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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Gemeinsam mit anderen Lebensbereichen nimmt die Ar-
beitswelt entscheidend Einfluss auf die Rickengesundheit von Erwerbstéatigen. Zudem
bilden Betriebe einen ginstigen Rahmen fir die Implementierung von Angeboten zur Ge-
sundheitsforderung. Welche Faktoren die Nutzung betrieblicher Gesundheitsférderung
(BGF) im Einzelnen bedingen, ist auf Bevdlkerungsebene sowie aus der Perspektive der
Erwerbstatigen wenig erforscht. In dieser Arbeit wird die Inanspruchnahme von BGF-An-
geboten zur Rickengesundheit bei Beschaftigten anhand reprasentativer Daten fir
Deutschland untersucht. Dabei ist das Ziel, zu einer Weiterentwicklung und Optimierung

von BGF-Angeboten im Kontext Ruckengesundheit beizutragen.

Methode: In zwei Originalarbeiten werden Daten der bevdlkerungsbasierten Quer-
schnittsstudie ,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) ausgewer-
tet. Betrachtet werden selbstberichtete Angaben von insgesamt 14.389 Erwerbstéatigen
im Alter von 18 bis 64 Jahren zur Inanspruchnahme von BGF-Angeboten zur Ricken-
gesundheit sowie von Angeboten zur Stressbewaéltigung/Entspannung und einer Kantine
mit gesunden Erndhrungsangeboten in den letzten 12 Monaten. Orientiert am ,Verhal-
tensmodell der Versorgungsinanspruchnahme® (Andersen 1995) werden pradisponie-
rende Faktoren, wie der Sozialstatus, erméglichende Faktoren, wie die Branche sowie
Bedarfsfaktoren, wie der subjektive Gesundheitszustand analysiert. Mit bivariaten Analy-
sen werden relative Haufigkeiten und mit logistischen Regressionsmodellen Gruppenun-

terschiede berechnet.

Ergebnisse: Weibliche Beschéftigte nutzen Angebote zur Rickengesundheit (Frauen:
25,5 %; Méanner: 18,1 %) sowie zur Stressbewaltigung/Entspannung (Frauen: 35,2 %;
Manner: 25,6 %) haufiger als ihre mannlichen Kollegen. Insgesamt werden beide Ange-
bote weniger genutzt als eine Kantine mit gesunden Erndhrungsangeboten (Frauen: 64,6
%; Manner: 66,2 %). Die Analysen zeigen, dass ein ausgepragtes Gesundheitsbewusst-
sein die Inanspruchnahme aller drei Mal3nahmen begunstigt. Die Inanspruchnahme der
Angebote zur Rickengesundheit ist bei Frauen mit Erwerbstatigkeit in Teilzeit assoziiert
(OR 0,72). Fur Méanner stellen sich ein Alter zwischen 30-44 Jahren (OR 1,99) sowie 45-
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64 Jahren (OR 2,02), ein hoher soziobkonomischer Status (OR 0,48), eine Ausdauerak-
tivitat < 2,5 Stunden pro Woche (OR 0,62) sowie keine Beschwerden im unteren Riucken

(OR 0,48) als relevante Faktoren zur Nutzung der Angebote heraus.

Diskussion: Diese Arbeit liefert einen ersten Uberblick zur Nutzung von Angeboten zur
Forderung der Ruckengesundheit bei Erwerbstatigen und ihren Einflussfaktoren. Sie
zeigt deutliche Unterschiede hinsichtlich verschiedener pradisponierender, ermdglichen-
der und Bedarfsfaktoren. Um weitere Beschaftigte mit den Mal3nhahmen zu erreichen,
sollten zukinftige Untersuchungen das Zusammenspiel dieser Faktoren untereinander
sowie die Relevanz weiterer, insbesondere erwerbs- und arbeitsplatz- sowie verhaltens-

bezogener Faktoren, vertiefend erforschen.
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Abstract

Background and objective: In conjunction with other areas of life, the working environment
has a decisive influence on the back health of employees. In addition, companies have
favorable conditions for the implementation of health promotion programs. There is little
research being done on the factors that determine the use of Workplace Health Promotion
(WHP) at the population level and from the perspective of the employed. This study,
therefore, examines the programs relating to the condition of employees’ backs in the
workplace according to sociodemographic, health-related and work-related factors using
representative data for Germany. The aim is to contribute to the further development and

optimization of WHP programs in the context of back health.

Method: In three original papers, data from the representative population-based cross-
sectional survey “German Health Update” (GEDA 2014/2015-EHIS) are evaluated. Self-
reported data from a total of 14,389 employed people between the ages of 18 to 64 on
the utilization of offers of WHP for back health as well as offers for stress management/re-
laxation are considered as is a canteen offering healthy nutrition in the last 12 months.
Based on the "Behavioral Model of Health Care Use" (Andersen 1995), predisposing fac-
tors such as gender, age, and educational or social status, enabling factors such as in-
dustry and company size, and need factors such as subjective health status are analyzed.
Bivariate analyses are used to calculate relative frequencies with 95% confidence inter-
vals, and logistic regression models and estimated odds ratios are used to calculate group

differences.

Results: Female employees utilize back health programs (women: 25.5%; men: 18.1%)
and stress management/relaxation programs (women: 35.2%; men: 25.6%) more fre-
guently than their male colleagues. Overall, both programs are used significantly less
than a cafeteria offering a healthy food selection (women: 64.6%; men: 66.2%). The anal-
yses show that pronounced health awareness favors the use of all three measures. Back
health programs are also associated with part-time employment for women (OR 0.72).
For men between 30-44 years (OR 1.99) and 45-64 years (OR 2.02), high socioeconomic
status (OR 0.48), endurance activity <2.5 hours per week (OR 0.62) as well as absence
of lower back pain (OR 0.48) turn out to be relevant factors for utilizing the offered pro-

grams for back health.
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Discussion: The results of the present study provide an initial overview of the utilization
of back health programs among the employed and their influencing factors. They indicate
significant differences with respect to various predisposing, enabling, and need factors.
In order to reach more employees with the measures, future studies should explore in
more depth the interaction of these factors as well as the relevance of additional factors,

especially those related to employment, workplace and behavior.
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1 Einleitung

1.1 Der Arbeitsplatz als Handlungsfeld zur Gesundheitsforderung

Soziale Determinanten haben einen starken Einfluss auf die Gesundheit der Bevolkerung
(Lampert et al., 2018). Im Setting Betrieb bzw. am Arbeitsplatz ist die Evidenz einer di-
rekten Beziehung zwischen einzelnen Arbeitsbedingungen, so auch biomechanischen
und psychosozialen Arbeitsbelastungen und einem erhéhten Risiko nichttibertragbarer
und chronischer Erkrankungen wie Diabetes, Krebs, Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-
Erkrankungen deutlich angewachsen (Meyer et al., 2020). Daher ist es nur nachvollzieh-
bar, dass die WHO in ihrer Charta zur Gesundheitsférderung auf die Reduzierung sozia-
ler Ungleichheit drangt (WHO, 2013). Einer der wichtigsten Ansatzpunkte hierbei ist die
gesundheitsforderliche Gestaltung einzelner Lebenswelten. Von ihnen gehen nachweis-
lich wichtige Impulse auf die Wahrnehmung von Gesundheit, auf Gesundheitsbelastun-
gen und/oder Gesundheitsressourcen sowie auf alle Formen der Bewaltigung von Ge-
sundheitsrisiken aus (Dadaczynski, 2019). Dem Arbeitsplatz als eine dieser Lebenswel-
ten steht dabei eine besondere Bedeutung zu, da sich ein Grof3teil der Bevdlkerung re-
gelmafig in Betrieben oder Unternehmen aufhalt. Immerhin gingen im Jahresdurch-
schnitt 2020 rund 44,8 Millionen Personen in Deutschland einer Erwerbstatigkeit nach.
Diese Gruppe umfasst damit etwas mehr als die Hélfte der gesamten deutschen Bevol-
kerung (Statistisches Bundesamt, 2021).

Im Idealfall verstehen die Menschen den Beruf als attraktive Beschaftigung. Dies setzt
jedoch voraus, dass die Leistungsfahigkeit in Form von psychischer und physischer Ge-
sundheit mit den Anforderungen im Arbeitsalltag Schritt halt. Uberschreiten Anforderun-
gen die individuelle Belastbarkeit, spiegelt sich dies nicht nur im persoénlichen Befinden
der Betroffenen wider, sondern es kdnnen auch ein Anstieg der Arbeitsunfahigkeitstage
und ein Verlust betrieblicher Produktivitat die Folgen sein. Damit ist, von der ohnehin
hohen Public-Health-Relevanz abgesehen, die Gesundheit von Erwerbstatigen auch ein
wichtiger wirtschaftlicher Interessensfaktor in unserer Gesellschaft. Laut statistischem
Bundesamt steigen die krankheitsbedingten Fehlzeiten, d. h. die Abwesenheit vom Ar-
beitsplatz aufgrund einer krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit, seit 2007 kontinuierlich
an und lagen im Jahr 2020 durchschnittlich bei 11,2 Arbeitsunfahigkeitstagen pro Be-
schaftigten (Statistisches Bundesamt, 2021). Nichtlbertragbare Krankheiten wie Muskel-
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Skelett-Erkrankungen sowie psychische Stérungen belegen dabei seit jeher die obersten
Rénge in der Liste der Diagnosen und sind haufig durch die Arbeit verursacht oder mit-
verursacht (MDS & GKV, 2019).

Entsprechend wachst die Bedeutung des Arbeitsplatzes als Handlungsfeld zur Gesund-
heitsforderung stetig an. Zur Sicherung und Férderung von Gesundheit am Arbeitsplatz
gibt es einen gesetzlich vorgeschriebenen Arbeits- und Gesundheitsschutz und betrieb-
liches Eingliederungsmanagement. Zudem kdnnen Betriebe beispielsweise von der Ge-
schéaftsfuhrung oder dem Betriebsrat initiierte MalRnahmen im Rahmen eines betriebli-
chen Gesundheitsmanagements (BGM) oder betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF)
anbieten. Letztere ist ein wesentlicher, aber nicht hinreichender Bestandteil fir ein um-
fassendes und systematisches BGM und steht im Fokus dieser Arbeit. Das European
Network for Workplace Health Promotion (ENWHP) versteht unter Betrieblicher Gesund-
heitsférderung (BGF) ,alle gemeinsamen MalRnahmen von Arbeitgebern, Arbeithehmern
und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz*
(ENWHP, 2007). In Form konkreter Interventionen kann betriebliche Gesundheitsforde-
rung sowohl auf gesunde Arbeitsverhéaltnisse fokussiert sein, indem z. B. das Arbeitsum-
feld sowie die Ablaufe und Kommunikationsstrukturen im Betrieb so umgestaltet werden,
dass die Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verbessert wird. Aul3er auf die
Strukturen im Betrieb kdnnen einzelne Maflinahmen aber auch auf das Gesundheitsver-
halten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerichtet sein. Der Leitfaden Pravention ge-
maf 8§ 20 Abs. 2 SGB V, verantwortet durch den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (GKV-Spitzenverband), sieht dabei fir das betriebliche Setting folgende vier Praven-
tionsprinzipien vor: 1. Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung, 2. bewegungsforder-
liches Arbeiten und kdrperlich aktive Beschéftigte, 3. gesundheitsgerechte Ernahrung im
Arbeitsalltag sowie 4. verhaltensbezogene Suchtpravention im Betrieb (MDS & GKV-Spit-
zenverband, 2019).

Fir die verschiedenen Handlungs- und Themenfelder von BGF liegt eine unterschiedlich
starke Evidenz auf ihre gesundheitsférdernde Wirkung vor (Initiative Gesundheit und Ar-
beit (iga), 2019). Dies ist vor allem dem multifaktoriellen betrieblichen Geschehen, der
Vielzahl von Einflussfaktoren und Ausgangssituationen fur die erforderlichen betriebs-

spezifischen Interventionsanséatze geschuldet, die allgemeingultige Aussagen zum ge-
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sundheitlichen und 6konomischen Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderungsmafinah-
men nur schwer zulassen. Dennoch kommen die Autorinnen und Autoren des iga-Report
2015 zu dem Schluss, dass MalRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung und
Pravention positive Effekte auf die Gesundheit der Beschaftigten haben. Die international
ausgewerteten Studien konnten zumeist kleine bis moderate Effekte, z. B. fir die Steige-
rung korperlicher Aktivitat, die Forderung gesunder Erndhrung und die Rauchentwoh-
nung, zeigen. Im Bereich der Bewegungssteigerung sind dies insbesondere Angebote in
der Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen, wie beispielsweise die Schaffung von
Sportmdglichkeiten (Pieper & Schréer, 2015). Trotz der noch nicht zufriedenstellenden
Studienlage gilt die BGF insgesamt als effektiver Ansatz zur Erhaltung und Forderung

der Gesundheit von Erwerbstatigen.

1.2 Verbreitung und Inanspruchnahme von BGF-Angeboten

Bereits seit 2007 ist im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) die betriebliche
Gesundheitsforderung als Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen festgelegt.
Dies fuhrte in den vergangenen Jahren zu einem kontinuierlichen Anstieg von kranken-
kassengestiutzten BGF-Leistungen. Auch die Betriebe selbst haben das Potenzial, wel-
ches die Arbeitswelt zur Gesunderhaltung der erwerbstéatigen Bevolkerung bereithalt, er-
kannt und bieten mit steigender Tendenz MalRnahmen zur Férderung der Gesundheit fur
ihre Mitarbeitenden an (MDS & GKV-Spitzenverband, 2019). Welche Faktoren die Um-
setzung der BGF-Angebote konkret beeinflussen und wie diese verbreitet sind, wurde in
den letzten Jahren mehrfach untersucht. Die Studien kommen aufgrund methodischer
Einschrankungen und Unterschiede zu differierenden Einschatzungen. Beziiglich der
Faktoren, welche die Umsetzung bedingen, konzentrieren sich die meisten Untersuchun-
gen auf Unterschiede in der Unternehmensgrof3e, Wirtschaftsbranche sowie soziodemo-
grafischen Faktoren wie Geschlecht und Alter (Beck & Lenhardt, 2016; Hollederer &
WielRner, 2015; MDS & GKV, 2016; MDS & GKV, 2019; MDS & GKV, 2020). Seltener
werden Faktoren wie der Berufsstatus und Umfang der Erwerbstatigkeit untersucht. Nicht
alle differenzieren dabei die angebotenen BGF-Mal3nahmen und berichten tber die Art

der Angebote.

Einen Uberblick Uiber die Anzahl der Beschaftigten, die mittels der durch Krankenkassen

finanzierten BGF erreicht werden, liefert der jahrlich erscheinende Praventionsbericht der
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gesetzlichen Krankenkassen. Daraus geht hervor, dass sich zwischen 2009 und 2015 die
Zahl der teilnehmenden Betriebe an BGF-MalRnahmen mehr als verdoppelt hat. So wur-
den im Jahr 2015 ca. 1,2 Mio. Beschatftigte in ca. 11.000 Betrieben erreicht (MDS & GKV-
Spitzenverband, 2016). In den Jahren danach stiegen diese Zahlen weiter an. Die Daten
zeigen, dass im Berichtsjahr 2017 17.672 Betriebe, rund ein Drittel mehr als im Vorjahr,
und damit rund 1,9 Millionen (1.854.427) Beschéftigte die BGF-MalRhahmen genutzt ha-
ben und somit direkt erreicht wurden (MDS & GKV-Spitzenverband, 2018). 2019 konnten
rund 2,2 Millionen (2.280.653) Beschaftigte in 23.221 Betrieben direkt erreicht werden —
noch einmal 19 % mehr als im Vorjahr (MDS & GKV-Spitzenverband, 2020). Bei genau-
erem Hinschauen zeigen diese Daten jedoch auch, dass nur sehr wenige Erwerbstatige
und dies zudem mit ungleicher Verteilung hinsichtlich des Wirtschaftsbereiches, der Be-
triebsgrof3e und Beschéftigtenstruktur erreicht werden. Im Verhaltnis zu den rund 45,3
Millionen Menschen, die im Jahresdurchschnitt 2019 in Deutschland erwerbstatig waren,
ergibt sich nach den oben genannten Angaben der Kassen ein Anteil von etwa 5,03 %
an erreichten Beschaftigten (Statistisches Bundesamt, 2021). Allerdings ist die Aussage-
kraft dieser Befunde fir die Gesamtbevoélkerung limitiert, da diese Daten nur auf den von
den Krankenkassen unterstiitzten Angeboten und auf Daten nach der Einfihrung des

Praventionsgesetzes beruhen.

Ein anderes Bild stellt sich aus einer Ubersicht von Hollederer und WieRBner aus dem Jahr
2015 dar. Die hier veroffentlichten Ergebnisse des Betriebspanels des Instituts fur Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) von 2012, welches Befragungen von 15.556 Be-
trieben aller GréRen und Wirtschaftszweige in Deutschland umfasst, zeigen, dass 27 %
aller deutschen Unternehmen MalRnahmen zur Gesundheitsforderung anbieten und auf-
grund dessen, dass dies Uberwiegend grof3e Unternehmen mit mehr als 1.000 Mitarbei-
tenden sind, theoretisch 64 % der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer erreicht werden
(Hollederer & WielRner, 2015). Die Betonung liegt hierbei jedoch auf ,theoretisch®. Die
Frage, wie viele Beschaftigte in Deutschland tatsachlich mit BGF erreicht werden, bleibt

hier offen.

Vorteile bieten demgegeniber bevolkerungsreprasentative epidemiologische Studien
(Surveys), in denen die Kenntnis und Nutzung von BGF-MalRnahmen bei Erwerbstéatigen

selbst erfragt werden. Diesen Anspruch erfillt beispielsweise die Erwerbstatigenbefra-
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gung des Bundesinstituts flr Berufsbildung (BIBB) und der Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) von 2011/2012 (BIBB/BAuUA-Erwerbstatigenbefra-
gung). Die Ergebnisse zeigen insgesamt einen Anstieg der Inanspruchnahme von Mal3-
nahmen im Vergleich mit Daten aus der Erhebungswelle 2005/06. Im Jahr 2012 besta-
tigten 44 % der Befragten die Durchfihrung von BGF-MalRhahmen in ihrem Betrieb, 2006
waren es 38 % (Beck & Lenhardt, 2016). Jedoch wurden auch hier keine themenspezifi-
schen Angebote der BGF untersucht. Auf Bevolkerungsebene passierte dies zuletzt in
der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell, die 2014-2015 durchgefiihrt wurde und
den European Health Interview Survey einschlie3t (GEDA 2014/2015-EHIS) (Sal et al.,
2017). Der hier verwendete Indikator zur Kenntnis und Nutzung in den letzten zwolf Mo-
naten bezieht sich sowohl auf das verhéltnisorientierte Angebot einer Kantine mit gesun-
den Erndhrungsangeboten als auch auf die verhaltensbezogenen Angebote zur Ruicken-
gesundheit und zur Stressbewaéltigung/Entspannung und kann in Zusammenhang mit va-
lide erfassten, individuellen und betrieblichen Merkmalen gestellt werden. Hierzu gehdren
Faktoren der Soziodemografie (Alter, Geschlecht), des Berufes und Arbeitsplatzes (Be-
rufsstatus, Umfang der Erwerbstatigkeit, Betriebsgrof3e und Branche) sowie des Gesund-

heitszustands und der Einstellung zur Gesundheit (Gesundheitsbewusstsein).

1.3 Rickengesundheit im Fokus: Einflussfaktoren und Ansatze der BGF

Seit Jahren stellen Rickenerkrankungen einen Grof3teil am Krankenstand in deutschen
Unternehmen dar. So zeigt auch der aktuelle Fehlzeiten-Report, dass die meisten Fehl-
tage im Jahr 2019, namlich 22,4 %, auf die Einzeldiagnose Riuckenschmerz zuriickge-
hen. Diese liegen mit 1,4 Fehltagen pro Beschéaftigten noch vor der klassischen Erkaltung
(Meyer et al., 2020) und z&hlen mit Gesamtkosten von bis zu 53 Mrd. Euro im Jahr 2016
zu den kostenintensivsten Erkrankungen in Deutschland (Kuntz et al., 2017). Laut dem
aktuellen Fehlzeitenreport fallen mannliche Erwerbstatige tber 60 Jahre sowie Erwerbs-
tatige mit starker korperlicher Beanspruchung, wie beispielsweise in Berufen der Ver- und
Entsorgung oder Kranfuhrer und Kranflhrerinnen, besonders haufig aufgrund von RU-
ckenschmerzen und ihren Risikofaktoren aus. Hingegen sind die Fehlzeiten bei Beschatf-
tigten aus der Hochschullehre und -forschung sowie der Softwareentwicklung niedriger
(Meyer et al., 2020). Die Ergebnisse zu ,Rickenschmerz® im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes von 2012 weisen jedoch auch darauf hin, dass Rucken-

schmerzen in erheblichem Malfle in Wirtschaftsbereichen mit leichten oder gar keinen
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korperlichen Arbeiten auftreten (Robert Koch-Institut, 2012). In einer anderen Publikation
von 2019 zur betrieblichen Gesundheitsforderung im Gesundheitswesen heil3t es wiede-
rum, dass Rickenprobleme nahezu unabhéangig von den jeweiligen Belastungen am Ar-
beitsplatz auftreten (Huber, 2020). Zusammenfassend sind diese zum Teil deutlich un-
terschiedlichen Aussagen ein weiterer Beleg dafir, dass Ursachen zur Entstehung un-
spezifischer Riickenbeschwerden in den meisten Fallen nicht eindeutig sind. lhre Entste-
hung und der Verlauf sind oft schleichend, multifaktoriell bedingt und mégliche Risikofak-

toren stehen in komplexen Wechselwirkungen.

Die Konfoderation der deutschen Rickenschulen, der Dachverband der deutschen RU-
ckenschulverbande, definiert den Begriff der Rlickengesundheit auf der Basis des biopsy-
chosozialen Modells des Riuckenschmerzes, des Salutogenese-Modells und der Interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Ricken-
gesundheit ist demnach dann gegeben, ,wenn Menschen moglichst wenig Rucken-
schmerzen haben bzw. auftretende oder bestehende Rickenschmerzen sie in ihrer funk-
tionalen Gesundheit nicht beeintrachtigen und sie in Bezug auf ihr Wissen, ihre Einstel-
lung und ihre individuelle Handlungsfahigkeit zur Fihrung eines gesundheitsforderlichen
aktiven Lebensstils befahigt sind“ (Kempf, 2014).

Ein Grundgedanke in Public Health ist die Einflussnahme auf die Gesundheit in der ge-
samten Lebenswelt der Menschen (Dadaczynski, 2019). Hierbei stehen personale und
Verhaltensfaktoren, aber auch Verhaltnisfaktoren der sozialen und physischen Umwelt,
in der Menschen aufwachsen, arbeiten und leben in einer wechselseitigen Beziehung.
Durch die Beeinflussung der Determinanten sollen Gesundheitspotenziale gestarkt und
Krankheitsrisiken geschwacht werden. In Bezug auf die Riickengesundheit spielen neben
dem Alter und Geschlecht personale Faktoren wie individuelle genetische Degenerati-
onsprozesse sowie die physische und psychische Konstitution der Menschen eine wich-
tige Rolle. Den Verhaltensfaktoren bzw. psychosozialen Faktoren werden Lebensstil und
Verhaltensweisen zugeordnet, wie das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten oder die
psychische Regulation. Darliber hinaus wirken sich auch Verhéltnisfaktoren, wie das so-
ziale Umfeld, der Zugang zu Einrichtungen und Dienstleistungen sowie die sozialen, 6ko-
nomischen und 6kologischen Rahmenbedingungen auf die Rickengesundheit aus. Be-

zogen auf den Arbeitsplatz kommen auf Seiten der Beschéftigten subjektiv empfundene
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Belastungen (physisch oder psychosozial) sowie objektivierbare soziale Rahmenbedin-
gungen seitens der Arbeitgeber bzw. objektiv messbare Arbeitsplatz-Faktoren hinzu
(Kempf, 2014).

Aufgrund der Vielzahl und der gegenseitigen Beeinflussung von Determinanten, also
Faktoren, die Gesundheitspotenziale sowie Krankheitsrisiken in Bezug auf die Ricken-
gesundheit von Erwerbstatigen beeinflussen, sollen auch die Ansatze in der betrieblichen
Gesundheitsforderung umfassend sein. Dabei ist es nur nachvollziehbar, dass kombi-
nierte Interventionen, die das Verhalten und die Verhéaltnisse adressieren, hinsichtlich ih-
rer Effektivitat und Wirksamkeit isolierten verhaltens- oder auch verhaltnispraventiven
MalRnahmen utberlegen sind (Initiative Gesundheit und Arbeit (iga), 2019). Dennoch sind
rein verhaltenspraventive Bewegungsangebote, wie z.B. Ruckenschulen oder Ricken-
gymnastik sowie Angebote zur Stressbewadltigung und Entspannung, wie z.B. Autogenes
Training oder Progressive Muskelentspannung aber auch rein verhaltnispraventive An-
gebote mit gesunder Kantinenverpflegung weit verbreitet und somit Hauptgegenstand

dieser Arbeit.

Laut Praventionsbericht gehdren verhaltenspraventive BGF-MalRBhahmen zur Ricken-
gesundheit in deutschen Unternehmen zu den am haufigsten angebotenen Einzelmal3-
nahmen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS &
GKV-Spitzenverband), 2019). Sie haben einerseits zum Ziel, ,Funktionsstérungen abzu-
bauen, die Beweglichkeit, Koordination, Kraft und Ausdauer zu verbessern, 6konomische
Bewegungsablaufe zu erlernen und die Belastbarkeit kontinuierlich zu steigern® (Weil3,
2014). Bestenfalls werden Teilnehmende damit angeregt ihre korperliche Aktivitat auch
uber die BGF-MalRnahme hinaus zu erhéhen bzw. zu erhalten. Mit dem haufig vorkom-
menden Bestandteil von Entspannungstechniken in den Angeboten soll ein zusatzlicher
Ausgleich bei psychischen Anspannungs- und (Uber-) Forderungssituationen geschaffen
werden. Insbesondere Rickenschulangebote sind dartiber hinaus héufig so konzipiert,
dass mit entsprechenden Informations- und Sensibilisierungsbemihungen negativen Er-
lebens- und Verarbeitungsmustern in Bezug auf Rliickenschmerz bei den Teilnehmenden

entgegenzuwirken (Flothow & Kuhnt, 2018).

Wie bereits in Kapitel 1.2 dargestellt, stellt die tatsachliche Nutzung und Wahrnehmung
der einzelnen BGF-Angebote aus Sicht der erwerbstatigen Bevdlkerung in Deutschland
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jedoch ein bisher vernachlassigtes Forschungsfeld dar (N6hammer et al., 2009). Somit
sind auch vorliegende Erkenntnisse zur Inanspruchnahme von BGF-Malihahmen zur Ri-
ckengesundheit selten detailliert und sagen wenig tber die genaue Art der Angebote oder

die konkrete Zusammensetzung der jeweiligen Teilnehmenden-Gruppen aus.

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die beschriebene Forschungsliicke anhand dieser
Daten zu schliel3en und die Inanspruchnahme von verhaltnis- und verhaltensbezogenen
BGF-Mallnahmen anhand zentraler soziodemografischer, individueller und arbeitsbezo-
gener Faktoren zu beschreiben. Entsprechend wird Forschungsfrage 1 der vorliegenden

Arbeit abgeleitet:

Forschungsfrage 1: Welche Haufigkeit und Verteilung hinsichtlich soziodemografischer,
individueller und arbeitsbedingter Faktoren zeigen die Inanspruch-
nahme von Angeboten zur Rickengesundheit, auch im Vergleich
zur Inanspruchnahme einer Kantine mit gesunden Ernédhrungsanbo-
ten oder Angeboten zur Stressbewaltigung/Entspannung in der er-

werbstatigen Bevolkerung in Deutschland?

1.4 Theoretischer Zugang und Modelliberlegung

Einen theoretischen Zugang zur Herausbildung und systematischen Analyse von Ein-
flussfaktoren fur die Teilnahme an betrieblichen Angeboten zur Ruckengesundheit er-
mdglicht das in der Forschung zur Inanspruchnahme von kurativer und praventiver Ver-
sorgung vielfach verwendete ,Verhaltensmodell der Versorgungsinanspruchnahme®
(,Behavioral Model of Health Services Use®) von Andersen (Andersen, 1995; Andersen
& Davidson, 2007; Babitsch et al., 2012). Innerhalb des Modells werden die drei Katego-
rien ,Predisposing Characteristics®, ,Enabling Resources” und ,Need” entsprechend der
Art ihres Einflusses auf die Inanspruchnahme unterschieden. Dabei hat die bisherige An-
wendung des Modells gezeigt, dass die Inanspruchnahme von den Faktoren sowohl ge-

fordert als auch gehemmt werden kann.

Unter dem Begriff Predisposing Characteristics (pradisponierende Faktoren) sind alle
Merkmale einer Person zu sehen, die sich indirekt auf die Inanspruchnahme auswirken.

Dies kdnnen demographische Merkmale, wie Alter und Geschlecht, sozialstrukturelle
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Merkmale, wie Bildung und beruflicher Status, sowie Merkmale zu Gesundheitseinstel-
lungen und -verhalten, wie korperliche Aktivitat und Gesundheitsbewusstsein, sein. Als
Need-Faktoren (Bedarfsfaktoren) werden die Faktoren bezeichnet, aus denen sich die
Inanspruchnahme als direkter Bedarf, z. B. aufgrund vorliegender Erkrankungen oder Ri-
sikofaktoren) ableitet. Dabei wird zwischen dem von der betroffenen Person wahrgenom-
menen Bedirfnis, z. B. aufgrund von Rickenschmerzen, einerseits und dem durch pro-
fessionelles Urteil objektivierten Bedarf, z. B. aufgrund einer arztlich diagnostizierten Ru-
ckenerkrankung, andererseits unterschieden. Enabling Resources (ermdglichende Fak-
toren) stellen schlieB3lich die notwendigen personen- und gemeindebezogenen Voraus-
setzungen oder Ressourcen fir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dar
(Lengerke, 2013). Aus der Perspektive der betrieblichen Gesundheitsforderung konnten
dies beispielsweise die Erwerbstatigkeit oder Angebotsdichte innerhalb des Unterneh-

mens sein.

Unter Bertcksichtigung des beschriebenen Modellansatzes sowie der in den vorherigen
Kapiteln beschriebenen Erkenntnisse zu bestehenden BGF-Anséatzen und dem multifak-
toriellen Geschehen in Bezug auf die Rickengesundheit ist davon auszugehen, dass die
Teilnahme an BGF-Angeboten zur Rickengesundheit auf mehreren Ebenen beeinflusst
werden kann. Entsprechend leitet sich die zweite und in der vorliegenden Arbeit zentrale
Fragestellung ab:

Forschungsfrage 2: Welche Einflussfaktoren bestimmen die Nutzung betrieblicher An-
gebote zur Forderung der Riickengesundheit durch Erwerbstatige in
Deutschland?

Mit der Beantwortung der zwei Forschungsfragen sollen Wissenslicken zur Inanspruch-
nahme von BGF in Deutschland aus Sicht der Beschéftigten geschlossen werden sowie
Moglichkeiten und Grenzen der Beeinflussbarkeit der Inanspruchnahme aufgezeigt wer-
den. Zu diesem Zweck wurden zwei Originalarbeiten unter Anwendung von Methoden

deskriptiver und analytischer Epidemiologie erstellt.
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2 Methodik

Die Datengrundlage der vorliegenden Arbeit bildet der Survey ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell 2014/2015-EHIS* (GEDA 2014/2015-EHIS). Je nach Untersuchungsgegen-
stand in den Publikationen unterscheiden sich die genaue Stichprobenzusammenset-
zung, die abhéngigen und unabhangigen Variablen sowie die angewendeten statisti-
schen Verfahren innerhalb der empirischen Arbeiten. Im Folgenden werden diese, ge-

malf3 den Vorgaben zur Gestaltung der Promotion, zusammenfassend dargestellt.

2.1 Stichprobe

Zur Beantwortung der beiden einleitend entwickelten Forschungsfragen (vgl. Kapitel 1)
werden Daten des Survey ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2014/2015-EHIS* (GEDA
2014/2015-EHIS) analysiert. Es handelt sich dabei um eine Querschnittsbefragung der
erwachsenen Wohnbevoélkerung in Deutschland, die postalisch sowie online zwischen
November 2014 und Juli 2015 im Rahmen des Gesundheitsmonitoring vom Robert Koch-
Institut durchgefiihrt wurde. Auf Basis einer Einwohnermeldeamtsstichprobe wurden zu-
fallig ausgewahlte Personen ab einem Alter von 18 Jahren befragt, von denen insgesamt
24.016 Personen (13.144 Frauen, 10.872 Manner) den Fragebogen beantworteten. Eine
ausfuhrliche Beschreibung der Studienmethodik ist an anderer Stelle veroffentlicht (Sald
et al., 2017). Fur die Analysen beider Publikationen wird auf die gultigen Angaben der
Personen zurlckgegriffen, die auf die Frage zum Erwerbsstatus: ,Welche Lebenssitua-
tion trifft derzeit GUberwiegend auf Sie zu?“ mit ,Ich bin erwerbstatig in Vollzeit (auch Be-
rufsausbildung oder Selbststandigkeit, ohne Altersteilzeit), ,Ich bin erwerbstatig in Teil-
zeit (auch Berufsausbildung oder Selbststandigkeit, ohne Altersteilzeit), ,Ich bin gering-
fugig erwerbstatig (z. B. 450-Euro-Job, Minijob)“ antworteten. Diese Personen wurden
anschlie®end gefragt: ,Welche berufliche Stellung haben Sie in Ihrer Haupterwerbstatig-
keit?“. Dabei wurden ausschliel3lich Personen bericksichtigt, die antworteten ,Ange-
stellte/r", ,Arbeiter/in“ oder ,Beamtin/Beamter (auch Anwarter/in)* zu sein. Von der Unter-
suchung ausgeschlossen sind alle nichterwerbstatigen Personen. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit mit dhnlichen nationalen Studien wurden zudem keine Studienteilnehmen-
den bertcksichtigt, die angaben, ein freiwilliges soziales/6kologisches/kulturelles Jahr zu

leisten sowie freiwillig Wehrdienst- oder Bundesfreiwilligendienstleistende/r, ,Landwirt/in
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im Haupterwerb®, ,selbststandig (mit und ohne Mitarbeiter)“, ,mithelfende Familienange-

horige“ oder ,,Auszubildende/r (auch Praktikant/in, Volontar/in)“ zu sein.

2.2 Untersuchungsvariablen

Abhéangige Variablen

Zur Beantwortung der zwei Forschungsfragen wird die Inanspruchnahme folgender An-
gebote untersucht: Ruckengesundheit, Stressbewaltigung/Entspannung und Kantine mit
gesunden Ernahrungsangeboten. Um zunachst jeweils die Kenntnis der Angebote zu er-
fassen, lauteten die Eingangsfragen:

e ,Gab es in Ihrem Betrieb/lhrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten ein An-
gebot zur Ruckengesundheit (z. B. Rickenschule, Rickengymnastik)?

e ,Gab es in Ihrem Betrieb/lhrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten ein An-
gebot zur Stressbewaltigung/Entspannung (z. B. Zeitmanagement, Autogenes
Training)?*

e ,Gab esin Ihrem Betrieb/lhrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten eine Kan-
tine mit gesunden Ernédhrungsangeboten (z. B. tagliches Angebot von Gemuse
und frischem Salat, taglich fleischlose Gerichte, regelmafiiges Angebot von Pell-
oder Folienkartoffeln)?*

Es waren folgende Antwortmdglichkeiten vorgegeben: ,Ja“, ,Nein“, ,Weil} nicht®. Im Falle
einer Bejahung wurde dann die Inanspruchnahme abgefragt: ,Haben Sie dieses Angebot

in Anspruch genommen?“, was mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden konnte.

Publikation 1 beinhaltet ausschlieRBlich Angaben zu Angeboten zur Rickengesundheit.

Publikation 2 befasst sich mit Angaben zu allen drei genannten BGF-Angeboten.

Unabhé&ngige Variablen

Die Auswahl der in die Analysen einbezogenen unabhangigen Variablen basiert einer-
seits auf den Ergebnissen der vorhandenen Forschung zu Faktoren, die mit der Inan-
spruchnahme von Angeboten zur Betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention
sowie zur Forderung der Rickengesundheit am Arbeitsplatz assoziiert sind (Bodeker &
Husing, 2008; Robroek et al., 2009; Koper et al., 2010; Alaze et al., 2015; Pieper et al.,
2015). Zudem wird sich zur Auswahl méglicher Einflussfaktoren an dem bereits in Kapitel

1.4 beschriebenen und haufig als Analyserahmen verwendeten ,Verhaltensmodell zur
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Versorgungsinanspruchnahme® orientiert und in pradisponierende, ermdglichende und
Bedarfsfaktoren unterschieden (Andersen, 1995; Andersen & Davidson, 2007; Babitsch
et al., 2012). Weitere, moglicherweise ebenfalls wichtige Variablen und denkbare Bezie-
hungen in Bezug auf die Inanspruchnahme der BGF-Angebote werden infolge der Ziel-

stellung und der notwendigen Komplexitatsreduktion bei der Konzeption ausgeklammert.

Pradisponierende Faktoren

Soziodemografische und soziobkonomische Variablen: Zur Beantwortung beider For-
schungsfragen werden in den Publikationen weibliche sowie mannliche Personen im Al-
ter zwischen 18 und 64 Jahren beriicksichtigt, wobei folgende Altersgruppen gebildet
werden: 18-29 Jahre, 30-44 Jahre, 45-64 Jahre. In Publikation 1 werden die sozialen
Unterschiede in der Gesundheit anhand des soziobkonomischen Status (SES) analysiert.
Dieser ist aus einem Index mit Angaben zur schulischen und beruflichen Ausbildung, der
beruflichen Stellung und dem bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen gebildet
und in eine niedrige, mittlere oder hohe Statusgruppe eingeteilt (Lampert et al., 2013). In
Publikation 2 wird als sozioGkonomischer Indikator der Berufsstatus herangezogen, wel-
cher aus dem Einkommen sowie der Qualifikation der Beschaftigten anhand der ,Klassi-
fikation der Berufe 2010“ codierten beruflichen Tatigkeiten ermittelt ist (Lampert et al.,
2013). Der International Socio-Economic-Index of Occupational Status (ISEI) dient dabei
als Kriterium fur die Zuweisung von Punktwerten, woraus sich die Kategorien niedriger,

mittlerer und hoher Berufsstatus ergeben.

Gesundheitsbewusstsein: Zur Beantwortung beider Forschungsfragen wird in Publikation
1 und 2 das Gesundheitsbewusstsein mit der Frage ,Wie stark achten Sie im Allgemeinen
auf |hre Gesundheit?“ (sehr stark/stark/mittelmaflig/weniger stark/gar nicht) ermittelt
(Gould, 1990). Fur die Auswertungen werden die Antworten zusatzlich in den beiden Ka-
tegorien ,sehr stark/stark” und ,mittelmafig/weniger stark/gar nicht® zusammengefasst

betrachtet.

Bedarfsfaktoren

Korperliche Aktivitat in der Freizeit und zur Fortbewegung: Zur Beantwortung beider For-
schungsfragen wird in Publikation 1 die korperliche Aktivitat herangezogen. Die Abfrage
dieser basiert auf den WHO-Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene, welche zwischen

,<Ausdaueraktivitaten“ und ,Aktivitaten zur Muskelkraftigung® unterscheiden (Manz et al.,
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2018). Es werden Anteile der Personen dargestellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Wo-
che maRig anstrengende Ausdaueraktivititen austben (erster Teil der WHO-Bewe-
gungsempfehlung) bzw. an mindestens zwei Tagen in der Woche Aktivitaten zur Muskel-
kraftigung ausiben.

Subjektiver Gesundheitszustand: Zur Beantwortung von Forschungsfrage 1 wird in Pub-
likation 2 der allgemeine Gesundheitszustand mittels Selbsteinschatzung der Befragten
erfasst, indem folgende Frage zu beantworten ist: ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im
Allgemeinen?“. Es stehen die Antwortkategorien: sehr gut/gut/mittelmafig/schlecht/sehr
schlecht zur Auswahl. Fur die Auswertungen werden die Antworten in zwei Gruppen zu-

sammengefasst: sehr gut/gut sowie mittelmafig/schlecht/sehr schlecht.

Subjektive Beschwerden im unteren Ricken: Zur Beantwortung von Forschungsfrage 2
in Publikation 1 werden Angaben zur selbstberichteten Zwdélf-Monats-Pravalenz von Be-
schwerden im unteren Rucken oder sonstigen chronischen Riickenleiden erfasst mit der
Frage ,Hatten Sie in den letzten zwoIf Monaten Beschwerden im unteren Riicken oder
sonstige chronische Rulckenleiden?”. Zugunsten einer eindeutigen Interpretierbarkeit
wird darlber hinaus erhoben, ob diese Beschwerden jemals arztlich diagnostiziert wur-
den mit der Frage ,Wurde dies jemals arztlich diagnostiziert?“. Die Befragten kdnnen je-

weils mit ,Ja“ oder ,Nein“ antworten.

Ermdglichende Faktoren

Umfang Erwerbstatigkeit: Zur Beantwortung beider Forschungsfragen wird in den Publi-
kationen 1 und 2 der Umfang der Erwerbstétigkeit der Befragten in die Analysen einbe-
zogen. Anhand der in der Beschreibung der Stichprobe erlauterten Antworten auf die
Frage: ,Welche Lebenssituation trifft derzeit Uberwiegend auf Sie zu?“ werden die Be-
fragten den beiden Kategorien ,Teilzeit* oder ,Vollzeit* erwerbstatig zugeordnet.

Branche und Betriebsgrof3e: Zur Beantwortung von Forschungsfrage 1 werden in Publi-
kation 2 die Betriebsgrol3e sowie der Wirtschaftsbereich bzw. die Branche betrachtet. Die
Branche wird zunachst mit der Aufforderung erfasst: ,Bitte ordnen Sie den Betrieb, in dem
Sie tatig sind, einer Branche/einem Wirtschafszweig zu. “Fur die Analysen werden die
haufigsten 5 Branchen/Wirtschafszweige bertcksichtigt, denen 58,6 % der befragten Er-

werbstéatigen zugeordnet werden kdnnen. Dies sind:
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1. verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren;

2. Grof3- und Einzelhandel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen;

3. Verwaltung, Gerichte, offentliche Sicherheit und Ordnung, Verteidigung, Sozial-
versicherung;

4. Erziehung und Unterricht;

5. Gesundheits- und Sozialwesen.

Zur Erfassung der Betriebsgrof3e werden die Studienteilnehmenden im Anschluss an die
Frage nach der Branche/Wirtschafszweig gefragt: ,Wie viele Personen arbeiten in diesem
Betrieb?“ (Antwortkategorien: bis einschlie3lich 9 Personen / 10 bis einschlieRlich 49 Per-

sonen / 50 Personen oder mehr).

2.3  Statistische Analysen

In den Analysen werden zunéchst die Haufigkeiten und Konfidenzintervalle (KI) der Teil-
nehmergruppen dargestellt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 werden anschlie-
Bend statistische Unterschiede zwischen den Gruppen mit dem Chi-Quadrat-Test fur
komplexe Stichproben auf Signifikanz geprift. Von einem signifikanten Unterschied wird
ausgegangen, wenn der unter Berlcksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns
berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist. Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 werden
in Publikation 1 zusatzlich mittels logistischer Regressionsmodelle die Zusammenhénge
zwischen den abhangigen Merkmalen und der Inanspruchnahme, differenziert nach Ge-
schlecht, analysiert. Hierfir werden Odds Ratios (OR) verwendet, wobei bei einer OR <
1 von einer geringen Wahrscheinlichkeit, bei einer OR = 1 von einer in beiden Gruppen
identischen Wahrscheinlichkeit und bei einer OR > 1 von einer hohen Wahrscheinlichkeit
ausgegangen wird. Die Variablen sind dem Modell schrittweise hinzugefigt, um fir jede
Gruppe relevante Faktoren zu identifizieren. Das Modell 1 beinhaltet demografische und
sozioOkonomische Merkmale (Alter, SES) sowie den Umfang der Erwerbstatigkeit. Mo-
dell 2 umfasst zusatzlich die kdrperliche Aktivitat nach WHO-Empfehlung (Ausdauer- und
Muskelkraftigungsaktivitdt) sowie das Gesundheitsbewusstsein. In Modell 3 werden zu-
dem die Angaben zu subjektiven Beschwerden im unteren Ricken oder sonstigen chro-
nische Ruckenleiden in den letzten 12 Monaten bertcksichtigt. Zur Veranschaulichung
geschlechtsspezifischer Unterschiede sind die Analysen fir Frauen und Ma&nner getrennt
berechnet, soweit dies aufgrund von Fallzahlen mdglich ist. Um Abweichungen der Stich-

probe von der Bevolkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich des Geschlechts,
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Alter, Kreistyp und der Bildung zu korrigieren, wird mit einem Gewichtungsfaktor gerech-
net, wobei der Kreistyp den Grad der Urbanisierung widerspiegelt und der regionalen
Verteilung in Deutschland entspricht. Alle Analysen sind mit dem Statistikpaket Stata SE
15.1 durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse

Die zentralen Ergebnisse der Publikationen, welche zur Beantwortung der einleitend for-
mulierten Forschungsfragen der Dissertation (vgl. Kapitel 1) beitragen, werden fur Frauen
und Manner getrennt dargestellt. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Ergebnissen, flr die

eine statistische Signifikanz vorliegt.

Pradisponierende Faktoren

Es zeigen sich deutlich geschlechtsbedingte Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Angeboten zur Riuckengesundheit (Frauen: 25,5 %; 95%-KI 22,8-28,4; Manner: 18,1 %,;
95%-KI 16,0-20,5; p=0,001) sowie zur Stressbewaltigung und Entspannung (Frauen:
34,1 %; 95%-KI 31,1-37,4; Manner: 24,5 %; 95%-Kl 21,7-27,7; p= 0,001). Im Vergleich
der Altersgruppen sowie des Berufsstatus liegen fir die Inanspruchnahme einer Kantine
mit gesunden Ernahrungsangeboten signifikante Unterschiede vor: Sowohl Frauen (59,8
%,; 95%-KI 56,0-63,4; p= 0,003) als auch Manner (60,9 %; 95%-KI 56,8-64,8; p=0,005)
in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen nehmen diese seltener in Anspruch als
Frauen (72,4 %; 95%-KI 65,5-78,4) und Manner (70,4 %; 95%-KI 63,0-76,9) im Alter zwi-
schen 18 und 29 Jahren. Wahrend Manner mit hohem beruflichem Status (75,8 %; 95%-
Kl 71,5-79,7) eine Kantine mit gesunden Erndhrungsangeboten haufiger nutzen als Man-
ner mit mittlerem (60,8 %; 95%-KI 57,0-64,4) und niedrigem (62,9%; 95%-KI 53,4—69,8)
beruflichem Status (p= 0,000), nutzen Frauen mit einem niedrigen (67,3 %; 95%-KI 57,9—
75,5) oder hohen (69,6 %; 95%-KI 64,3—-74,4) beruflichen Status das Angebot haufiger
als Frauen mit mittlerem (61,5 %; 95%-KI 58,1-64,9) beruflichem Status (p= 0,040) (Lud-
wig et al., 2020). In der Inanspruchnahme der Angebote zur Rickengesundheit erweisen
sich fir Manner ein Alter zwischen 30-44 Jahren (OR 1,99; 95%-KI 1,07-3,71; p=0,030)
und 45-64 Jahren (OR 2,02; 95%-KI 1,15-3,54; p=0,014) sowie ein hoher soziobkonomi-
scher Status (OR 0,48; 95%-KI 0,26-0,86; p=0,015) als relevante Pradiktoren (Hermann
et al., 2021).

Bei Betrachtung des Gesundheitsbewusstseins zeigt sich, dass Manner, die angeben
stark bis sehr stark auf ihre Gesundheit zu achten (29,6 %; 95%-KI 25,2-34,4), haufiger
an Angeboten zur Stressbewaltigung/Entspannung teilnehmen als Manner mit geringer
ausgepragtem Gesundheitsbewusstsein (20,4 % 95%-KI 17,0-24,3; p= 0,002). Bei den
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weiblichen Erwerbstétigen liegen signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich der Nut-
zung von Angeboten zur Ruckengesundheit vor: Frauen mit einem stark bis sehr stark
ausgepréagten Gesundheitsbewusstsein (29,6 %; 95%-KI 25,7-33,8) nutzen die Angebote
haufiger als Frauen mit einem weniger ausgepragten Gesundheitsbewusstsein (21,3 %;
95%-KI 18,0-25,1; p= 0,002) (Ludwig et al., 2020). Entsprechend zeigt sich in den Re-
gressionsmodellen fur weibliche Beschéftigte, dass ein stark bis sehr stark ausgepragtes
Gesundheitsbewusstsein die Chance auf die Inanspruchnahme von Angeboten zur Ri-
ckengesundheit um das 1,4-Fache erhoht (OR 1,39; 95%-KI 1,04-1,89; p=0,028) (Her-
mann et al., 2021).

Bedarfsfaktoren

Die korperliche Aktivitat wird hinsichtlich ihres Einflusses auf die Inanspruchnahme an
Angeboten zur Ruckengesundheit untersucht. Dabei zeigt sich fur die Ausdaueraktivitat,
dass Manner, die die WHO-Empfehlungen hierzu einhalten (21,0 %; 95%-KI 18,0-24,4)
haufiger an den Angeboten teilnehmen als Manner, die diese nicht einhalten (14,5 %;
95%-KI 11,8-17,8; p=0,004). Ebenso nehmen Manner, die die WHO-Empfehlungen zur
Muskelkraftigungsaktivitat einhalten (22,1 %; 95%-KI 18,2-26,5) haufiger an Angeboten
zur Ruckengesundheit teil als Manner, die diese nicht einhalten (16,2 %; 95%-KI 13,7-
19,9; p=0,013). Das Nichteinhalten der WHO-Empfehlungen zur Ausdaueraktivitat erwies
sich dabei als ein Faktor, der die Chance zur Inanspruchnahme far Manner um OR 0,62
(95%-KI 0,44-0,87) verringert (Hermann et al., 2021).

Bei der Betrachtung des subjektiven Gesundheitszustandes zeigt sich einerseits, dass
Manner mit einem mittleren bis schlechten subjektiven Gesundheitszustand (23,0 %;
95%-KI 17,7-29,4) haufiger ein Angebot zur Rickengesundheit nutzen als Manner, die
ihren Gesundheitszustand als sehr gut bis gut einschéatzten (17,0 %; 95%-KI 14,7-19,6;
p= 0,047). Gegenteilig verhalt es sich bei der Nutzung einer Kantine mit gesunden Er-
nahrungsangeboten: Diese nutzen Manner, die ihren Gesundheitszustand selbst als sehr
gut bis gut einschatzen (67,3 %; 95%-KI 64,4-70,2), haufiger als Manner, die diesen als
mittel bis sehr schlecht einschatzen (57,3 %; 95%-KI 50,0-64,3; p= 0,009) (Ludwig et al.,
2020).

Das Nichtvorhandensein von Beschwerden im unteren Ricken oder sonstige chronische

Ruckenleiden in den letzten 12 Monaten ist bei Mannern verbunden mit einer geringeren
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Chance zur Inanspruchnahme von Angeboten zur Rickengesundheit (OR 0,48, 95% KiI
0,34-0,69) (Hermann et al., 2021).

Ermdglichende Faktoren

Hinsichtlich des Umfangs der Erwerbstatigkeit liegen fur das Angebot zur Riickengesund-
heit signifikante Unterschiede fur Frauen vor: Weibliche Beschaftigte, die in Teilzeit ar-
beiten (22,3 %; 95%-KI 18,3-26,8), nehmen die Angebote seltener in Anspruch als
Frauen, die in Vollzeit arbeiten (28,0 %; 95%-KI 24,6-31,6; p=0,040). Eine geringere
Chance zur Inanspruchnahme der Angebote bei in Teilzeit beschéaftigten Frauen gegen-
Uber in Vollzeit beschéftigten Frauen zeigt sich auch in den Regressionsmodellen mit
einer OR von 0,72 (95%-KI 0,53-0,98; p=0,039) (Hermann et al., 2021). In der Nutzung
der Angebote zur Stressbewaltigung und Entspannung unterscheiden sich hingegen nur
mannliche Beschéftigte: Im Unterschied zu Mannern, die in Vollzeit erwerbstatig sind
(23,8 %; 95%-KI 20,8-27,1), zeigt sich eine héhere Inanspruchnahme in der Gruppe der
mannlichen Erwerbstatigen in Teilzeit (36,3 %; 95%-KI 24,7-49,6; p= 0,040). Fur die Kan-
tine mit gesunden Ernahrungsangeboten finden sich wieder nur bei weiblichen Beschaf-
tigten Unterschiede: In Teilzeit beschéftigte Frauen (57,9 %; 95%-KI 53,4-62,3) geben
seltener an, eine Kantine mit gesunden Ernéahrungsangeboten zu nutzen als Frauen mit
einer Vollzeitbeschaftigung (69,0 %; 95%-KI 65,6-72,2); p= 0,000) (Ludwig, et al., 2020).

Als weitere Faktoren der Inanspruchnahme werden die Betriebsgré3e sowie die Branche
untersucht. An betrieblichen MaRnahmen zur Rickengesundheit nehmen Frauen in
Kleinstbetrieben (33,0 %; 95%-KI 20,0-49,2) oder Kleinunternehmen (34,8 %; 95%-KI
27,9-42,4) haufiger teil als in mittleren bis grof3en Unternehmen (23,2 %; 95%-KI 20,5—
26,2; p=0,006). Bei den mannlichen Beschaftigten verhalt es sich ebenso: Manner in
Kleinstbetrieben (33,1 %; 95%-KI 15,4-53,2) oder Kleinunternehmen (23,6 %; 95%-KI
17,6-30,8) nehmen haufiger teil als in mittleren bis grof3en Unternehmen (17,3 %; 95%-
Kl 15,0-19,8; p=0,042). Auch hinsichtlich der Angebote zur Stressbewaltigung/Entspan-
nung sind die Ergebnisse fur beide Geschlechter signifikant: Frauen und Manner in
Kleinstbetrieben (Frauen: 40,0 %; 95 %-Kl 26,9-54,7; Manner: 40,4 %; 95%-KI 20,7—
63,8) bzw. Kleinunternehmen (Frauen: 42,3 %; 95%-KI 35,0-49,9; Manner: 37,6 %; 95%-
Kl 28,8-47,4) nehmen gegentiber Frauen (31,4 %; 95%-KI 28,1-35,0; p=0,017) und Man-
nern (22,5 %; 95%-KI 19,6—-25,8; p=0,002) in mittleren bis gro3en Unternehmen haufiger
teil (Ludwig et la., 2021). Die Angebote zur Stressbewaéltigung/Entspannung werden von
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Frauen aus dem Bereich Erziehung und Unterricht (44,2 %; 95%-KI 35,7-53,2) sowie von
Frauen aus dem verarbeitenden Gewerbe (39,6 %; 95%-KI 29,6-50,6) und von Mannern,
die in den Bereichen Grol3- und Einzelhandel, Instandhaltung und Reparatur von Kraft-
fahrzeugen (38,9 %; 95%-KI 23,0-57,5) tatig sind, haufiger genutzt als von Frauen (p=
0,020) bzw. Mannern (p= 0,031) anderer Branchen.
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4. Diskussion

4.1 Inhaltliche Diskussion

Die verhaltensbezogenen Angebote zur Rlickengesundheit sowie zur Stressbewal-
tigung und Entspannung werden von rund 20-30 % der Befragten genutzt. Flr die
Inanspruchnahme beider Angebote spielen das weibliche Geschlecht sowie das
Gesundheitsbewusstsein als pradisponierende Faktoren eine wichtige Rolle. Der
Anteil der Erwerbstatigen, die ein verhaltenspraventives Angebot zur Riickengesundheit
bzw. Stressbewadltigung und Entspannung nutzen, ist niedriger als bei Angeboten der
Verhéltnispravention, wie bspw. gesunder Kantinenangebote. Eine etwas héhere Inan-
spruchnahme fur Angebote zur Rickengesundheit sowie Stressbewadltigung und Ent-
spannung zeigen die Ergebnisse des iga-Reports 12 von 2007 (41 %). Entgegen den
darin dargestellten Geschlechterunterschieden verweisen sie aul3erdem auf keine be-
deutenden Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Beschaftigten in der Nut-
zung beider Angebote (Bodeker & Husing, 2008). Eine héhere Inanspruchnahme durch
Frauen als von Méannern zeigt jedoch auch der Fehlzeiten-Report 2008 (Zok, 2009). An-
gesichts der Tatsache, dass Frauen haufiger als Manner auf ihnre Gesundheit achten (Jor-
dan et al., 2017) und in vielen Bereichen ein gesundheitsforderlicheres Verhalten bzw.
geringeres Risikoverhalten zeigen (RKI, 2015) ist dies nicht verwunderlich. Doch nicht
nur auf der Angebotsseite sollte nach Ursachen fir das ungleiche Geschlechterverhalt-
nis, vor allem im Kontext der Inanspruchnahme Betrieblicher Gesundheitsférderung, ge-
sucht werden. Betrachtet man auch die Nachfrageseite, so féllt auf, dass der Grof3teil der
Angebote geschlechtsneutral konzipiert ist, was gleichermal3en bedeutet, dass die An-
gebote nicht mannerspezifisch konzipiert sind (Hurrelmann and Kolip, 2002). Aus dem
aktuellen GKV-Praventionsbericht fur das Berichtsjahr 2019 geht hervor, dass Betriebe
sich besonders als Setting fir mannerspezifische Angebote eignen (MDS & GKV, 2019).
Dies sollte genutzt und in der Konzeption, Ansprache und Verfigbarkeit gegenwartiger
BGF-Angebote zur Rickengesundheit verstarkt geschlechtsspezifische Besonderheiten
beachtet werden. Die in den Publikationen der Dissertation gefundene deutlich hdhere
Nutzung von Angeboten zur Stressbewadltigung und Entspannung und zur Ruicken-
gesundheit von Beschéaftigten mit starker ausgepragtem Gesundheitsbewusstsein wird

auch durch andere Studien und Theorien des Gesundheitsverhaltens gestitzt. Diese be-
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ziehen sich allerdings nicht spezifisch auf BGF-MalRhahmen, zeigen aber, dass die Er-
wartung, dass das individuelle Handeln positive Auswirkungen auf die Gesundheit haben
kann, das Gesundheitsverhalten und somit die Nutzung von praventiven Maflinahmen
beeinflusst (Jordan & von der Lippe, 2012; Kryspin-Exner, 2011, Seibt, 2012).

Soziodemografische und -6konomische Faktoren wie Alter und Sozialstatus beein-
flussen als pradisponierende Faktoren die Inanspruchnahme der Angebote zur Ri-
ckengesundheit bei mannlichen Beschaftigten. Wenn auch fir die Gruppe der weib-
lichen Beschaftigten keine weiteren Faktoren gefunden wurden, die die Nutzung der An-
gebote zur Rickengesundheit beeinflussen, so stellen sich fir mannliche Beschaftigte
zusatzlich ein ,mittleres bis hoheres® Alter und ein ,niedriger® Sozialstatus als begunsti-
gende Faktoren heraus. In den multivariaten Analysen wird deutlich, dass Manner der
Altersgruppen 30-44 sowie 45-64 Jahre eine doppelt so hohe Chance auf die Inanspruch-
nahme eines BGF-Angebots zur Rickengesundheit haben als ihre 18- bis 29-jahrigen
Kollegen. Ausgehend zentraler Annahmen bekannter Modelle des Gesundheitsverhal-
tens (Faltermaier, 2011; Seibt, 2011) begunstigen ,das selbst eingeschatzte Risiko fur
eine Erkrankung bzw. dessen Schweregrad praventives Gesundheitsverhalten* (Jordan
& von der Lippe, 2012). Insbesondere bei Mannern bewirkt haufig erst die Manifestation
einer Krankheit oder ein wahrgenommener Leidensdruck, dass sie medizinische Leistun-
gen oder Leistungen zur Gesundheitsvorsorge in Anspruch nehmen (Busch, 2011). Da
in der Regel erst mit fortschreitendem Alter u. a. chronische Muskel-Skeletterkrankungen
sowie die durch die Arbeit empfundene Stressbelastung zunehmen, kdnnte dies eine
weitere Erklarung dafir sein, dass sich insbesondere jingere Ménner ohne starkere phy-
sische oder psychische Belastungserscheinungen weniger angesprochen fiuhlen
(Grunow-Lutter & Grunow, 2002). Die in der vorliegenden Studie gefundenen Ergebnisse
fur Manner hinsichtlich des assoziierenden Bedarfsfaktors SES Uberraschen, vergleicht
man diese mit Befunden bisheriger bevdlkerungsbezogener Studien fiir Deutschland. In
diesen sind sich auch fiir den betrieblichen Kontext die Autorinnen und Autoren einig,
dass Frauen und Manner mit hohem SES haufiger Angebote zur Gesundheitsférderung
und Pravention sowie Trainingsmdglichkeiten am Arbeitsplatz nutzen (Hurrelmann and
Kolip, 2002; Schwarzer, 2004; Fuchs, 2006; Jordan and Lippe, 2012; Jordan and von der
Lippe, 2012a; Jordan and Von der Lippe, 2012b). Dies erschlief3t sich auch vor dem Hin-

tergrund, dass Personen mit niedrigem Sozialstatus vermehrt von bspw. chronischen
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Krankheiten oder psychosomatischen Beschwerden betroffen sind, ihre eigene Gesund-
heit schlechter einschatzen und haufiger von gesundheitsbedingten Einschrankungen in

der Alltagsgestaltung berichten (Lampert et al., 2019).

Die korperliche Aktivitat in der Freizeit und zur Fortbewegung sowie subjektive Be-
schwerden im unteren Ricken sind als Bedarfsfaktoren mit der Inanspruchnahme
der Angebote zur Rickengesundheit assoziiert. Fir Manner stellen sich weitere Fak-
toren im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Angebote zur Rickengesundheit
als relevant heraus. Manner haben eine héhere Wahrscheinlichkeit die Angebote in An-
spruch zu nehmen, wenn sie mindestens 2,5 Stunden pro Woche Ausdaueraktivitat in
der Freizeit oder zur Fortbewegung betreiben sowie Beschwerden im unteren Ricken
oder sonstige chronische Ruckenleiden in den letzten 12 Monaten hatten. Beides sind
keine Uberraschenden Ergebnisse, geht man einerseits von der Tatsache aus, dass Mal3-
nahmen zur Férderung korperlich-sportlicher Aktivitat haufiger von ohnehin kérperlich o-
der sportlich aktiveren Bevolkerungsgruppen in Anspruch genommen werden (Lampert
et al., 2016). Auch hinsichtlich der subjektiven Beschwerden im unteren Rucken liegt ein
Ergebnis nahe, welches zeigt, dass Gruppen, die ihren eigenen Gesundheitszustand als
,Schlecht* wahrnehmen, zwar weniger Sport treiben (Finger et al., 2017), aber haufiger
als Gesunde betriebliche Angebote zur Pravention und Gesundheitsférderung in An-
spruch nehmen (Busch, 2011). Derartige Prozesse werden auch in verschiedenen Mo-
dellen zur Verhaltensdnderung als wichtige Faktoren angenommen, z. B. im Health-Be-
lief-Modell (Bandura, 1986) oder dem Sozial-kognitiven Prozessmodell gesundheitlichen
Handelns (Reuter & Schwarzer, 2009). Eine Erklarung fur die geschlechtsspezifischen
Unterschiede kdnnte sein, dass Manner in ihrer Freizeit allgemein h&aufiger und intensiver
korperlich aktiv sind als Frauen (Finger et al., 2017) und somit dem Faktor der korperli-
chen Aktivitdt mehr Bedeutung zukommt. So kdnnten im Umkehrschluss Manner, die we-
nig korperlich-sportlich aktiv sind, auch durch die BGF-Angebote zur Rickengesundheit
selten angesprochen werden. Auch hier muss wieder angenommen werden, dass ge-
schlechtsbezogene Ungleichheiten von Gesundheitschancen in der Ausrichtung von be-
trieblichen Angeboten zur Riickengesundheit, wie Riickenschule oder Riickengymnastik,
nicht ausreichend Beachtung finden. Vergleichbare Analysen anderer Studien im betrieb-

lichen Kontext und speziell fir mannliche Beschatftigte liegen hierzu jedoch nicht vor.
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Der Umfang der Erwerbstétigkeit sowie die BetriebsgréRe sind ermdglichende Fak-
toren mit hoher Relevanz fir die Inanspruchnahme aller drei Angebote. Vollzeit er-
werbstatige Frauen essen haufiger in einer Kantine mit gesunden Erndhrungsangeboten
als Frauen in Teilzeit. Auch nehmen in Teilzeit beschaftigte Frauen haufiger an Angebo-
ten zur Rickengesundheit teil. Dies erscheint nachvollziehbar vor dem Hintergrund, dass
ein groRRerer Teil der Frauen in Deutschland, insbesondere in der Altersgruppe zwischen
30 und 44 Jahren, Teilzeit arbeitet, um Familie und Beruf besser vereinbaren zu kdnnen.
Zeitmangel oder Angebote aul3erhalb der Arbeitszeit kénnten somit Griinde dafir sein,
dass diese Zielgruppe schlechter erreicht wird (Wanger, 2015). Im Gegensatz hierzu stel-
len sich die Ergebnisse hinsichtlich der Inanspruchnahme der Angebote zur Stressbewal-
tigung und Entspannung dar. Hier findet sich eine signifikant haufigere Inanspruchnahme
in Teilzeit ausschliel3lich fur die Gruppe der ménnlichen Beschéftigten. In der Interpreta-
tion der Ergebnisse der mannlichen Beschaftigten sollten jedoch die geringen Fallzahlen
innerhalb der Analysestichprobe, vor allem fiir die Gruppe der in Teilzeit beschaftigten
Manner, bertcksichtig werden. Zudem kann aus den Studiendaten nicht abgeleitet wer-
den, inwiefern madgliche Assoziationen hinsichtlich der konkreten Arbeitszeiten von
Frauen und Mannern in Teilzeitbeschaftigung mit der Inanspruchnahme vorliegen. Im All-
gemeinen weisen andere Studien darauf hin, dass Mitarbeitende in prekaren Beschafti-
gungsverhaltnissen (Teilzeit/befristet/Zeitarbeit) seltener BGF-Interventionen in An-
spruch nehmen als Mitarbeitende in Vollzeit, in unbefristeten Arbeitsverhaltnissen oder
ohne Zeitarbeit (Koper et al., 2010; Jordan et al., 2020). Die gefundene hdhere Inan-
spruchnahme aller drei Angebote von Beschéftigten in Kleinstbetrieben flgt sich in den
aktuellen Erkenntnisstand durch andere Studien (Bddeker & Hising, 2008; Beck & Len-
hardt, 2016). Eine Erklarung kdnnte sowohl in weniger kleinteiligen Arbeitsprozessen und
somit kirzeren Informationswegen als auch oftmals flacheren Hierarchien und mehr so-
zialer Nahe zwischen Fuhrungskraften und Beschaftigten in Kleinstunternehmen liegen.
Dies konnte bedeuten, dass die Beschaftigten die Angebote der betrieblichen Gesund-
heitsforderung generell starker wahrnehmen. Zudem wird vermutet, dass in kleinen Be-
trieben die Angebote fir alle zuganglich sind, wahrend in grol3eren Betrieben die Mal3-
nahmen oft nur flr bestimmte Arbeitsbereiche konzipiert sind (Bédeker & Hising, 2008;
Beck & Lenhardt, 2016). In der Interpretation sollte jedoch berlcksichtig werden, dass in
der vorliegenden Stichprobe die Anzahl der Kleinstbetriebe, im Vergleich zu der Anzahl
kleiner, mittlerer und grof3er Betriebe gering ist und die Reprasentativitat der Daten unter

Umstanden eingeschrankt ist.
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Die Branche stellt einen wichtigen erméglichenden Faktor in der Nutzung der An-
gebote zur Stressbewadltigung und Entspannung dar. Hinsichtlich der Branche fallt
auf, dass Angebote zur Stressbewaltigung und Entspannung von Frauen aus dem verar-
beitenden Gewerbe und aus dem Bereich Erziehung und Unterricht sowie von Mannern,
die in den Bereichen Grol3- und Einzelhandel, Instandhaltung und Reparatur von Kraft-
fahrzeugen tatig sind, haufiger in Anspruch genommen werden. Die Relevanz der Bran-
che bei der Inanspruchnahme bestatigen auch andere Studien, wenngleich diese auch
bei anderen Branchen eine haufigere Teilnahme finden (Zok, 2009). Allerdings sind hier
weitere Forschungen nétig, um gezielt Hemmnisse bestimmter Berufsgruppen zu erken-
nen und forderliche Merkmale unterstiitzen zu kénnen. Als entscheidende Gemeinsam-
keit kann aus den Ergebnissen jedoch geschlussfolgert werden, dass der eigenstandige
Beitrag arbeitsbedingter Faktoren auf die Inanspruchnahme betrieblicher Angebote zur
Stressbewaltigung und Entspannung nicht zu unterschétzen ist. Hohes Arbeitstempo, ge-
ringe Kontrolle Uber die eigenen Arbeitsbedingungen oder soziale Konflikte am Arbeits-
platz sind Beispiele fir empirisch gut abgesicherte psychosoziale Risikofaktoren fur die
Entstehung von Rickenschmerzen. Bedenkt man dies, so kommt neben gesunden Er-
nahrungs- und Bewegungsangeboten auch den betrieblichen Angeboten zur Stressbe-
waltigung und Entspannung eine wichtige Bedeutung bei der Férderung der Ricken-
gesundheit bei Erwerbstatigen zu (Stadler & Spiel3, 2009).

Etwa zwei Drittel der erwerbstatigen Bevdlkerung hatte in den letzten 12 Monaten
vor der Befragung eine Kantine mit gesunden Erndhrungsangeboten in ihrem Be-
trieb in Anspruch genommen. Das Alter sowie der Berufsstatus sind dabei rele-
vante pradisponierende Faktoren fur weibliche und mannliche Beschaftigte. Von
den hier dargestellten Angeboten der betrieblichen Gesundheitsférderung wurde das ver-
haltnispraventive Angebot einer Kantine mit gesunden Ernahrungsangeboten von beiden
Geschlechtern am haufigsten genutzt. Die Ergebnisse der GEDA 2014/2015-EHIS-Stu-
die decken sich weitgehend mit friitheren Studienergebnissen zur Férderung der Gemein-
schaftsverpflegung als Teil der betrieblichen Gesundheitsférderung in Deutschland. So
gaben im Rahmen des Fehlzeiten-Report von 2008 66,9 % der Befragten an, eine Kan-
tine mit gesunden Erndhrungsangeboten zu nutzen. Angesichts der Tatsache, dass sich
die Anzahl der Unternehmen, die mit Unterstiitzung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) BGF-Malinahmen durchfiihren, in den letzten 10 Jahren auf 17.672 Unter-
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nehmen vervierfacht hat, ware allerdings auch ein grol3erer Anstieg in der Inanspruch-
nahme von Kantinen mit gesunden Erndhrungsangeboten zu erwarten gewesen (MDS &
GKYV, 2018). Ein Grund fur die gleichbleibende Grél3enordnung in der Inanspruchnahme
konnte sein, dass bislang nur wenige der ca. 3.482.000 Unternehmen im Rahmen von
betrieblicher Gesundheitsférderung ihre Kantinen mit gesunden Ernahrungsangeboten
gestalten. Bei genauerer Betrachtung der Daten fallt auf, dass z. B. im Jahr 2014 nur 32
% und 2017 nur 25 % der von der GKV unterstitzten Betriebe das BGF-Angebot einer
,2gesundheitsgerechte(n) Verpflegung im Arbeitsalltag® umsetzten (MDS & GKV, 2016).
Entgegen den Daten des Fehlzeiten-Reports 2008, die zeigen, dass etwas mehr Manner
das Angebot einer Kantine nutzen (Manner: 70,5 %; Frauen: 62,2 %) (Zok, 2009), finden
sich in der vorliegenden Studie keine Geschlechterunterschiede. Auch ausgehend vom
Gesundheitsbericht fur Deutschland 2015 wére dies zu erwarten gewesen. Aus diesem
geht hervor, dass sich Frauen durchschnittlich gestinder ernédhren als Manner, was im
Detail heil3t: Frauen aller Altersgruppen nehmen mehr Obst und Gemiuse zu sich, und sie
trinken mehr Wasser als Manner (RKI, 2015). Die niedrigere Inanspruchnahme durch
Frauen und Manner der hoheren Altersgruppen bestatigen auch die Daten des Fehlzei-
ten-Reports 2008 (Bodeker & Husing, 2008) und die BIBB/BAUA-Erwerbstéatigenbefra-
gung von 2011/2012 (Beck & Lenhardt, 2016). Eine Erklarung hierfir kbnnte sein, dass
die Angebote weniger auf die Bedurfnisse dieser Altersgruppe zugeschnitten sind. Einen
anderen Erklarungsansatz liefern aktuelle Ergebnisse der Studie ,Zukunft Gesundheit
2020“ der Schwenninger Krankenkasse und der Stiftung ,Die Gesundarbeiter — Zukunfts-
verantwortung Gesundheit.“ Diese weisen auf eine anwachsende Verbesserung des Er-
nahrungsverhaltens jingerer Menschen im Alter zwischen 14 und 34 Jahren hin
(Schwenninger Krankenkasse & Stiftung ,Die Gesundarbeiter — Zukunftsverantwortung
Gesundheit®, 2020). Die haufigere Nutzung durch Erwerbstatige mit mittlerem bis hohen
Berufsstatus bestatigen auch andere Studien, die ebenso bei Personen mit hohem sozi-
ob6konomischem Status eine héhere Teilnahme an Angeboten zur Gesundheitsférderung
und Pravention fanden (Janf3en et al., 2012). Dabei kénnte das Einkommen eine Rolle
spielen, wenn gesunde Speisenangebote in den Kantinen teurer sind und damit weniger
ansprechend fur Gruppen mit niedrigem Einkommen. Auch ware in diesem Zusammen-
hang zu prifen, welchen Einfluss die konkreten Arbeitsbedingungen sowie der Umfang
der Erwerbstatigkeit auf die Nutzung der gesunden Kantinenangebote haben. Beispiels-

weise konnte Zeitdruck durch z. B. kurze Pausenzeiten dazu fuhren, haufiger auf schnell
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verfiigbare und weniger gesunde Lebensmittel zurtickzugreifen. Dies kann aus den Stu-
diendaten jedoch nicht abgeleitet werden. Insgesamt deuten die Ergebnisse zur Nutzung
einer Kantine mit gesunden Erndhrungsangeboten darauf hin, dass nicht alle Bevolke-
rungsgruppen von dem verhaltnispraventiven Angebot erreicht werden. Darauf sollte je-
doch nicht nur im Hinblick auf die Férderung gesundheitlicher Chancengleichheit abge-
zielt werden. Eine gesunde Ernahrung kann sich aul3erdem entscheidend auf die RU-
ckengesundheit auswirken und Beeintrachtigungen und Krankheiten im Muskel-Skelett-
System behandlungsunterstiitzend positiv beeinflussen. Das Korpergewicht bzw. der
Body-Mass-Index scheinen zudem die Schmerzempfindung zu beeinflussen und sind so-
mit relevante Faktoren in der Pravention von Rickenschmerzen (Kusma et al., 2015).
Daher sollten zur Forderung der Rickengesundheit bei Erwerbstatigen die Verbreitung
gesunder Kantinenangebote weiter gefordert sowie Qualitatsstandards in der Betriebs-

verpflegung weiter vorangebracht werden.

Zusammengefasst deuten die Ergebnisse dieser Arbeit insbesondere auf die Bedeutung
arbeitsbedingter Faktoren, wie Betriebsgrof3e, Branche und Umfang der Erwerbstétigkeit,
sowie geschlechtsspezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme von Angeboten zur
Ruckengesundheit im Setting Betrieb hin. Unter allen in dieser Arbeit untersuchten Fak-
toren des ,Verhaltensmodells der Versorgungsinanspruchnahme® zeigen sich vor allem
das Gesundheitsbewusstsein sowie der Umfang der Erwerbstétigkeit als signifikante Pra-
diktoren fir weibliche Beschaftigte. Die Inanspruchnahme von Mannern wird hingegen
von den pradisponierenden Faktoren Alter und Sozialstatus sowie von den Bedarfsfakto-

ren korperliche Aktivitdt und Beschwerden im unteren Ricken beeinflusst.

Die Ergebnisse unterstreichen damit einerseits die Notwendigkeit, es kinftig gezielt klei-
nen und mittleren Unternehmen sowie ausgewéhlten Branchen zu erleichtern, Angebote
zur betrieblichen Gesundheitsférderung aufzubauen, da hierin offensichtlich ein grof3es
Potenzial hinsichtlich der Akzeptanz und Inanspruchnahme von BGF-Angeboten liegt.
Gleichzeitig verweisen sie auf den Bedarf, auch Teilzeitbeschéftigten eine Teilnahme an
den Angeboten zu ermdglichen, indem diese bspw. moglichst niederschwellig, nah am

Arbeitsplatz und wahrend des Arbeitstages gestaltet werden.

Zudem ist es notwendig, geschlechtsbasierte Unterschiede in der Nutzung von BGF zu

berlicksichtigten und verstarkt genderspezifische Ansatze in der BGF zu entwickeln. So
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konnen die Erkenntnisse tber forderliche Faktoren bei Frauen, in Form eines stark aus-
gepragten Gesundheitshewusstseins sowie bei Mannern in Form einer hohen korperli-
chen Aktivitat in der Freizeit gezielt zur gelingenden Umsetzung und Inanspruchnahme
von betrieblichen Mal3hahmen zur Forderung der Rickengesundheit eingesetzt werden.
Es sollte auRerdem darum gehen, inwiefern die Angebote auch alterssensibel gestaltet
werden kdnnen und welche Faktoren konkret bei Mannern verschiedener Altersgruppen
mit einer Inanspruchnahme an BGF-Angeboten zur Rickengesundheit im Zusammen-
hang stehen. Positiv hervorgehoben werden kann dabei der Hinweis in den Ergebnissen,
dass sowohl verhaltnis- als auch verhaltenspraventive BGF-Angebote zur Férderung der
Ruckengesundheit, zur Stressbewaltigung und Entspannung sowie gesunde Kantinen-
angebote ein wertvolles Potenzial besitzen, Erwerbstéatige sozialstatustibergreifend zu
erreichen. Auch dieses Potenzial sollte in Zukunft starker ausgeschopft werden.

4.2 Methodische Diskussion

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss zunachst das Studiendesign bertcksichtigt
werden. Beide Publikationen sind Querschnittsstudien, mit denen es mdglich war, Asso-
ziationen zwischen verschiedenen soziodemografischen, individuellen und arbeitsbe-
dingten Einflussfaktoren und der Inanspruchnahme der BGF-Angebote als Zielgré3e zu
identifizieren. Kausale Zusammenhange kénnen hingegen nicht abgeleitet werden. Auch
bestehen Unsicherheiten hinsichtlich der zeitlichen Abfolge einiger Einflussfaktoren und
der Inanspruchnahme der Angebote. Es kann somit nicht nachgewiesen werden, ob
bspw. ein starkes Gesundheitsbewusstsein bereits vor der Teilnahme an einem der BGF-
Angebote vorhanden war oder ob erst die Inanspruchnahme dazu fihrte. Weiterhin sind
moglicherweise Verzerrungen aufgrund der Momentaufnahme bei Querschnittsstudien
entstanden, wobei sich die Angaben zur Inanspruchnahme bereits auf die letzten 12 Mo-
nate vor der Befragung beziehen. Dennoch kénnte eine Anzahl von Teilnahmen nicht
erfasst worden sein, die unmittelbar vorher oder unmittelbar nach der Befragung stattfan-
den. Auch besteht die Mdglichkeit, dass eine einmalige Teilnahme in die Berechnungen
einfloss. Dementsprechend bieten die hier vorgestellten Daten keine Informationen tber
die Haufigkeit der Nutzung durch die Befragten. In einer longitudinalen Studie mit diffe-
renzierterer Fragestellung zur Haufigkeit der tats&chlichen Nutzung ware dies besser ein-

zuschatzen.
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Eine weitere Unsicherheit stellen die aufgrund geringer Fallzahlen in bestimmten Sub-
gruppen grofRen Konfidenzintervalle fur einige Ergebnisse dar. Die Stichprobenauswabhl
erfolgte mittels zweistufiger Cluster-Technik. Die Zufallsauswahl sichert die Reprasenta-
tivitat der Studie. Mit einer Responserate von 26,9 % (Frauen 27,5 %, Manner 25,3 %)
liegt die Untersuchung im derzeit tblichen niedrigen Bereich fir bevélkerungsbezogene
Gesundheitsbefragungen (Sal3 et al., 2017), wobei bedacht sein sollte, dass die fehlen-
den rund 73 % andere Ergebnisse héatten liefern kdnnen. Durch die Gewichtung der Da-
ten wurde versucht, einer moglichen Stichprobenverzerrung entgegenzuwirken (siehe
2.3).

Bei GEDA 2014/2015-EHIS handelt es sich um eine Befragungsstudie. Korperliche Un-
tersuchungen oder Labortests wurden nicht durchgefiihrt. Alle herangezogenen Variab-
len beruhen somit auf Selbsteinschatzungsangaben, bei denen es zu Erinnerungsverzer-
rungen und sozial erwiinschtem Antwortverhalten kommen kann. Die Angaben zur Inan-
spruchnahme der BGF-Angebote setzen zudem ein gewisses Verstandnis von BGF bei
den Befragten voraus, welches nicht Gberprifbar ist. So wurden Angebote innerhalb der
Betriebe mdglicherweise nicht als MalRnahmen der BGF wahrgenommen, sondern bspw.
dem Arbeitsschutz zugeordnet und in der Beantwortung der Fragen zur Inanspruch-
nahme von den Befragten entsprechend nicht beriicksichtigt. Auch neigen Selbstein-
schatzungsangaben zu Uber- oder Unterschatzung von Sachverhalten. Beispielsweise
kénnen die Angaben im Fragebogen nicht dem tatséchlichen Vorkommen der Beschwer-
den im unteren Ricken oder sonstigen chronischen Rickenleiden entsprechen, da diese
von den Betroffenen selbst nicht immer als solche wahrgenommen werden. Im entgegen-
gesetzten Fall kann der eigene Gesundheitszustand von den Befragten als wesentlich

schlechter eingestuft werden, als dies aus einer arztlichen Diagnose hervorgehen wirde.

Die Formulierungen der Fragen zur Inanspruchnahme der drei BGF-Angebote blrgen
jeweils eine gewisse begriffliche Unscharfe. Zwar hat beispielsweise die Frage zur Inan-
spruchnahme von Angeboten zur Rickengesundheit den Zusatz ,(z. B. Ruckenschule,
Ruckengymnastik)?“, moglich ist aber auch, dass fur die Mitarbeitenden auf3erdem z. B.
ein speziell angebotenes Kraft- oder Aerobic-Training oder Programme wie Pilates und
Yoga angeboten werden, welche ebenfalls zur Férderung der Riickengesundheit beitra-
gen kann (Flothow & Kuhnt, 2018). Da diese jedoch nicht explizit im Fragebogen genannt

werden, kdnnten sie von den Befragten nicht bertcksichtigt worden sein. Eine weitere



Diskussion 33

Einschrankung besteht hinsichtlich des Indikators Betriebsgrof3e. Die hier vorgenom-
mene Einteilung innerhalb der Fragestellung in ,Kleinstbetriebe, ,Kleinunternehmen® und
,mittleres bis groRes Unternehmen® ermdglicht zwar eine differenzierte Betrachtung von
Betrieben mit geringer Beschéftigtenanzahl, Betriebe mit mehr als 50 Beschéftigten wur-

den hingegen nicht weiter differenziert.

Abschliel3end sollte bei der Interpretation und Diskussion der Ergebnisse bedacht sein,
dass nicht alle Faktoren mit einem maoglichen Einfluss auf die Teilnahme an BGF-Mal3-
nahmen zur Férderung der Riickengesundheit in dieser Studie untersucht werden konn-
ten. So zeigte sich im Rahmen der Literaturrecherche bspw. die Bedeutung arbeitsbe-
dingter Uberlastung fur die Entstehung von Riickenerkrankungen. Hohe korperliche An-
forderungen am Arbeitsplatz, wie schweres Heben und Tragen, kdnnen die Symptome
von Ruckenschmerzen verschlimmern (RKI, 2012), was wiederum die Notwendigkeit zur
Teilnahme an MalRnahmen zur Rickengesundheit erh6hen kann. Das Verhaltensmodell
der Versorgungsinanspruchnahme (Andersen, 1995) ermdéglichte es jedoch, sehr ver-
schiedene Faktoren, die eine Inanspruchnahme von BGF-Mafinahmen beeinflussen, ge-
meinsam zu betrachten. Die Analyse von pradisponierenden, erméglichenden und Be-
darfsfaktoren liefert wichtige Erkenntnisse, die in Uberlegungen zu Konzepten und Maf-
nahmen im Kontext der betrieblichen Forderung der Rickengesundheit beitragen und
ermoglichen Perspektiven fur die weitere Forschung in diesem Bereich. Kunftige Analy-
sen sollten das Zusammenspiel der hier untersuchten Faktoren untereinander sowie die
Relevanz weiterer, insbhesondere erwerbs- und arbeitsplatz- sowie verhaltensbezogener

Faktoren vertiefend erforschen.
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5. Schlussfolgerungen

Die durchgefihrte Forschungsarbeit bringt wichtige Informationen zur Inanspruchnahme
von Betrieblicher Gesundheitsférderung zur Forderung der Riickengesundheit aus Sicht
der Beschéftigten in Deutschland. Ebenfalls weist sie auf mdgliche Wechselwirkungen
zwischen verschiedenen soziodemografischen, individuellen und arbeitsbedingten Fak-
toren und der Nutzung konkreter BGF-Angebote zur Forderung der Rickengesundheit
auf Bevolkerungsebene hin. Es wurde festgestellt, dass fur Frauen und Manner unter-
schiedlich relevante Faktoren zur Teilnahme an den Angeboten existieren. Weiterfuh-
rende Untersuchungen hinsichtlich des Zusammenspiels der Faktoren untereinander so-
wie der Relevanz weiterer, insbesondere erwerbs- und arbeitsplatz- sowie verhaltensbe-
zogenen Faktoren sind notwendig. BGF-Angebote zur Ruckengesundheit sollten adres-
satenspezifisch konzipiert werden und Geschlechter- und Altersaspekte, den Umfang der
Erwerbstétigkeit, das Gesundheitsbewusstsein und -verhalten sowie den Gesundheits-
zustand bericksichtigen. Zudem sollte die Verbreitung von Qualitatsstandards in der An-
gebotsgestaltung vorangebracht und die Verbreitung sowie Inanspruchnahme betriebli-

cher Angebote zur Férderung der Ruckengesundheit weiter gefordert werden.
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Background: The influence of the working environment on the back health of employees
is well-documented. Many companies have begun to offer employees access to
services to promote back health. Factors affecting the use of these offers at the
population level have received little investigation to date. The current study examined the
socio-demographic factors, physical activity and health-related factors, and work-related
factors associated with the use of offers of workplace health promotion for back health
in Germany.

Materials and Methods: In the representative population-based cross-sectional survey
“German Health Update” (GEDA 2014/2015-EHIS) conducted by the Robert Koch
Institute, 12,072 employees aged 18-64 years old were surveyed from November 2014
to July 2015 regarding the use of back health services in their companies. In addition
to socio-demographic factors, the survey examined working hours, physical activity in
leisure time, health awareness, and subjective complaints in the lower back or other
chronic back problems in the last 12 months. The interaction of these factors with the
utilization of back health services was tested using multiple logistic regression models.

Results: Women used back health services more often than men (women: 25.5%;
men: 18.1%). Female gender was associated with part-time employment (OR 0.72)
and a strong to very strong level of health awareness (OR 1.40). Male gender was
associated with age between 30 and 44 years (OR 1.99) and 45-64 years (OR 2.02),
low socioeconomic status (OR 0.48), endurance activity of <2.5h per week (OR 0.62),
and absence of lower back pain or other chronic back conditions for the last 12 months
(OR 0.48).

Conclusion: The present study is the first to provide findings regarding the factors
associated with the utilization of workplace health promotion to promote back health
at the population level, and from the perspective of employees in Germany. The results

April 2021 | Volume 9 | Article 638242
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revealed that the relevant factors for participating in offers differ for women and men.
To reach more employees, workplace health promotion offers for back health should be
designed specifically for each individual, considering gender and age, working hours,
health awareness and behavior, and health state.

Keywords: workplace health pr

, self-reported low back health, physical activity,

ploy s P

socio-demographic factors, health and work-related factors, German health update (GEDA 2014/2015-EHIS)

INTRODUCTION

A previous systematic review highlighted the influence of the
working environment on the back health of employees (1). In
context of the workplace, scientific studies indicate especially
biomechanical overload due to patients’ manual handling as
related risk factors for chronic back pain. These include, for
example, lifting heavy loads, working in a stooped or twisted
posture, vibration, one-sided postures, and repetitive, unilateral
movements (2). Also, the importance of psychological risk factors
for the development and chronification of musculoskeletal
disorders is being recognized and supported by empirical
findings. In fact, back complaints occur to a significant extent in
industries where light or no physical work is predominant. This
indicates the presence of work-related psychosocial conditions
such as low job satisfaction, monotonous work, and social
conflicts at work as risk factors (3). Furthermore, fear of
movement (also known as kinesiophobia) and catastrophizing
may influence the development of chronic discomfort and lower
performance in the work environment, although these issues are
poorly studied (2, 4, 5). Thus, physical activity, ergonomics in
the workplace, stress, job satisfaction, social relationships, and
company conditions have been identified as important factors in
the prevention of back diseases (Medical Service of the German
National Association of Health Insurance Funds (MDS) and the
National Association of Statutory Health Insurance Funds (6).

Back pain is the second most common individual diagnosis,
accounting for 5.9% of cases of incapacity to work and
6.0% of days of incapacity to work (7). At the same time,
many companies and health insurance funds have recognized
the potential of changes in the working environment to
contribute to maintaining the health of employees. Beyond
the legally required occupational safety measures, companies
are increasingly offering additional measures to promote back
health for their employees (6). These and all other joint
measures taken by employers, employees, and society to improve
health and well-being at work are referred to as Workplace
Health Promotion (WHP) (8). Regarding concrete interventions,
workplace health promotion can focus on the improvement of
working conditions (e.g., by redesigning the work environment
as well as the processes and communication structures in the
company to improve the health of employees). In addition to
the structures in the company, individual measures can also
be directed at the health behavior of the employees. Previous
studies suggest that combined interventions addressing behavior
and conditions are superior to isolated behavioral or even
relational preventive measures in terms of their effectiveness and
efficiency (9).

The current study focused on behavioral WHP measures
for back health such as back school and back exercises. In
German companies, these are the most frequently offered
individual measures (6). In addition, surveys of employees
in Germany show that in the evaluation of all measures for
WHP, back training is the most important offer for 65.7%
of respondents (10). The overriding objectives of behavioral
preventive back health measures are typically to promote
exercise for employees in the workplace and to strengthen
employees’ individual skills and resources in dealing with
stress (11). The design and evaluation of the measures involve
various challenges, including the often-unclear causes of back
pain, the multidimensionality of the identified risk factors and
the high variability of frequently recurring symptoms. Thus,
the respective approaches applied in back school courses or
back exercises are different, ranging from device-supported
training to endurance-oriented programs such as running and
(Nordic) walking or compensatory gymnastics and breaks from
exercise in the workplace to behavioral training and learning
relaxation techniques (3). The evidence for different approaches
varies with mostly small to moderate effects on their health-
promoting effects. For example, this applies to mobilization
and stretching programs (12). Metastudies have reported that
programs designed to increase physical activity generally reduce
both absenteeism due to musculoskeletal disorders and the
incidence (number of new cases) and prevalence (incidence of
disease) of back disorders (7). However, the existing research
is inadequate, and comparable study results are not sufficient
to draw firm conclusions about the effectiveness of the various
behavioral preventive WHP approaches for promoting back
health among employees. Thus, there is still an urgent need for
further research (11).

According to the German Federal Statistical Office, in
Germany in 2018, 72.1% of women and 79.6% of men of working
age were employed (13). In the working environment, it is
possible to reach target groups who rarely make use of individual
prevention services (e.g., men, young and socially disadvantaged
people) (14, 15). Although the number of WHP offers for back
health has exhibited a slight upward trend in recent years, data
from various surveys of employees show that the participation of
employees in company sports and exercise programs, as well as
back health programs, remains at a relatively low level (6, 10).

The success of WHP measures for promoting back health, in
the sense of lasting change in health behavior at the population
level, as well as group-oriented design of offers, depends on
individual factors (e.g., age, gender, or health awareness) and
contextual characteristics (e.g., working hours) of participants
and non-participants. The utilization of WHP measures is
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typically assessed using data provided by surveys with employers
or the annual prevention report of the National Association of
Statutory Health Insurance Funds in Germany, which lists the
WHP services supported by the insurance funds (6, 16, 17).
In addition to inhouse offers and services provided by private
providers, these account for the majority of the total WHP offers
provided in Germany. Less frequently, data on the prevalence
of WHP measures have been obtained from company employee
surveys or population-based surveys of the economically active
population (10, 18). The actual use and perception of WHP offers
from the perspective of employees thus represents a previously
neglected field of research (19). Available results are rarely
detailed and provide little insight into the nature of the offerings
or the concrete composition of the respective participant groups.
In view of the high percentage of the employees with back pain;
however, it seems necessary to fill existing gaps in knowledge
about factors that influence the utilization of WHP services for
back health.

Our study aimed to fill the gap in knowledge about factors
that influence the use of workplace health promotion (WHP)
offers for back health on the population level, so that future
WHP offers can be tailored to the needs of the population. We
use a population wide survey on workplace health promotion
with data from the perspective of employees, which have been
rarely used so far and should allow population wide conclusions.
To better understand the factors that are associated with WHP
utilization on the population level, we considered factors being
of relevance in previous studies on health promotion and
prevention, especially on the promotion on back health. At
first, these are sociodemographic and -economic factors as age,
gender as well as socioeconomic status which have shown to be
associated with the use of different individual prevention offers
(20-24). Employment status and working hours can be limiting
or promoting factors for the participation in WHP (25-27) so
we included these employment factors in our analyses. Health
behavior in form of “physical activity,”, and “health awareness”
have been proven to be positive associated with the use of
prevention programs (2, 14, 20, 21). At last, back health by
the factor “subjective complaints in the lower back or other
chronic back conditions” was considered in the analyses, due to
results that health conditions are associated with the use of health
promoting and prevention measures (17, 28-30). By analyzing
these factors in an overall model, we aimed to identify the factors
that should be considered in the development of WHP-offers
promoting back health in the population in a targeted manner.

MATERIALS AND METHODS

Database

Data from the survey “German Health Update” (GEDA
2014/2015-EHIS) were used to analyze the association between
the utilization of company offers for back health and selected
determinants of back health (Table 1). This survey used web-
based and paper-and-pencil questionnaires and was carried
out between November 2014 and July 2015 as part of health
monitoring by the Robert Koch Institute. The sample is based
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on statistics from the residents’ registration office using a two-
stage cluster procedure. The population of the study comprised
persons aged 18 years and older with permanent residence in
Germany. The topics of the survey are divided into constant core
modules on health-relevant issues and a flexible topic in which
current public health-relevant focal points are included. In total,
24,016 questionnaires were completed in the study: 10,723 web-
based (44.6%) and 13,293 paper-pencil questionnaires (55.4%).
The response rate (i.e., the ratio of completed interviews to the
total number of people contacted from the population; “response
rate 3,” American Association for Public Opinion Research) was
26.9% (women 27.5%, men 25.3%). A detailed description of the
study methodology was published elsewhere (31, 32).

Outcome Variable

The present study used information provided by the respondents
regarding the use of company offers for back health. We first
recorded respondents’ knowledge of back health offers using
an initial question: “Did your company/enterprise offer back
health services (e.g., back school, back gymnastics) in the last
12 months?” (answer categories: yes/no/don’t know). If the
respondent answered yes, the next question asked was: “Have you
taken advantage of this offer?” (answer categories: yes/no). To
improve the comparability of the data, items from similar studies
in Germany were adopted or adapted to GEDA 2014/2015-EHIS
accordingly. These studies were carried out in recent years by the
scientific institute of 11 regional health insurance funds (WIdO)
and the Initiative Health and Work (iga) using representative
telephone surveys of employees, mostly in connection with
questions about work stress, occupational safety, and health
(10, 33).

Predictor Variables

The selection of variables included in the analyses was based
on the results of existing research on factors associated with
utilization, particularly studies examining offers for workplace
health pro-motion and prevention, as well as the promotion
of back health in the workplace, with the main focus on
research results for Germany (1, 33-36). A number of relevant
factors were identified: demographic characteristics (gender and
age), socioeconomic status (SES), physical/sporting activity in
leisure time and for locomotion, health awareness and subjective
complaints in the lower back or other chronic back problems in
the last 12 months.

Demographic Characteristics

The following analyses considered female and male participants
aged between 18 and 64 years old at the time of the survey.
Participants were divided into three age groups: 18-29, 30-44,
and 45-64 years.

Socioeconomic Characteristics

Social differences in health of the respondents were analyzed by
their SES. SES was calculated based on information about school
education and vocational qualifications, occupational status, and
needs-weighted net household income. Based on a points-sum
index, in which the three indicators were equally weighted,
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TABLE 1 | Description of the analysis sample (employees aged between 18 and 64 years); Database: GEDA 2014/2015-EHIS.

n ighted) % (weighted) 95% ClI

Sex Women 6.610 47.5 46.4-48.6
Men 5.462 52.5 51.4-53.6

Age 18-29 years 1.662 15.8 15.0-16.7
30-44 years 4122 341 33.0-35.1
45-64 years 6.288 50.1 49.0-51.2

Socioeconomic status (SES) Low 1.418 15.2 14.4-16.1
Middle 6.700 60.9 59.9-62.0
High 3.951 23.8 23.0-24.7
Missing 3

Employment status White-collar worker 9.200 733 72.2-74.2
Blue-collar worker 1.795 19.5 18.6-20.4
Civil servant (also candidate) 1.077 7.3 6.8-7.8
Missing 0

Working hours Part-time 3.681 28.2 27.3-29.2
Full-time 8.391 71.8 70.8-72.7
Missing 0

Minimum 2.5 h of moderately strenuous endurance activities per week Yes 5.601 45.6 44.5-46.7
No 6.239 54.4 53.3-55.5
Missing 232

Minimum 2 days a week of muscle strengthening activities Yes 3.420 28.2 27.2-29.2
No 8.600 71.8 70.8-72.8
Missing 52

Health awareness Very strong 813 6.6 6.1-7.2
Strong 4.590 36.1 35.1-37.1
Moderate 5.757 49.3 48.2-50.4
Less strong 770 6.9 6.4-7.6
Not at all 100 11 0.8-1.3
Missing 42

Health awareness (aggregated) Strong—very strong 5.403 42.7 41.6-43.8
Less strong—not at all 6.627 57.3 56.2-58.4

Subjective complaints in the lower back or other chronic back problems in Yes 4.259 371 36.1-38.2

the last 12 months
No 7.406 62.9 61.8-63.9
Missing 407

Cl, confidence interval.

a distribution-based differentiation of three status groups was
performed, with the low and high status groups each comprising
20% of the population and the middle status group comprising
60% of the population (26).

Employment Status and Working Hours

Information regarding employment status refers to the
participants’ subjective assessment of their current situation, in
which participants were able to choose one of 13 given answers to
the question: “Which life situation applies to you predominantly
at present?” Individuals were classified as employed and included
in the study if they chose one of the following answers: “I am
employed full-time (also vocational training or self-employment,
without part-time work for older employees),” “I am employed
part-time (also vocational training or self-employment, without

» e«

part-time work for older employees),” “T am marginally employed

Frontiers in Public Health | www.frontiersin.org

(e.g., 450-Euro job, mini-job).” These participants were then
asked: “What is your main professional position in your main
occupation?,” choosing from 12 predefined answer categories.
For better comparability with similar national studies, only
participants who answered “white-collar worker;” “blue-collar
worker” or “civil servant (also candidate)” were considered in
the following analyses. We excluded all inactive individuals as
well as those who stated that they had completed a “voluntary
social/ecological/cultural year” or were “voluntary military or
federal volunteers.” In addition, participants who stated that
they were “farmers” as their main occupation, “self-employed
(with or without employees),” “helping company employees” or
“trainees (including interns, volunteers)” were not considered.
The scope of employment was divided into two categories
based on the information on employment status provided by
respondents, as described above: “part-time employed” (also
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includes part-time workers and persons in partial retirement) and
“full-time employed.”

Physical Activity in Leisure Time and for

Locomotion

Physical activity indicators are based on the World Health
Organization (WHO) exercise recommendations for adults,
which distinguish between “endurance activities” and “muscle
strengthening activities” (37). Respondents are asked four
questions about the length of time per week of moderately aerobic
physical activity, sport or fitness in leisure time, walking and
cycling for locomotion and the number of days per week of
physical activity specifically for muscle strengthening. Details
regarding indicator formation have already been published
elsewhere (38). The following table shows the proportions
of participants who spend a minimum of 2.5h of at least
moderately strenuous endurance activities per week (the first part
of the WHO exercise recommendation) or muscle strengthening
activities for at least 2 days a week (second part of the WHO
exercise recommendation). The proportion of participants who
fulfilled both parts of the WHO recommendation (2.5h of
endurance plus muscle strengthening activities twice per week)
is also shown in the table.

Health Awareness

Health awareness was measured by asking “How much
do you generally pay attention to your health?” (very
strong/strong/moderate/less strong/not at all) (39). For the
evaluations, the combined answers “very strong/strong” and
“moderate/less strong/not at all” are shown.

Subjective Complaints in the Lower Back
The “Diseases and complaints” part of the questionnaire was used
to record the 12-month prevalence of lower back complaints
or other chronic back problems. In addition, it was determined
whether these complaints had ever been diagnosed by a doctor.
Respondents were asked to answer either “Yes” or “No” to the
questions: “Have you had lower back problems or other chronic
back problems within the last 12 months?” and “Has this ever
been diagnosed by a doctor?.”

Statistical Analyses

Analyses were performed with the Stata SE 15.1 statistical
package. To correct deviations of the sample from the population
structure (as of 31.12.2014) with regard to gender, age,
district type and education, a weighting factor was calculated,
whereby the district type reflects the degree of urbanization
and corresponds to the regional distribution in Germany. A
significant difference was assumed if the p-value calculated
under consideration of the weighting and survey design was
smaller than 0.05. In the following analyses, the frequencies
and 95% confidence intervals (CI) of the participant groups
will be presented differentiated by gender. Subsequently, logistic
regression models were used to analyze the association between
the dependent characteristics and utilization, also differentiated
by gender. Odds ratios (OR) were used to interpret the
relationships. For example, an OR of 2.00 for full-time employed
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women (reference group of part-time employed women) would
indicate that the likelihood of full-time employed women
participating in WHP offers for back health was twice as high
as that for part-time employed women. The variables were
gradually added to the model to identify relevant factors for
each group. Model 1 includes demographic and socioeconomic
characteristics (age, SES) and the level of employment. Model
2 additionally includes WHO-recommended physical activity
(endurance and muscle strengthening activity) and health
awareness. In model 3, data on subjective lower back complaints
or other chronic back problems in the last 12 months were also
considered. Statistically significant results (p < 0.05) are reported
in the Results section.

RESULTS
Sample Characteristics

Table 1 shows the characteristics of the analysis sample
differentiated by demographic and socioeconomic characteristics
(gender, age, SES) as well as by employment status and working
hours. Table 1 also shows the distribution of the variables used
in the other analyses: endurance activity for at least 2.5h per
week, muscle strengthening activity at least twice per week, health
awareness and subjective lower back complaints or other chronic
back problems in the last 12 months. The unweighted absolute
frequencies as well as the relative frequencies are shown.

Bivariate Analyses

A higher proportion of women (25.5%) than men (18.1%) used
their company’s offers for back health (Table2) (p = 0.001).
There were no significant differences between age groups for
either gender. Among women, significant differences were found
in the group comparisons for two of the potential predictor
variables. Regarding to the level of employment, women who
were employed part-time were less likely to take advantage
of a WHP offer for back health than women who were
employed full-time (p = 0.040). Furthermore, in terms of health
awareness, women who stated that they were strongly or very
strongly health-conscious took advantage of such services more
frequently than women with a lower level of health awareness (p
= 0.002). Regarding SES, endurance and muscle strengthening
activity, as well as subjective lower back complaints or other lower
back complaints in the last 12 months, there were no significant
group differences in women. Among male workers, significant
group differences were found for four of the potential predictor
variables. The results revealed that men with low SES used WHP
offers for back health more often (p = 0.018) than men with
medium or high SES. In addition, men who followed the WHO
recommendations for endurance activity (p = 0.004) and muscle
strengthening activity (p = 0.013) used offers more frequently
than men who did not follow the recommendations. Men also
differed in their use of the company’s services depending on
whether they reported subjective complaints in the lower back or
other chronic back problems. Men with complaints in the last 12
months participated in offers significantly more often than men
without complaints.
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TABLE 2 | Use of company offers to promote the subjective back health of employees aged 18-64 years (n = 3,069; women: 1,468, men: 1,601) in the last 12 months;

Database: GEDA 2014/2015-EHIS,

Offers to promote back health Women Men
% 95% Cl P-value % 95% Cl P-value
Total 255 22.8-28.4 18.1 16.0-20.5
Age 18-29 years 244 18.4-31.6 0.533 13.6 8.5-21.0 0.329
30-44 years 238 19.6-28.6 18.7 14.8-23.4
45-64 years 27.0 23.0-31.4 18.9 16.3-21.9
Socioeconomic status (SES) Low 25.5 14.7-40.3 0.687 279 18.8-39.3 0.018
Middle 26.3 20.9-30.1 18.3 16.4-21.5
High 236 19.8-27.9 15.4 12.7-185
Working hours Part-time 223 18.3-26.8 0.040 17.5 10.4-27.9 0.886
Full-time 28.0 24.6-31.6 18.2 15.9-20.7
Minimum 2.5 h of Yes 26.6 22.9-30.2 0.320 21.0 18.0-24.4 0.004
moderately strenuous
endurance activities per
week
No 23.8 20.0-28.0 14.5 11.8-17.8
Minimum 2 days a week of Yes 28.4 28.7-33.7 0.126 221 18.2-26.5 0.013
muscle strengthening
activities
No 241 21.1-27.4 16.2 13.7-19.0
Health awareness Strong—very strong 29.6 25.7-33.8 0.002 19.9 16.6-23.7 0.183
Less strong—not at all 213 18.0-25.1 17.6 13.9-20.0
Subjective complaints in the Yes 28.2 23.9-32.9 0.160 249 20.6-29.8 0.000
lower back or other chronic
back problems in the last 12
months
No 241 20.6-28.0 14.7 12.3-17.6

Cl, confidence interval. Related to all individuals who knew about offers to promote back health in their company.

Regression Analysis

Stepwise multivariate logistic regression revealed significant
associations between individual predictor variables and the
utilization of WHP offers for back health. The results for women
are shown in Table 3 for each model, and the results for men
are shown in Table 4. Among female employees, women who
worked part-time were less likely to take advantage of offers than
women working full-time (Table 3). Depending on the regression
model, the OR was approximately 0.72 (e.g., Model 3: OR 0.72,
95% CI 0.53-0.98). In addition, a strong to very strong level of
health awareness had a significant effect, with an OR of 1.39
in model 2 (95% CI 1.03-1.88) and 1.40 in model 3 (95% CI
1.04-1.89) compared with women with a lower level of health
awareness. Women showed no significant effects of age, SES,
endurance and muscle strengthening activity, or subjective lower
back complaints.

For men, significant results were shown for both age and SES,
depending on the model. The likelihood of taking advantage of
an occupational offer for back health was approximately twice as
high for men in the 30-44 and 45-64 years age groups (model
2: OR 1.99, CI 1.07-3.71 or OR 2.02, CI 1.15-3.54) compared
with men aged between 18 and 29 years. In model 3 no significant
effects were found for the 45-64 years age group. Compared with
men with low SES, the likelihood of utilization by men with high
SES was reduced by 0.62 (95% CI 0.26-0.81) in model 1 and
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reduced by 0.48 in model 2 (95% CI 0.26-0.86). In model 3,
SES no longer showed a significant effect. Non-compliance with
WHO recommendations for endurance activity was associated
with lower likelihood of utilization (e.g., Model 3: OR 0.62, 95%
CI 0.44-0.87) as was the absence of lower back pain or other
chronic back conditions for the last 12 months (Model 3: OR
0.48, 95% CI 0.34-0.69). The factors working hours, muscle
strengthening activity at least twice a week, and health awareness
were not relevant for men.

DISCUSSION
Key Results

The present study revealed new insights into the factors
associated with the use of company offers for promoting back
health from the perspective of the employees in Germany.
Data from GEDA 2014/2015-EHIS revealed that, depending
on gender, socio-demographic and occupational factors, health
awareness, physical activity, and subjective back health were
associated with utilization. Thus, women who were employed
full-time and women with a strong to very strong level of health
awareness exhibited an increased likelihood of using a service
to promote back health in their company. For male employees,
other factors were found to be relevant. Men who were older than
29 years, those with low SES, those who performed at least 2.5h
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TABLE 3 | Associations between factors and the use of company offers to promote the subjective back health of employees in the last 12 months for women (odds

ratios and 95% confidence intervals); Database: GEDA 2014/2015-EHIS.

Offers to promote Model 1 Odds P-value Model 2 Odds P-value Model 3 Odds P-value

back health ratio (95% Cl) ratio (95% ClI) ratio (95% ClI)

Age

18-29 years Ref. Ref. Ref.

30-44 years 1.10 (0.70-1.75) 0.674 1.20 (0.76-1.90) 0.437 1.15 (0.72-1.83) 0.562

45-64 years 1.23 (0.83-1.98) 0.271 1.25 (0.80-1.94) 0.323 1.26 (0.81-1.96) 0.313

SES

Low Ref. Ref. Ref.

Middle 1.02 (0.51-2.06) 0.954 0.98 (0.45-2.16) 0.965 1.03 (0.46-2.31) 0.943

High 0.86 (0.43-1.73) 0.663 0.83 (0.38-1.81) 0.634 0.84 (0.38-1.89) 0.682

Working hours

Full-time Ref. Ref. Ref.

Part-time 0.71 (0.52-0.96) 0.025 0.72 (0.53-0.98) 0.035 0.72 (0.53-0.98) 0.039
2.5h of y endurance activities per week

Yes Ref. Ref.

No 0.91 (0.64-1.28) 0.577 0.93 (0.66-1.32) 0.699

Minimum 2 days a week of muscle strengthening activities

Yes Ref. Ref.

No 0.87 (0.64-1.19) 0.376 0.89 (0.65-1.23) 0.483

Health awareness

Less strong—not at all Ref. Ref.

Strong—very strong 1.39 (1.03-1.88) 0.029 1.40 (1.04-1.89) 0.028

Subjective complaints in the lower back or other chronic back problems in the last 12 months

Yes Ref.

Ad 0.84 (0.62-1.15) 0276

Cl, confidence interval; Ref., reference group.

per week active in endurance activities in their free time and/or
for exercise, and those who have had lower back problems or
other chronic back problems in the last 12 months were more
likely to take advantage of WHP promoting back health.

Limitations

The current study involved several limitations that potentially
limit the validity of our analyses. All variables we examined
were based on self-assessment data, which could potentially
lead to memory-related distortions and a bias toward socially
desirable responses. In addition, it is also possible that there
was not a uniform understanding of WHP in the surveys, and
that terms were interpreted differently. For example, information
regarding the existence of WHP may have been influenced by
employees failing to assign some measures to WHP, and instead
assigning them to occupational health and safety, causing a
failure to report WHP measures for back health. More detailed
information regarding the specific content, duration, structure,
intensity, and quality of the behavioral prevention measure was
not available, meaning that, for example, a single instance of
participation was also included in the calculations. The wording
of the question “Was there an offer for back health in your
company in the last 12 months” involves ambiguity, which could
not be completely counteracted by the addition of “(e.g., back
school, back gymnastics).” For example, specific strength or
aerobic training or programs such as Pilates and yoga can also be
offered to promote back health, but were not explicitly mentioned
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in the questionnaire and may therefore not have been considered
by the respondents.

When interpreting the results, the type of study design should
also be considered. The current study had a cross-sectional
design that did not allow for causal conclusions to be drawn.
In addition, some of the results had large confidence intervals,
due to relatively small case numbers for certain subgroups,
adding further uncertainty. Also to be considered is the low
response rate of 26.9% of GEDA 2014/2015-EHIS. Analyses of
the response rate showed differences by age and gender which
were therefore included in the weighting factors of the survey
that we used for data analyses to adjust the sample distribution
to the reference standard for Germany. However, we cannot
exclude the possibility that selection bias occurred at the different
stages of the sampling procedure (a detailed description of this
and further response rate analyses can be found in the detailed
methodological reports of the GEDA 2014/2015-EHIS in Saf3
et al. (32) and Lange et al. (31). Apart from that, the response
rate is within the current low range for population-based health
surveys in Germany using the same response rate calculation
method. In many countries, the survey response rates have
continuously decreased in the last decades (40, 41). However,
compared to others, for this study design a relatively high degree
of representativeness can be assumed.

Interpretation
Regarding the distribution by gender, the results revealed an
overall pattern for the use of prevention measures: women
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TABLE 4 | Associations between factors and the use of company offers to promote the subjective back health of employees in the last 12 months for men (odds ratios

and 95% confidence intervals); Database: GEDA 2014/2015-EHIS.

Offers to promote Model 1 Odds P-value Model 2 Odds P-value Model 3 Odds P-value

back health ratio (95% Cl) ratio (95% ClI) ratio (95% ClI)

Age

18-29 years Ref. Ref. Ref.

30-44 years 1.50 (0.82-2.74) 0.187 1.99 (1.07-3.71) 0.030 1.93 (1.02-3.66) 0.044

45-64 years 1.52 (0.89-2.60) 0.121 2.02 (1.15-3.54) 0.014 1.71 (0.96-3.07) 0.071

SES

Low Ref. Ref.

Middle 0.59 (0.34-1.03) 0.062 0.67 (0.38-1.17) 0.160 0.68 (0.37-1.23) 0.203

High 0.62 (0.26-0.81) 0.007 0.48 (0.26-0.86) 0.015 0.53 (0.28-1.00) 0.051

Working hours

Full-time Ref. Ref. Ref.

Part-time 0.91 (0.47-1.75) 0.768 0.82 (0.41-1.63) 0.571 0.85 (0.41-1.73) 0.642
2.5h of y endurance activities per week

Yes Ref. Ref.

No 0.64 (0.45-0.90) 0.011 0.62 (0.44-0.87) 0.006

Minimum 2 days a week of muscle strengthening activities

Yes Ref. Ref.

No 0.77 (0.55-1.07) 0.120 0.75 (0.54-1.05) 0.090

Health awareness

Less strong—not at all Ref. Ref.

Strong—very strong 1.11 (0.80-1.54) 0.532 1.11 (0.80-1.55) 0.517

Subjective complaints in the lower back or other chronic back problems in the last 12 months

Yes Ref.

No 0.48 (0.34-0.69) 0.000

Cl, confidence interval; Ref., reference group.

exhibited a higher rate of usage (25.5%) compared with men
(18.1%). In accord with this finding, the Absenteeism Report
2008 and the iga Report 12 also reported higher utilization
of services by women (10, 33). The BIBB/BAuA Employment
Survey did not reveal significant gender differences for any of the
measures, possibly because of the lack of differentiation between
various thematic offerings (42). Data from the annual prevention
reports of the National Association of Statutory Health Insurance
Funds in Germany revealed that WHP promotion by health
insurance funds is increasingly common in companies with a
higher proportion of men, potentially enabling more men to be
reached. However, the report also shows that, for most WHP
measures, female employees ultimately have a higher utilization
rate than male employees (6). This finding is supported by a
review by Robroek et al. reporting that women had a higher
likelihood of utilization than men (OR: 1.67 95% CI 1.23-2.27)
(36). Beyond the workplace setting, studies in Germany have
reported that statutory health insurance funds reach considerably
more women than men with their behavioral prevention offerings
for general prevention (6, 21, 22, 43, 44). One potential reason
for the higher utilization by female employees is that women
are generally more health-conscious and are more likely to show
health-promoting behavior and/or lower risk behavior than men
in many areas (14). For example, regarding the use of health
services by women, a higher level of sensitivity to the body and
health and a greater willingness to accept help have been reported
(35). For men, often the manifestation of an illness or a perceived
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burden of suffering, such as pain, is required for the use of
medical services to reach the same extent as that of women (20).

In investigating the causes of gender inequality, particularly
in the context of the use of WHP, factors on the supply side
should also be considered, rather than focusing exclusively on the
demand side. For example, increased usage in female employees
may arise from the gender-neutrality of offers, with fewer offers
being specifically designed for men (45). The current statutory
health insurance funds prevention report for the reporting year
2018 shows that only 5% of WHP offerings were targeted
specifically to women, and 4% were targeted to men (6). Thus, the
design, targeting and availability of current back health care offers
may appeal more to people with the abovementioned attitudes,
which are more common among women, and this may lead to
better outcomes.

The current findings revealed that age was not associated
with the use of the WHP offers for back health among
female employees. Other studies have reported contradictory
results regarding age in women, finding both higher and lower
participation rates among older female employees (36). For male
employees, however, age was a relevant factor in the current
study. According to the results, men in the 30-44 and 45-64
years age groups were twice as likely to take advantage of a WHP
offer for back health compared with those aged 18-29 years old.
This could indicate that the offers are less tailored to the needs
of younger men. As discussed in the previous section, it is often
the manifestation of an illness or a perceived psychological strain
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that causes men to make use of medical services or preventive
health care. Because chronic musculoskeletal disorders and stress
experienced at work typically increase with age, this could
provide a further explanation for the finding that younger men in
particular were less likely to address health in the absence of more
serious physical or psychological stress symptoms (22). Previous
studies have not revealed the extent to which offers are also age-
and gender-sensitive and which factors are associated with the
use of WHP offers for back health among men of different ages.

As with age, SES was not associated with the use of back
health services among female respondents. In contrast, male
employees with low SES were more likely to make use of the
services compared with those with high SES. In addition, this
effect weakened when interacting with the factor of subjective
lower back complaints or other chronic back problems in
the last 12 months. This finding was in accordance with the
gender and utilization results for men discussed above. However,
interpreting these results is difficult because we are not aware
of any comparative data from other studies of gender-specific
differences in SES and the use of back health offers in workplace
settings. Overall, however, the current results for both women
and men should be viewed positively, as they did not confirm
the findings of previous population-based studies for Germany.
Several previous studies examining contextual factors have
reported that women and men with high SES more frequently
make use of health promotion and prevention programs and
training opportunities (14, 44). These previous findings indicate
that reducing socially induced health inequalities is an important
challenge for public health (44). Low SES and low levels of
education are considered to be indicators of social disadvantage
and are associated with risk factors and poorer health. Although
there is a need for prevention in all SES groups, the need is greater
among people with low SES (24). The present study indicates that
WHP offers for the promotion of back health have a valuable
potential to reach employees across SES groups. This potential
should be utilized to a greater extent in the future.

Regarding working hours, women who worked full-time
were more likely to take advantage of offers to promote back
health in their company compared with women working part-
time. For men, employment level did not have a significant
effect. The possible associations between the actual working
hours of women and men in part-time employment and the
extent to which they were utilized could not be deduced
from the current study data. In general, other studies have
indicated that employees in precarious employment situations
(part-time/limited term/temporary) are less likely to take
advantage of WHP interventions than employees in full-
time, permanent, or non-temporary employment (35). When
interpreting the results of female employees, it should be
considered that there are pronounced differences in working
hours between women and men in Germany (27). A significantly
higher proportion of women work part-time, primarily in
the family phase, potentially explaining why the factor of
employment volume was only associated with utilization among
female employees.
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In the current study, physical activity was understood in
terms of two indicators: “endurance activities” and “activities
to strengthen muscles.” These indicators showed no relevant
associations with utilization among female employees. Men who
performed endurance activity for atleast 2.5 h per week; however,
were more likely to utilize WHP offers for back health. This
result corresponds to central assumptions of known health
behavioral patterns not specifically referring to WHP. These
assumptions suggest that measures to promote physical activity
are more frequently taken up by population groups that are
already physically active (46). In addition, the results of other
studies outside the WHP context have suggested that men are
generally more often and more intensively physically active in
their leisure time than women (37). One potential explanation
for the association between physical activity and the use of WHP
back health services, particularly among male employees, is that
they may feel less attracted to the content and setting of back
school or back exercises in the workplace. Thus, unlike women,
for whom the indicators for physical activity were not associated
with utilization, men who are not very physically active may not
have felt that WHP offers for back health addressed their needs.
Comparable analyses of other studies in the company context,
particularly for male employees, are not available.

A previous study reported that the use of preventive measures
is associated with health awareness (14). This association was
also found in the present study, but only revealed significant
effects among female employees. Although there are was no
similar pattern for men, women with a strong to very strong
level of health awareness were more likely to advantage of
offers to promote back health compared with women with a
low level of health awareness. Overall, health behavior can be
explained primarily based on various subjective expectations,
some of which have been empirically confirmed. For example,
the expectation that individual actions can have positive effects
on health influences health behavior and thus the use of
preventive measures (45, 47). However, because previous studies
of health awareness and health-related behavior have generally
been conducted outside the working environment, it remains
unclear whether and to what extent the described cause-and-
effect relationships of health behavior are valid for predicting
health-related actions in the workplace, particularly the use of
WHP offers to promote back health.

Among men, subjective complaints about the lower back or
other chronic back problems within the last 12 months were
associated with the use of the services for the promotion of back
health. This result was not observed for female employees. A
previous study reported that, compared with healthy employees,
groups who perceive their own health status as “poor” perform
less sport (37), but more often take advantage of company
prevention and health promotion programs (29). A perceived
level of suffering or perceived “vulnerability” and the “risk”
of limitations due to back pain or ailments are thus likely to
motivate male employees in particular to take advantage of back
schools or back exercises in the workplace. Such processes are
also assumed to be an important factor in various models of
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behavioral change, such as the health-belief model (28) and the
social-cognitive process model of health-related action (30).

Generalisability

Our study design enables statements about WHP offers on
back health for adult employees in Germany. We collected
date on the use of measures at the population level with a
representative sample, with the ability to include information
about non-participants in the analyses. The factors examined —
age, gender, social status, health awareness and behavior, back
related health status, employment, and working conditions—
could provide guidance on how individual WHP on back health
interventions can be improved at the local level for providers
and companies to better reach different target groups. However,
this also applies to programs on a regional level. Furthermore,
our findings are also useful for other countries, as back disorders
are an overarching problem in the working population. However,
not all factors with a potential effect on participation in WHP
measures for back health, could be considered in this study. On
one hand, these are missing information on the WHP offer itself
like content or quality of the program. On the other hand, these
are context factors at the workplace, for example the importance
of work-related physical overload for the development of back
disorders. High physical demands at the workplace, such as
heavy lifting and carrying, can aggravate the symptoms of back
pain, which in turn can increase the need to participate in back
health measures. Such associations, as well as the influence of
these and other relevant factors on the results of this work, thus
remain unclear, but might interact with our analyzed factors.
To better understand the use of WHP on back health, further
research is necessary, particularly factors that promote and
inhibit back health and the interactions between these factors on
the individual and contextual level.

CONCLUSION

Various studies have examined the growing spread of WHP offers
for the promotion of back health among employees in Germany.
However, the actual use and perception of these offers from
the perspective of employees represents a relatively neglected
field of research. Our study is one of the first in this research
field to report the use of WHP from the users’ perceptions.
Furthermore, the special added value of our study is to present
the first analyses of socio-demographic and -economic, work-
, physical activity-, as well as health -related factors on the use
of WHP on back health being representative for the population
in Germany. Thus, it provides various aspects where to improve
WHP on back health.

Our data indicated that different factors were relevant for
women and men in taking advantage of company offers to
promote back health. In addition to the finding that female
employees were more likely to use offers than their male
colleagues, women’s participation was associated with the level
of employment and health awareness. In contrast, for men,
age, socioeconomic status, physical activity in leisure time and
subjective back complaints were relevant factors in whether they
made use of the services.
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More frequent use by women working full-time highlights
the need to address the needs of people with family and
professional responsibilities. In addition, in view of the results
among female employees, possible barriers due to reduced health
awareness should be examined, and, if necessary, removed.
Because the lowest utilization rate among male employees
was in the 18-29 years age group, gender- and age-sensitive
offers to promote back health in companies should also play
a greater role in the future. For example, younger men may
be more likely to focus on performance and competition than
on other motivations and could be given greater consideration
in the design of services (48). A frequently cited point of
criticism regarding the prevention dilemma is that behavioral
preventive measures to promote physical or sporting activity
are often utilized by groups of the population that already
have a practice of exercise-related behavior (14). The results of
the current study highlight the importance of creating offers
that also reach less physically or athletically active men. This
could be achieved, for example, by applying particularly low-
threshold concepts that consider people with different levels
of experience with regard to physical or sporting activity, or
individual incentive systems. In addition, it will be important
for companies to strengthen positive attitudes toward health-
promoting and preventive behavior (e.g., through healthy
leadership behavior among employees). At the same time, this
could also counteract the trend for many individuals, particularly
male employees, to only take advantage of offers to promote
back health if they already have back pain or a chronic
back disease.

Further determinants of the use of WHP in general and
back health offers should be studied. These include work-
related psychosocial risk factors, social support in the company
(including acceptance and support by managers), biomechanical
workloads, occupational status, lack of time, service design,
company size, expectations of self-effectiveness, and skills for
self-motivation. The dissemination of quality standards in
the design of WHP should then be promoted, as should
the dissemination and use of company services to promote
back health.
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Einleitung

Der Einfluss der Arbeitswelt auf die
Gesundheit ist vielfach belegt [1]. Der
Arbeitsplatz kann neben einem Einkom-
men und psychosozialen Ressourcen
auch Stress und gesundheitliche Belas-
tungen fiir Beschiftigte bedeuten [2, 3].
Gleichzeitig bietet die Arbeitswelt gute
Voraussetzungen fiir die Anwendung
vorbeugender Mafinahmen zur Gesund-
erhaltung, da sich ein grofer Teil der
Bevolkerung regelmifig in Betrieben
oder Unternehmen aufhélt. Zum Bei-
spiel waren im Jahr 2018 in Deutschland
rund 19,5Mio. Frauen und 22,4 Mio.
Minner erwerbstitig. Der Anteil der
erwerbstitigen Frauen an der weibli-
chen Bevolkerung im erwerbsfihigen
Alter lag bei 72,1% und der entspre-
chende Anteil bei den Minnern bei
79,6 % [4]. Zur Sicherung und Forde-
rung von Gesundheit am Arbeitsplatz
gibt es verschiedene Ansitze. Zum einen
ist hier der gesetzlich vorgeschriebene
Arbeitsschutz zu nennen, zum anderen
filhren Betriebe freiwillige vom Arbeits-
geber initiierte Mafinahmen wie das
betriebliche ~Gesundheitsmanagement
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und die betriebliche Gesundheitsforde-
rung (BGF) durch. Letztere steht im
Fokus dieses Beitrags.

Unter BGF konnen nach der Lu-
xemburger Deklaration zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung in der
Europidischen Union ,alle gemeinsa-
men Mafinahmen von Arbeitgebern,
Arbeitnehmern und der Gesellschaft
zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz“ gefasst
werden [5]. Eine verbesserte Arbeitsor-
ganisation, bessere Arbeitsbedingungen
und Stirkung der personlichen Kom-
petenzen der Beschiftigten sind das
Ziel von BGF. Die Beteiligung der Be-
schaftigten ist bei der Entwicklung der
Mafinahmen anzustreben [5]. Als eine
freiwillige Leistung der Betriebe, die Ar-
beits- und Gesundheitsschutz erginzt,
kann BGF Bestandteil des betrieblichen
Gesundheitsmanagements oder der be-
trieblichen ~ Organisationsentwicklung
sein, Mitarbeiter*innenbeteiligung um-
fassen oder sich auf Einzelmafinahmen
zur Verbesserung von konkreten Ar-
beitsbedingungen (Verhiltnisse) oder
des Gesundheitsverhaltens der Beschif-
tigten konzentrieren [6]. Neben den

Betrieben sind die gesetzlichen Kran-
kenkassen ein wichtiger Anbieter von
BGF-Mafinahmen. Ihre Rolle wurde
mit dem Inkrafttreten des Priventions-
gesetzes im Jahr 2015 gestirkt, wobei
die Kassenleistungen auch einen Bei-
trag zur Verminderung geschlechter-
und sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen leisten sollen [7].
Fiir die verschiedenen Handlungs- und
Themenfelder der BGF liegt eine unter-
schiedlich starke Evidenz von zumeist
kleinen bis moderaten Effekten auf ihre
gesundheitsfordernde Wirkung vor, z. B.
fir die Steigerung kérperlicher Aktivi-
tit, die Forderung gesunder Erndhrung
und die Rauchentwdhnung. Teilweise ist
die Studienlage jedoch unzureichend,
um die Evidenz beurteilen zu koénnen,
was besonders fiir verhiltnispraventive
Mafinahmen gilt [8]. Trotz der noch
nicht befriedigenden Studienlage gilt die
BGF insgesamt als vielversprechender
Ansatz zur Erhaltung und Forderung
der Gesundheit von Erwerbstitigen.
Daten iiber die Verbreitung von BGF
in Deutschland liegen iiberwiegend aus
Arbeitgeberbefragungen vor [9, 10],
selten aus betrieblichen Mitarbeiterbe-

Aheitcfe

hung -G

dheitsschutz 12-2020 | 1491



65

Originalien und Ubersichten

fragungen oder bevélkerungsbezogenen
Erhebungen der erwerbstitigen Bevol-
kerung [11]. Dariiber hinaus gibt der
jahrlich erscheinende Priventionsbe-
richt der gesetzlichen Krankenkassen
einen Uberblick iiber die von gesetzli-
chen Kassen erbrachten BGF-Leistungen
anhand der von den Kassen ausgefiill-
ten Dokumentationsbogen [12]. Die
meisten Publikationen beriicksichtigen
Unternehmensgrofie oder Wirtschafts-
branche, einige berichten iiber die Art
der Angebote, wobei auch andere be-
triebliche Mafinahmen zur Forderung
der Gesundheit, z. B. des Arbeitsschutzes,
abgebildet werden. Soziodemografische
Faktoren wie Geschlecht und Alter wer-
den meist dargestellt, seltener Berufssta-
tus und Umfang der Erwerbstitigkeit.
Forschungsliicken bestehen hinsichtlich
der Bedeutung von Gesundheitszustand
und Gesundheitsbewusstsein der Be-
schiftigten bei der Teilnahme an An-
geboten der BGF in Deutschland, und
zwar besonders im Hinblick auf einzel-
ne verhaltens- und verhiltnisbezogene
Mafinahmen. Dieser Beitrag soll diese
Liicken schlieffen und beschreibt die
Inanspruchnahme von BGF in Deutsch-
land aus Sicht der Beschiftigten unter
Beriicksichtigung zentraler individueller
und betrieblicher Faktoren [13]. Hier-
zu gehoren Faktoren der Soziodemo-
grafie (Alter, Geschlecht), Beruf und
Arbeitsplatz (Berufsstatus, Umfang der
Erwerbstitigkeit), Gesundheitszustand,
Einstellung zur Gesundheit (Gesund-
heitsbewusstsein) und Betrieb (Betriebs-
grofie und Branche). Untersucht werden
dabei 3 verschiedene Angebote der BGF:
das verhiltnisorientierte Angebot einer
Kantine mit gesunden Ernihrungsan-
geboten und die verhaltensbezogenen
Angebote zur Riickengesundheit und
zur Stressbewiltigung/Entspannung.

Methoden

Datengrundlage fiir die vorliegenden
Auswertungen ist die Studie ,,Gesund-
heit in Deutschland aktuell“ (GEDA
2014/2015-EHIS), die von November
2014 bis Juli 2015 stattfand. Auf Basis
einer Einwohnermeldeamtsstichprobe
wurden zufillig ausgewihlte Perso-
nen ab einem Alter von 18 Jahren

befragt, die ihren stindigen Wohnsitz in
Deutschland hatten. Insgesamt beant-
worteten 24.016 Personen (13.144 Frau-
en, 10.872 Minner) den schriftlich
oder online auszufiillenden Fragebo-
gen. Konzept und Methoden von GEDA
2014/2015-EHIS wurden an anderer
Stelle bereits ausfithrlich beschrieben
(14, 15].

Die Analysestichprobe umfasst alle
Personen im Alter zwischen 18 und
64 Jahren, die auf die Frage: ,Welche
Lebenssituation trifft derzeit iiberwie-
gend auf Sie zu?‘, antworteten, dass
sie in Vollzeit, Teilzeit, Altersteilzeit
oder geringfiigig erwerbstitig sind, und
die zusitzlich auf die Frage: ,Welche
berufliche Stellung haben Sie in Threr
Haupterwerbstitigkeit?, ~ antworteten,
dass sie Angestellte*r, Arbeiter*in oder
Beamtin*Beamter (auch Anwirter*in)
sind (n=12.072). Von der Untersuchung
ausgeschlossen wurden alle nichter-
werbstitigen Personen sowie Personen
die angaben, ein freiwilliges soziales/
Skologisches/kulturelles Jahr zu leisten
oder freiwillig Wehrdienst- oder Bun-
desfreiwilligendienstleistende*r zu sein.
Auflerdem nicht berticksichtigt wurden
Studienteilnehmer*innen, die angaben,
Landwirt*inim Haupterwerb, selbststén-
dig (mit und ohne Mitarbeiter*innen),
mithelfende Familienangehorige oder
Auszubildende*r (auch Praktikant*in,
Volontir*in) zu sein.

Die Inanspruchnahme der BGF wird
zu folgenden Angeboten untersucht:
Kantine mit gesunden Ernahrungsange-
boten, Riickengesundheit und Stressbe-
wiltigung/Entspannung. Die Fragen zur
BGF sind an Items anderer Studien in
Deutschland angelehnt, die mittels re-
prisentativer telefonischer Befragungen
in der erwerbstitigen Bevolkerung vom
Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) und der Initiative Gesundheit
und Arbeit (iga) durchgefiihrt wur-
den, zumeist im Zusammenhang mit
Themen wie Arbeitsbelastungen und
Arbeitsschutz [11, 16, 17].

In GEDA 2014/2015-EHIS wurde zu-
nichst die Kenntnis iiber die jeweiligen
Angebote mit folgender Eingangsfra-
ge erfasst (Antwortkategorien: Ja/Nein/
weifd nicht): ,Gab es in Threm Betrieb/
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Threm Unternehmen in den letzten

12 Monaten ...

= ... eine Kantine mit gesunden Er-
nahrungsangeboten (z.B. tigliches
Angebot von Gemiise und frischem
Salat, taglich fleischlose Gerichte,
regelmifliges Angebot von Pell- oder
Folienkartoffeln)?

= ... ein Angebot zur Riickengesund-
heit (z. B. Riickenschule, Riickengym-
nastik)?

== ... ein Angebot zur Stressbewalti-
gung/Entspannung (z.B. Zeitmana-
gement, autogenes Training)?“

Bei Bejahung der Eingangsfrage wur-
de die Inanspruchnahme erfragt: ,,Ha-
ben Sie dieses Angebot in Anspruch ge-
nommen?*“ (Antwortkategorien: Ja/Nein;
(18]).

Um Unterschiede der Inanspruch-
nahme von BGF-Angeboten differen-
ziert abzubilden, wurden verschiedene
soziodemografische Faktoren, Aspekte
der beruflichen Titigkeit, das Gesund-
heitsbewusstsein und der subjektiv ein-
geschitzte Gesundheitszustand erhoben.

Der Berufsstatus als wichtiger sozio-
6konomischer Indikator der beruflichen
Lage steht in engem Zusammenhang mit
Gesundheit [19, 20]. Zur Bestimmung
des individuellen Berufsstatus werden
das Einkommen und die Qualifikation
der Beschiiftigten in den nach der ,Klas-
sifikation der Berufe 2010“ codierten
beruflichen Titigkeiten herangezogen
[21]. Als Kriterium fiir die Zuweisung
von Punktwerten diente dabei der In-
ternational Socio-Economic-Index of
Occupational Status (ISEI) nach [22].
Fir die Analysen wurden die Punkt-
werte der gewichteten Fille von GEDA
2014/2015-EHIS in Quintile eingeteilt.
Verglichen werden die unteren 20%
(niedriger individueller Berufsstatus)
mit den mittleren 60% (mittlerer indi-
vidueller Berufsstatus) und den oberen
20% (hoher individueller Berufsstatus).

Bei der Inanspruchnahme von BGF-
Mafinahmen spielt auch die Betriebs-
branche eine wichtige Rolle. [23, 24].
Der Wirtschaftsbereich bzw. die Bran-
che wurde mit der Aufforderung er-
fasst: ,Bitte ordnen Sie den Betrieb,
in dem Sie titig sind, einer Branche/
einem Wirtschaftszweig zu.“ Die vorge-
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Zusammenfassung
Hintergrund/Zielsetzung. Malnahmen

der betrieblichen Gesundheitsférderung
(BGF) sollen die Arbeitsorganisation und die
Arbeitsbedingungen verbessern sowie die
personlichen Kompetenzen der Beschaftigten
férdern. Sie kénnen einen groRen Teil der
Bevélkerung erreichen. Ziel der Studie ist,

die Inanspruchnahme von verhaltnis- und
verhaltensbezogenen BGF-MaBnahmen an-
hand zentraler individueller und betrieblicher
Faktoren zu beschreiben.

Material und Methoden. In der re-
présentativen bevélkerungsbasierten
Querschnittsstudie ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” (GEDA 2014/2015-EHIS) des
Robert Koch-Instituts wurden 14.389
Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren
zur Kenntnis und Inanspruchnahme von

S. Ludwig - A. Starker - S. Hermann - S. Jordan

Inanspruchnahme von MaBBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung in Deutschland -
Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA 2014/2015-EHIS)

https://doi.org/10.1007/500103-020-03239-z

Angeboten zu Riickengesundheit, Stressbe-
waltigung/Entspannung und einer Kantine
mit gesunden Erahrungsangeboten in den
letzten 12 Monaten in ihrem Unternehmen
befragt. Dabei wurde nach soziodemogra-
fischen Faktoren, Gesundheitsbewusstsein
und dem subjektiven Gesundheitszustand
stratifiziert.

Ergebnisse. Das Angebot einer Kantine
wird von 64,6 % der Frauen (F) und 66,2 %
der Ménner (M) genutzt. Angebote zur
Riickengesundheit (F: 26,2 %; M: 18,7 %)
und Stressbewaltigung/Entspannung (F:
35,2 %; M: 25,6 %) werden deutlich weniger
in Anspruch genommen. Beschéftigte mit
ausgepragtem Gesundheitsbewusstsein
nutzen alle 3 Angebote haufiger als
Beschéftigte mit weniger ausgepragtem

Gesundheitsbewusstsein. Manner mit
schlechtem Gesundheitszustand nutzen die
verhaltenspraventiven Angebote haufiger als
Ménner mit gutem Gesundheitszustand.
Schlussfolgerung. Um weitere Erwerbstétige
mit BGF-MafBnahmen zu erreichen, sollten
diese zielgruppenspezifisch konzipiert
werden. Geschlechter- und Altersaspekte,
der Umfang der Erwerbstatigkeit, das
Gesundheitsbewusstsein sowie der Ge-
sundheitszustand sollten beriicksichtigt
werden.

Schliisselworter

Arbeit und Gesundheit - Kantine -
Riickengesundheit - Stressbewaltigung -
Gesundheitsmonitoring

Abstract

Background/Objectives. Workplace health
promotion (WHP) interventions can reach

a large part of the population. They are
designed to improve work organisation and
conditions and to promote the personal
competencies of employees. Here the aim
was to describe the use of WHP interventions
based on individual factors and factors related
to the size and branch of the companies.
Materials and methods. In the representative
population-based study “German Health
Update” (GEDA 2014/15-EHIS) conducted by
the Robert Koch Institute, 14,389 employees
aged between 18 and 64 years were asked
about their knowledge and use of workplace

measures in their companies during the last
12 months regarding back health, stress
management/relaxation and a canteen

with healthy food. In addition to socio-
demographic factors, health awareness

and self-rated health on the use of WHP
interventions was analysed.

Results. A canteen with healthy food is used
by 64.6% of women (F) and 66.2% of men (M);
offers for back health (F: 26.2%; M: 18.7%)
and stress/relaxation (F: 35.2%; M: 25.6%) are
used significantly less. Employees with more
pronounced health awareness use the offers
more frequently than employees with a less
pronounced awareness of health. Men with

The use of workplace health promotion interventions in Germany—results of the study “German
Health Update” (GEDA 2014/2015-EHIS)

poor self-rated health make more use of offers
for back health and stress/relaxation than men
with good self-rated health.

Conclusions. In order to reach a larger part
of the working population, WHP measures
should take the needs of specific target groups
into account including sex/gender and age
aspects as well as the extent of employment,
health awareness and self-rated health status.

Keywords
Occupational health - Canteen - Back health -
Stress management - Health monitoring

gebenen Antwortkategorien orientieren
sich an der Abfrage der Branchen/
Wirtschaftszweige in der EU-Statistik
iiber Einkommen und Lebensbedingun-
gen 2013 (EU Statistics on Income and
Living Conditions, EU-SILC; [25]). Fiir
die Analysen wurden die hiufigsten 5
Branchen/Wirtschaftszweige dargestellt,
denen 58,6 % der befragten Erwerbstiti-
gen unter 65 Jahren zugeordnet werden
konnen. Dies sind: 1) verarbeitendes Ge-
werbe/Herstellung von Waren; 2) Grof3-

und Einzelhandel, Instandhaltung und
Reparatur von Kraftfahrzeugen; 3) Ver-
waltung, Gerichte, 6ffentliche Sicherheit
und Ordnung, Verteidigung, Sozialver-
sicherung; 4) Erziehung und Unterricht
sowie 5) Gesundheits- und Sozialwesen.

Zur Erfassung der Betriebsgrofie wur-
de im Anschluss an die Frage nach der
Branche/Wirtschaftszweig folgende Fra-
ge gestellt: ,Wie viele Personen arbeiten
in diesem Betrieb?“ (Antwortkategori-
en: bis einschliefilich 9 Personen/10 bis

einschliefSlich 49 Personen/50 Personen
oder mehr).

Aus der Forschung ist bekannt, dass
die Teilnahme an priventiven Maf3-
nahmen mit dem Gesundheitsbewusst-
sein assoziiert sein kann [26]. Das Ge-
sundheitsbewusstsein wurde mit der
Frage ermittelt: ,Wie stark achten Sie
im Allgemeinen auf Ihre Gesundheit?*
(sehr  stark/stark/mittelmaig/weniger
stark/gar nicht; [27]). Fir die Auswer-
tungen werden die zusammengefassten
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Tab.1 Beschreibungder Analysestichprobe (Erwerbstatige im Alter zwischen 18 und 64 Jahren); Datenbasis: GEDA2014/2015-EHIS

n % 95 %-KI
ungew. gewichtet
Geschlecht Weiblich 6610 47,5 46,4-48,6
Ménnlich 5462 525 51,4-53,6
Alter 18-29 Jahre 1662 15,8 15,0-16,7
30-44 Jahre 4122 341 33,0-35,1
45-64 Jahre 6288 50,1 49,0-51,2
Berufsstatus (ISEI) Niedrig 1957 21,0 20,0-22,0
Mittel 6761 60,5 59,4-61,6
Hoch 2722 18,5 17,8-19,3
Fehlende Werte (Missings) 632 = =
BetriebsgroBe Kleinstbetrieb (1-9 Personen) 1778 153 14,5-16,1
Kleinunternehmen (10-49 Personen) 3223 27,1 26,1-28,1
Mittleres bis groBes Unternehmen (>50 Personen) 6817 57,6 56,5-58,7
Fehlende Werte (Missings) 194 - -
Branche Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren 1767 17,8 16,9-18,7
GroB- und Einzelhandel, Instandhaltung, Reparatur von Kraftfahrzeugen 1032 10,1 9,4-10,8
Verwaltung, Gerichte, 6ffentl. Sicherheit/Ordnung, Verteidigung, Sozialver- 1185 9,5 8,9-10,2
sicherung
Erziehung und Unterricht 1164 7.0 6,5-7,5
Gesundheits- und Sozialwesen 1967 14,6 13,8-153
Andere Branchen 4432 41,0 39,9-42,1
Fehlende Werte (Missings) 525 - -
Umfang der Teilzeit 3681 28,2 27,3-29.2
Erwerbstatigkett Vollzeit 8391 718 708-72,7
Fehlende Werte (Missings) 0 - -
Subjektiver Sehr gut 2202 174 16,6-18,2
Gesundheitszustand Gut 7281 60,2 50,1-613
MittelmaBig 2323 20,3 19,4-21,2
Schlecht 210 19 16-2,2
Sehr schlecht 18 0,2 0,1-0.3
Fehlende Werte (Missings) 38 - -
Subjektiver Gesund-  Sehr gut bis gut 9483 776 76,7-78,5
heitszustand (aggr.) MittelméaBig bis sehr schlecht 2551 224 21,5-23,3
Gesundheitsbewusst-  Sehr stark 813 6,6 6,1-7,2
3l Stark 4590 36,1 35,1-37,1
MittelmaBig 5757 49,3 48,2-50,4
Weniger stark 770 69 6,4-7,6
Gar nicht 100 11 0,8-13
Fehlende Werte (Missings) 42 - -
Gesundheitsbewusst-  Stark bis sehr stark 5403 42,7 41,6-43,8
sein (aggregiert) Weniger stark bis gar nicht 6627 573 56,2-58,4

‘ K1 Konfidenzintervalle, ungew. ungewichtet

Antworten ,sehr stark/stark” und ,,mit-
telmaRig/weniger stark/gar nicht* ausge-
wiesen. Der subjektive Gesundheitszu-
stand erfasst das personliche Wohlbefin-
den und spielt eine Rolle hinsichtlich der
kiinftigen Inanspruchnahme medizini-

scher Leistungen [28]. Die subjektive Ge-
sundheit wurde mittels folgender Frage
erfasst: ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand
im Allgemeinen?* (Antwortkategorien:
sehr gut/gut/mittelmafig/schlecht/sehr
schlecht; zusammengefasste Antworten:
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sehr gut/gut sowie mittelmafig/schlecht/
sehr schlecht).

Alle Analysen wurden mit dem Statis-
tikpaket Stata SE 15.1 fiir erwerbstitige
Studienteilnehmer*innen im Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren durchgefithrt und



Tab.2 Inanspruchnahme einerKantine mitgesunden Erndhrungsangeboteninden letzten 12 Monaten bei Erwerbstatigenim Altervon 18-64 Jahren

nach soziodemografischen, betriebs- und gesundheitsbezogenen Faktoren (nungew.= 3721); Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS

Kantine mit Frauen Ménner
gesunden Eméh- % 95%KI  pWert % 95%KI  p-Wert
rungsangeboten
Inanspruchnahme gesamt 64,3 61,5-67,0 - 65,5 62,7-68,2 -
Alter 18-29 Jahre 724 65,5-78,4 0,003 70,4 63,0-76,9 0,005
30-44 Jahre 67,3 61,8-72,3 69,7 65,4-73,7
45-64 Jahre 59,8 56,0-63,4 60,9 56,8-64,8
Berufsstatus (ISEI) Niedrig 67,3 579-755 0,040 62,0 53,4-69,8 0,000
Mittel 61,5 58,1-64,9 60,8 57,0-64,4
Hoch 69,6 64,3-74,4 758 71,5-79,7
BetriebsgroRe Kleinstbetrieb (1-9 Personen) 73,5 60,4-83,5 0,041 78,5 714-926 0481
Kleinunternehmen 70,0 63,4-75,8 67,2 56,9-76,0
(10-49 Personen)
Mittleres bis groBes Unternehmen 62,5 59,3-65,6 65,2 62,3-68,0
(>50 Personen)
Branche Verarbeitendes Gewerbe/ 64,5 56,7-71,6 0416 63,6 58,3-68,5 0,578
Herstellung von Waren
GroB- und Einzelhandel, 67,1 54,1-78,0 70,4 57,5-80,6
Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahr-
zeugen
Verwaltung, Gerichte, 60,3 51,5-68,5 63,5 55,0-71,2
offentliche Sicherheit/
Ordnung, Verteidigung,
Sozialversicherung
Erziehung und Unterricht 62,5 55,7-68,9 71,6 61,3-80,1
Gesundheits- und Sozialwesen 57,4 51,6-63,0 64,7 56,7-72,0
Umfang Teilzeit 57,9 53,4-62,3 0,000 61,1 49,1-71,9 0410
AL Vollzeit 69,0 65,6-722 658 63,0-68,4
Subjektiver Sehr gut bis gut 63,6 60,4-66,8 0377 673 64,4-702 0,009
Gesundheitszustand  yyivioimagig bis sehr schlecht 66,6 60,7-72,1 57,3 50,0-64,3
Gesundheitsbewusst-  Stark bis sehr stark 62,5 58,3-66,5 0,230 66,8 62,9-70,5 0,407
sen Weniger stark bis gar nicht 65,7 62,1-69,1 64,6 60,8-68,3

Bezogen auf alle Personen, die eine Kantine mit gesunden Erndhrungsangeboten in ihrem Betrieb kennen

Kl Konfidenzintervalle, ungew. ungewichtet, p Signifikanzniveau

wurden mit einem Gewichtungsfaktor
berechnet. Dieser korrigiert die Abwei-
chungen der Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014)
hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreis-
typ und Bildung, wobei der Kreistyp
den Grad der Urbanisierung widerspie-
gelt und der regionalen Verteilung in
Deutschland entspricht. Gruppenunter-
schiede wurden mit dem Chi-Quadrat-
Test fiir komplexe Stichproben auf Signi-
fikanz gepriift. Von einem signifikanten
Unterschied wird ausgegangen, wenn der
unter Berticksichtigung der Gewichtung
und des Survey-Designs berechnete p-
Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse

Beschreibung der Untersuchungs-
stichprobe

Die @Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber
zentrale Merkmale der Studienpopulati-
on. Dabei sind sowohl die ungewichteten
absoluten Hiufigkeiten als auch die re-
lativen Haufigkeiten dargestellt. Fiir die
gewichteten Prozentwerte sind die jewei-
ligen 95 %-Konfidenzintervalle (KI) an-
gegeben.

Inanspruchnahme einer
Kantine mit gesunden
Erndhrungsangeboten

Von den Frauen und Minnern, die
Kenntnis von einer Kantine hatten (Frau-
en: 27,7 %; Minner: 36,5%), nahm ein
Anteil von 64,3 % der Frauen und 65,5 %
der Ménner eine Kantine mit gesunden
Erndhrungsangeboten in ihrem Betrieb
in Anspruch (8 Tab. 2). Von den hier dar-
gestellten Angeboten der betrieblichen
Gesundheitsforderung  wurde  dieses
Angebot von beiden Geschlechtern am
haufigsten genutzt. Zwischen den Ge-
schlechtern bestand kein signifikanter
Unterschied.
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Tab.3 Inanspruchnahme eines Angebotes zur Riickengesundheitin den letzten 12 Monaten bei Erwerbstatigen im Alter von 18-64 Jahren

(Nungew = 3069); Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS

Angebot zur Frauen Ménner
Riickengesundheit % 95%KI  pWert % 95%KI  p-Wert
Inanspruchnahme gesamt 25,5 22,8-284 - 18,1 16,0-20,5 -
Alter 18-29 Jahre 24,4 18,4-31,6 0,533 13,6 8,5-21,0 0,329

30-44 Jahre 238 19,6-28,6 18,7 14,8-23,4

45-64 Jahre 27,0 23,0-31,4 18,9 16,3-21,9
Berufsstatus (ISEI) Niedrig 26,0 16,5-38,5 0,763 22,1 14,5-320 0,263

Mittel 26,0 23,0-29.3 18,2 15,4-21,3

Hoch 23,6 18,8-29,2 15,2 11,8-19,2
Betriebsgrofe Kleinstbetrieb 33,0 20,0-49,2 0,006 313 15,4-53,2 0,042

(1-9 Personen)

Kleinunternehmen 348 27,9-42,4 23,6 17,6-30,8

(10-49 Personen)

Mittleres bis groBes Unternehmen 232 20,5-26,2 17,3 15,0-19,8

(>50 Personen)
Branche Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von 27,1 19,7-36,1 0,227 16,1 12,5-20,4 0,827

Waren

GroB- und Einzelhandel, 298 18,0-45,1 20,1 10,9-34,2

Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahr-

zeugen

Verwaltung, Gerichte, 26,4 20,4-33,3 16,3 12,1-21,7

offentliche Sicherheit/

Ordnung, Verteidigung,

Sozialversicherung

Erziehung und Unterricht 34,0 23,5-46,4 22,1 12,5-36,2

Gesundheits- und Sozialwesen 209 16,2-26,6 17,9 11,5-26,9
Umfang Teilzeit 223 18,3-26,8 0,040 1745 10,4-27,9 0,886
Erwerbstatigkeit Vollzeit 28,0 246-316 182 159-20,7
Subjektiver Sehr gut bis gut 258 22,8-29,1 0,696 17,0 14,7-19,6 0,047
Gesundheitszustand  yyittcimagig bis sehr schlecht 24,4 18,8-31,1 230 17,7-29,4
Gesundheitsbewusst-  Stark bis sehr stark 296 257-33,8 0,002 19,9 16,6-237 0,183
3ei Weniger stark bis gar nicht 213 18,0-25,1 17,6 13,9-20,0

Bezogen auf alle Personen, die mindestens ein Angebot zu Riickengesundheit in ihrem Betrieb kennen
KI Konfidenzintervalle, ungew. ungewichtet, p Signifikanzniveau

Im Vergleich der Altersgruppen zeigt
sich, dass sowohl Frauen (p=0,003) als
auch Minner (p=0,005) in der Alters-
gruppeder45- bis 64-Jihrigen seltener ei-
ne Kantine mit gesunden Ernihrungsan-
geboten in Anspruch nahmen als Frauen
und Ménner der jiingeren Altersgruppen.
Wihrend Manner mithohem beruflichen
Status das Angebot héufiger nutzten als
Minner mit mittlerem und niedrigem be-
ruflichen Status (p = 0,000), nutzten Frau-
en mit einem niedrigen oder hohen be-
ruflichen Status das Angebot haufiger als
Frauen mit mittlerem beruflichen Status
(p=0,040).

Eine Kantine mit gesunden Ernih-
rungsangeboten wurde in Kleinstbe-

trieben von weiblichen Beschiftigten
haufiger in Anspruch genommen als
in kleinen, mittleren oder groflen Be-
trieben (p=0,041). Bei den minnlichen
Beschiftigten zeigten sich keine Unter-
schiede in der Inanspruchnahme nach
Betriebsgrofle. Auch im Vergleich der
Branchen konnten sowohl bei den Frau-
en als auch bei den Minnern keine
Unterschiede zwischen den Gruppen
festgestellt werden.

Im Umfang der Erwerbstitigkeit zeig-
ten sich nur bei den Frauen Unterschie-
de: Hier gaben Frauen, die in Teilzeit
beschiftigt waren, seltener an, eine Kan-
tine mit gesunden Ernahrungsangeboten
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zu nutzen, als Frauen mit einer Vollzeit-
beschiftigung (p=0,000).

Hinsichtlich des Gesundheitsbe-
wusstseins zeigten sich fiir beide Ge-
schlechter keine Unterschiede zwischen
erwerbstdtigen Personen, die angaben,
gar nicht bis weniger stark auf ihre Ge-
sundheit zu achten, und Personen, die
angaben, stark bis sehr stark auf ihre
Gesundheit zu achten. Hingegen nutzten
Minner, die ihren Gesundheitszustand
selbst als sehr gut bis gut einschitz-
ten, hiufiger eine Kantine mit gesunden
Erndhrungsangeboten als Minner, die
diesen als mittel bis sehr schlecht ein-
schitzten (p=0,009). Bei den Frauen
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Tab.4 Inanspruchnahme von Angeboten zur Stressbewaltigung/Entspannung in den letzten 12 Monaten bei Erwerbstatigen im Alter von 18-64 Jah-

ren nach soziodemografischen, betriebs- und gesundheitsbezogenen Faktoren (nungew.= 2627);

tenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS

Angebot zur Frauen Ménner
Stressbewdiitigung/ % 95%KI  pWert % 95%KI  p-Wert
Entspannung
Inanspruchnahme gesamt 34,1 31,1-37,4 - 24,5 21,7-27,7 -
Alter 18-29 Jahre 349 26,4-44,5 0,266 244 16,8-34,0 0,539
30-44 Jahre 30,9 26,2-36,0 22,6 18,4-27,5
45-64 Jahre 36,5 32,3-409 26,0 22,3-30,1
Berufsstatus (ISEI) Niedrig 393 215-604 0,729 32,8 21,0-47,1 0,180
Mittel 33,0 29,4-36,9 229 19,3-27,0
Hoch 34,7 29,1-40,7 264 22,0-314
BetriebsgroRe Kleinstbetrieb 40,0 26,9-54,7 0,017 40,4 20,7-63,8 0,002
(1-9 Personen)
Kleinunternehmen 423 35,0-49,9 37,6 28,8-47,4
(10-49 Personen)
Mittleres bis groBes Unternehmen 314 28,1-35,0 225 19,6-25,8
(>50 Personen)
Branche Verarbeitendes Gewerbe/ 396 29,6-50,6 0,020 17,8 13,1-23,8 0,031
Herstellung von Waren
GroB- und Einzelhandel, 19,2 8,6-37,5 389 23,0-57,5
Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahr-
zeugen
Verwaltung, Gerichte, 29,2 23,1-36,0 26,0 20,4-32,5
offentliche Sicherheit/
Ordnung, Verteidigung,
Sozialversicherung
Erziehung und Unterricht 44,2 35,7-53,2 259 17,3-37,0
Gesundheits- und Sozialwesen 324 26,6-38,7 20,5 13,1-30,5
Umfang Teilzeit 336 28,9-38,7 0,799 36,3 24,7-49,6 0,040
Erwerbstatigkeit Vollzeit 345 30,5-387 238 20,8-27,1
Subjektiver Sehr gut bis gut 332 29,8-36,9 0,195 234 20,3-26,8 0,091
Gesundheitszustand  yyittcimagig bis sehr schlecht 383 31,6-45,5 306 23,1-39;3
Gesundheitsbewusst-  Stark bis sehr stark 36,0 32,0-402 0,164 29,6 252-344 0,002
3ei Weniger stark bis gar nicht 32,0 27,6-36,6 20,4 17,0-24,3

Bezogen auf alle Personen, die mindestens ein Angebot zur Stressbewaltigung/Entspannung in ihrem Betrieb kennen
KI Konfidenzintervalle, ungew. ungewichtet, p Signifikanzniveau

lagen keine signifikanten Gruppenun-
terschiede vor.

Inanspruchnahme von Angeboten
zur Riickengesundheit und zur
Stressbewaltigung/Entspannung

Kenntnis von einem Angebot zur Riicken-
gesundheit hatten 32,0% der Minner
und 24,3 % der Frauen. Davon nahmen
25,5% der Frauen und 18,1 % der Mén-
ner das Angebot in Anspruch (@ Tab. 3).
Von den Frauen und Minnern, die
von Angeboten zur Stressbewiltigung/
Entspannung wussten (Frauen: 21,4 %;
Minner: 24,3%), nutzten 34,1% der

Frauen und 24,5% der Minner das
Angebot (B Tab. 4).

Insgesamt wurden damit sowohl
die Angebote zur Riickengesundheit
(p=0,001) als auch die Angebote zur
Stressbewiltigung/Entspannung ~ (p=
0,001) héufiger von Frauen als von
Minnern in Anspruch genommen. Fiir
beide Angebote zeigten sich keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den
Altersgruppen. Dies traf fiir beide Ge-
schlechter zu.

Fir das Angebot zur Stressbewilti-
gung/Entspannung zeigte sich nur fiir
Minner ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Umfangs der Erwerbs-
tatigkeit: Im Unterschied zu Ménnern,

die in Vollzeit erwerbstitig waren, zeigte
sich eine hohere Inanspruchnahme in
der Gruppe der mannlichen Erwerbs-
titigen in Teilzeit (p=0,040). Fiir das
Angebot zur Riickengesundheit hin-
gegen zeigte sich, dass Frauen, die in
Teilzeit beschiftigt waren, seltener ein
solches Angebot nutzten als in Vollzeit
erwerbstitige Frauen (p=0,040).

Die betrieblichen Mafinahmen zur
Riickengesundheit bzw. zur Stressbe-
wiltigung/Entspannung nutzten Frauen
(p=0,006 bzw. p=0,017) und Manner
(p=0,042 bzw. p=0,002) in Kleinstbe-
trieben bzw. kleinen Betrieben haufiger
als in mittleren und groflen Betrieben.
Wihrend fiir die Inanspruchnahme von
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Angeboten zur Riickengesundheit bei
den Branchen kein signifikanter Unter-
schied vorlag, zeigte sich dieser hinge-
gen flir Angebote zur Stressbewiltigung/
Entspannung: Frauen aus dem Bereich
Erziehung und Unterricht sowie Frauen
aus dem verarbeitenden Gewerbe und
Minner, die in den Bereichen Grof3- und
Einzelhandel, Instandhaltung und Repa-
ratur von Kraftfahrzeugen titig waren,
nutzten die Angebote haufiger als Frau-
en (p=0,020) bzw. Minner (p=0,031)
anderer Branchen.

Bei Betrachtung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes sowie des Gesund-
heitsbewusstseins zeigte sich einerseits,
dass Manner mit einem mittleren bis
schlechten subjektiven Gesundheitszu-
stand haufiger ein Angebot zur Riicken-
gesundheit nutzten als Médnner, die ihren
Gesundheitszustand als sehr gut bis gut
einschitzten (p=0,047). Zudem nah-
men Minner, die angaben, stark bis sehr
stark auf ihre Gesundheit zu achten,
haufiger an Angeboten zur Stressbe-
wiltigung/Entspannung teil als Manner
mit geringer ausgeprigtem Gesund-
heitsbewusstsein (p=0,002). Bei den
weiblichen Erwerbstitigen zeigten sich
signifikante Gruppenunterschiede beim
Gesundheitsbewusstsein: Frauen mit ei-
nem stark bis sehr stark ausgeprigten
Gesundheitsbewusstsein nutzten die An-
gebote zur Riickengesundheit hdufigerals
Frauen mit einem weniger ausgeprigten
Gesundheitsbewusstsein (p=0,002).

Diskussion

Insgesamt nutzen rund zwei Drittel
der Befragten das verhiltnispriventive
Angebot einer Kantine mit gesunden Er-
nahrungsangeboten; die verhaltensbezo-
genen Angebote zur Riickengesundheit
und  Stressbewiltigung/Entspannung
werden hingegen von nur rund 20-30%
der Befragten in Anspruch genommen.
Die Daten des Fehlzeiten-Reports 2008
zeigen ebenfalls, dass rund zwei Drit-
tel der Beschiftigten eine Kantine mit
gesunden Erndhrungsangeboten in An-
spruch nehmen [11]. Die Ergebnisse des
iga-Reports 12 von 2007 zeigen hingegen
eine etwas hohere Inanspruchnahme von
Angeboten zur Riickengesundheit (39 %)
und zur Stressbewiltigung (41 %) und

eine etwas geringere Inanspruchnahme
von Angeboten zum Thema gesunde
Ernahrung (56 %); zur Nutzung einer
Kantine werden dort keine Aussagen
gemacht [16]. Die Erwerbstitigenbefra-
gung des Bundesinstituts fir Berufs-
bildung (BIBB) und der Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) von 2011/2012 (BIBB/BAuA-Er-
werbstitigenbefragung) zeigt insgesamt
einen Anstieg der Inanspruchnahme
von Mafinahmen, untersucht aber keine
themenspezifischen Angebote der BGF
[29].

Hinsichtlich der einzelnen Faktoren
der Inanspruchnahme fillt auf, dass,
betrachtet man mogliche Geschlechter-
unterschiede, Frauen die beiden verhal-
tenspraventiven Angebote zur Riicken-
gesundheit und zur Stressbewaltigung/
Entspannung haufiger nutzen als Man-
ner. Auch der Fehlzeiten-Report 2008
zeigt eine hohere Inanspruchnahme bei-
der Angebote durch Frauen [11]. Die Er-
gebnissedesiga—Reports 12 zeigen hinge-
gen, dass zwar mehr Frauen Angebote zur
Riickengesundheit wahrnehmen, jedoch
bei Angeboten zur Stressbewiltigung/
Entspannung kaum Geschlechterunter-
schiede vorliegen [16]. Die BIBB/BAuA-
Erwerbstitigenbefragung findet fiir alle
Mafinahmen keine bedeutenden Ge-
schlechterunterschiede, allerdings wird
dabei nicht nach den einzelnen Ange-
boten differenziert [29]. Als magliche
Begriindung fiir die héhere Inanspruch-
nahme wird diskutiert, dass Frauen in
der Regel mehr auf ihre Gesundheit
achten als Ménner. Dies zeigt sich u.a.
an der allgemeinen Gesundheitsorien-
tierung des Gesundheitsverhaltens und
der damit verbundenen allgemein be-
obachtbaren hoheren Inanspruchnahme
von priventiven Angeboten von Frauen
[26, 30-32].

Bei der Inanspruchnahme einer Kan-
tine mit gesunden Ernahrungsangebo-
ten zeigen sich keine Geschlechterunter-
schiede, was zu erwarten gewesen wire,
da sich Frauen haufiger gesiinder ernih-
ren als Méanner und ein besseres Wissen
hinsichtlich gesunder Erndhrung haben
[33-37]. Unterschiede zeigen sich aber
hinsichtlich des Umfangs der Erwerbs-
tatigkeit: Mehr Frauen, die Vollzeit ar-
beiten, nehmen die Kantine in Anspruch
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als Frauen, die Teilzeit erwerbstitig sind.
Dies trifft auch fir die beiden anderen
Angebote zu. Da ein groferer Teil der
Frauen Teilzeit arbeitet, um Familie und
Berufbesser vereinbaren zu konnen, ins-
besondere in der Altersgruppe zwischen
30 und 44 Jahren, kénnte es sein, dass
diese Zielgruppe schlechter von Maf3nah-
men der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung erreicht wird (Zeitmangel, Ange-
bote auflerhalb der Arbeitszeit) [38-41].
Die Daten des Fehlzeiten-Reports 2008
zeigen, dass etwas mehr Minner das An-
gebot einer Kantine nutzen (M: 70,5 %;
F: 62,2%); [11].

Hinsichtlich maglicher Altersunter-
schiede zeigen unsere Ergebnisse, dass
weniger Beschiftigte in der Gruppe der
45- bis 64-Jihrigen eine Kantine in An-
spruch nahmen. Das bestitigen auch die
Daten des Fehlzeiten-Reports 2008 [11]
und die BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbe-
fragung von 2011/2012 [29]. Das kénn-
te darauf hinweisen, dass die Angebo-
te weniger auf die Bediirfnisse dieser
Altersgruppe zugeschnitten sind. Etwas
mehr Beschiftigte nehmen die Angebote
zur Riickengesundheit und zur Stressbe-
wiltigung/Entspannung wahr, die Unter-
schiede sind aber nicht signifikant. Die
Daten des iga-Reports 12 zeigen hin-
gegen, dass deutlich mehr Beschaftigte
iiber 60 Jahren die Angebote zur Stress-
bewiltigung in Anspruch nehmen [16].
Dies konnte daran liegen, dass mit fort-
geschrittenem Alter die chronischen Er-
krankungen zunehmen sowie die durch
die Arbeit empfundene Stressbelastung
[42].

Fiir den beruflichen Status zeigen
auch andere Studien einen Zusammen-
hang zwischen der Inanspruchnahme
von Angeboten der Privention und
Gesundheitsférderung, wonach Frauen
und Minner mit hohem soziookono-
mischen Status haufiger an Angeboten
zur Gesundheitsforderung und Préven-
tion teilnehmen und sich in der Regel
auch gesiinder erndhren [13, 26, 33].
Die Ergebnisse der BIBB/BAuA-Er-
werbstitigenbefragung von 2011/2012
zeigen insgesamt keine signifikanten
Unterschiede in der Inanspruchnahme
zwischen Arbeiter*innen, Angestellten
und Beamten [29].



72

Die Betriebsgrofle scheint eine Rol-
le fiir die Inanspruchnahme von BGF-
Maf3nahmen zu spielen: An den drei dar-
gestellten Angeboten nehmen mehr Be-
schiftigte in Kleinstbetrieben die Ange-
botein Anspruch alsinkleinen, mittleren
oder grofien Betrieben. Dabei ist jedoch
zu beachten, dass die Anzahl der Kleinst-
betriebe gering war und die Reprasenta-
tivitdt der Daten unter Umstinden ein-
schrinkt ist. Das Angebot an Maf3nah-
men ist jedoch insgesamt geringer. Das
bestatigen auch die anderen Studien [16,
29]. Griinde hierfiir konnten sein, dass
in Kleinstunternehmen die Produktions-
und Dienstleistungsprozesse weniger ar-
beitsteilig sind und daher kiirzere Infor-
mationswege bestehen. Die Hierarchien
sind flacher und es besteht eine grofle-
re soziale Niahe zwischen Fithrungskraf-
ten und Beschiftigten. Dies konnte da-
zu fithren, dass die Beschiftigten in der
Regel eher Kenntnis iiber die Angebo-
te zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung haben. Zudem wird davon ausge-
gangen, dass in kleinen Betrieben die An-
gebote fiir alle zuganglich sind, wobei in
grofleren Betrieben Mafinahmen oftmals
nur fiir bestimmte Arbeitsbereiche kon-
zipiert sind [16, 29].

Hinsichtlich der Branche ist nicht bei
allen drei Angeboten ein enger Zusam-
menhang mit der Inanspruchnahme zu
erkennen: So bestand bei der Branche
kein Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme einer Kantine oder auf
Angebote zur Riickengesundheit. Dies
traf fiir beide Geschlechter zu. Angebo-
te zur Stressbewiltigung/Entspannung
werden jedoch von Frauen aus dem
verarbeitenden Gewerbe und aus dem
Bereich Erziehung und Unterricht hau-
figer in Anspruch genommen sowie von
Minnern, die in den Bereichen Grof3-
und Einzelhandel, Instandhaltung und
Reparatur von Kraftfahrzeugen titig
sind. Die anderen Studien finden andere
Ergebnisse, entscheidend scheint aber
die Arbeitsbelastung zu sein [11].

Beschiftigte mit stirker ausgeprig-
tem Gesundheitsbewusstsein nehmen
die Mafinahmen haufiger in Anspruch.
Dies trifft fir beide Geschlechter zu.
Signifikant sind die Unterschiede fir
Angebote zur Stressbewiltigung bei den
Minnern und fiir Angebote zur Riicken-

gesundheit bei den Frauen. Dies wird
auch durch andere Studien und Theorien
des Gesundheitsverhaltens gestiitzt, die
sich allerdings nicht spezifisch auf BGE-
Mafinahmen beziehen: So beeinflusst
die Erwartung, dass das individuelle
Handeln positive Auswirkungen auf die
Gesundheit haben kann, das Gesund-
heitsverhalten und somit die Nutzung
von praventiven Mafinahmen [26, 43,
44].

Bei Minnern spielte der subjektive
Gesundheitszustand eine wichtige Rolle
hinsichtlich der Inanspruchnahme von
zwei Angeboten: So nutzten Minner
mit gutem bis sehr guten Gesundheits-
zustand héufiger das Angebot einer
Kantine mit gesunden Ernahrungsange-
boten als Manner, die diesen als mittel
bis sehr schlecht einschitzten. Ange-
bote zur Riickengesundheit und zur
Stressbewiltigung/Entspannung  hinge-
gen wurden hdufiger von Mannern mit
einem mittleren bis schlechten subjekti-
ven Gesundheitszustand genutzt. Dieses
Ergebnis entspricht zentralen Annah-
men bekannter Modelle des Gesund-
heitsverhaltens [44, 45]: So begiinstigen
das selbst eingeschitzte Risiko fiir eine
Erkrankung bzw. dessen Schweregrad
praventives Gesundheitsverhalten [26].
Vergleichbare Analysen anderer Studien
liegen hierzu nicht vor.

Limitationen

Die durchgefithrte Studie hat auch Li-
mitationen. So beruhen die Daten auf
Selbstangaben der befragten Personen,
sodass das Antwortverhalten durch Un-
wissenheit oder soziale Erwiinschtheit
beeinflusst werden konnte. Bei der In-
terpretation sollte beriicksichtigt wer-
den, dass die vorliegende Studie im
Vergleich zu umfangreicheren Erhe-
bungsmethoden in den Betrieben selbst
nur geschitzte Haufigkeiten und damit
nur grobe Indikatoren liefert. Dement-
sprechend bieten die hier vorgestellten
Daten zur Inanspruchnahme aus Sicht
der Bevolkerung keine Informationen
iiber die Qualitit der Angebote oder
die Hiufigkeit der Nutzung durch die
Befragten. So ist beispielsweise bei den
Angeboten zu Kantinen mit gesunden
Erndhrungsangeboten nicht bekannt,

wie hiufig die Befragten tatsichlich die
gesiinderen Speisenangebote gewahlt
haben. Die vorgenommene Einteilung
der Betriebsgrofle ermaoglicht zwar eine
differenzierte Betrachtung von kleineren
Betrieben, Betriebe mit mehr als 50 be-
schiftigten Personen wurden hingegen
nicht weiter differenziert und die Fall-
zahlen fiir Kleinstbetriebe sind gering.
In ersten multivariaten Regressionsana-
lysen fand sich auch kein signifikanter
Effekt der Betriebsgrofie. Des Weiteren
ist die Studie eine Querschnittsstudie, so-
dass die hier dargestellten Assoziationen
keine kausalen Riickschliisse erlauben.

Schlussfolgerung

Uber BGF-Mafinahmen kann ein grofier
Teil der Bevolkerung erreicht werden.
Fiir die Inanspruchnahme spielen ver-
schiedene Faktoren eine Rolle. So zei-
gen die Daten von GEDA 2014/2015-
EHIS aus Sicht der Beschiftigten, dass
deutschlandweit neben den soziodemo-
grafischen und betriebsbedingten Fak-
toren auch das Gesundheitsbewusstsein
und die subjektive Gesundheit bei der In-
anspruchnahme von Bedeutung sind. So
nehmen Beschiftigte mit ausgepragtem
Gesundheitsbewusstsein alle drei Ange-
bote haufiger in Anspruch als Beschif-
tigte mit weniger ausgeprigtem Gesund-
heitsbewusstsein. Méanner mit schlech-
tem Gesundheitszustand nutzen die ver-
haltenspriventiven Angebote haufiger als
Minner mit gutem Gesundheitszustand.
Diese Faktoren sollten daher bei der Kon-
zipierung von Mafinahmen beriicksich-
tigt werden.

Insgesamt nehmen mehr Frauen als
Ménner die verhaltenspraventiven Ange-
bote wahr. Dabei nehmen Frauen in Voll-
zeit die Angebote haufiger in Anspruch
als teilzeitbeschiftigte Frauen. Diese Un-
terschiede im Umfang der Erwerbsti-
tigkeit verdeutlichen die Notwendigkeit,
die Bediirfnisse von Personen mit Ver-
einbarkeitsverantwortung stirker zu be-
riicksichtigen ebenso wie Geschlecht und
Alter sowie weitere Diversititskategori-
en, wie z. B. Migrationshintergrund. Zu-
dem sind die moglichen Barrieren fiir
die Nutzung des Angebots einer Kanti-
ne zu priifen und ggf. abzubauen, z.B.
konnten iiber geringere Preise Beschaf-
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tigte mit niedrigerem Einkommen bes-
ser erreicht werden. Da die hochste Inan-
spruchnahme von BGF-Mafinahmen bei
Kleinen Unternehmen vorliegt, aber dort
bisher im Vergleich zu mittleren und gré-
feren Unternehmen weniger Mafinah-
men angeboten werden, sollten diese an-
hand einer gezielten Informationspolitik
iiber die Moglichkeit einer Unterstiitzung
und Beratung durch die Krankenkassen
und der Steuerfreiheit von BGF-Maf3-
nahmen unterrichtet und ihre Ressour-
cen gestirkt werden. Zudem sollten die
Angebote in Branchen ausgeweitet wer-
den, in denen eine hohe Arbeitsbelastung
vorliegt, wie unter anderem das Gesund-
heitswesen und der Bereich ,,Erziehung
und Unterricht®. Weiterer Forschungsbe-
darf besteht hinsichtlich zielgruppenspe-
zifischer Inanspruchnahme von Angebo-
ten und Interventionen sowie einer ge-
naueren Analyse nach Branchen. Bevol-
kerungsbasierte Surveys wie die GEDA-
Studie ermoglichen Aussagen zur Inan-
spruchnahme und zu deren Faktoren aus
Sicht der Beschiftigten deutschlandweit
und konnen als Basis dienen, um die
Bedarfe der verschiedenen Zielgruppen
besser zu erheben und diese Forschungs-
liicke zu schlieffen.
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