend zu“ und die ,,5“ fur ,trifft vollig zu“ vor.

2.4.1.4.1 Fragen zum Arbeitsinhalt

Zum Arbeitsinhalt zahlen die Aspekte der Vielseitigkeit und der Ganzheitlichkeit. Um die
Vielseitigkeit zu erfassen, wurden drei einzelne Fragen (Tab. 11) zu diesem Aspekt
erhoben und zur Ganzheitlichkeit wurden zwei Items erhoben, die in Tabelle 12 zu

sehen sind.
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Tabelle 11: Fragen des KFZA zur Vielseitigkeit

VS 1: Kénnen Sie bei lhrer Arbeit Neues dazulernen?

VS 2: Kénnen Sie bei lhrer Arbeit Ihr Wissen und Kénnen voll einsetzen?

VS 3: Bei meiner Arbeit haben ich insgesamt gesehen haufig wechselnde, unterschied-
liche Arbeitsaufgaben.

Tabelle 12: Fragen des KFZA zur Ganzheitlichkeit

GH 1:Bei meiner Arbeit sehe ich selber am Ergebnis, ob meine Arbeit gut war oder
nicht.
GH 2: Meine Arbeit ist so gestaltet, dass ich die Mdglichkeit habe, ein vollstandiges

Arbeitsprodukt von Anfang bis Ende herzustellen.

2.4.1.4.2 Fragen zu den Stressoren

Fur die Stressoren in der Arbeitwelt wurden die qualitativen (Tab. 13) und quantitativen
Arbeitsbelastungen (Tab. 14), Arbeitsunterbrechungen (Tab. 15) und Umgebungsbe-
lastungen (Tab. 16) abgefragt.

Tabelle 13: Fragen des KFZA zur Qualitativen Arbeitsbelastung

QL 1: Bei dieser Arbeit gibt es Sachen, die zu kompliziert sind.

QL 2: Es werden zu hohe Anforderungen an meine Konzentrationsfahigkeit gestellt.

Tabelle 14: Fragen des KFZA zur Quantitativen Arbeitsbelastung

QN 1: Ich stehe haufig unter Zeitdruck.
ON 2: Ich habe zu viel Arbeit.

Tabelle 15: Fragen des KFZA zu Arbeitsunterbrechungen

AU 1: Oft stehen mir die bendtigten Informationen, Materialien und Arbeitsmittel (z.B.
Computer) nicht zur Verfiigung.
AU 2: Ich werde bei meiner eigentlichen Arbeit immer wieder unterbrochen (z.B. durch

das Telefon).

Tabelle 16: Fragen des KFZA zu Umgebungsbelastungen

UB 1: An meinem Arbeitsplatz gibt es ungunstige Umgebungsbedingungen, wie Larm,
Klima, Staub.

UB 2: An meinem Arbeitsplatz sind Raume und Raumausstattung ungentgend.
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2.4.1.4.3 Fragen zu den Ressourcen
Fur die Ressourcen wurden die Aspekte Handlungsspielraum (Tab. 17), soziale
Ruckendeckung (Tab. 18) und Zusammenarbeit (Tab. 19) betrachtet.

Tabelle 17: Fragen des KFZA zum Handlungsspielraum

HS 1: Wenn Sie lhre Tatigkeit insgesamt betrachten, inwieweit kdnnen Sie die Reihen-
folge der Arbeitsschritte selbst bestimmen?

HS 2: Wie viel Einfluss haben Sie darauf, welche Arbeit Ihnen zugeteilt wird?

HS 3: Koénnen Sie Ihre Arbeit selbststandig planen und einteilen?

Tabelle 18: Fragen des KFZA zur Sozialen Rickendeckung

SR 1: Ich kann mich auf meine Kollegen verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig
wird.

SR 2: Ich kann mich auf meinen direkten Vorgesetzten verlassen, wenn es bei der Ar-
beit schwierig wird.

SR 3: Man halt in der Abteilung gut zusammen.

Tabelle 19: Fragen des KFZA zur Zusammenarbeit

ZU 1: Diese Arbeit erfordert enge Zusammenarbeit mit anderen Leuten im Betrieb.

ZU 2: Ich kann mich wahrend der Arbeit mit verschiedenen Kollegen uber dienstliche
und private Dinge unterhalten.

ZU 3. Ich bekomme von Vorgesetzten und Kollegen immer Rickmeldung Uber die

Qualitat meiner Arbeit.

2.4.1.4.4 Fragen zum Organisationsklima
Um einen Eindruck Uber das Organisationsklima zu erhalten, wurden die Faktoren von
Information und Mitsprache (Tab. 20) und die betrieblichen Leistungen (Tab. 21)

erhoben.

Tabelle 20: Fragen des KFZA zu Information und Mitsprache

IM 1: Uber wichtige Dinge und Vorgange in unserem Betrieb sind wir ausreichend
informiert.
IM 2: Die Leitung des Betriebes ist bereit, die Ideen und Vorschlage der Arbeithehmer

zu bertcksichtigen.
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Tabelle 21: Fragen des KFZA zu Betriebliche Leistungen

BL 1: Unsere Firma biete gute Weiterbildungsmdglichkeiten

BL 2: Bei uns gibt es gute Aufstiegschancen.

2.4.2 CES-D SKALA (ein Depressionsmessinstrument fur Untersuchungen in der
Allgemeinbevdlkerung)

Die ,Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)“ von Radloff stammt
aus dem amerikanischen Sprachraum. Da es im deutschsprachigen Raum kein kurzes,
leicht einsetzbares Instrument gab, um depressive Stimmungen und Symptome vor
allem an nicht-klinischen epidemiologischen Stichproben zu messen, wurde diese Skala
Ubersetzt und im deutschsprachigen Raum psychometrisch Uberpruft. Es wurden vier
Stichproben untersucht. Es zeigten sich Ubereinstimmende Befunde zu den
vorliegenden amerikanischen. Die Skala ist zuverlassig und hinsichtlich verschiedener
Kriterien wie Patientenstatus, anderer Depressionsmal3e etc. valide (Hautzinger, 1988).
Depressive Symptome sind eine der haufigsten psychischen Beeintrachtigungen in
unserer Gesellschaft (Hautzinger, 1979; Dilling und Weyerer, 1984; Boyd und
Weissmann, 1982). Der Untersuchung der Bevoélkerung hinsichtlich subklinischer
Depressionen kommt daher eine grof3e gesundheitspolitische und praventiv-klinische
Bedeutung zu (Dilling et al., 1984). Es ist jedoch in einem epidemiologischen Rahmen
schwer moglich mit ausfihrlichen klinischen Interviews und Fremdbeurteilungen
depressive Beeintrachtigungen zu erfassen. Daher wurde mit dem CES-D ein einfaches
und sensibles Messinstrument geschaffen, das leicht einer grol3en Stichprobe zur
Selbstbeantwortung gegeben werden kann.

Die CES-D Skala erwies sich in der deutschen Form und bei allen untersuchten
Gruppen gleichermal3en als reliables Selbstbeurteilungsinstrument (Hautzinger, 1988).

Der Wert des CES-D liegt darin, als Sreening-Instrument in grof3en Stichproben
subklinische Depressionen zu entdecken. Ein erhdhter Wert auf der CES-D-Skala darf
nur als Hinweis auf eine subklinische Depression, nicht aber als eine depressive

Diagnose interpretiert werden.

2.4.2.1 Beschreibung der CES-D Skala
Die ,Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)“ besteht aus
zwanzig Feststellungen, die typische depressive Symptome beinhalten. Der abgefragte

Zeitrahmen ist die jeweils vergangene Woche. Als Antwortmdglichkeit steht jedem Item
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eine vierstufige Skala zur Verfigung, die orientiert an der Haufigkeit und Dauer des
Auftretens jedes Symptom von ,kaum, Uberhaupt nicht (weniger als ein Tag)* — null
Punkte, ,manchmal (ein bis zwei Tage)“, - ein Punkt, ,ofters (drei und vier Tage)" —
zwei Punkte, bis hin zu ,meistens oder die ganze Zeit (funf bis sieben Tage)” — drei
Punkte reicht. Bei den Fragen C4, C8, C12 und C16 erfolgt die Punktvergabe

umgekehrt.

2.4.2.2 Fragen der CES-D-Skala

Der Fragebogen setzt allen Fragen zu Anfang die Bedingung ,wahrend der letzten
Woche" voraus.

Es schliel3en sich 20 Fragen an, die typische depressive Symptome abfragen.

Die Satze beginnen alle im Satz und beziehen sich somit immer auf die vorangestellten

Worte. Die Fragen sind in Tabelle 22 dargestellt.

Tabelle 22: Fragen der CES-D-Skala

Wahrend der letzten Woche...

C 1.... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen

C 2.... hatte ich kaum Appetit

C 3....konnte ich meine trubsinnige Laune nicht loswerden, obwohl mich meine
Freunde/ Familie versuchten aufzumuntern

C 4.... kam ich mir genauso gut vor wie andere

C 5.... hatte ich Muhe, mich zu konzentrieren

C 6.... war ich deprimiert/ niedergeschlagen

C 7....war alles anstrengend fur mich

C 8.... dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft

C 9.... dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag

C 10.. hatte ich Angst

C 11.. habe ich schlecht geschlafen

C 12.. war ich fréhlich gestimmt

C 13.. habe ich weniger als sonst geredet

C 14.. fahlte ich mich einsam

C 15.. waren die Leute unfreundlich zu mir

C 16.. habe ich das Leben genossen

C 17.. musste ich weinen
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C 18.. war ich traurig
C 19.. hatte ich das Gefiihl, das mich die Leute nicht leiden kdnne
C 20.. konnte ich mich zu nichts aufraffen

2.4.3 Abschlielende Fragen

Zum Abschluss des Fragebogens wurden die Probanden aufgefordert, einige Angaben
zu ihrem Tatigkeitsfeld, ihrer Arbeitszeit pro Woche und den anfallenden Uberstunden
zu machen. Zusatzlich sollten sie angeben, wie lange sie schon bei ihrem jetzigen

Unternehmen tatig sind und wie viele Stunden sie pro Tag am Bildschirm arbeiten.

2.4.4 Statistische Auswertung der Fragebogen.

In der Auswertung des KFZA- Fragebogens werden alle Antworten einzeln betrachtet.
Ein Mittelwert kann zu den einzelnen Faktoren gebildet werden, doch wurde in der
vorliegenden Studie darauf verzichtet, um eine detailliertere Darstellung der einzelnen
Problemstellungen zu erhalten.

Zur Auswertung der CES-D-Skala erfolgt fur die einzelnen Antwortmdglichkeiten eine
Punktvergabe, die zu einem Summenwert fir die Gesamtskala aufaddiert werden.
Aufgrund der Befunde darf ein CES-D Wert von 18 Punkten und mehr als auffallig

bezeichnet werden.

Zur statistischen Erfassung und Berechnung wurde das Programm SPSS Version 12.0
verwendet.

Es wurden in der Arbeit je nach Fragestellung verschiedene statistische Verfahren
verwendet. In der Reihenfolge ihres Auftretens waren dies Chi-Quadrat-Test, 2-
Stichproben Kolmogorow-Smirnow- Test, exakte zweiseitige Signifikanz, binar-

logistische Regressionsanalysen und explorative Faktorenanalysen.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Uberprifung der Hypothesen im bivariaten und multivariaten Modell

Initial wurden in einer bivariaten Uberprifung jeweils die Gruppen der am Bildschirm-
arbeitsplatz tatigen Probanden und der nicht am Bildschirmarbeitsplatz tatigen
Probanden in Bezug auf erhdhte Werte von grél3er oder gleich 18 Punkten auf der
CES-D-Skala und den Probanden unter 18 Punkten auf der CES-D-Skala mit
unterschiedlichen soziostrukturellen Merkmalen, arbeitsbezogenen Variablen und
Krankheitsdispositionen gegenibergestellt. Die Ergebnisse in der Gruppe der nicht am
Bildschirm tatigen Probanden kénnen maximal Tendenzen aufzeigen. Die niedrige
Zellbesetzung erlaubte keine interpretatorischen Schlisse. Die Daten wurden zur
Vervollstdndigung angegeben. Zum Vergleich wurden die Pravalenzzahlen in der
Allgemeinbevoélkerung herangezogen.

Im zweiten Schritt wurde eine multivariate Uberpriifung soziostruktureller Merkmale,
arbeitsbezogener Variablen und Krankheitsdispositionen auf die Entwicklung von
Depressionsscores nach CES-D vorgenommen.

In einem binar-logistischen Modell wurden verschiedene Merkmale auf ihren
Zusammenhang mit der Merkmalsauspragung ,Depressionsscores nach CES uber 18
Skalenpunkten® als binare Variable Uberpruft. Das Modell unter Einbezug aller
aufgefuhrten Variablen hat mit R>=0.62 (Nagelkerke’s Bestimmheitsmal}) einen guten
Anpassungsgrad (,Fit“) und klassifiziert rund 90% aller Falle im vorliegenden Datensatz
richtig. Im Weiteren wurde faktorenanalytisch versucht, die bei Primper et al. (1995)
angegebenen elf Dimensionen der Arbeitsanalyse zu replizieren. Jedoch wurde nur
eine Faktorldsung mit sieben Faktoren eine Varianzaufklarung von knapp 50% erreicht.
Daraufhin errechnete Faktorscores und anschlie3ende Einbeziehung in das logistische
Modell hinsichtlich Depressionsentwicklung ergaben eine wesentlich schlechtere
Klassifikationsleistung und Modellgite als bei einem Modell unter Einbeziehung
ausgewabhlter arbeitsplatz-bezogener Merkmale (berechnet Uber bivariate Zusammen-
hange und ihre Chi-Quadrat-Werte). Aber auch letzteres Modell war dem Modell unter
Einbezug aller Variablen unterlegen. Daher wurden die Items in ihrer Gesamtheit in das
Modell einbezogen und berechnet.

Im Ergebnisteil werden diese Modelle zu den verschiedenen Faktoren jeweils nach-

einander betrachtet. In Tabelle 23 sind die Werte fir das multivariate Modell dargestelit.
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Tabelle 23: Multivariate Uberpriifung soziostruktureller Merkmale, arbeitsbezogener
Variablen und Krankheitsdispositionen auf die Entwicklung von Depressionsscores

nach CES-D

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
JFirma ,079 ,045 3,080 1 ,079 1,082
Geschl(1) 2,272 74 8,613 1 ,003 9,698
Famili 4,433 4 ,351
Famili(1) 544 725 ,564 1 ,453 1,724
Famili(2) 2,403 1,412 2,897 1 ,089 11,057
Famili(3) 3,483 2,384 2,135 1 144 32,571
Famili(4) ,023 1,196 ,000 1 ,985 1,023
G37(1) 2,905 1,403 4,286 1 ,038 18,257
hWoche ,073 ,030 6,044 1 ,014 1,075
HS1 , 739 ,466 2,514 1 ,113 2,093
HS2 -,280 412 ,460 1 ,497 , 756
HS3 -1,043 ,530 3,869 1 ,049 ,352
VS1 ,339 ,460 ,542 1 ,461 1,403
VS2 -,507 ,410 1,532 1 ,216 ,602
VS3 -,286 414 478 1 ,490 , 751
GH1 -,087 ,409 ,045 1 ,832 ,917
GH2 -,124 312 ,157 1 ,692 ,884
SR1 ,099 476 ,043 1 ,835 1,104
SR2 -,409 317 1,667 1 ,197 ,665
SR3 -,570 ,404 1,993 1 ,158 ,566
ZU1 -, 427 ,396 1,163 1 ,281 ,652
ZU2 ,013 ,392 ,001 1 ,973 1,013
ZU3 -,574 ,429 1,787 1 ,181 ,564
QL1 ,597 ,409 2,129 1 ,145 1,816
QL2 -,033 ,309 ,011 1 ,916 ,968
QN1 272 ,521 272 1 ,602 1,312
QN2 ,545 ,413 1,746 1 ,186 1,725
AUl ,680 ,396 2,943 1 ,086 1,974
AU2 -,409 ,336 1,487 1 ,223 ,664
UB1 -,147 ,349 ,178 1 ,673 ,863
UB2 ,439 ,363 1,464 1 ,226 1,551
IM1 ,163 415 ,153 1 ,695 1,176
IM2 797 ,454 3,081 1 ,079 2,220
BL1 ,646 ,393 2,704 1 ,100 1,907
BL2 -,489 341 2,059 1 ,151 ,613
AB 457 , 707 417 1 ,518 1,579
CE 1,189 ,695 2,925 1 ,087 3,284
Constant -9,624 3,597 7,157 1 ,007 ,000
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3.1.1 Uberprufung Hypothese 1 - Verteilung nach Bildschirmarbeitsplatz und
Nicht-Bildschirmarbeitsplatz

Wie viel Prozent der Arbeitenden am Bildschirmarbeitsplatz zeigen subklinische

Depressionen im Vergleich zu Arbeitenden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz?

BAP/ N-BAP

25,0% 22,9%

18 Punkte

20,0% +

15,0% +
O BAP

@ N-BAP
10,0% + 8,3%

5,0% -

0,0%

prozentualer Anteil CES-D >

BAP N-BAP

Abbildung 2: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP

Die erste Frage, die untersucht wurde, war, ob insgesamt ein Vorkommen von
Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz vorliegt. Hier zeigte sich, dass 23,3%
derjenigen Befragten mit Gberwiegender Bildschirmtatigkeit auf der CES-D-Skala Werte
groRer oder gleich 18 Punkte hatten. Bei Personen ohne vorwiegende Téatigkeit am
Bildschirm waren dies nur 8,3% der Befragten. Die Verteilung ist graphisch in Abbildung
2 dargestellit.

Im bivariaten Modell konnte dieser Zusammenhang nicht statistisch signifikant
dargestellt werden (Chi-Quadrat 3,028, df=1, p=0,061).

Im multivariaten Modell (Tab. 12) aber hat die Tatsache an einem Bildschirm zu
arbeiten, einen signifikanten Einfluss auf die Angabe von grof3er oder gleich 18 Punkten
auf der CES-D Skala (p= 0,038).
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3.1.2 Uberprifung Hypothese 2 — Verteilung nach soziostrukturellen Merkmalen

3.1.2.1 Verteilung nach Geschlecht

Da epidemiologisch eine Verteilung innerhalb der Geschlechter zugunsten der Frauen
vorliegt, sollte Uberpruft werden, ob sich dieser Effekt auch in der vorliegenden
Stichprobe bestatigen liel3.

Die Verteilung der Geschlechter fir die Gruppe am Bildschirmarbeitsplatz und am
Nicht-Bildschirmarbeitsplatz ist in Tabelle 24 dargestellt.

Tabelle 24: Haufigkeit und Prozente nach Geschlecht

Geschlecht BAP N-BAP

N % N %
Frauen 92 53,2 11 44,0
Manner 81 46,8 13 52,0

Die Uberprufung auf Geschlechtsdifferenzen ergab einen statistisch signifikanten
Unterschied bei Bildschirmarbeitern: Hier waren es mit 29,7% etwa doppelt so viele
weibliche Befragte mit erhobener Depression gegeniber 16% ihrer mannlichen
Kollegen (Chi-Quadrat= 4,455, df= 1, p=0,05). Dagegen waren die Depressionen bei
nicht vorwiegend am Bildschirm Tatigen zwischen Mannern und Frauen in etwa gleich
verteilt (Abb. 3).

Geschlecht
(0]
£ 35,0% -
5 29,7%
2 30,0% -
[oe]
—
N 25,0%
Q
n 0f
8 20,0% 16% o BAP
T 15,0% - mN-BAP
c o
; 10,0% | 9,1% 7,7%
T
2 50%
c
S
S 0,0%
e Frauen Méanner

Abbildung 3: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP verteilt nach
Geschlecht
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Auch im multivariaten Modell ergab sich ein hochsignifikanter Geschlechtseffekt (p=
0,003).

3.1.2.2 Verteilung nach Familienstand

Im Rahmen der soziodemographischen Daten wurde auch der Familienstand der
Probanden erfasst. Sie sollten angeben, ob sie ledig, verheiratet, geschieden oder
verwitwet sind, oder ob sie in einer Lebensgemeinschaft leben. Aufgrund dieser

Angaben konnte eine Verteilung des CES-D-Skores grol3er oder gleich 18 Punkten

anhand des Familienstandes durchgefiihrt werden. Tabelle 25 zeigt, wie der
Familienstand der Probanden in den beiden Gruppen verteilt war.
Tabelle 25: Verteilung nach Familienstand
Familienstand BAP N-BAP
N % N %
Ledig (Fal) 74 42,8% 9 36%
Verheiratet (Fa2) 64 37% 12 48%
Geschieden (Fa3) 9 5,2% 1 4%
Verwitwet (Fa4) 4 2,3% 0 0%
Lebensgemeinschaft (Fa4) 22 12,7% 2 8%

Hier zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Familienstand
bei Bildschirmarbeitern und den Depressionsscores (Chi-Quadrat: 9,391, df=4, p=0,05).
Sowohl Scheidung als auch Verwitwung bringen erh6hte Depressionswerte mit sich: So
fanden sich bei den geschiedenen Probanden 44,4% mit einem erh6hten Depressions-
skore. Noch deutlicher zeigte sich dies bei den Verwitweten. Hier lagen 75% der
Probanden bei einem CES-D Wert von mehr als 17 Punkten im Vergleich zu 23,3%
Bildschirmarbeitern mit einem erhdhten Depressionsskore insgesamt. Wahrend sich bei
Ledigen (21,6%) und Verheirateten (21,9%) kein wesentlicher Unterschied ergab,
scheinen Lebensgemeinschaft vor Depressionsentwicklung eher zu schitzen; diese
waren dann auch mit rund 14,3% unterdurchschnittlich betroffen.

Bei den Nicht-am-Bildschirm-Tatigen waren die Probenden mit erhdhten CES-D-Werten

in der Gruppe der Verheirateten zu finden, wo sie einen Anteil von 16,7% ausmachten.
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Im multivariaten Modell zeigte sich, dass der Umstand geschieden zu sein die Tendenz
mit sich bringt, haufiger erhbhte CES-D Werte zu haben. Statistisch wurde dies nicht
signifikant (p= 0,089).

Abbildung 4 lasst sich entnehmen, mit welchen prozentualen Anteilen Werte auf der
CES-D Skala groRRer oder gleich 18 Punkte waren.

Familienstand

Q

< 80,0% - 75%

s

o 70,0% -

[ce)

-

1 60,0% -

A

g 50,0% - 44,4%

L o BAP
O 40,0%

T m N-BAP
- 040 -

g 30,0% 21,6% 21,9%

5 20,0% A 17% 14,3%

[

2 10,0%

o 0% 0% 0% 0%

E 0,0% T T T T

= Ledig Verheiratet Geschieden Verwitwet Lebensgemeinschaft

Abbildung 4: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP nach

Familienstand

3.1.2.3 Verteilung nach Alter

Im n&chsten Schritt wurde der Frage nachgegangen, ob sich hinter dem vorgefundenen
Zusammenhang zwischen Familienstand und Depression bei Bildschirmarbeitern ein
Alterseffekt verbirgt. Zur Beantwortung dieser Frage wurde das erhobene Alter, getrennt
nach Tatigkeiten am Bildschirm oder nicht am Bildschirm, in Quartilen berechnet und
der dichotomen Variable “Depressionsscore >= 18" gegenuber gestellt. Die Quartile
lagen in der Gruppe der am Bildschirm Téatigen bei bis 31 Jahre, 32 bis 38 Jahre, 39 bis
46 Jahre und alter als 47 Jahre. In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen
verteilten sie sich bis 25 Jahre, 26 bis 31 Jahre, 32 bis 51 Jahre und alter als 52 Jahre.

Tabelle 26 ist die Altersverteilung in den beiden Gruppen zu entnehmen.
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Tabelle 26: Verteilung nach Alter der Probanden in Jahren
Alter BAP N-BAP

Mittelwert 39,08 36,04
Median 38,00 31,00
Mode 29(a) 18(a)
Std. Abweichung 10,214 14,124
Minimum 17 18
Maximum 63 59
Perzentile 31,00 31,00 25,00

38,00 38,00 31,00

46,00 46,00 51,00

Es bestatigt sich ein statistisch zum Teil hochsignifikanter Zusammenhang zwischen

Alter und Depression bei beiden Tatigkeitsbereichen (Pearson Chi-Square 7,886, df= 3,

p= 0,05 bei vorwiegend nicht am Bildschirm Beschaftigten bzw. Pearson Chi-Square
17,724, df= 3, p=0,00 bei am Bildschirm-Tatigen). Das heil3t, je hoher das Alter der

Befragten, desto eher gaben diese Depressionswerte auf der CES grél3er oder gleich

18 Punkten an (Abb. 5).

In der Gruppe der am Bildschirm tatigen Probanden waren dies im ersten Quartil
14,3%, im zweiten Quartil 5,4%, im dritten Quartil 29,8% und im vierten Quartil 42,1%.

In der Gruppe der nicht am Bildschirm tatigen Probanden fanden sich alle Probanden

mit erhdhten Depressionswerten im vierten Altersquartil (alter als 52 Jahre) wieder.

45,0% ~
40,0% -+

18 Punkte

35,0% o

30,0% o
25,0% o
20,0% +

15 0% 14,3%
,0% -

10,0% A

5,0% A
0%

0,0%

5,4%

0%

Alter

29,8%

0%

42,1%
40%

O BAP
B N-BAP

prozentualer Anteil CES-D >

1. Quartil

2. Quartil

3. Quartil

4. Quartil

Abbildung 5: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte nach Altersquartilen




Seite 56 ERGEBNISSE

3.1.2.4 Verteilung nach Firmenzugehdrigkeit in Jahren

Nun kann hinter dem Alter der Befragten und dessen Zusammenhang mit Depressionen
auch die Lange der Firmenzugehorigkeit in Jahren als eigentlich ursachliche Variable
stecken. Daher wurde die Firmenzugehdrigkeit wieder in Quartilen berechnet und
entsprechend rekodiert. Die Quartile verteilten sich bis 1,1 Jahre, von 1,2 Jahren bis
vier Jahre, von 4,1 Jahren bis zehn Jahre und mehr als zehn Jahre.

Auch hier ist ein deutlicher Zusammenhang mit der Verweildauer in den jeweiligen
Firmen und den gemessenen Depressionsscores zumindest bei den Bildschirm-
arbeitern erkennbar (Pearson Chi-Square 16,738, df=3, p=0,001). Die Verteilung der
Probanden mit erh6hten Werten auf der CES-D-Skala ist in Abbildung 6 dargestellt.
Somit sind Mitarbeiter mit mindestens vier Jahren Betriebszugehdrigkeit (Beginn 3.
Quartil) dberdurchschnittlich haufig von Depressionen am Arbeitsplatz betroffen
(28,2%). Demgegenuber wurden diejenigen Probanden gestellt, welche eine Verweil-
dauer von mindestens 10 Jahren in ihrem jeweiligen Unternehmen hatten. Hier zeigte
sich sogar ein Anteil von 42,9% der Probanden mit einem Depressionsscore Uber 17
Punkte. Fur die Probanden im ersten und zweiten Quartil am Bildschirmarbeitsplatz
ergaben sich unterdurchschnittliche Werte von 16,3% bzw. 8,3%.

Fur Befragte, die weniger als drei Stunden taglich am Arbeitsplatz vor dem Bildschirm
sitzen, lasst sich kein statistischer Zusammenhang belegen. Hier ist auch die mittlere
Verweildauer in der jeweiligen Firma mit rund 6 Jahren etwas niedriger als bei den

Bildschirmarbeitern (rund 7 Jahre).
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Abbildung 6: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte nach Quartilen Firmenzugehdrig-
keit
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Im multivariaten Modell (Tab. 23) konnte mit p= 0,079 ein deutlicher Zusammenhang

zwischen erhohten Werten auf der CES-D Skala gezeigt werden.

3.1.2.5 Verteilung nach Wochenarbeitszeit und Uberstunden

Trotz deutlicher Unterschiede in der wochentlichen Arbeitszeit sowie den geleisteten
Uberstunden (Tabellen 27 und 28) zwischen Befragten mit CES-D-Werten gréRer oder
gleich 18 Punkten, unabhangig von ihrer vorwiegenden Tatigkeit am Bildschirm, kbnnen
diese statistisch nicht abgesichert werden: 2-Stichproben Kolmogorov-Smirnov- Test,
exakte zweiseitige Signifikanz bei der Wochenarbeitszeit: p=0,610 (BAP nein) und
p=0,704 (BAP ja). Bei den geleisteten Uberstunden wurde eine exakte zweiseitige
Signifikanz von p=0,102 respektive p=0,256 errechnet.

Im multivariaten Modell (Tab. 23) allerdings zeigte sich, dass hohe quantitative Arbeits-
belastungen -indiziert durch hohe Wochenarbeitszeiten- in Verbindung mit der

Ausbildung von depressiven Tendenzen stehen (p= 0,014).

Tabelle 27: Wochentliche Arbeitszeit im Unterschied BAP/N-BAP im Bezug auf CES-D

Mitttelwert Standardfehler
BAP nein CES <18 41,9 2,9
CES>=18 45,0 25,0
BAP ja CES< 18 41,9 , 76
CES>=18 45,3 1,9

Tabelle 28: Uberstunden im Unterschied BAP/ N-BAP im Bezug auf CES-D

Mitttelwert Standardfehler
BAP nein CES< 18 6,1 2,6
CES>=18 f.A. f.A.
BAP ja CES <18 4,5 5
CES>=18 6,9 1,4

3.1.2.6 Verteilung nach der Art der Untersuchung
Im Anschreiben an die Probanden wurden diese gebeten, zu vermerken, zu welcher

Untersuchung sie an diesem Tage erschienen waren.
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Daraus ergab sich die Moéglichkeit, die Probanden nach Gruppen der Untersuchungen
einzuteilen. Die Einteilung erfolgte nach der Haufigkeit des Vorkommens.

Es wurde zwischen Grundsatzuntersuchungen, Einstellungsuntersuchungen,
Verbeamtungsuntersuchungen und ,sonstigen® Untersuchungen unterschieden. Die

Haufigkeiten der unterschiedlichen Untersuchungsarten sind in Tabelle 29 dargestelit.

Tabelle 29: Haufigkeiten der Untersuchungsart an BAP und N-BAP

Untersuchungsart BAP N-BAP
N % N %
Grundsatzuntersuchung 39 22,7 10 40
Einstellungsuntersuchung 36 20,9 5 20
Verbeamtungsuntersuchung 31 18 1 4
Sonstiges 66 38,4 9 36

Die Gruppen wurden aufgrund des Kriteriums Bildschirmarbeitsplatz oder kein
Bildschirmarbeitsplatz und der Frage nach einem CES-D-Skore grof3er oder gleich 18
Punkte gegentubergestellt. Die Verteilung erhdhter CES-D-Werte innerhalb der Gruppen
ist in Abbildung 7 dargestellt.

Es zeigte sich, dass in der Gruppe der Probanden, die nicht an einem Bildschirm-
arbeitsplatz arbeiten, alle Probanden mit erhdhten CES-D-Werten in der Gruppe
~oonstiges” zu finden waren. |hr Anteil lag hier bei 22,2%.

In der Gruppe der Probanden am Bildschirmarbeitsplatz fanden sich acht Probanden in
der Gruppe der Grundsatzuntersuchungen wieder, was einem prozentualen Anteil von
20,5% mit erhohten Depressionswerten in dieser Gruppe entspricht. Vier Probanden
von 32 mit Einstellungsuntersuchungen an einem Bildschirmarbeitsplatz, also 11,1%,
hatten einen CES-D Skore grofer oder gleich 18 Punkte. Bei den
Verbeamtungsuntersuchungen lag der prozentuale Anteil bei 9,7 %.

Insbesondere die Residualkategorie der ,sonstigen® Untersuchungsarten weist deutlich
haufiger Depressionswerte Uber 17 Skalenpunkten auf als der Durchschnitt. Hier liegt
der prozentuale Anteil bei 37,9%. FUr die Bildschirmarbeiter wird dieser Unterschied
auch statistisch signifikant (Pearson Chi-Square 14,249, df=3, p=0,003).
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Abbildung 7: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte nach Untersuchungsart

3.1.2.7 Verteilung nach Tatigkeitsfeldern

In einer weiteren Untersuchung wurde errechnet, ob sich aufgrund des Tatigkeitsfeldes,
in dem die Probanden hauptsachlich arbeiten, eine unterschiedliche Verteilung von
depressiven Tendenzen zeigt.

Hierzu wurden die Probanden in sechs verschiedene Gruppen geteilt. Es wurde
unterschieden in Sachbearbeitung, Textverarbeitung, Labortatigkeit, Forschungs-
tatigkeit, Leitungstatigkeit und Sonstiges. Die Gruppen entstanden aufgrund der Tatig-
keitsmerkmale, die die Probanden im Fragebogen angegeben hatten. Bei
Mehrfachangaben wurde zu Gunsten der qualifizierteren Tatigkeit entschieden.
Ausgewahlt wurden die Gruppen aufgrund der haufigsten Nennungen, die von den

Probanden im Fragebogen vorgenommen worden waren.

Tabelle 30: Haufigkeiten und Prozente nach Téatigkeitsfeldern

Tatigkeit BAP N-BAP
N % N %

Sachbearbeitung 92 54,1 3 12,5
Textverarbeitung 23 13,5 0 0
Labortatigkeit 18 13,5 4 16,7
Forschung 14 8,2 2 8,3
Leitungstatigkeit 11 6,5 0 0
Sonstiges 12 7,1 15 62,5
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Innerhalb der Gruppen wurde erneut nach Probanden, die am Bildschirmarbeitsplatz
arbeiten, und Probanden, die nicht am Bildschirmarbeitsplatz arbeiten, unterschieden.
Die Haufigkeiten der Probanden in den einzelnen Gruppen sind in Tabelle 30
dargestellt.

In der Gruppe derjenigen Probanden, die an einem Bildschirmarbeitsplatz arbeiten
gaben 23,3% der Probanden einen CES-D-Wert groRer oder gleich 18 Punkte an.
Diese teilen sich auf die verschiedenen Tatigkeiten wie folgt auf: In der Gruppe der
Sachbearbeiter zeigte sich ein Anteil von 25% der Probanden mit einem CES-D-Score
groRer oder gleich 18 Punkten, in der Gruppe der Textverarbeitung dagegen 21,7 %
und damit leicht unter dem Durchschnitt der Stichprobe.

In der Gruppe der In-der-Forschung-Tatigen fand sich ein prozentualer Anteil von 7,1%,
was dem zweitniedrigsten Anteil an Probanden mit einem CES-D-Score grof3er oder
gleich 18 Punkten entspricht. Der niedrigste Anteil zeigte sich in der Gruppe der
Probanden mit einer Leitungstatigkeit. Hier erreichten nur 5,1% der Probanden einen
Score groRer oder gleich 18 Punkten.

Insbesondere bei Labortatigkeiten scheint sich eine gewisse Haufung (27,8%) von
erhbhten Depressionswerten nach CES-D im Vergleich zum Durchschnitt (23,3%)
abzuzeichnen; dies konnte jedoch statistisch weder bei Bildschirmarbeitern noch in den

anderen Fallen abgesichert werden. Die Verteilungen sind Abbildung 8 zu entnehmen.
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Abbildung 8: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte nach Tatigkeitsfeldern



Seite 61 ERGEBNISSE

3.1.3 Uberpriufung Hypothese 3 - Verteilung nach akuten und chronischen
Beschwerden
Die Auswertung ergab einen statistisch hochsignifikanten Zusammenhang zwischen
subklinischer Depression und akuten Beschwerden fiur die Bildschirmarbeiter (Chi-
Quadrat 17,031, df=1, p=0,000). Hier zeigten sich bei 45% der Probanden am
Bildschirm mit akuten Beschwerden erhOhte Depressionswerte im Unterschied zu
16,3% in der Gruppe ohne akute Beschwerden.
Im Gegensatz dazu konnte dieser Zusammenhang fur diejenigen Befragten, die nicht
am Bildschirm arbeiten, nicht bestatigt werden (Chi-Quadrat 1,223, df=1, p=0,269). Hier
lag der prozentuale Anteil der Probanden mit erhdhten Depressionswerten in der
Gruppe mit akuten Beschwerden bei 20% im Vergleich zu 5% in der Gruppe ohne akute
Beschwerden.
Das gleiche Bild zeigte sich bei den chronischen Beschwerden. Wieder sind es die
Bildschirmarbeiter, die statistisch hochsignifikant haufiger auch subklinisch depressiv
werden (Chi-Quadrat 16,043, df =1, p=0,000). Prozentual driickte sich dies in 50% der
Probanden mit chronischen Beschwerden und erhbéhten Depressionsscores aus im
Gegensatz zu 16,4% bei den Probanden ohne chronische Beschwerden.
Obwohl auch chronisch erkrankte Befragte ohne vorwiegende Tatigkeit am Bildschirm
haufiger subklinische Depressionen angaben, wurde dieser Zusammenhang statistisch

nicht signifikant. Die einzelnen Werte sind in Abbildung 9 dargestellt.
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Abbildung 9: Prozentuale Anteile CES-D = 18 Punkte nach akuten und chronischen

Erkrankungen
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In multivariaten Modell konnte fur den Zusammenhang zwischen subklinischen
Depressionen und akuten Beschwerden kein statistischer Zusammenhang bewiesen
werden (p= 0,581)

Bei den chronischen Erkrankungen dagegen zeigte sich mit p=0,087 ein eigenstandiger
Faktor zum erh6hten Vorkommen subklinischer Depressionen. Dieses Ergebnis erreicht

jedoch nicht das konventionelle Signifikanzniveau.
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3.1.4 Uberprifung Hypothese 4 - Verteilung Arbeitsinhalt

3.1.4.1 Vielseitigkeit

1. Konnen Sie bei lhrer Arbeit Neues dazulernen?

Am Bildschirmarbeitsplatz und Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhthten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 10

dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 10: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Vielseitigkeit 1

Im bivariaten Modell konnte bei dieser Frage statistisch signifikant der Zusammenhang
dargestellt werden, dass, je geringer die Chance ist, Neues bei der Arbeit dazuzulernen,
das Risiko steigt, an einer depressiven Storung zu erkranken (Pearson Chi-Square
18,311(b), df=4, p=0,001).

Bei den Arbeitenden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz zeigt sich dieser Trend zwar auch,
doch ist er bei der niedrigen Zellbesetzung nicht interpretierbar (Pearson Chi-Square
6,884(a), df=3, p=0,076).

Im multivariaten Modell zeigt sich kein Zusammenhang zu erhéhten Depressionsscores
(p=0,461).
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2. Kénnen Sie bei lhrer Arbeit Ihr Wissen und Kénnen voll einsetzen?

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der mdglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 11
dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 11: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Vielseitigkeit 2

Im bivariaten Modell zeigt sich bei den Arbeitenden an einem Bildschirmarbeitsplatz mit
der Zunahme am Einsatz des vollen Wissens und Konnens eine deutliche Abnahme
des prozentualen Anteils an Werten auf der CES-D-Skala grof3er oder gleich 18 Punkte.
Dies zeigte sich statistisch signifikant.

Auch hier steigt zwar der Anteil bei der letzten Gruppe wieder leicht an, liegt aber immer
noch unter dem Durchschnitt von 23,3% (Pearson Chi-Square 29,545(b), df=4,
p=0,000).

Bei den Arbeitenden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz zeigt sich kein eindeutiger Trend
(Pearson Chi-Square 2,808(a), df=3, p=0,422).

Im multivariaten Modell konnte auch hier kein Zusammenhang dargestellt werden
(p=0,216).
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3. Bei meiner Arbeit habe ich insgesamt gesehen haufig wechselnde, unterschiedliche
Arbeitsaufgaben.

Am Bildschirmarbeitsplatz und Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 12

dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 12: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Vielseitigkeit 3

Hier zeigte sich mit der Zunahme der Vielseitigkeit der Arbeitsaufgabe zuerst eine
deutliche Abnahme des prozentualen Anteils der Probanden mit erhohten CES-D-
Werten, bei sehr haufig wechselnden unterschiedlichen Arbeitsaufgaben kehrte sich
dieser Effekt allerdings um. Der Zusammenhang konnte statistisch abgesichert werden
(Pearson Chi-Square 10,958(b), df=4, p=0,027).

Bei den Arbeitenden an einem Nicht-Bildschirmarbeitsplatz zeigte sich dieser Trend
umgekehrt, ist aber aufgrund der niedrigen Zellbesetzung nicht interpretierbar (Pearson
Chi-Square 2,582(a), df=3, p=0,461).

Im multivariaten Modell zeigte sich kein statistischer Zusammenhang zu einem CES-D-
Score groRer oder gleich 18 Punkte (p= 0,490).
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3.1.4.2 Ganzheitlichkeit

1. Bei meiner Arbeit sehe ich selber am Ergebnis, ob meine Arbeit gut war oder nicht.
Am Bildschirmarbeitsplatz und Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der méglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 13 zeigt,
verteilt.
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Abbildung 13: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Ganzheitlichkeit 1

Im bivariaten Modell zeigte sich bei der Beantwortung dieser Frage bei den am
Bildschirm arbeitenden Probanden eine Abnahme des prozentualen Anteils erhdhter
Depressionsscores mit vermehrter Zustimmung zur Aussage. Bei vollstandiger
Zustimmung ist dieser scheinbar eher protektive Faktor mit annahernd
durchschnittlichen 22,9% fir die Bildschirmarbeiter zwar nicht mehr nachweisbar, doch
wird der Zusammenhang statistisch signifikant (Pearson Chi-Square 15,578(b), df=3,
p=0,001).

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden findet sich dieses Ereignis nicht
wieder (Pearson Chi-Square 3,400(a), df=3, p=0,334).
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Im multivariaten Modell lie3 sich hier kein statistischer Zusammenhang darstellen
(p=0,832).

2. Meine Arbeit ist so gestaltet, dass ich die Moglichkeit habe, ein vollstdndiges
Arbeitsprodukt von Anfang bis Ende herzustellen.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der méglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 14 zeigt,

verteilt.
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Abbildung 14: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Ganzheitlichkeit 2

In der Betrachtung des Zusammenhangs im bivariaten Modell zwischen erhéhten
Werten auf der Depressionsskala und der oben genannten Frage zeigte sich kein
eindeutiger Trend (Pearson Chi-Square 7,750(b), df=4, p=0,101).

Auch in der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden lie3 sich keine Tendenz
darstellen (Pearson Chi-Square 8,016(a), df=4, p=0,091).

Im multivariaten Modell zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang bezlglich

gehaufter subklinischer Depressionen (p= 0,692).
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3.1.5 Verteilung Stressoren

3.1.5.1 Qualitative Arbeitsbelastung

1. Bei dieser Arbeit gibt es Sachen, die zu kompliziert sind.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhdhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 15 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 15: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Qualitative
Arbeitsbelastung 1

In der bivariaten Uberprifung der Aussage lber zu komplizierte Aufgaben zeigt sich
keine eindeutige Tendenz. Erwartungsgemald geben in der Gruppe mit vollstandiger
Zustimmung zu zu komplizierter Arbeit Uberdurchschnittlich viele Probanden einen
CES-D-Wert grofRer oder gleich 18 Punkte an (Pearson Chi-Square 7,926(b), df=5,
p=0,160).

Bei den Nicht-am-Bildschirm-Tatigen zeigt sich ebenfalls der hochste Anteil in dieser
letzten Gruppe mit 50% (Pearson Chi-Square 6,000(a), df=4, p=0,199).

Im multivariaten Modell zeigte sich kein Zusammenhang zu erhdhten

Depressionsscores (p= 0,145).
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2. Es werden zu hohe Anforderungen an meine Konzentrationsfahigkeit gestellt.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Prifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erh6hten Depressionswerten auf
der CES-D-Skala innerhalb der mdglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 15 zeigt,
verteilt.
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Abbildung 16: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Qualitative
Arbeitsbelastung 2

In der Uberprifung im bivariaten Modell zeigte sich bei der Frage nach den
Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit keine eindeutige Tendenz (Pearson Chi-
Square 5,342(b), df=5, p=0,376).

Bei den Probanden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz liel3 sich ebenfalls keine eindeutige
Tendenz darstellen, es lag ein eher umgekehrtes Bild vor (Pearson Chi-Square
2,727(a), df=4, p=0,604).

Auch im multivariaten Modell scheint dieser Faktor keinen Einfluss auf die Entwicklung

subklinischer Depressionen zu haben (p= 0,916).
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3.1.5.2 Quantitative Arbeitsbelastung

1. Ich stehe h&ufig unter Zeitdruck.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhthten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der méglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 17 zeigt,

verteilt.
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Abbildung 17: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Quantitative
Arbeitsbelastung 1

Im bivariaten Modell zeigte sich bei den Probanden am Bildschirmarbeitsplatz eine
eindeutige Zunahme des Anteils erhohter Depressionsscores mit Zunahme des
Zeitdruckes, unter dem sie arbeiten, doch wurde dieser Zusammenhang nicht statistisch
signifikant (Pearson Chi-Square 5,661(b), df=4, p=0,226).

In der Gruppe am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz war auch die letzte Antwortgruppe mit
50% am stéarksten vertreten (Pearson Chi-Square 6,545(a), df=4, p=0,162).

Im multivariaten Modell konnte kein Zusammenhang dargestellt werden (p= 0,602).
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2. Ich habe zu viel Arbeit.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 18 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 18: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Quantitative
Arbeitsbelastung 2

Im bivariaten Modell zeigte sich in der Gruppe der Bildschirmarbeitenden ein deutlich
Uberdurchschnittlicher Anteil an Probanden mit erh6hten Depressionswerten in der
Gruppe mit vollstandiger Zustimmung zur Aussage, zu viel Arbeit zu haben (Pearson
Chi-Square 12,302(b), df=4, p=0,015). Dies konnte statistisch signifikant abgesichert
werden.

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen zeigten sich die Werte in der Tendenz
ahnlich, doch wurde dies nicht statistisch signifikant (Pearson Chi-Square 3,491(a),
df=4, p=0,479).

Im multivariaten Modell konnte fir diese Vorraussetzung kein Einfluss auf die

Entwicklung subklinischer Depressionen gezeigt werden (p= 0,186).



Seite 72 ERGEBNISSE

3.1.5.3 Arbeitsunterbrechungen

1. Oft stehen mir die benétigten Informationen, Materialien und Arbeitsmittel (z.B.
Computer) nicht zur Verfuagung.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der méglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 19 zeigt,
verteilt.
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Abbildung 19: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Arbeitsunter-

brechungen 1

Zur Frage nach organisatorischen Problemen im Sinne von fehlenden Informationen,
Materialien und Arbeitsmitteln konnte im bivariaten Modell eine eindeutige Tendenz in
der Gruppe der am Bildschirm arbeitenden Probanden gezeigt werden. Mit Zunahme
der organisatorischen Probleme stieg auch der Anteil der Probanden mit erhdhten
Werten auf der CES-D Skala. Dies konnte statistisch signifikant nachgewiesen werden
(Pearson Chi-Square 11,956(b), df=4, p=0,018).

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden ist diese Entwicklung nicht
nachzuweisen (Pearson Chi-Square 3,117(a), df=3, p=0,374).

Hier konnte auch im multivariaten Modell gezeigt werden, dass haufige
Arbeitsunterbrechungen im Sinne von fehlenden Informationen, Materialien und
Arbeitsmitteln, im Zusammenhang mit der Tendenz zur Entwicklung von subklinischen

Depressionen stehen, doch zeigte sich dies nicht statistisch signifikant (p=0,086).
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2. Ich werde bei meiner eigentlichen Arbeit immer wieder unterbrochen (z.B. durch das
Telefon).

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 20 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 20: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu

Arbeitsunterbrechungen 2

In der bivariaten Uberprifung konnte somit ein Zusammenhang mit haufigen
Arbeitsunterbrechungen, wie zum Beispiel dem Telefon, und einem tberdurchschnittli-
chen Anteil an erhdohten Depressionswerten dargestellt werden. Eine Entwicklung
innerhalb der anderen Antwortgruppen liefl3 sich nicht zeigen (Pearson Chi-Square
16,653(b), df=4, p=0,002).

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden finden sich die Probanden mit
erhdhten Werten nur in den Gruppe ,trifft gar nicht zu“ und ,trifft wenig zu“ wieder
(Pearson Chi-Square 0,997(a), df=3, p=0,802).

Im multivariaten Modell zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
(p=0,223).
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3.1.5.4 Umgebungsbelastungen

1. An meinem Arbeitsplatz gibt es unglnstige Umgebungsbedingungen, wie L&rm,
Klima, Staub.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten

auf der CES-D-Skala innerhalb der méglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 21 zeigt,

verteilt.
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Abbildung 21: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu

Umgebungsbelastungen 1

In der Gruppe der am Bildschirm arbeitenden Probanden zeigte sich somit in der
bivariaten Uberprifung eine Zunahme des prozentualen Anteils erhohter
Depressionswerte auf der CES-D-Skala mit der Zunahme  stdrender
Umgebungsbedingungen am Arbeitsplatz (Pearson Chi-Square 5,472(b), df=4,
p=0,242).

Bei den Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden zeigte sich ebenfalls ein
Uberdurchschnittlicher Wert von 33,3% in der Gruppe derjenigen, die der Aussage
vollstandig zustimmte (Pearson Chi-Square 4,364(a), df=4, p=0,359).

Im multivariaten Modell scheint dieser Faktor statistisch keinen Einfluss auf die

Entwicklung depressiver Tendenzen zu haben (p= 0,673).
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2. An meinem Arbeitsplatz sind R&ume und Raumausstattung ungenigend.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der mdglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 22
dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 22: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu

Umgebungsbelastungen 2

Zur Aussage nach unzureichender Raumausstattung fand sich der hochste und deutlich
Uberdurchschnittliche prozentuale Anteil erhthter Depressionsscores im bivariaten
Modell ebenfalls in der Gruppe mit vollstdndiger Zustimmung. Die Ubrigen Gruppen
zeigten keine klare Tendenz (Pearson Chi-Square 5,094(b), df=4, p=0,286).
Vergleichend zeigte sich in der Gruppe der nicht am Bildschirm tatigen Probanden
ebenso der hoéchste Anteil mit 100% in der Gruppe mit der Antwort trifft vollig zu®
(Pearson Chi-Square 11,664(a), df=4, p=0,020).

Auch hier konnte im multivariaten Modell kein Zusammenhang dargestellt werden
(p=0,226).
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3.1.6 Verteilung Ressourcen

3.1.6.1 Soziale Ruckendeckung

1. Ich kann mich auf meine Kollegen verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird.
Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhthten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 23 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 23: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Soziale
Ruckendeckung 1

Sehr deutlich zeigte sich, dass diejenigen Probanden, die sich nicht auf ihre Kollegen
verlassen konnten, zu 100% erhohte Depressionswerte angaben. Demgegenuber
zeigte sich bei Probanden, die angaben, sich voll auf ihre Kollegen verlassen zu
kénnen, ein deutlich unterdurchschnittlicher Wert (Pearson Chi-Square 20,052(b), df=4,
p=0,000). Dies konnte statistisch signifikant belegt werden.

Bei den Nicht-am-Bildschirm-Tatigen zeigte sich eine Verteilung, die keine Tendenz
aufwies (Pearson Chi-Square 1,779(a), df=4, p=0,776).

Im multivariaten Modell zeigte sich kein statistischer Zusammenhang (p= 0,835).
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2. Ich kann mich auf meinen direkten Vorgesetzten verlassen, wenn es bei der Arbeit
schwierig wird.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 24 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 24: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Soziale
Ruckendeckung 2

Im bivariaten Modell zeigte sich ein eindeutiger Abfall des Anteils an erhéhten
Depressionswerten mit zunehmender Zustimmung zur Aussage, dass sich die
Probanden auf ihren Vorgesetzten verlassen kdnnen (Pearson Chi-Square 19,939(b),
df=4, p=0,001). Dies wurde statistisch signifikant.

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen ergaben sich bei einem Anteil von 50%
erhbhte Werte in der Gruppe derjenigen, die sich gar nicht auf ihren Vorgesetzten
verlassen kdnnen (Pearson Chi-Square 5,978(a), df=4, p=0,201).

Im multivariaten Modell scheint diese Vorraussetzung keinen Einfluss auf die

Entwicklung depressiver Tendenzen zu haben (p= 0,197).
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3. Man halt in der Abteilung gut zusammen.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 25 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 25: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Soziale
Ruckendeckung 3

In der Frage nach dem Zusammenhalt in der Abteilung spiegelte sich die gleiche
Tendenz wie im Verlassen auf den Vorgesetzten wieder. Es zeigte sich ein eindeutiger
Abfall des Anteils an erh6hten Depressionswerten mit zunehmender Zustimmung zur
Aussage, dass man in der Abteilung gut zusammenhalt. (Pearson Chi-Square
99,796(b), df=4, p=0,001). Dieser Zusammenhang wurde statistisch signifikant.

Bei dieser Frage fanden sich in der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen alle
Probanden mit erhéhten Werten auf der CES-D-Skala in der Antwortgruppe ,trifft gar
nicht zu“ wieder (Pearson Chi-Square 25,000(a), df=4, p=0,000).

Im multivariaten Modell liel3 sich eine statistische Haufung erhéhter Depressionsscores

nicht nachweisen (p= 0,158).
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3.1.6.2 Handlungsspielraum

1. Wenn Sie lhre Tatigkeit insgesamt betrachten, inwieweit kénnen Sie die Reihenfolge
der Arbeitsschritte selbst bestimmen?

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der mdglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 26

dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 26: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu

Handlungsspielraum 1

Bei dieser Frage zeigte sich im bivariaten Modell bei den Arbeitenden am Bildschirm-
arbeitsplatz kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Selbstbestimmung der
Arbeitsschritte und einem erhéhten Wert auf der CES-D-Skala (Pearson Chi-Square
3,761(b), df=4, p=0,439).

Ebenso verhielt es sich bei den Arbeitenden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz (Pearson
Chi-Square 3,865(a), df=4, p=0,425).

Auch im multivariaten Modell liel3 sich kein eindeutiges Ergebnis im Zusammenhang mit

erhohten Depressionsscores messen (p=0,113).
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2. Wie viel Einfluss haben Sie darauf, welche Arbeit Innen zugeteilt wird?

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 27 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 27: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu

Handlungsspielraum 2

Betrachtete man im bivariaten Modell zuerst die Gruppe der am Bildschirm Tatigen,
dann zeigte sich in einem eindeutigen Trend, dass der prozentuale Anteil der
Probanden mit erhéhten Depressionsscores mit der Zunahme des Einflusses auf die
Arbeitszuteilung kontinuierlich abnahm (Pearson Chi-Square 10,105(b), df=4, p=0,039).
Dies wurde auch statistisch signifikant.

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden fand sich dieses Ereignis nicht
wieder (Pearson Chi-Square 1,326(a), df=4, p=0,857).

Im multivariaten Modell lie3 sich keine signifikante Haufung bezlglich vermehrter

subklinischer Depressionen (p=0,497) nachweisen.
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3. Konnen Sie Ihre Arbeit selbstandig planen und einteilen?

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 28
dargestellt ist, verteilt:
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Abbildung 28: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu

Handlungsspielraum 3

Auch bei dieser Frage zeigte sich im bivariaten Modell in der Betrachtung der Am-
Bildschirm-Arbeitenden ein eindeutiges Gefélle. Je mehr die Probanden ihre Arbeit
selbststandig planen und einteilen konnten, desto geringer war der prozentuale Anteil
an erhohten CES-D Werten (Pearson Chi-Square 8,823(b), df=3, p=0,032). Der
Zusammenhang wurde statistisch signifikant.

Bei den Nicht-am-Bildschirmarbeitsplatz-Tatigen zeigte sich dieser Trend nicht
(Pearson Chi-Square 6,318(b), df=4, p=0,177).

Hier lie3 sich auch im multivariaten Modell bestatigen, dass eine eigenstandige
Arbeitsorganisation auf eine verminderte Wahrscheinlichkeit des Auftretens

arbeitsbedingter subklinischer Depressionen hinweist (p= 0,049).
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3.1.6.3 Zusammenarbeit

1. Diese Arbeit erfordert enge Zusammenarbeit mit anderen Leuten im Betrieb.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhthten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der mdglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 29

dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 29: Verteilung CES-D 2= 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Zusammenarbeit 1

In der bivariaten Uberprifung eines Zusammenhangs zwischen der Notwendigkeit der
engen Zusammenarbeit mit anderen Leuten im Betrieb und erhohten Werten auf der
CES-D-Skala liel3 sich dieser statistisch signifikant in der Gruppe der Am-Bildschirm-
Tatigen zeigen (Pearson Chi-Square 10,046(b), df=4, p=0,040).

Bei den Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden verteilten sich die Probanden mit erhdhten
Depressionswerten nur auf die Gruppen ,trifft wenig zu“ und ,trifft mittelmaflig zu“. Hier
lie3 sich kein Zusammenhang darstellen (Pearson Chi-Square 2,618(a), df=4, p=0,624).
Im multivariaten Modell scheint dieser Faktor keinen Einfluss auf die Entwicklung

depressiver Tendenzen zu haben (p= 0,281).
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2. Ich kann mich wahrend der Arbeit mit verschiedenen Kollegen Uber dienstliche und
private Dinge unterhalten.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 30
dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 30: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Zusammenarbeit 2

Im bivariaten Modell zeigte sich somit in der Gruppe der Am-Bildschirm-Arbeitenden
statistisch signifikant eine eindeutige Abnahme des Anteils depressiver Tendenzen mit
zunehmender Moglichkeit der Kommunikation mit verschiedenen Kollegen Uber
dienstliche oder private Dinge (Pearson Chi-Square 12,875(b), df=4, p=0,012).

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen fanden sich die Probanden mit erhéhten
Werten nur in zwei Antwortgruppen (Abb.29) wieder (Pearson Chi-Square 11,374(a),
df=4, p=0,023).

Im multivariaten Modell liel3 sich kein Zusammenhang mit erhdhten Depressionsscores
herstellen (p=0,973).
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3. Ich bekomme von Vorgesetzten und Kollegen immer Rickmeldung tber die Qualitat
meiner Arbeit.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der mdglichen Antwortgruppen, wie in Abbildung 31

dargestellt ist, verteilt.
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Abbildung 31: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Zusammenarbeit 3

In der bivariaten Uberprifung des Faktors Riickmeldung tber die Qualitat der Arbeit
zeigt sich eine deutliche Tendenz mit der Abnahme des prozentualen Anteils erhdhter
Depressionswerte mit der Zunahme der Riuckmeldung (Pearson Chi-Square 20,395(b),
df=4, p=0,000). Dies zeigte sich als statistisch signifikant.

Fur die Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen zeigt sich eine ahnlich gerichtete
Verteilung (Pearson Chi-Square 5,673(a), df=4, p=0,225).

Im multivariaten Modell scheint von den Items zum Zusammenhalt dieser Faktor den
starksten Einfluss auf die Entwicklung subklinischer Depressionen zu haben, dies liel3

sich jedoch statistisch nicht signifikant absichern (p=0,181).
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3.1.7 Verteilung Organisationsklima

3.1.7.1 Betriebliche Leistungen

1. Unsere Firma bietet gute Weiterbildungsmoglichkeiten.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhthten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 32 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 32: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Betriebliche

Leistungen 1

In der bivariaten Uberpriifung liegen in der Gruppe der Am-Bildschirm-Arbeitenden die
prozentualen Anteile erhohter Depressionswerte nahezu im Durchschnitt. Nur in der
Gruppe ,trifft mittelmafRig zu“ ist der Anteil mit 32,7% uberdurchschnittlich und in der
Gruppe trifft Uberwiegend zu“ mit 13,8% unterdurchschnittlich vertreten. Ein
Zusammenhang erhohter Depressionswerte zu WeiterbildungsmalRnahmen lasst sich
hieraus nicht ableiten (Pearson Chi-Square 6,110(b), df=4, p=0,191).

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Arbeitenden finden sich alle Probanden mit
erhohten Werten in der Antwortgruppe ,trifft wenig zu“ wieder (Pearson Chi-Square
5,299(a), df=4, p=0,258).
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Auch im multivariaten Uberprifungsmodell konnte kein Zusammenhang hergestellt
werden (p= 0,100).

2. Bei uns gibt es gute Aufstiegschancen.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhohten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der méglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 33 zeigt,
verteilt.
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Abbildung 33: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Betriebliche

Leistungen 2

In der bivariaten Uberpriifung zur Frage nach guten Aufstiegchancen zeigte sich, dass
die zustimmenden Aussagen unterdurchschnittiche Werte aufzeigen. Somit liel3 sich
lediglich eine gewisse Tendenz, dass bessere Aufstiegsmdoglichkeiten mit geringeren
Depressionswerten einhergehen, darstellen. Eine statistische Signifikanz war nicht zu
erreichen (Pearson Chi-Square 8,570(b), df=4, p=0,073).

Fur die Nicht-am-Bildschirm-Tatigen zeigte sich ebenfalls keine eindeutige Tendenz
(Pearson Chi-Square 1,636(a), df=4, p=0,802).

Im multivariaten Modell konnte ein Zusammenhang nicht statistisch signifikant

dargestellt werden (p= 0,151).
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3.1.7.2 Information und Mitsprache

1. Uber wichtige Dinge und Vorgange in unserem Betrieb sind wir ausreichend
informiert.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhthten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 34 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 34: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Information und
Mitsprache 1

Zur Frage nach ausreichender Information zu Vorgangen im Betrieb zeigte sich in der
bivariaten Uberprifung ein deutlicher Zusammenhang, der aber nicht statistisch
signifikant abgesichert werden konnte. Je besser sich die Probanden Uber die Dinge
und Vorgange in ihrem Betrieb informiert fuhlten, desto niedriger war der prozentuale
Anteil an erhdhten Depressionswerten auf der CES-D-Skala (Pearson Chi-Square
9,312(b), df=4, p=0,054).

Vergleichend zeigte sich in der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen ebenso der
hochste Anteil an Probanden mit erhdhten CES-D-Werten mit 33,3% in der Gruppe mit
der Antwort ,trifft gar nicht zu“ (Pearson Chi-Square 3,372(a), df=4, p=0,498).

Dieser Zusammenhang konnte im multivariaten Modell nicht statistisch signifikant

dargestellt werden (p= 0,695).
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2. Die Leitung des Betriebes ist bereit, die Ideen und Vorschlage der Arbeitnehmer zu
beriicksichtigen.

Am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz waren in der bivariaten
Uberpriifung die prozentualen Anteile an Probanden mit erhéhten Depressionswerten
auf der CES-D-Skala innerhalb der moglichen Antwortgruppen, wie Abbildung 35 zu

entnehmen ist, verteilt.
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Abbildung 35: Verteilung CES-D = 18 Punkte an BAP und N-BAP zu Information und
Mitsprache 2

Zur Frage nach betrieblichen Mitbestimmungsmdglichkeiten zeigte sich im bivariaten
Modell zwar keine eindeutig gerichtete Verteilung, doch lie3 sich ein Zusammenhang
zwischen Mitbestimmungsmaoglichkeiten und vermehrten erhdhten Werten auf der
Depressionsskala statistisch signifikant darstellen (Pearson Chi-Square 11,483(b), df=4,
p=0,022).

In der Gruppe der Nicht-am-Bildschirm-Tatigen fanden sich alle Probanden mit
erhohten Werten in der Gruppe ,trifft gar nicht zu“ wieder (Pearson Chi-Square
24,000(a), df=4, p=0,000).

Ebenso konnte im multivariaten Modell ein Zusammenhang festgestellt werden, auch
wenn dieser nicht statistisch signifikant wurde. Die betrieblichen Mitbestimmungsmog-
lichkeiten, wie sie durch die Bereitschaft, Ideen und Vorschlage der Arbeitnehmer zu

berlcksichtigen, indiziert werden, deuten auf hohere Depressionswerte hin (p= 0,079).
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4 DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit wurde das Vorkommen von subklinischen Depressionen an
Bildschirmarbeitsplatzen sowie eventuell beglnstigenden Faktoren aus dem
soziobkonomischen Umfeld als auch dem Arbeitsumfeld untersucht. Die
Untersuchungen erfolgten mit dem im Abschnitt 2 ,Material und Methoden® ausfihrlich
dargestellten Instrumenten und ergeben, wie in Kapitel 3 dargestellt, eine Reihe einzeln
zu diskutierender Befunde.

Es konnte sowohl im bivariaten, als auch im multivariaten Modell gezeigt werden, dass
es Unterschiede im Vorkommen von subklinischen Depressionen zwischen Arbeitenden
am Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz gibt.

In der Betrachtung des Alters und der Firmenzugehdorigkeit in Jahren zeigte sich, dass,
je héher das Alter bzw. die Dauer der Firmenzugehorigkeit der Befragten war, desto
eher gaben diese Depressionswerte auf der CES-D-Skala groRer bzw. gleich 18
Punkten an.

Ein hochsignifikanter Effekt zeigte sich bezlglich des Geschlechts. Dies ergab sich
auch im multivariaten Modell (unter Kontrolle aller anderen Variablen). So zeigten sich
Frauen deutlich starker betroffen als Manner. In der Betrachtung des Familienstandes
kristallisierte sich ebenfalls eine deutliche Tendenz heraus. Der Umstand geschieden zu
sein, pradizierte haufiger erhdhte Werte auf der CES-D-Skala. Es zeigte sich bei der
Wochenarbeitszeit in Stunden, dass hohe quantitative Arbeitsbelastungen — indiziert
durch hohe Wochenarbeitszeiten — und haufige Arbeitsunterbrechungen - im Sinne von
fehlenden oder nicht zur VerfiUgung stehenden Informationen, Materialien oder
Arbeitsmitteln - im Zusammenhang mit Werten auf der CES-D-Skala grél3er oder gleich
18 Punkten standen.

Im Gegensatz zur Vermutung, dass betriebliche Mitbestimmungsmdglichkeiten, wie sie
durch die Bereitschaft, Ideen und Vorschlage der Arbeitnehmer zu bericksichtigen,
indiziert werden, einen protektiven Charakter besitzen, deuten sie in der vorliegenden
Stichprobe auf hthere Depressionswerte hin. Auch dies konnte in beiden Modellen
statistisch signifikant belegt werden.

Fur chronische (Vor-)Erkrankungen liel3 sich ebenfalls ein Zusammenhang mit erhdéhten
CES-D-Werten darstellen.

Bezogen auf den Arbeitsinhalt lieRen sich mehrere Faktoren im Zusammenhang mit

Werten auf der CES-D-Skala gré3er oder gleich 18 Punkten erheben.
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Unter diesen Faktoren konnten einzelne als Stressoren identifiziert werden. Es
bestatigte sich, dass mit der Zunahme organisatorischer Probleme und stérender
Umgebungsbedingungen am Arbeitsplatz auch der Anteil der Probanden mit erhdhten
Werten auf der CES-D-Skala steigt. Probanden, die sich nicht auf ihre Kollegen
verlassen konnten, zeigten statistisch signifikant erhéhte CES-D-Werte. Zusatzlich
konnte dargestellt werden, dass, je geringer die Mdglichkeit ist, Neues bei der Arbeit
dazuzulernen, desto eher die Werte auf der CES-D- Skala erhdht waren.

Eine eindeutige Zunahme des Anteils erh6hter Depressionswerte auf der CES-D-Skala
ging mit der Aussage, zu viel Arbeit zu haben (statistisch signifikant), einher.

Andere Faktoren lie3en sich als Ressourcen bestatigen. Je besser sich die Probanden
auf ihren Vorgesetzten verlassen konnten und je besser der Zusammenhalt in einer
Abteilung eingeschéatzt wurde, desto geringer war der Anteil an erhdhten depressiven
Werten. Des Weiteren konnte statistisch signifikant gezeigt werden, dass, je grof3er der
Einfluss auf die Arbeitszuteilung und die selbststdndige Planung und Einteilung der
Arbeit war, desto geringer war der Anteil an erhdhten Depressionswerten. Ebenfalls
abnehmend war der Anteil subklinischer Depressionen mit der zunehmenden
Mdglichkeit der Kommunikation mit verschiedenen Kollegen Uber dienstliche oder
private Dinge. Auch die Rickmeldung Uber die geleistete Arbeit stand in einem
eindeutigen Zusammenhang. Je besser die Riuckmeldung war, desto niedriger war der
prozentuale Anteil an erhdhten Depressionswerten auf der CES-D-Skala.

Mit der Zunahme am Einsatz des vollen Wissens und Kénnens und mit der Zunahme
der Vielseitigkeit der Arbeitsaufgabe zeigte sich eine deutliche Abnahme des
prozentualen Anteils der Probanden mit erhéhten CES-D-Werten, bei sehr haufig
wechselnden unterschiedlichen Arbeitsaufgaben kehrte sich dieser Effekt allerdings um.
Der Zusammenhang beider Faktoren mit erhdohten Depressionswerten auf der CES-D-

Skala zeigte sich als statistisch signifikant.

Im ersten Abschnitt des folgenden Kapitels wird ein Uberblick (iber den Zusammenhang
subklinischer Depressionen an Bildschirmarbeitsplatzen mit Faktoren aus dem
soziobkonomischen Bereich in Bezug auf die aktuelle Datenlage gegeben. Darauf
aufbauend folgt die Einordnung der Daten der vorliegenden Arbeit aus dem Bereich
Zusammenhang zu Faktoren aus der Arbeitswelt.

Zur Einordnung der Ergebnisse der vorliegenden Stichprobe wurden zum Vergleich die

Pravalenzzahlen der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland herangezogen.
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Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998 (Wittchen & Jacobi, 2001) ergab sich
fur Deutschland eine Lebenszeitpravalenz von 18% fir alle depressiven Erkrankungen.
Die Haufigkeit einer unipolaren Depression in den letzten 12 Monaten (12-Monats-
Pravalenz) betrug in der Altersgruppe der 18-65 Jahrigen - in dieser Altersgruppe
bewegt sich die vorliegende Stichprobe - 8,3% und fur die Dysthymie (lang anhaltende,
depressive Verstimmung) 4,5%. Die Haufigkeit einer aktuellen und behandlungs-
bedurftigen Depression wurde mit einer Punktpravalenz von ca. 6% bezogen auf die
letzten 4 Wochen angegeben (Jacobi et al., 2004).

Da es sich in der vorliegenden Stichprobe um eine Querschnittsstudie handelt, wurde

die 12-Monatspravalenz mit 8,3% als Vergleich herangezogen.

4.1 Bildschirmarbeitsplatz und subklinische Depressionen

Die Anzahl der Bildschirmarbeitsplatze in der Bundesrepublik Deutschland ist in den
letzten Jahrzehnten stetig gestiegen. Noch 1980 waren ca. 300.000 Bildschirmgerate
bei der Blroarbeit im Einsatz. Nach Schatzung des BKK-Bundesverbandes sind diese
bis zum Jahr 2000 auf Uber 15 Millionen gestiegen (BKK-Bundesverband, 2006). Aus
einem Bericht der Arbeitnehmerkammer Bremen geht hervor, dass im Jahr 2001 mehr
als 85% der Arbeitsplatze von Angestellten in Deutschland mit Bildschirmen
ausgestattet waren (Hammer et al.,, 2003). Demgegeniber steht, dass heute jede
zehnte Krankmeldung auf psychische Ursachen zurtick geht und die Tendenz weiter
steigend ist. Dabei handelt es sich vor allem um depressive Verstimmungen (Ulich,
2008). Die Diagnose der Depression entwickelt sich zunehmend zu einer
Bevdlkerungserkrankung.

Das Tatigkeitsfeld am Bildschirmarbeitsplatz ist unter dem Einfluss des Internets und
der damit einhergehenden Globalisierung der Informationsbeschaffung immer schneller,
virtueller und komplexer geworden. Informations- und Arbeitsprozesse haben sich
beschleunigt. Schnelligkeit und Flexibilitdt sind wesentliche Parameter der modernen
Arbeit. Im Vordergrund steht die Wissensarbeit, die kontinuierliche Aufnahme,
Selektion, Verarbeitung und Wiedergabe von Informationen. Die Anforderungen an
Eigenverantwortung und Entscheidungskompetenzen haben zugenommen. Dieser
Wandel betrifft nicht nur klassische Biroarbeitsplatze. Auch Beschaftigte vieler anderer
Berufsfelder wie IT-Fachleute, technische oder wissenschaftliche Angestellte verbringen

einen Grol3teil ihrer Arbeitszeit an einem Bildschirm und sind in ihrem Arbeitsalltag auf
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neue Medien und elektronische Kommunikation angewiesen. Daraus resultiert eine
starke  Verdichtung der Arbeitsanforderungen an den Einzelnen (DAK-
Gesundheitsreport, 2005b).

Zusatzlich ergeben sich durch den Einsatz eines Computers andere Inhalte und eine
andere Organisation der Arbeit. Vor allem kognitive F&ahigkeiten ricken in den
Vordergrund, ein hoherer Einsatz von Gedachtnis- und Konzentrationsleistungen ist
notwendig, die Art der Belastung andert sich. Fir alle diese Beschéftigten gilt, dass
zentrale Arbeitsanforderungen und -belastungen nicht allein ergonomischer Natur, im
Sinne von korperlichen Belastungen fur den Bewegungs- und Halteapparat und
Belastungen der Augen und des Sehvermdgens sind, sondern im Wesentlichen
psychische Komponenten beinhalten. Eine Reihe von psychischen Belastungen liegen
in Form von hohen qualitativen und quantitativen Anforderungen, unvollstandigen
partialisierten Aufgaben, Zeit- und Termindruck, Informationsiuberlastung, unklarer
AufgabenUbertragung, widersprichlichen Anweisungen und unerwarteten Unter-
brechungen und Stdérungen vor (Richter, 1998).

Die Fragestellung nach dem Zusammenhang zwischen psychischen Fehlbelastungen,
Arbeitsstress und psychischen Stérungen, insbesondere aus dem depressiven
Formenkreis, besitzt daher eine erhebliche praventivmedizinische, gesundheits-
politische und volkswirtschaftliche Relevanz (Junghanns & Ullsperger, 2005).

Aus der aufgezeigten Problematik sowohl zunehmender Bildschirmarbeitsplatze als
auch zunehmender depressiver Erkrankungen am Arbeitsplatz ergibt sich die Frage
eines Zusammenhangs dieser Faktoren.

In  der vorliegenden Arbeit wurde die Stichprobe nach Arbeitenden am
Bildschirmarbeitsplatz und am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz unterteilt. Da die Stichprobe
hauptsachlich Arbeitende am Bildschirmarbeitsplatz umfassen sollte, wurde aufgrund
der niedrigen Zellbesetzung der Nicht-am-Bildschirmarbeitsplatz-Tatigen als
Vergleichswert zur vorliegenden Stichprobe eine 12-Monatspravalenz von 8,3%
(Wittchen & Jacobi, 2001) zur Klarung der Fragestellung, ob mit der Tatsache an einem
Bildschirmarbeitsplatz zu arbeiten ein erhdhtes Vorkommen von subklinischen
Depressionen einhergeht, herangezogen.

In der Auswertung konnte ein statistisch signifikant vermehrtes Vorkommen von
erhbhten Depressionswerten auf der CES-D-Skala am Bildschirmarbeitsplatz
nachgewiesen werden. Es zeigte sich, dass wahrend 23,3% derjenigen Befragten mit

Uberwiegender Bildschirmtatigkeit angaben, depressiv im Sinne eines CES-D-Scores
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grolRer oder gleich 18 Punkten zu sein, dies nur 8,3% der Personen ohne vorwiegende
Tatigkeit am Bildschirm waren. Das entspricht der angegeben 12-Monatspravalenz von
8,3% in der Allgemeinbevolkerung. Es bestatigte sich auch im multivariaten Modell
unter Bericksichtigung anderer mdglicher Einflussfaktoren, dass die Tatsache, an
einem Bildschirm zu arbeiten, einen starken Einfluss auf die Angabe von 18 oder mehr
Punkten auf der CES-D Skala (p= 0,038) hat. Vergleichszahlen liegen zum Vorkommen
von Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz noch nicht vor. Einen anderen
Untersuchungsansatz verfolgt zurzeit eine Marburger Forschungsgruppe unter der
Leitung von Professor Renate Rau in einem von der BAUA gefbrderten
Forschungsprojekt. Hierbei werden die Probanden durch geschulte Arbeitspsychologen
wahrend ihrer Arbeit begleitet und so verschiedene Faktoren aus der Arbeitswelt von
objektiver Seite her beurteilt. Durch dieses Vorgehen soll versucht werden, zu klaren,
ob bestimmte objektiv gegebene Arbeitsmerkmale das Risiko fur eine Depression
erhbhen oder umgekehrt, ob depressive Stérungen eventuell einen Einfluss auf die
Wahrnehmung und damit die Bewertung der Arbeitsmerkmale haben.

Im Folgenden werden die verschiedenen im Fragebogen erhobenen Einflussfaktoren im

Bezug auf Werte gréf3er oder gleich 18 Punkte auf der CES-D-Skala hin diskutiert.

4.2 Geschlecht und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz
Epidemiologisch zeigt sich eine unterschiedliche Verteilung innerhalb der Geschlechter.
Verschiedene Untersuchungen zeigen eine deutliche Verteilung zugunsten der Frauen
in Bezug auf die Entwicklung depressiver Stérungen. Man geht in der
Allgemeinbevélkerung von einer so genannten Lebenszeitpravalenz (das Risiko
mindestens einmal im Leben an einer Depression zu erkranken) von 12% fur die
Manner und 26% fur die Frauen aus (Angst, 1997b; Wittchen, Miller et al., 1999). Viele
Studien geben einen Wert von doppelt so vielen Frauen im Vergleich zu Mannern an.
Nach Linden et al. sind die Depressionen bei Frauen etwa zweimal so haufig wie bei
Mannern. Hierbei ist interessant, dass depressive Manner allgemein mehr Uber
somatische Beschwerden klagen, wahrend Frauen hodhere Werte sowohl beim
Ausdruck positiver als auch depressiver Affekte erhalten (Linden et al., 1998).

Diese epidemiologische Verteilung innerhalb der Geschlechter zugunsten der Frauen
wurde auch in der vorliegenden Stichprobe anhand der Tatigkeit an einem Bildschirm

Uberpruft. Dieser Effekt 1&sst sich auch in diesem Modell bestétigen.



Seite 94 DISKUSSION

Die Uberprufung auf Geschlechtsdifferenzen ergab einen statistisch signifikanten
Unterschied bei Bildschirmarbeitern: Hier waren etwa doppelt so viele weibliche
Befragte mit erhobener subklinischer Depression gegentber ihren mannlichen Kollegen
betroffen.

Entgegen der Erwartung waren die subklinischen Depressionen bei nicht vorwiegend
Am-Bildschirm-Tatigen zwischen Méannern und Frauen in etwa gleich verteilt. Doch ist
diese Ergebnis aufgrund der niedrigen Zellbesetzung nicht als Widerspruch zu

interpretieren.

4.3 Alter, Familienstand und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeits-
platz
Die Studienlage ist in Bezug auf den Zusammenhang zwischen dem Alter und dem
Auftreten einer Depression nicht eindeutig. Es gibt Untersuchungen, die dafir sprechen,
dass es im Alter weniger Depressionen gibt als bei jingeren Erwachsenen (Weissman
et al.,, 1988), wahrend andere Autoren von einem haufigeren Auftreten von
Depressionen im Alter ausgehen (Wells et al., 1989). Einige Autoren sprechen auch von
einer Altersunabhangigkeit der Depression (Morgan et al., 1987). Die grol3e Spanne der
Pravalenzzahlen depressiver Erkrankungen im Alter resultiert aus dem
unterschiedlichen methodischen Vorgehen der einzelnen Studien. Sie reichen von einer
Pravalenz von 11,5% (Copeland et al., 1987) bis zu 26,2% bzw. 26,8% (Kay et al.,
1964; Helmchen et al., 1996a).
Auch in der Berliner Altersstudie (BASE), wird die Depression mit 9% Anteil an der
Alterspopulation als altersunabhangig betrachtet, gleichwohl Depressionen nach den
dementiellen Erkrankungen die zweithaufigste psychische Erkrankung im Alter
darstellen (Helmchen et al.,1996a).
In der vorliegenden Untersuchung aber bestatigt sich ein statistisch zum Tell
hochsignifikanter Zusammenhang zwischen Alter und subklinischer Depression. Das
heil3t, je hoher das Alter der Befragten war, desto eher gaben diese Depressionswerte
auf der CES-D-Skala grof3er bzw. gleich 18 Punkten an und zwar unabh&ngig davon,
ob die Probanden an einem Bildschirmarbeitsplatz tatig waren oder nicht.
Ein Unterschied zur Berliner Altersstudie kann durch die im Altersunterschied der
beiden Studienpopulationen begrindeten unterschiedlichen Lebenssituationen erklart
werden. In der Berliner Altersstudie waren die Untersuchten 70 Jahre und alter. In der

vorliegenden Untersuchung war der alteste Proband hingegen erst 63 Jahre alt.
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Wahrend die Probanden der vorliegenden Stichprobe durchweg erwerbstatig waren,
trifft dies auf die Berliner Altersstudie nicht zu. In einer erwerbstétigen Population stellen
sich andere Probleme dar als bei bereits aus der Erwerbstatigkeit ausgeschiedenen
Personen.

Altere Menschen sind haufig starker als jlingere Menschen Verlusterlebnissen
ausgesetzt, die Risikofaktoren bei der Entstehung der Depression darstellen. Zu den
Verlustereignissen bei alteren Menschen zahlen nicht nur die offensichtlichen und
universellen Verluste, die durch den Eintritt in den Ruhestand und durch Todesfélle im
nahen Umfeld eintreten, sondern auch die fundamentaleren Verluste der Wirde und
einer Rolle im Leben. Physische Krankheit fuhrt zum Verlust der Mobilitdt und zum
Verlust der Selbstandigkeit und Autonomie. Hinzu kommen noch die Angste vor der
madglichen Zunahme der Beschwerden, die zur Invalidvisierung, Pflegebedurftigkeit und
Abhé&ngigkeit fihren kénnen.

Unter Verlusterlebnissen subsumieren sich ebenfalls Scheidung und Verwitwung. Uber
den gleichen Mechanismus lassen sich daher die in der vorliegenden Stichprobe
dargestellten erhohten Depressionswerte auf der CES-D-Skala in den Gruppen fur
geschiedene und verwitwete Probanden erklaren.

Bei den Menschen, die noch im Erwerbsleben stehen, wird die zunehmende Angst vor
Arbeitslosigkeit durch den Verlust des Arbeitsplatzes zusatzlich einen grof3en Anteil an
der Entwicklung subklinischer Depressionen haben (Ulich, 2008). Geschuldet ist diese
Angst mitunter jingeren Kollegen, die anfallende Arbeiten schneller erledigen und mit
moderner Technik besser umzugehen verstehen. Auf3erdem kann hier ein Effekt darin
bestehen, dass eine Person real in ihren bisherigen Funktionen nicht mehr gebraucht
wird, nicht mehr die Wertschatzung von friher erfahrt oder sich als tberflissig und
ausgebeutet empfindet, so dass es trotz fortbestehender aul3erer Beziehung zu einer

inneren Verabschiedung kommt (Willi, 1999).

4.4 Firmenzugehdrigkeit in Jahren und subklinische Depressionen am
Bildschirmarbeitsplatz

Bei der Verteilung nach Firmenzugehorigkeit konnte ein eindeutiger Zusammenhang

nachgewiesen werden. Mit zunehmender Betriebszugehdrigkeit steigt der prozentuale

Anteil der Probanden mit erhohten Depressionswerten. Urséchlich kénnen hier

unterschiedliche Mechanismen zur Erklarung herangezogen werden.
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Lange Zeit in demselben Unternehmen beschaftigt zu sein, bringt verschiedene
Faktoren mit sich, die an der Entstehung subklinischer Depressionen beteiligt sein
kobnnen. So sind héufig fehlende Aufstiegschancen und damit eine zunehmende
Monotonie der Arbeitstatigkeit wichtige Faktoren. Zusétzlich fuhrt die lange Tatigkeit am
selben Arbeitsplatz in manchen Fallen zu einer so starken Spezialisierung, dass sie die
Angst nahrt, auf dem Arbeitsmarkt nicht mehr anderweitig einsetzbar zu sein. Die Angst
vor dem Arbeitsplatzverlust ist zusatzlich ein Einfluss nehmender Faktor der heutigen
Zeit geworden. In einer Metaanalyse konnten Sverke, Hellgern und Nasvall zeigen,
dass Arbeitsplatzunsicherheit deutlich mit psychischen Beeintrachtigungen einhergeht
(Sverke et al., 2004).

Ein deutlicher Zusammenhang zu erhéhten Depressionswerten bestatigte sich vor allem
ab einer Verweildauer von mindesten vier Jahren im selben Unternehmen. Eine
deutliche Steigerung zeigte sich nochmals bei mehr als zehn Jahren
Firmenzugehdorigkeit. Eher selten betroffen dagegen sind Mitarbeiter unter vier Jahren
Firmenzugehorigkeit, diese wiesen unterdurchschnittiche Anteile subklinischer

Depressionen auf.

4.5 Wochenarbeitszeit und Uberstunden und subklinische Depressionen am
Bildschirmarbeitsplatz

Durch Nachreiner, Janssen und Schomann wurden 2005 die Daten der von der Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen in den 15 alten
Mitgliedslandern durchgefiihrten Reprasentativerhebungen Uber die Arbeits-
bedingungen einer Sekund&aranalyse unterzogen (Nachreiner et al., 2005). Dafur
konnten Angaben von rund 21.000 befragten Personen zur Dauer der wochentlichen
Arbeitszeit und zu verschiedenen gesundheitlichen Beschwerden herangezogen
werden. Die Autoren fanden flr alle einbezogenen Beschwerden (Rucken-, Magen- und
Herzbeschwerden, Schlafstorungen, Stress und allgemeine Ermidung) einen
durchgehenden Zusammenhang. Je langer die wdchentliche Arbeitszeit, desto haufiger
waren die Beschwerden (Ulich, 2005).

Von Kleppa et al. wurden der Grad und die Verbreitung der Depression und Angst bei
1350 Beschéftigten, die Uberstunden leisten (Uiber 40 Arbeitsstunden pro Woche) mit
einer Referenzgruppe von 9082 Beschaftigten ohne Uberstunden verglichen. In der
Gruppe, die Uberstunden leisten, waren der Grad und die Verbreitung von Angst und

Depression deutlich hoher als in der Referenzgruppe. Die Ergebnisse deuteten auf eine
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Dosis-Wirkungs-Beziehung hin, da mit der Zahl der Uberstunden auch Grad und
Verbreitung von Angst und Depression zunahmen (Kleppa et al., 2008).

Diese Ergebnisse werden durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie gestutzt. Ein
Zusammenhang mit der Ausbildung subklinischer Depressionen zeigte sich hier durch
hohe quantitative Arbeitsbelastungen, indiziert durch hohe Wochenarbeitszeiten.
Ursachlich darf auch hier eine mit hohen Wochenarbeitszeiten verbundene gestorte

Work-life-Balance nicht aul3er Acht gelassen werden.

4.6 Akute und chronische Beschwerden und subklinische Depressionen am
Bildschirmarbeitsplatz

Es liegen nur wenige epidemiologische Studien vor, die einen Vergleich der
psychiatrischen Morbiditdt von somatisch gesunden Personen der Allgemein-
bevdlkerung und solchen mit korperlichen Erkrankungen erlauben. Wells et al.
analysierten im Rahmen des grof3 angelegten NIMH-ECA-Programms eine Stichprobe
von 2554 Personen aus dem Raum Los Angeles, wovon 841 eine kérperliche Krankheit
hatten und 1711 keine (Wells et al.,, 1988). Ein hoherer Anteil an psychischen
Stoérungen lag sowohl in der Sechs-Monats-Pravalenz, als auch in der
Lebenszeitpravalenz bei korperlich erkrankten Personen vor (24,7% im Vergleich zu
17,5% bzw. 42,2% im Vergleich zu 33%). Die hdchsten Prozentsatze fanden sich bei
neurologischen Erkrankungen, Karzinomen, koronaren Herzerkrankungen, chronischen
Lungenerkrankungen, Diabetes mellitus und rheumatoider Arthritis (Wells et al., 1989).
Wenn man orientierend eine 30-Tage-Pravalenz von 4-6% von Major Depression in der
Allgemeinbevoélkerung zugrunde legt, dann steigen die Haufigkeiten bei Personen mit
bedeutsamen korperlichen Erkrankungen in einem ambulanten Behandlungssetting auf
9% an und erhdhen sich unterstationdren Therapiebedingungen auf 22-33% (Katon und
Sullivan, 1990; Wells et al., 1989).

Ursachlich kann hier ein krankheitsbedingter Verlust sozialer Rollen und Aktivitaten,
eine verstarkte soziale Isolierung und Entfremdung, eine Stigmatisierung durch die
Erkrankung, sowie finanzielle Probleme infolge der Erkrankung als eigenstandige
soziale Bedingungsgroéf3en in der Betrachtung der Entstehung und Aufrechterhaltung
klinisch relevanter Depressionen und Angste zugrunde liegen (Rodin et al.,1991).

Diese These untermauernd, ergab sich in der Auswertung der vorliegenden Studie ein
statistisch hochsignifikanter Zusammenhang zwischen subklinischen Depressionen und

akuten Beschwerden fir die Bildschirmarbeiter. Hier zeigten sich bei 45% der
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Probanden am  Bildschirmarbeitsplatz mit akuten Beschwerden erhohte
Depressionswerte im Gegensatz zu 16,3% in der Gruppe ohne akute Beschwerden.

Fur diejenigen Befragten, die nicht am Bildschirm arbeiten, konnte dieser
Zusammenhang nicht statistisch signifikant abgesichert werden. Hier lag der
prozentuale Anteil der Probanden mit erhéhten Depressionswerten in der Gruppe mit
akuten Beschwerden bei 20% im Vergleich zu 5% in der Gruppe ohne akute
Beschwerden.

Das gleiche Bild zeigte sich bei den chronischen Beschwerden. Wieder waren es die
Bildschirmarbeiter, die statistisch hochsignifikant haufiger auch erhdhte depressive
Werte angaben. Prozentual driickte sich dies in 50% der Probanden mit chronischen
Beschwerden und erhdhten Depressionsscore aus im Gegensatz zu 16,4% bei den
Probanden ohne chronische Beschwerden. In diesem Falle wurde, obwohl auch
chronisch erkrankte Befragte ohne vorwiegende Tatigkeit am Bildschirm haufiger

Depressionen angaben, dieser Zusammenhang statistisch nicht signifikant.

4.7 Untersuchungsart und subklinische Depressionen am Bildschirm-
arbeitsplatz

Wie bereits im Abschnitt 2 (Material und Methoden) beschrieben, wurden die
Probanden in der arbeitsmedizinischen und personalérztlichen Sprechstunde des
Institutes fur Arbeits- und Sozialhygiene Stiftung rekrutiert. Hieraus ergibt sich die
Besonderheit der Verteilung in Bezug auf die Art der Untersuchung, zu der die
Probanden in dieser Sprechstunde erschienen waren. Nach der Haufigkeit wurden die
Gruppen in ,Grundsatzuntersuchungen®, ,Einstellungsuntersuchungen®, ,Verbeam-
tungsuntersuchungen® und ,Sonstige Untersuchungen® eingeteilt. In der Gruppe
»Sonstige Untersuchungen® fanden sich aufgrund vieler Einfachnennungen die meisten
Probanden.

Der hochste prozentuale Anteil an erhdhten Depressionsscores fand sich in der Gruppe
der Residualkategorie ,Sonstige Untersuchungen®, bei der sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zum Durchschnitt der am Bildschirm arbeitenden Probanden
zeigen liel3.

Bei diesem Ergebnis zeigt sich eine Schwache der vorliegenden Arbeit. Behalt man die
Motivation der Probanden im Auge, die sie am Tag der Befragung in die Sprechstunde
fuhrte, so kann angenommen werden, dass der Faktor zu einer Einstellungs-

untersuchung zu erscheinen, eher wenige depressive Gedankengange zulasst. Da ein
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Hauptsymptom der Depression die Antriebslosigkeit darstellt, ist zu vermuten, dass
einen Arbeitsplatzwechsel nur wenige Menschen mit einem solchen Stdrungsbild
anzustreben in der Lage sind. Die Kraftanstrengung und Motivation, die zu einer
Bewerbung und den folgenden Schritten bis zum Arbeitsplatzwechsel notwendig sind,
sind mit dem Symptomkomplex einer depressiven Episode schwer vereinbar.
Subklinische Depressionen sind auch bei einem neuen Arbeitsverhaltnis nach
Arbeitslosigkeit nicht zu erwarten. So findet sich in der Gruppe der
Einstellungsuntersuchungen auch ein unterdurchschnittlicher Anteil erhohter
Depressionswerte gegentber dem Durchschnitt der am Bildschirm tatigen Probanden.
Ein ahnliches Problem tritt in der Gruppe der Verbeamtungsuntersuchungen auf. Es
kann angenommen werden, dass hier zwar nicht unbedingt ein unterdurchschnittlicher
Anteil erhdhter Depressionswerte vorliegt, doch ist vorstellbar, dass - in Bezug auf die
Konsequenzen einer solchen Erkrankung in Hinsicht auf die Verbeamtung - hier nicht
von allen Probanden dieser Gruppe wahrheitsgemald geantwortet wurde.
Dementsprechend lag der prozentuale Anteil der Probanden mit erhdhten
Depressionswerten auf der CES-D Skala hier unter dem Durchschnitt der am Bildschirm

tatigen Probanden.

4.8 Tatigkeiten und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz

In der Untersuchung sollte anhand einer Einteilung in die Téatigkeitsfelder, die die
Probanden Uberwiegend austiben, ein Zusammenhang fur die Entwicklung
subklinischer Depressionen Uberprift werden. Es konnte jedoch fir die Tatigkeiten
Sachbearbeitung und Textverarbeitung kein Zusammenhang hergestellt werden. Der
Anteil an erhdhten Depressionswerten lag hier annahernd im mittleren Wertebereich.
Bei Probanden mit einer Leitungstatigkeit zeichnete sich bei einem deutlich
unterdurchschnittlichen Anteil erhdhter Depressionswerte ein eher protektiver Effekt ab.
Einschrankend muss beachtet werden, dass die Angaben zur Tatigkeit von den
Probanden eigensténdig erfolgten und die Grenzen zwischen den Gebieten fliel3end
sind. Auch Sachbearbeitungstétigkeit erfordert haufig Textverarbeitung, ebenso wie
innerhalb von Leitungs- oder Forschungstatigkeiten die anderen Tatigkeitsfelder mit
anfallen. Eine Abgrenzung scheint hier nicht zu gelingen und lasst daher keine

interpretatorischen Schlisse zu.
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4.9 Psychische Belastungen im Arbeitsumfeld

An der Entstehung depressiver Storungen im Arbeitsumfeld sind viele Faktoren
beteiligt. Eine wichtige Rolle kommt hier gesundheitsgefdhrdendem Stress am Arbeits-
platz zu. Dieser kann im Einzelnen vielfaltige Ursachen haben und hangt in seiner
Wirkung ganz entscheidend vom Erleben und der Bewaltigungskompetenz des
Einzelnen ab.

Zu den im Arbeitsumfeld liegenden Ursachen fur psychische Belastungen zahlen
flexible Arbeitszeiten ohne Moglichkeit der Mitwirkung an deren Festlegung und daraus
resultierend mangelnde Planbarkeit (Frieling et al., 2004), prekare Arbeitsverhaltnisse
wie Leiharbeit und Zeitarbeit, mangelnde Wertschatzung und defizitares
Fuhrungsverhalten (Rixgens, 2008). Die gesundheitsrelevante Bedeutung der Unter-
stutzung durch Vorgesetzte wird auch durch die Ergebnisse der vierten ,European
Working Conditions Survey“ (Eurofound, 2007) bestatigt. Als Ursachen fur
Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit am Arbeitsplatz werden immer wieder
spezifische Merkmale der Aufgabenstellung genannt, wie Uber- oder Unterforderung,
vor allem aber fehlender oder eingeschrankter Handlungsspielraum, unzureichende
Vollstandigkeit der Aufgaben, mangelnde Vielfalt der Anforderungen, geringe
Autonomie, fehlende Mdoglichkeiten der unterstitzenden Kooperation, widersprtchliche
Auftrdge ohne individuelle Losungsmoglichkeiten (Hacker, 1995; Ulich & Wilser, 2005).
Der Theorie nach zu urteilen, sollte sich durch verschiedene Aspekte der Arbeitswelt —
den Ressourcen - einerseits ein eher schitzender Effekt vor depressiven Stérungen
zeigen, durch andere Faktoren — den Stressoren - wiederum ein eher fordernder Effekt
ausgehen. Der Aufbau der vorliegenden Arbeit ermdglichte eine Diskussion der
einzelnen Faktoren in ihrem Bezug zu subklinischen Depressionen anhand der
vorliegenden Stichprobe. Individuelle Bewaéltigungsmechanismen der Probanden
wurden in dieser Untersuchung nicht erhoben. Dies schrénkte die Interpretation eines
Zusammenhangs der einzelnen Faktoren aus der Arbeitswelt zu erhéhten Werten auf
der CES-D-Skala ein. Geschuldet war dies dem Umstand, dass die Bearbeitungszeit
des Fragebogens mdglichst kurz gehalten werden sollte, um die Motivation der

freiwilligen Probanden zu erhdhen, an der Umfrage teilzunehmen.

4.9.1 Arbeitsinhalt und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz
Beziglich des Arbeitsinhaltes wurden die Faktoren der Vielseitigkeit und der

Ganzheitlichkeit untersucht. Es ist nach theoretischer Datenlage davon auszugehen,
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dass von beiden Faktoren als Ressourcen ein protektiver Effekt im Bezug auf die
Entwicklung subklinischer Depressionen ausgeht.

Nach Udris et al. ist eine Klassifikation von Ressourcen in ,aul3ere” (,organisationale”
und ,soziale®) und ,personale”“ vorgenommen worden (Udris et al., 1992).

Unter den organisationalen Faktoren kommt nach Hacker et al. besonders der Vielfalt
von Aufgaben, deren Autonomiegrad und der Situationskontrolle entscheidende
Bedeutung als stressreduzierende Ressourcen zu (Hacker et al., 1995). Diese Theorie
lasst sich durch die vorliegenden Ergebnisse stltzen. Es bestatigte sich, dass mit
zunehmender Vielseitigkeit der Tatigkeit eine Abnahme des Anteils an Probanden mit
erhoéhten Depressionswerten zu verzeichnen war.

Die Befunde von Bresseau, der im Abstand von sechs Jahren Daten bei mittleren und
hoheren Angestellten erhob, deuten darauf hin, dass aktive Orientierung und Freiheit
von Depressionen vermehrt dann zu beobachten sind, wenn Arbeitstatigkeiten durch
Ganzheitlichkeit gekennzeichnet sind, die Beschaftigten ihre Leistung selbst
kontrollieren kdnnen und die soziale Bedeutung ihrer eigenen Arbeit positiv bewerten
(Bresseau, 1976).

In der vorliegenden Stichprobe zeigte sich bei den Arbeitenden an einem
Bildschirmarbeitsplatz diese Tendenz zu einem protektiven Effekt durch eine
ganzheitliche Tatigkeit, im Sinne der Selbstkontrolle der eigenen Leistung. Fur die
Mdglichkeit ein vollstandiges Arbeitsprodukt von Anfang bis zum Ende herzustellen, liel3
sich kein eindeutiges Ergebnis formulieren, doch liel3 sich hier zumindest der
Umkehrschluss beweisen. Probanden, die angaben, diese Mdoglichkeit gar nicht zu
haben, waren weit Uberdurchschnittlich von erhéhten Depressionswerten auf der CES-
D-Skala betroffen.

4.9.2 Stressoren und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz

Die Deutsche Angestellten Krankenkasse DAK fuhrte im Jahr 2000 ,ein Arbeitswelt
bezogenes Stressmonitoring“ im Zuge einer schriftichen Befragung von Beschéftigten
in verschiedenen Berufsgruppen durch. An der Befragung nahmen 517 Birofachkrafte
teil. Im Ergebnis zeigte sich, dass der psychische Gesundheitszustand der
Burofachkrafte um knapp 11% schlechter ist als der Vergleichswert der berufstatigen
Bevodlkerung in der Bundesrepublik (bei identischer Zusammensetzung nach
Geschlecht und Alter) und dass Burofachkrafte deutlich starker als die

Vergleichsbevoélkerung unter psychosomatischen Beschwerden leiden (37,4% Uber dem
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Durchschnitt) (DAK-Gesundheitsreport, 2005c). Die Dauer der taglichen Arbeit an
einem PC wurde in dieser Untersuchung nicht erhoben. Die Arbeitsbedingungen der
Burokrafte wurden ebenfalls mit Hilfe des KFZA- Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse
erhoben und konnten damit gut als Vergleichsgruppe herangezogen werden. Der
psychische Zustand der Probanden wurde in dieser Studie mittels des Fragebogens
SF-36 abgebildet.

Nach Meinung der befragten Burokrafte haben sich die Arbeitsanforderungen in den
letzten Jahren deutlich verdndert. Am starksten zugenommen hat nach Einschéatzung
der Befragungsteilnehmer/innen die Menge der zu verarbeitenden Information.
Ebenfalls deutlich zugenommen haben das Arbeitsaufkommen, die fachlichen
Anforderungen sowie der Zeit- und Leistungsdruck.

Nach dieser Studie, die im ,Gesundheitsreport der DAK 2005 - Arbeitsplatz Buro"
veroffentlicht wurde, zeigte die Auswertung der drei Belastungsfaktoren ,Qualitative
Arbeitsbelastung®, ,Arbeitsunterbrechungen® sowie ,Umgebungsbelastungen® fir die
Burofachkrafte keine Auffalligkeiten. Demgegentber wurde beim Belastungsfaktor
~,Quantitative Arbeitsbelastung® ein erhéhter Wert an psychischer Belastung gemessen.
In einer ebenfalls durch die DAK 2006 durchgefiihrten Telefonbefragung stellten
Zeitdruck und Unterbrechungen immer wieder begonnener Arbeiten am Computer am
Arbeitsplatz Buro haufig auftretende Belastungen dar: 43,3 % der Befragten standen oft
bis sehr oft unter Zeitdruck. Einmal begonnene Arbeiten am PC mussten von 76% oft
bis sehr oft unterbrochen werden (DAK- Gesundheitsreport, 2005c).

In der vorliegenden Studie zeigte sich ebenfalls ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Entwicklung subklinischer Depressionen und der qualitativen
Arbeitsbelastung nur in so weit, dass in der Gruppe, derjenigen, die an einem
Bildschirmarbeitsplatz arbeiten und ihre Arbeit als zu kompliziert ansehen, ein deutlicher
Uberdurchschnittlicher Anteil subklinischer Depressionen zu messen war. Zu hohe
Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit der Probanden hatten keinerlei Einfluss
auf die Auspragung depressiver Stoérungen.

Der Faktor ,Quantitative Arbeitsbelastungen® unterstitzte ebenfalls die Ergebnisse aus
dem DAK-Gesundheitsreport. Eine deutliche Zunahme subklinischer Depressionen liel3
sich mit der Zunahme des Zeitdruckes, unter dem sich die Probanden sahen mit der
Angabe, die Probanden hatten zu viel Arbeit, abbilden.

Im Bezug auf Arbeitsunterbrechungen spiegelte sich in der untersuchten Stichprobe

kein genauer Zusammenhang. Zwar stieg mit der Zunahme organisatorischer Probleme
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an einem Bildschirmarbeitsplatz auch der Anteil der Probanden mit erhohten
Depressionswerten, doch liel3 sich diese Auswirkung nur bei Probanden nachweisen,
die sich sehr stark von direkten Unterbrechungen, wie z.B. dem Telefon betroffen
sahen.

Ein zusatzlicher Belastungsfaktor fand sich am Bildschirmarbeitsplatz in den
Umgebungsbelastungen: So war eine Zunahme erhéhter CES-D-Werte mit der
Zunahme storender Umgebungsbedingungen am Arbeitsplatz verbunden. Eine
ungentugende Raumausstattung dagegen ergab keine Auswirkung auf erhohte

Depressionswerte.

4.9.3 Ressourcen und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz
Beziglich der Ressourcen wurden die Faktoren der ,Sozialen Ruckendeckung®, des
,Handlungsspielraumes® und der ,Zusammenarbeit® untersucht. Als Ressourcen sollte
ein protektiver Effekt im Bezug auf die Entwicklung depressiver Tendenzen
angenommen werden.

Im ,Gesundheitsbericht der DAK 2005 — Buroarbeitsplatze® fielen die Ergebnisse beim
Faktor ,soziale Ruckendeckung®, also dem Verhaltnis zu Vorgesetzten und Kollegen
eher positiv aus. In diesem Bereich war der Wert der Burofachkrafte mit den tbrigen
Berufsgruppen vergleichbar. Besonders positiv wurde der Zusammenhalt in der
Abteilung bewertet (DAK — Gesundheitsreport, 2005c).

Erwartungsgemal zeigte sich auch in der vorliegenden Arbeit, dass Probanden, die
sich nicht auf ihre Kollegen verlassen koénnen, deutlich haufiger erhthte
Depressionswerte angaben. Probanden, die sich voll darauf verlassen konnen
hingegen, waren deutlich unterdurchschnittlich betroffen.

Ebenso bestatigt sich die Wichtigkeit der sozialen Rickendeckung durch den direkten
Vorgesetzten. Probanden, die angaben, sich auf ihren direkten Vorgesetzten verlassen
zu konnen, zeigten unterdurchschnittliche Anteile im Gegensatz zu Probanden, die dies
nicht konnten. Hier zeigte sich bei 75% der Probanden ein erhtéhter Depressionswert
auf der CES-D-Skala. Derselbe Effekt zeigte sich in der Bewertung des
Zusammenhaltes in der Abteilung. Je besser die Probanden den Zusammenhalt in der
Abteilung einschéatzten, desto geringer war der Anteil subklinischer Depressionen.

Der ,Handlungsspielraum® im Arbeitsumfeld wird den Ressourcen zugerechnet. Er stellt
ein grof3es Potential im Sinne der Stressvermeidung dar, da er zum Beispiel die

Mdglichkeit bietet, storanféllige Arbeiten in stérungsarme Zeiten legen zu kénnen und
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damit direkt die Stresshaftigkeit der Arbeit zu reduzieren. Zudem werden die
Auswirkungen eines Stressors bereits gemildert, wenn die Person von der Mdglichkeit
der Stressvermeidung weif3, auch wenn sie diese nicht nutzt (Frese, 1989b).

Man geht also davon aus, dass ein grolBer Handlungsspielraum eher einen
schitzenden Effekt auf die Entwicklung subklinischer Depressionen hat. Ulich (1972)
unterschied in seinem Konzept zwischen den Dimensionen ,Entscheidungsspielraum®
und  ,Kontrollspielraum® und fasste diese Faktoren im Begriff des
,=Handlungsspielraums® zusammen (Semmer & Dunckel, 1991). Semmer Uberpriifte die
Auswirkungen verschiedener Kombinationen von Handlungsspielraumen und
Stressoren auf die psychosomatische Gesundheit (Semmer, 1984). Hier zeigte sich,
dass hohe Werte wahrgenommener Stressoren und geringe Handlungsspielraume
(ungunstigste Kombination) bei der Halfte der untersuchten Personen zu hohen
psychosomatischen Beschwerden fuhrten. Traten dagegen hohe Stresswerte in
Kombination mit breitem Handlungsspielraum auf, so lag der Anteil von Personen mit
hohen psychosomatischen Beschwerden mit 30% deutlich niedriger (Frese & Semmer,
1991).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Handlungsspielraum Uber drei verschiedene Items
Uberprift. In der ersten Frage wurde erhoben, inwieweit die Probanden die Reihenfolge
ihrer Arbeitsschritte selbst bestimmen ko6nnen. Ein schitzender Effekt dieses
Umstandes konnte hier nicht nachgewiesen werden. Der gréi3te Anteil erhdhter CES-D-
Werte liel3 sich hier bei den Probanden zeigen, die die Reihenfolge ,etwas®
mitbestimmen konnten. Einen gewissen Einfluss zu haben, scheint daher eher nicht
wirksam gegen subklinische Depressionen zu sein. Diejenigen Probanden, die ihre
Arbeitsschritte nicht selbst bestimmen konnten, dagegen scheinen, dadurch nicht
beeintrachtigt zu sein. Hier lagen eher unterdurchschnittliche Werte vor. Es kann daraus
interpretiert werden, dass ein nicht in Frage stellen der verlangten Arbeitsreihenfolge
oder ein vollstandiges Bestimmen dieser, flr den Arbeitenden am Bildschirmarbeitsplatz
den positivsten Einfluss hat. Ein teilweises Bestimmen hingegen fuhrt zu vermehrten
erhohten Werten auf der CES-D-Skala.

Betrachtete man dagegen die Frage, wie viel Einfluss die Probanden auf die Arbeit
haben, die ihnen zugeteilt wird, dann zeigte sich eine deutliche Zunahme subklinischer
Depressionen mit der Abnahme des Einflusses auf die Arbeitszuteilung. In diesem Falle

kann von diesem Aspekt des Handlungsspielraumes von einem protektiven Effekt im
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Sinne einer Ressource gesprochen werden und damit die These von Ulich untersttzt
werden.

Ebenfalls positivim Sinne einer Ressource zeigte sich die Tatsache, ob die Probanden
am Bildschirmarbeitsplatz ihre Arbeit selbstandig planen und einteilen kbnnen. Je hdher
das Mal3 an selbstandiger Arbeitseinteilung ist, desto niedriger lag der Anteil derjenigen
Probanden, die erhdhte Depressionswerte angaben. Es konnte zudem im multivariaten
Modell nachgewiesen werden, dass unter Beachtung aller anderen erhobenen Faktoren
eine eigenstandige Arbeitsorganisation eine verminderte Wahrscheinlichkeit des
Auftretens arbeitsbedingter subklinischer Depressionen bewirkt. Der Handlungsspiel-
raum konnte in der vorliegenden Arbeit somit eindeutig als Ressource fir Arbeitende an
einem Bildschirmarbeitsplatz bestatigt werden.

Eine enge Zusammenarbeit mit anderen Menschen zeigte bei Arbeitenden an einem
Bildschirmarbeitsplatz keinen Effekt auf die Entwicklung subklinischer Depressionen.
Ob hingegen die Méglichkeit bestand, sich mit verschiedenen Kollegen Uber dienstliche
und private Dinge zu unterhalten, zeigte deutliche Auswirkungen. Eine Entwicklung
subklinischer Depressionen war deutlich geringer, je besser diese Mdglichkeit von den
Probanden eingeschatzt wurde.

Auch die Ruckmeldung der Vorgesetzten und Kollegen lber die geleistete Arbeit nahm
einen wichtigen Stellenwert bei Arbeitenden an einem Bildschirmarbeitsplatz ein. Je
besser diese Riuckmeldung in der vorliegenden Stichprobe war, desto geringer stellte

sich der Anteil an Probanden mit erhéhten Depressionswerten dar.

4.9.4 Organisationsklima und subklinische Depressionen am Bildschirmarbeits-
platz

Unter dem Organisationsklima subsumieren sich die Faktoren der ,Betrieblichen
Leistungen® und der ,Information und Mitsprache®.

In der Betrachtung der Weiterbildungstatigkeiten liel3 sich kein deutliches Ergebnis
zeigen. Probanden, die gute Weiterbildungsmoglichkeiten hatten, zeigten eine etwas
niedrigere Anteilsquote erhdhter CES-D-Werte.

Gute Aufstiegschancen dagegen zeigten eine Wirkung auf subklinische Depressionen.
Je besser die Aufstiegschancen von den Probanden bewertet wurden, desto seltener
fanden sich erhdhte Depressionswerte wieder.

Nach dem ,Gesundheitsreport der DAK 2005 - Buroarbeitsplatze® erreichten die

Burofachkrafte hinsichtlich des Ressourcefaktors ,Information und Mitsprache® im
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Vergleich mit allen anderen untersuchten Berufsgruppen nur eine geringe Zustimmung:
ein grolBer Teil der Burofachkrafte fuhlte sich schlecht informiert Gber Vorgdnge im
Unternehmen oder kritisierte, dass die Leitung eigene Vorschlage kaum bericksichtigte
(DAK-Gesundheitsreport, 2005c).

Der Umstand der schlechten Information bestatigte sich in der vorliegenden Arbeit nicht.
Je besser sich Probanden in ihrem Unternehmen Uber Dinge und Vorgange informiert
fuhlten, umso geringer war der Anteil an erhéhten Depressionswerten.

In der Betrachtung der Mitsprache der Probanden im Sinne der Bereitschaft des
Unternehmens, Ideen und Vorschlage der Arbeitnehmer zu bertcksichtigen, zeigte sich
ein Uberraschendes Ergebnis. Wird dieser Faktor in der Literatur als eher protektiver
Effekt betrachtet, so ergab die vorliegende Studie grol3ere Anteile erhdhter
Depressionswerte bei grol3erer Mitbestimmung und bestatigte damit das Ergebnis des
DAK-Gesundheitsberichts. Gewertet werden konnte dies zum einem als ein
Uberforderungsfaktor. Zum anderen koénnte die Ursache darin liegen, dass die
Vorschlage der Mitarbeiter zwar erwinscht sind, in der Folge aber nicht umgesetzt

werden. Dies kann auf Dauer zu vermehrter Frustration fuhren.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Depressionen treten in allen Lebensphasen auf. Weltweit leidet ungeféahr ein Flnftel der
Bevolkerung im Laufe des Lebens zumindest einmal unter einer klinisch relevanten
depressiven Stérung. Nach Schatzungen der WHO werden Depressionen weltweit die
zweithaufigste Volkskrankheit nach der ischdmischen Herzerkrankung sein, in den so
genannten entwickelten Staaten sogar die haufigste (Murray & Lopez, 1997). Zurzeit
leiden weltweit Gber 300 Millionen Menschen an Depressionen. Schon jetzt sind sie der
haufigste Grund fir in Behinderung verbrachte Lebensjahre. Fir die Arbeitswelt zeigt
eine Studie aus Kanada (Dewa & Lin, 2000) auf, dass Beschéftigte, die unter
psychischen Beeintrachtigungen leiden, meist noch lange weiter zur Arbeit gehen -im
Unterschied zu den Beschaftigten mit korperlichen Beeintrachtigungen- und dies bei
deutlich geminderter Produktivitdt. Werden die Symptome schlief3lich erkannt, hat die
Erkrankung meist schon ein ernsteres Ausmald erreicht. Haufige Folge sind die
Chronifizierung von unentdeckten Krankheiten, lange Krankschreibungen und
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Anhaltender Stress am Arbeitsplatz
wird als ein zentrales Problem in der Entwicklung solcher depressiver Stdrungen
angesehen.

In der vorliegenden Untersuchung sollte tGberpruft werden, ob zwischen der Zunahme
an psychischen Erkrankungen am Arbeitsplatz und dem stetigen Zuwachs an
Bildschirmarbeitsplatzen insofern ein Zusammenhang besteht, dass die Tatsache an
einem Bildschirm zu arbeiten, im Zusammenhang mit der Entwicklung subklinischer
Depressionen steht.

Es wurde eine Studie an 198 Probanden aus der arbeitsmedizinischen und
personalarztlichen Sprechstunde des Institutes flr Arbeits- und Sozialhygiene Stiftung
durchgefihrt. Die Probanden erhielten einen Fragebogen, der sich tberwiegend aus
dem ,KFZA- Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse und der ,,CES-D SKALA, Ein
Depressionsmessinstrument fir Untersuchungen in der Allgemeinbevélkerung®
zusammensetzte.

Es konnte gezeigt werden, dass es ein unterschiedliches Vorkommen von subklinischen
Depressionen im Sinne erhohter Werte auf der CES-D-Skala zwischen Arbeitenden am

Bildschirmarbeitsplatz und der Allgemeinbevélkerung gibt.
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Im Weiteren konnte fur verschiedene soziostrukturelle Merkmale, arbeitsbezogene
Variablen und Krankheitsdispositionen ein Zusammenhang zu erhéhten CES-D-Werten
dargestellt werden.

Es konnte ein Zusammenhang mit der Firmenzugehorigkeit der Probanden eruiert
werden. Je langer die Probanden in ihrem Unternehmen tatig waren, desto haufiger
waren sie von erhdhten Depressionswerten betroffen. Ebenso verhielt es sich mit der
woOchentlichen Arbeitszeit, im Sinne von hohen quantitativen Arbeitsbelastungen, und
mit haufigen Arbeitsunterbrechungen, im Sinne von fehlenden oder nicht zur Verfigung
stehenden Informationen, Materialien oder Arbeitsmitteln. Sie standen in Verbindung
mit der Auspragung grofRerer prozentualer Anteile erhohter Werte auf der CES-D-Skala.
Eine eigenstandige Arbeitsorganisation konnte als Ressource bestétigt werden. Sie
zeigte ein geringeres Auftreten erhdhter Depressionswerte.

Im Gegensatz zur Vermutung, dass betriebliche Mitbestimmungsmaoglichkeiten, wie sie
durch die Bereitschaft der Arbeitgeber, Ideen und Vorschlage der Arbeitnehmer zu
berlcksichtigen, indiziert werden, einen protektiven Charakter besitzen, deuteten sie in
der vorliegenden Stichprobe auf einen groReren Anteil erhdhter Depressionswerte hin.
Bestatigt werden konnten die Thesen, dass erstens Frauen deutlich starker betroffen
sind als Manner, dass zweitens der Umstand geschieden oder verwitwet zu sein und
drittens chronische Vorerkrankungen mit haufigeren erhdhten Depressionswerten
einhergehen.

In der vorliegenden Untersuchung ist zu bericksichtigen, dass aufgrund der absoluten
Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie zu erwarten ist, dass die depressiven Spitzen
eher nicht aufgefunden wurden. Es ist davon auszugehen, dass jemand mit ausgeprag-
ten depressiven Symptomen nicht an einer freiwilligen Umfrage teilnimmt. Aufgrund des
angestrebten Umfangs des Fragebogens musste auf die Erhebung individueller
Bewaltigungsmechanismen der Probanden verzichtet werden. Ebenfalls gilt es zu
beachten, dass aufgrund der Stichprobenzusammensetzung die Ergebnisse der
Arbeitenden am Nicht-Bildschirmarbeitsplatz durch die geringe Gruppengréf3e nur
Tendenzen aufzeigen konnten. Ein Vergleich der Gruppen erlaubte sich somit nicht.
Dieser konnte nur zu vorliegenden Pravalenzzahlen der deutschen Allgemein-
bevdlkerung gezogen werden.

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Betreuung und der Pravention arbeitsbedingter

Gesundheitsstorungen steht die betriebsérztliche Praxis vor der Aufgabe, sich auf
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den zunehmenden Umgang mit psychomental belasteten Personen einzustellen. Im
Arbeits- und Gesundheitsschutz haben psychische Belastungsfaktoren mittlerweile
Berucksichtigung gefunden und sind in branchen- bzw. berufsspezifischen Analyse-
instrumenten zur Geféhrdungs- und Belastungsbeurteilung von Arbeitsplatzen
reprasentiert. Die Diagnostik der individuellen Stressreaktionen wurde in der Praxis
bislang eher vernachlassigt. Um auf dieser Ebene jedoch langfristig effektive
Praventionsarbeit leisten zu kdnnen, ist ein ganzheitliches Vorgehen erforderlich, wobei
unter Bericksichtigung der allgemeinen Belastungssituation am Arbeitsplatz die
individuelle Beanspruchungs- bzw. Risikokonstellation im Vordergrund steht.
Voraussetzung hierfir ist zunachst die Entwicklung einer personorientierten,
zuverlassigen und validen Beanspruchungsdiagnostik, die die arbeitsplatzbezogenen
Methoden erganzt und sich schlie3lich auch fir den routinemalR3igen Einsatz in der
arbeitsmedizinischen Praxis eignet.

In der Bildschirmarbeitsverordnung wurde mit der Grundsatzuntersuchung fur
Bildschirmarbeitsplatze G37 ein Instrument geschaffen, Arbeitenden an einem
Bildschirmarbeitsplatz in regelmalligen Zeitabstdnden eine arztliche Untersuchung
anzubieten. Derzeit beschrankt sich die Durchfiihrung dieser Untersuchung grof3tenteils
auf die Beurteilung der Augen und des Sehvermdgens. Eine Erweiterung um eine
Untersuchung im Hinblick auf subklinische Depressionen scheint nach den Ergebnissen
der vorliegenden Studie unumganglich, da dies die Mdglichkeit er6ffnet, im Rahmen
einer Screening-Untersuchung die Tendenzen zu einer depressiven Stdrung
aufzudecken.

Denn unabhangig der Ursache ist die frihzeitige Aufdeckung subklinischer Depres-
sionen, und damit eine friihzeitige Diagnosestellung ein wichtiger Prognosefaktor fur die
weitere Manifestation einer Depression. Somit kommt der Préavention an dieser Stelle
eine entscheidende Bedeutung zu.

Die vorliegende Arbeit konnte einen Unterschied im Vorkommen von subklinischen
Depressionen am Bildschirmarbeitsplatz im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
nachweisen. Um sichere Aussagen uber die Art der Zusammenhange zwischen der
Bildschirmarbeit und der Entwicklung subklinischer Depressionen zu erhalten und die
Bedeutung der einzelnen Aspekte der Arbeitswelt in diesem Zusammenhang zu
beurteilen, sind weitere und umfangreichere Untersuchungen im Rahmen einer
Langsschnittstudie unter Berlcksichtigung individueller Bewaltigungsmechanismen der

Probanden und mit einer Untersuchung zur Diagnosestellung ,Depression® erforderlich.
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7 ANHANG

7.1 Anschreiben

; ® |
gut beraten. gesund. und sicher. A s Institut fair Arbeits- und
A K Sozialhygiene Stiftung

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir fihren mit dem Institut fir Arbeitsmedizin der Charité Universitadtsmedizin Berlin eine
Studie zum Thema der Arbeitszufriedenheit am  Arbeitsplatz  durch.
Es sollen in diesem Rahmen Schwachstellen und Problemschwerpunkte im
Zusammenhang mit Bildschirmarbeitsplatzen, auch im Vergleich zu anderen
Arbeitsplatzen aufgedeckt werden.

Ziel der Umfrage ist es, aus den Ergebnissen konkrete Verbesserungsmaoglichkeiten fur
Arbeitsplatze entwickeln zu kdénnen. Um dies zu bewerkstelligen, ist Ihr Urteil als
Kenner der Arbeitstatigkeit von entscheidender Bedeutung. Es geht dabei nicht, um
eine Beurteilung Ihrer Person, sondern um lhre Beurteilung lhrer Arbeitstatigkeit und
deren Auswirkungen auf Ihre Gesundheit.

Wir mochten Sie daher um lhre Mitarbeit an dieser Studie bitten, indem Sie den
folgenden Fragebogen ausfiullen, und den ausgefillten Fragebogen in den dafur
vorgesehenen Kasten im Wartezimmer einwerfen. Dieser Kasten wird alle zwei Wochen
entleert, so dass die Anonymitat gewahrleistet wird und ein Rlckschluss auf lhre
Person so nicht mdglich ist. Alle Daten werden vertraulich behandelt und anonym
ausgewertet. Da dies eine anonyme Umfrage ist, kbnnen lhnen keine negativen
Konsequenzen entstehen.

Vielen herzlichen Dank fur Ihre Bemihung.
Mit freundlichen Grif3en
Zur besseren Einordnung der Ergebnisse ist flr uns die Information notwendig, zu

welcher Untersuchung Sie heute erschienen sind. Bitte ergdnzen Sie gegebenenfalls
diese Angaben.

QO G24 QO G40 Q Einstellung
Q G25 QO G42/BioStvO Q Verbeamtung

Q G37 Q Gefstvo Q Sonstiges:
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7.2 Fragebogen

FRAGEBOGEN
Ihre  Angaben in diesem Fragebogen werden vertraulich behandelt, die
Datenauswertung erfolgt anonym.

Beurteilen Sie nun bitte auf den folgenden Seiten lhre Arbeitstatigkeit durch Ankreuzen.

Sehr ziemlich ziemlich Sehr
. : etwas . ;
wenig wenig viel viel

Wenn Sie lhre Tatigkeit insgesamt

betrachten, inwieweit kbnnen Sie die

Reihenfolge der Arbeitsschritte selbst Q Q Q QO Q
bestimmen?

Wie viel Einfluss haben Sie darauf, welche
Arbeit lhnen zugeteilt wird?

Kdnnen Sie lhre Arbeit selbstandig planen
und einteilen?

Koénnen Sie bei lhrer Arbeit Neues dazu
lernen?

Konnen Sie bei lhrer Arbeit Ihr Wissen und
Koénnen voll einsetzen?

©C 0 O O
©c 0 O O
© 0 O O
© 0 O O
© 0 O O

Trifft

: Trifft ! Trifft _
Eg‘;]tt%if wenig m g}zlg uberwie VJIng;u
zu Sy~ gendzu

Bei meiner Arbeit habe ich insgesamt
gesehen haufig wechselnde, Q Q Q Q Q

unterschiedliche Arbeitsaufgaben.

Bei meiner Arbeit sehe ich selber am

Ergebnis, ob meine Arbeit gut war oder Q Q Q Q Q
nicht.

Meine Arbeit ist so gestaltet, dass ich die

Mdglichkeit habe, ein vollstandiges

Arbeitsprodukt von Anfang bis Ende Q Q Q Q Q
herzustellen.

Ich kann mich auf meine Kollegen
verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig Q Q Q Q Q
wird.

Ich kann mich auf meinen direkten

Vorgesetzen verlassen, wenn es bei der Q Q Q Q Q
Arbeit schwierig wird.
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Trifft gar
nicht zu

Trifft
wenig
zu

Trifft
mittel-
maRig

Zu

Trifft
Uberwie
gend zu

Trifft
vollig zu

Man halt in der Abteilung gut zusammen.

O

O

Q

Diese Arbeit erfordert enge
Zusammenarbeit mit anderen Leuten im
Betrieb.

Q

Q

Q

Ich kann mich wahrend der Arbeit mit
verschiedenen Kollegen tber dienstliche
und private Dinge unterhalten.

O

O

O

O

@,

Ich bekomme von Vorgesetzen und
Kollegen immer Rickmeldung tber die
Quialitat meiner Arbeit.

Bei dieser Arbeit gibt es Sachen, die zu
kompliziert sind.

Es werden zu hohe Anforderungen an
meine Konzentrationsfahigkeit gestellt.

Ich stehe haufig unter Zeitdruck.

Ich habe zu viel Arbeit.

©c 0 0 O O

©c 0 0 0 0O

©Cc 0 0 O 0O

©c 0 0 0 0O

©c 0 0 O O

Oft stehen mir die benétigten
Informationen, Materialien und
Arbeitsmittel (z.B. Computer) nicht zur
Verfiigung.

O

O

O

O

O

Ich werde bei meiner eigentlichen Arbeit
immer wieder unterbrochen (z.B. durch das
Telefon).

An meinem Arbeitsplatz gibt es ungiinstige
Umgebungsbedingungen, wie Larm, Klima,
Staub.

An meinem Arbeitsplatz sind R&ume und
Raumausstattung ungentigend.

Uber wichtige Dinge und Vorgange in
unserem Betrieb sind wir ausreichend
informiert.

Die Leitung des Betriebes ist bereit, die
Ideen und Vorschlage der Arbeitnehmer zu
beriicksichtigen.

Unsere Firma bietet gute
Weiterbildungsmaoglichkeiten.

Bei uns gibt es gute Aufstiegschancen.

~ 0 O O
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Nein

Ja

Wenn ja welche

Haben Sie zur Zeit akute Beschwerden?

Leiden Sie an einer chronischen
Erkrankung?

Wahrend der letzen Woche ...

kaum oder
Uberhaupt
nicht
(weniger
als 1 Tag)

manchmal
(1 bis 2
Tage)

ofters
(3 bis4
Tage)

meistens
(5 bis 7
Tage)

haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst
nichts ausmachen

O

@,

O

@,

hatte ich kaum Appetit

konnte ich meine triibsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl mich meine Freunde /
Familie versuchten aufzumuntern

kam ich mir genauso gut vor wie andere

hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren

war ich deprimiert/niedergeschlagen

war alles anstrengend fiir mich

dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft

dachte ich, mein Leben ist ein einziger
Fehlschlag

hatte ich Angst

habe ich schlecht geschlafen

war ich frohlich gestimmt

habe ich weniger als sonst geredet

fuhlte ich mich einsam

Cc 00 0 0O 0 0 00 0 0 00 0

Cc 00 0 0O 0O 0 00 0 0 0 ©

Cc 00 0 0 0 000 0 0 0 0

Cc 00 0 0 0 0 00 0 0 0 0
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waren die Leute unfreundlich zu mir Q Q Q Q
habe ich das Leben genossen Q Q Q Q
musste ich weinen Q Q Q Q
war ich traurig Q Q Q Q
hatte ich das Geflhl, dass mich die Leute
nicht leiden kénnen Q Q Q Q
konnte ich mich zu nichts aufraffen Q Q Q Q
Bitte beantworten Sie zum Abschluss noch folgende Fragen:
Welche Tatigkeit fihren Sie vorwiegend aus?

Q Programmierung Q Sachbearbeitung

Q Textverarbeitung Q Dateneingabe

Q sonstige:
Wie viele Stunden arbeiten Sie pro Woche? Stunden
Wie viele Stunden sind davon Uberstunden? Stunden
Wie lange arbeiten Sie schon in dieser Firma? Jahre
Wie lange arbeiten Sie in der Regel pro Tag am Bildschirm? Stunden
Wie alt sind Sie? Jahre

lhr Geschlecht?
Q mannlich Q weiblich

lhr Familienstand?

Q ledig Q verheiratet
Q verwitwet Q Lebensgemeinschaft

Q geschieden
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