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Zusammenfassung 

Hintergrund und Zielsetzung: Gemeinsam mit anderen Lebensbereichen nimmt die Ar-

beitswelt entscheidend Einfluss auf die Rückengesundheit von Erwerbstätigen. Zudem 

bilden Betriebe einen günstigen Rahmen für die Implementierung von Angeboten zur Ge-

sundheitsförderung. Welche Faktoren die Nutzung betrieblicher Gesundheitsförderung 

(BGF) im Einzelnen bedingen, ist auf Bevölkerungsebene sowie aus der Perspektive der 

Erwerbstätigen wenig erforscht. In dieser Arbeit wird die Inanspruchnahme von BGF-An-

geboten zur Rückengesundheit bei Beschäftigten anhand repräsentativer Daten für 

Deutschland untersucht. Dabei ist das Ziel, zu einer Weiterentwicklung und Optimierung 

von BGF-Angeboten im Kontext Rückengesundheit beizutragen. 

 

Methode: In zwei Originalarbeiten werden Daten der bevölkerungsbasierten Quer-

schnittsstudie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2014/2015-EHIS) ausgewer-

tet. Betrachtet werden selbstberichtete Angaben von insgesamt 14.389 Erwerbstätigen 

im Alter von 18 bis 64 Jahren zur Inanspruchnahme von BGF-Angeboten zur Rücken-

gesundheit sowie von Angeboten zur Stressbewältigung/Entspannung und einer Kantine 

mit gesunden Ernährungsangeboten in den letzten 12 Monaten. Orientiert am „Verhal-

tensmodell der Versorgungsinanspruchnahme“ (Andersen 1995) werden prädisponie-

rende Faktoren, wie der Sozialstatus, ermöglichende Faktoren, wie die Branche sowie 

Bedarfsfaktoren, wie der subjektive Gesundheitszustand analysiert. Mit bivariaten Analy-

sen werden relative Häufigkeiten und mit logistischen Regressionsmodellen Gruppenun-

terschiede berechnet. 

 

Ergebnisse: Weibliche Beschäftigte nutzen Angebote zur Rückengesundheit (Frauen: 

25,5 %; Männer: 18,1 %) sowie zur Stressbewältigung/Entspannung (Frauen: 35,2 %; 

Männer: 25,6 %) häufiger als ihre männlichen Kollegen. Insgesamt werden beide Ange-

bote weniger genutzt als eine Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten (Frauen: 64,6 

%; Männer: 66,2 %). Die Analysen zeigen, dass ein ausgeprägtes Gesundheitsbewusst-

sein die Inanspruchnahme aller drei Maßnahmen begünstigt. Die Inanspruchnahme der 

Angebote zur Rückengesundheit ist bei Frauen mit Erwerbstätigkeit in Teilzeit assoziiert 

(OR 0,72). Für Männer stellen sich ein Alter zwischen 30-44 Jahren (OR 1,99) sowie 45-
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64 Jahren (OR 2,02), ein hoher sozioökonomischer Status (OR 0,48), eine Ausdauerak-

tivität < 2,5 Stunden pro Woche (OR 0,62) sowie keine Beschwerden im unteren Rücken 

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

 

Diskussion: Diese Arbeit liefert einen ersten Überblick zur Nutzung von Angeboten zur 

Förderung der Rückengesundheit bei Erwerbstätigen und ihren Einflussfaktoren. Sie 

zeigt deutliche Unterschiede hinsichtlich verschiedener prädisponierender, ermöglichen-

der und Bedarfsfaktoren. Um weitere Beschäftigte mit den Maßnahmen zu erreichen, 

sollten zukünftige 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-

quently 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.



Abstract 3 

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. 

 

 

 



Einleitung 5 

1 Einleitung 

1.1 Der Arbeitsplatz als Handlungsfeld zur Gesundheitsförderung 

Soziale Determinanten haben einen starken Einfluss auf die Gesundheit der Bevölkerung 

(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 erhöhten Risiko nichtübertragbarer 

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 Gesundheitsförderung auf die Reduzierung sozia-

ler Ungleichheit drängt (WHO, 2013). Einer der wichtigsten Ansatzpunkte hierbei ist die 

gesundheitsförderliche 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 Bewältigung von Ge-

sundheitsrisiken aus (Dadaczynski, 2019). Dem Arbeitsplatz als eine dieser Lebenswel-

ten steht dabei eine besondere Bedeutung zu, da sich ein Großteil der Bevölkerung re-

gelmäßig in Betrieben oder Unternehmen aufhält. Immerhin gingen im Jahresdurch-

schnitt 2020 rund 44,8 Millionen Personen in Deutschland einer Erwerbstätigkeit nach. 

Diese Gruppe umfasst damit etwas mehr als die Hälfte der gesamten deutschen Bevöl-

kerung (Statistisches Bundesamt, 2021). 

  

Im Idealfall verstehen die Menschen den Beruf als attraktive Beschäftigung. Dies setzt 

jedoch voraus, dass die Leistungsfähigkeit in Form von psychischer und physischer Ge-

sundheit mit den Anforderungen im Arbeitsalltag Schritt hält. Überschreiten Anforderun-

gen die individuelle Belastbarkeit, spiegelt sich dies nicht nur im persönlichen Befinden 

der Betroffenen wider, sondern es können auch ein Anstieg der Arbeitsunfähigkeitstage 

und ein Verlust betrieblicher Produktivität die Folgen sein. Damit ist, von der ohnehin 

hohen Public-Health-Relevanz abgesehen, die Gesundheit von Erwerbstätigen 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 Arbeitsunfähigkeit, seit 2007 kontinuierlich 

an und lagen im Jahr 2020 durchschnittlich bei 11,2 Arbeitsunfähigkeitstagen pro Be-

schäftigten (Statistisches Bundesamt, 2021). Nichtübertragbare Krankheiten wie Muskel-
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Skelett-Erkrankungen sowie psychische Störungen belegen dabei seit jeher die obersten 

Ränge in der Liste der Diagnosen und sind häufig durch die Arbeit verursacht oder mit-

verursacht (MDS & GKV, 2019).  

 

Entsprechend wächst die Bedeutung des Arbeitsplatzes als Handlungsfeld zur Gesund-

heitsförderung stetig an. Zur Sicherung und Förderung von Gesundheit am Arbeitsplatz 

gibt es einen gesetzlich vorgeschriebenen Arbeits- und Gesundheitsschutz und betrieb-

liches Eingliederungsmanagement. Zudem können Betriebe beispielsweise von der Ge-

schäftsführung oder dem Betriebsrat initiierte Maßnahmen im Rahmen eines betriebli-

chen Gesundheitsmanagements (BGM) oder betrieblicher Gesundheitsförderung (BGF) 

anbieten. Letztere ist ein wesentlicher, aber nicht hinreichender Bestandteil für ein um-

fassendes und systematisches BGM und steht im Fokus dieser Arbeit. Das European 

Network for Workplace Health Promotion (ENWHP) versteht unter Betrieblicher Gesund-

heitsförderung (BGF) „alle gemeinsamen Maßnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern 

und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz“ 

(ENWHP, 2007). In Form konkreter Interventionen kann betriebliche Gesundheitsförde-

rung sowohl auf gesunde Arbeitsverhältnisse fokussiert sein, indem z. B. das Arbeitsum-

feld sowie die Abläufe und Kommunikationsstrukturen im Betrieb so umgestaltet werden, 

dass die Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verbessert wird. Außer auf die 

Strukturen im Betrieb können einzelne Maßnahmen aber auch auf das Gesundheitsver-

halten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerichtet sein. Der Leitfaden Prävention ge-

mäß § 20 Abs. 2 SGB V, verantwortet durch den Spitzenverband Bund der Krankenkas-

sen (GKV-Spitzenverband), sieht dabei für das betriebliche Setting folgende vier Präven-

tionsprinzipien vor: 1. Stressbewältigung und Ressourcenstärkung, 2. bewegungsförder-

liches Arbeiten und körperlich aktive Beschäftigte, 3. gesundheitsgerechte Ernährung im 

Arbeitsalltag sowie 4. verhaltensbezogene Suchtprävention im Betrieb (MDS & GKV-Spit-

zenverband, 2019). 

 

Für die verschiedenen Handlungs- und Themenfelder von BGF liegt eine unterschiedlich 

starke Evidenz auf ihre gesundheitsfördernde Wirkung vor (Initiative Gesundheit und Ar-

beit (iga), 2019). Dies ist vor allem dem multifaktoriellen betrieblichen Geschehen, der 

Vielzahl von Einflussfaktoren und Ausgangssituationen für die erforderlichen betriebs-

spezifischen Interventionsansätze geschuldet, die allgemeingültige Aussagen zum ge-
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sundheitlichen und ökonomischen Nutzen betrieblicher Gesundheitsförderungsmaßnah-

men nur schwer zulassen. Dennoch kommen die Autorinnen und Autoren des iga-Report 

2015 zu dem Schluss, dass Maßnahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung und 

Prävention positive Effekte auf die Gesundheit der Beschäftigten haben. Die international 

ausgewerteten Studien konnten zumeist kleine bis moderate Effekte, z. B. für die Steige-

rung körperlicher Aktivität, die Förderung gesunder Ernährung und die Rauchentwöh-

nung, zeigen. Im Bereich der Bewegungssteigerung sind dies insbesondere Angebote in 

der Prävention von Muskel-Skelett-Erkrankungen, wie beispielsweise die Schaffung von 

Sportmöglichkeiten (Pieper & Schröer, 2015). Trotz der noch nicht zufriedenstellenden 

Studienlage gilt die BGF insgesamt als effektiver Ansatz zur Erhaltung und Förderung 

der Gesundheit von Erwerbstätigen. 

1.2 Verbreitung und Inanspruchnahme von BGF-Angeboten 

Bereits seit 2007 ist im GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) die betriebliche 

Gesundheitsförderung als Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen festgelegt. 

Dies führte in den vergangenen Jahren zu einem kontinuierlichen Anstieg von kranken-

kassengestützten BGF-Leistungen. Auch die Betriebe selbst haben das Potenzial, wel-

ches die Arbeitswelt zur Gesunderhaltung der erwerbstätigen Bevölkerung bereithält, er-

kannt und bieten mit steigender Tendenz Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit für 

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 

Einschränkungen und Unterschiede zu differierenden Einschätzungen. Bezüglich der 

Faktoren, welche die Umsetzung bedingen, konzentrieren sich die meisten Untersuchun-

gen auf Unterschiede in der Unternehmensgröße, Wirtschaftsbranche sowie soziodemo-

grafischen Faktoren wie Geschlecht und Alter (Beck & Lenhardt, 2016; Hollederer & 

Wießner, 2015; MDS & GKV, 2016; MDS & GKV, 2019; MDS & GKV, 2020). Seltener 

werden Faktoren wie der Berufsstatus und Umfang der Erwerbstätigkeit untersucht. Nicht 

alle differenzieren dabei die angebotenen BGF-Maßnahmen und berichten über die Art 

der Angebote.  

 

Einen Überblick über die Anzahl der Beschäftigten, die mittels der durch Krankenkassen 

finanzierten BGF erreicht werden, liefert der jährlich erscheinende Präventionsbericht der 
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gesetzlichen Krankenkassen. Daraus geht hervor, dass sich zwischen 2009 und 2015 die 

Zahl der teilnehmenden Betriebe an BGF‐Maßnahmen mehr als verdoppelt hat. So wur-

den im Jahr 2015 ca. 1,2 Mio. Beschäftigte 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) Beschäftigte die BGF-Maßnahmen genutzt ha-

ben und somit direkt erreicht wurden (MDS & GKV-Spitzenverband, 2018). 2019 konnten 

rund 2,2 Millionen (2.280.653) Beschäftigte 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 Erwerbstätige 

und dies zudem mit ungleicher Verteilung hinsichtlich des Wirtschaftsbereiches, der Be-

triebsgröße und Beschäftigtenstruktur erreicht werden. Im Verhältnis zu den rund 45,3 

Millionen Menschen, die im Jahresdurchschnitt 2019 in Deutschland erwerbstätig waren, 

ergibt sich nach den oben genannten Angaben der Kassen ein Anteil von etwa 5,03 % 

an erreichten Beschäftigten (Statistisches Bundesamt, 2021). Allerdings ist die Aussage-

kraft dieser Befunde für die Gesamtbevölkerung limitiert, da diese Daten nur auf den von 

den Krankenkassen unterstützten Angeboten und auf Daten nach der Einführung des 

Präventionsgesetzes beruhen. 

 

Ein anderes Bild stellt sich aus einer Übersicht von Hollederer und Wießner aus dem Jahr 

2015 dar. Die hier veröffentlichten Ergebnisse des Betriebspanels des Instituts für Ar-

beitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) von 2012, welches Befragungen von 15.556 Be-

trieben aller Größen und Wirtschaftszweige in Deutschland umfasst, zeigen, dass 27 % 

aller deutschen Unternehmen Maßnahmen zur Gesundheitsförderung anbieten und auf-

grund dessen, dass dies überwiegend große Unternehmen mit mehr als 1.000 Mitarbei-

tenden sind, theoretisch 64 % der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer erreicht werden 

(Hollederer & Wießner, 2015). Die Betonung liegt hierbei jedoch auf „theoretisch“. Die 

Frage, wie viele Beschäftigte in Deutschland tatsächlich mit BGF erreicht werden, bleibt 

hier offen.  

 

Vorteile bieten demgegenüber bevölkerungsrepräsentative epidemiologische Studien 

(Surveys), in denen die Kenntnis und Nutzung von BGF-Maßnahmen bei Erwerbstätigen 

selbst erfragt werden. Diesen Anspruch erfüllt beispielsweise die Erwerbstätigenbefra-
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gung des Bundesinstituts für Berufsbildung (BIBB) und der Bundesanstalt für Arbeits-

schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) von 2011/2012 (BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefra-

gung). Die Ergebnisse zeigen insgesamt einen Anstieg der Inanspruchnahme von Maß-

nahmen im Vergleich mit Daten aus der Erhebungswelle 2005/06. Im Jahr 2012 bestä-

tigten 44 % der Befragten die Durchführung von BGF-Maßnahmen in ihrem Betrieb, 2006 

waren es 38 % (Beck & Lenhardt, 2016). Jedoch wurden auch hier keine themenspezifi-

schen Angebote der BGF untersucht. Auf Bevölkerungsebene passierte dies zuletzt in 

der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“, die 2014-2015 durchgeführt wurde und 

den European Health Interview Survey einschließt (GEDA 2014/2015-EHIS) (Saß et al., 

2017). Der hier verwendete Indikator zur Kenntnis und Nutzung in den letzten zwölf Mo-

naten bezieht sich sowohl auf das verhältnisorientierte Angebot einer Kantine mit gesun-

den Ernährungsangeboten als auch auf die verhaltensbezogenen Angebote zur Rücken-

gesundheit und zur Stressbewältigung/Entspannung und kann in Zusammenhang mit va-

lide erfassten, individuellen und betrieblichen Merkmalen gestellt werden. Hierzu gehören 

Faktoren der Soziodemografie (Alter, Geschlecht), des Berufes und Arbeitsplatzes (Be-

rufsstatus, Umfang der Erwerbstätigkeit, Betriebsgröße und Branche) sowie des Gesund-

heitszustands und der Einstellung zur Gesundheit (Gesundheitsbewusstsein).  

1.3 Rückengesundheit im Fokus: Einflussfaktoren und Ansätze der BGF 

Seit Jahren stellen Rückenerkrankungen einen Großteil am Krankenstand in deutschen 

Unternehmen dar. So zeigt auch der aktuelle Fehlzeiten-Report, dass die meisten Fehl-

tage im Jahr 2019, nämlich 22,4 %, auf die Einzeldiagnose Rückenschmerz zurückge-

hen. Diese liegen mit 1,4 Fehltagen pro Beschäftigten noch vor der klassischen Erkältung 

(Meyer et al., 2020) und zählen 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 männliche Erwerbstätige über 60 Jahre sowie Erwerbs-

tätige mit starker körperlicher Beanspruchung, wie beispielsweise in Berufen der Ver- und 

Entsorgung oder Kranführer und Kranführerinnen, besonders häufig aufgrund von Rü-

ckenschmerzen und ihren Risikofaktoren aus. Hingegen sind die Fehlzeiten bei Beschäf-

tigten aus der Hochschullehre und -forschung sowie der Softwareentwicklung niedriger 

(Meyer et al., 2020). Die Ergebnisse zu „Rückenschmerz“ im Rahmen der Gesundheits-

berichterstattung des Bundes von 2012 weisen jedoch auch darauf hin, dass Rücken-

schmerzen in erheblichem Maße in Wirtschaftsbereichen mit leichten oder gar keinen 
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körperlichen Arbeiten auftreten (Robert Koch-Institut, 2012). In einer anderen Publikation 

von 2019 zur betrieblichen Gesundheitsförderung im Gesundheitswesen heißt es wiede-

rum, dass Rückenprobleme nahezu unabhängig von den jeweiligen Belastungen am Ar-

beitsplatz auftreten (Huber, 2020). Zusammenfassend sind diese zum Teil deutlich un-

terschiedlichen Aussagen ein weiterer Beleg dafür, dass Ursachen zur Entstehung un-

spezifischer Rückenbeschwerden in den meisten Fällen nicht eindeutig sind. Ihre Entste-

hung und der Verlauf sind oft schleichend, multifaktoriell bedingt und mögliche Risikofak-

toren stehen in komplexen Wechselwirkungen.  

 

Die Konföderation der deutschen Rückenschulen, der Dachverband der deutschen Rü-

ckenschulverbände, definiert den Begriff der Rückengesundheit auf der Basis des biopsy-

chosozialen Modells des Rückenschmerzes, des Salutogenese-Modells und der Interna-

tionalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit. Rücken-

gesundheit ist demnach dann gegeben, „wenn Menschen möglichst wenig Rücken-

schmerzen haben bzw. auftretende oder bestehende Rückenschmerzen sie in ihrer funk-

tionalen Gesundheit nicht beeinträchtigen und sie in Bezug auf ihr Wissen, ihre Einstel-

lung und ihre individuelle Handlungsfähigkeit zur Führung eines gesundheitsförderlichen 

aktiven Lebensstils befähigt 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 Verhältnisfaktoren der sozialen und physischen Umwelt, 

in der Menschen aufwachsen, arbeiten und leben in einer wechselseitigen Beziehung. 

Durch die Beeinflussung der Determinanten sollen Gesundheitspotenziale gestärkt und 

Krankheitsrisiken geschwächt werden. In Bezug auf die Rückengesundheit 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 Ernährungs- und Bewegungsverhalten oder die 

psychische Regulation. Darüber hinaus wirken sich auch Verhältnisfaktoren, wie das so-

ziale Umfeld, der Zugang zu Einrichtungen und Dienstleistungen sowie die sozialen, öko-

nomischen und ökologischen Rahmenbedingungen auf die Rückengesundheit aus. Be-

zogen auf den Arbeitsplatz kommen auf Seiten der Beschäftigten 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 Rücken-

gesundheit von Erwerbstätigen beeinflussen, sollen auch die Ansätze in der betrieblichen 

Gesundheitsförderung umfassend sein. Dabei ist es nur nachvollziehbar, dass kombi-

nierte Interventionen, die das Verhalten und die Verhältnisse adressieren, hinsichtlich ih-

rer Effektivität und Wirksamkeit isolierten verhaltens- oder auch verhältnispräventiven 

Maßnahmen überlegen sind (Initiative Gesundheit und Arbeit (iga), 2019). Dennoch sind 

rein verhaltenspräventive Bewegungsangebote, wie z.B. Rückenschulen oder Rücken-

gymnastik sowie Angebote zur Stressbewältigung und Entspannung, wie z.B. Autogenes 

Training oder Progressive Muskelentspannung aber auch rein verhältnispräventive An-

gebote mit gesunder Kantinenverpflegung weit verbreitet und somit Hauptgegenstand 

dieser Arbeit. 

 

Laut Präventionsbericht gehören verhaltenspräventive BGF-Maßnahmen zur Rücken-

gesundheit in deutschen Unternehmen zu den am häufigsten angebotenen Einzelmaß-

nahmen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS & 

GKV-Spitzenverband), 2019). Sie haben einerseits zum Ziel, „Funktionsstörungen abzu-

bauen, die Beweglichkeit, Koordination, Kraft und Ausdauer zu verbessern, ökonomische 

Bewegungsabläufe zu erlernen und die Belastbarkeit kontinuierlich zu steigern“ (Weiß, 

2014). Bestenfalls werden Teilnehmende damit angeregt ihre körperliche Aktivität auch 

über die BGF-Maßnahme hinaus zu erhöhen bzw. zu erhalten. Mit dem häufig vorkom-

menden Bestandteil von Entspannungstechniken in den Angeboten soll ein zusätzlicher 

Ausgleich bei psychischen Anspannungs- und (Über-) Forderungssituationen geschaffen 

werden. Insbesondere Rückenschulangebote sind darüber hinaus häufig so konzipiert, 

dass mit entsprechenden Informations- und Sensibilisierungsbemühungen negativen Er-

lebens- und Verarbeitungsmustern in Bezug auf Rückenschmerz bei den Teilnehmenden 

entgegenzuwirken (Flothow & Kuhnt, 2018).  

 

Wie bereits in Kapitel 1.2 dargestellt, stellt die tatsächliche Nutzung und Wahrnehmung 

der einzelnen BGF-Angebote aus Sicht der erwerbstätigen Bevölkerung in Deutschland 
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jedoch ein bisher vernachlässigtes Forschungsfeld dar (Nöhammer et al., 2009). Somit 

sind auch vorliegende Erkenntnisse zur Inanspruchnahme von BGF-Maßnahmen zur Rü-

ckengesundheit selten detailliert und sagen wenig über die genaue Art der Angebote oder 

die konkrete Zusammensetzung der jeweiligen Teilnehmenden-Gruppen aus.  

 

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die beschriebene Forschungslücke anhand dieser 

Daten zu schließen und die Inanspruchnahme von verhältnis- und verhaltensbezogenen 

BGF-Maßnahmen anhand zentraler soziodemografischer, individueller und arbeitsbezo-

gener Faktoren zu beschreiben. Entsprechend wird Forschungsfrage 1 der vorliegenden 

Arbeit abgeleitet:  

 

Forschungsfrage 1: Welche Häufigkeit und Verteilung hinsichtlich soziodemografischer, 

individueller und arbeitsbedingter Faktoren zeigen die Inanspruch-

nahme von Angeboten zur Rückengesundheit, auch im Vergleich 

zur Inanspruchnahme einer Kantine mit gesunden Ernährungsanbo-

ten oder Angeboten zur Stressbewältigung/Entspannung in der er-

werbstätigen Bevölkerung in Deutschland? 

1.4 Theoretischer Zugang und Modellüberlegung 

Einen theoretischen Zugang zur Herausbildung und systematischen Analyse von Ein-

flussfaktoren für die Teilnahme an betrieblichen Angeboten zur Rückengesundheit er-

möglicht das in der Forschung zur Inanspruchnahme von kurativer und präventiver 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-

fördert als auch gehemmt werden kann.  

 

Unter dem Begriff Predisposing Characteristics (prädisponierende Faktoren) sind alle 

Merkmale einer Person zu sehen, die sich indirekt auf die Inanspruchnahme auswirken. 

Dies können 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 körperliche Aktivität 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 Bedürfnis, z. B. aufgrund von Rückenschmerzen, einerseits und dem durch pro-

fessionelles Urteil objektivierten Bedarf, z. B. aufgrund einer ärztlich diagnostizierten Rü-

ckenerkrankung, andererseits unterschieden. Enabling Resources (ermöglichende Fak-

toren) stellen schließlich die notwendigen personen- und gemeindebezogenen Voraus-

setzungen oder Ressourcen für die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dar 

(Lengerke, 2013). Aus der Perspektive der betrieblichen Gesundheitsförderung könnten 

dies beispielsweise die Erwerbstätigkeit oder Angebotsdichte innerhalb des Unterneh-

mens sein.  

 

Unter Berücksichtigung des beschriebenen Modellansatzes sowie der in den vorherigen 

Kapiteln beschriebenen Erkenntnisse zu bestehenden BGF-Ansätzen und dem multifak-

toriellen Geschehen in Bezug auf die Rückengesundheit ist davon auszugehen, dass die 

Teilnahme an BGF-Angeboten zur Rückengesundheit 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 Förderung der Rückengesundheit durch Erwerbstätige in 

Deutschland? 

 

Mit der Beantwortung der zwei Forschungsfragen sollen Wissenslücken zur Inanspruch-

nahme von BGF in Deutschland aus Sicht der Beschäftigten geschlossen werden sowie 

Möglichkeiten und Grenzen der Beeinflussbarkeit der Inanspruchnahme aufgezeigt wer-

den. Zu diesem Zweck wurden zwei Originalarbeiten unter Anwendung von Methoden 

deskriptiver und analytischer Epidemiologie erstellt. 



Methodik 14 

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 abhängigen und unabhängigen Variablen sowie die angewendeten statisti-

schen Verfahren innerhalb der empirischen Arbeiten. Im Folgenden werden diese, ge-

mäß 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 Wohnbevölkerung in Deutschland, die postalisch sowie online zwischen 

November 2014 und Juli 2015 im Rahmen des Gesundheitsmonitoring vom Robert Koch-

Institut durchgeführt wurde. Auf Basis einer Einwohnermeldeamtsstichprobe wurden zu-

fällig ausgewählte Personen ab einem Alter von 18 Jahren befragt, von denen insgesamt 

24.016 Personen (13.144 Frauen, 10.872 Männer) den Fragebogen beantworteten. Eine 

ausführliche Beschreibung der Studienmethodik ist an anderer Stelle veröffentlicht (Saß 

et al., 2017). Für die Analysen beider Publikationen wird auf die gültigen Angaben der 

Personen zurückgegriffen, die auf die Frage zum Erwerbsstatus: „Welche Lebenssitua-

tion trifft derzeit überwiegend auf Sie zu?“ mit „Ich bin erwerbstätig in Vollzeit (auch Be-

rufsausbildung oder Selbstständigkeit, ohne Altersteilzeit)“, „Ich bin erwerbstätig in Teil-

zeit (auch Berufsausbildung oder Selbstständigkeit, ohne Altersteilzeit)“, „Ich bin gering-

fügig erwerbstätig (z. B. 450-Euro-Job, Minijob)“ antworteten. Diese Personen wurden 

anschließend gefragt: „Welche berufliche Stellung haben Sie in Ihrer Haupterwerbstätig-

keit?“. Dabei wurden ausschließlich Personen berücksichtigt, die antworteten „Ange-

stellte/r“, „Arbeiter/in“ oder „Beamtin/Beamter (auch Anwärter/in)“ zu sein. Von der Unter-

suchung ausgeschlossen sind alle nichterwerbstätigen Personen. Zur besseren Ver-

gleichbarkeit mit ähnlichen nationalen Studien wurden zudem keine Studienteilnehmen-

den berücksichtigt, die angaben, ein freiwilliges soziales/ökologisches/kulturelles Jahr zu 

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

hörige“ oder „Auszubildende/r (auch Praktikant/in, Volontär/in)“ zu sein. 

2.2 Untersuchungsvariablen 

Abhängige Variablen 

Zur Beantwortung der zwei Forschungsfragen wird die Inanspruchnahme folgender An-

gebote untersucht: Rückengesundheit, Stressbewältigung/Entspannung und Kantine mit 

gesunden Ernährungsangeboten. Um zunächst jeweils die Kenntnis der Angebote zu er-

fassen, lauteten die Eingangsfragen:  

• „Gab es in Ihrem Betrieb/Ihrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten ein An-

gebot zur Rückengesundheit (z. B. Rückenschule, Rückengymnastik)? 

• „Gab es in Ihrem Betrieb/Ihrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten ein An-

gebot zur Stressbewältigung/Entspannung (z. B. Zeitmanagement, Autogenes 

Training)?“ 

• „Gab es in Ihrem Betrieb/Ihrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten eine Kan-

tine mit gesunden Ernährungsangeboten (z. B. tägliches Angebot von Gemüse 

und frischem Salat, täglich fleischlose Gerichte, regelmäßiges Angebot von Pell- 

oder Folienkartoffeln)?“  

Es waren folgende Antwortmöglichkeiten vorgegeben: „Ja“, „Nein“, „Weiß 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 ausschließlich Angaben zu Angeboten zur Rückengesundheit. 

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

 

Unabhängige Variablen 

Die Auswahl der in die Analysen einbezogenen unabhängigen Variablen basiert einer-

seits auf den Ergebnissen der vorhandenen Forschung zu Faktoren, die mit der Inan-

spruchnahme von Angeboten zur Betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention 

sowie zur Förderung der Rückengesundheit am Arbeitsplatz assoziiert sind (Bödeker & 

Hüsing, 2008; Robroek et al., 2009; Köper et al., 2010; Alaze et al., 2015; Pieper et al., 

2015). Zudem wird sich zur Auswahl möglicher Einflussfaktoren an dem bereits in Kapitel 

1.4 beschriebenen und häufig als Analyserahmen verwendeten „Verhaltensmodell zur 
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Versorgungsinanspruchnahme“ orientiert und in prädisponierende, ermöglichende und 

Bedarfsfaktoren unterschieden (Andersen, 1995; Andersen & Davidson, 2007; Babitsch 

et al., 2012). Weitere, möglicherweise ebenfalls wichtige Variablen und denkbare Bezie-

hungen in Bezug auf die Inanspruchnahme der BGF-Angebote werden infolge der Ziel-

stellung und der notwendigen Komplexitätsreduktion bei der Konzeption ausgeklammert. 

 

Prädisponierende Faktoren 

Soziodemografische und sozioökonomische Variablen: Zur Beantwortung beider For-

schungsfragen werden in den Publikationen weibliche sowie männliche Personen im Al-

ter zwischen 18 und 64 Jahren berücksichtigt, 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 sozioökonomischen 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 sozioökonomischer Indikator der Berufsstatus herangezogen, wel-

cher aus dem Einkommen sowie der Qualifikation der Beschäftigten anhand der „Klassi-

fikation der Berufe 2010“ codierten beruflichen Tätigkeiten ermittelt ist (Lampert et al., 

2013). Der International Socio-Economic-Index of Occupational Status (ISEI) dient dabei 

als Kriterium für 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 Ihre Gesundheit?“ (sehr stark/stark/mittelmäßig/weniger stark/gar nicht) ermittelt 

(Gould, 1990). Für die Auswertungen werden die Antworten zusätzlich in den beiden Ka-

tegorien „sehr stark/stark“ und „mittelmäßig/weniger stark/gar nicht“ zusammengefasst 

betrachtet. 

 

Bedarfsfaktoren 

Körperliche Aktivität in der Freizeit und zur Fortbewegung: Zur Beantwortung beider For-

schungsfragen wird in Publikation 1 die körperliche Aktivität herangezogen. Die Abfrage 

dieser basiert auf den WHO-Bewegungsempfehlungen für Erwachsene, welche zwischen 

„Ausdaueraktivitäten“ und „Aktivitäten zur Muskelkräftigung“ unterscheiden (Manz et al., 
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2018). Es werden Anteile der Personen dargestellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Wo-

che mäßig anstrengende Ausdaueraktivitäten ausüben (erster Teil der WHO-Bewe-

gungsempfehlung) bzw. an mindestens zwei Tagen in der Woche Aktivitäten zur Muskel-

kräftigung ausüben. 

 

Subjektiver Gesundheitszustand: Zur Beantwortung von Forschungsfrage 1 wird in Pub-

likation 2 der allgemeine Gesundheitszustand mittels Selbsteinschätzung der Befragten 

erfasst, indem folgende Frage zu beantworten ist: „Wie ist Ihr Gesundheitszustand im 

Allgemeinen?“. Es stehen die Antwortkategorien: sehr gut/gut/mittelmäßig/schlecht/sehr 

schlecht zur Auswahl. Für die Auswertungen werden die Antworten in zwei Gruppen zu-

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

 

Subjektive Beschwerden im unteren Rücken: Zur Beantwortung von Forschungsfrage 2 

in Publikation 1 werden Angaben zur selbstberichteten Zwölf-Monats-Prävalenz von Be-

schwerden im unteren Rücken oder sonstigen chronischen Rückenleiden erfasst mit der 

Frage „Hatten Sie in den letzten zwölf Monaten Beschwerden im unteren Rücken oder 

sonstige chronische Rückenleiden?“. Zugunsten einer eindeutigen Interpretierbarkeit 

wird darüber hinaus erhoben, ob diese Beschwerden jemals ärztlich diagnostiziert wur-

den mit der Frage „Wurde dies jemals ärztlich diagnostiziert?“. Die Befragten können je-

weils mit „Ja“ oder „Nein“ antworten.  

 

Ermöglichende Faktoren 

Umfang Erwerbstätigkeit: Zur Beantwortung beider Forschungsfragen wird in den Publi-

kationen 1 und 2 der Umfang der Erwerbstätigkeit der Befragten in die Analysen einbe-

zogen. Anhand der in der Beschreibung der Stichprobe erläuterten Antworten auf die 

Frage: „Welche Lebenssituation trifft derzeit überwiegend auf Sie zu?“ werden die Be-

fragten den beiden Kategorien „Teilzeit“ oder „Vollzeit“ erwerbstätig zugeordnet. 

 

Branche und Betriebsgröße: Zur Beantwortung von Forschungsfrage 1 werden in Publi-

kation 2 die Betriebsgröße sowie der Wirtschaftsbereich bzw. die Branche betrachtet. Die 

Branche wird zunächst mit der Aufforderung erfasst: „Bitte ordnen Sie den Betrieb, in dem 

Sie tätig sind, einer Branche/einem Wirtschafszweig zu. “Für die Analysen werden die 

häufigsten 5 Branchen/Wirtschafszweige berücksichtigt, denen 58,6 % der befragten Er-

werbstätigen zugeordnet werden können. Dies sind: 
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1. verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren; 

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

3. Verwaltung, Gerichte, öffentliche Sicherheit und Ordnung, Verteidigung, Sozial-

versicherung; 

4. Erziehung und Unterricht; 

5. Gesundheits- und Sozialwesen. 

Zur Erfassung der Betriebsgröße werden die Studienteilnehmenden im Anschluss an die 

Frage nach der Branche/Wirtschafszweig gefragt: „Wie viele Personen arbeiten in diesem 

Betrieb?“ (Antwortkategorien: bis einschließlich 9 Personen / 10 bis einschließlich 49 Per-

sonen / 50 Personen oder mehr). 

2.3 Statistische Analysen 

In den Analysen werden zunächst die Häufigkeiten und Konfidenzintervalle (KI) der Teil-

nehmergruppen dargestellt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 werden anschlie-

ßend statistische Unterschiede zwischen den Gruppen mit dem Chi-Quadrat-Test für 

komplexe Stichproben auf Signifikanz geprüft. Von einem signifikanten Unterschied wird 

ausgegangen, wenn der unter Berücksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns 

berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist. Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 werden 

in Publikation 1 zusätzlich mittels logistischer Regressionsmodelle die Zusammenhänge 

zwischen den abhängigen Merkmalen und der Inanspruchnahme, differenziert nach Ge-

schlecht, analysiert. Hierfür 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 hinzugefügt, um für jede 

Gruppe relevante Faktoren zu identifizieren. Das Modell 1 beinhaltet demografische und 

sozioökonomische Merkmale (Alter, SES) sowie den Umfang der Erwerbstätigkeit. Mo-

dell 2 umfasst zusätzlich die körperliche Aktivität nach WHO-Empfehlung (Ausdauer- und 

Muskelkräftigungsaktivität) sowie das Gesundheitsbewusstsein. In Modell 3 werden zu-

dem die Angaben zu subjektiven Beschwerden im unteren Rücken oder sonstigen chro-

nische Rückenleiden in den letzten 12 Monaten berücksichtigt. Zur Veranschaulichung 

geschlechtsspezifischer Unterschiede sind die Analysen für Frauen und Männer getrennt 

berechnet, soweit dies aufgrund von Fallzahlen möglich ist. Um Abweichungen der Stich-

probe von der Bevölkerungsstruktur (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 durchgeführt.  
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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 für Frauen 

und Männer getrennt dargestellt. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Ergebnissen, für die 

eine statistische Signifikanz vorliegt. 

 

Prädisponierende Faktoren 

Es zeigen sich deutlich geschlechtsbedingte Unterschiede in der Inanspruchnahme von 

Angeboten zur Rückengesundheit (Frauen: 25,5 %; 95%-KI 22,8-28,4; Männer: 18,1 %; 

95%-KI 16,0-20,5; p=0,001) sowie zur Stressbewältigung und Entspannung (Frauen: 

34,1 %; 95%-KI 31,1-37,4; Männer: 24,5 %; 95%-KI 21,7-27,7; p= 0,001). Im Vergleich 

der Altersgruppen sowie des Berufsstatus liegen für die Inanspruchnahme einer Kantine 

mit gesunden Ernährungsangeboten signifikante Unterschiede vor: Sowohl Frauen (59,8 

%; 95%-KI 56,0-63,4; p= 0,003) als auch Männer (60,9 %; 95%-KI 56,8-64,8; p=0,005) 

in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen nehmen diese seltener in Anspruch als 

Frauen (72,4 %; 95%-KI 65,5-78,4) und Männer (70,4 %; 95%-KI 63,0-76,9) im Alter zwi-

schen 18 und 29 Jahren. Während Männer mit hohem beruflichem Status (75,8 %; 95%-

KI 71,5–79,7) eine Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten häufiger nutzen als Män-

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 häufiger 

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 Rückengesundheit erweisen 

sich für Männer 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 sozioökonomi-

scher Status (OR 0,48; 95%-KI 0,26-0,86; p=0,015) als relevante Prädiktoren (Hermann 

et al., 2021). 

 

Bei Betrachtung des Gesundheitsbewusstseins zeigt sich, dass Männer, die angeben 

stark bis sehr stark auf ihre Gesundheit zu achten (29,6 %; 95%-KI 25,2-34,4), häufiger 

an Angeboten zur Stressbewältigung/Entspannung teilnehmen als Männer mit geringer 

ausgeprägtem Gesundheitsbewusstsein (20,4 % 95%-KI 17,0-24,3; p= 0,002). Bei den 



Ergebnisse 21 

weiblichen Erwerbstätigen liegen signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich der Nut-

zung von Angeboten zur Rückengesundheit vor: Frauen mit einem stark bis sehr stark 

ausgeprägten Gesundheitsbewusstsein (29,6 %; 95%-KI 25,7-33,8) nutzen die Angebote 

häufiger als Frauen mit einem weniger ausgeprägten Gesundheitsbewusstsein (21,3 %; 

95%-KI 18,0-25,1; p= 0,002) (Ludwig et al., 2020). Entsprechend zeigt sich in den Re-

gressionsmodellen für weibliche Beschäftigte, dass ein stark bis sehr stark ausgeprägtes 

Gesundheitsbewusstsein die Chance auf die Inanspruchnahme von Angeboten zur Rü-

ckengesundheit um das 1,4-Fache erhöht (OR 1,39; 95%-KI 1,04-1,89; p=0,028) (Her-

mann et al., 2021). 

 

Bedarfsfaktoren 

Die körperliche Aktivität wird hinsichtlich ihres Einflusses auf die Inanspruchnahme an 

Angeboten zur Rückengesundheit untersucht. Dabei zeigt sich für die Ausdaueraktivität, 

dass Männer, die die WHO-Empfehlungen hierzu einhalten (21,0 %; 95%-KI 18,0-24,4) 

häufiger an den Angeboten teilnehmen als Männer, die diese nicht einhalten (14,5 %; 

95%-KI 11,8-17,8; p=0,004). Ebenso nehmen Männer, die die WHO-Empfehlungen zur 

Muskelkräftigungsaktivität einhalten (22,1 %; 95%-KI 18,2-26,5) häufiger an Angeboten 

zur Rückengesundheit teil als Männer, die diese nicht einhalten (16,2 %; 95%-KI 13,7-

19,9; p=0,013). Das Nichteinhalten der WHO-Empfehlungen zur Ausdaueraktivität erwies 

sich dabei als ein Faktor, der die Chance zur Inanspruchnahme für Männer 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 

Männer mit einem mittleren bis schlechten subjektiven Gesundheitszustand (23,0 %; 

95%-KI 17,7-29,4) häufiger ein Angebot zur Rückengesundheit nutzen als Männer, die 

ihren Gesundheitszustand als sehr gut bis gut einschätzten (17,0 %; 95%-KI 14,7-19,6; 

p= 0,047). Gegenteilig verhält es sich bei der Nutzung einer Kantine mit gesunden Er-

nährungsangeboten: Diese nutzen Männer, die ihren Gesundheitszustand selbst als sehr 

gut bis gut einschätzen (67,3 %; 95%-KI 64,4-70,2), häufiger als Männer, die diesen als 

mittel bis sehr schlecht einschätzen (57,3 %; 95%-KI 50,0-64,3; p= 0,009) (Ludwig et al., 

2020).  

 

Das Nichtvorhandensein von Beschwerden im unteren Rücken oder sonstige chronische 

Rückenleiden in den letzten 12 Monaten ist bei Männern verbunden mit einer geringeren 



Ergebnisse 22 

Chance zur Inanspruchnahme von Angeboten zur Rückengesundheit (OR 0,48, 95% KI 

0,34-0,69) (Hermann et al., 2021). 

 

Ermöglichende Faktoren 

Hinsichtlich des Umfangs der Erwerbstätigkeit liegen für das Angebot zur Rückengesund-

heit signifikante Unterschiede für Frauen vor: Weibliche Beschäftigte, 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 beschäftigten Frauen gegen-

über in Vollzeit beschäftigten 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 Stressbewältigung und Entspannung unterscheiden sich hingegen nur 

männliche Beschäftigte: Im Unterschied zu Männern, die in Vollzeit erwerbstätig sind 

(23,8 %; 95%-KI 20,8-27,1), zeigt sich eine höhere Inanspruchnahme in der Gruppe der 

männlichen Erwerbstätigen in Teilzeit (36,3 %; 95%-KI 24,7-49,6; p= 0,040). Für die Kan-

tine mit gesunden Ernährungsangeboten finden sich wieder nur bei weiblichen Beschäf-

tigten Unterschiede: In Teilzeit beschäftigte Frauen (57,9 %; 95%-KI 53,4-62,3) geben 

seltener an, eine Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten zu nutzen als Frauen mit 

einer Vollzeitbeschäftigung (69,0 %; 95%-KI 65,6-72,2); p= 0,000) (Ludwig, et al., 2020).  

 

Als weitere Faktoren der Inanspruchnahme werden die Betriebsgröße sowie die Branche 

untersucht. An betrieblichen Maßnahmen zur Rückengesundheit nehmen Frauen in 

Kleinstbetrieben (33,0 %; 95%-KI 20,0–49,2) oder Kleinunternehmen (34,8 %; 95%-KI 

27,9–42,4) häufiger teil als in mittleren bis großen Unternehmen (23,2 %; 95%-KI 20,5–

26,2; p=0,006). Bei den männlichen Beschäftigten verhält es sich ebenso: Männer in 

Kleinstbetrieben (33,1 %; 95%-KI 15,4–53,2) oder Kleinunternehmen (23,6 %; 95%-KI 

17,6–30,8) nehmen häufiger teil als in mittleren bis großen Unternehmen (17,3 %; 95%-

KI 15,0–19,8; p=0,042). Auch hinsichtlich der Angebote zur Stressbewältigung/Entspan-

nung sind die Ergebnisse für beide Geschlechter signifikant: Frauen und Männer in 

Kleinstbetrieben (Frauen: 40,0 %; 95 %-KI 26,9–54,7; Männer: 40,4 %; 95%-KI 20,7–

63,8) bzw. Kleinunternehmen (Frauen: 42,3 %; 95%-KI 35,0–49,9; Männer: 37,6 %; 95%-

KI 28,8–47,4) nehmen gegenüber Frauen (31,4 %; 95%-KI 28,1–35,0; p=0,017) und Män-

nern (22,5 %; 95%-KI 19,6–25,8; p=0,002) in mittleren bis großen Unternehmen häufiger 

teil (Ludwig et la., 2021). Die Angebote zur Stressbewältigung/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 Männern, 

die in den Bereichen Groß- und Einzelhandel, Instandhaltung und Reparatur von Kraft-

fahrzeugen (38,9 %; 95%-KI 23,0–57,5) tätig sind, häufiger genutzt als von Frauen (p= 

0,020) bzw. Männern (p= 0,031) anderer Branchen.  
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4. Diskussion 

4.1  Inhaltliche Diskussion 

Die verhaltensbezogenen Angebote zur Rückengesundheit sowie zur Stressbewäl-

tigung und Entspannung werden von rund 20–30 % der Befragten genutzt. Für die 

Inanspruchnahme beider Angebote spielen das weibliche Geschlecht sowie das 

Gesundheitsbewusstsein als prädisponierende Faktoren eine wichtige Rolle. Der 

Anteil der Erwerbstätigen, die ein verhaltenspräventives Angebot zur Rückengesundheit 

bzw. Stressbewältigung und Entspannung nutzen, ist niedriger als bei Angeboten der 

Verhältnisprävention, wie bspw. gesunder Kantinenangebote. Eine etwas höhere Inan-

spruchnahme für Angebote zur Rückengesundheit sowie Stressbewältigung und Ent-

spannung zeigen die Ergebnisse des iga-Reports 12 von 2007 (41 %). Entgegen den 

darin dargestellten Geschlechterunterschieden verweisen sie außerdem auf keine be-

deutenden Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen Beschäftigten in der Nut-

zung beider Angebote (Bödeker & Hüsing, 2008). Eine höhere Inanspruchnahme durch 

Frauen als von Männern zeigt jedoch auch der Fehlzeiten-Report 2008 (Zok, 2009). An-

gesichts der Tatsache, dass Frauen häufiger als Männer auf ihre Gesundheit achten (Jor-

dan et al., 2017) und in vielen Bereichen ein gesundheitsförderlicheres Verhalten bzw. 

geringeres Risikoverhalten zeigen (RKI, 2015) ist dies nicht verwunderlich. Doch nicht 

nur auf der Angebotsseite sollte nach Ursachen für das ungleiche Geschlechterverhält-

nis, vor allem im Kontext der Inanspruchnahme Betrieblicher Gesundheitsförderung, ge-

sucht werden. Betrachtet man auch die Nachfrageseite, so fällt auf, dass der Großteil der 

Angebote geschlechtsneutral konzipiert ist, was gleichermaßen bedeutet, dass die An-

gebote nicht männerspezifisch konzipiert sind (Hurrelmann and Kolip, 2002). Aus dem 

aktuellen GKV-Präventionsbericht für das Berichtsjahr 2019 geht hervor, dass Betriebe 

sich besonders als Setting für männerspezifische Angebote eignen (MDS & GKV, 2019). 

Dies sollte genutzt und in der Konzeption, Ansprache und Verfügbarkeit gegenwärtiger 

BGF-Angebote zur Rückengesundheit verstärkt geschlechtsspezifische Besonderheiten 

beachtet werden. Die in den Publikationen der Dissertation gefundene deutlich höhere 

Nutzung von Angeboten zur Stressbewältigung und Entspannung und zur Rücken-

gesundheit von Beschäftigten mit stärker ausgeprägtem Gesundheitsbewusstsein wird 

auch durch andere Studien und Theorien des Gesundheitsverhaltens gestützt. Diese be-
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ziehen sich allerdings nicht spezifisch auf BGF-Maßnahmen, zeigen aber, dass die Er-

wartung, dass das individuelle Handeln positive Auswirkungen auf die Gesundheit haben 

kann, das Gesundheitsverhalten und somit die Nutzung von präventiven Maßnahmen 

beeinflusst (Jordan & von der Lippe, 2012; Kryspin-Exner, 2011; Seibt, 2012). 

 

Soziodemografische und -ökonomische Faktoren wie Alter und Sozialstatus beein-

flussen als prädisponierende Faktoren die Inanspruchnahme der Angebote zur Rü-

ckengesundheit bei männlichen Beschäftigten. Wenn auch für die Gruppe der weib-

lichen Beschäftigten keine weiteren Faktoren gefunden wurden, die die Nutzung der An-

gebote zur Rückengesundheit beeinflussen, so stellen sich für männliche Beschäftigte 

zusätzlich ein „mittleres bis höheres“ Alter und ein „niedriger“ Sozialstatus als begünsti-

gende Faktoren heraus. In den multivariaten Analysen wird deutlich, dass Männer der 

Altersgruppen 30-44 sowie 45-64 Jahre eine doppelt so hohe Chance auf die Inanspruch-

nahme eines BGF-Angebots zur Rückengesundheit haben als ihre 18- bis 29-jährigen 

Kollegen. Ausgehend zentraler Annahmen bekannter Modelle des Gesundheitsverhal-

tens (Faltermaier, 2011; Seibt, 2011) begünstigen „das selbst eingeschätzte Risiko für 

eine Erkrankung bzw. dessen Schweregrad präventives Gesundheitsverhalten“ (Jordan 

& von der Lippe, 2012). Insbesondere bei Männern bewirkt häufig 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, könnte dies eine 

weitere Erklärung dafür sein, dass sich insbesondere jüngere Männer ohne stärkere phy-

sische oder psychische Belastungserscheinungen weniger angesprochen fühlen 

(Grunow-Lutter & Grunow, 2002). Die in der vorliegenden Studie gefundenen Ergebnisse 

für Männer hinsichtlich des assoziierenden Bedarfsfaktors SES überraschen, vergleicht 

man diese mit Befunden bisheriger bevölkerungsbezogener Studien für Deutschland. In 

diesen sind sich auch für den betrieblichen Kontext die Autorinnen und Autoren einig, 

dass Frauen und Männer mit hohem SES häufiger Angebote zur Gesundheitsförderung 

und Prävention sowie Trainingsmöglichkeiten 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 erschließt 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 einschätzen und häufiger von gesundheitsbedingten Einschränkungen in 

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

 

Die körperliche Aktivität in der Freizeit und zur Fortbewegung sowie subjektive Be-

schwerden im unteren Rücken sind als Bedarfsfaktoren mit der Inanspruchnahme 

der Angebote zur Rückengesundheit assoziiert. Für Männer stellen sich weitere Fak-

toren im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Angebote zur Rückengesundheit 

als relevant heraus. Männer haben eine höhere Wahrscheinlichkeit die Angebote in An-

spruch zu nehmen, wenn sie mindestens 2,5 Stunden pro Woche Ausdaueraktivität in 

der Freizeit oder zur Fortbewegung betreiben sowie Beschwerden im unteren Rücken 

oder sonstige chronische Rückenleiden in den letzten 12 Monaten hatten. Beides sind 

keine überraschenden Ergebnisse, geht man einerseits von der Tatsache aus, dass Maß-

nahmen zur Förderung körperlich-sportlicher Aktivität häufiger von ohnehin körperlich o-

der sportlich aktiveren Bevölkerungsgruppen in Anspruch genommen werden (Lampert 

et al., 2016). Auch hinsichtlich der subjektiven Beschwerden im unteren Rücken liegt ein 

Ergebnis nahe, welches zeigt, dass Gruppen, die ihren eigenen Gesundheitszustand als 

„schlecht“ wahrnehmen, zwar weniger Sport treiben (Finger et al., 2017), aber häufiger 

als Gesunde betriebliche Angebote zur Prävention und Gesundheitsförderung in An-

spruch nehmen (Busch, 2011). Derartige Prozesse werden auch in verschiedenen Mo-

dellen zur Verhaltensänderung als wichtige Faktoren angenommen, z. B. im Health-Be-

lief-Modell (Bandura, 1986) oder dem Sozial-kognitiven Prozessmodell gesundheitlichen 

Handelns (Reuter & Schwarzer, 2009). Eine Erklärung für die geschlechtsspezifischen 

Unterschiede könnte sein, dass Männer in ihrer Freizeit allgemein häufiger und intensiver 

körperlich aktiv sind als Frauen (Finger et al., 2017) und somit dem Faktor der körperli-

chen Aktivität mehr Bedeutung zukommt. So könnten im Umkehrschluss Männer, die we-

nig körperlich-sportlich aktiv sind, auch durch die BGF-Angebote zur Rückengesundheit 

selten angesprochen werden. Auch hier muss wieder angenommen werden, dass ge-

schlechtsbezogene Ungleichheiten von Gesundheitschancen in der Ausrichtung von be-

trieblichen Angeboten zur Rückengesundheit, wie Rückenschule oder Rückengymnastik, 

nicht ausreichend Beachtung finden. Vergleichbare Analysen anderer Studien im betrieb-

lichen Kontext und speziell für männliche Beschäftigte liegen hierzu jedoch nicht vor.  
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Der Umfang der Erwerbstätigkeit sowie die Betriebsgröße sind ermöglichende Fak-

toren mit hoher Relevanz für die Inanspruchnahme aller drei Angebote. Vollzeit er-

werbstätige Frauen essen häufiger in einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten 

als Frauen in Teilzeit. Auch nehmen in Teilzeit beschäftigte Frauen häufiger an Angebo-

ten zur Rückengesundheit teil. Dies erscheint nachvollziehbar vor dem Hintergrund, dass 

ein größerer Teil der Frauen in Deutschland, insbesondere in der Altersgruppe zwischen 

30 und 44 Jahren, Teilzeit arbeitet, um Familie und Beruf besser vereinbaren zu können. 

Zeitmangel oder Angebote außerhalb der Arbeitszeit könnten somit Gründe dafür sein, 

dass diese Zielgruppe schlechter erreicht wird (Wanger, 2015). Im Gegensatz hierzu stel-

len sich die Ergebnisse hinsichtlich der Inanspruchnahme der Angebote zur Stressbewäl-

tigung und Entspannung dar. Hier findet sich eine signifikant häufigere Inanspruchnahme 

in Teilzeit ausschließlich für die Gruppe der männlichen Beschäftigten. In der Interpreta-

tion der Ergebnisse der männlichen Beschäftigten sollten jedoch die geringen Fallzahlen 

innerhalb der Analysestichprobe, vor allem für die Gruppe der in Teilzeit beschäftigten 

Männer, berücksichtig werden. Zudem kann aus den Studiendaten nicht abgeleitet wer-

den, inwiefern mögliche Assoziationen hinsichtlich der konkreten Arbeitszeiten von 

Frauen und Männern in Teilzeitbeschäftigung mit der Inanspruchnahme vorliegen. Im All-

gemeinen weisen andere Studien darauf hin, dass Mitarbeitende in prekären Beschäfti-

gungsverhältnissen (Teilzeit/befristet/Zeitarbeit) seltener BGF-Interventionen in An-

spruch nehmen als Mitarbeitende in Vollzeit, in unbefristeten Arbeitsverhältnissen oder 

ohne Zeitarbeit (Köper et al., 2010; Jordan et al., 2020). Die gefundene höhere Inan-

spruchnahme aller drei Angebote von Beschäftigten in Kleinstbetrieben fügt sich in den 

aktuellen Erkenntnisstand durch andere Studien (Bödeker & Hüsing, 2008; Beck & Len-

hardt, 2016). Eine Erklärung könnte sowohl in weniger kleinteiligen Arbeitsprozessen und 

somit kürzeren Informationswegen als auch oftmals flacheren Hierarchien und mehr so-

zialer Nähe zwischen Führungskräften und Beschäftigten in Kleinstunternehmen liegen. 

Dies könnte bedeuten, dass die Beschäftigten die Angebote der betrieblichen Gesund-

heitsförderung generell stärker wahrnehmen. Zudem wird vermutet, dass in kleinen Be-

trieben die Angebote für alle zugänglich sind, während in größeren Betrieben die Maß-

nahmen oft nur für bestimmte Arbeitsbereiche konzipiert sind (Bödeker & Hüsing, 2008; 

Beck & Lenhardt, 2016). In der Interpretation sollte jedoch berücksichtig werden, dass in 

der vorliegenden Stichprobe die Anzahl der Kleinstbetriebe, im Vergleich zu der Anzahl 

kleiner, mittlerer und großer Betriebe gering ist und die Repräsentativität der Daten unter 

Umständen eingeschränkt ist.   
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Die Branche stellt einen wichtigen ermöglichenden Faktor in der Nutzung der An-

gebote zur Stressbewältigung und Entspannung dar. Hinsichtlich der Branche fällt 

auf, dass Angebote zur Stressbewältigung und Entspannung von Frauen aus dem verar-

beitenden Gewerbe und aus dem Bereich Erziehung und Unterricht sowie von Männern, 

die in den Bereichen Groß- und Einzelhandel, Instandhaltung und Reparatur von Kraft-

fahrzeugen tätig sind, häufiger in Anspruch genommen werden. Die Relevanz der Bran-

che bei der Inanspruchnahme bestätigen auch andere Studien, wenngleich diese auch 

bei anderen Branchen eine häufigere Teilnahme finden (Zok, 2009). Allerdings sind hier 

weitere Forschungen nötig, um gezielt Hemmnisse bestimmter Berufsgruppen zu erken-

nen und förderliche Merkmale unterstützen zu können. Als entscheidende Gemeinsam-

keit kann aus den Ergebnissen jedoch geschlussfolgert werden, dass der eigenständige 

Beitrag arbeitsbedingter Faktoren auf die Inanspruchnahme betrieblicher Angebote zur 

Stressbewältigung und Entspannung nicht zu unterschätzen ist. Hohes Arbeitstempo, ge-

ringe Kontrolle über die eigenen Arbeitsbedingungen oder soziale Konflikte am Arbeits-

platz sind Beispiele für empirisch gut abgesicherte psychosoziale Risikofaktoren für die 

Entstehung von Rückenschmerzen. Bedenkt man dies, so kommt neben gesunden Er-

nährungs- und Bewegungsangeboten auch den betrieblichen Angeboten zur Stressbe-

wältigung und Entspannung eine wichtige Bedeutung bei der Förderung der Rücken-

gesundheit bei Erwerbstätigen zu (Stadler & Spieß, 2009). 

 

Etwa zwei Drittel der erwerbstätigen Bevölkerung hatte in den letzten 12 Monaten 

vor der Befragung eine Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten in ihrem Be-

trieb in Anspruch genommen. Das Alter sowie der Berufsstatus sind dabei rele-

vante prädisponierende Faktoren für weibliche und männliche Beschäftigte. Von 

den hier dargestellten Angeboten der betrieblichen Gesundheitsförderung wurde das ver-

hältnispräventive Angebot einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten von beiden 

Geschlechtern am häufigsten genutzt. Die Ergebnisse der GEDA 2014/2015-EHIS-Stu-

die decken sich weitgehend mit früheren Studienergebnissen zur Förderung der Gemein-

schaftsverpflegung als Teil der betrieblichen Gesundheitsförderung in Deutschland. So 

gaben im Rahmen des Fehlzeiten-Report von 2008 66,9 % der Befragten an, eine Kan-

tine mit gesunden Ernährungsangeboten zu nutzen. Angesichts der Tatsache, dass sich 

die Anzahl der Unternehmen, die mit Unterstützung der gesetzlichen Krankenversiche-

rung (GKV) BGF-Maßnahmen durchführen, in den letzten 10 Jahren auf 17.672 Unter-
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nehmen vervierfacht hat, wäre allerdings auch ein größerer Anstieg in der Inanspruch-

nahme von Kantinen mit gesunden Ernährungsangeboten zu erwarten gewesen (MDS & 

GKV, 2018). Ein Grund für die gleichbleibende Größenordnung in der Inanspruchnahme 

könnte sein, dass bislang nur wenige der ca. 3.482.000 Unternehmen im Rahmen von 

betrieblicher Gesundheitsförderung ihre Kantinen mit gesunden Ernährungsangeboten 

gestalten. Bei genauerer Betrachtung der Daten fällt auf, dass z. B. im Jahr 2014 nur 32 

% und 2017 nur 25 % der von der GKV unterstützten Betriebe das BGF-Angebot einer 

„gesundheitsgerechte(n) Verpflegung im Arbeitsalltag“ umsetzten (MDS & GKV, 2016). 

Entgegen den Daten des Fehlzeiten-Reports 2008, die zeigen, dass etwas mehr Männer 

das Angebot einer Kantine nutzen (Männer: 70,5 %; Frauen: 62,2 %) (Zok, 2009), finden 

sich in der vorliegenden Studie keine Geschlechterunterschiede. Auch ausgehend vom 

Gesundheitsbericht für Deutschland 2015 wäre dies zu erwarten gewesen. Aus diesem 

geht hervor, dass sich Frauen durchschnittlich gesünder ernähren als Männer, was im 

Detail heißt: Frauen aller Altersgruppen nehmen mehr Obst und Gemüse zu sich, und sie 

trinken mehr Wasser als Männer (RKI, 2015). Die niedrigere Inanspruchnahme durch 

Frauen und Männer der höheren Altersgruppen bestätigen auch die Daten des Fehlzei-

ten-Reports 2008 (Bödeker & Hüsing, 2008) und die BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefra-

gung von 2011/2012 (Beck & Lenhardt, 2016). Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass 

die Angebote weniger auf die Bedürfnisse dieser Altersgruppe zugeschnitten sind. Einen 

anderen Erklärungsansatz 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-

nährungsverhaltens jüngerer Menschen im Alter zwischen 14 und 34 Jahren hin 

(Schwenninger Krankenkasse & Stiftung „Die Gesundarbeiter – Zukunftsverantwortung 

Gesundheit“, 2020). Die häufigere Nutzung durch Erwerbstätige mit mittlerem bis hohen 

Berufsstatus bestätigen auch andere Studien, die ebenso bei Personen mit hohem sozi-

oökonomischem Status eine höhere Teilnahme an Angeboten zur Gesundheitsförderung 

und Prävention fanden (Janßen et al., 2012). Dabei könnte das Einkommen eine Rolle 

spielen, wenn gesunde Speisenangebote in den Kantinen teurer sind und damit weniger 

ansprechend für Gruppen mit niedrigem Einkommen. Auch wäre in diesem Zusammen-

hang zu prüfen, welchen Einfluss die konkreten Arbeitsbedingungen sowie der Umfang 

der Erwerbstätigkeit auf die Nutzung der gesunden Kantinenangebote haben. Beispiels-

weise könnte Zeitdruck durch z. B. kurze Pausenzeiten dazu führen, häufiger auf schnell 
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verfügbare und weniger gesunde Lebensmittel zurückzugreifen. Dies kann aus den Stu-

diendaten jedoch nicht abgeleitet werden. Insgesamt deuten die Ergebnisse zur Nutzung 

einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten darauf hin, dass nicht alle Bevölke-

rungsgruppen von dem verhältnispräventiven Angebot erreicht werden. Darauf sollte je-

doch nicht nur im Hinblick auf die Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit abge-

zielt werden. Eine gesunde Ernährung kann sich außerdem entscheidend auf die Rü-

ckengesundheit auswirken und Beeinträchtigungen und Krankheiten im Muskel-Skelett-

System behandlungsunterstützend positiv beeinflussen. Das Körpergewicht bzw. der 

Body-Mass-Index scheinen zudem die Schmerzempfindung zu beeinflussen und sind so-

mit relevante Faktoren in der Prävention von Rückenschmerzen (Kusma et al., 2015). 

Daher sollten zur Förderung der Rückengesundheit bei Erwerbstätigen die Verbreitung 

gesunder Kantinenangebote weiter gefördert sowie Qualitätsstandards in der Betriebs-

verpflegung weiter vorangebracht werden. 

 

Zusammengefasst deuten die Ergebnisse dieser Arbeit insbesondere auf die Bedeutung 

arbeitsbedingter Faktoren, wie Betriebsgröße, Branche und Umfang der Erwerbstätigkeit, 

sowie geschlechtsspezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme von Angeboten zur 

Rückengesundheit 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 Erwerbstätigkeit als signifikante Prä-

diktoren für weibliche Beschäftigte. Die Inanspruchnahme von Männern wird hingegen 

von den prädisponierenden Faktoren Alter und Sozialstatus sowie von den Bedarfsfakto-

ren körperliche Aktivität und Beschwerden im unteren Rücken beeinflusst.  

 

Die Ergebnisse unterstreichen damit einerseits die Notwendigkeit, es künftig gezielt klei-

nen und mittleren Unternehmen sowie ausgewählten Branchen zu erleichtern, Angebote 

zur betrieblichen Gesundheitsförderung aufzubauen, da hierin offensichtlich ein großes 

Potenzial hinsichtlich der Akzeptanz und Inanspruchnahme von BGF-Angeboten liegt. 

Gleichzeitig verweisen sie auf den Bedarf, auch Teilzeitbeschäftigten eine Teilnahme an 

den Angeboten zu ermöglichen, indem diese bspw. möglichst niederschwellig, nah am 

Arbeitsplatz und während des Arbeitstages gestaltet werden.  

 

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

berücksichtigten und verstärkt genderspezifische Ansätze in der BGF zu entwickeln. So 
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können die Erkenntnisse über förderliche Faktoren bei Frauen, in Form eines stark aus-

geprägten Gesundheitsbewusstseins sowie bei Männern in Form einer hohen körperli-

chen Aktivität in der Freizeit gezielt zur gelingenden Umsetzung und Inanspruchnahme 

von betrieblichen Maßnahmen zur Förderung der Rückengesundheit eingesetzt werden. 

Es sollte außerdem darum gehen, inwiefern die Angebote auch alterssensibel gestaltet 

werden können und welche Faktoren konkret bei Männern verschiedener Altersgruppen 

mit einer Inanspruchnahme an BGF-Angeboten zur Rückengesundheit im Zusammen-

hang stehen. Positiv hervorgehoben werden kann dabei der Hinweis in den Ergebnissen, 

dass sowohl verhältnis- als auch verhaltenspräventive BGF-Angebote zur Förderung der 

Rückengesundheit, zur Stressbewältigung und Entspannung sowie gesunde Kantinen-

angebote ein wertvolles Potenzial besitzen, Erwerbstätige sozialstatusübergreifend zu 

erreichen. Auch dieses Potenzial sollte in Zukunft stärker ausgeschöpft werden. 

4.2  Methodische Diskussion 

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss zunächst das Studiendesign berücksichtigt 

werden. Beide Publikationen sind Querschnittsstudien, mit denen es möglich war, Asso-

ziationen zwischen verschiedenen soziodemografischen, individuellen und arbeitsbe-

dingten Einflussfaktoren und der Inanspruchnahme der BGF-Angebote als Zielgröße zu 

identifizieren. Kausale Zusammenhänge können 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 führte. Weiterhin sind 

möglicherweise 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 könnte eine Anzahl von Teilnahmen nicht 

erfasst worden sein, die unmittelbar vorher oder unmittelbar nach der Befragung stattfan-

den. Auch besteht die Möglichkeit, dass eine einmalige Teilnahme in die Berechnungen 

einfloss. Dementsprechend bieten die hier vorgestellten Daten keine Informationen über 

die Häufigkeit der Nutzung durch die Befragten. In einer longitudinalen Studie mit diffe-

renzierterer Fragestellung zur Häufigkeit der tatsächlichen Nutzung wäre dies besser ein-

zuschätzen.  
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Eine weitere Unsicherheit stellen die aufgrund geringer Fallzahlen in bestimmten Sub-

gruppen großen Konfidenzintervalle für einige Ergebnisse dar. Die Stichprobenauswahl 

erfolgte mittels zweistufiger Cluster-Technik. Die Zufallsauswahl sichert die Repräsenta-

tivität der Studie. Mit einer Responserate von 26,9 % (Frauen 27,5 %, Männer 25,3 %) 

liegt die Untersuchung im derzeit üblichen niedrigen Bereich für bevölkerungsbezogene 

Gesundheitsbefragungen (Saß et al., 2017), wobei bedacht sein sollte, dass die fehlen-

den rund 73 % andere Ergebnisse hätten liefern können. Durch die Gewichtung der Da-

ten wurde versucht, einer möglichen Stichprobenverzerrung entgegenzuwirken (siehe 

2.3). 

 

Bei GEDA 2014/2015-EHIS handelt es sich um eine Befragungsstudie. Körperliche Un-

tersuchungen oder Labortests wurden nicht durchgeführt. Alle herangezogenen Variab-

len beruhen somit auf Selbsteinschätzungsangaben, bei denen es zu Erinnerungsverzer-

rungen und sozial erwünschtem Antwortverhalten kommen kann. Die Angaben zur Inan-

spruchnahme der BGF-Angebote setzen zudem ein gewisses Verständnis von BGF bei 

den Befragten voraus, welches nicht überprüfbar ist. So wurden Angebote innerhalb der 

Betriebe möglicherweise nicht als Maßnahmen der BGF wahrgenommen, sondern bspw. 

dem Arbeitsschutz zugeordnet und in der Beantwortung der Fragen zur Inanspruch-

nahme von den Befragten entsprechend nicht berücksichtigt. Auch neigen Selbstein-

schätzungsangaben zu Über- oder Unterschätzung von Sachverhalten. Beispielsweise 

können die Angaben im Fragebogen nicht dem tatsächlichen Vorkommen der Beschwer-

den im unteren Rücken oder sonstigen chronischen Rückenleiden 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 ärztlichen Diagnose hervorgehen würde.  

 

Die Formulierungen der Fragen zur Inanspruchnahme der drei BGF-Angebote bürgen 

jeweils eine gewisse begriffliche Unschärfe. Zwar hat beispielsweise die Frage zur Inan-

spruchnahme von Angeboten zur Rückengesundheit den Zusatz „(z. B. Rückenschule, 

Rückengymnastik)?“, möglich ist aber auch, dass für die Mitarbeitenden außerdem z. B. 

ein speziell angebotenes Kraft- oder Aerobic-Training oder Programme wie Pilates und 

Yoga angeboten werden, welche ebenfalls zur Förderung der Rückengesundheit beitra-

gen kann (Flothow & Kuhnt, 2018). Da diese jedoch nicht explizit im Fragebogen genannt 

werden, könnten sie von den Befragten nicht berücksichtigt worden sein. Eine weitere 
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Einschränkung besteht hinsichtlich des Indikators Betriebsgröße. Die hier vorgenom-

mene Einteilung innerhalb der Fragestellung in „Kleinstbetriebe“, „Kleinunternehmen“ und 

„mittleres bis großes Unternehmen“ ermöglicht zwar eine differenzierte Betrachtung von 

Betrieben mit geringer Beschäftigtenanzahl, Betriebe mit mehr als 50 Beschäftigten wur-

den hingegen nicht weiter differenziert.  

 

Abschließend sollte bei der Interpretation und Diskussion der Ergebnisse bedacht sein, 

dass nicht alle Faktoren mit einem möglichen Einfluss auf die Teilnahme an BGF-Maß-

nahmen zur Förderung der Rückengesundheit in dieser Studie untersucht werden konn-

ten. So zeigte sich im Rahmen der Literaturrecherche bspw. die Bedeutung arbeitsbe-

dingter Überlastung für die Entstehung von Rückenerkrankungen. Hohe körperliche An-

forderungen am Arbeitsplatz, wie schweres Heben und Tragen, können die Symptome 

von Rückenschmerzen verschlimmern (RKI, 2012), was wiederum die Notwendigkeit zur 

Teilnahme an Maßnahmen zur Rückengesundheit erhöhen kann. Das Verhaltensmodell 

der Versorgungsinanspruchnahme (Andersen, 1995) ermöglichte es jedoch, sehr ver-

schiedene Faktoren, die eine Inanspruchnahme von BGF-Maßnahmen beeinflussen, ge-

meinsam zu betrachten. Die Analyse von prädisponierenden, ermöglichenden und Be-

darfsfaktoren liefert wichtige Erkenntnisse, die in Überlegungen zu Konzepten und Maß-

nahmen im Kontext der betrieblichen Förderung der Rückengesundheit beitragen und 

ermöglichen Perspektiven für die weitere Forschung in diesem Bereich. Künftige Analy-

sen sollten das Zusammenspiel der hier untersuchten Faktoren untereinander sowie die 

Relevanz weiterer, insbesondere erwerbs- und arbeitsplatz- sowie verhaltensbezogener 

Faktoren vertiefend erforschen.
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5. Schlussfolgerungen  

 Die durchgeführte Forschungsarbeit bringt wichtige Informationen zur Inanspruchnahme 

von Betrieblicher Gesundheitsförderung zur Förderung der Rückengesundheit aus Sicht 

der Beschäftigten in Deutschland. Ebenfalls weist sie auf mögliche Wechselwirkungen 

zwischen verschiedenen soziodemografischen, individuellen und arbeitsbedingten Fak-

toren und der Nutzung konkreter BGF-Angebote zur Förderung der Rückengesundheit 

auf Bevölkerungsebene hin. Es wurde festgestellt, dass für Frauen und Männer unter-

schiedlich relevante Faktoren zur Teilnahme an den Angeboten existieren. Weiterfüh-

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 Rückengesundheit sollten adres-

satenspezifisch konzipiert werden und Geschlechter- und Altersaspekte, den Umfang der 

Erwerbstätigkeit, das Gesundheitsbewusstsein und -verhalten sowie den Gesundheits-

zustand berücksichtigen. Zudem sollte die Verbreitung von Qualitätsstandards in der An-

gebotsgestaltung vorangebracht und die Verbreitung sowie Inanspruchnahme betriebli-

cher Angebote zur Förderung der Rückengesundheit weiter gefördert werden. 
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138  
JOURNAL OF SCHOOL  

HEALTH  
5,051  2.118  0.004120  

139  
REVISTA DE SAUDE  

PUBLICA  
5,815  2.106  0.005370  

140  
JOURNAL OF CANCER  

EDUCATION  
3,045  2.037  0.003770  

141  

JOURNAL OF HEALTH  

POPULATION AND NUTRI-

TION  

2,543  2.000  0.002010  

141  Public Health Genomics  914  2.000  0.001260  

143  

JOURNAL OF ENVIRON-

MENTAL SCIENCE AND 

HEALTH PART B- 

PESTICIDES FOOD  

CONTAMINANTS AND AG-

RICULTURAL WASTES  

3,253  1.990  0.001690  

144  
HIGH ALTITUDE MEDICINE  

& BIOLOGY  
1,570  1.981  0.001330  

145  Families Systems & Health  1,285  1.950  0.001440  

146  

Arhiv za Higijenu Rada i  

Toksikologiju-Archives of  

Industrial Hygiene and Toxi-

cology  

1,113  1.948  0.000740  

147  Public Health Ethics  532  1.940  0.001150  

148  Epidemiologia & Prevenzione  917  1.901  0.001140  

149  

EUROPEAN JOURNAL OF  

CONTRACEPTION AND  

REPRODUCTIVE HEALTH 

CARE  

1,515  1.848  0.002080  

150  ETHNICITY & DISEASE  2,721  1.847  0.002710  
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151  

International Journal of  

Occupational Medicine and 

Environmental Health  

1,890  1.843  0.001840  

152  
JOURNAL OF PUBLIC  

HEALTH DENTISTRY  
2,142  1.821  0.001190  

153  Rural and Remote Health  2,325  1.759  0.002540  

154  
Journal of Epidemiology and  

Global Health  
892  1.719  0.001730  

155  Journal of Agromedicine  942  1.675  0.000780  
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ANNALI DELL ISTITUTO  

SUPERIORE DI SANITA  
1,459  1.663  0.001440  

156  
Archives of Environmental &  

Occupational Health  
2,459  1.663  0.000920  

158  
Australian Journal of Rural 

Health  
1,741  1.662  0.001510  

159  Cadernos de Saude Publica  7,250  1.632  0.006290  

160  

EASTERN  

MEDITERRANEAN HEALTH 

JOURNAL  

3,247  1.628  0.002060  

161  
OCCUPATIONAL MEDI-

CINE-OXFORD  
4,870  1.611  0.003300  

162  
ANNALS OF HUMAN  

BIOLOGY  
2,667  1.533  0.002090  

163  Tobacco Regulatory Science  516  1.531  0.002100  

164  
WILDERNESS &ENVIRON-

MENTAL MEDICINE  
1,433  1.518  0.001700  

165  

Bundesgesundheitsblatt- 

Gesundheitsforschung-

Gesundheitsschutz  

2,921  1.513  0.002440  
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