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A uch zu Beginn des 21. Jahrhunderts ist Arbeit
für die Mehrheit der Bevölkerung die Grundla-

ge der materiellen Existenz. Aus der beruflichen
Tätigkeit resultiert gesellschaftlicher Status, Macht,
Selbstbewusstsein und Erfolg. Neben ihrer sozialen
Bedeutung hat man den Wert der Arbeit für die
menschliche Gesundheit frühzeitig erkannt. Für Sig-
mund Freud definierte sich Gesundheit sogar wesent-
lich durch die Arbeit („Gesundheit als die Fähigkeit,
lieben und arbeiten zu können“). Ob Arbeit krank oder
gesund macht, hängt unter anderem ab von den kon-

kreten Arbeitsbedingungen, zum Beispiel von Schwe-
re, Intensität, Arbeitszeit und Organisation, der Pas-
sung zwischen Anforderungen und Fähigkeiten sowie
der individuellen Lebens- und Wertewelt. Bei einer
gesundheitsorientierten Bewertung von Arbeitslosig-
keit überwiegen eindeutig pathologische Aspekte
(1–3). Auf der Basis einer selektiven Literaturaufar-
beitung werden der wissenschaftliche Erkenntnis-
stand zu negativen gesundheitlichen Auswirkungen
von Arbeitslosigkeit und mögliche Implikationen aus
sozialmedizinischer Perspektive dargestellt. 
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Arbeitslosigkeit und Gesundheit 
aus sozialmedizinischer Sicht
Andreas Weber, Georg Hörmann, Walther Heipertz 

ZUSAMMENFASSUNG
Einleitung: In Deutschland sind momentan etwa 3,7 
Millionen Menschen arbeitslos. Vor diesem Hintergrund
wird der sozialmedizinische Wissensstand gesundheits-
relevanter Aspekte von Arbeitslosigkeit diskutiert. 
Methoden: Selektive Literaturrecherche in den Datenban-
ken PubMed und PsycInfo der vergangenen 20 Jahre und
Berücksichtigung deutschsprachiger Standardwerke 
der gesundheitsbezogenen Arbeitslosenforschung. 
Ergebnisse: Arbeitslosigkeit wirkt sich negativ auf die
psychosoziale Gesundheit aus. Sie kann unter anderem
zu Resignation, Rückzug, vermindertem Selbstwertge-
fühl, vermehrter Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen, Familien- und Partnerschaftskonflikten,
sozialer Isolation, Schlafstörungen, depressiven Störun-
gen, Angsterkrankungen, Suchtmittelkonsum und suizi-
dalen Handlungen führen. Weniger eindeutig ist die 
Datenlage hinsichtlich möglicher somatischer Negativ-
effekte von Arbeitslosigkeit, zum Beispiel auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, gastrointestinale Störungen oder
bösartige Neubildungen. Gesundheitsrelevante Folgen
von Arbeitslosigkeit werden durch zahlreiche Variablen
wie Alter, Geschlecht, Dauer der Arbeitslosigkeit, Vorer-
krankungen, sozioökonomischen Status, Qualifikation/Bil-
dung, Biografie, Persönlichkeit, soziale Unterstützung 
und individuelle Bewältigungsressourcen beeinflusst.
Diskussion: Ursachewirkungsbeziehungen und protektive
Faktoren sowie neuere gesellschaftliche Stressoren,
wie Arbeitsplatzunsicherheit, Personalabbau, diskontinu-
ierliche Erwerbsbiografien und prekäre Beschäftigungen
sollten weiter erforscht werden. Das präventive/gesund-
heitsfördernde Engagement, insbesondere bei Langzeit-
arbeitslosen, sollte verstärkt werden.
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SUMMARY
Unemployment and Health – a Public Health
Perspective
Introduction: Around 3.7 million people are currently 
unemployed in Germany. This article presents evidence on
the health effects of unemployment, from a public health
perspective. Methods: Selective review of articles from
PubMed and PsycInfo over the last 20 years, and discussion
of key German language research articles addressing the
health effects of unemployment. Results: Unemployment
has adverse effects on psychosocial health. It can lead to
resignation, withdrawal, decreased self-esteem, increased
use of health services, conflict in families and partner-
ships, social isolation, sleep disturbance, depression,
anxiety disorder, drug abuse and suicide and parasuicide
attempts. Whether unemployment also has adverse 
somatic consequences such as cardiovascular disease,
gastrointestinal disturbances, or malignancy, is scientifi-
cally less evident. The health related effects of unemploy-
ment are modified by numerous variables such as age,
sex, duration of unemployment, previous illnesses, socio-
economic status, qualification/education, biography/per-
sonality, social support, and individual coping resources. 
Discussion: Future research needs to focus on the stressors
associated with contemporary working patterns, such as
job insecurity, reduction in staff numbers, discontinuous
occupational biographies, and precarious working condi-
tions. The commitment to health promotion, particularly
among the long term unemployed, should be strengthened.
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Definition und Häufigkeit von 
Arbeitslosigkeit
Bis heute gibt es weder eine allgemein akzeptierte in-
ternationale Definition von Arbeitslosigkeit noch eine
einheitliche Methode der Datenerhebung zur Häufig-
keit ihres Vorkommens. Das internationale Arbeits-
amt, die International Labour Organization (ILO), de-
finierte im Jahr 2000 Arbeitslose als Personen, die [...]
nicht erwerbstätig, für den Arbeitsmarkt verfügbar
und auf der Suche nach Arbeit sind. In Deutschland
sind die Definitionen nach § 16 SGB und
§ 17 SGB III (Sozialgesetzbuch III – Arbeitsförde-
rung) maßgeblich (Kasten 1). Als Langzeitarbeitslose
(§ 18 SGB III) gelten Menschen, die mindestens 1
Jahr arbeitslos sind. Jugendarbeitslose sind im Sinne
der Agentur für Arbeit alle Arbeitslosen unter 25 Jah-
ren („U 25“) (3–5). Im August 2007 waren in Deutsch-
land etwa 3,7 Millionen Menschen arbeitslos, davon
circa 1,3 Millionen länger als ein Jahr (Kasten 2). Ar-
beitslosigkeit betrifft alle Sozialschichten, Bildungs-
grade und Altersgruppen (4, 6). Trotz der Entspan-
nung am Arbeitsmarkt beträgt die Arbeitslosenquote

8,8 % (Stand: August 2007), wobei der Anteil in den
neuen Bundesländern mit 14,7 % doppelt so hoch ist
wie in den alten mit 7,3 %. Ferner besteht ein Nord-
Süd-Gefälle mit der höchsten Arbeitslosenquote in
Mecklenburg-Vorpommern (18,2 %) und den niedrig-
sten Raten in Baden-Württemberg (4,9 %) und Bayern
(5,1 %). Weltweit sind nach Schätzungen der ILO
über 400 Millionen Menschen arbeitslos (4, 5). Die
Ursachen für Arbeitslosigkeit sind vielschichtig. Hier-
zu gehören eine unzureichende Nachfrage, unter an-
derem durch den Wandel von Arbeitswelt, Gesell-
schaft und Werten. Weitere Faktoren sind eine zuneh-
mende Globalisierung, ein verschärfter Wettbewerb
und Kostendruck, eine mangelnde individuelle Ar-
beitsbereitschaft, eine defizitäre Qualifikation und ei-
ne ineffektive Arbeitsvermittlung. 

Arbeitslosigkeit als Gesundheitsgefahr
Bereits in ihrer im Jahre 1933 veröffentlichten Studie
„Die Arbeitslosen von Marienthal“ beschrieb die Wie-
ner Sozialwissenschaftlerin Marie Jahoda (1907 bis
2001) soziale und gesundheitsrelevante Folgen von
langer Arbeitslosigkeit nach Schließung der Textilfa-
brik in dem niederösterreichischen Dorf Marienthal
(7). Die individuelle Bewältigung von Arbeitslosig-
keit wird durch zahlreiche Moderatorvariablen beein-
flusst: unter anderem Dauer, Lebensalter, Geschlecht,
finanzielle Ressourcen, Bildung/berufliche Qualifika-
tion, Persönlichkeitsstruktur, Kausalattribuierung, so-
ziale Unterstützung („Netzwerke“), gesundheitliche
Beeinträchtigungen, Gesundheitsverhalten, Arbeits-
suchverhalten und sonstige Aktivitäten wie Hobbys,
Ehrenamt oder Schwarzarbeit (3, 5, 7, 8). Insbesonde-
re die Dauer der Arbeitslosigkeit beeinflusst das ge-
sundheitliche Wohlbefinden von Arbeitslosen. So war
nach einer Erhebung des Deutschen Instituts für Wirt-
schaftsforschung auf Grundlage der Daten des So-
zioökonomischen Panels die Lebenszufriedenheit bei
Langzeitarbeitslosen in 2005 so niedrig wie bei Pfle-
gebedürftigen, wobei die Unzufriedenheit in den letz-
ten 10 Jahren zugenommen hat (9). Im telefonischen
Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts aus
2003 schätzten Langzeitarbeitslose ihre Gesundheit
nicht nur negativ ein, sondern gaben auch ein ver-
mehrtes Auftreten manifester Erkrankungen an (10).
Hinsichtlich der Kategorie Geschlecht (Gender) sind
die gesundheitlichen Folgen von Arbeitslosigkeit für
Frauen aufgrund tradierter Rollenerwartungen früher
wahrscheinlich eher unterschätzt worden. Die neuere
Forschung sieht aufgrund der zunehmenden Anglei-
chung der Karrieren und Berufsorientierung von Män-
nern und Frauen keine bedeutsamen Unterschiede
hinsichtlich der Vulnerabilität durch Arbeitslosigkeit
(5, 10). Zur Bedeutung des Alters sind die Befunde
uneinheitlich. Gegenüber der Betonung der Jugendar-
beitslosigkeit und einer für die Altersklasse der 35- bis
44-Jährigen postulierten höchsten psychischen Belas-
tung aufgrund der stärksten Erwerbsorientierung (8),
legen neuere amerikanische Forschungsergebnisse
nahe, dass auch in der Gruppe der 51- bis 61-Jährigen

KASTEN 1

Definition von Arbeitslosigkeit 
nach dem Sozialgesetzbuch SGB III 
§§  1166::  AArrbbeeiittsslloossee  ssiinndd  PPeerrssoonneenn,,  ddiiee  
� vorübergehend nicht in einem Beschäftigungsverhältnis

stehen (Beschäftigungslosigkeit)
� eine versicherungspflichtige Beschäftigung suchen 

und dabei den Vermittlungsbemühungen der Agentur
für Arbeit zur Verfügung stehen (Verfügbarkeit)

� sich bei der Agentur für Arbeit arbeitslos gemeldet haben

§§ 1177::  VVoonn  AArrbbeeiittsslloossiiggkkeeiitt  bbeeddrroohhtt  ssiinndd  PPeerrssoonneenn,,  ddiiee
� versicherungspflichtig beschäftigt sind
� alsbald mit der Beendigung der Beschäftigung rechnen

müssen
� voraussichtlich danach arbeitslos werden

KASTEN 2

Demografische Merkmale 
Arbeitsloser
CCiirrccaa  33,,77  MMiilllliioonneenn  AArrbbeeiittsslloossee
� ~ 1,9 Millionen Frauen
� ~ 1,8 Millionen Männer

� ~ 470 000 Personen < 25 Jahre
� ~ 941 000 Personen > 50 Jahre
� ~ 1,3 Mio. Langzeitarbeitslose (> 12 Monate), davon

sind ~ 50 % ohne Ausbildung

Quelle: Statistik der Bundesagentur für Arbeit, August 2007
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der unfreiwillige Arbeitsplatzverlust mit einer beson-
ders hohen Gesundheitsgefährdung – unter anderem
für Herzinfarkte, Schlaganfälle und depressive
Störungen – einhergeht (11, 12, 13). 

Arbeitslosigkeit und Gesundheit – 
Selektion oder Kausalität?
Die Frage, ob Arbeitslosigkeit krank macht („Kausa-
litätshypothese“) oder Krankheit zur Arbeitslosigkeit
führt („Selektionshypothese“), lässt sich aus wissen-
schaftlicher Sicht bis heute nicht abschließend beant-
worten. Im Einzelfall kann Arbeitslosigkeit sowohl
Folge als auch (Mit-)Ursache einer Erkrankung sein
(„Dualität“) (3, 14, 15). Für die Selektionshypothese
spricht unter anderen, dass in den 1980er- und 1990er-
Jahren etwa ein Drittel aller Kündigungen krankheits-
bedingt erfolgten und nach den Daten des telefoni-
schen Gesundheitssurveys aus 2003 etwa ein Viertel
aller arbeitslosen Männer ihre Arbeit wegen Krank-
heit verloren. In der Statistik der Bundesagentur für
Arbeit weisen etwa 25 % aller Arbeitslosen, circa
40 % aller älteren Arbeitslosen (> 50 Jahre) und rund
50 % aller Langzeitarbeitslosen (> 12 Monate arbeits-
los) vermittlungsrelevante gesundheitliche Ein-
schränkungen auf (4, 5, 9, 14). Hollederer ermittelte
im Rahmen einer Evaluation der medizinischen Un-
tersuchungen (n = 310 048) des ärztlichen Dienstes
der Bundesagentur für Arbeit, dass 42 % der Arbeits-
losen an Muskel-/Skeletterkrankungen und 25 % an
psychischen Erkrankungen litten (15). Von den Reha-
bilitanden, die im Jahre 2003 aus gesundheitlichen
Gründen in deutschen Berufsförderungswerken um-
geschult wurden, waren circa 75 % arbeitslos, davon
wiederum 50 % länger als ein Jahr (16). Bei einer
nicht unerheblichen Anzahl von Arbeitslosen sind zu-
dem schwerwiegendere gesundheitliche Beeinträchti-
gungen objektiviert. Unter den im Jahresdurchschnitt
2005 registrierten circa 4,8 Millionen arbeitslosen
Personen waren 191 000 als Schwerbehinderte im
Sinne des SGB IX anerkannt. Der Anteil der schwer-
behinderten Menschen in der Gesamtbevölkerung be-
trägt circa 6,8 Millionen (4). Dessen ungeachtet findet
man zahlreiche Studien, die kausale Beziehungen
zwischen Arbeitslosigkeit und der Entstehung von
Krankheiten nahe legen (5, 17). Hinsichtlich des me-
thodischen Ansatzes lassen sich dabei Makrountersu-
chungen, die auf Aggregatdaten basieren, von Mikro-
studien, in denen mit Individualdaten gearbeitet wird,
unterscheiden. 

In Makrostudien wird die auf eine bestimmte Region
bezogene Arbeitslosigkeit mit Mortalitätsangaben in
Beziehung gesetzt, ohne zu wissen, ob die Verstorbe-
nen auch wirklich die Belastungen von Arbeitslosigkeit
durchgemacht haben. Mikrostudien mit personenbezo-
genen Daten analysieren dagegen mittels Quer- oder
Längsschnitt Gesundheitsoutcomes von Individuen in
Abhängigkeit von deren Erwerbsstatus. Bei Quer-
schnittsstudien ist eine Kausalinterpretation nicht mög-
lich. Deshalb gelten Längsschnittuntersuchungen mit
der Erhebung individuenbezogener Daten als „Gold-

standard“ der gesundheitsbezogenen Arbeitslosenfor-
schung. Hier wird der Zeitraum vor und nach Eintritt
der Arbeitslosigkeit, gegebenenfalls ergänzt um Infor-
mationen nach Wiedererlangung von Arbeit und wich-
tiger Störvariablen, berücksichtigt. Leider gibt es weni-
ge methodisch hochwertige Studien  (5, 15, 17). Daher
wurden zur Bestätigung der Kausalitätshypothese auch
Sekundärdatenanalysen, beispielsweise statistisches
Material von Krankenkassen, und Daten aus Gesund-
heitssurveys herangezogen (10, 14). Gesundheitsrele-
vante Zielparameter von Untersuchungen zu negativen
Auswirkungen von Arbeitslosigkeit sind zumeist sub-
jektive Befindlichkeit, Veränderungen im Sozialleben,
Gesundheitsverhalten, Inanspruchnahme medizini-
scher Dienstleistungen (Versorgungsdaten), psychische
und/oder somatische Morbidität und (vorzeitige) Mor-
talität (3, 5, 10, 14). 

Wie macht Arbeitslosigkeit krank?
Unter den derzeit diskutierten pathogenetischen Wirk-
prinzipien von Arbeitslosigkeit sind das Stressmodell,
gesundheitsschädigendes Eigenverhalten mit riskan-
tem Lebensstil, die Deprivationstheorie und das „Vi-
taminmodell“, das sich auf sozioökonomische Defizi-
te bezieht, bedeutsam. In der stresstheoretischen Per-
spektive stellt Arbeitslosigkeit einen starken sozialen
Stressor dar, der zu emotionalen, mental-kognitiven,
verhaltensbezogenen und pathophysiologischen und -
biochemischen Reaktionen führt. Hierbei stehen neu-
roendokrine, metabolische und immunologische Para-

KASTEN 3

Auswirkungen auf das Sozialleben
� Verlust sozialer Kontakte (soziale Isolation)
� fehlende Zeit-/Tagesstrukturierung
� finanzielle Probleme, Verschuldung
� schlechtes Wohnumfeld (Lärm, Emissionen,

„Gettoisierung“ – drohende Obdachlosigkeit)
� Zunahme familiärer Konflikte (häusliche Gewalt,

Partnerschafts-/Sexualitätsprobleme)
� Intergenerationeneffekte (verminderter Selbstwert/

höhere Suizidraten bei Kindern von Arbeitslosen)

KASTEN 4

Lebensstil und 
Gesundheitsverhalten
� vermehrter Konsum von Nikotin, Alkohol und Drogen
� Fehlernährung (Übergewicht, Unterernährung, einseitige

„Billig“-Kost)
� physische Inaktivität („Play-Station-Syndrom“)
� veränderte Schlafgewohnheiten (Schlafdefizit,

abweichender Schlafrhythmus)
� erhöhtes Unfallrisiko
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meter im Vordergrund wie zum Beispiel erhöhte Cor-
tisol- und Cholesterinspiegel, pathologische Glucose-
toleranz, erhöhter arterieller Blutdruck oder zelluläres
Immundefizit. Pathogenetisch spielen darüber hinaus
auch durch Stress bedingte emotionale Beeinträchti-
gungen, wie Angst und Resignation, und gesundheits-
schädigendes Eigenverhalten, beispielsweise erhöhter
Alkohol- und/oder Nikotinkonsum als inadäquate Be-
wältigungsstrategie, eine wichtige Rolle. Die genann-
ten Veränderungen werden als Risikofaktoren bezie-
hungsweise Vorstufen manifester Erkrankungen inter-
pretiert. Dies betrifft insbesondere kardiovaskuläre
Erkrankungen wie Hypertonie, Herzinfarkt und
Schlaganfall und psychosomatische Leiden, unter an-
deren depressive und Angststörungen. Beide Krank-
heitsgruppen können gewissermaßen als „End-
strecke“ einer chronischen psychosozialen Stress-
einwirkung bei defizitären individuellen Bewälti-
gungsmöglichkeiten aufgefasst werden. Die biologi-
sche Plausibilität ist somit gegeben (1, 3, 5, 8, 17). Die
Deprivationstheorie und das „Vitaminmodell“ zielen
auf die psychosozialen Folgen von Arbeitslosigkeit
ab. Dabei gelten Funktionen der Erwerbsarbeit wie
Gelderwerb, Zeitstruktur, Sozialkontakt, Status und
Identität, regelmäßige Aktivität und Umgebungsfak-
toren als wesentliche Bedingungen für emotionales
Wohlbefinden und psychische Stabilität, die durch Ar-
beitslosigkeit erheblich beeinträchtigt wird. Empi-
risch gut belegt ist mittlerweile auch, dass niedriges
Einkommen und reduzierter Lebensstandard mit ein-
geschränkter psychischer Gesundheit korrelieren
(18). Im Hinblick auf eine Schädigung der sozialen
Gesundheit durch Arbeitslosigkeit sind als wesentli-
che soziopathogene Faktoren finanzielle Defizite,
Stigmatisierung, Rollenveränderungen, soziale Isola-

tion und Zeitstrukturierung anzuführen (8). Ausge-
hend von diesen pathogenetischen Überlegungen kön-
nen sich negative gesundheitliche Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit multidimensional manifestieren, wo-
bei hier auf die Aspekte Sozialleben, Lebensstil/Ge-
sundheitsverhalten, psychosomatische Morbidität, die
Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen
und Mortalität abgehoben werden soll.

Sozialleben und Lebensstil
Arbeitslosigkeit beeinflusst das Sozialleben vor allem
durch den Verlust sozialer Kontakte und finanzieller
Ressourcen mit daraus resultierenden Folgeproble-
men, zum Beispiel Verschuldung. So hat unter ande-
ren auch der Deutsche Ärztetag 2005 Arbeitslosigkeit
als den wesentlichen Grund für die wachsende Aus-
breitung von Armut in der Gesellschaft thematisiert.
Die insbesondere bei Langzeitarbeitslosen relevanten
negativen Auswirkungen auf das Sozialleben sind im
Kasten 3 zusammengefasst (5, 19). Die im Kasten 4
aufgeführten Verhaltensweisen (5, 8, 14, 17, 20) gel-
ten als etablierte Risikofaktoren für den Erwerb soge-
nannter Zivilisationskrankheiten, sodass bestimmte
somatische Erkrankungen bei Arbeitslosen, zum Bei-
spiel koronare Herzerkrankung, arterielle Hypertonie,
Schlaganfall, chronische Bronchitis, metabolisches
Syndrom, Fettleber und Leberzirrhose, zumeist auch
mit einem risikoerhöhenden Lebensstil zusammen-
hängen können (17).

Morbidität
Unter den mit Arbeitslosigkeit assoziierten somati-
schen Krankheitsbildern dominieren Adipositas,
Stoffwechselstörungen und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Hierbei zeigten sich neben einem erhöhten
arteriellen Blutdruck – zum Teil mit fragwürdiger kli-
nischer Bedeutung – vermehrt vaskuläre Krankheits-
bilder wie koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, zere-
brovaskuläre Insuffizienz mit apoplektischem Insult
oder periphere arterielle Verschlusskrankheit (17, 21).
Die im Weiteren objektivierten Gesundheitsstörungen
sind im Kasten 5 zusammengefasst. Bei den beobach-
teten Auffälligkeiten beschrieb man häufig auch einen
gesundheitsgefährdenden Lebensstil, sodass eine po-
tenziell schädigende Wirkung von Arbeitslosigkeit
auf diese Organsysteme im Kontext verhaltensbe-
dingter Risiken zu sehen ist (5, 17, 22). Psychische
und psychosomatische Erkrankungen können heute
auf der Basis vieler, methodisch valider Untersuchun-
gen und dreier Metaanalysen als gesicherte Folgen
von Arbeitslosigkeit angesehen werden (5, 14, 18, 22,
23, 24). Darüber hinaus lassen sich hier sogar Dosis-
wirkungsbeziehungen aufzeigen: So führt eine fort-
schreitende Dauer der Arbeitslosigkeit nicht nur zu ei-
ner Zunahme psychischer Beschwerden, sondern die
Wiederaufnahme einer Arbeit geht auch mit einer Ver-
besserung des seelischen Befindens einher (5, 8, 10,
18). An psychischen Beeinträchtigungen wurden im
Schrifttum unter anderen vermindertes Selbstwertge-
fühl, Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Isolation/Einsamkeit,

KASTEN 5

Arbeitslosigkeit und somatische 
Erkrankungen  
� Adipositas
� Fett-/Kohlenhydratstoffwechselstörungen
� metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus Typ II
� arterielle Hypertonie
� koronare Herzerkrankung (Myokardinfarkt)
� Schlaganfall
� periphere arterielle Verschlusskrankheit
� Magen-/Darmbeschwerden 

(zum Beispiel Gastritis, Ulkusleiden, Reizdarm)
� Leberleiden 

(zum Beispiel Fettleber, Leberzirrhose)
� Immunsuppression 

(zum Beispiel gehäufte Infekte)
� Atemwegserkrankungen 

(zum Beispiel chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
� bösartige Neubildungen 

(zum Beispiel Bronchialkarzinom)
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Resignation, Apathie, Kopfschmerzen, Schlafstörun-
gen, chronische Müdigkeit, Reizbarkeit und Aggres-
sionen beschrieben (3, 5, 14). Darüber hinaus sind bei
Arbeitslosen aber auch ernstere Störungen der psychi-
schen Gesundheit mit dem Auftreten von depressiven
und Angststörungen, Suchtentwicklung und suizida-
len Handlungen objektiviert worden (3, 14, 22).

Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen
Das vermehrte Auftreten psychischer Beeinträchti-
gungen spiegelt sich auch im statistischen Material
der Krankenkassen bei der Inanspruchnahme medizi-
nischer Dienstleistungen wider. So nimmt bei Arbeits-
losen die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage wegen psy-
chischer Erkrankungen (Diagnosegruppe F – ICD 10)
seit Jahren zu. Auch die durchschnittliche Arbeitsun-
fähigkeitsdauer ist mit 22 Tagen/Jahr im Vergleich zu
Erwerbstätigen mit 13 Tagen jährlich höher (1, 2, 14).
Im Weiteren ist aus den Daten des Bundesgesund-
heitssurveys von 1998 bekannt, dass Arbeitslose 
häufiger niedergelassene Ärzte konsultieren als Er-
werbstätige. Nach Auswertungen von Datenmate-
rial der Gmünder Ersatzkasse (GEK) werden arbeits-
lose Männer und Frauen auch häufiger stationär in
Akutkrankenhäusern behandelt als Erwerbstätige. Die
häufigste Einzeldiagnose im Kollektiv der arbeits-
losen GEK-Versicherten war dabei Alkoholmiss-
brauch (14).

Mortalität
Ein erhöhtes Risiko für ein vorzeitiges Ableben auf-
grund von Arbeitslosigkeit beschrieb Brenner in meh-
reren Makrostudien bereits in den 1970er-Jahren (25).
Trotz mehrfacher Bestätigung derartiger Beobachtun-
gen lassen sich aufgrund des Studiendesign keine
Kausalschlüsse ziehen (17, 21). Grobe ermittelte auf
der Grundlage von Individualdaten der GEK ein er-
höhtes Mortalitätsrisiko in Abhängigkeit von der Dau-
er der Arbeitslosigkeit. So hatten Versicherte, die 
weniger als 2 Jahre arbeitslos waren, im Vergleich zu
andauernd Beschäftigten ein 1,6-fach erhöhtes, Versi-
cherte, die länger als 2 Jahre arbeitslos waren, ein 
3,4-fach erhöhtes Mortalitätsrisiko (14). 

Schlussfolgerungen und Ausblick
Arbeitslosigkeit beeinträchtigt in erster Linie die psy-
chosoziale Gesundheit. Diesbezüglich sprechen be-
deutende Argumente für die Kausalitätshypothese (3,
5, 10, 14, 18, 24). Dies untermauert unter anderen die
Konsistenz der Daten, Dosiswirkungsbeziehungen
und Verlaufsbeobachtung. Demgegenüber ist die di-
rekte Verursachung somatischer Erkrankungen durch
Arbeitslosigkeit nach wie vor weniger gut belegt. In
diesem Zusammenhang ist das bei Arbeitslosen häufi-
ger dokumentierte negative Gesundheitsverhalten be-
deutsam (17). 

In der globalisierten Dienstleistungsgesellschaft
rücken zunehmend auch neue psychosoziale Stresso-
ren in den Blickpunkt, wie Angst vor Arbeitslosigkeit,
Arbeitsplatzunsicherheit, Stellenabbau, Verschlechte-

rung der Arbeitsbedingungen oder Armut trotz Arbeit.
Die gesundheitlichen Auswirkungen hiervon sind
durchaus mit manifester Arbeitslosigkeit vergleichbar
(Kasten 6). Aus wissenschaftlicher Sicht besteht 
unveränderter Bedarf an methodisch validen Längs-
schnittuntersuchungen, in denen neben pathogeneti-
schen Aspekten auch salutogenetische beziehungs-
weise protektiv wirksame Faktoren untersucht wer-
den. Die aufgezeigten Wissensdefizite dürfen nicht zu
einer Entpflichtung für ein präventives oder rehabili-
tatives Engagement führen. Hinsichtlich interventio-
neller Aktivitäten ist die „präventive Reintegration“,
also die Verhinderung der Ausgliederung, beziehungs-
weise eine möglichst zeitnahe Wiedereingliederung in
die Erwerbsarbeit, wesentlich. Hierzu ist in vielen
Fällen noch ein Umdenken beziehungsweise ein Men-
talitätswandel bei Arbeitnehmern und Arbeitgebern –
aber auch bei den behandelnden Ärzten – erforderlich.
In diesem Zusammenhang könnte das im SGB IX § 84
Abs. 2 verankerte Betriebliche Eingliederungsmana-
gement (BEM) neue Möglichkeiten eröffnen (1, 2, 5). 

Nach Verlust des Arbeitsplatzes sind sowohl die
schnellstmögliche Wiedereingliederung durch Quali-
fizierung und Optimierung der Vermittlung zu unter-
stützen, als auch negative gesundheitliche Folgen von
(Langzeit-)Arbeitslosigkeit zu verhindern beziehungs-
weise bestmöglich abzumildern. Wichtige Bereiche
sind hierbei unter anderem Stärkung des Selbstwertes,
Vermeidung sozialer Isolation, regelmäßige körperli-
che Aktivität, ausgewogene Ernährung und Sucht-
prävention. Insbesondere bei Menschen, die noch nie
in ihrem Leben in einem geregelten Arbeitsverhältnis
standen, kann bereits die Vermittlung vermeintlich ba-
naler Anforderungen der Erwerbsarbeit, beispielswei-
se Tagesstrukturierung, Disziplin, Durchhaltevermö-
gen und Regelmäßigkeit, Schwierigkeiten bereiten.
Darüber hinaus werden derzeit weitere spezifische
Angebote zur Förderung der Reintegration konzipiert
oder bereits erprobt. Beispiele hierfür sind die Ar-

KASTEN 6

Auswirkungen von Arbeitsplatz-
unsicherheit und Stellenabbau
� Schlafstörungen
� depressive Störungen und Angststörungen
� innere Kündigung
� vermehrtes Auftreten von Arbeitsunfällen
� vermehrte Inanspruchnahme medizinischer 

Dienstleistungen
� Blutdruckerhöhung 
� Übergewicht
� vermehrter Nikotinkonsum

� Bei den nicht Gekündigten besteht zunächst 
Erleichterung, dann können Wut, Ärger, Ohnmacht,
Trauer, Zukunftsangst und Resignation auftreten.
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beitsförderung mit integriertem Gesundheitsmanage-
ment im Projekt „AmigA“ in Brandenburg, das „Job-
Fit NRW“ in Nordrhein-Westfalen und die „Job
Train“-Programme von Berufsförderungswerken (3,
5). Da Arbeitsmarktexperten heute davon ausgehen,
dass Massenarbeitslosigkeit auch im kommenden
Jahrzehnt deutsche Wirklichkeit bleibt, wird die 
gesellschaftliche Diskussion um den Stellenwert 
sozialversicherungspflichtiger Erwerbsarbeit bezie-
hungsweise alternativer Möglichkeiten der Teilhabe
am Sozialleben in den nächsten Jahren weiter zuneh-
men. 
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