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Zusammenfassung

In Zeiten einer schrumpfenden Erwerbsbevolkerung gewinnen MaRnahmen zum Erhalt und
zur Forderung von Gesundheit flr dltere Beschaftigte an Bedeutung. So nimmt mit zunehmenden Alter
das Risiko fiir Gesundheitsbeschwerden zu. Zugleich steigen Beschaftigte mit einer schlechten Gesund-
heit friher aus dem Erwerbsleben aus. Allerdings nehmen gerade Personen mit hohem gesundheitli-
chen Bedarf, z. B. Menschen mit geringer Bildung, Angebote der Gesundheitsférderung und Praven-
tion oft nicht in Anspruch. Um diesem Dilemma zu begegnen, sollten gesundheitsférdernde und pra-
ventive MaRRnahmen moglichst zielgruppenorientiert gestaltet werden. Die Untersuchung verhaltens-
bezogener Risikofaktoren kann dazu beitragen, Manahmen zum Erhalt der Gesundheit und Erwerbs-
fahigkeit fir Zielgruppen bedarfsorientierter zu gestalten. Somit ist das Ziel dieser Dissertation, das
Zusammenspiel gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen (GVhw) im Kontext der Gesundheit, des
wahrgenommenen gesundheitlichen Handlungsbedarfs, der Arbeit und der Erwerbsteilhabe alterer

Beschaftigter genauer zu untersuchen.

Die Dissertation ist eine kumulative Dissertation, die sich aus drei Fachartikeln zusammensetzt.
Diese wurden in international anerkannten Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren veroffent-
licht. Konzeptionell orientierten sich die Untersuchungen an dem lidA-Denkmodell (Hasselhorn et al.,
2015) und an dem Verhaltensmodell nach Andersen (Andersen et al., 2014). Dies ermdglichte die Ana-
lyse von Zusammenhangen der GVhw mit individuellen (u. a. soziodemografischen Voraussetzungen,
gesundheitlichen Bedarfsfaktoren) und arbeitsbezogenen Faktoren. Datenbasis bildete die lidA(leben
in der Arbeit)-Studie, bei der eine reprasentative Stichprobe zweier Geburtsjahrgdnge (1959, 1965) der
Babyboom Generation zu ihrer Lebenssituation, Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe regelmaRig
befragt wird. Basis fiir die Analysen bildeten die Daten der ersten und der dritten lidA-Befragungswelle,

welche 2011 und 2018 durchgefihrt wurden.

In Studie | wurde die Teilnahme der dlteren Beschaftigten an gesundheitsfordernden und pra-
ventiven MaRnahmen auf Unterschiede nach ausgewahlten soziodemografischen, gesundheits- und
arbeitsbezogenen Faktoren untersucht. Dazu wurden Verteilungshaufigkeiten und Auspragungsdiffe-
renzen der 95 %-Konfidenzintervalle berechnet. Multivariat wurden die Gruppenunterschiede mit lo-
gistischen Regressionsmodellen und geschétzten Odds Ratios geprift. Den Analysen nach beteiligten
sich folgende Beschiaftigtengruppen haufiger an den MaBnahmen: Frauen, qualifizierte Beschaftigte
und von der Arbeit Hochgestresste. Beschaftigte mit ungiinstigen korperlichen Arbeitsbedingungen
(z. B. langes Stehen) beteiligten sich seltener. Das Teilnahmeverhalten variierte nach dem Krankheits-
geschehen. So beteiligten sich Beschaftigte mit einer psychischen Erkrankung haufiger als Nichter-
krankte an EntspannungsmalRinahmen. Personen mit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung beteiligten sich

haufiger an ErndhrungsmalRnahmen.



In Studie Il wurden die Effekte realisierter GVhw (kérperliche Aktivitat, Rauchen und Uberge-
wicht) auf den wahrgenommen gesundheitlichen Handlungsbedarf von dlteren Beschaftigten unter-
sucht. Insgesamt zeigte sich, dass riskante GVhw (Rauchen, Bewegungsmangel und Ubergewicht) bei
dlteren Beschaftigten weit verbreitet sind. Zugleich gingen die Beschaftigten mehrheitlich davon aus,
genug fir ihre Gesundheit zu tun (64 %). Hierarchische logistische Regressionsanalysen zeigten, dass
geslindere GVhw-Auspragungen wie erwartet mit der Zustimmung zur Aussage, genug fur die eigene
Gesundheit zu tun, einhergingen. Erganzende Interaktionstestungen identifizierten jedoch fir manche
Beschiftigtengruppen andere Ergebnisse. So gingen Rauchende mit Ubergewicht, Nichtaktive mit
schlechter Gesundheit und Nichtaktive mit geringem Bildungsstatus haufiger als andere davon aus,

genug fir ihre Gesundheit zu tun.

In Studie Il wurden die Effekte kérperlicher Aktivitdt, Rauchen und Ubergewicht auf die sub-
jektive Erwerbsperspektive (hier Bewertung, wie lange man denkt noch arbeiten zu kénnen) unter-
sucht. Hierarchische lineare Regressionsanalysen zeigten, dass korperliche Aktivitdt mit einer langeren
Erwerbsperspektive einhergeht. Dieser Effekt war kontrolliert fiir Geschlecht, Alter, Berufsstatus, kor-
perlich ungiinstige Arbeitsexpositionen, Arbeitsstress sowie kdrperliche und mentale Gesundheitsfak-
toren signifikant. Die Regressionsanalysen zeigten einen negativen Effekt von Adipositas auf die Er-
werbsperspektive, der kontrolliert fir die Gesundheit an Signifikanz verlor. Moderationsanalysen
(Simple Slope Methode) detektierten nur unter der Voraussetzung einer kérperlich guten Gesundheit
einen signifikanten Effekt des Rauchverhaltens auf die Erwerbsperspektive. Bei guter Gesundheit ge-

hen demnach Rauchende von einer langeren Erwerbsperspektive als Nichtrauchende aus.

Die Studienergebnisse weisen auf ein Forderpotenzial gesunder GVhw bei dlteren Beschaftig-
ten. Sie bestatigen vertikale und horizontale Ungleichheiten in der Inanspruchnahme gesundheitsfor-
dernder und praventiver MalRnahmen. Bezliglich der festgestellten Bewertungsunterschiede im wahr-
genommen gesundheitlichen Handlungsbedarf weisen die Befunde besonders fiir Beschaftigte mit
mehreren Gesundheitsrisiken auf ein Forderpotenzial gesundheitlicher Kompetenzen hin. Die Ergeb-
nisse beziglich der subjektiven Erwerbsperspektive suggerieren einen Handlungsbedarf von Seiten der
Betriebe, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen und ein Angebot praventiver MalRnahmen fir
Personengruppen mit klirzeren Erwerbsperspektiven zu schaffen. Weitere Forschung ist nétig, um die
Wechselwirkungen von GVhw mit individuellen und umweltbezogenen Faktoren auf die Erwerbsper-
spektive von dlteren Beschéftigten besser zu verstehen. Ebenfalls sollten zukiinftige Forschungsarbei-
ten die Hinderungsgriinde fir die Nichtteilnahme an gesundheitsfordernden und praventiven MaR-
nahmen von Risikogruppen mit besonderen gesundheitlichen Bedarfen, z. B. der manuell Tatigen, in

den Fokus nehmen.
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Abstract

In times of a shrinking workforce, measures to maintain and promote the health of older work-
ers are becoming more important, as the risk of health problems increases with age and employees
with poor health exit work earlier. However, those with high health needs, e.g. individuals with a low
educational status, often do not make use of health promotion and prevention programs. In order to
tackle this dilemma, health promotion and prevention measures should be designed to meet the de-
mands of target groups. The investigation of behavioural risk factors might help to design measures
that will maintain health and capacity of work participation for target groups depending on their needs.
Therefore, the aim of this thesis is to investigate the interaction of health behaviours of older workers
relating to their health, perceived need for health actions, working conditions and labour market par-

ticipation.

The thesis is composed of three studies, which have been published in approved international
peer-reviewed journals. The conceptual framework lidA (Hasselhorn et al., 2015) and the Behavioural
Model of Health Services Use by Andersen (Andersen et al., 2014) form the theoretical basis for the
investigations of this thesis. The theoretical basis enabled the investigation of the interaction of health
behaviours, individual factors (e.g. sociodemographic, health factors) and work-related factors from a
holistic perspective. Data basis of the studies has been formed by data from the German lidA study.
The lidA study regularly surveys a representative sample of two birth cohorts of older employees (born
1959 or 1965) about their life situation, work, health and work participation. Data from the first and

third lidA survey, carried out in 2011 and 2018, were used in the analyses.

In study I, the attendance of older employees in health promotion and prevention programs
was examined for sociodemographic differences and for differences related to health and working
conditions. Relative frequencies and differences between the proportions were computed including
95% confidence intervals. The group differences were investigated using multiple logistic regression
models including odds ratios. According to the results, the following employee groups more often took
part in the measures than others: females, qualified employees and those with a high level of stress at
work. Employees with unfavourable physical workloads (e.g. long periods of standing at work) partici-
pated less often. The participation varied according to illness. Employees with a diagnosed mental ill-
ness more often took part in programs to promote relaxation than those not ill. Individuals with a

diagnosed cardiovascular disease more often participated in programs to promote a healthy diet.

In study Il, the impact of health behaviours (physical activity, smoking and being overweight)
was examined on the perceived need for health actions of older workers. Overall, it was shown that
risky behaviour (smoking, lack of physical activity and being overweight) are widespread among older

workers. At the same time, the majority of employees assumed that they were already doing enough



for their health (64%). As expected, hierarchical logistic regressions analyses showed that more bene-
ficial health habits were associated with the assumption that one’s own health behaviour is sufficient.
However, additional interaction tests showed different outcomes to the perceived need for health
actions for some groups of workers. For example, overweight smokers, non-actives with poor health
and non-actives with a low educational status were more likely to rate their health behaviour as suffi-

cient.

In study lll, the effects of physical activity, smoking and being overweight on the subjective
employment perspective (here: self-estimation of the ability to continue working) were examined. Hi-
erarchical linear regression analyses showed that physical activity was associated with a longer em-
ployment perspective. This effect was significant in terms of gender, age, occupational status, physi-
cally unfavourable work exposure, work stress and physical and mental health factors. The regression
analyses showed a negative effect of obesity on employment perspective, which lost significance re-
garding health aspects. Moderation analyses (simple slope method) only detected a significant effect
of smoking habits on the employment perspective when employees have a good physical condition. In

good health, smokers rate their employment perspective longer than non-smokers.

The study results point to a potential for the promotion of healthier habits in older workers.
They confirm vertical and horizontal inequalities in the use of health promotion and prevention pro-
grams. Regarding individual differences in the estimation of one’s own health behaviour, the findings
point to a potential for the promotion of health literacy, especially for employees with several health
risks. The results regarding employment perspective indicate a need to create healthy working condi-
tions and to offer workplace prevention measures, especially for those with potentially shorter em-
ployment perspectives. More research is needed to understand the interaction of health behaviours
with individual and environmental factors in their impact on the employment perspective of older
workers. Future research should also focus in more depth on investigating participation barriers in

health promotion and prevention programs of risk groups with special needs, e.g. manual workers.

Keywords: health habits; older workers; health; employment participation
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1. Einleitung
1.1 Hintergrund

Die Alterung und Schrumpfung der Bevolkerung in Deutschland bedeuten fir die Arbeitswelt,
dass dem Arbeitsmarkt insgesamt weniger Erwerbstatige zur Verfliigung stehen und die geringere An-
zahl an Beschéftigten dann im Schnitt auch alter sein wird (Fuchs et al., 2022; Horvath et al., 2021).
Hinzu kommt, dass der schrumpfende Anteil von Menschen im erwerbsfahigen Alter einen zukiinftig
deutlich anwachsenden Bevolkerungsanteil oberhalb dieses Alters sozial absichern muss (Fuchs et al.,
2022). Aufgrund dieser demografischen Veranderungen werden in den nachsten Jahren somit einige
soziale und wirtschaftliche Herausforderungen auf die Gesellschaft hierzulande zukommen. Um sol-
chen Herausforderungen entgegenzuwirken, sehen es Politik und Wirtschaft als notwendig an, dass
moglichst viele erwerbsfahige Menschen auch erwerbstatig sind und dies moglichst lange bleiben

(Fuchs et al., 2022; Hasselhorn, 2020; Horvath et al., 2021).

Fiir den Erhalt der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit kommt der Gesundheitsférderung und Pra-
vention ein hoher Stellenwert zu (Horvath et al., 2021; Zeidler et al., 2015), denn ein schlechter Ge-
sundheitszustand beglinstigt wesentlich krankheitsbedingte Fehlzeiten, eine geringere Arbeitsmarkt-
teilhabe und einen friihzeitigen Ausstieg aus dem Erwerbsleben (Horvath et al., 2021; Reeuwijk et al.,
2017). Die Gesundheit wird dabei in besonderem MalRe von unserem Lebensstil beeinflusst (Fal-
termaier, 2017). Rauchen, ein Mangel an kérperlicher Aktivitdt und Ubergewicht zéhlen zu den rele-
vantesten verhaltensbezogenen Risikofaktoren fiir nicht-libertragbare Erkrankungen, fiir den Verlust
an gesunden Lebensjahren durch Krankheit und fir eine friihzeitige Sterblichkeit (Afshin et al., 2017;
Jha et al., 2013; Murray et al., 2020; Stanaway et al., 2018; Stenholm et al., 2016). Wegen des erhebli-
chen gesundheitlichen Bedrohungspotenzials durch solches Verhalten erscheint die Férderung eines
gesundheitsbewussten Lebensstils von groRer Bedeutung fiir die Gesundheit und Erwerbsfahigkeit von
Beschaftigten. Zudem sind riskante Verhaltensweisen, wie Rauchen, Bewegungsmangel, Fehlernah-
rung und Ubergewicht, in der Erwachsenenbevélkerung hierzulande weit verbreitet (Finger et al.,

2017; Richter et al., 2021; Schienkiewitz et al., 2017; Zeiher et al., 2017).

Altere Beschiftigte sind dabei eine besondere Zielgruppe fiir MaRnahmen der Gesundheits-
forderung und Pravention (Dragano & Wahl, 2015; Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der
Krankenkassen [MDS] & GKV-Spitzenverband, 2021; Tempel et al., 2017). Zum einen steigt aufgrund
alterungsphysiologischer Prozesse ab etwa der Mitte des vierten Lebensjahrzehnts das Risiko gesund-
heitlicher Beschwerden (Lampert et al., 2017; Licher et al., 2019). Ab der zweiten Lebenshalfte werden
die meisten Menschen daher zunehmend mit chronischen Krankheiten konfrontiert (Lampert et al.,
2017; Licher et al., 2019). Hinzu kommt, dass mit dem Alter insgesamt die Wahrscheinlichkeit fur Ver-

haltensoptimierungen sinkt (Altenhoner et al., 2014).



Eine dauerhafte Verhaltensdanderung setzt dabei die realistische Auseinandersetzung mit der
eigenen Gesundheit und eine selbststandige Verhaltenskontrolle voraus (Ajzen, 1985; Andersen et al.,
2014; Lenartz et al., 2014). Allerdings hat die Mehrheit der Erwachsenen Schwierigkeiten damit, ge-
sundheitsrelevante Informationen einzuholen und bezlglich ihrer persénlichen Situation adaquat ein-
zuschatzen (Jordan & Hoebel, 2015; Schaeffer et al., 2021). Erschwerend fehlt es vielen Erwachsenen
am Wissen, welche Verhaltensausfiihrungen, z. B. MindestmaR an Bewegung, Giberhaupt gesundheits-
forderlich sind (Knox et al., 2015; van Sluijs et al., 2007). Dies kann die realistische Auseinandersetzung
mit der eigenen gesundheitlichen Situation und bedarfsorientierte Verhaltensanpassungen erschwe-
ren (Lenartz et al., 2014). Die Forderung von Gesundheitskompetenzen ist Gegenstand von verhaltens-
orientierten MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention (Habermann-Horstmeier & Lip-
pke, 2020). Zentrales Ziel solcher MaRnahmen ist es, Personen dazu zu befahigen, ihr Verhalten selbst-
standig zu kontrollieren und zu optimieren (Habermann-Horstmeier & Lippke, 2020; Jordan, 2020;

MDS & GKV-Spitzenverband, 2021).

Malnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention genieBen in der Bevélkerung grund-
satzlich auch eine hohe Akzeptanz (Effertz, 2015). Dennoch nehmen besonders Personen, die es auf-
grund unglinstiger sozialer Voraussetzungen und damit einhergehender geringerer Gesundheitschan-
cen notig haben, Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention oft nicht hinreichend in An-
spruch (Barthelmes et al., 2019; Jordan, 2020; Pawils, 2020). Dieses Phanomen wird als ,,Praventions-
dilemma“ bezeichnet (Pawils, 2020). Mit dem Ziel, allen Menschen in der Bevdlkerung zu mehr Ge-
sundheit zu verhelfen, besteht die Herausforderung der Gesundheitsférderung und Pravention darin,
insbesondere vulnerable Personengruppen mit MaBnahmen zu erreichen (Jordan, 2020). Mit dem Ge-
setz zur Starkung und Forderung der Pravention (Praventionsgesetz, PravG), welches 2015 in Kraft ge-
treten ist, sollen daher zielgruppenorientierte MaRnahmen in verschiedenen Lebensbereichen, soge-
nannten Settings, ausgebaut werden (Pawils, 2020). Die Arbeitswelt ist fir die Umsetzung solcher
Malnahmen das ideale Setting fir die erwerbstétige Bevolkerung, die viele Stunden ihrer Lebenszeit
in den Betrieben verbringt (Robroek et al., 2021; van de Ven et al., 2020). Aktuell adressieren zielgrup-
penspezifische MaRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung vor allem Fihrungskrafte und

jungere Beschéftigte (MDS & GKV-Spitzenverband, 2021).

Wenn nun aber die Arbeitnehmerschaft altert und Beschaftigte zukiinftig noch langer arbeiten
(missen), gewinnen MaRnahmen zum Erhalt der Gesundheit und Erwerbsfahigkeit an Bedeutung, wel-
che die Bedarfe alterer Beschaftigter beriicksichtigen. Auch missen diese rechtzeitig implementiert
werden, um ein friihzeitiges Erwerbsausscheiden abwenden zu kénnen. Die Untersuchung von Indika-

toren flr die Erwerbsdauer kann vor diesem Hintergrund hilfreich fiir die Planung solcher MaRnahmen



sein. Ein Indikator fir die zukiinftige Erwerbsdauer kann die eigene Sicht auf die Zukunft im Erwerbs-
leben, die subjektive Erwerbsperspektive, sein (Hasselhorn & Ebener, 2018; Hasselhorn et al., 2015;
Nilsson et al., 2011). Sie wird als MaR fiir die Erwerbsneigung einer Person verstanden, welche die

Nahe zur eigenen Erwerbsteilhabe bzw. zum eigen Erwerbsaustritt beschreibt (Hasselhorn et al., 2015).

Die Untersuchung des Gesundheitsverhaltens dlterer Beschaftigter im Kontext ihrer Gesund-
heit, Arbeit und Erwerbsperspektive kann helfen, fiir diese besondere Klientel personenbezogene und
umweltbezogene Risikofaktoren zu identifizieren und so zur Verbesserung eines zielgruppenorientier-

ten MalRinahmenangebots fiir den Erhalt der Gesundheit und Erwerbsfahigkeit beizutragen.

Gegenstand dieser kumulativen Dissertationsschrift ist daher die Untersuchung individueller
Voraussetzungen und arbeitsbezogener Korrelate spezifischer Verhaltensweisen von alteren Beschaf-
tigten im Zusammenhang mit ihrer Gesundheit und ihrer Erwerbsperspektive. Im Folgenden wird der
kontextuelle Hintergrund (1.2) und die zugrundeliegende theoretische Fundierung (1.3) dieser Arbeit
vorgestellt. Diesen folgt ein Uberblick zum aktuellen Forschungsstand (1.4) und die Ableitung des Un-
tersuchungszieles inklusive der Gbergeordneten Forschungsfragen und der Beschreibung des metho-
dischen Vorgehens (1.5). Daran anschlieBend folgt die Zusammenfassung der zur Beantwortung der
Ubergeordneten Forschungsfragen herangezogenen Studienarbeiten (2). Im anschlieBenden Diskussi-
onsteil werden die Ergebnisse aus den Studienarbeiten in den wissenschaftlichen Forschungskontext
gesetzt und hinsichtlich der Gbergeordneten Forschungsfragen bewertet (3.1- 3.3). Der Diskussionsteil
umfasst zudem die kritische Auseinandersetzung mit den Starken und Limitationen der Arbeit (3.4).
Dem folgt die schlussfolgernde Einordnung der gefundenen Ergebnisse in den gesamtgesellschaftli-
chen und arbeitsweltbezogenen Kontext, hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir verschiedene Akteure der
Gesundheitsférderung und Pravention, moglicher Handlungskonsequenzen und zukiinftiger wissen-
schaftlicher Forschungsbedarfe (3.5). Die Dissertationsschrift schliet mit einem zusammenfassenden

Fazit dieser Befundeinordnung (3.6).
1.2 Kontextueller Hintergrund
1.2.1 Wissenschaftliche Perspektive

Die Erforschung von Determinanten und Korrelaten der Gesundheit und der Erwerbsteilhabe
von Beschéftigten ist zentraler Gegenstand arbeitswissenschaftlicher Forschung. Die Arbeitswissen-
schaft ist eine angewandte, praxisorientierte und interdisziplindre Forschungsdisziplin, die sich mit Fra-
gestellungen menschlicher Arbeit, konkret mit der Beziehung zwischen Mensch und Arbeit, befasst
(Schlick et al., 2018). Aus dieser Definition wird die Vielzahl und Diversitat der Forschungsthemen er-

sichtlich, welche in den Bereich dieses Forschungsgebietes fallen. Die Beantwortung der forschungs-



leitenden Fragestellung hangt somit stets von der zugrundeliegenden Wissensbasis und forschungs-
spezifischen Sichtweise eines Fachgebiets ab (Schlick et al., 2018). Die Untersuchung gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen im Zusammenhang mit der Gesundheit und Erwerbsperspektive dlterer Be-
schaftigter erfolgt in dieser Arbeit interdisziplinar aus einer arbeitsmedizinischen wie auch arbeits- und
gesundheitspsychologischen Perspektive. Den eben genannten Fachdisziplinen ist gemein, dass sie
groRe inhaltliche und theoretische Uberschneidungen beziiglich der Forschungsthemen Gesundheit
und Erwerbsteilhabe von Beschaftigten haben (Faltermaier, 2017; Lippke & Renneberg, 2006; Schaper,
2019). Alle drei Disziplinen verfolgen einen ganzheitlich orientierten Betrachtungsansatz des Men-
schen unter Beriicksichtigung verschiedener personen- und umweltbezogener Faktoren (Faltermaier,

2017; Lippke & Renneberg, 2006; Schaper, 2019).

1.2.2 Grundverstdndnis und zentrale Aufgaben der Gesundheitsforderung und Pravention

Das heutige Verstandnis von Gesundheitsforderung basiert auf der von der Weltgesundheits-
organisation (engl. World Health Organization, WHO) in den Achtzigerjahren konstatierten Deklaration
der Ottwawa-Charta (World Health Organization [WHO], 1986). Diese pragt bis heute das Leitbild und
die Basis der Gesundheitsforderung und Pravention innerhalb und auRerhalb der Betriebe (Haber-
mann-Horstmeier & Lippke, 2020). Das konzeptionelle Fundament der Gesundheitsférderung und Pra-
vention ist das salutogenetische Gesundheitsverstandnis. Hiernach ist eine Person nicht entweder
krank oder gesund (dichotomer Ausschluss). Stattdessen besitzt sie ein Repertoire gesunder und kran-
ker Anteile und ist im Laufe des Lebens dadurch mal mehr, mal weniger krank bzw. gesund (Haber-
mann-Horstmeier & Lippke, 2020). Nach der Ottawa-Charta ist das libergeordnete Ziel der Gesund-
heitsforderung, allen Menschen mehr Gesundheit zu ermdglichen (WHO, 1986). Dieses Ziel soll mit-
hilfe zweier ineinander wirkender Ebenen erreicht werden: Zum einen mit der Schaffung gesundheits-
forderlicher und krankheitsvermeidender Umweltbedingungen. Des Weiteren sollen Menschen befa-
higt werden, ihr individuelles Verhalten hinsichtlich der Gesundheit zu steuern und zu optimieren
(Faber & Faller, 2017; Habermann-Horstmeier & Lippke, 2020; WHO, 1986). MaRnahmen, welche am
Verhalten von Personen ansetzen, fokussieren neben konkreten Handlungsausiibungen (z. B. Einliben
von Atemtechniken zur Entspannung) in besonderem Male die Starkung personlicher Gesundheits-
kompetenzen, u. a. Gesundheitswissen, Risikowahrnehmung, Selbstwirksamkeitsempfinden und Kon-
trollerleben (Ajzen, 1985; Habermann-Horstmeier & Lippke, 2020). Dem theoretischen Verstandnis
nach ermoglichen diese Fahigkeiten einer Person, selbstbestimmt ihre Gesundheit zu steuern und bei

Bedarf zu optimieren (Habermann-Horstmeier & Lippke, 2020; Lenartz et al., 2014).



1.2.3 Die Forderung eines gesunden Lebensstils - ein Thema der Betrieblichen Gesundheitsforderung

Betriebliche MalRnahmen zur Férderung eines gesunden Lebensstils werden der Betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF) zugeordnet. Nach der Luxemburger Deklaration zur BGF in der Europai-
schen Union (European Network for Workplace Health Promotion [ENWHP], 1997) sind unter BGF-
Malnahmen alle Handlungen von Arbeitgebenden, Arbeitnehmenden und der Gesellschaft zu verste-
hen, die dem Erhalt und der Férderung der Beschaftigtengesundheit und ihres Wohlbefindens dienen.
Der Definition nach sind BGF-MalRRnahmen folglich arbeitsweltbezogen und unterliegen Uber betriebs-
okonomische Interessen hinaus einer gesamtgesellschaftlichen Verantwortung, wie dem Abbau ge-
sundheitlicher Ungleichheiten (ENWHP, 1997; Faber & Faller, 2017; Habermann-Horstmeier & Lippke,
2020). Das Angebot bzw. die Inanspruchnahme von Leistungen der Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung wie auch Pravention bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind fiir Arbeitgebende und Be-
schaftigte grundsatzlich freiwillig (Faber & Faller, 2017). Allerdings wurden auf nationaler Ebene durch
die gesetzlichen Neuerungen der vergangenen Jahre u. a. starkere steuerliche Anreize (§3 Nr. 34, EStG)
und sozialrechtliche Strukturen zur Umsetzung der BGF geschaffen (Faber & Faller, 2017; Habermann-
Horstmeier & Lippke, 2020). Hinsichtlich der sozialrechtlichen Verankerung sind in besonderem MaRe
die gesetzlichen Vorschriften nach § 20b SGB V fiir das Tatigwerden der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen in Zusammenarbeit mit den Tragern der Unfallversicherungen (§ 20c SGB V und §§ 1, 14 SGB
VIl) sowie mit der Gesetzlichen Rentenversicherung (§ 14 Abs. 3 SGB VI) zur Ausfiihrung und Versteti-
gung der nationalen Praventionsstrategie gemall §§ 20d bis 20g SGB V und das im Jahr 2015 in Kraft
getretene PravG zu nennen. Die Sozialversicherungstrager sind danach angehalten, Betriebe bei der
Planung und Implementierung von MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention zu unter-
stitzen (Faber & Faller, 2017; GKV-Spitzenverband et al., 2019). So soll eine zielgruppenorientierte
Gestaltung von gesundheitsférdernden und praventiven MaBnahmen in der Arbeitswelt gestarkt und
Beschaftigten ein niedrigschwelliger Zugang zu Gesundheitsangeboten ermdéglicht werden (Faber &

Faller, 2017; Gerbing & Mess, 2019).

1.3 Theoretischer Hintergrund
1.3.1 Zur Begriffsbestimmung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen

Unter dem Begriff Gesundheitsverhalten werden grundsatzlich alle Verhaltensweisen verstan-
den, die die Gesundheit nach epidemiologischen Forschungserkenntnissen relevant beeinflussen (Fal-
termaier, 2017). Solche Handlungen werden nach ihrer Bedeutung fiir die Gesundheit unterschieden
in gesunde und riskante Verhaltensweisen. Gesunde Verhaltensweisen sind Handlungen, die die Ge-
sundheit erhalten, férdern und oder das Risiko von Erkrankungen senken. Verhaltensweisen hingegen,

die das Risiko gesundheitlicher Einschrankungen bzw. Erkrankungen erhéhen, werden zusammenfas-



send als Risikoverhalten verstanden (Faltermaier, 2017; Hurrelmann et al., 2016). Ob eine Verhaltens-
weise nun gesund oder riskant ist, ist abhangig von AusmaR und Art der spezifischen Handlung oder
Ausiibung an sich. So entscheidet z. B. die Art und das AusmaR einer korperlichen Aktivitat dariber,
ob diese gesund oder riskant ist. Der Konsum gesundheitsschddigender Substanzen, wie Tabak, gilt als
riskante Verhaltensweise. Ein Konsumverzicht wird demgegeniber als gesunde Verhaltensweise ange-
sehen. Bei anderen Verhaltensweisen gilt das Unterlassen von gesundheitsdienlichem Handeln, wie
die fehlende Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen (z. B. Praventionskursen, Vorsorge-
untersuchungen, Impfangeboten), als riskant (Faltermaier, 2017). In einigen Forschungsarbeiten wird
der Ubergeordnete Begriff Gesundheitsverhalten allerdings lediglich fur gesundheitsdienliche Verhal-
tensweisen angewandt (Faltermaier, 2017; Hurrelmann et al., 2016). Fiir eine eindeutige Zuordnung
wird in dieser Arbeit daher die Bezeichnung gesundheitsrelevante Verhaltensweisen (GVhw) als Ober-

begriff fir gesunde wie auch riskante Verhaltensweisen verwendet.

1.3.2 Konzeptioneller Rahmen der Dissertation

Zur Erklarung, Vorhersage und Veranderung von gesundheitsrelevantem Verhalten gibt es
eine Vielzahl an Theorien und Modellen. Als Beispiele sind besonders die Verhaltensmodelle Theorie
des Uberlegten Handelns (Ajzen, 1985; Fishbein & Ajzen, 1975), das transtheoretische Modell der Ver-
haltensanderung (Prochaska & DiClemente, 1982) und die sozial-kognitive Lerntheorie (Bandura, 1979)
zu nennen. Denn diese Modelle zdhlen zu den am haufigsten verwendeten Ansatzen fiir theorieba-
sierte InterventionsmalRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention (Finne et al., 2021). Zur
Erklarung gesundheitsrelevanten Verhaltens beriicksichtigen diese Modelle jeweils eine begrenzte An-
zahl an themenspezifischen Faktoren, z. B. kognitive, motivationale oder soziale Aspekte (Lippke &
Renneberg, 2006; Rejeski & Fanning, 2019). Daher kdnnen sie Verhaltensweisen nur eingeschrankt
erklaren (Rejeski & Fanning, 2019). Im Sinne eines ganzheitlichen (biopsychosozialen) Verstandnisses
des Gesundheitsverhaltens, das der arbeitsmedizinischen wie auch arbeits- und gesundheitspsycholo-
gischen Forschungsdisziplin zugrunde liegt, fult der konzeptionelle Rahmen dieser Arbeit auf zwei
Ubergreifenden multifaktoriellen Denkmodellen: Dem lidA-Denkmodell (Hasselhorn et al., 2015; Peter
& Hasselhorn, 2013) und dem Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versor-
gung nach Andersen (Andersen, 1995; Andersen et al., 2014). Nach Maxwell (2013) sind Denkmodelle
(engl. conceptual frameworks) als gedankliche Perspektiven zu verstehen, die Theorien und beste-
hende Forschungsbefunde, explorative Ergebnisse, Erkenntnisse aus erlebten Erfahrungen wie auch

aus Gedankenspielen zusammenfassen. Im Folgenden werden die beiden Denkmodelle vorgestellt.



Das lidA-Denkmodell

Fir die Untersuchung der Zusammenhange spezifischer GVhw mit der Gesundheit und der Er-
werbsteilhabe alterer Beschaftigter bildet das lidA(leben in der Arbeit)-Denkmodell (Hasselhorn et al.,
2015; Peter & Hasselhorn, 2013) den konzeptionellen Forschungsrahmen dieser Dissertation. Gegen-
stand des Denkmodells ist, anhand individueller und umweltbezogener EinflussgréRen aus verschiede-
nen ,Domanen” (u. a. sozialer Status, Arbeitsbedingungen, Gesundheit, Arbeitsfahigkeit) die Dauer
und den Umfang der Erwerbsteilhabe einer Person zu erkldren (Hasselhorn et al., 2015). Abbildung 1

stellt das lidA-Denkmodell dar.

Abbildung 1: Das lidA-Denkmodell
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Dem Modell nach kénnen GVhw, hier bezeichnet als Lebensstilfaktoren, die Erwerbsteilhabe
indirekt Uber die Gesundheit und die Arbeitsfahigkeit beeinflussen (Hasselhorn et al., 2015; Peter &
Hasselhorn, 2013). So kdnnen gesunde Verhaltensweisen Uiber einen forderlichen Effekt auf die Ge-
sundheit, die Arbeitsfahigkeit, Motivation und die Erwerbsteilhabe beglinstigen. Riskante GVhw hin-
gegen konnen dem Modell nach die Gesundheit beeintrachtigen und dadurch zu einer Verringerung
der Arbeitsfahigkeit und zu einer kirzeren Erwerbsteilhabe bzw. zu einer belastenden Erwerbsphase
vor dem Renteneintritt beitragen. Der Erwerbsaustritt wird als Prozess verstanden, der zumeist schon
Jahre vor dem tatsachlichen Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben beginnt (Hasselhorn
et al., 2015; Hasselhorn & Ebener, 2018). Damit MaBnahmen gegen einen vorzeitigen Erwerbsaustritt

greifen kdnnen, muissen sie dementsprechend rechtzeitig implementiert werden. Die Untersuchung




friihzeitiger Indikatoren eines vorzeitigen Erwerbsausstrittes erscheint daher fiir die Planung und Im-
plementierung geeigneter Gegenmallnahmen wichtig. Als Indikator fiir die kiinftige Erwerbsdauer wird
nach dem lidA-Denkansatz die eigene Perspektive auf die Zukunft im Erwerbsleben verstanden (Has-
selhorn & Ebener, 2018). Als zentrale Komponenten dieser Perspektive zdhlen die subjektiven Bewer-
tungen zu den Fragen, wie lange man erwerbstatig sein mochte, bis zu welchem Alter man denkt, ar-
beiten zu kdnnen und plant, erwerbstatig zu sein (Hasselhorn & Ebener, 2018). Im Vergleich mit den
beiden anderen Komponenten ist die Bewertung des Kénnens in besonderem MaRe mit gesundheits-
und arbeitsbezogenen Faktoren assoziiert (Hasselhorn, 2020; Hasselhorn & Ebener, 2018). Das zugrun-
deliegende theoretische Konzept dieser Teilkomponente ist die Arbeitsfahigkeit (Hasselhorn, 2020;
Hasselhorn & Ebener, 2018). Als Indikator der gesundheitsbezogenen Erwerbsfahigkeit ist die Unter-
suchung der Bewertung des (Arbeiten-)Konnens in dieser Dissertation daher von besonderem For-

schungsinteresse.

Das lidA-Denkmodell bietet folglich einen passenden konzeptionellen Forschungsrahmen fir
die Untersuchung des Zusammenspiels von GVhw mit anderen Faktoren zur Erklarung und Vorhersage

der Erwerbsteilhabe.

Das Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung

Fiir eine differenzierte Betrachtung potenzieller Korrelate und Determinanten von GVhw im
Kontext der Gesundheit wird der theoretische Rahmen der Dissertation um die konzeptionellen An-
nahmen des Verhaltensmodells der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung erganzt (An-
dersen, 1995; Andersen et al., 2014). Dies erméglicht eine umfassendere Untersuchung individueller
und umweltbezogener Aspekte der verschiedenen GVhw. Insbesondere erscheint dies fiir die Planung
von gesundheitsférdernden und praventiven Mallnahmen bedeutsam. Im Folgenden wird das Modell

vorgestellt.

Zentraler Gegenstand des Modells ist es, die Inanspruchnahme gesundheitsbezogener MaR-
nahmenangebote der Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration und Therapie zu erklaren (Ander-
sen, 1995). Das Verhaltensmodell nach Andersen (Andersen, 1995) ist eines der am h&ufigsten heran-
gezogenen theoretischen Konzepte in Forschungsarbeiten zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen (Jordan, 2020; Lederle et al., 2021). Das Modell wurde mehrfach unter Beriicksichti-
gung neuer Forschungserkenntnisse und verschiedener Schwerpunkte weiterentwickelt (Andersen et
al., 2014). In der aktuellen, sechsten Fassung (Andersen et al., 2014) wurde das Modell erweitert: Uber
die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen als ZielgroRe werden nun weitere GVhw sowie
Gesundheitsfaktoren mitbericksichtigt und zu diesen Faktoren Erklarungsansatze geliefert (Andersen

et al., 2014). Abbildung 2 veranschaulicht das Verhaltensmodell (Andersen et al., 2014; 6. Fassung).



Abbildung 2: Das Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung
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Nach dem Verhaltensmodell stehen GVhw mit verschiedenen individuellen und kontextualen
Faktoren sowie mit der Gesundheit in wechselseitiger Beziehung. Die individuellen und kontextualen
Faktoren werden als pradisponierende, ermoglichende Faktoren und Bedarfsfaktoren voneinander ab-
gegrenzt. Pradisponierende individuelle Faktoren kénnen soziodemografische Voraussetzungen, bio-
logische Veranlagungen und kognitive Uberzeugungen sein. Pradisponierende kontextuale Faktoren
ergeben sich aus demografischen und sozialen Bedingungen der Lebens- und Arbeitswelten. Ermog-
lichende Faktoren umfassen dem Modell nach verfligbare finanzielle und organisatorische Ressourcen
sowie politische und wirtschaftliche Reglementierungen (Andersen et al., 2014). Ubereinstimmend mit
den in der Ottawa-Charta (WHO, 1986) definierten, relevanten Handlungsfeldern der Gesundheitsfor-
derung werden nach dem Verhaltensmodell sogenannte Bedarfsfaktoren als Voraussetzungen fiir das
Angebot und die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen angesehen (Andersen et al.,
2014). Individuelle Bedarfsfaktoren umfassen nach dem Modell den selbsteingeschatzten und diag-
nostizierten Bedarf eines bestimmten gesundheitsrelevanten Handelns hinsichtlich des eigenen Ge-
sundheitszustands. Kontextuale Bedarfsfaktoren ergeben sich dem Modell nach aus epidemiologi-

schen Kennzahlen, z. B. Krankheitspravalenzen, und Umgebungsbedingungen (Andersen et al., 2014).
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1.4 Empirische Befunde

Aufbauend auf den konzeptionellen Annahmen wird im Folgenden ein Uberblick zum aktuellen
Forschungsstand zu den Zusammenhangen spezifischer Verhaltensweisen mit der Gesundheit und mit
der Erwerbsteilhabe gegeben. Auch werden gemaR den Denkmodellen aktuelle Befunde zum Zusam-
menhang spezifischer GVhw mit personen- und arbeitsbezogenen Faktoren vorgestellt. Aufgrund ihrer
Relevanz fir die Gesundheit im héheren Erwerbsalter werden besonders Forschungsbefunde zu den

spezifischen GVhw Rauchen, kérperliche Aktivitit und Ubergewicht fokussiert.
1.4.1 Relevanz von Rauchen, Bewegung und Ubergewicht fiir die Gesundheit im héheren Erwerbsalter

Nach den zugrundeliegenden theoretischen Annahmen des lidA-Denkmodells (Hasselhorn et
al., 2015; Peter & Hasselhorn, 2013) und des Verhaltensmodells der Inanspruchnahme gesundheitsbe-
zogener Versorgung (Andersen et al., 2014) kénnen GVhw in wechselseitiger Beziehung zu Gesund-
heitsfaktoren stehen. Dies bestatigen auch bisherige Forschungsbefunde. Rauchen, ein Mangel an kor-
perlicher Aktivitit und Ubergewicht sind mit der Entstehung nicht-iibertragbarer chronischer Erkran-
kungen, allen voran Herz-Kreislauf-, Krebs- und Stoffwechselerkrankungen, z. B. Diabetes mellitus Typ
2, assoziiert (Afshin et al., 2017; Lee et al., 2012; Murray et al., 2020; Posadzki et al., 2020; Stanaway
et al., 2018). Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen sind weltweit in der Erwachsenenbevolkerung ab
50 Jahren die hauptverantwortlichen Ursachen fiir das vorzeitige Sterblichkeitsgeschehen (Wengler et
al., 2021). So ist es nicht verwunderlich, dass diese Verhaltensweisen zu den flihrenden verhaltensbe-
zogenen Gesundheitsrisiken weltweit zdhlen (Murray et al., 2020; Stanaway et al., 2018; Stenholm et

al., 2016).

Rauchende haben im Schnitt eine um zehn Jahre kiirzere Lebenserwartung als Nichtrauchende
(Jha et al., 2013). Fur das Jahr 2013 waren in Deutschland etwa 20 % aller Todesfélle bei Mannern und
8 % bei Frauen auf die Folgen von Tabakkonsum zurlickzufiihren. Haufigste tabakbedingte Todesursa-
chen waren dabei Krebserkrankungen, besonders der Lunge und Luftrohre, sowie Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (Mons & Kahnert, 2019). Mehr als ein Viertel der Betroffenen (26 %, N = 31 728) verstarb
vorzeitig im Alter von 35 bis 64 Jahren (Mons & Kahnert, 2019). Demzufolge starben sie, bevor sie das
gesetzliche Renteneintrittsalter erreicht haben (Kuntz et al., 2018; Mons & Kahnert, 2019). Ein Mangel
an korperlicher Aktivitat ist weltweit zu 6 bis 10 % firr das Auftreten verschiedener nicht-libertragbarer
chronischer Erkrankungen (koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 2, Brust- und Darmkrebs)
verantwortlich und zu 9 % fiir alle vorzeitigen Todesfalle (Lee et al., 2012). Stenholm et al. (2016) ka-
men anhand der Daten von vier reprdsentativen europaischen Kohortenstudien zu dem Ergebnis, dass
Bewegungsmangel die Gesundheitserwartung im Alter von 50 bis 75 Jahren bei Frauen um etwa vier
und bei M&nnern um fiinf Jahre reduziert. Hinsichtlich der Bedeutung von Ubergewicht zeigte sich in

dieser Arbeit, dass Adipositas die Erwartung fir Lebensjahre ohne Krankheitslast bei Frauen und bei
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Mannern um etwa vier Jahre reduziert (Stenholm et al., 2016). Neben den Effekten des Rauchens,
Bewegungsmangels und Ubergewichts auf die kérperliche Gesundheit sind diese GVhw dariiber hinaus
mit dem Auftreten psychischer Erkrankungen und einer verringerten Lebensqualitdt assoziiert (Po-
sadzki et al., 2020; Rajan & Menon, 2017; Schuch et al., 2018; Yuan et al., 2020). Die riskanten Verhal-
tensweisen treten zumeist nicht isoliert voneinander auf (Geigl et al., 2022; Meader et al., 2016). Es
besteht zudem ein hoheres Risiko flr das Auftreten nicht-Ubertragbarer chronischer Erkrankungen
und frihzeitiger Sterblichkeit, wenn mehrere riskante GVhw, wie Rauchen und Bewegungsmangel, ge-

meinsam vorliegen (Krokstad et al., 2017; Loef & Walach, 2012).

Prospektive Studienergebnisse zeigen, dass sich ein gesunder Lebensstil in jedem Alter lohnt
(Li et al., 2020; Licher et al., 2019; Nyberg et al., 2020; Stenholm et al., 2016). So kamen Li et al. (2020)
anhand der Daten einer US-amerikanischen prospektiven Kohortenstudie zu dem Ergebnis, dass
Frauen und Manner ab 50 von einer deutlich langeren Lebenszeit, frei von haufigen chronischen Er-
krankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen), ausgehen
kénnen, wenn sie vier der folgenden flinf Lebensstilfaktoren einhalten: gesunde Erndhrung, Nichtrau-
chen, Normalgewicht gemaR Body-Mass-Index (BMI), taglich mindestens 30 Minuten Bewegung, ma-
ximal moderater Alkoholkonsum. Die Ergebnisse anderer longitudinaler Studienarbeiten deuten zu-
dem darauf hin, dass Personen in jedem Alter von Verhaltensoptimierungen profitieren kénnen (Doll
et al., 1994; Paffenbarger et al., 1993; Taylor et al., 2002). Den Ergebnissen einer reprasentativen
Langsschnittstudie nach kdnnen Personen, die im Alter von 45 Jahren das Rauchen aufgeben, von einer
um etwa sieben Jahre langeren Lebenserwartung ausgehen als Personen, die bis zum Tod weiter rau-

chen (Taylor et al., 2002).
1.4.2 Verbreitung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen bei Erwachsenen in Deutschland

Nach dem Verhaltensmodell von Andersen (Andersen et al., 2014) gelten epidemiologische
Kennzahlen als kontextuale Bedarfsfaktoren. Sie geben Auskunft Gber die Verbreitung von gesund-
heitsrelevanten Faktoren und somit lber ihre Relevanz fiir die 6ffentliche Gesundheit. Um die Rele-
vanz von Rauchen, kdrperlicher Aktivitdt und Ubergewicht fiir die 6ffentliche Gesundheit zu verdeut-
lichen, wird im Folgenden ein kurzer Uberblick zur Verbreitung dieser GVhw in der Bevdlkerung hier-
zulande gegeben. Des Weiteren werden populationsreprasentative Ergebnisse zur Verbreitung und In-
anspruchnahme verhaltenspraventiver Mallnahmen in der Erwachsenenbevdlkerung in Deutschland

vorgestellt.
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Rauchen

In Deutschland konsumiert schatzungsweise etwa jeder vierte Erwachsene gelegentlich bis
taglich Tabak (Atzendorf et al., 2019; Richter et al., 2021; Zeiher et al., 2017). Unter Bericksichtigung
eines Raucheranteils von 25 % rauchen demzufolge etwa elf Millionen Erwerbstatige in Deutschland.
Es bestehen deutliche soziodemografische Unterschiede im Rauchverhalten. So rauchen Manner hau-
figer als Frauen (Atzendorf et al., 2019; Richter et al., 2021) und wenn sie es tun, dann auch haufiger
stark (mehr als 20 Zigaretten pro Tag; Atzendorf et al., 2019; Kuntz et al., 2016). Bezlglich einer alters-
differenzierten Betrachtung der Rauchpravalenz zeigt die Studienlage inkonsistente Ergebnisse (Atzen-
dorfetal., 2019; Kuntz et al., 2016; Kuntz et al., 2018; Richter et al., 2021). Allerdings sind altere Frauen
und Manner haufiger Starkrauchende (Seitz et al., 2019). Der Tabakkonsum ist in der Bevolkerung so-
zial ungleich verteilt. Der Anteil an Rauchenden ist bei Personen mit geringem Bildungsstatus grofRer
als bei anderen (Kuntz et al., 2016). Personen mit geringem Bildungsstatus sind zudem haufiger Stark-
rauchende und geben das Rauchen seltener wieder auf (Kuntz et al 2016). Insgesamt war in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten in Deutschland ein riickldufiger Trend in der Rauchpravalenz zu verzeich-
nen (Kuntz et al., 2018; Seitz et al., 2019). Kuntz et al. (2018) stellten in ihrer Langsschnittanalyse an-
hand der Mikrozensusdaten (1999 - 2013) jedoch fest, dass sich dieser riicklaufige Trend vor allem bei
héheren Bildungsgruppen mit ohnehin geringerer Raucherquote zeigte. Die Rauchpravalenz von Men-
schen mit geringem Bildungsstatus war tiber den untersuchten Zeitraum von 15 Jahren hingegen stabil.
In ihrer systematischen Ubersichtsarbeit stellten van Wijk et al. (2019) dariiber hinaus fest, dass Rau-
chende mit geringem sozialen Status in ihrem Zugang zu verschiedenen praventiven Beratungs- und
Behandlungsangeboten vielfiltig benachteiligt sind. Dies kann bei einem groRen Anteil an Betroffenen
zur Aufrechterhaltung des Tabakkonsums beitragen und die sozialen Ungleichheiten im Rauchverhal-

ten verstarken (Kotz et al., 2020).
Kérperliche Aktivitét

Als gesundheitsférderliche korperliche Aktivitat werden Uber die Basisaktivitat (Aktivitaten zur
Alltagsbewiltigung mit geringer Intensitét bis 2,9 metabolisches Aquivalent, [MET]) hinausgehende
Aktivitaten verstanden, welche der Férderung, dem Erhalt und der Wiedererlangung von Gesundheit
dienen (Ritten & Pfeifer, 2017). Den aktuellen Empfehlungen der WHO (World Health Organization
[WHO], 2020) zufolge sollen Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren wochentlich mindestens 150
bis 300 Minuten gesundheitsférderliche moderate Ausdaueraktivitdten (3 — 6 MET, z. B. Spazierenge-
hen) bzw. 75 bis 100 Minuten intensive aerobe Ausdaueraktivitdten (Uber 6 MET, z. B. Jogging) betrei-
ben. Zusatzlich wird empfohlen, mindestens zweimal pro Woche muskelkraftigende Aktivitaten (z. B.
Pilates) auszuiiben. In Deutschland erfiillt weniger als die Halfte (ca. 46 %) der Menschen im Alter von

45 bis 64 Jahren die WHO-Empfehlungen zur Ausdaueraktivitat (Finger et al., 2017; Richter et al.,
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2021). Etwa ein Drittel von ihnen (ca. 30 %) héalt die WHO-Empfehlung zur Muskelkraftigungsaktivitat
ein (Finger et al., 2017). Der Anteil derer, die sich ausreichend bewegen, nimmt mit zunehmendem
Alter ab und Personen mit geringem Bildungsstatus erfillen seltener als andere die WHO-Aktivitats-
empfehlungen (Finger et al., 2017; Richter et al., 2021). Geschlechtsunterschiede zeigen sich in der
gewadhlten Art und Intensitat von korperlichen Aktivitdten. So zeigten frilhere Untersuchungen bei-
spielsweise, dass Manner im Vergleich zu Frauen in der Freizeit intensiver und ofter Ausdaueraktivita-
ten austiben (Bauman et al., 2012; Richter et al., 2021). Allerdings ist anhand bisheriger Forschungsbe-
funde nicht eindeutig zu sagen, dass Manner haufiger als Frauen gesundheitsférderlich aktiv sind. So
Uben sie haufiger als Frauen riskante Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko aus und nehmen selte-
ner an gesundheitsfordernden und praventiven Bewegungsmalnahmen, z. B. Rickengymnastik, teil
(Jordan et al., 2018; Jordan & von der Lippe, 2012; Robert Koch-Institut [RKI], 2014; R. Schmitz et al.,
2012).

Ubergewicht

Ubergewicht wird als eine Erhdhung des Kérpergewichts verstanden, die durch einen im Ver-
gleich zur Norm gréReren Korperfettanteil bedingt ist (Bischoff, 2018). Zur Feststellung des Uberge-
wichts ist international der Body-Mass-Index (BMI) die gebrduchlichste Messmethode (Bischoff, 2018;
World Health Organization [WHO], 2021). Der BMI ist das Verhaltnis bzw. der Quotient des Korperge-
wichts in Kilogramm und der quadrierten KdrpergréRe in Meter (kg/m?; Bischoff, 2018). Fiir Erwach-
sene wird Ubergewicht definiert als BMI-Wert von 25 bis 29,9 und Adipositas als BMI-Wert von min-
destens 30 (Bischoff, 2018; WHO, 2021). Primare Ursache fiir Ubergewicht ist eine ldnger andauernde
positive Energiebilanz (Bischoff, 2018). Diese ist vor allem bedingt durch einen in Relation zur Nah-
rungsaufnahme (Menge, Art) zu geringen Energieverbrauch, u. a. bedingt durch Bewegungsmangel
(Bischoff, 2018; WHO, 2021). Der Anteil Ubergewichtiger und Adipdser stieg in den letzten 30 Jahren
weltweit stark an (Afshin et al., 2017; Bischoff, 2018). Den reprasentativen Daten der Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA)-Studie nach sind etwa 50 % der Frauen und etwa 70 % der Manner im Alter
von 45 bis 64 Jahren Ubergewichtig bzw. adipds (Richter et al., 2021; Schienkiewitz et al., 2017). Der
Anteil libergewichtiger Menschen steigt mit zunehmendem Alter und Personen mit geringem Sozial-
status (geringe Bildung, Einkommen) sind haufiger als die anderen tibergewichtig bzw. adip6s (Richter
et al., 2021; Schienkiewitz et al., 2017). Fiir die Reduzierung von Ubergewicht kénnen neben einer
arztlichen und psychotherapeutischen Betreuung besonders verhaltensorientierte MaRnahmen zu Be-

wegung, gesunder Erndhrung und Entspannung hilfreich sein (Bischoff, 2018).
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Inanspruchnahme gesundheitsférdernder und préventiver Mafsnahmenangebote

Unter den verhaltensorientierten Angeboten der Gesundheitsférderung und Pravention fir
Erwachsene sind in Deutschland MalRnahmen zur Bewegung, gesunden Erndhrung und Entspannung
am weitesten verbreitet (Jordan, 2020; Jordan & von der Lippe, 2013). MaBnahmen zur Bewegung
werden von etwa 15 bis 20 % der Erwachsenen in Anspruch genommen und sind damit die am hau-
figsten wahrgenommen Interventionsangebote hierzulande (Jordan & von der Lippe, 2013). An Ange-
boten zu gesunder Erndhrung und Entspannung beteiligen sich jeweils mit etwa 3 % wesentlich weni-
ger Personen (Jordan & von der Lippe, 2013). MaRnahmen, die Rauchende bei der Tabakentwdhnung
unterstitzen, spielen in der betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention eine untergeordnete
Rolle (MDS & GKV-Spitzenverband, 2021). So sind Interventionen der Tabakpravention im betriebli-
chen Kontext weitestgehend beschrankt auf die Erfillung der gesetzlichen Vorgaben des Nichtraucher-
schutzes (Goecke-Alexandris, 2010; Wallroth & Schneider, 2013). Bisherige reprasentative Untersu-
chungsergebnisse zum Teilnahmeverhalten lassen darauf schlieBen, dass Frauen und sozial besser ge-
stellte Personen (Bildung, Einkommen) haufiger als andere verhaltensorientierte MaBnahmen der Ge-
sundheitsforderung und Pravention in Anspruch nehmen (Jordan et al., 2018; Jordan, 2020; Jordan &

von der Lippe, 2012; R. Schmitz et al., 2012).

1.4.3 Zusammenhang gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen mit individuellen Bedarfsfaktoren

Personen zu einer selbststdandigen Verhaltensoptimierung zu befdhigen ist eines der zentralen
Ziele verhaltensorientierter MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Préavention (WHO, 1986). Fir
eine addquate Verhaltenssteuerung gilt die realistische Einschatzung der eigenen gesundheitlichen Si-
tuation (u. a. Verhalten, Gesundheitszustand) als wesentliche Voraussetzung (Lenartz et al., 2014).
Eine solche Selbstwahrnehmung ist dem Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezoge-
ner Versorgung (Andersen, 1995; Andersen et al., 2014) nach als individueller Bedarfsfaktor zu verste-
hen. GemalR dem Denkmodell stehen individuelle Bedarfsfaktoren mit GVhw und der Gesundheit in

wechselseitiger Beziehung (Andersen et al., 2014).

Ubereinstimmend zu der konzeptionellen Annahme zeigen frithere Untersuchungen, dass Per-
sonen, die Probleme haben, ihr Handeln (z. B. korperliches Aktivitatsniveau, Erndhrungsgewohnhei-
ten) fur die Gesundheit realistisch einzuschéatzen, ein héheres Risiko fir riskante Verhaltensauspragun-
gen haben (Fredriksson et al., 2018; Friis et al., 2016; Jordan & Hoebel, 2015). Personen, die ihren
Gesundheitszustand als gut bewerten — unabhangig davon, wie realistisch diese Einschatzung ist — op-
timieren seltener ihr Verhalten (Duncan et al., 2011; Matthiessen et al., 2014; van Sluijs et al., 2007).
Demgegenliber zeigte sich in anderen populationsbezogenen Untersuchungen, dass das Vorliegen ei-

ner nicht-Ubertragbaren chronischen Erkrankung die Teilnahme an verhaltenspraventiven MalRnah-
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men begiinstigen kann (Jordan & von der Lippe, 2012; R. Schmitz et al., 2012). Eine realistische Selbst-
einschatzung setzt die Fahigkeit voraus, gesundheitsrelevante Informationen und Angebote zu suchen,
zu verstehen und hinsichtlich ihres Nutzens fiir die eigene Situation abzuwagen. Die Ergebnisse friihe-
rer Studien zeigen, dass die Mehrheit der Erwachsenenbevdlkerung hierzulande deutliche Schwierig-
keiten bezliglich dieser Kompetenzen hat (Jordan & Hoebel, 2015; Schaeffer et al., 2021). Geringer
Gebildete verfligen dabei noch seltener als andere liber eine ausreichende Kompetenz (Jordan & Hoe-

bel, 2015; Schaeffer et al., 2021).
1.4.4 Zusammenhang gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und Arbeitsbedingungen

Die Ergebnisse friiherer Studienarbeiten deuten auf Zusammenhange von beanspruchenden
Arbeitsbedingungen mit GVhw hin, wie Rauchen, kérperliche Freizeitaktivitit und Ubergewicht
(Heikkila et al., 2013; Lampert et al., 2017; Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014; van den Berge et al.,
2021). Wahrend korperliche Freizeitaktivitdten je nach Intensitdt und Bewegungsart zumeist als ge-
sundheitsdienlich gelten, sind arbeitsbezogene korperliche Aktivitaten haufig mit Gesundheitsbe-
schwerden, einer Verringerung der Arbeitsfahigkeit und hoheren Fehlzeiten verbunden (Bakker et al.,
2021; Da Costa & Vieira, 2010; van den Berg et al., 2009). Fimland et al. (2018) stellten in ihrer Unter-
suchung anhand der reprasentativen Daten der norwegischen Trgndelag Health Study erschwerend
fest, dass korperliche Belastungen durch manuelle Jobs nur bis zu einem gewissen Grad durch gesund-
heitsforderliche Aktivitaten in der Freizeit ausgeglichen werden kénnen. Zudem sind manuell Tatige
weniger in der Freizeit kdrperlich aktiv, rauchen haufiger und sind haufiger adipds als andere Beschaf-

tigte (Lampert et al., 2017).

Zum Zusammenhang von psychosozialen Arbeitsbedingungen mit den GVhw Rauchen, korper-
liche Aktivitdt und Ubergewicht zeigen bisherige Untersuchungen teilweise inkonsistente Ergebnisse.
So stellten Heikkilad et al. (2013) in ihrer Metaanalyse unter Einbezug der Daten von elf europaischen
Studien fest, dass Rauchen mit einem hdheren arbeitsbezogenen Stresserleben assoziiert ist. In der
Ubersichtsarbeit von Siegrist und Rédel (2006) zeigte sich demgegeniiber eine inkonsistente Befund-
lage zum Zusammenhang von Rauchen und Arbeitsstress. Den Ergebnissen dieser Ubersichtarbeit nach
gehen allerdings mit zunehmendem Arbeitsstress haufiger Gewichtsveranderungen einher (Zunahme
und Verlust). Dementgegen stellten Kiviméaki et al. (2015) in ihrer Ubersichtsarbeit keinen Zusammen-
hang von Arbeitsstress mit Gewichtsverdanderungen fest. Beziiglich des Zusammenhangs von Stress
und kérperlicher Aktivitat stellten Stults-Kolehmainen und Sinha (2014) in ihrer Ubersichtsarbeit an-
hand der Ergebnisse von 55 prospektiven Studien fest, dass Stress im Allgemeinen das Risiko fir einen
Bewegungsmangel erhéhen kann. Besonders bei Erwachsenen {iber 50 Jahren fiihrt nach diesen Er-

gebnissen ein héheres Stresserleben zu einer verringerten kérperlichen Aktivitat. Allerdings wiesen die
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Ergebnisse einzelner Studien aus dieser Ubersichtsarbeit auch auf einen méglichen positiven Zusam-

menhang von Stress mit kdrperlicher Aktivitat hin.

1.4.5 Relevanz der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen fir die Erwerbsteilhabe

Inwieweit Rauchen, kérperliche Aktivitat und Ubergewicht mit der Erwerbsteilhabe assoziiert
sind, ist nach aktuellem Forschungsstand noch nicht hinreichend erforscht (Scharn et al., 2018). Dem
lidA-Denkmodell nach kénnen GVhw lber die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit die Erwerbsteilhabe
beeinflussen. Bisherige Studienarbeiten liefern diesbeziiglich zum Teil inkonsistente Ergebnisse
(Lallukka et al., 2015; Scharn et al., 2018; Shiri et al., 2020). In ihrer aktuellen narrativen Ubersichtsar-
beit fassen Shiri et al. (2020) bisherige Befunde zum Zusammenhang zwischen den GVhw und der Er-
werbsteilhabe zusammen. Auf Basis der Ergebnisse von insgesamt 18 Studien kommen die Autoren zu
dem Schluss, dass Rauchen, Bewegungsmangel sowie Adipositas einen frihzeitigen Erwerbsausstieg
aufgrund gesundheitsbedingter Erwerbsunfahigkeit beglinstigen konnen. Demgegeniliber stellten Rob-
roek et al. (2013) in ihrer Ubersichtsarbeit aber keine eindeutige Befundlage beziiglich des Zusammen-
hangs von korperlicher Aktivitat mit einem vorzeitigen Erwerbsausstieg fest. In den von ihnen geprif-
ten 17 Studien fand sich in acht ein Zusammenhang zwischen einem niedrigen korperlichen Aktivitats-

niveau und einer Erwerbsminderungsrente.

Nur wenige Studien haben bislang erforscht, inwieweit GVhw zu einer ldngeren Erwerbteil-
habe beitragen kénnen (Scharn et al., 2017; Virtanen et al., 2014). Daten aus Europa zeigen, dass ein
ausreichendes MalR an korperlicher Aktivitat, Entspannung und Erholung sowie ein normales Kérper-
gewicht die Chance erhéhen kdnnen, lber die gesetzlichen Altersgrenzen hinaus erwerbstatig zu sein
(Scharn et al., 2017; Virtanen et al., 2014). Ubereinstimmend hiermit deuten die Ergebnisse der Unter-
suchung von Lallukka et al. (2015) darauf hin, dass korperliche Freizeitaktivitat das Risiko einer gesund-
heitsbedingten Frithverrentung reduzieren kann. Airaksinen et al. (2019) stellten in ihrer Untersuchung
anhand der Daten von zwei reprdsentativen finnischen Kohortenstudien zudem fest, dass ein Rauch-
stopp langfristig das Risiko fiir eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit um etwa 11 % und einen frihzeiti-

gen Erwerbsausstieg um etwa 9 % verringert.

Die Ergebnisse frilherer Untersuchungen lassen zudem auf Wechselwirkungen verschiedener
GVhw in ihrem Einfluss auf die Erwerbsteilhabe schlieRen. So kamen Ervasti et al. (2019) in ihrer Un-
tersuchung zu dem Ergebnis, dass Ubergewichtige, die nicht ausreichend kérperlich aktiv sind, ihr Ri-
siko fiir Langzeit-Arbeitsunfahigkeit um 20 % reduzieren kénnen, wenn sie sich in ausreichendem
Malle bewegen. Fimland et al. (2018) stellten anhand reprasentativer Studiendaten fest, dass ein aus-

reichendes MaR an korperlicher Freizeitaktivitat den ungtinstigen Effekt korperlicher Arbeitsexpositi-
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onen fir einen gesundheitsbedingten vorzeitigen Erwerbsausstieg abschwachen kann. In der Untersu-
chung von Lalluka et al. (2015) zeigte sich, dass korperliche Freizeitaktivitat das Risiko von Rauchenden

fir einen gesundheitsbedingt vorzeitigen Erwerbsaustritt verringern kann.

Wenn nun gemals dem lidA-Denkmodell die subjektive Erwerbsperspektive ein relevanter Pra-
diktor fiir die realisierte Erwerbsteilhabe ist, sollte die Untersuchung relevanter Faktoren dieses Indi-
kators fir die Planung von Gegenmalnahmen von Interesse sein (Borchart et al., 2021). Nach derzei-
tigem Forschungsstand wurde der Zusammenhang spezifischer GVhw mit der subjektiven Erwerbsper-
spektive bei alteren Beschéaftigten auRerhalb dieser Qualifizierungsarbeit noch nicht erforscht

(Borchart et al., 2021).

1.4.6 Zusammenfassung der empirischen Befunde

Populationsbezogene Studienergebnisse zeigen, dass unglinstige GVhw, wie Rauchen, Bewe-
gungsmangel und Ubergewicht, in der Erwachsenenbevélkerung in Deutschland weit verbreitet sind.
Die Ergebnisse offenbaren geschlechtsspezifische, soziale sowie teilweise altersspezifische Unter-
schiede in der Verbreitung dieser GVhw. Wahrend die Studienlage darauf hindeutet, dass manuelle
Tatigkeiten mit einem Risiko fiir Rauchen, einem Mangel an kérperlicher Freizeitaktivitat und Uberge-
wicht einhergehen, zeigen sich fir den Zusammenhang dieser GVhw mit psychosozialen Arbeitsbedin-

gungen inkonsistente Ergebnisse.

Eine realistische Selbsteinschatzung gesundheitsrelevanter Faktoren ist ein Bestandteil der
Gesundheitskompetenz und gilt als wesentliche Voraussetzung fir bedarfsorientierte Verhaltensan-
passungen. Bisherige Studienergebnisse zeigen, dass viele Erwachsene hierzulande nicht Uber eine
ausreichende Gesundheitskompetenz verfligen, was sich unter anderem in einer Fehleinschatzung ge-
sundheitlicher Risiken duRern kann. Ferner zeigen die Forschungsbefunde, dass Personen, die ihr ge-
sundheitliches Risiko unterschatzen, ihr Verhalten seltener optimieren. In Anbetracht der weiten Ver-
breitung riskanter GVhw hierzulande sowie ihres Bedrohungspotenzials fiir die Gesundheit scheint die
Identifizierung von relevanten Faktoren spezifischer GVhw fiir die Planung zielgruppenorientierter
Malnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention von hoher Relevanz fiir die 6ffentliche Ge-
sundheit. Gesundheitsfordernde und praventive MaRRnahmen kénnen die gesundheitlichen Vorausset-
zungen fir die Erwerbsteilhabe beglinstigen, denn die Gesundheit ist einer der relevantesten Pra-
diktoren flr die Erwerbsteilhabe (van Rijn et al., 2014). Wahrend die Effekte der Verhaltensweisen
Rauchen, Bewegung und Ubergewicht auf die Gesundheit bereits umfangreich erforscht sind, wurde
ihr Zusammenwirken mit und auf die Erwerbsteilhabe bislang noch nicht hinreichend untersucht. Bis-

herige Studien zeigen teils inkonsistente Ergebnisse bezliglich des Zusammenhangs der GVhw Rau-
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chen, kérperlicher Aktivitit und Ubergewicht einzeln und im Zusammenwirken auf die Erwerbsteil-
habe. Ferner lassen die vorgestellten Ergebnisse darauf schlieBen, dass Wechselwirkungen zwischen
den GVhw sowie mit weiteren personenbezogenen Faktoren und Arbeitsbedingungen bestehen. Da-
her sollten sie in Untersuchungen nicht unabhangig voneinander betrachtet werden. Inwieweit GVhw
mit der subjektiven Erwerbsperspektive als friihzeitiger Indikator fiir den tatsachlichen Zeitpunkt des
Erwerbsausstiegs assoziiert sind, wurde nach Wissensstand der Autorin auBerhalb der Studienarbeiten

dieser Dissertation noch nicht erforscht.

1.5 Untersuchungsziel und (ibergeordnete Forschungsfragen

Ziel der Dissertation ist es, das Zusammenspiel spezifischer GVhw im Kontext der Gesundheit,
des wahrgenommenen gesundheitlichen Handlungsbedarfs, der Arbeit und der Erwerbsperspektive

bei dlteren Beschéaftigten zu untersuchen. Die Gibergeordneten Forschungsfragen sind:

e Forschungsfrage 1: Inwieweit beteiligen sich dltere Beschaftigte an MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Pravention? Welche personen- und arbeitsbezogenen Unterschiede lassen sich be-
zuglich der Teilnahme alterer Beschaftigter an verhaltensorientierten MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention identifizieren?

e Forschungsfrage 2: Inwieweit schatzen altere Beschaftigte ihren gesundheitlichen Handlungsbe-
darf realistisch ein? Welche personenbezogenen Faktoren sind mit einer Fehleinschatzung des
wahrgenommenen Bedarfs bei dlteren Beschaftigten assoziiert?

e Forschungsfrage 3: Inwieweit sind gesundheitsrelevante Verhaltensweisen mit der subjektiven Er-

werbsperspektive dlterer Beschéaftigter assoziiert?

1.6 Datenbasis und methodisches Vorgehen
1.6.1 Datenbasis

Die Forschungsfragen wurden anhand quantitativer Analysen mit Daten der lidA(leben in der
Arbeit)-Studie untersucht. Diese longitudinale Befragungsstudie zweier Alterskohorten (1959 und
1965 Geborene) der Babyboomer Generation ist aktuell die einzige Studie in Deutschland, die es er-
moglicht, anhand der Daten einer reprasentativen, groBen Stichprobe spezifische GVhw élterer Be-
schaftigter und deren Zusammenhange mit Gesundheitsfaktoren, Arbeitsbedingungen sowie der sub-
jektiven Erwerbsperspektive differenziert zu untersuchen. Mittels computergestitzter personlicher In-
terviews werden die Studienteilnehmenden in regelmaRigen Abstanden befragt. Aktuell liegen die Da-
ten aus drei Erhebungswellen (2011, 2014, 2018) vor. Die Stichprobenziehung wurde vom Institut fir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung durchgefiihrt (Schréder et al., 2013). Auswahlbasis waren alle Be-

schaftigten, die bei der Bundesagentur fir Arbeit am 31.12.2009 als sozialversichert gemeldet waren
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(Schroder et al., 2013). Diese reprasentieren tGber 80 % der Arbeitnehmerschaft in Deutschland (Has-
selhorn et al., 2014). Fur alle drei Befragungswellen konnte die Reprasentativitat der Studienstich-
probe bestatigt werden (M. Schmitz et al., 2019). Damit sind Riickschlisse auf die Grundgesamtheit
aller sozialversicherten Beschaftigten beider Geburtsjahrgange zu den drei Zeitpunkten moglich. Somit
kann die Untersuchung einen aussagekraftigen Beitrag zur zielgruppenspezifischen Gesundheitsférde-
rung und Pravention leisten. Dariiber hinaus tragt sie dazu bei, das Zusammenspiel potenziell relevan-
ter Faktoren fiir die Erwerbsteilhabe alterer Beschaftigter genauer zu untersuchen und so moglicher-
weise besser zu verstehen. Die erste Erhebungswelle wurde 2011 von dem infas Institut fir ange-
wandte Sozialwissenschaft durchgefiihrt. Von insgesamt 6 637 Interviews, konnten nach Datenpri-
fung und Kontrolle durch die Interviewer 6 585 als gliltig realisiert bewertet werden (M. Schmitz et al.,
2019). Von diesen Befragten gaben 5 618 schriftlich ihr Einverstandnis, sie fiir die zweite Erhebungs-
welle zu kontaktieren (Panelbereitschaft). In Welle 2 wurden daraufhin insgesamt 4 244 giiltige Inter-
views realisiert. Fir die dritte Erhebungswelle 2018 konnten von 5 227 panelbereiten Personen 3 589
Teilnehmende vom infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft befragt werden. Als giiltig reali-
siert wurden insgesamt 3 586 Interviews erklart. Fir alle Erhebungswellen der lidA-Studie liegen zu-
stimmende Bewertungen der Ethikkommission der Bergischen Universitdt Wuppertal vor (positive
Ethikvoten fir Welle 1 und 2 vom 05.12.2008, fiir Welle 3 vom 20.11.2017). Die ersten beiden Erhe-
bungswellen der lidA-Studie (2011 und 2014) wurden durch das Bundesministerium fir Bildung und
Forschung geférdert (Férderkennzeichen 01 ER 0806, 01 ER 0825, 01 ER 0827). Die dritte Erhebungs-
welle wurde mit Mitteln der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund, der BARMER Krankenkasse und des Ministeriums fuir Kultur und Wissenschaft des Lan-
des Nordrhein-Westfalen finanziert. Die vorliegenden Arbeiten wurden im Rahmen der Forderung des
Teilprojekts ,Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) bei alteren Beschéftigten in Deutschland im
Kontext langer werdender Erwerbsverldufe” (lidA 11I-BGF; Férderkennzeichen 2016-379) durch die

BARMER Krankenkasse geférdert (Borchart et al., 2019, 2020; Borchart et al., 2021).

1.6.2 Methodisches Vorgehen

Die Forschungsfragen wurden im Rahmen von drei Studienarbeiten untersucht:

l. Borchart, D., Hasselhorn, H. M. & du Prel, J.-B. (2019). Teilnahme &lterer Beschaftigter an ge-
sundheitsfordernden und praventiven MaRnahmen. Zentralblatt fiir Arbeitsmedizin, Arbeits-
schutz und Ergonomie, 69(5), 261-270. https://doi.org/10.1007/s40664-019-0346-5

1. Borchart, D., Hasselhorn, H. M. & du Prel, J.-B. (2020). Zum Gesundheitsverhalten alterer Be-
schaftigter — inwieweit stimmen Selbsteinschatzung und Realitat Gberein? Prdvention und Ge-

sundheitsférderung, 15(4), 371-377. https://doi.org/10.1007/s11553-020-00765-1
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1. Borchart, D., du Prel, J.-B. & Hasselhorn, H. M. (2021). Effekte gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen auf die subjektive Erwerbsperspektive dlterer Beschaftigter in Deutschland. Zent-
ralblatt  fiir ~ Arbeitsmedizin,  Arbeitsschutz und  Ergonomie, 71(4), 157-166.
https://doi.org/10.1007/s40664-021-00422-0

Die Ergebnisse der Untersuchungen wurden als Fachartikel in international anerkannten wis-
senschaftlichen Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren veréffentlicht: dem Zentralblatt fiir Ar-
beitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie sowie der Zeitschrift fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Beide Zeitschriften richten sich an Forschende unterschiedlicher gesundheitswissenschaftli-
cher Fachdisziplinen und an Akteure der Gesundheitsforderung und Pravention. Dies erméglicht zum
einen die Umsetzung einer interdisziplindren Betrachtung des Forschungsthemas dieser Dissertation.
Auch besteht die Moglichkeit, hierdurch verschiedene Akteure der nationalen Gesundheitsforderung

und Pravention zu erreichen.

Alle drei Studien haben einen eigenen Forschungsfokus und geben einen vertiefenden Einblick
in die bisherigen empirischen Befunde beziglich des jeweiligen Themenschwerpunktes. In den Fach-
artikeln wurden je nach Fragestellung unabhangige personen- und arbeitsbezogene Faktoren geprift,
welche zum Teil voneinander abweichen. Eine Ubersicht aller abhdngigen und unabhingigen Faktoren
der Studien gibt Tabelle 1. In Kapitel 2 erfolgt eine zusammenfassende Darstellung der Studien. Zu
jeder Studie werden dort fokussiert der Untersuchungsgegenstand, die Methoden und die Ergebnisse

vorgestellt.
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Tabelle 1: Ubersicht der verwendeten Daten und Faktoren in den Studienarbeiten

Studie 1 2 3
Borchart et al., 2019 Borchart et al., 2020 Borchart et al., 2021
Datenquelle lidA-Studie, erste Er- lidA-Studie, dritte Er- lidA-Studie, dritte Er-

hebung (2011)

hebung (2018)

hebung (2018)

Abhangige Variable

Teilnahme an gesund-
heitsfordernden und
praventiven Maflinah-
men zu Bewegung,
Entspannung und Er-
ndhrung

Selbsteinschatzung
des gesundheitlichen
Handlungsbedarfs:
Zustimmung zur Aus-
sage ,Ich tue genug
fir meine Gesund-
heit”

Subjektive Erwerbs-
perspektive: Selbst-
einschatzung, bis zu
welchem Alter man
arbeiten kann

Unabhéangige Variable

GVhw

Rauchen

Korperliche Freizeitaktivitat
Ubergewicht

Gesundheitsfaktoren
Physischer Gesundheitszustand
Mentaler Gesundheitszustand
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Muskel-Skelett-Erkrankungen
Psychische Erkrankungen

Soziodemografische Faktoren
Geschlecht

Alter

Bildung

Beruflicher Status

Arbeitsbedingungen
Korperliche Arbeitsexpositionen
Arbeitsstress
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2. Zusammenfassung der Studien

2.1 Studie |

Borchart, D., Hasselhorn, H. M. & du Prel, J.-B. (2019). Teilnahme &lterer Beschaftigter an ge-
sundheitsfordernden und praventiven MalBnahmen. Zentralblatt fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und

Ergonomie, 69(5), 261-270. https://doi.org/10.1007/s40664-019-0346-5

2.1.1 Untersuchungsgegenstand

Die Ergebnisse friherer Studien deuten darauf hin, dass besonders Personengruppen nicht von
Malnahmenangeboten der Gesundheitsforderung und Pravention erreicht werden, die aufgrund un-
glnstiger individueller (z. B. geringer Bildungsstatus) und kontextualer Bedingungen (z. B. beanspru-
chende Arbeitstatigkeiten) von einer Teilnahme besonders profitieren konnen (Dragano & Wahl, 2015;
Jordan & von der Lippe, 2013). Vor diesem Hintergrund hatte die Studie folgendes Ziel: die Beteiligung
adlterer Beschaftigter an MalRnahmen zu Bewegung, Entspannung und gesunder Erndhrung auf Unter-
schiede nach soziodemografischen und gesundheitlichen Voraussetzungen wie auch Arbeitsbedingun-

gen zu Uberprifen.
2.1.2 Daten und Methoden

Fiir die Analyse wurden die Interviewdaten von 6 339 sozialversicherten Beschaftigten der ers-
ten lidA-Studienerhebung (2011) herangezogen. Bezliglich der Inanspruchnahme gesundheitsférdern-
der und praventiver MaRnahmen sollten die Befragten jeweils angeben (ja/nein), ob sie in den vergan-
genen zwolf Monaten an einer MaRnahme zu Bewegung (Sport, Fitness, Ricken-/Wirbelsdulengym-
nastik), Entspannung/Stressbewiltigung und gesunder Erndhrung teilgenommen haben. Das Teilnah-
meverhalten wurde auf Verteilungsunterschiede folgender Faktoren untersucht: Geschlecht, Alter,
schulisch-beruflicher Bildungsstatus, diagnostizierte Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Muskel-Skelett-Er-
krankungen und psychische Stérungen, korperliche Arbeitsbelastungen (Stehen, Sitzen, Klima-/Ldrm-
exposition, einseitiges Bewegen/Blicken sowie schweres Heben/Tragen) und Arbeitsstress (effort-re-
ward imbalance (ERI), Terzilbildung; Siegrist et al., 2004). Die 95 %-Konfidenzintervalle der relativen

Haufigkeiten wurden berechnet, um die Verteilungen populationsbezogen einschatzen zu kénnen.

Zur statistischen Prifung auf signifikante Unterschiede wurde das 95 %-Konfidenzintervall der
Verteilungsdifferenz der Haufigkeiten zwischen den Gruppen berechnet (traditional method,
Newcombe & Altman, 2000). Mittels X2-Unabh&ngigkeitstestungen wurde die Signifikanz der Vertei-
lungsdifferenzen erganzend gepriift. Um das Zusammenwirken der Faktoren auf die Teilnahme zu tes-

ten, wurden fir jede der MaBnahmen multiple logistische Regressionsmodelle berechnet. Deren Sig-
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nifikanzprifung erfolgte mittels Wald X2. Zur Prifung der Modellfits wurde Nagelkerkes Pseudo-R? be-
rechnet. Ausgefiihrt wurden die Analysen mit der Statistiksoftware IBM Statistical Package for Social

Science (SPSS Statistics Microsoft Windows, Version 24.0. Armonk, NY, USA: IBM Corp.).

2.1.3 Ergebnisse

Fast die Halfte (48 %) der Beschaftigten hatte sich nach eigenen Angaben in den vergangenen
zwoOlf Monaten an mindestens einer der untersuchten MaRnahmen beteiligt. Mit Abstand am haufigs-
ten wurden von den Befragten bewegungsorientierte Angebote in Anspruch genommen (43 %), ge-

folgt von der Teilnahme an EntspannungsmaRnahmen (16 %).

Soziodemografische Unterschiede

Den Analysen nach beteiligten sich Manner und Beschéaftigte mit geringem Bildungsstatus ins-
gesamt seltener als andere an MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention. So nahmen
Manner halb so oft wie Frauen Bewegungs- und Entspannungsmafinahmen in Anspruch. Das Alter war
mit der Teilnahme an Entspannungsmalnahmen assoziiert. Demnach beteiligen sich jlingere Beschaf-
tigte seltener an Entspannungsmalinahmen als dltere. Es zeigte sich fir keine der untersuchten Mal3-

nahmen ein sozialer Gradient im Teilnahmeverhalten.

Gesundheitsbezogene Unterschiede

Den Verteilungshaufigkeiten und multiplen Regressionsmodellen nach beteiligten sich Herz-
Kreislauf-Erkrankte haufiger als Nichterkrankte an ErndhrungsmalRnahmen. Im Vergleich zu Nichter-
krankten nahmen Personen mit einer Muskel-Skelett-Erkrankung den Analysen nach alle untersuchten
Malnahmenangebote haufiger in Anspruch. Beschaftigte mit einer psychischen Storung beteiligten

sich haufiger als Nichterkrankte an EntspannungsmalRinahmen.
Arbeitsbezogene Unterschiede

In den Analysen der Verteilungshaufigkeiten zeigte sich, dass Beschéftigte, die bei der Arbeit
Uberwiegend stehen, schwer heben und tragen oder klima-/larmexponiert sind, seltener MaRnahmen
in Anspruch nahmen als Nichtexponierte. Die multiplen Regressionsmodelle zeigten nur fir die Expo-
sition Stehen signifikante Effekte auf die Teilnahme an Entspannungs- und ErndhrungsmaBnahmen.
Stehend Tatige beteiligten sich an diesen MaRBnahmen seltener als Nichtexponierte. In allen Analyse-
modellen zeigte sich ein signifikanter Effekt von Arbeitsstress auf das Teilnahmeverhalten der Beschaf-
tigten an allen untersuchten MaBnahmen. Beschaftigte mit hohem Arbeitsstress nahmen die MalRnah-

men zur Gesundheitsforderung und Pravention dabei haufiger in Anspruch als weniger Gestresste.
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2.1.4 Studienbeitrage

Das Studiendesign wurde konzipiert durch Daniela Borchart, Hans Martin Hasselhorn und
Jean-Baptist du Prel. Die Analyse und Interpretation der Daten wurde durchgefiihrt von Daniela
Borchart. Das Manuskript wurde erstellt und tberarbeitet von Daniela Borchart. Das Manuskript
wurde kritisch korrigiert und die finale Version genehmigt von Daniela Borchart, Hans Martin Hassel-

horn und Jean-Baptist du Prel.
2.2 Studie Il

Borchart, D., Hasselhorn, H. M. & du Prel, J.-B. (2020). Zum Gesundheitsverhalten alterer Be-
schaftigter — inwieweit stimmen Selbsteinschatzung und Realitat Gberein? Prdvention und Gesund-

heitsférderung, 15(4), 371-377. https://doi.org/10.1007/s11553-020-00765-1

2.2.1 Untersuchungsgegenstand

Zentrales Ziel gesundheitsfordernder und praventiver Malnahmen ist es, Menschen dazu zu
befdhigen, ihr Verhalten selbststandig und mit Blick auf die eigene gesundheitliche Situation bedarfs-
bezogen optimieren zu kénnen. Eine realistische Selbsteinschatzung der gesundheitlichen Situation gilt
dabei als wesentliche Voraussetzung fiir bedarfsorientierte Verhaltensanpassungen (Lenartz et al.,
2014). Frahere Untersuchungen zeigen, dass Personen gesundheitsrelevante Verhaltensweisen selte-
ner optimieren, wenn sie ihr eigenes Handeln fiir die Gesundheit Gberschatzen (Duncan et al., 2011;
van Sluijs et al., 2007). Flr eine zielgerichtete Planung von BGF-Angeboten kann es daher hilfreich sein,
Personengruppen zu identifizieren, deren Selbsteinschatzung gesundheitlicher Faktoren weniger zu-
treffend ist. Ziel der Studie war es daher zu untersuchen, inwieweit die spezifischen GVhw koérperliche
Aktivitat, Rauchen und Ubergewicht von Bedeutung fiir den wahrgenommen gesundheitlichen Hand-

lungsbedarf dlterer Beschaftigter sind.
2.2.2 Daten und Methoden

Fiir die Analyse wurden die Daten von 3 347 Teilnehmenden der dritten lidA-Erhebungswelle
(2018) herangezogen, die zum Befragungszeitpunkt sozialversicherungspflichtig mit mindestens einer
Stunde pro Woche beschaftigt waren. Der wahrgenommene gesundheitliche Handlungsbedarf wurde
anhand der Zustimmung der Beschéftigten zur Aussage ,Ich tue genug fiir meine eigene Gesundheit”
untersucht (Antworten: (1) ,ja, auf jeden Fall“/,eher ja“; (2) ,eher nein“/,nein, auf keinen Fall“). Die
Einschatzung sollten sie hinsichtlich ihres gesundheitlichen Handelns der letzten zwo6lf Monate treffen.
Die Erfassung der korperlichen Aktivitdt basierte auf der Selbstangabe, an wie vielen Tagen wochent-
lich man in der Freizeit fir mindestens 30 Minuten sich korperlich so verausgabt, dass man schwitzt

bzw. auBer Atem kommt (Antwortkategorien zur wochentlichen Aktivitat: (1) aktiv an mindestens 3
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Tagen; (2) an 1 - 2 Tagen; (3) an weniger als 1 Tag oder an keinem Tag). Als Rauchende wurden Be-
fragte gezahlt, die angaben, aktuell gelegentlich oder taglich zu rauchen. Die Bewertung des Korper-
gewichts erfolgte mittels BMI. Drei Gewichtskategorien wurden anlehnend an die Klassifikation der
WHO (2019) gebildet (Gewichtsgruppen: (1) kein Ubergewicht, BMI-Wert unter 25; (2) Ubergewicht,
BMI-Wert von 25 bis unter 30; (3) Adipositas, BMI-Wert ab 30). Fiir die Uberpriifung der Effekte der
GVhw auf die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitsverhaltens wurden multiple logistische Re-
gressionsmodelle berechnet. Kovariaten waren: Geschlecht, Alter, Bildung und kérperliche Gesundheit
(SF-12 Skala Physical Health; SF-12 SOEP-Version; Niibling et al., 2006). Die Effekte aller unabhangigen
Variablen auf die Selbsteinschatzung des gesundheitlichen Handlungsbedarfs wurde vorab in bivaria-
ten Regressionsmodellen Uberpriift. Fehlende Werte wurden mittels der multiplen Imputationsme-
thode ,fully conditional specification” (Baltes-Gotz, 2013) ersetzt. In den Analysemodellen erfolgte die
Untersuchung der Effekte der GVhw hierarchisch zuerst ohne Kontrolle fiir die Kovariaten (Modell 1),
dann unter Hinzunahme der soziodemografischen Kovariaten (Modell 2) und anschlieBend unter Ein-
schluss der korperlichen Gesundheit in das gemeinsame Analysemodell (Modell 3). Um das Zusam-
menspiel der unabhdngigen Variablen im Einfluss auf die Selbsteinschatzung des gesundheitlichen
Handlungsbedarfs zu prifen, wurde das gemeinsame Modell (Modell 3) zusatzlich auf Interaktionen
getestet. Die Signifikanztestungen erfolgten mittels Wald X2. Die Modellfits wurden anhand von Na-
gelkerkes Pseudo-R? geprift. Ausgefiihrt wurden die Analysen mit der Statistiksoftware IBM Statistical
Package for Social Science (SPSS Statistics Microsoft Windows, Version 24.0. Armonk, NY, USA: IBM

Corp.).
2.2.3 Ergebnisse

Etwa zwei Drittel (64 %) der Befragten waren der Meinung, genug fir ihre eigene Gesundheit zu
tun. Etwa genauso viele waren nach eigenen Angaben in der Freizeit zu wenig korperlich aktiv (weniger
als drei Tage pro Woche korperlich aktiv: 66 %) und libergewichtig bzw. adip6s (BMI iber 25: 69 %).

Mehr als ein Viertel gab an, gelegentlich bis taglich zu rauchen (27 %).

Den Ergebnissen aller Regressionsmodelle nach waren gesiindere Verhaltensauspragungen assozi-
iert mit einer héheren Zustimmungswahrscheinlichkeit zur Aussage, fir die Gesundheit genug zu tun.
Ein hohes korperliches Aktivitatsniveau beglinstigte dabei die Zustimmung der alteren Beschéftigten.
Rauchende stimmten seltener zu als Nichtraucher, genug fiir die eigene Gesundheit zu tun. Mit stei-
gendem Ubergewicht verringerte sich die Zustimmungswahrscheinlichkeit der Beschéftigten zu der
Aussage, genug zu tun. Die Interaktionstestungen detektierten fiir bestimmte Personengruppen ab-
weichende Ergebnisse. So nahmen Ubergewichtige und adipdse Rauchende haufiger als normalge-

wichtige an, bereits genug zu tun. Von den Nichtaktiven war die Zustimmungswahrscheinlichkeit von
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Alteren, von Beschiftigten mit geringem Bildungsstatus und von jenen mit schlechter kérperlicher Ge-

sundheit héher als die der tbrigen.

Fur die Kovariaten zeigte sich, dass Frauen, Altere und Beschiftigte mit geringem Bildungsstatus
haufiger als andere der Aussage zustimmten, genug fiir ihre Gesundheit zu tun. Der Effekt von Bildung
wandelte sich im Analyseverlauf mehrfach. So kehrte sich der protektive Bildungseffekt des bivariaten
Modells in den multiplen Analysen um, sodass kontrolliert fiir alle anderen unabhangigen Faktoren
(Modell 3) mit geringerem Bildungsniveau die Zustimmungschance grofRer war. Unter Hinzunahme der
signifikanten Interaktion korperliche Aktivitat und Bildung kehrte sich der Haupteffekt von Bildung er-
neut um (eine hohere Zustimmungswahrscheinlichkeit mit zunehmendem Bildungsniveau) und verlor
an Signifikanz. Aufgrund dieser Befunde wurden zusatzlich separierte Regressionsmodelle mit jeweils
nur einer gesundheitsrelevanten Verhaltensweise und dem Bildungsstatus als unabhangige Faktoren
berechnet. Mit diesen Nachberechnungen sollte liberpriift werden, ob die Veranderung des Bildungs-
effektes auf die korperliche Freizeitaktivitat zurtickzufiihren ist. In keiner dieser Analysen zeigte sich

eine Umkehr des Bildungseffekts.

Die GVhw erklarten zusammen 20 % der Varianz der Einschatzung, genug fiir die eigene Gesundheit
zu tun (Modell 1). Die GVhw-Effektstarken verdnderten sich unter Berlicksichtigung der Kovariaten

geringfligig. Das gemeinsame Modell 3 erkldrte insgesamt 23 % der Varianz der Selbsteinschatzung.

2.2.4 Studienbeitrage

Das Studiendesign wurde konzipiert durch Daniela Borchart, Hans Martin Hasselhorn und Jean-Bap-
tist du Prel. Die Analyse und Interpretation der Daten wurde durchgefiihrt von Daniela Borchart. Das
Manuskript wurde erstellt und tiberarbeitet von Daniela Borchart. Das Manuskript wurde kritisch kor-
rigiert und die finale Version genehmigt von Daniela Borchart, Hans Martin Hasselhorn und Jean-Bap-

tist du Prel.

2.3 Studie Ill

Borchart, D., du Prel, J.-B. & Hasselhorn, H. M. (2021). Effekte gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen auf die subjektive Erwerbsperspektive dlterer Beschéftigter in Deutschland. Zentralblatt
fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie, 71(4), 157-166. https://doi.org/10.1007/s40664-
021-00422-0

2.3.1 Untersuchungsgegenstand

Die subjektive Erwerbsperspektive wird als friihzeitiger Indikator flir den tatsachlichen Zeit-
punkt des Erwerbsausstiegs angesehen (Nilsson et al., 2011). Nach bestem Wissen der Autorenschaft

wurde bislang noch nicht erforscht, inwieweit gesundheitsrelevante Verhaltensweisen (GVhw) mit der
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subjektiven Erwerbsperspektive dlterer Beschaftigter assoziiert sind. Somit war es das Ziel der Studie,
die Effekte der GVhw Rauchen, Bewegung und Ubergewicht auf die Bewertung, wie lange man arbei-

ten kann, als zentrale Teilkomponente der Erwerbsperspektive zu untersuchen.
2.3.2 Daten und Methoden

Analysiert wurden die Daten von 3 368 erwerbstdtigen und noch nicht verrenteten Beschaf-
tigten, die an der dritten Befragung (2018) der lidA-Studie teilgenommen hatten. Als erwerbstatig wur-
den Personen gezahlt, die zum Zeitpunkt der Studienbefragung mindestens eine Stunde pro Woche in
einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnis beschaftigt waren. Die Befragten sollten ein-
schatzen, bis zu welchem Alter sie glauben, noch arbeiten zu kdnnen. Die Schatzung erfolgte als Alters-
angabe in Jahren. Als giiltige Nennungen der subjektiven Erwerbsperspektive wurden Altersangaben
gezahlt, die zum Zeitpunkt der Erhebung nicht in der Vergangenheit lagen (1965 Geborene: mindes-
tens 52 Jahre; 1959 Geborene: mindestens 58 Jahre). Untersucht wurden die Effekte der kérperlichen
Freizeitaktivitat, Rauchen und Ubergewicht auf die Erwerbsperspektive mittels hierarchischer linearer
Regressionsmodelle inklusive Interaktionstestungen der unabhangigen Variablen. Die Erfassung der
korperlichen Aktivitat basierte auf der Selbstangabe, an wie vielen Tagen wochentlich man in der Frei-
zeit fir mindestens 30 Minuten sich korperlich so verausgabt, dass man schwitzt bzw. auBer Atem
kommt (Antwortkategorien: aktiv an mindestens 3 Tagen; an 1 — 2 Tagen; an weniger als 1 Tag oder
an keinem Tag). Als Rauchende gingen in die Analysen Beschéftigte ein, die aussagten, gelegentlich
oder taglich Tabak zu konsumieren. Anlehnend an die Klassifikation der WHO (2019) wurde das Kor-
pergewicht mittels Body-Mass-Index (BMI) unterteilt in die Gewichtskategorien kein Ubergewicht

(BMI-Wert unter 25), Ubergewicht (BMI-Wert von 25 bis unter 30) und Adipositas (BMI-Wert ab 30).

Kovariaten waren: Geschlecht, Altersgruppenzugehoérigkeit, berufliche Qualifikation nach der
Klassifikation der Berufe 2010 (5-Steller), kdrperliche Arbeitsexpositionen (Belastungen durch ungiins-
tige korperliche Haltungen und schweres Heben/Tragen von Lasten; Mittelwertskala; Spanne 0 - 4),
Arbeitsstress, korperlicher und mentaler Gesundheitszustand (SF-12 Skalen Physical Health und Men-
tal Health; SF-12 SOEP-Version; Niibling et al., 2006). Vorab wurden die Effekte der unabhangigen Fak-
toren auf die Erwerbsperspektive anhand bivariater linearer Regressionsmodelle auf Signifikanz getes-
tet. Mittels der multiplen Imputationsmethode ,fully conditional specification” (Baltes-Gotz, 2013)
wurden fehlende Werte ersetzt. In den hierarchischen Regressionsmodellen wurden die Effekte der
GVhw auf die Erwerbsperspektive multivariat zuerst ohne Kontrolle fiir die Kovariaten untersucht
(Nullmodell). Dann erfolgte die Aufnahme der soziodemografischen Faktoren Geschlecht, Alter und
berufliche Qualifizierung in das Analysemodell (Modell 1). Als Nachstes wurden die arbeitsbezogenen

Faktoren in das Modell integriert (Modell 2). AnschlieRend erfolgte die Aufnahme der Gesundheitsfak-
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toren als Kovariaten in das Analysemodell (Modell 3). Zum Ausschluss von Multikollineraritdt der Pra-
diktoren erfolgte die Uberpriifung der Korrelationen zueinander. Des Weiteren erfolgte hierzu die
Uberpriifung der Toleranz und des Varianzinflationsfaktors (VIF) der Analysemodelle. Um potenzielle
Moderations- bzw. Mediationseffekte der GVhw und der Kovariaten im Einfluss auf die Erwerbsper-
spektive zu identifizieren, wurde das gemeinsame Modell 3 auf signifikante Interaktionen aller unab-
hangigen Variablen getestet. Die Signifikanztestungen erfolgten mittels Wald X2. Die Modellfits wur-
den anhand von Nagelkerkes Pseudo-R? gepriift. Bei einem signifikanten Interaktionseffekt wurde das
Zusammenwirken der Faktoren auf die Erwerbsperspektive mittels Simple Slope Testung (Aiken &
West, 1991) analysiert. Ausgefiihrt wurden die Analysen mit der Statistiksoftware IBM Statistical Pack-
age for Social Science (SPSS Statistics Microsoft Windows, Version 25.0. Armonk, NY, USA: IBM Corp.).

2.3.3 Ergebnisse

Die Beschaftigten gaben im Mittel ein Zielalter fur ihr Kbnnen von 65 Jahren und zwei Monaten
an. Etwa zwei Drittel von ihnen waren zum Zeitpunkt der Befragung in der Freizeit zu wenig korperlich
aktiv (weniger als 3 Tage pro Woche korperlich aktiv: 66 %) und etwa ein genauso groRer Anteil war

Ubergewichtig bzw. adipds (69 %). Ein Viertel der Befragten rauchte (27 %).

Die bivariaten Voranalysen zeigten fiir alle unabhéngigen Variablen mit Ausnahme des Rauch-
verhaltens signifikante Assoziationen mit der Erwerbsperspektive. Die kdrperliche Freizeitaktivitat war
in allen Analysen in erwarteter Richtung signifikant mit der Erwerbsperspektive der alteren Beschéf-
tigten assoziiert. Die Analysen zeigten, dass starkes Ubergewicht (Adipositas) mit einer kiirzeren Er-
werbsperspektive einherging. Der Effekt von Adipositas auf die Erwerbsperspektive verlor allerdings
unter Integration der Gesundheitsvariablen in das Modell an Signifikanz (Modell 2 zu Modell 3). Das
Rauchverhalten war weder im bivariaten Analysemodell, noch in den multiplen Regressionsmodellen
signifikant mit der Erwerbsperspektive assoziiert. In den anschlieBenden Testungen auf Interaktionen
zeigte sich jedoch ein signifikanter Interaktionseffekt von Rauchen mit der korperlichen Gesundheit.
Die Simple Slope Testungen zeigten, dass Rauchende bei guter kérperlicher Gesundheit von einer lan-

geren Erwerbsperspektive als Nichtrauchende ausgingen.

Fiir die untersuchten Kovariaten zeigte sich, dass Manner, Altere und Beschiftigte mit héheren
beruflichem Qualifikationsniveau von einer langeren Erwerbsperspektive ausgingen als die Ubrigen.
Korperliche Arbeitsbelastungen und Arbeitsstress waren den Ergebnissen nach negativ mit der Er-
werbsperspektive assoziiert. Die kérperliche und die mentale Gesundheit beglinstigten den Ergebnis-
sen nach die Erwerbsperspektive signifikant. Die Varianzaufklarung durch die untersuchten GVhw war
mit 1 % gering. Das gemeinsame Modell erklarte insgesamt etwa 19 % der Varianz der Erwerbsper-

spektive.
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2.3.4 Studienbeitrage

Das Studiendesign wurde konzipiert durch Daniela Borchart, Jean-Baptist du Prel und Hans
Martin Hasselhorn. Die Analyse und Interpretation der Daten wurde durchgefiihrt von Daniela
Borchart. Das Manuskript wurde erstellt und Uberarbeitet von Daniela Borchart. Das Manuskript
wurde kritisch korrigiert und die finale Version genehmigt von Daniela Borchart, Jean-Baptist du Prel

und Hans Martin Hasselhorn.

2.4 Zusammenfassende Darstellung der Studienergebnisse

Bevor die einzelnen Ergebnisse im folgenden Kapitel diskutiert werden, sind die Befunde aus

den drei Fachartikeln in Tabelle 2 fiir einen Uberblick zusammenfassend dargestellt.
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3. Diskussion

Ziel der Dissertation war, das Zusammenspiel spezifischer GVhw im Kontext der Gesundheit,
des wahrgenommenen gesundheitlichen Handlungsbedarfs, der Arbeit und der Erwerbsperspektive
bei dlteren Beschaftigten zu untersuchen. Den zugrundeliegenden theoretischen Rahmen der Unter-
suchung bildeten dabei die konzeptionellen Annahmen des lidA-Denkmodells (Hasselhorn et al., 2015;
Peter & Hasselhorn, 2013) und des Verhaltensmodells nach Andersen (Andersen et al., 2014). Demzu-
folge wurde angenommen, dass GVhw mit soziodemografischen Voraussetzungen, dem gesundheitli-
chen Handlungsbedarf, dem Gesundheitszustand und Arbeitsbedingungen assoziiert sind und tber die
Gesundheit die Erwerbsteilhabe beeinflussen kénnen.

Hierzu wurden drei zentrale Forschungsfragen im Rahmen von Fachartikeln mit jeweils unter-
schiedlichem Forschungsfokus untersucht. Den konzeptionellen Modellannahmen folgend wurde zu-
erst untersucht, inwieweit altere Beschaftigte an MaBnahmenangeboten der Gesundheitsférderung
und Pravention teilnehmen. Ferner wurde geprift, welche personen- und arbeitsbezogenen Risikofak-
toren sich fiir eine Nichtteilnahme identifizieren lassen (Studie I: Borchart et al., 2019). Im Rahmen
einer zweiten Forschungsarbeit wurde untersucht, inwieweit dltere Beschaftigte ihren gesundheitli-
chen Handlungsbedarf realistisch einschatzen und dazu, welche individuellen Risikofaktoren fir eine
Fehleinschatzung sich identifizieren lassen (Studie II: Borchart et al., 2020). Im Rahmen einer dritten
Forschungsarbeit wurde untersucht, inwieweit GVhw mit der subjektiven Erwerbsperspektive alterer
Beschaéftigter assoziiert sind (Studie Ill: Borchart et al., 2021). Folgendes Gesamtbild zeigte sich anhand
der Studienbefunde:

Die vorliegenden Befunde bestéatigen ein deutliches Forderpotenzial gesunder Verhaltenswei-
sen bei dlteren Beschéftigten. So ist die Mehrheit von ihnen korperlich nicht ausreichend aktiv, Gber-
gewichtig bis adipds und etwa ein Viertel raucht (Borchart et al., 2020; Borchart et al., 2021). Die Un-
tersuchungsergebnisse zur Beteiligung der Beschaftigten an MalRnahmen der Gesundheitsfoérderung
und Prdvention bestatigen das als Praventionsdilemma zu bezeichnende Phianomen fiir Manner, ge-
ring qualifizierte Beschaftigte und manuell Tatige (Borchart et al., 2019). Diese Personengruppen be-
teiligen sich den Ergebnissen nach seltener an gesundheitsférdernden und praventiven MaRnahmen.
Sie gelten zudem als Risikogruppen mit unglinstigeren gesundheitlichen Voraussetzungen (du Prel &
Borchart, 2020; Jordan, 2020; Lampert et al., 2017). Gering qualifizierte Beschaftigte und manuell Ta-
tige haben dariliber hinaus ein erhéhtes Risiko fir eine kiirzere Erwerbsperspektive (Borchart et al.,
2021; Hasselhorn, 2020). Trotz der groRen Verbreitung riskanter GVhw bei dlteren Beschaftigten neh-
men etwa zwei Drittel der Befragten an, dass sie bereits genug fiir ihre Gesundheit machen (Borchart
et al., 2020). Den Ergebnissen nach ist zudem davon auszugehen, dass einige Beschaftigtengruppen
mit mehreren Gesundheitsrisiken, z. B. Rauchende mit Ubergewicht bzw. Adipositas, ihr Verhalten

haufiger als andere fehleinschatzen. Den vorliegenden Befunden nach ist darliber hinaus anzunehmen,
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dass GVhw, wenn auch eingeschrankt, einen signifikanten Effekt auf die subjektive Erwerbsperspektive
von dlteren Beschéftigten haben kénnen (Borchart et al., 2021). So war die kdrperliche Aktivitat mit
einer langeren und Adipositas mit einer klirzeren Erwerbsperspektive assoziiert. Das Rauchverhalten
zeigte nur bei guter korperlicher Gesundheit einen Effekt auf die Erwerbsperspektive: Rauchende
Uberschatzen demzufolge bei guter Gesundheit ihre Erwerbsperspektive (Borchart et al., 2021).

Im Folgenden werden die Studienergebnisse zur Beantwortung der Glbergeordneten Fragestel-
lungen diskutiert, in den wissenschaftlichen Kontext gesetzt und mit Blick auf den Forschungsgewinn

beurteilt.
3.1 Beteiligung alterer Beschaftigter an gesundheitsfordernden und praventiven MaBnahmen

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage, inwieweit altere Beschaftigte an gesundheits-
fordernden und praventiven MaRnahmen teilnehmen und welche personen- und arbeitsbezogenen
Unterschiede sich im Teilnahmeverhalten identifizieren lassen, wird im Folgenden auf die Befunde der

Studie | (Borchart et al., 2019) eingegangen.
3.1.1 Einordnung der Ergebnisse zur Teilnahme alterer Beschaftigter an MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention

Fast die Halfte (48 %) der Befragten der lidA-Studie (2011) hat sich nach eigenen Angaben an
mindestens einer MalRnahme zu Bewegung, Erndhrung und Entspannung beteiligt. Die anhand der
lidA-Daten festgestellten Teilnahmequoten liegen deutlich liber den Beteiligungshaufigkeiten aus an-
deren populationsbezogenen Studien (Jordan & von der Lippe, 2012, 2013). So nimmt den reprasen-
tativen Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1; Befragungszeitraum
2008 bis 2011) etwa ein Flnftel (18 %) der Erwachsenen im Alter von 45 bis 64 Jahren verhaltensori-
entierte MalRnahmen zu Bewegung, Erndhrung und Entspannung in Anspruch (Jordan & von der Lippe,
2013). Den Daten der reprasentativen GEDA-Studie (Befragungszeitraum 2009) nach beteiligt sich
etwa ein Viertel (24 %) der Erwachsenen im Alter von 40 bis 59 Jahren an mindestens einer verhaltens-
orientierten MaRnahme zu Bewegung, Erndhrung und Entspannung (Jordan & von der Lippe, 2012).
Die Befragungen fanden alle im dhnlichen Zeitraum statt. So sind die unterschiedlichen Beteiligungs-
qguoten eher nicht auf einen Gesundheitstrend in der Bevdlkerung zurtickzufiihren (Borchart et al.,
2019). Auch die Operationalisierungen der Teilnahme an den MaRnahmen (Fragestellung, Antwort-
moglichkeiten) waren in den Studien vergleichbar (Borchart et al., 2019; Jordan, 2020). Allerdings wur-
den in den Studien die Fragen nach der Teilnahme mit unterschiedlichen Informationen zu den MaR-
nahmen eingeleitet. In den Studien DEGS1 und GEDA wurde die Frage nach der Beteiligung mit dem
Hinweis eingeleitet, dass solche Malknahmen von verschiedenen Anbietern durchgefiihrt und teils von

Krankenversicherungen finanziert werden (Jordan, 2020). Einleitender Hinweis in der lidA-Studie war,
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dass die Durchfiihrung solcher MalRnahmenangebote beispielsweise durch Krankenkassen, Volkhoch-
schulen, Gesundheitsdamtern, privaten Anbietern oder Selbsthilfegruppen erfolgt (Borchart et al.,

2019). Dies kann zu einem unterschiedlichen MaRnahmenverstandnis beitragen.

3.1.2 Individuelle und arbeitsbezogene Unterschiede im Teilnahmeverhalten der dlteren Beschéftigten

Die Studienergebnisse bestatigen friihere Befunde, nach denen sich Manner und geringer Ge-
bildete seltener an MalRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention beteiligen (Jordan et al.,

2018; Jordan & von der Lippe, 2012, 2013; R. Schmitz et al., 2012).

Vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie DEGS1 (Jordan & von der Lippe, 2013) und des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (Jordan et al., 2018) beteiligten sich Manner etwa halb so oft wie
Frauen an MaRnahmen zu Bewegung und Entspannung. Dabei gelten mannliche Beschaftigte im Hin-
blick auf ihre gesundheitlichen Voraussetzungen als besondere gesundheitliche Risikogruppe: Bis zu
einem Alter von 64 Jahren haben sie ein hdheres Risiko, an lebensbedrohlichen, nicht-libertragbaren
Erkrankungen zu leiden und sie Gben haufiger korperlich schwere berufliche Tatigkeiten aus als Frauen
(Lampert et al., 2017; RKI, 2014). Zudem verhalten sich Madnner beziglich einiger Lebensstilfaktoren,
wie Alkoholkonsum, Ubergewicht, Obst- und Gemiisekonsum, gesundheitsriskanter als Frauen (du Prel
& Borchart, 2020; Richter et al., 2021; RKI, 2014). Angesichts dieser gesundheitlichen Risiken kénnen
Manner moglicherweise von MalRlnahmen zur Férderung und zum Erhalt der Gesundheit besonders
profitieren (du Prel & Borchart, 2020; Gerbing & Mess, 2019). Die geringe Beteiligung von Mdnnern an
gesundheitsfordernden und praventiven MalBnahmen ist daher kritisch zu bewerten. Die Griinde fir
die unterschiedliche Teilnahme von Frauen und Mannern an solchen MaRnahmen scheinen vielseitig.
Eine Ursache fir die geringere Beteiligung von Mannern kann sein, dass die Angebote mannerspezifi-
sche Bedarfe und Interessen nicht ausreichend berticksichtigen (du Prel & Borchart, 2020; Gavarkovs
et al,, 2016; Verdonk et al., 2010). So stellten du Prel und Borchart (2020) in einer weiterfihrenden
Studie anhand der lidA-Daten fest, dass sich Manner von verhaltensorientierten BGF-Angeboten sel-
tener als Frauen angesprochen fiihlen und aus diesem Grund nicht beteiligen. Wahrend Frauen in ihrer
Freizeit besonders aus hedonistischen und gesundheitlichen Griinden sportlich aktiv sind, sind es Man-
ner haufiger aus Grinden der korperlichen Optimierung, Koérperbeherrschung und aus sozialen Griin-
den, wie Kompetition, Freunde treffen, neue Menschen kennenlernen (Gavarkovs et al., 2016; Larsen
et al., 2021; Molanorouzi et al., 2015). Moglicherweise kénnen auch traditionelle Rollenvorstellungen
von sich selbst bzw. durch das Umfeld suggerierte (z. B. Erflllung geschlechtsstereotypischer Attri-
bute), dazu beitragen, dass Manner von einer Teilnahme an gesundheitsfordernden und praventiven
Malnahmen absehen, weil diese mit ihren Vorstellungen nicht Gbereinstimmen (Sharp et al., 2022;

Sloan et al., 2015).
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Die Ergebnisse bestdtigen das bestehende Praventionsdilemma, dass Personen mit geringen
Sozialstatus MalRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention seltener in Anspruch nehmen, ob-
wohl sie es gesundheitlich eher noétig haben. Vergleichbar mit anderen Untersuchungsbefunden betei-
ligen sich den vorliegenden Ergebnissen nach Beschéftigte mit geringem Bildungsstatus seltener als
andere an gesundheitsférdernden und praventiven Mallnahmen (Altenhoner et al., 2014; Jordan &
von der Lippe, 2013). Den bivariaten Analysebefunden nach beteiligen sich zudem Beschéftigte mit
unglinstigen korperlichen Arbeitsbedingungen seltener als Nichtexponierte an MaRnahmen der Ge-
sundheitsforderung und Pravention. In den multiplen Analysen verloren die Effekte der korperlichen
Arbeitsbedingungen auf das Teilnahmeverhalten aber an statistischer Signifikanz, mit Ausnahme der
Exposition langes Stehen. Korperliche Arbeitsbelastungen gehen zumeist mit einer geringen berufli-
chen Stellung einher (Da Costa & Vieira, 2010; Dragano et al., 2016). Denkbar ist daher, dass die ge-
genseitige Adjustierung dieser Faktoren in den multiplen Analysen fiir den Verlust der statistischen

Signifikanz der verschiedenen korperlichen Expositionsbedingungen gefiihrt hat (Borchart et al., 2019).

Wahrend in anderen bevolkerungsreprasentativen Untersuchungen (Altenhdner et al., 2014,
Jordan & von der Lippe, 2013; R. Schmitz et al., 2012) das Alter mit der Teilnahme an gesundheitsfor-
dernden und praventiven MalRnahmen assoziiert war, zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung
ein signifikanter Alterseffekt nur auf die Teilnahme an EntspannungsmaRnahmen. Altere Beschéftigte
nehmen diese erwartungskonform haufiger wahr. Zum Zeitpunkt der Befragung waren die jlingeren
Teilnehmenden der Untersuchung 46 Jahre, die alteren waren 52 Jahre alt. Moglich ist, dass sich bei
groReren Altersunterschieden (z. B. junges vs. mittleres vs. hohes Erwerbsalter) Differenzen in der Be-

teiligung an gesundheitsférdernden und praventiven MaRnahmen zeigen (Borchart et al., 2019).

Die gefundenen Zusammenhdnge bestatigen nur teilweise die Ergebnisse friherer Untersu-
chungen, nach denen Menschen mit einer diagnostizierten Vorerkrankung haufiger als Nichterkrankte
praventive Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen (Altenhéner et al., 2014; Babitsch et al.,
2012; Jordan & von der Lippe, 2012). So beteiligten sich wie erwartet Muskel-Skelett-Erkrankte 6fter
an den untersuchten gesundheitsférdernden und praventiven MaBnahmen als andere. Beschaftigte
mit einer diagnostizierten Herz-Kreislauf-Erkrankung beteiligten sich hingegen nicht haufiger als an-
dere an MaRRnahmen, die ihrem gesundheitlichen, praventiven Bedarf entsprechen wiirden (Borchart
et al., 2019). Ein Grund hierfiir kann nach dem Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheits-
bezogener Versorgung (Andersen, 1995; Andersen et al., 2014) der wahrgenommene Bedarf (Gesund-
heitsempfinden, Dringlichkeit/Notwendigkeit, Schmerzen) einer Person sein. So gehen beispielsweise
die meisten Muskel-Skelett-Erkrankungen mit wahrnehmbaren korperlichen und mentalen Sympto-
men einher, Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Hypertonie) hingegen nicht unbedingt (Borchart et al.,

2019). Die Selbsteinschatzung des gesundheitlichen Handlungsbedarfs kann dariber hinaus auch be-
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zuglich der gefundenen arbeitsbezogenen Teilnahmeunterschiede von Bedeutung sein. Wer beispiels-
weise wihrend der Arbeit vorwiegend steht oder schwere Lasten heben/tragen muss, geht maoglich-
erweise davon aus, korperlich bereits genug fiir die Gesundheit zu tun und sieht keine Notwendigkeit,
sich auch noch in der Freizeit aktiv zu bewegen (Blafoss et al., 2019). Die festgestellten Teilnahmeun-
terschiede beziiglich des Arbeitsstresses sind inkonsistent zu anderen Forschungsergebnissen (Heikkila
et al., 2013; Siegrist & Rodel, 2006; Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014). Sie entsprechen allerdings
ebenfalls der Theorie von Andersen, dass der wahrgenommene Bedarf (hier Stressempfinden) Verhal-

tensoptimierungen begiinstigen kann (Andersen et al., 2014).

3.2 Ergebnisse zum wahrgenommenen gesundheitlichen Handlungsbedarf dlterer Beschaftigter

Die Ergebnisse der eben vorgestellten Studie | (Borchart et al., 2019) deuten gemal der kon-
zeptionellen Annahme von Andersen (Andersen et al., 2014) darauf hin, dass der wahrgenommene
gesundheitliche Handlungsbedarf relevant fiir Verhaltensoptimierungen sein kann. Fir die Beantwor-
tung der zweiten Forschungsfrage, inwieweit altere Beschaftigte ihren gesundheitlichen Handlungsbe-
darf realistisch einschatzen und welche personenbezogenen Faktoren mit einer Fehleinschatzung as-

soziiert sind, werden im Folgenden die Befunde der Studie Il (Borchart et al., 2020) diskutiert.

3.2.1 Einordnung der Ergebnisse zum wahrgenommenen gesundheitlichen Handlungsbedarf

Die vorliegenden Untersuchungsbefunde bestatigen einen relevanten Forderungsbedarf ge-
sunder Verhaltensweisen bei dlteren Beschéftigten. So sind den Ergebnissen der Studie Il (Borchart et
al., 2020) nach etwa zwei Drittel der dlteren Beschaftigten nicht ausreichend kérperlich aktiv, Gberge-
wichtig bis adip6s und etwa ein Viertel von ihnen raucht. Die Pravalenzen der GVhw bei den befragten
dlteren Beschaftigten der lidA-Studie sind vergleichbar mit aktuellen Befunden der nationalen Bevoél-
kerungsstudien Epidemiologischer Suchtsurvey (Atzendorf et al., 2019), GEDA (Erhebung 2019/2020;
Richter et al., 2021) und DEGS1 (Krug et al., 2013; Lampert et al., 2013; Mensink et al., 2013) fiir Men-
schen im Alter von 45 bis 64 Jahren. Die Studienergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die GVhw kor-
perliche Aktivitdt, Rauchen und Ubergewicht fiir die Einschitzung, genug fiir die eigene Gesundheit zu
tun, von relevanter Bedeutung sein kdnnen (Borchart et al., 2020). Den Analysen nach erklarten sie

20 % der Varianz dieser Selbsteinschatzung.

3.2.2 Individuelle Unterschiede beim wahrgenommenen gesundheitlichen Bedarf alterer Beschaftigter

Ubereinstimmend mit dem Verhaltensmodell von Andersen (Andersen et al., 2014) deuten die
gefundenen Interaktionen auf vielféltige Wechselbeziehungen der untersuchten personenbezogenen
Faktoren in ihrem Effekt auf die Selbsteinschatzung hin, genug fir die eigene Gesundheit zu tun. So

schatzen den Ergebnissen der Interaktionstestungen nach einige Beschaftigtengruppen mit mehreren
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gesundheitlichen Risiken ihr Verhalten weniger realistisch ein als andere. Beispielsweise gehen (iber-
gewichtige Rauchende haufiger als normalgewichtige davon aus, genug fiir die eigene Gesundheit zu
tun. Altere Nichtaktive, Nichtaktive mit geringerer Bildung und Nichtaktive mit schlechter Gesundheit
glauben haufiger als andere Nichtaktive, genug zu tun (Borchart et al., 2020). Ein moglicher Grund fur
eine Fehleinschatzung dieser GVhw-Risikogruppen kann die wahrgenommene Umsetzbarkeit einer
Verhaltensdanderung sein (Borchart et al., 2020). Es ist durchaus vorstellbar, dass Personen mit einem
schlechten korperlichen Gesundheitszustand, soweit es ihnen moglich ist, koérperlich aktiv sind
(Borchart et al., 2021). Das realisierbare Aktivitdtsniveau kann in solchen Féllen von allgemeinen Emp-
fehlungen abweichen. Allerdings ist auch eine Fehleinschatzung der individuellen Aktivitatsmoglich-
keiten nicht auszuschlieBen. So schranken Personen bei akuten korperlichen Beschwerden, wie Rii-
ckenschmerzen, ihre Bewegung ein, wobei gerade das zur Aufrechterhaltung und Verschlimmerung
der Symptome fithren kann (Kappesser & Hermann, 2013). Bei Rauchenden mit Ubergewicht bzw. Adi-
positas kann die durchaus begriindete Beflirchtung einer Gewichtszunahme Grund fiir die Aufrechter-

haltung des Konsums sein (Dare et al., 2015; Harris et al., 2016).

Vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen (Duncan et al., 2011; van Sluijs et
al., 2007) deuten die vorliegenden Befunde hin auf Unterschiede in der Selbsteinschatzung des ge-
sundheitlichen Handlungsbedarfs nach Geschlecht, Alter und Bildungsstatus der Beschaftigten (du Prel
& Borchart, 2020). Warum Frauen, Altere und geringer Gebildete eine hthere Zustimmungstendenz
haben als andere, kann anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht abschliefend geklart werden. Die
Bewertungsunterschiede lassen moglicherweise auf ein unterschiedliches AusmaR an Gesundheitswis-
sen der jeweiligen Personengruppen schlielen. So ist bekannt, dass geringer Gebildete ein héheres
Risiko fiir eine nicht ausreichende Gesundheitskompetenz haben (Bitzer & Sgrensen, 2018). Dies kann
sich u. a. in gesundheitlichen Wissensdefiziten und einer Fehleinschatzung von Gesundheitsrisiken du-
RBern (Bitzer & Sgrensen, 2018; Jordan & Hoebel, 2015; Schaeffer et al., 2021). In Bezug auf Ge-
schlechts- und Altersunterschiede in der Gesundheitskompetenz ist die aktuelle Studienlage nicht ein-
deutig (Jordan & Hoebel, 2015; Lemon et al., 2009; Schaeffer et al., 2021; Vandelanotte et al., 2011).
Hinsichtlich der Ubereinstimmung realisierter und wahrgenommener GVhw l3sst sich anhand bisheri-
ger Studienbefunde zudem nicht eindeutig sagen, ob Manner oder Frauen ihre GVhw realistischer ein-
schatzen. So neigen Manner eher dazu, ihr Korpergewicht zu unterschatzen, Frauen lberschatzen es
hingegen haufiger (Lemon et al., 2009; Vandelanotte et al., 2011). Eine Verzerrung des Antwortverhal-
tens aufgrund sozialer Erwiinschtheit ist ebenfalls denkbar, da Frauen und Altere in persénlichen Be-

fragungen haufiger dazu tendieren, sozial erwiinscht zu antworten (Preisendérfer & Wolter, 2014).

Moglich ist auch, dass diese Beschaftigtengruppen jeweils verschiedene GVhw bei ihrer Ein-

schatzung beriicksichtigt haben, welche in der vorliegenden Studie nicht Gberpriift wurden, z. B. Alko-
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holkonsum, Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen oder Schlafverhalten. Eine wei-
tere Erklarung fiir die gefundenen Bewertungsunterschiede kann ein unterschiedliches Verstandnis
von Gesundheit sein. Nicht alle Menschen verstehen zwangslaufig das gleiche unter dem Begriff Ge-
sundheit oder schatzen die Relevanz von GVhw fiir die Gesundheit gleich stark ein (Borchart & du Prel,

2021; Faltermaier, 2017).

3.3. Zusammenhang gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen mit der subjektiven Erwerbsperspektive al-
terer Beschéftigter

Inwieweit GVhw mit der subjektiven Erwerbsperspektive dlterer Beschaftigter assoziiert sind,
wurde erstmalig im Rahmen der vorliegenden Studie Ill (Borchart et al., 2021) geprift. Zur Beantwor-
tung dieser dritten Gbergeordneten Fragestellung werden im Folgenden die Befunde dieser Studie dis-

kutiert.

3.3.1 Einordnung der Befunde zur subjektiven Erwerbsperspektive dlterer Beschaftigter

Bei der Interpretation der Studienbefunde ist zu bericksichtigen, dass die untersuchte Ziel-
groRe nicht der tatsachliche Erwerbsausstieg war, sondern eine Teilkomponente der subjektiven Er-
werbsperspektive, konkret die Bewertung, wie lange man arbeiten kann. Inwieweit diese Bewertung
pradiktiv fur die kinftige Erwerbsdauer ist, wurde noch nicht erforscht (Rohrbacher & Hasselhorn,
2022). Gegen eine hohe Ubereinstimmung der Bewertung des Kénnens mit der realisierten Erwerbs-
dauer spricht u. a., dass manche Personen mit schlechter Gesundheit und Arbeitsfahigkeit erwerbsta-
tig bleiben (Hasselhorn & Ebener, 2018; Konig et al., 2019). Langsschnittanalysen anhand der lidA-Stu-
diendaten deuten darauf hin, dass Beschaftigte ihre Bewertung des eigenen Kénnens mit dem Alter

modifizieren, je ndher sie dem Ruhestandsalter kommen (Rohrbacher & Hasselhorn, 2022).

Nichtsdestoweniger stehen die Ergebnisse zu den identifizierten Risikogruppen fiir eine kiir-
zere Erwerbsperspektive in Ubereinstimmung mit Befunden aus Ubersichtarbeiten zur realisierten Er-
werbsteilhabe. Hiernach scheiden Menschen mit geringerer Bildung, manuellen Berufen und mit
schlechter Gesundheit frither aus dem Erwerbsleben aus (Scharn et al., 2018; Wilson et al., 2020). Die
in der lidA-Studie befragten dlteren Beschaftigten gaben im Mittel ein Zielalter fir ihr Kbnnen von 65
Jahren und zwei Monaten an. Ihre Erwerbsperspektive liegt demnach deutlich unterhalb der gesetzli-
chen Renteneintrittsgrenze fiir diese Altersgruppen. Die subjektive Erwerbsperspektive wird hierzu-
lande in einigen repradsentativen Bevolkerungsstudien erforscht, allerdings unterschiedlich parametri-
siert (Hasselhorn, 2020). Neben der lidA-Studie wurde die subjektive Bewertung des (Arbeiten-)Kon-
nens von Erwerbstatigen, als Teilaspekt der Erwerbsperspektive, in der reprasentativen GEDA-Studie

in der (Erhebung 2014/2015) untersucht. Hiernach gingen altere mannliche Beschéftigte ab 50 Jahren
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dhnlich wie in der vorliegenden Untersuchung davon aus, bis zu einem Alter von 65 Jahren erwerbsfa-
hig sein zu kdnnen (Hasselhorn, 2020). Altere weibliche Beschéftigte gingen von einer kiirzeren Er-
werbsperspektive von etwa 64 Jahren aus. Neben diesen Geschlechtsunterschieden zeigten sich in die-
ser Untersuchung, vergleichbar mit den Befunden aus Studie IIl (Borchart et al., 2021), eine kiirzere
Erwerbsperspektive flr Beschaftigte mit geringem Bildungsstatus, mit manuellen Tatigkeiten und mit
schlechterer Gesundheit. Auch stehen die vorliegenden Studienbefunde zu den kérperlichen Arbeits-
belastungen und Arbeitsstress in Ubereinstimmung mit fritheren Forschungsbefunden fiir ein erhéhtes
Risiko einer kiirzeren Erwerbsperspektive (Hasselhorn, 2020; Nilsson et al., 2011; Oude Hengel et al.,

2012; Rohrbacher & Hasselhorn, 2022).

Die vorliegenden Ergebnisse Studie Ill (Borchart et al., 2021) deuten darauf hin, dass spezifi-
sche GVhw mit der subjektiven Erwerbsperspektive dlterer Beschaftigter assoziiert sein kénnen. Aller-
dings sind die Effekte der kérperlichen Freizeitaktivitit, des Rauchens und von Ubergewicht auf die
Erwerbsperspektive mit einer erklarten Varianz von 1 % als sehr gering einzustufen. Indes konnten die
anderen individuellen und arbeitsbezogenen Faktoren dieser Untersuchung die Erwerbsperspektive
aber auch nur eingeschrankt erkldaren. Somit lassen die vorliegenden Ergebnisse gemaR der konzepti-
onellen Annahme des lidA-Denkmodells (Hasselhorn et al., 2015) darauf schlieBen, dass der Bewertung
des eigenen Kdénnens ein vielfaltiges Zusammenspiel unterschiedlicher personen- und arbeitsbezoge-

ner Faktoren zugrunde liegt.

3.3.2 Effekte der Verhaltensweisen auf die Erwerbsperspektive alterer Beschaftigter

Ubereinstimmend mit frilheren Untersuchungen beziiglich des Einflusses von GVhw auf die
tatsachliche Erwerbsdauer (Lallukka et al., 2015; Ots et al., 2020; Scharn et al., 2017; Shiri et al., 2020)
zeigen die vorliegenden Befunde, dass die korperliche Freizeitaktivitat und Adipositas mit der subjek-
tiven Erwerbsperspektive in erwarteter Richtung assoziiert sind. Kontrolliert fiir alle soziodemografi-
schen, gesundheitsbezogenen und arbeitshezogenen Faktoren zeigte sich ein protektiver Effekt der
korperlichen Freizeitaktivitat auf die subjektive Erwerbsperspektive. Beschéaftigte mit Adipositas be-
werten ihre Erwerbsperspektive deutlich kiirzer als jene ohne Ubergewicht. Dieser Effekt ist den Er-
gebnissen der hierarchischen Analysemodelle nach nahezu vollstandig mit einer schlechteren Gesund-
heit zu erklaren (Borchart et al., 2021). Vergleichbare Effekte korperlicher Freizeitaktivitat und Adipo-
sitas zeigten sich in der Untersuchung von Scharn et al. (2017) fiir die tatsadchliche Erwerbsteilhabe als
ZielgroRe. Kontrolliert fur viele andere personen- und arbeitsbezogene Faktoren stellten die Autoren
anhand der Daten einer niederldandischen Bevolkerungsstudie fest, dass kérperlich Aktive eine héhere
Chance haben, liber das gesetzliche Renteneintrittsalter hinaus erwerbstatig zu sein. AulRerdem zeigte
sich in dieser Untersuchung ein negativer Zusammenhang des BMI mit der Erwerbsteilhabe, der, kon-

trolliert fiir die kérperliche und mentale Gesundheit, an Signifikanz verlor.
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Warum eine ausreichende koérperliche Aktivitat unabhangig von individuellen und kontextua-
len Faktoren die Erwerbsperspektive alterer Beschaftigter beglinstigt, ist anhand der vorliegenden
Analyseergebnisse nicht abschlieRend zu beurteilen. Konfundierungseffekte durch Drittvariablen, wel-
che nicht Gegenstand der Untersuchung waren, sind in diesem Zusammenhang nicht auszuschlieRen.
So kann eine moderate korperliche Freizeitaktivitat positive Effekte auf das Selbstbild, die Selbstwirk-
samkeits- und die Kérperwahrnehmung haben (Sudeck & Thiel, 2020), was moglichweise die Sicht auf
die eigene Erwerbsfahigkeit beglinstigt. Denkbar ist auch, dass Faktoren, wie Personlichkeitseigen-
schaften, im Sinne einer Gbergeordneten gemeinsamen Ursache, den Zusammenhang der korperli-

chen Aktivitat auf die Erwerbsperspektive erklaren.

Den vorliegenden hierarchischen Regressionsanalysen nach war der Rauchstatus nicht signifi-
kant mit der Erwerbsperspektive assoziiert (Borchart et al., 2021). Die Interaktionstestungen und
Simple Slope Testungen dieser Untersuchung detektierten aber, dass das Rauchverhalten doch einen
direkten Effekt auf die Erwerbsperspektive haben kann, allerdings nur bei Beschaftigten mit guter kor-
perlicher Gesundheit. Bei guter kérperlicher Gesundheit gehen Rauchende von einer um neun Monate
langeren Erwerbsperspektive aus als Nichtrauchende (Borchart et al., 2021). Dass Rauchen sehr ge-
sundheitsschadigend ist, wissen Rauchende grundsatzlich (Weinstein et al., 2005). Moéglicherweise be-
werten sie aufgrund des bestehenden gesundheitlichen Risikopotenzials durch ihr Verhalten ihre sub-
jektive Erwerbsperspektive starker auf ihre kdrperliche Gesundheit bezogen. Bei einer guten korperli-
chen Gesundheit und somit anscheinend (noch) weitestgehend ausgebliebenen gesundheitlichen Kon-
sequenzen Uberschatzen sie eventuell ihre Erwerbsperspektive (Borchart et al., 2021). Fir eine weni-
ger realistische Selbsteinschatzung des Arbeiten-Kénnens von Rauchenden sprechen die Ergebnisse
anderer Untersuchungen (Hagger-Johnson et al., 2017; Lallukka et al., 2015; Ots et al., 2020). Diesen
Studien nach beglnstigt Rauchen einen friihzeitigen gesundheitsbedingten Erwerbsausstieg. Ein
Grund fir eine Uberschitzung der Erwerbsfihigkeit kann eine verzerrte Risikowahrnehmung gesund-
heitlicher Konsequenzen fiir sich selbst sein. Ihr eigenes Gesundheitsrisiko erachten Rauchende zu-
meist als wesentlich geringer als das Risiko fiir andere (Weinstein et al., 2005). Diese Wahrnehmungs-
diskrepanz wird als unrealistischer Optimismus bzw. optimistischer Fehlschluss bezeichnet (engl. opti-
mism bias, Weinstein et al., 2005). Griinde fir eine solche kognitive Fehleinschatzung werden insbe-
sondere in dem Abbau einer kognitiven Dissonanz bzw. Angstabwehr Uber die Konsequenzen des ei-
genen Handelns gesehen. Auch kénnen eine geringe Kontrollwahrnehmung und ein geringes Selbst-
wirksamkeitserleben beziglich des gezeigten Risikoverhaltens Griinde fiir eine Aufrechterhaltung sein

(Weinstein et al., 2005).
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3.4 Methodische Starken und Limitationen

Als eine Starke ist die Analyse der Fragestellungen dieser Dissertation anhand einer groRen,
reprasentativen Studienstichprobe alterer Beschaftigter im Rahmen der lidA-Studie anzusehen. Die
StichprobengrofRe ermdoglichte die Untersuchung diverser personenbezogener und arbeitsbezogener
Faktoren beziglich der GVhw alterer Beschéftigter und deren Zusammenhang mit der subjektiven Er-
werbsperspektive. Die Studienstichprobe gilt tGber alle Ergebungszeitpunkte als reprasentativ fiir sozi-
alversicherungspflichtige Beschéftigte der zwei Geburtskohorten alterer Beschéaftigter (M. Schmitz et
al., 2019). Dies lasst Riickschlisse auf die Grundgesamtheit sozialversicherungspflichtig Beschaftigter
dieser Altersgruppen zu. Allerdings wird die Aussagekraft fur Rickschliisse auf die Grundgesamtheit
dlterer Beschaftigter dadurch limitiert, dass nur zwei Alterskohorten im Rahmen der lidA-Studie be-
fragt wurden (Borchart et al., 2019, 2020; Borchart et al., 2021). Die Kohorten trennen sechs Lebens-
jahre voneinander. Anhand der Studiendaten ist daher nicht zu priifen, inwieweit sich andere Ergeb-
nisse bei groReren Zeitabstanden, z. B. im Vergleich zu Personen im jungen Erwachsenenalter, zeigen
(Borchart et al., 2019). Des Weiteren sind kausale Aussagen lber die Zusammenhange der untersuch-
ten Aspekte zueinander bedingt durch das querschnittliche Design der vorliegenden Studienarbeiten
vorsichtig zu sehen (Borchart et al., 2020; Borchart et al., 2021). Beziiglich gefundener signifikanter
Alterseffekte lasst sich aufgrund der querschnittlichen Untersuchung zudem nicht eindeutig feststel-

len, ob diese Effekte alters- oder kohortenbedingt sind (Borchart et al., 2020).

Die multiplen Imputationen in Studie Il (Borchart et al., 2020) und in Studie Il (Borchart et al.,
2021) kénnen als methodische Starke fir die Validitat der statischen Auswertungen angesehen wer-
den. Durch dieses methodisch anspruchsvolle Missing-Data-Verfahren erhohte sich beispielsweise in
Studie lll (Borchart et al., 2021) die Anzahl der eingeschlossenen Fille im gemeinsamen Analysemodell
(Modell 3) von 2 718 auf 3 365 Fille. Sensitivitdtsanalysen ohne Imputationen zeigten dhnliche Analy-
seergebnisse fiir beide Studien (Borchart et al., 2020; Borchart et al., 2021). Zur Beschreibung der
Wahrscheinlichkeit, in welchem Bereich sich der wahre Wert befindet, wurden in den Untersuchungen
stets die 95 %-Konfidenzintervalle der jeweiligen Parameter berichtet. Dies erméglichte Gber die Dar-
stellung der statistischen Signifikanz hinaus die Beurteilung der inhaltlichen Relevanz der untersuchten

Zusammenhange fiir die Grundgesamtheit (Borchart et al., 2019).

Verschiedene Limitationen kénnen dagegen die Aussagekraft der Analysen einschranken. So
erfolgte die Untersuchung des Teilnahmeverhaltens an gesundheitsfordernden und praventiven MaR-
nahmen anhand der Daten der ersten Erhebung der lidA-Studie aus dem Jahr 2011 (Borchart et al.,
2019). Die Untersuchungen der GVhw-Effekte auf die Selbsteinschitzung des eigenen Verhaltens

(Borchart et al., 2020) und auf die subjektive Erwerbsperspektive (Borchart et al., 2021) erfolgten an-
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hand der Daten der dritten lidA-Befragung aus dem Jahr 2018. Moglich ist, dass sich das Teilnahme-
verhalten der Befragten an gesundheitsfordernden und praventiven MaBnahmen liber die Jahre gedn-
dert hat. Dies kann die Vergleichbarkeit der identifizierten Risikofaktoren bzw. vulnerabler Personen-
gruppen Uber alle Studienarbeiten hinweg einschranken. Die Ergebnisse einer weiteren Untersuchung
anhand der lidA-Daten aus dem Jahr 2018 zum Teilnahmeverhalten an BGF-MalRnahmen deuten aller-
dings auf sehr dhnliche Ergebnisse hinsichtlich der identifizierten personenbezogenen Risikofaktoren

hin (du Prel & Borchart, 2020).

Bei der Einordnung der GVhw-Effekte ist zu beachten, dass diese Faktoren mittels Befragungs-
daten untersucht wurden. Eine Antwortverzerrung durch soziale Erwiinschtheit oder Abweichungen
aufgrund anderer Ursachen kann sowohl bei den untersuchten GVhw-Faktoren und den untersuchten
ZielgroRen (hier wahrgenommener gesundheitlicher Handlungsbedarf, subjektive Erwerbsperspek-
tive) nicht ausgeschlossen werden (Borchart et al., 2020; Borchart et al., 2021). Dies kann die Aussa-
gekraft der Befunde zu den GVhw-Effekten auf die ZielgroRen einschranken. Das Niveau korperlicher
Aktivitat kann bedingt durch die Parametrisierung (Aktivitatshaufigkeit Tage/Woche) zudem lediglich
approximativ geschatzt werden (Borchart et al., 2020). Dies ist bei der Ergebnisinterpretation beztglich

der Effekte korperlicher Aktivitat auf die ZielgroRen ebenfalls zu beachten.

Die Klassifikation fiir eine ausreichende moderate Ausdaueraktivitdt an mindestens drei Tagen
wochentlich in der lidA-Studie entspricht den Trainingsempfehlungen zur Prdvention und bei Krank-
heiten der Europdischen Gesellschaft fiir Sportmedizin (Lollgen & Zupet, 2021). Diese sind nicht iden-
tisch mit den Mindestempfehlungen der WHO (2020). In internationalen und nationalen Bevélkerungs-
studien (u. a. Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, DEGS1, GEDA,) werden oftmals die
Mindestanforderungen der WHO zur Bewertung der Aktivitat herangezogen (Abu-Omar et al., 2021;
Jordan, 2020; Krug et al., 2013; Mensink et al., 2013; Richter et al., 2021). Dies kann die Vergleichbar-
keit der Studienergebnisse einschranken. Nichtsdestoweniger sind die festgestellten Pravalenzen der
GVhw Rauchen, kdrperliche Aktivitat und Ubergewicht aber weitestgehend tibereinstimmend mit de-
nen reprasentativer Untersuchungen fiir die Erwachsenenbevolkerung dieses Alters (GEDA

2019/2020-EHIS: Richter et al., 2021; DEGS1: Krug et al., 2013).

Bezlglich der AktivitatsmalRanforderungen ist darauf hinzuweisen, dass fiir einen gesundheits-
fordernden Benefit der Grenzwert je nach gesundheitlicher ZielgroRe variieren kann (Geidl et al.,
2020). Die Ergebnisse von Ubersichtsarbeiten zeigen zudem, dass jedes MaR an kdrperlicher Aktivitat
besser fir die Gesundheit ist als gar keine Aktivitat (Bakker et al., 2021; Geidl et al., 2020; Marriott et
al., 2021). Demnach kann eine Aktivitat unterhalb der Mindestempfehlungen, z. B. in Form eines hoch-
intensiven Intervalltrainings (engl. high-intensity interval training), bereits deutlich positive Effekte auf

die Gesundheit haben (Marriott et al., 2021). An dieser Stelle ist auf die wissenschaftliche Kontroverse
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des gesundheitlichen Benefits exzessiver kdrperlicher Aktivitat hinzuweisen. Studienergebnisse zeigen,
dass ein exzessives Mal} an korperlicher Aktivitat gegenliber einer moderaten Aktivitat keinen gesund-
heitlichen Mehrwert bringt. Mehr ist somit nicht immer besser, da ein exzessives Training das Risiko
fiir kardiovaskuldre Ereignisse und friihzeitige Sterblichkeit begiinstigen kann (Bakker et al., 2021,
Geidl et al., 2020). Einem moglichen schadigenden Effekt exzessiver Ausdaueraktivitat kann wegen der
Parametrisierung korperlicher Aktivitat im Rahmen der vorliegenden Dissertation jedoch nicht nach-

gegangen werden.

Beziiglich des Ubergewichts ist zu bedenken, dass das Kérpergewicht streng ggnommen keine
direkte Verhaltensweise ist. Jedoch besteht wissenschaftlicher Konsens dazu, dass dem individuellen
Bewegungs- und Erndhrungsverhalten fiir die Entstehung von Ubergewicht eine besondere Bedeutung
beizumessen ist (Bischoff, 2018). Ubergewicht kann vor diesem Hintergrund in Studien stellvertretend
fiir ein gesundheitsriskantes Bewegungs- und Erndhrungsverhalten als geeignetes Proxymal} dienen.
In Bevolkerungsstudien beschrankt sich die Untersuchung von Ernahrungsweisen zumeist auf einige
wenige, ausgewahlte Aspekte der Erndhrung, z. B. den Obst- und Gemusekonsum (Lampert et al.,
2017). Die Wirkmechanismen unterschiedlicher Erndhrungsfaktoren fiir die Gesundheit sind aber sehr
komplex, nach derzeitigen Wissensstand systematisch noch nicht hinreichend erforscht und somit im
Rahmen arbeitsepidemiologischer Studien wie lidA nicht aussagekraftig bestimmbar (Lippke & Dilger,

2020).

3.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Wenn Beschaftigte aufgrund des demografischen Wandels nun zukiinftig langer als bisher ar-
beiten (missen), gewinnen MaRBnahmen an Bedeutung, die zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit beitra-
gen konnen (Borchart et al., 2021). Weil die Gesundheit eine der bedeutsamsten Determinanten fiir
die Erwerbsteilhabe ist und das Risiko fiir Gesundheitsbeschwerden mit dem Alter zunimmt (Hassel-
horn, 2020; Lampert et al., 2017; Licher et al., 2019), sind altere Beschéftigte eine relevante Zielgruppe
flir MaRnahmen zum Erhalt und zur Forderung von Gesundheit (Borchart et al., 2019). Die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchungen tragen dazu bei, individuelle und kontextuale Risikofaktoren fiir die
Gesundheit und Erwerbsteilhabe dlterer Beschaftigter zu identifizieren. Die Forschungsbefunde kon-
nen somit den verschiedenen Akteuren in der Gesundheitsférderung und Prdvention bei der Planung
eines zielgruppenorientierten MaRnahmenangebots fiir diese besondere Klientel dienen. Dariber hin-
aus koénnen sie dabei helfen, bisherige Angebote zur Sicherung der Erwerbsteilhabe bedarfsorientier-
ter zu gestalten. Der theoretische Rahmen ermdéglichte im Sinne eines ganzheitlichen Forschungsan-
satzes die differenzierte Betrachtung des Untersuchungsgegenstands dieser Dissertation. Dadurch

wurden relevante personen- und arbeitsweltbezogene Aspekte von Ungleichheiten beziiglich der
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GVhw, Gesundheit und Erwerbsteilhabe einer groBen und wachsenden Beschaftigtengruppe berick-

sichtigt. Dies erscheint von zentraler sozialgesellschaftlicher und volkswirtschaftlicher Bedeutung.

Wie erwartet zeigte sich, dass mit verhaltensorientierten MaBnahmenangeboten die vul-
nerablen Personengruppen Manner, geringer beruflich Qualifizierte und manuell Tatige nicht hinrei-
chend erreicht werden. Um MalBnahmen der Gesundheitsférderung auch schwer erreichbaren Ziel-
gruppen naherzubringen, sollten Angebote innerhalb und auRerhalb der Betriebe bedarfsgerecht an-
gepasst werden (Borchart et al., 2019). So kann flir Manner besonders ein Angebot an Entspannungs-
und ErndhrungsmaRnahmen wichtig sein, weil sie diesbezliglich nachweislich ein schlechteres Gesund-
heitsverhalten als Frauen aufweisen (RKI, 2014). Weitere Studien sollten die Griinde fiir eine Nichtteil-
nahme dieser vulnerablen, mit MaBnahmen schwer erreichbaren Beschaftigtengruppen genauer un-
tersuchen. Dies kann dabei helfen, potenzielle intrinsische (z. B. motivationale) und extrinsische (z. B.
unglinstige Terminlage von Angeboten) Teilnahmebarrieren abzubauen. Auch sollten die Interessen
der Beschaftigten bei MaRnahmenangeboten beachtet werden. So sollten u. a. geschlechtsspezifische
Praferenzen bei der Planung von verhaltensorientierten MaRnahmen ausreichend bericksichtigt wer-

den.

Betriebe sollten zudem prifen, inwieweit Mallnahmenangebote allen Beschéftigten zur Ver-
fligung stehen. Beispielsweise kdnnen wechselnde Arbeitszeiten das Teilnahmeverhalten beeinflussen
(Gerbing & Mess, 2019). Solche Arbeitsbedingungen sind bei gering qualifizierten Tatigkeiten haufiger
anzutreffen (Struck et al., 2014). Dies sollte bei der Planung von BGF-Angeboten berlicksichtigt wer-
den. Auch kénnen vorherrschende Bedenken der Beschaftigten gegeniiber den Unternehmensabsich-
ten beziiglich des Angebots von BGF-MaRnahmen sie von einer Teilnahme abhalten (Hammer et al.,
2019). Mogliche Vorbehalte und Hinderungsgriinde sollten von den betrieblichen Akteuren ernsthaft
beriicksichtigt werden. Dazu sollten u. a. Beschaftigte in den Planungsprozess von BGF-MalRnahmen

miteinbezogen werden (Habermann-Horstmeier & Lippke, 2020).

Die vorliegenden Befunde bestatigen den von der Fachoffentlichkeit empfohlenen Ansatz ei-
nes kombinierten verhaltens- und verhaltnisorientierten MalRnahmenangebots der Gesundheitsforde-
rung und Pravention (Faber & Faller, 2017; Habermann-Horstmeier & Lippke, 2020; Jordan, 2020). So
beteiligen sich von der Arbeit hochgestresste Beschéftigte haufiger an MalRnahmen als weniger ge-
stresste (Borchart et al., 2019). Nach der Theorie von Andersen (Andersen, 1995; Andersen et al., 2014)
ist anzunehmen, dass Hochgestresste einen gesundheitlichen Handlungsbedarf wahrnehmen und ver-
suchen, ihr Stressempfinden durch die Teilnahme an verhaltensorientierten MaRBnahmen zu regulie-
ren. Arbeitsstress ist den vorliegenden Ergebnissen nach dariiber hinaus mit einer kiirzeren Erwerbs-

perspektive der alteren Beschaftigten assoziiert (Borchart et al., 2021).
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Bezliglich der Befunde fiir die Beteiligung der alteren Beschaftigten an gesundheitsfordernden
und praventiven MaBBnahmen ist darauf hinzuweisen, dass in dieser Untersuchung fiir keine weiteren
Verhaltensweisen, wie die korperliche Freizeitaktivitat, kontrolliert wurde. Dies kann moglicherweise
das Teilnahmeverhalten an MalBnahmen beeinflussen und sollte daher in zukiinftigen Forschungsar-

beiten mitbericksichtigt werden.

Weitere Forschung ist notig, um zu priifen, inwieweit bisher schwer erreichbare Risikogruppen
von alternativen MaRBnahmenangeboten angesprochen werden (Robroek et al., 2021). So bieten Spiele
mit ernsthaften Hintergriinden (engl. serious games) moglicherweise die Chance, Menschen mit gerin-
gem Interesse an Gesundheitsthemen oder mit Verstandnisschwierigkeiten relevante Gesundheitsin-
formationen zuganglich zu machen (Tolks et al., 2020). Wearables inklusive zugehdriger Applikationen
(z. B. Apps, Softwareprogramme zur Messauswertung) kénnen Menschen z. B. dabei unterstiitzen,
ihre korperliche Aktivitat realitdtsnah einzuschatzen und ihr Verhalten tagesgenau zu optimieren. Di-
gitale Tools und MaRnahmen bieten zudem einen denkbar niedrigschwelligen, teils anonymeren Zu-
gang zu MaRnahmen (Robroek et al., 2021). Digitale Angebote haben somit das Potenzial, Risikogrup-
pen zu erreichen, die Prasenzmalnahmen aus verschiedenen Griinden nicht in Anspruch nehmen, z. B.
aus Angst vor Stigmatisierung oder aufgrund ungilinstiger MaRnahmenterminierung (Robroek et al.,
2021; Tolks et al., 2020). Sie kénnen zudem unter 6konomischen Gesichtspunkten eine geeignete Mog-
lichkeit fur die Betriebe zur Erweiterung des BGF-MaRnahmenportfolios sein (Robroek et al., 2021).
Der Einsatz digitaler MaBnahmen innerhalb und aulRerhalb der Betriebe stieg allein durch die pande-
mischen physischen Kontaktbeschriankungen in den vergangenen Jahren stark an (MDS & GKV-Spit-
zenverband, 2021). Die Wirksamkeit und der dauerhafte Nutzen solcher MaRnahmen wurde bislang
nicht hinreichend untersucht und sollte daher auch Gegenstand zukiinftiger Forschungsarbeiten sein

(Barthelmes et al., 2019).

In der Fachoffentlichkeit besteht die kritische Meinung, dass die allgemeine Wissensvermitt-
lung im Rahmen von verhaltensorientierten Malnahmen der Gesundheitsférderung hinsichtlich ihres
Nutzens flr Verhaltensdnderungen tGberschatzt wird (Jordan, 2020; Schmidt, 2016). Den vorliegenden
Befunden nach schatzen Beschiéftigte ihr Verhalten fir die Gesundheit mehrheitlich als ausreichend
ein, wenngleich viele von ihnen sich gesundheitsriskant verhalten (Borchart et al., 2020). Ubereinstim-
mend zeigen die Ergebnisse anderer Studien, dass die Mehrheit der Erwachsenen hierzulande liber
kein ausreichendes Gesundheitswissen verfligt (Jordan & Hoebel, 2015; Schaeffer et al., 2021). Wis-
sensdefizite duBern sich u. a. in Schwierigkeiten, gesundheitsrelevante Informationen einzuholen und
beziiglich der eigenen Situation addquat einzuschatzen (Jordan & Hoebel, 2015; Schaeffer et al., 2021).
Um das eigene gesundheitliche Verhalten adaquat bewerten zu kénnen, missen Personen folglich
Uber ein ausreichendes Gesundheitswissen verfligen (Lenartz et al., 2014). Dies spricht durchaus fir

die Notwendigkeit von allgemeinen MaRnahmen zur Vermittlung gesundheitlicher Informationen in
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der Erwachsenenbevdlkerung von Seiten der nationalen Akteure der Gesundheitsférderung und Pra-

vention.

Ein Defizit im Gesundheitswissen kann allerdings besonders kritisch sein, wenn dadurch bzw.
gleichzeitig unglinstige Voraussetzungen, wie riskante GVhw, beanspruchende Arbeitsbedingungen
und vorliegende Erkrankungen, bestehen. Den vorliegenden Ergebnissen nach ist bei bestimmten ge-
sundheitlichen Risikogruppen (z. B. Rauchende mit Ubergewicht bzw. Adipositas) eine weniger realis-
tische Einschatzung des eigenen gesundheitlichen Handlungsbedarfs zu erwarten (Borchart et al.,
2020). Bei gesundheitlichen Risikogruppen sollten Wissensdefizite daher bedarfsorientiert im Rahmen
praventiver Mallnahmenangebote beriicksichtigt werden. Die Befunde kdnnen somit auch fir die arzt-
liche Betreuung innerhalb und aulRerhalb der Betriebe relevant sein. Fehleinschatzungen sollten im
Gesprach geklart und Betroffene hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Handlungsmoglichkeiten individu-

ell beraten werden (Borchart et al., 2020).

Die vorliegenden Studienergebnisse (Borchart et al., 2020; Borchart et al., 2021) bestatigen
eine weite Verbreitung des Rauchens bei alteren Beschaftigten. Anhand friiherer Studienergebnisse
ist davon auszugehen, dass etwa jeder flinfte Rauchende den Wunsch hat, mit dem Rauchen aufzuho6-
ren (Kotz et al., 2020). Die meisten Betroffenen scheitern aber bei ihren Rauchstoppversuchen ohne
unterstitzende MaRnahmen (Hartmann-Boyce et al., 2018; Kotz et al., 2020; Soulakova et al., 2018).
Dennoch spielen verhaltensorientierte Mallnahmenangebote fiir einen Rauchstopp in der BGF eine
eher untergeordnete Rolle (Goecke-Alexandris, 2010; MDS & GKV-Spitzenverband, 2021; Wallroth &
Schneider, 2013). Der potenzielle Bedarf und mogliche Nutzen unterstiitzendender Angebote sollte
daher von Seiten der verschiedenen Akteure der Gesundheitsférderung und Pravention innerhalb und

aullerhalb der Betriebe starker als bisher beriicksichtigt werden.

Die vorliegenden Befunde zeigen, dass die untersuchten GVhw korperliche Aktivitat, Rauchen
und Ubergewicht fiir die Selbsteinschitzung des gesundheitlichen Handelns von Bedeutung sein kén-
nen. Weiterfihrende Untersuchungen sollten den Effekt anderer GVhw, z. B. Alkoholkonsum, Inan-
spruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen oder Schlafverhalten, beziiglich der Selbstein-
schatzung des eigenen gesundheitlichen Handelns dlterer Beschaftigter priifen. Im Rahmen von Langs-
schnittuntersuchungen sollte dariiber hinaus untersucht werden, inwieweit GVhw-Verdanderungen ei-
nen Effekt auf die Einschatzung des gesundheitlichen Handelns zeigen. Dies kann zu einem besseren
Verstandnis der relevanten Faktoren fir den wahrgenommen gesundheitlichen Handlungsbedarf bei-
tragen (Borchart et al., 2020). Dass Frauen, Altere und geringer Gebildete haufiger zustimmen, genug
fiir die eigene Gesundheit zu tun, kann fiir die Planung von MalRnahmen der Gesundheitsférderung
und fiir den Erhalt der Erwerbsteilhabe von Bedeutung sein. Die Griinde sollten daher ebenfalls in wei-

teren Studien genauer untersucht werden.
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Die festgestellten gesundheitlichen und arbeitsbezogenen Unterschiede beziiglich der Er-
werbsperspektive von dlteren Beschaftigten deuten auf ein Forderpotenzial von Seiten der Betriebe
hin, um die individuelle Sicht auf die eigene Erwerbsteilhabe positiv zu beeinflussen. Durch die Schaf-
fung giinstiger Arbeitsbedingungen und bedarfsorientierter praventiver Malnahmenangebote be-
steht die Moglichkeit, potenziellen Folgen schlechter Gesundheit und moglichen Risiken fiir eine ver-

kiirzte Erwerbsdauer entgegenzuwirken.

Die Erforschung von Indikatoren fiir die Erwerbsteilhabe von Beschaftigten kann fiir die Pla-
nung frihzeitiger MalRnahmen zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit von Interesse sein. In der vorliegenden
Untersuchung wurde nach bestehendem Wissen der Autorin erstmalig anhand der Daten einer repra-
sentativen Studienpopulation dlterer Beschaftigter untersucht, inwieweit die GVhw korperliche Akti-
vitat, Rauchen und Ubergewicht mit der subjektiven Erwerbsperspektive assoziiert sind (Borchart et
al., 2021). Die vorliegende Arbeit tragt somit dazu bei, diese Forschungsliicke zu schlieRen. Die Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass die genannten GVhw, wenn auch eingeschrankt, relevant fur die subjek-
tive Erwerbsperspektive alterer Beschaftigter sein konnen. Die Befunde stimmen ferner mit denen an-
derer Forschungsarbeiten Gberein, in denen die Effekte dieser GVhw auf die realisierte Erwerbsdauer
untersucht wurden (Lallukka et al., 2015; Ots et al., 2020; Scharn et al., 2017; Shiri et al., 2020). Die
GVhw-Effekte auf die Erwerbsperspektive sind insgesamt als gering einzustufen (Borchart et al., 2021).
Allerdings zeigte sich mitunter durch das hierarchische Analysevorgehen, dass die anderen untersuch-
ten Faktoren, u. a. Arbeitsbelastungen und Gesundheit, die Erwerbsperspektive ebenfalls nur bedingt

erklaren (Borchart et al., 2021).

Folglich suggerieren die Befunde ein vielfaltiges Zusammenwirken individueller und arbeitsbe-
zogener Faktoren fiir die Sicht von dlteren Beschaftigten auf ihre eigene Erwerbsteilhabe. Weitere Un-
tersuchungen sind notig, um den Zusammenhang der GVhw mit der subjektiven Erwerbsperspektive
dlterer Beschaftigter genauer zu verstehen. So sollten zukiinftige Forschungsarbeiten priifen, warum
korperlich Aktive unabhangig von verschiedenen anderen personenbezogenen wie auch arbeitsbezo-
genen Faktoren davon ausgehen, langer arbeiten zu kdnnen. Hierzu kann mittels qualitativer Studien
geprift werden, inwieweit z. B. perzeptiv-kognitive bzw. emotionale Mechanismen den gefundenen
protektiven Effekt kdrperlicher Aktivitat auf die Erwerbsperspektive erklaren kénnen. Dies kann dabei
helfen, das mogliche Potenzial dieser GVhw fiir die Erwerbsperspektive genauer zu bewerten und kon-
krete Wirkmechanismen bei MaRRnahmen fiir den Erhalt der Erwerbsteilhabe zu nutzen. Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse ist zu bertlicksichtigen, dass nicht die realisierte Erwerbsdauer, sondern ein
Teilaspekt der subjektiven Erwerbsperspektive, ndmlich die Bewertung des Arbeiten-Kénnens, Ziel-
groRe in der Untersuchung war. Inwieweit die Bewertung des eigenen Konnens die kiinftige Erwerbs-
dauer determinieren kann, wurde bislang nicht erforscht (Rohrbacher & Hasselhorn, 2022) und sollte

daher ebenfalls Gegenstand zukilinftiger quantitativer Forschungsarbeiten sein.
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3.6 Fazit

Die Arbeitswelt bietet wie kein anderes Setting das Potenzial, einen groRen Teil der Erwachse-
nenbevélkerung fir eine Teilnahme an MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention zu ge-
winnen und zugleich gesundheitsdienliche Umweltbedingungen zu schaffen (Robroek et al., 2021; van
de Ven et al., 2020). Die Untersuchungsbefunde dieser Arbeit weisen auf ein bestehendes Forderpo-
tenzial gesunder Verhaltensweisen bei dlteren Beschéftigten hin. Sie bestatigen zudem das beste-
hende Praventionsdilemma, dass Manner, geringer Gebildete und manuell Tatige seltener MalRnah-
menangebote der Gesundheitsférderung und Pravention in Anspruch nehmen. In Zeiten eines
schrumpfenden Arbeitskraftepotenzials erscheint die Untersuchung relevanter Indikatoren fir die Er-
werbsteilhabe notwendig, um rechtzeitige MalRnahmen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit und Mit-
arbeiterbindung zu planen. Die Dissertation leistet einen Beitrag dazu, das vielfaltige Zusammenwirken
personenbezogener und arbeitsbezogener Faktoren mit der Gesundheit und der subjektiven Erwerbs-

perspektive dlterer Beschaftigter, als ein Indikator fiir ihre kiinftige Erwerbsdauer, besser zu verstehen.

Erstmals wurde anhand der Daten einer reprasentativen Kohortenstudie dlterer Beschaftigter
der Zusammenhang von GVhw mit der subjektiven Erwerbsperspektive untersucht. Somit leistet die
vorliegende Arbeit einen Beitrag zur SchlieBung dieser Forschungsliicke. Die Befunde dieser Disserta-
tion sprechen zudem fiir den von der Fachoffentlichkeit empfohlenen Ansatz eines kombinierten ver-
haltens- und verhaltnisorientierten MaBnahmenangebots. Die Erkenntnisse kdnnen von den verschie-
denen Akteuren der Gesundheitsférderung und Pravention im Rahmen der Planung von zielgruppen-
orientierten MaRBnahmen beriicksichtigt werden. Sie bestatigen ferner die legislative Zielrichtung, mit
dem Praventionsgesetz (PravG) zielgruppenorientierte und bedarfsspezifische Mallnahmen in den Le-
benswelten und in der Arbeitswelt zu starken. Darlber hinaus weisen die Ergebnisse auf die Notwen-
digkeit, die Bedarfe vulnerabler Personengruppen mit einem erhdhten Risiko fiir gesundheitliche Be-
schwerden und mit einer kirzeren Erwerbsperspektive im Rahmen zukiinftiger Forschungsarbeiten

genauer zu erforschen.
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Altere Beschiftigte sind eine
wichtige Zielgruppe fiir die Gesund-
heitsforderung und Pravention,

da mit dem Alter Gesundheitsbe-
schwerden und eine Verringerung
der Arbeitsfahigkeit einhergehen.
Zur Forderung der Nutzung gesund-
heitsfordernder und préaventiver
MafBnahmen (GFPM) ist die Iden-
tifikation von Personengruppen
wichtig, die aufgrund individuel-
ler und kontextualer Bedingungen
solche MaBBnahmen in Anspruch neh-
men sollten, es aber nicht tun. In
dieser Arbeit wird das Teilnahme-
verhalten an verhaltensorientierten
GFPM nach soziodemografischen,
gesundheits- und arbeitsbezogenen
Faktoren bei dlteren Beschéftigten
untersucht.

Hintergrund

Bedingt durch den demografischen Wan-
del wird die Gesellschaft in Deutschland,
wie auch in anderen Industrienationen,
zunehmend ilter [1]. Sonimmtder Anteil
an Menschen im erwerbsfihigen Alter
ab, der Anteil an Personen iiber diesem
Alter hingegen zu [1]. Daher erscheint
es wichtig, derzeitige und kiinftige Be-
schiftigte so lange wie moglich in Arbeit
zu halten. Mit ansteigendem Alter gehen
allerdings Gesundheitsbeschwerden und
eine Verringerung der Arbeitsfahigkeit
einher [2-4]. Wenn Beschiftigte dem-
nach nun lidnger als bisher arbeiten, ist
es wahrscheinlich, dass auch der Anteil
an Erwerbstitigen mit gesundheitlichen
Einschrankungen zunimmt - sofern die-
se Gberhaupt in Arbeit bleiben kénnen
[3, 5, 6]. Aus diesem Grund sind ilte-

Published online: 01 July 2019

D. Borchart - H. M. Hasselhorn - J.-B. du Prel
Fachgebiet Arbeitswissenschaft, Bergische Universitat Wuppertal, Wuppertal, Deutschland

Teilnahme dlterer Beschaftigter
an gesundheitsfordernden und
praventiven MaBnahmen

re Beschiftigte eine besondere Zielgrup-
pe fiir die betriebliche Gesundheitsfor-
derung [7-9].

Aktuell bestimmen hierzulande - in-
nerhalb und auflerhalb der Betriebe -
verhaltensorientierte Mafinahmen das
Angebot an gesundheitsférdernden und
praventiven Mafinahmen (GFPM) im
Erwachsenenalter [6, 7, 10, 11]. Neben
Mafinahmen, die auf die Reduzierung
des Konsums gesundheitsschadlicher
Substanzen abzielen (v.a. Tabak), spie-
len vorrangig Mafinahmen zur Bewe-
gung, Erndhrung und Entspannung eine
Rolle [11, 12]. Fir deren Erfolg, im
Sinne einer dauerhaften Veridnderung
des Gesundheitsverhaltens, wie auch fiir
ein addquates Angebot an GFPM, ist
die Identifikation von Personengruppen
von Bedeutung, die aufgrund indivi-
dueller (z.B. Gesundheitsbeschwerden)
oder kontextualer (z.B. physisch bean-
spruchende Arbeiten) Bedingungen an
GFPM teilnehmen sollten, es aber nicht
tun [8, 11].

Demzufolge stellt sich die Frage, wer
an solchen GFPM teilnimmt. Korrelate
fiir die Teilnahme an GFPM waren in frii-
heren reprisentativen Untersuchungen
insbesondere das Geschlecht, das Alter
und der Sozialstatus [12-14]. Demnach
nehmen Frauen, Altere und sozial besser
gestellte Personen allgemein hiaufiger
an Mafinahmen zur Gesundheitsférde-
rung teil. Auch der Gesundheitszustand
kann relevant fir das Teilnahmever-
halten sein. Ubereinstimmend mit den
Ergebnissen anderer Studien [15] stell-
ten Jordan und von der Lippe in ihrer
Untersuchung anhand der reprisenta-
tiven Befragungsdaten der deutschen
Gesamtbevilkerung GEDA 2009 eine

Assoziation der Teilnahme an GFPM
mit dem Vorliegen einer chronischen
Erkrankung und einer Einschrinkung
durch diese fest [16]. Ladebeck et al. [17]
beobachteten in ihrer reprisentativen
Untersuchung dlterer Beschiftigter im
Rahmen der lidA-Studie, dass Befragte
mit einem subjektiv schlecht bewerteten
Gesundheitszustand oder korperlichen
Schmerzen haufiger als andere an GFPM
teilnahmen. Dies entspricht dem Ver-
haltensmodell der Inanspruchnahme
praventiver und kurativer Gesundheits-
dienstleistungen [18], nach dem indi-
viduelle (z.B. Gesundheitsempfinden,
Schmerzen) und kontextuale Bedarfs-
faktoren (z.B. Arbeitsbedingungen) die
Inanspruchnahme von GFPM beeinflus-
sen. Dementgegen wird hiufig kritisiert,
dass an GFPM eher Personen mit ohne-
hin schon gutem Gesundheitsverhalten
teilnehmen [16]. Auch koénnen die Ar-
beitsbedingungen fir das Gesundheits-
verhalten von Bedeutung sein [15]. Zum
Beispiel zeigten Untersuchungen zum
Zusammenhang von Arbeitsbedingun-
gen und der korperlichen Aktivitit in
der Freizeit, dass Beschiftigte mit hohem
mentalem Arbeitsstress und korperlich
beanspruchenden Titigkeiten seltener in
ihrer Freizeit aktiv sind [19-21].
Aufbauend auf diesen Erkenntnissen
wird in dieser Arbeit das Teilnahmever-
halten an GFPM nach soziodemogra-
fischen, gesundheitsbezogenen und ar-
beitsbezogenen Faktoren bei élteren Be-
schiftigten genauer untersucht.
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Tab. 1
Krankheits-
hauptgruppen

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (HKE)

Zuordnung der erfragten diagnostizierten Erkrankungen (lidA-Studie 2011)
Zuordnung einzeln erfragter Krankheitsdiagnosen

Bluthochdruck (Hypertonie)
Durchblutungsstérungen am Herzen, Verengung der HerzkranzgefaRe,

Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschwéche, Herzinsuffizienz (bzw. sog.
ischdmische Herzkrankheiten)

Schlaganfall, Durchblutungsstérungen des Gehirns (bzw. sog. zerebro-

vaskulare Krankheiten)

Durchblutungsstérungen an den Beinen, arterielle Verschlusskrankheit,
Schaufensterkrankheit, Krampfadern, Venenthrombose (auch Varizen,
mit oder ohne offene Beine, Ulcus cruris)

Muskel-Skelett-

Erkrankungen (MSE)  siule

Gelenkverschleif3, Arthrose der Hiift- oder Kniegelenke bzw. der Wirbel-

Entziindliche Gelenk- oder Wirbelsaulenerkrankungen

Psychische
Storungen (PSt)

Drogenabhangigkeit)

Psychische Erkrankungen (z.B. Angstzustande, Depression, Psychose)
Abhéangigkeits-, bzw. Suchtkrankheiten (wie Alkohol-, Medikamenten-,

HKE, MSE oder PSt lagen vor, wenn der Teilnehmer mindestens eine der aufgefiihrten Krankheitsdia-

gnosen zu den jeweiligen Hauptgruppen bejahte

Methoden

Studie und Teilnehmer

Einbezogen wurden die Daten von so-
zialversicherungspflichtig Beschiftigten
der Geburtsjahrginge 1959 und 1965,
die 2011 an der ersten Welle der pro-
spektiven lidA(leben in der Arbeit)-
Kohortenstudie teilnahmen. Die lidA-
Studie untersucht Zusammenhénge von
Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe
bei dlteren Arbeitnehmern. Die Stich-
probe gilt als représentativ fiir diese
sozialversicherungspflichtig beschiftig-
ten Alterskohorten in Deutschland [24].
Ab welchem Alter Beschiftigte als dlter
bezeichnet werden, wird je nach Frage-
stellung unterschiedlich definiert [25].
In dieser Untersuchung wurde das Alter
im Kontext zunehmender Gesundheits-
beschwerden und einer Verringerung
der Arbeitsfahigkeit betrachtet. Zum
Zeitpunkt der Befragung waren die Teil-
nehmer 46 und 52 Jahre alt. Aufgrund
der bereits belegten wesentlichen Un-
terschiede in der Krankheitslast fiir ver-
schiedene Titigkeitsgruppen ab einem
Alter von 45 Jahren [25], wurden die
untersuchten Alterskohorten von uns
als dltere Beschiftigte betrachtet. Die
Konzeptualisierung und das Design der
Studie sind an anderer Stelle ausfithrlich
beschrieben [24, 26]. Mittels compu-
tergestiitzter personlicher Interviews

(CAPI) wurden die Teilnehmer in ihrem
hiuslichen Umfeld zu den genannten
Themenfeldern befragt [24]. Insgesamt
nahmen 6637 Personen an der ersten
Befragung teil. Von diesen konnten nach
Datenpriifung und Interviewerkontrolle
6585 Interviews als giiltig realisiert be-
wertet werden. Hierbei nicht enthalten
sind abgebrochene und unvollstindige
Interviews [24]. Fiir die Analyse wurden
die Daten von den Befragten herange-
zogen, die zum Zeitpunkt der Erhebung
in einem sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsverhiltnis mit mindestens einer
Stunde Wochenarbeitszeit beschaftigt
waren (N=6339; 96,3 %).

Variablen

Teilnahme an GFPM

Untersucht wurde die selbstberichtete
Teilnahme an GFPM zur Bewegung
(Riickengymnastik, Sport, Fitness), Ent-
spannung und gesunder Ernihrung.
Die Probanden sollten zu jeder dieser
Mafinahmen angeben, ob sie in den
letzten 12 Monaten teilgenommen ha-
ben (ja/nein). Vorab wurden sie dariiber
informiert, dass es eine Reihe von Ge-
sundheitsférderungsmafinahmen  gibt,
die z. B. von Krankenkassen, Volks-
hochschulen, Gesundheitsdmtern, pri-
vaten Anbietern oder Selbsthilfegruppen
durchgefithrt werden. Unterschiede im

‘ Zentralblatt fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie

Teilnahmeverhalten wurden anhand der
folgenden Faktoren untersucht:

Soziodemografische Faktoren. Unter-
suchte soziodemografische Faktoren
waren Geschlecht, Alter und beruflicher
Status der Befragten. Das Geschlecht
wurde vom Interviewer zu Beginn der
Befragung erfasst. Die Zuteilung zur je-
weiligen Alterskohorte erfolgte anhand
der Angabe des Geburtsdatums durch
die Befragten. Der berufliche Status
wurde anhand des Qualifizierungsnive-
aus (hochqualifiziert, qualifiziert, an-/
ungelernt) der Berufskategorien von
Blossfeld [27] gebildet (vgl. auch [28]).

Gesundheitsfaktoren. Untersucht wur-
den vorliegende Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (HKE), Muskel-Skelett-Erkran-
kungen (MSE) und psychische Storun-
gen (PSt). HKE, MSE und PSt sind
Erkrankungen mit einem meist chroni-
schen Verlauf und in Deutschland weit
verbreitet [3]. Sie sind zudem die hiu-
figsten Hauptdiagnosegruppen fiir eine
Frithverrentung aufgrund verminder-
ter Erwerbsfihigkeit [29]. Mittels einer
Auswahlliste gaben die Befragten an (ja/
nein), ob ein Arzt jemals bei ihnen eine
der auf der Liste aufgefithrten Krankhei-
ten diagnostiziert hat. Eine Ubersicht der
Zuordnung der erfragten Krankheiten
zu den Krankheitsgruppen HKE, MSE
und PSt gibt @ Tab. 1.

Arbeitsbezogene Faktoren. Untersucht
wurden verschiedene physische Arbeits-
expositionen und der selbstempfundene
Arbeitsstress.

Physische Arbeitsexpositionen. Un-
tersuchte physische Arbeitsexpositionen
waren: Sitzen, Stehen, Heben und Tragen
schwerer Lasten, einseitige Bewegung
und Biicken sowie die nichtmuskuloske-
lettalen Belastungen Klima und Lirm.
Als erginzende Erlduterungen wurden
den Befragten zu der Exposition Klima
die Bedingungen Kilte, Hitze, Nis-
se, Feuchtigkeit oder Zugluft genannt.
Zu der Exposition Heben oder Tragen
schwerer Lasten wurde als Definition
10kg fiir Frauen und 20kg fiir Minner
genannt. Weitere Erlduterungen wurden
nicht gegeben. Die Befragten sollten be-
urteilen, wie hiufig diese Bedingungen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Altere Beschiftigte stellen fiir
die Gesundheitsférderung und Pravention
eine besondere Zielgruppe dar. Untersucht
wurde das Teilnahmeverhalten &lterer
Beschéftigter an gesundheitsfordernden

und praventiven MaBnahmen (GFPM) zur
Bewegung, Entspannung und gesunder
Erndhrung nach ausgewahlten soziodemogra-
fischen, gesundheits- und arbeitsbezogenen
Aspekten.

Material und Methoden. Die Daten von 6339
sozialversicherungspflichtig Beschéftigen
(geboren 1959 und 1965) wurden analysiert,
die 2011 an der reprdsentativen lidA-Studie
teilnahmen. Gepriift wurden Verteilungshau-
figkeiten und Auspragungsdifferenzen mit
Konfidenzintervallen. Das Zusammenwirken
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der Faktoren im Einfluss auf die Teilnahme an
der jeweiligen GFPM wurde mittels multipler
logistischer Regressionsmodelle getestet.
Ergebnisse. Frauen und qualifizierte
Beschiftigte beteiligen sich haufiger

an GFPM als die anderen. Personen mit
einer Muskel-Skelett-Erkrankung (MSE)
beteiligen sich an allen GFPM héufiger

als diejenigen ohne Erkrankung. Wahrend
Personen mit hohem Arbeitsstress (,effort-
reward imbalance”, ERI) haufiger an GFPM
teilnehmen, beteiligen sich diejenigen mit
physisch ungiinstigen Arbeitsbedingungen
seltener. So nehmen Beschéftigte, die oft
stehend tatig sind, seltener an GFPM zur
Bewegung teil. Alle hier beschriebenen

Teilnahme alterer Beschaftigter an gesundheitsfordernden und praventiven Malnahmen

bivariaten Assoziationen lieBen sich in den
multiplen Regressionsmodellen replizieren.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse zeigen,
dass bestimmte Personengruppen trotz indi-
vidueller und kontextualer Gesundheitsrisiken
seltener an GFPM teilnehmen. Zukiinftige
Untersuchungen sollten insbesondere

bei diesen Gruppen die Griinde fiir und
Hindernisse gegen die Teilnahme an GFPM
sowie das Zusammenspiel der Faktoren
untereinander genauer erforschen.

Schliisselworter

Demografischer Wandel - Gesundheits-
verhalten - Pravention - lidA-Studie -
Gesundheitsforderung

Abstract

Background. Older workers represent

a particular target group for health promotion
and prevention. The participation of older
workers in health promotion and prevention
programs (HPPP) to promote physical exercise,
relaxation and a healthy diet was examined in
this study using selected sociodemographic,
health and work-related factors.

Material and methods. The data of 6339
employees subject to social insurance
contributions (born in 1959 and 1965), who
took part in the representative German

lidA study in 2011 were analyzed. The
distribution frequencies and proportional
differences including confidence intervals
were calculated. The interplay of these factors

in the HPPP participation was tested using
multiple logistic regression models.
Results. Women and qualified employees
took part in HPPP more often than the
other groups. Persons with a diagnosed
musculoskeletal disease (MSD) always
participated more often than those without
disease. Employees with perceived high
job stress (effort-reward imbalance, ERI)
took part in HPPP more often, whereas
employees with physically unfavorable
working conditions participated less often.
Therefore, employees mainly exposed to
standing during their work participated in
HPPP to promote physical exercise less than
others. All bivariate associations described

Older workers’ participation in health promotion and prevention programs

here could be replicated in multiple regression
models.

Conclusion. The results show that particular
groups of persons participated less in HPPP
despite individual and contextual health risks.
Especially for these groups, future studies
should investigate the reasons for and barriers
against participation in HPPP and explore the
interplay of factors in association with HPPP in
more detail.

Keywords
Demographic change - Health behavior -
Prevention - lidA study - Health promotion

bei ihrer Titigkeit auftreten (nie, bis zu
einem Viertel/der Halfte/einem Dreivier-
tel/mehr als Dreiviertel der Arbeitszeit).
Als beanspruchend wurden Titigkeiten
mit einer Exposition der genannten Be-
dingungen von mehr als der Hilfte der
Arbeitszeit gezihlt. Der Cut-oft wurde
bestimmt aufgrund der in Voranalysen
festgestellten signifikanten Unterschie-
de in den Hiufigkeitsverteilungen des
allgemeinen Gesundheitszustands (SF-
12 Einzelitem [42]) und der Arbeitsfi-
higkeit (WAI Dimension 2 [43]) je nach
Arbeitsexpositionen.

Arbeitsstress. Der Arbeitsstress (hoch,
mittel, gering) wurde mittels des Fragebo-
gens zur Erfassung beruflicher Gratifika-
tionskrisen (,efford-reward imbalance®,
ERI; [31]) erfasst. In einem ersten Schritt
wurde das Verhiltnis aus 6 Items zur ar-
beitsbezogenen Verausgabung (,,efforts®)
und 11 Items zur Belohnung (,,rewards)
gebildet. Hierzu wurden die Befragten
nach dem Auftreten potenziell veraus-
gabender Arbeitsbedingungen (z.B. Ar-
beitsunterbrechungen, Zeitdruck) und
belohnender Bedingungen (z.B. Aner-
kennung oder Unterstiitzung) befragt.

Bei Vorliegen der verausgabenden Be-
dingung bzw. Fehlen der belohnenden
wurde anschlieflend nach der empfun-
denen Belastung gefragt, die auf einer
4-stufigen Skala (gar nicht - sehr stark)
bewertet wurde. Das Verhiltnis wurde
anhand der Summenskalen der bei-
den Dimensionen gebildet (Spannecftorts:
6-24; Spannerewards: 11-44). Um die Dif-
ferenz der Itemanzahl in Zihler und
Nenner zu berficksichtigen, wurde der
Quotient um den Faktor 11/6 gewich-
tet. Das ERI-Ratio wurde dann durch
Terzilbildung in hohen, mittleren und
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Tab.2 Verteilungshdufigkeiten und Unterschiede der Teilnahme an gesundheitsférdernden und praventiven MaBnahmen (GFPM) zur Bewegung,

Entspannung und gesunder Erndhrung inklusive 95 %-Konfidenzintervalle (95 % KI; N =6338)

GFPM Bewegung GFPM Entspannung GFPM Ernahrung
Teilnahme 95%KI Differenz Teilnahme 95 %-KI Differenz Teilnahme 95 %-KI Differenz
n (%) [uKI-oKI] 95%KI n (%) [uKI-oKI] 95%KI n (%) [uKl-oKI] 95%KI
[uKI-oKl] [uKI-oKIl] [uKI-oKl]
Frauen 1721(51,1) 49,4-52,8 *** 701(20,8) 19,5-22,2 *** 449 (13,3) 12,2-14,5  ***

Mdnner 985(33,2) 31,5-349 155-20,3 280 (9,4) 8,4-10,5 9,7-13,1 276 (9,3) 8,3-10,4 2,5-5,6
1959 Geborene 1199 (43,1) 41,2-449 n.s. 470(16,9) 155-183 ** 319(11,5)  10,3-12,7 n.s.

1965 Geborene 1507 (42,4) 40,8-440 -1,8-3,1 511(144) 13,3-156 0,7-43 406 (11,4) 104-125 -1,6-1,6
Beruflicher Status® i i e

Hochqualifiziert 507 (43,4) 40,6-463 ™4,0-109 165(141) 12,2-162 “™49-100 130(11,1) 94-130  “"-0,7-38

(ha)

Qualifiziert (q) 1340(50,9) 49,0-42,8 " 569 (21,6) 20,1-232 " 334(12,7) 11,4-140 "0,7-4,2

14,2-19,6 10,0-13,9

An-/ungelernt (ug)  839(340) 32,1-358 "6,0-128 239(9,7)  86-109 ""2,1-68 252(102) 9,1-11,4  "*"-1,2-3,1
Diagnostizierte HKE® 924 (443) 42,2-465 n.s. 354(17,00 154-186 * 331(159) 14,4-17,5  ***

Keine HKE 1777 (41,9) 404-43,4 -0,2-5,0 627 (14,8) 13,7-159 0,3-4,1 394(9,3) 8,4-10,2 4,8-84
Diagnostizierte MSE* 1050(51,2) 49,1-53,4 *** 381(186) 17,0-203 *** 267 (13,00 11,6-145 *

Keine MSE 1649 (38,7) 37,2-40,1 10,0-15,2 597 (14,00 13,0-151 2,6-6,6 456 (10,7) 9,8-11,6 0,6-4,1
Diagnostizierte PSt* 298 (49,1)  45,1-53,1 ** 182(30,0) 26,4-33,7 *** 80(13,2) 10,7-16,0 n.s.

Keine PSt 2405 (42,1) 40,8-434 28-11,2 798 (14,00 13,1-149 12,3-19,8 643(11,2) 10,4-121 -0,9-4,7
Stehend tdtig® 894 (37,8) 35,8-39,7 *** 282(11,9) 10,6-133 *** 242(10,2) 9,0-11,5 *

Nicht exponiert 1805 (45,6) 44,0-471 -103--53 698(17,6) 16,5-188 -7,5--3,9 481(12,1) 11,2-132 -3,5--0,3
Sitzend tdtig*® 1223 (46,6) 44,7-48,5 *** 460(17,5 16,1-19,0 *** 309(11,8) 10,6-13,0 n.s.

Nicht exponiert 1481(40,0) 38,4-41,5 4,1-9,1 519(14,00 129-151 1,7-53 416(11,2) 10,2-123 -1,0-2,2
Klima/Ldrm exponiert® 707 (38,5)  36,2-40,7  *** 234(12,7)  11,3-143 *** 203(11,00 9,7-12,5 n.s.

Nicht exponiert 1999 (44,5) 43,0-459 -8,7--33 747 (16,6) 155-17,7 -58--2,0 522(11,6) 10,7-126 -2,3-1,1
Ungiinstige 807 (43,4) 41,1-456 n.s. 301(16,2) 14,6-179 n.s. 199(10,7) 9,4-12,2 n.s.
Arbeitshaltung®

Nicht exponiert 1899 (42,4) 41,0-439 -1,7-3,7 680(152) 142-16,3 -1,0-3,0 526(11,8) 10,8-12,7 -2,8-0,6
Heben/Tragen schwerer 180 (38,4)  34,0-428 * 60 (12,8) 10,0-16,0 n.s. 58(12,4) 9,6-15,5 n.s.

Lasten®

Nicht exponiert 2524 (43,1) 419-444 -93--0,1 919(15,7) 148-16,7 -6,1-0,3 666 (11,4) 10,6-12,2 -2,1-4,1
Arbeitsstress' ki * *x

Hoch (hs) 957 (46,4)  442-485 "™1,8-77 384(186) 17,0203 "™™2,1-64 276(134) 119-149 "™™0,7-46

Mittel (ms) 997 (41,6) 39,7-436 ™9 -19-42 344(144) 13,0-158 ™*-0,7-3,5 257(10,7) 9,5-12,0 M _1,3-2,5

Gering (gs) 674(40,5 381-428 ™%27-91 216(13,0) 11,4-146 ™%33-80 169(10,1) 88-117  "™%12-53

Von 6339 moglichen lagen zu allen untersuchten GFPM-Bedingungen 6338 gliltige Nennungen vor. 95 %-Konfidenzintervalle (95 % KI; uK! unteres
KI, oKl oberes Kl) der Verteilungshéufigkeiten und Auspragungsdifferenzen. Bei dichotomen Variablen wurde die 95% KI-Differenz der in der Tabelle
erstgenannten zur zweitgenannten Kategorie gebildet (z.B. Frauen zu Mannern). Bei mehr als 2 Kategorien ist die Reihenfolge aus den Tabellenangaben
ersichtlich. Erganzende Angabe der Signifikanz der x’-Unabhangigkeitstestungen: ***p < 0,001; **p < 0,01; *p < 0,05; n. s. nicht signifikant

°Nach Blossfeld Berufskategorien [27, 28]

°Herz-Kreislauf-Erkrankung

‘Muskel-Skelett-Erkrankung

“psychische Storung

‘Physische Arbeitsexpositionen: exponiert, wenn Belastung tiber 50 % der Arbeitszeit besteht

Terzile des Efford-Reward Imbalance Ratios (ERI, [31])

Proband fehlten. Die Anzahl fehlender

geringen Arbeitsstress kategorisiert. Zur
Reduzierung fehlender Werte wurden
bei der Generierung der Effort- und
Reward-Skala Mittelwertimputationen
durchgefiihrt, wenn Angaben zu nicht
mehr als einem der Skalenitems pro

Werte reduzierte sich dadurch von 1292
auf 213 Fille.
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Analysemethoden

Fir die Untersuchung des Teilnahme-
verhaltens wurden die Hiufigkeitsver-
teilungen der GFPM analysiert. Um die
Verteilung der Merkmale in der Grund-



Tab.3  Multiple logistische Regressionsmodelle zum Einfluss der individuellen und arbeitsbe-

zogenen Faktoren auf die Teilnahme an gesundheitsférdernden und praventiven MaBnahmen

(GFPM) zur Bewegung, Entspannung und gesunder Erndhrung. Dargestellte Odds-Ratios (OR) mit
95 %-Konfidenzintervall (95 % KI; N=6338)

Modell 2: GFPM
Entspannung
OR[95 % Kl];
R’=0,10

0,47 [0,40-0,56]***

Modell 3: GFPM
Erndhrung
OR[95 % KI];
R’=0,04

0,66 [0,55-0,79]***

Modell 1: GFPM
Bewegung
OR[95 % KI];
R*=0,09
Méinner® 0,50 [0,45-0,56]***
1965 Geborene” 1,02[0,91-1,13]
Beruflicher Status*

Hochqualifiziert 0,99 [0,85-1,15]

An-/ungelernt 0,67 [0,58-0,771***

Diagnostizierte HKE® 1,09[0,97-1,22]
Diagnostizierte MSE® 1,71[1,53-1,92]***
Diagnostizierte PSt 1,05[0,87-1,25]
Stehend tdtig® 0,86 [0,74-1,00]
Sitzend tdtig® 1,05[0,91-1,22]

Klima/Lédrm exponiert® 0,97 [0,84-1,11]

Ungtinstige 0,98[0,86-1,11]
Arbeitshaltung®
Heben/Tragen schwe- 0,94 [0,75-1,17]
rer Lasten®
Arbeitsstress"

Mittel 1,06 [0,93-1,21]

Hoch 1,21[1,05-1,40]*

Signifikante p-Werte ***<0,001; **<0,01; *<0,05
°Referenzgruppe (Ref)) Frauen
°Ref. 1959 Geborene

Herz-Kreislauf-Erkrankung, Ref. keine HKE
‘Muskel-Skelett-Erkrankung, Ref. keine MSE
"Psychische Storung, Ref. keine PSt

Belastung bis 50 % der Arbeitszeit

0,86 [0,74-0,99]* 1,05[0,89-1,23]
0,87[0,70-1,07
0,54 [0,44-0,66]***
1,11[0,95-1,29 1,87 [1,59-2,20]***
1,29 [1,11-1,50]** 1,20 [1,01-1,42]*

[ ] 1,06 [0,84-1,34]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
2,26 [1,84-2,771*** 0,98 [0,75-1,28]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]

0,990,80-1,23

0,71[0,57-0,871** 0,76 [0,60-0,95]*
0,93[0,78-1,12 0,98[0,79-1,22
0,92[0,76-1,11 1,00[0,81-1,22
1,03 [0,87-1,22 0,82[0,68-1,00

0,91 [0,66-1,25] 1,25[0,90-1,72]

1,12[0,93-1,36]
1,42 [1,17-1,73]**

1,03 [0,83-1,27]
1,30[1,05-1,61]*

“Nach Blossfeld Berufskategorien [27, 28], Ref. qualifiziert

Physische Arbeitsexpositionen: exponiert, wenn Belastung iber 50 % der Arbeitszeit besteht, Ref.

"Terzile des Efford-Reward Imbalance Ratios (ERI, [31]), Ref. Arbeitsstress gering

gesamtheit abschitzen zu kénnen, wur-
den jeweils die 95 %-Konfidenzinterval-
le sowie die Differenzen der Intervalle
nach Newcombe und Altman (,,traditio-
nal method®, [32]) berechnet. Mit die-
ser Methode lassen sich die Differenzen
zwischen den jeweiligen Ausprigungen
darstellen. Bei mehr als zwei Auspri-
gungen erlaubt dies zudem einen Riick-
schluss darauf, welche Kategorien sich
statistisch signifikant voneinander un-
terscheiden. Die Signifikanz der Vertei-
lungsunterschiede wurde zusitzlich an-
hand von y?-Unabhingigkeitstests {iber-
priift. Um zu priifen, welche der individu-
ellen und arbeitsbezogenen Faktoren pri-
mar mit dem Teilnahmeverhalten an den
jeweiligen GFPM assoziiert sind, wurde
das Zusammenwirken auf jede GFPM

mittels multipler logistischer Regressi-
onsmodelle analysiert. Hierbei wurde zur
Signifikanztestung der Wald x* verwen-
det, zur Priifung des Modellfits Nagelker-
kes Pseudo-R?2. Alle Analysen wurden mit
der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics
Version 24 durchgefiihrt.

Fehlende Werte. Zur Teilnahme an
GFPM lagen zu allen Bedingungen von
6339 moglichen, 6338 giiltige Angaben
vor. Die Spanne der fehlenden Werte
bei den analysierten individuellen und
arbeitsbezogenen Faktoren lag zwischen
0 und 213. Die meisten fehlenden Wer-
te lagen bei den Variablen beruflicher
Status (n=65) und Arbeitsstress (ERI,
n=213) vor.

Ergebnisse

Fast die Hilfte der 6338 Befragten
(47,6 %, nicht dargestellt) gab an, an
mindestens einer GFPM zur Bewegung,
Entspannung oder gesunder Erndhrung
teilgenommen zu haben. Am héufigsten
wurden bewegungsorientierte GFPM
(42,7 %) genannt, gefolgt von GFPM zur
Entspannung (15,5%).

In @ Tab. 2 ist die Teilnahmehaufigkeit
zur jeweiligen GFPM je nach den indivi-
duellen und arbeitsbezogenen Faktoren
veranschaulicht.

Die multivariaten Analysen zum
Einfluss der individuellen und arbeits-
bezogenen Faktoren auf die GFPM-
Teilnahme veranschaulicht @ Tab. 3 (Mo-
delle 1-3). Die erklirten Varianzen der
multiplen logistischen Regressionsmo-
delle zu den jeweiligen GFPM lagen bei
4-10%.

Teilnahmeverhalten an GFPM

Soziodemografische Unterschiede
Bei allen untersuchten GFPM liefSen
sich signifikante Geschlechtsunterschie-
de hinsichtlich der Teilnahme feststellen
(Diewegang = 17,9% [95% KI 15,5-20,3];
Dentspannung = 11,4 % [95% KI 9,7-13,1];
DEmihrung=4,0% [95% KI 2,5-5,6]).
Wihrend von den Frauen etwa jede
Zweite eine GFPM zur Bewegung in An-
spruch nimmt, ist es bei den Ménnern
etwa jeder Dritte. An Mafinahmen zur
Entspannung und gesunder Erndhrung
nimmt etwa jede fiinfte (Entspannung)
bis achte (Erndhrung) Frau teil, wihrend
es bei den Mannern jeweils jeder zehnte
ist.

Hinsichtlich des Alters zeigte sich le-
diglich bei der Inanspruchnahme von
GFPM zur Entspannung ein signifikan-
ter Altersunterschied (Dentspannung = 2,5 %
[95% KI 0,7-4,3]). Die alteren Befragten
nehmen geringfiigig hiufiger an GFPM
zur Entspannung teil als die jiingeren (Al-
tere: 16,9 % [95 % KI 15,5-18,3]; Jiingere:
14,4% [95% KI 13,3-15,6]).

Der berufliche Status spielte hinsicht-
lich der Teilnahme bei allen 3 Grup-
pen der GFPM eine Rolle. Qualifizierte
Beschiftigte nehmen, gefolgt von den
hochqualifizierten, am haufigsten teil.
Wihrend rund die Hilfte der Qualifizier-
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Originalien

ten und Hochqualifizierten an GFPM
zur Bewegung teilnehmen, ist es bei den
Beschiftigten mit einer an-/ungelernten
Tatigkeit ein Drittel. An GFPM zur
Entspannung nehmen Qualifizierte mit
21,6 % (95 % KI 20,1-23,2) im Vergleich
zu An-/Ungelernten mit 9,7 % (95 % KI
8,6-10,9) mehr als doppelt so hiufig teil.
Die Gruppenunterschiede beziiglich des
Status sind bei GFPM zur Erndhrung
gering. Signifikant war hier lediglich
der Unterschied zwischen qualifizier-
ten und an-/ungelernten Beschiftigten
(DErnahrung = 2,5 % [95 % KI 0,7-4,2]).

Ubereinstimmend mit den bivaria-
ten Analysen war in den multiplen
logistischen Regressionsmodellen das
Geschlecht mit der Teilnahme an allen
drei untersuchten GFPM-Bedingungen
signifikant assoziiert. So ist die Chance,
dass Manner an GFPM zur Bewegung
teilnehmen gegeniiber Frauen halb so
hoch (OR=0,50 [95% KI 0,45-0,56]).
Auch zeigte sich im multiplen Modell,
dass jlingere Beschiftigte gegentiber &l-
teren mit einer um 16% verringerten
Chance an GFPM zur Entspannung teil-
nehmen (OR = 0,86 [95 % KI0,74-0,99]).
Beziiglich des Einflusses des beruflichen
Status auf das Teilnahmeverhalten zeig-
ten sich in den multiplen Regressionen
tibereinstimmend signifikante Effekte
bei GFPM zur Bewegung und Entspan-
nung. Demnach beteiligen sich An-/
Ungelernte mit einer um 85% verrin-
gerten Chance gegeniiber Qualifizierten
an GFPM zur Entspannung (OR=0,54
[95% KI 0,44-0,66]). Im multiplen
Regressionsmodell zeigte sich keine sig-
nifikante Assoziation des beruflichen
Status mit der Teilnahme an GFPM zu
gesunder Erndhrung.

Gesundheitsbezogene
Unterschiede

Wihrend Befragte bei vorliegender MSE
im Vergleich zu den Nicht-Erkrankten
an allen GFPM héufiger teilnehmen,
ist dies bei den anderen untersuchten
Krankheitsgruppen nichtimmer der Fall.
Befragte mit einer HKE nehmen vergli-
chen mit denen ohne HKE signifikant
hiufiger an GFPM zur Entspannung
und Erndhrung teil (Dgntspannung=2,2%
[95 % KI0,3-4,1]; DErmahrung = 6,6 % [95 %
KI 4,8-8,4]), nicht aber an GFPM zur

Bewegung. Befragte mit einer PSt neh-
men hdufiger als Befragte ohne PSt an
GFPM zur Bewegung und Entspannung
teil (Dpewegung = 7,0 % [95 % KI 2,8-11,2];
Dentspannung = 16,0 % [95 % K112,3-19,8]),
nicht aber an GFPM zur Erndhrung.

Auch in den multiplen logistischen
Regressionsmodellen zeigte sich, dass
Beschiftigte mit MSE signifikant haufi-
ger als Nicht-Erkrankte an allen GFPM
teilnehmen (z.B. GFPM Bewegung:
OR=1,71 [95% KI 1,53-1,92]). Perso-
nen mit einer HKE beteiligen sich an
GFPM zu gesunder Erndhrung mit einer
um 87% erhohten Chance gegeniiber
Nicht-Erkrankten (OR=1,87 [95% KI
1,59-2,20]) und Personen mit einer psy-
chischen Storung nehmen GFPM zur
Entspannung mit einer mehr als doppelt
so hohen Chance gegeniiber Nicht-Er-
krankten in Anspruch (OR=2,26 [95%
KI 1,84-2,77]).

Arbeitsbezogene Unterschiede
Beschiftigte in tberwiegend sitzender
Tatigkeit (mehr als 50 % der Zeit) neh-
men hiufiger als die anderen an GFPM
zur Bewegung und Entspannung teil.
Bei den anderen Expositionen zeigten
sich gegenldufige Tendenzen. So neh-
men Beschiftigte, die bei ihrer Arbeit
zu einem groflen Teil stehen, und/oder
ungiinstigen  nichtmuskuloskelettalen
Belastungen (Klima/Larm) ausgesetzt
sind, signifikant seltener an GFPM zur
Bewegung und Entspannung teil als die
jeweilige Referenzgruppe. Fiir Beschif-
tigte, die ihre Titigkeit vorwiegend in
ungiinstiger Arbeitshaltung ausfithren
(gebiickt oder in einseitiger Bewegung),
zeigten sich fiir keine GFPM signifikante
Unterschiede.

In den multiplen Regressionsmodel-
len zeigte sich, dass Beschiftigte mit vor-
wiegend stehender Titigkeit gegeniiber
weniger Exponierten mit einer um 41 %
verringerten Chance an GFPM zur Ent-
spannung teilnehmen (OR=0,71 [95%
KI 0,57-0,87]) und mit einer um 32 %
verringerten Chance an GFPM zu Er-
nihrung (OR = 0,76 [95 % K10,60-0,95]).
Fiir alle anderen physischen Arbeitsbe-
dingungen zeigten sich in den multiplen
Regressionsmodellen keine signifikanten
Effekte auf die Teilnahme an den GFPM.
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Hoher Arbeitsstress ist assoziiert mit
hoherer Inanspruchnahme von GFPM.
Beschiftigte mit einer hohen ERI neh-
men mit 46,4% (95% KI 44,2-48,5) an
Bewegungsmafinahmen, 18,6% (95%
KI 17,0-20,3) an Entspannungsmaf3-
nahmen und 13,4 % (95% KI 11,9-14,9)
an Erndhrungsmafinahmen teil und da-
mit signifikant héufiger als die anderen.
Jedoch zeigte sich kein signifikanter
Trend. Befragte mit geringem und mitt-
lerem Stressniveau unterscheiden sich
in ihrer Teilnahmehaufigkeit nicht sig-
nifikant voneinander. Ubereinstimmend
mit diesen Ergebnissen beeinflusste in
den multiplen Regressionsmodellen der
Arbeitsstress signifikant das Teilnah-
meverhalten aller GFPM. Beschiftigte
mit hohem Arbeitsstress nehmen ge-
geniiber gering Gestressten mit einer
42 % erhohten Chance GFPM zur Ent-
spannung in Anspruch (OR= 1,42 [95%
KI 1,17-1,73]). BInfobox 1 stellt die
Ergebnisse zusammengefasst dar.

Diskussion

Altere Arbeitnehmer sind aufgrund des
demografischen Wandels und der mit
dem Alter zunehmenden Wahrschein-
lichkeit von Gesundheitsbeschwerden
und Verschlechterung der Arbeitsfahig-
keit, eine besondere Zielgruppe fiir die
Gesundheitsforderung und Prévention
[7-9]. Ziel dieser Untersuchung war es,
das Teilnahmeverhalten é&lterer Beschif-
tigter an gesundheitsfordernden und
praventiven Mafinahmen (GFPM) zur
Bewegung, Entspannung und gesunder
Erndhrung je nach soziodemografi-
schen, gesundheits- und arbeitsbezo-
genen Faktoren anhand reprisentativer
Befragungsdaten der deutschen lidA-
Kohortenstudie genauer zu erforschen.
Die Beschiftigten waren zum Zeitpunkt
der Befragung 46 und 52 Jahre alt (Ge-
burtsjahrgange 1959 und 1965). In dieser
Analyse zeigten sich, verglichen mit den
Ergebnissen zu fritheren Untersuchun-
gen, nur teilweise erwartungskonforme
Verteilungsunterschiede.



Infobox 1

sich aber nicht.

signifikant haufiger als Nicht-Erkrankte.

Anspruch

seltener an GFPM teilnehmen.

Teilnahme an GFPM und arbeitsbezogene Faktoren
== Die bivariaten Analysen zeigten, dass Beschaftigte mit ungiinstigen physischen Arbeitsbedin-
gungen (z.B. vorwiegend stehend tatig, Heben und Tragen schwerer Lasten) liberwiegend

Teilnahme an GFPM und soziodemografische Faktoren

== Frauen beteiligen sich an allen GFPM haufiger als Manner. Die Chance, dass Frauen an GFPM
zur Bewegung teilnehmen, ist doppelt so hoch wie bei den Mé@nnern.

== Alter spielt nur bei der Teilnahme an GFPM zur Entspannung eine Rolle. Altere Beschaftigte
nehmen geringfiigig hdufiger diese GFPM in Anspruch.

== Beschaftigte mit an-/ungelernten Tatigkeiten beteiligen sich seltener als Beschéftigte mit hoher
qualifizierten Tatigkeiten an GFPM zur Bewegung und Entspannung. Ein sozialer Gradient zeigt

Teilnahme an GFPM und gesundheitsbezogene Faktoren
== Beschaftigte mit einer Muskel-Skelett-Erkrankung beteiligen sich an allen untersuchten GFPM

== Das Vorliegen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (HKE) ist mit der hdufigeren Teilnahme an GFPM
zu gesunder Erndhrung assoziiert. Beschéftigte mit einer HKE beteiligen sich mit einer 87 %
hoheren Chance gegeniiber Nicht-Erkrankten an diesen GFPM.

== Das Vorliegen einer psychischen Stérung (PSt) beeinflusst das Teilnahmeverhalten an GFPM zur
Entspannung. Beschaftigte mit einer PSt nehmen mehr als doppelt so hiufig diese GFPM in

== |n den multiplen Modellen beeinflusste von den arbeitsbezogenen Faktoren nur die Exposition
,Stehen” das Teilnahmeverhalten. Beschaftigte mit vorwiegend stehender Tatigkeit beteiligen
sich seltener an GFPM zur Entspannung und gesunder Erndhrung.

== Beschdftigte mit hohem Arbeitsstress nehmen alle untersuchten GFPM haufiger in Anspruch.
Die Chance ist um 42 % hoher, dass Hochgestresste an GFPM zur Entspannung teilnehmen
gegeniiber Personen mit geringem Arbeitsstress

Allgemeine Inanspruchnahme von
GFPM

Verglichen mit den Teilnahmehiufigkei-
tenan GFPM in anderen Studien nahmen
die Befragten der lidA-Kohortenstudie
wesentlich hiufiger GFPM in Anspruch.
Fast die Hilfte (47,6 %) von ihnen hat sich
in den zuriickliegenden 12 Monaten an
mindestens einer GFPM beteiligt. Dem-
gegeniiber nahmen beispielsweise in den
reprasentativen Studien ,Gesundheit in
Deutschland aktuell“ (GEDA 2009) und
»Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“ (DEGS1) nur etwa ein Fiinftel aller
Befragten dhnlichen Alters GFPM in An-
spruch [12, 16]. Die zeitlichen Abstinde
der Befragungszeitrdume dieser Studien
zur untersuchten lidA-Kohortenstu-
die sind gering (Erhebungszeitraume:
GEDA: 2009; DEGS1: 2008-2011). Da-
her lassen sich die Unterschiede nicht
mit einem allgemeinen Gesundheits-
trend der Bevolkerung hierzulande [22,
33, 34] begriinden. Zudem war die
Operationalisierung von GFPM in den
verschiedenen Studien vergleichbar [12],
wodurchsich die Unterschiede gleichfalls

nicht erklaren lassen. Vielmehr kann der
unterschiedliche Kontext, in dem die
Frage nach der Teilnahme an GFPM
gestellt wurde, hierbei von Bedeutung
sein. In der lidA-Kohortenstudie wurde
die Frage nach der Teilnahme an GFPM
mit der Information, dass es eine Reihe
von  Gesundheitsforderungsmafinah-
men gibt, die z. B. von Krankenkassen,
Volkshochschulen, Gesundheitsimtern,
privaten Anbietern oder Selbsthilfegrup-
pen durchgefithrt werden, eingeleitet. Ei-
ne konkrete Einschrankung hinsichtlich
des Anbieters oder Forderers der GFPM
wurde demnach nicht vorgenommen. In
den anderen vorgestellten Studien wurde
die Frage nach der Teilnahme mit einem
niheren Bezug zur Foérderung durch
Krankenkassen eingeleitet [12, 23]. Hin-
sichtlich der Vergleichbarkeit ist hier
auch zu berticksichtigen, dass sich unse-
re Untersuchung im Rahmen der lidA-
Studie auf die Daten von zwei Altersko-
horten é&lterer Beschiftigter beschrankt,
wohingegen dies in den anderen Studien
nicht der Fall war.

Teilnahmeverhalten an GFPM

Soziodemografische Unterschiede
Wie auch in anderen Untersuchungen
[12-14, 16] zeigte sich, dass Frauen hau-
figer als Ménner an GFPM teilnehmen.
Ein Grund, warum Ménner seltener an
GFPM teilnehmen, kann sein, dass sie
sich inhaltlich und vom Angebotssetting
nicht ausreichend angesprochen fiihlen
[35]. Hierfiir konnen die Ergebnisse
anderer Untersuchungen, auflerhalb des
Kontextes der Gesundheitsforderung,
zur korperlichen Aktivitét in der Freizeit
sprechen. Nach denen sind Ménner in
ihrer Freizeit allgemein hiufiger und
intensiver aktiv als Frauen [36, 37]. Be-
ziiglich des beruflichen Status wurde in
Ubereinstimmung mit anderen Unter-
suchungen [12, 23, 38] festgestellt, dass
vor allem Personen mit einem niedri-
geren beruflichen Status seltener GFPM
nutzen. Ein sozialer Gradient lief$ sich in
unserer Untersuchung allerdings nicht
feststellen. Altersunterschiede im Teil-
nahmeverhalten liefen sich in dieser Un-
tersuchung kaum feststellen. Lediglich
an GFPM zur Entspannung beteiligen
sich die ilteren geringfiigig haufiger als
die jiingeren Befragten. Grund hierfiir
kann sein, dass ein Unterschied im Teil-
nahmeverhalten erst bei einem gréf3eren
Altersabstand erkennbar wird (junges vs.
mittleres oder hoheres Erwachsenenal-
ter). Zum Zeitpunkt der Befragung war
die jiingere Kohorte 46 Jahre, die éltere
52 Jahre alt.

Gesundheitsbezogene
Unterschiede

Nichtiibertragbare chronische Krankhei-
ten, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(HKE), Muskel-Skelett-Erkrankungen
(MSE) und psychische Storungen (PSt)
sind hierzulande weit verbreitet. Sie ge-
hen mit hohen Fehlzeiten einher und
sind zudem die hiufigsten Ursachen
fir einen frithzeitigen Erwerbsausstieg
aufgrund von verminderter Erwerbsfa-
higkeit [3, 29]. Daher sind Betroffene
eine besondere Risikogruppe fiir die
Pravention innerhalb und auflerhalb
des betrieblichen Kontextes. Das Vorlie-
gen einer MSE ist signifikant mit einer
hiufigeren Teilnahme an allen GFPM
assoziiert. Demgegeniiber zeigte sich
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in den multiplen Modellen, dass das
Vorliegen einer HKE signifikant nur mit
einer hiufigeren Teilnahme an GFPM
zur Erndhrung einhergeht, das Vorlie-
gen einer PSt nur mit einer hiufigeren
Teilnahme an GFPM zur Entspannung.
Somit bestitigen unsere Ergebnisse nur
teilweise die Ergebnisse frithere Un-
tersuchungen, dass Personen mit einer
diagnostizierten Erkrankung haufiger
als Nicht-Erkrankte GFPM in Anspruch
nehmen (15, 16, 38]. Fir die Analy-
se wurden kardiometabolische sowie
(kardio- und zerebro-)vaskuldre Erkran-
kungen zusammengefasst. Anders als die
meisten untersuchten MSE und PSt, ge-
hen manche HKE, wie die Hypertonie,
nicht zwangsldufig direkt mit wahr-
nehmbaren korperlichen oder mentalen
Symptomen einher. Nach der Theorie
von Andersen [15, 18] entscheidet u. a.
der empfundene Bedarf (Gesundheits-
befinden, Dringlichkeit/Notwendigkeit,
Schmerzen) iiber unser Gesundheitsver-
halten. So kann es sein, dass Betroffene
von MSE im Vergleich zu denen mit
HKE moglicherweise eher einen kon-
kreten Handlungsbedarf fir GFPM zur
Bewegung wahrnehmen und deswegen
diese hiufiger in Anspruch nehmen als
Nicht-Erkrankte. Hierfiir spricht auch,
dass das Vorliegen einer PSt mit der
erhohten Beteiligung an GFPM zur Ent-
spannung signifikant assoziiert ist, nicht
aber mit der Beteiligung an gesunder
Erndhrung. Diese Annahmen stiitzend
zeigte auch die Untersuchung von Lade-
beck et al. im Rahmen der lidA-Studie
[17], dass der selbsteingeschitzte all-
gemeine Gesundheitsstatus negativ mit
dem Teilnahmeverhalten an GFPM zur
Bewegung und Entspannung assoziiert
war.

Arbeitsbezogene Unterschiede

In unserer Untersuchung zeigte sich
entsprechend der Theorie von Andersen
[18], aber anders als in fritheren Studien
zum Zusammenhang des Gesundheits-
verhaltens und Arbeitsstress [39-41],
dass sich Beschiftigte mit hohem Ar-
beitsstress signifikant hiufiger als die
tibrigen an GFPM beteiligen. Befragte
mit geringen oder mittleren Stresslevel
unterscheiden sich kaum in ihrer Be-
teiligung. Fiir die meisten untersuchten

physischen Arbeitsexpositionen (vor-
wiegend stehend tétig, Klima oder Larm
exponiert, Heben und Tragen schwerer
Lasten) zeigte sich in den bivariaten
Testungen, dass hochexponierte Be-
schiftigte seltener als andere an GFPM
zur Bewegung und Entspannung teil-
nehmen. Hiervon ausgenommen sind
Beschiftigte mit einer tiberwiegend sit-
zenden Titigkeit. Sie beteiligen sich hiu-
figer als andere an GFPM zur Bewegung
und Entspannung. In den multiplen
Regressionsmodellen beeinflusste von
allen physischen Arbeitsexpositionen
lediglich noch das ,,Stehen® signifikant
die Teilnahme an GFPM. Nun sind un-
glinstige Arbeitsexpositionen sowohl mit
dem beruflichen Status wie auch mit dem
vermehrten Auftreten von Krankheit as-
soziiert (z.B. [44, 45]). Die gegenseitige
Adjustierung dieser einflussreichen Fak-
toren kann ein Grund dafiir sein, dass
signifikante bivariate Assoziationen zwi-
schen Arbeitsexposition und Teilnahme
an GFPM in multivariaten Analysen
ihre statistische Signifikanz verlieren.
Allerdings schmalert das nicht die Re-
levanz der bivariaten Ergebnisse fiir die
Praxis: Gerade Erwerbsgruppen, die es
besonders notig hitten, nehmen weniger
an GFPM teil.

Starken und Limitationen

Eine Stirke dieser Untersuchung ist die
Grofle der befragten Stichprobe. Dies
bietet die Moglichkeit, die Verteilung
von Merkmalen in Subgruppen zu un-
tersuchen. Zu den Stérken hinzu kommt
die Reprisentativitit der Stichprobe
fur die sozialversicherungspflichtig Be-
schiftigten der beiden Alterskohorten in
Deutschland [24]. Mit der Begrenzung
auf zwei Geburtsjahrginge allerdings
ermoglichen die hier gefundenen Er-
gebnisse nur eine eingeschrinkte Ge-
neralisierbarkeit fiir die Gruppe ilterer
Beschiftigter hierzulande.

Eine weitere Stirke dieser Unter-
suchung ist die Analysemethode zur
Priifung auf Verteilungsunterschiede bei
Hiaufigkeiten inklusive der Berechnung
der Konfidenzintervalle (,traditional
method®, [32]). Durch die Berechnung
der Ausprigungsdifferenzen mit Kon-
fidenzintervallen wird zum einen ein

‘ Zentralblatt fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie

Riickschluss auf die Verteilung in der
Gesamtpopulation ermdglicht. Zum
anderen lassen sich signifikante Unter-
schiede zwischen allen Ausprigungen
statistisch priifen [32]. Die Imputation
fehlender Werte der Arbeitsstress-Skala
ERI kann als Limitation der Arbeit ange-
sehen werden. Wir allerdings betrachten
diese eher als Stirke, denn sie ermog-
lichte es, die Anzahl fehlender Werte
von 1292 auf 213 Fille zu reduzieren
und somit mogliche Selektionseffekte zu
minimieren. Zudem ergab die Uberprii-
fung der Analysen ohne die Imputation
der ERI-Werte dhnliche Ergebnisse fiir
alle getesteten Assoziationen von ERI
mit der Teilnahme an den jeweiligen
GFPM. Zwar kann die Imputation die
gefundenen Gruppenunterschiede im
Teilnahmeverhalten beeinflusst haben,
allerdings wurde nur bei einem einzi-
gen fehlenden Wert auf den jeweiligen
zwei Subskalen (,effort und reward®)
imputiert.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Wie in fritheren Studien bestitigte sich
in unserer Untersuchung, dass Ménner
und Personen in an-/ungelernten Tétig-
keiten deutlich seltener GFPM in An-
spruch nehmen. Die Angebote an GFPM
fiir altere Beschiftigte sollten dement-
sprechend angepasst werden. Fiir Mén-
ner kann beispielsweise das Angebot von
GFPM insbesondere zu gesunder Ernéh-
rung und Entspannung stirker im Fo-
kus stehen, da sie hierbei nachweislich
grundlegend ein eher schlechteres Ge-
sundheitsverhalten an den Tag legen als
Frauen [14]. In ihrer Untersuchung zur
Beteiligung von Mdnnern an GFPM stell-
ten Garvankovs et al. [35] als Griinde
fiir die Nicht-Inanspruchnahme fest, dass
sich Mianner oft nicht ausreichend vom
Angebotsinhalt oder Setting der GFPM
angesprochen fiihlen. Dies sollte bei der
Planung kiinftiger GFPM-Angebote be-
riicksichtigt werden. Es scheinen weitere
quantitative, wie auch qualitative Unter-
suchungen nétig, um die Griinde fiir die
Nichtbeteiligung der verschiedenen Risi-
kogruppen, wie Médnner und Beschiftig-
te in an-/ungelernten Titigkeiten oder in
Berufen mit ungiinstigen physischen und
psychischen Arbeitsbedingungen, besser



zu verstehen. Weiterfithrende Untersu-
chungen konnten zudem die Griinde fiir
die Nichtbeteiligung der verschiedenen
Risikogruppen genauer erforschen wie
auch mogliche Anreize fir die GFPM-
Teilnahme identifizieren.

Die vorliegende Untersuchung zeigt
ferner, dass einige Personengruppen, die
fur ihre Gesundheit aufgrund indivi-
dueller oder kontextualer Bedingungen
etwas tun miissten, sich hdufig nicht an
GFPM beteiligen. So zeigten sich in den
multivariaten Analysen keine signifikan-
ten Unterschiede in der Teilnahme an
GFPM zu Bewegung und Entspannung
beziglich  Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Dementgegen nehmen Personen
mit einer diagnostizierten Muskel-Ske-
lett-Erkrankung héufiger als andere an
allen GFPM und Personen mit einer
psychischen Storung hiufiger an GFPM
zur Entspannung teil. Dies kann da-
rauf hindeuten, dass der empfundene
Bedarf bzw. das Bediirfnis, etwas fiir
die eigene Gesundheit zu tun, bei der
Teilnahme an GFPM von Bedeutung
ist [15-17]. Auch die hier festgestellten
Unterschiede hinsichtlich des empfunde-
nen Arbeitsstresses lassen dies vermuten.
Hochgestresste éltere Beschiftigte betei-
ligen sich haufiger an GFPM als die
tibrigen. Weitere Forschung ist nétig,
um einen Zusammenhang von objek-
tivem Bedarf, Bediirfnis, Angebot und
der tatsdchlichen Inanspruchnahme von
GFPM genauer zu untersuchen.

Beziiglich der weiteren arbeitsbezo-
genen Faktoren zeigte unsere Unter-
suchung, dass Beschiftigte in physisch
ungiinstigen Arbeitsbedingungen (z.B.
tiberwiegend stehend titig, Klima oder
Lirm exponiert, Heben und Tragen
schwerer Lasten) seltener als andere an
GFPM teilnehmen. Auch hier ist zu
tiberlegen, wie man diese Beschiftigten-
gruppen fiir die Beteiligung an GFPM
besser als bislang erreicht. Allerdings
wird im betrieblichen Kontext neben
der Forderung eines gesunden Verhal-
tens der Mitarbeiter auch empfohlen, die
Arbeitsbedingungen alters- und alterns-
gerecht zu gestalten. So sollen gesund-
heitliche negative Folgen bestmoglich
verhindert bzw. minimiert werden [30].
Es ist daher zu priifen, wie sich das
Zusammenspiel von verhiltnisbasierten

mit verhaltensbasierten MafSnahmen auf
verschiedene gesundheitliche Outcomes
bei édlteren Beschiftigten auswirkt.

Im Hinblick auf die demografische
Entwicklung unserer Gesellschaft [1] ge-
winnen Mafinahmen zur Gesundheits-
férderung und Privention zunehmend
an Bedeutung, damit jetzige und zukiinf-
tige Arbeitnehmer so lange und gesund
wie moglich in Arbeit bleiben konnen.
Die Untersuchung von Unterschieden
in der Inanspruchnahme von GFPM ist
wichtig, um Personengruppen zu identi-
fizieren, die aufgrund individueller und
kontextualer Bedingungen etwas fiir ihre
Gesundheit tun miissten, das Angebot
an GFPM aber nicht nutzen. So kann die
Untersuchung helfen - innerhalb und
auflerhalb des Betriebes — das Angebot
an GFPM fir iltere Beschiftigte noch
zielgruppenspezifischer auszurichten.

Fazit fiir die Praxis

== Fast die Halfte aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten der
Jahrgange 1959 und 1965 beteiligen
sich an gesundheitsfordernden und
praventiven MaBBnahmen (GFPM).

== GFPM zur Bewegung werden mit Ab-
stand am haufigsten genutzt, GFPM
zur Entspannung und zu gesunder
Erndhrung deutlich seltener.

== Die Ergebnisse sind nicht immer
erwartungstreu. So zeigte sich z.B.
kein sozialer Gradient im Teilnah-
meverhalten an GFPM der dlteren
Beschéftigten.

== Fiir den Erfolg von GFPM im Sinne
einer dauerhaften Verhaltensande-
rung und fiir ein addquates Angebot
sollten zukiinftige GFPM insbeson-
dere auch auf Personengruppen
abzielen, die aufgrund individueller
und/oder kontextualer Bedingungen
teilnehmen sollten, es aber nicht tun.

== Dies erfordert zum einen weitere wis-
senschaftliche Untersuchungen liber
die Zusammenhange der Faktoren
des Teilnahmeverhaltens und zum
anderen auch einen Austausch der
Wissenschaft mit den verschiedenen
Akteuren der Gesundheitsforderung.
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Unsere Gesellschaft wird zunehmend
alter, bunter und anzahlmaBig we-
niger. Altere Beschiftigte moglichst
lange und gesund in Arbeit zu hal-
ten, ist daher gesellschaftlich und
wirtschaftlich von groBem Interesse.
Fiir einen gesundheitsbewuss-

ten Lebensstil ist eine realistische
Einschatzung gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen (EGVh)
entscheidend. Die Identifizierung
von Personengruppen mit unrea-
listischer EGVh kann helfen, BGF-
Angebote (betriebliche Gesundheits-
forderung) bedarfsorientierter zu
gestalten und so die Chance nach-
haltiger gesundheitsrelevanter
Verhaltensanderungen zu erh6hen.

Hintergrund und Fragestellung

Altere Beschiftigte sind eine besonde-
re Zielgruppe fiir die betriebliche Ge-
sundheitsférderung (BGE, [5]). Ein For-
derungspotenzial gesunder Verhaltens-
weisen scheint mit Blick auf die aktuelle
Gesundbheitslage dieser Personengruppe
durchaus gegeben. In der reprasentativen
Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell“ (GEDA 2014/2015-EHIS) zeigte sich
fiir Erwachsene zwischen 45 und 64 Jah-
ren, dass mehr als die Hilfte (54 %) von
ihnen tibergewichtig ist (BMI=25) und
ein Viertel (24 %) raucht. Trotz aktuell po-
sitiver Gesundheitstrends sind mehr als
drei Viertel (77 %) dieser Altersgruppe zu
wenigkorperlich aktiv [7,18,25]. Frithere
Studien zeigen, dass gesundheitsbewuss-
tere Verhaltensweisen, wie ein ausrei-
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chendes Maf$ an korperlicher Aktivitit,
ein normales Kérpergewicht und Nicht-
rauchen, im mittleren Erwachsenenalter
die Gesundheit langfristig positiv beein-
flussen und das Risiko fiir Morbiditit und
Mortalitdt minimieren kénnen [1, 23].
Als eine zentrale Determinante ge-
sundheitsbewussten Verhaltens wird die
Gesundheitskompetenz angesehen [14,
22]. Die Selbsteinschitzung gesundheits-
relevanter Faktoren (z.B. Gesundheits-
zustand, Verhaltensweisen) ist dafiir we-
sentlich [14]. Demnach verhalt sich eine
Person umso gesiinder und passt bei Be-
darf ihr Verhalten umso adédquater an,
je realititsnaher ihre Einschitzung be-
ziiglich dieser Faktoren ist (z.B. Ande-
rung der Erndhrungsgewohnheiten bei
Ubergewicht; [14]). Frithere Studien zei-
gen, dass bestimmte Personengruppen
ihr Gesundheitsverhalten (GVh) weni-
ger zutreffend einschétzen als andere.
Nach Duncan et al. [6] versuchen Uber-
gewichtige, die sich félschlich als normal-
gewichtig einschitzen, seltener Gewicht
zu reduzieren und korperlich aktiv zu
sein. Van Sluijs et al. [21] schlussfolger-
ten in ihrer Studie zum Zusammenhang
der Einschdtzung der korperlichen Ak-
tivitat (kA) und der tatsichlichen Per-
formanz, dass Studienteilnehmer mit ei-
nem besseren Gesundheitszustand und
gesundheitsbewussteren Verhaltenswei-
sen (Nichtraucher, kein Ubergewicht) ih-
re kA eher tiberschitzen. Auch zeigte sich
in dieser Studie, dass éltere Befragte hiu-
figer ihre kA tiberschitzen. Die Identifi-
zierung von Risikogruppen kann fiir die
Planung selektiver und indizierter Pri-

ventionsangebote von Nutzen sein, um
sie zielgruppenspezifischer zu gestalten
und so ihren Erfolg im Sinne einer dau-
erhaften Verhaltensinderung zu begiins-
tigen.

Vor diesem Hintergrund untersucht
dieser Beitrag bei élteren Beschiftigten
den Zusammenhang der GVh-Faktoren
korperliche  Aktivitit, Korpergewicht
und Rauchen mit der Einschitzung des
eigenen GVh unter Kontrolle ausgewihl-
ter soziodemographischer Aspekte und
der korperlichen Gesundheit.

Datengrundlage — Studiendesign
und Untersuchungsmethoden

Analysiert wurden die Daten der li-
dA(leben in der Arbeit)-Kohortenstudie
aus dem Jahr 2018 (dritte Erhebungs-
welle). Die Einschitzung des eigenen
Gesundheitsverhaltens wurde zu diesem
Zeitpunkt erstmalig erhoben. Die Studie
untersucht prospektiv die Zusammen-
hinge von Arbeit, Alter, Gesundheit
und Erwerbsteilhabe bei Beschiftigten
der Geburtsjahrginge 1959 und 1965.
Die Teilnehmer werden in regelmafligen
Abstinden (bisher 2011, 2014, 2018)
befragt. Die Stichprobe ist reprisenta-
tiv fur die sozialversicherungspflichtig
Beschiftigten beider Alterskohorten in
Deutschland [19]. Seit 2018 wird die
Studie gemeinsam von der Bergischen
Universitit Wuppertal, der Universitit
Duisburg-Essen, der Heinrich-Heine-
Universitdt Diisseldorf sowie dem Ins-
titut fiir angewandte Sozialwissenschaft
(infas) durchgefithrt. Die Konzeptua-
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Tab.1 Deskriptive Charakteristika der
Studienteilnehmer
Variable n (%)
Geschlecht® (n=3347)
Weiblich 1833 (54,8)
Alter’® (n=3347)
1959 Geborene 1492 (44,6)
Bildung (n=3322)
Hoch 765 (23,0)
Mittel 1865 (55,7)
Gering 692 (20,7)
EGVh® (n=3325)
Jch tue genug fiir meine 2132 (63,7)
Gesundheit”
Korperlich aktiv (n=3324)
3 oder mehr Tage/Woche 1134 (34,1)
1-2 Tage/Woche 1476 (44,4)
<1 Tag/Woche 714(21,5)
BMI (n=3243)
Kein Ubergewicht 995 (30,7)
(BMI <25)
Ubergewicht 1406 (43,4)
(BMI25 < 30)
Adipositas (BMI=30) 842 (26,0)
Rauchstatus® (n =3324)
Raucher 903 (27,0)
Korperliche Gesundheit (n=3285)
Gut 1095 (33,3)
Moderat 1096 (33,4)
Schlecht 1094 (33,3)

EGVh Einschatzung gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen, BMI Body Mass Index
Referenzgruppen (nicht dargestellt):
*Ménnliches Geschlecht

°1965 Geborene

‘Personen, die angaben, eher nicht/auf
keinen Fall genug fiir ihre Gesundheit zu tun
%Nichtraucher

lisierung und das Design der Studie
werden ausfithrlich an anderer Stelle
beschrieben [9, 19]. Zum Zeitpunkt der
dritten Erhebungswelle (2018) waren
die Teilnehmer 53 und 59 Jahre alt.
In die Analyse gingen die Daten von
3347 Befragten ein, die zum Zeitpunkt
der Erhebung in einem sozialversiche-
rungspflichtigen Arbeitsverhaltnis mit
mindestens einer Stunde pro Woche
beschiftigt waren.

Prévention und Gesundheitsférderung

Variablen

Einschatzung des eigenen
Gesundheitsverhaltens

Die Befragten sollten ihr GVh anhand
der Frage einschétzen: ,Wenn Sie die letz-
ten 12 Monate zusammen betrachten, wie
schitzen Sie Ihr eigenes Gesundheitsver-
halten (z.B. Erndhrung, Sport, Fitness)
ein? Stimmt die folgende Aussage: Ich tue
genug fiir meine Gesundheit?“ Die Frage
beinhaltete eine vierstufige Antwortska-
la, die fiir die Analysen dichotomisiert
wurde (ja, auf jeden Fall/eher ja vs. eher
nein/nein, auf keinen Fall).

Gesundheitsverhalten

Analysiert wurden kA, Korpergewicht
und Rauchverhalten als ausgewihlte
GVh-Faktoren, die in fritheren Unter-
suchungen signifikant mit der EGVh
assoziiert waren [6, 21]. Zur Erfassung
der kA sollten die Teilnehmer angeben,
an wie vielen Tagen pro Woche sie sich in
ihrer Freizeit fiir mindestens 30 Minuten
korperlich so anstrengen, dass sie ins
Schwitzen oder aufler Atem kommen.
Der Formulierungszusatz ,ins Schwit-
zen oder aufler Atem kommen* wurde
gewihlt, um die Befragten bei ihrer In-
terpretation fiir eine mindestens mifiig
anstrengende kA, die mit einer Zunahme
der Herz- und Atemfrequenz assoziiert
ist, zu sensibilisieren [12, 17]. Die ur-
spriinglich vier Antwortauspragungen
wurden zu drei zusammengefasst (aktiv
an >3 Tagen/Woche, 1-2 Tagen/Woche,
<1 Tag/Woche). Die Bewertung des Kor-
pergewichts erfolgte mittels Body Mass
Index (BMI, kg/m?). In Anlehnung an
die WHO-Klassifikation [24] wurden
drei Gewichtsgruppen gebildet (kein
Ubergewicht: BMI<25; Ubergewicht:
BMI25 < 30; Adipositas: BMI=30). Zu
Rauchern wurde gezahlt, wer angab,
gelegentlich oder téglich zu rauchen.

Kovariaten

Kontrolliert wurde fir Geschlecht, Al-
ter, Bildung und koérperliche Gesundheit
(kGes). Diese Faktoren waren in fritheren
Studien mit der EGVh und dem GVh as-
soziiert [6, 7, 18, 21, 25]. Das Geschlecht
wurde zu Befragungsbeginn vom Inter-
viewer festgehalten. Die Alterskohorten-
zuteilung erfolgte nach Geburtsdatum.

Der Bildungsstatus (hoch, mittel, gering)
wurde mittels der Angabe des hochsten
erreichten schulischen und beruflichen
Bildungsabschlusses gebildet [10]. Die
kGes wurde mit der SF12-Skala ,,Physi-
cal health“ (PCS; SF-12v2 SOEP-Version,
[16]) erfasst, welche den korperlichen
Gesundheitszustand der letzten 4 Wo-
chen beschreibt. Niedrige Werte bedeu-
ten einen schlechteren Gesundheitszu-
stand. Fir die Analysen wurde die Skala
anhand der Terzile in drei Gruppen klas-
siert (1:schlechte kGes, 2: moderate kGes,
3: gute kGes).

Analyse

Vorab wurde der Zusammenhang der
unabhingigen Variablen (UV) mit der
EGVh einzeln anhand binér logistischer
Regressionsmodelle auf Signifikanz ge-
priift. In multiplen logistischen Regres-
sionsmodellen wurde der Einfluss der
GVh-Faktoren auf die EGVh hierar-
chisch unter blockweiser Hinzunahme
der Kovariaten untersucht (Modelle 1-3).
Das gemeinsame Modell 3 wurde auf
Interaktionen der GVh-Faktoren un-
tereinander und mit den Kovariaten
getestet. Zur Signifikanztestung wurde
der Wald y*-Test verwendet, zur Priifung
des Modellfits Nagelkerkes Pseudo-R2.
Die statistischen Analysen wurden mit
IBM SPSS Statistics Version 24 (Interna-
tional Business Machines Corporation,
Armonk, NY, USA) durchgefiihrt.

Fehlende Werte

Zur EGVh lagen 3325 giiltige Antworten
vor (99,3%, n=3347). Die Spanne der
fehlenden Werte der GVh-Faktoren und
Kovariaten reichte von 0-104. Fehlende
Werte wurden durch multiple Imputation
mittels der Fully-conditional-specificati-
on-Methode ersetzt [2].

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die Mehrheit der Befragten war weiblich,
1965 geboren und hatte einen mittleren
Bildungsstand. Etwa zwei Drittel gaben
an, genug fir die eigene Gesundheit zu
tun (64,1 %). Ubergewichtig oder adipos
waren 69,3 % (BMI>25). Etwa ein Fiinf-
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tel (21,5%) war korperlich selten aktiv
(aktiv an <1 Tag/Woche) und gut ein
Viertel rauchte (27,0 %). @ Tab. 1 veran-
schaulicht die deskriptiven Charakteris-
tika der Stichprobe.

Alle untersuchten UV waren in den
bivariaten Analysen signifikant mit der
EGVh assoziiert (@ Tab. 2).

Zusammenhang der GVh-Faktoren
mit der EGVh

B Tab. 2 zeigt die multiplen Regressi-
onsmodelle (dargestellt: Zustimmung
der Befragten, genug fiir die eigene Ge-
sundheit zu tun). Uber die Modelle 1-3
hinweg waren alle GVh-Faktoren signifi-
kant mit der EGVh assoziiert. Demnach
stimmen Raucher mit einer geringeren
Chance gegeniiber Nichtrauchern der
Aussage zu, genug fiir ihre Gesundheit
zu tun. Je geringer die kA ist, desto
geringer ist die Zustimmungschance. Je
stirker das Ubergewicht ist, desto gerin-
ger ist die Zustimmungschance. Unter
Kontrolle der Kovariaten verringerten
sich die Effekte der GVh-Faktoren auf
die EGVh geringfiigig.

Im multiplen Modell 1 erklirten die
GVh-Faktoren 20% der Varianz der
EGVh. Die erklirte Varianz erhohte sich
unter Kontrolle der kGes in Modell 3
marginal auf 23 %.

Zusammenhang der Kovariaten
mit der EGVh

Wie in den bivariaten Analysen waren al-
le Kovariaten im gemeinsamen Modell 3
mit der EGVh signifikant assoziiert. So
stimmen Minner mit einer geringeren
Chance als Frauen zu, genug fir ihre
Gesundheit zu tun und jiingere Beschaf-
tigte mit einer geringeren Chance als die
alteren. Der signifikante Bildungseffekt
kehrte sich in den multiplen Modellen
um. Demnach steigt mit abnehmendem
Bildungsstand die Zustimmungschance.
Je schlechter die kGes ist, desto geringer
ist die Zustimmungschance.

Prav Gesundheitsf
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Zusammenfassung

Ziel der Studie. Altere Beschiftigte sind eine
besondere Zielgruppe fiir die Betriebliche
Gesundheitsforderung. Eine realistische
Einschatzung des eigenen Gesundheitsver-
haltens (EGVh) ist wesentlich fiir die addquate
Anpassung des Gesundheitsverhaltens

(GVh) bei Bedarf. Die EGVh kann nach
Sozial- und Gesundheitsaspekten variieren.
Daher wird untersucht, wie GVh-Faktoren
auf die EGVh dlterer Beschaftigter nach
soziodemografischen Aspekten und der
korperlichen Gesundheit (kGes) wirken.
Methodik. Analysiert wurden die Daten

von 3347 dlteren Beschaftigten der
reprasentativen lidA-Studie 2018. Die EGVh
wurde mit der Aussage ,Ich tue genug fiir
meine Gesundheit” erfasst. Als GVh-Faktoren
wurden die kdrperliche Aktivitat (kA), der BMI
und das Rauchverhalten untersucht. Mit hier-
archischen logistischen Regressionen wurde
der Einfluss der GVh-Faktoren auf die EGVh
kontrolliert fiir Geschlecht, Alter, Bildung und
kGes analysiert. Um das Zusammenspiel der
unabhéngigen Variablen hinsichtlich der
EGVh genauer zu untersuchen, wurde zudem
auf Interaktionen getestet.
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Ergebnisse. Gesiindere Verhaltensweisen
sind positiv mit der Zustimmung, genug fiir
die eigene Gesundheit zu tun assoziiert. Aller-
dings zeigten die gefundenen Interaktionen
fiir bestimmte Personengruppen abweichen-
de Ergebnisse. So stimmen libergewichtige
Raucher gegeniiber normalgewichtigen

mit einer hdheren Chance der Aussage zu,
genug fiir die eigene Gesundheit zu tun. Bei
Nichtaktiven stieg die Zustimmungschance
mit abnehmendem Bildungsniveau.
Schlussfolgerung. Die Identifizierung von
Personengruppen, die ihre GVh weniger
zutreffend einschétzen als andere, kann
helfen, das Angebot an PraventionsmafR-
nahmen bedurfnisspezifischer zu gestalten.
Das Zusammenspiel der Einflussfaktoren auf
die EGVh gilt es zukiinftig noch genauer zu
untersuchen.

Schliisselworter

Bewertung des Gesundheitsverhaltens -
Korperliche Aktivitat - Body Mass Index -
Rauchen - Mittleres Erwachsenenalter

estimation equal reality?

Abstract

Aim. Older workers are a special target group
for workplace health promotion programs.

A realistic estimation of one’s own health
behavior (EHB) is essential to adjust health
behavior adequately, if needed. EHB may
vary depending on social and health aspects.
Therefore, this study investigates the impact
of HB-factors on EHB of older workers,
considering sociodemographic aspects and
physical health status (PHS).

Method. Data of 3347 older employees
participating in the representative lidA-study
2018 were analyzed. EHB was measured

by the agreement to the statement “My
health behavior is sufficient”. Examined HB-
factors were physical activity (PA), BMI and
smoking. Associations between HB-factors
and EHB were analyzed with hierarchical
logistic regression models adjusted for sex,
age, education and PHS. The interplay of
determinants on EHB was additionally tested
with interaction terms.

Older workers’ health behavior - to what extent does self-

Results. More favorable health patterns

are associated with the agreement to the
statement that HB is sufficient. However, the
interaction analysis showed different linkages
to EHB for some individual groups. Therefore,
overweight smokers are more likely to rate
their HB as sufficient than non-overweight.
With non-active participants, the chance of
rating HB as sufficient increased with lower
educational levels.

Conclusions. The identification of groups with
a higher chance of misperceiving HB might
help to establish preventive measures more
specific to their needs. Further research is
needed to disentangle the complex interplay
of the determinants on EHB.

Keywords

Perception of health behavior - Physical
activity - Body Mass Index - Smoking - Middle
aged
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Tab. 2
Variable

Korperliche Aktivitat®
1-2 Tage/Woche
<1Tag/Woche

BMI°

Ubergewicht
(BMI 25 < 30)

Adipositas (BMI =30)
Raucher®
Ménner*
1965 Geborene®
Bildung'
Mittel
Gering
Korperliche Gesundheit®
Moderat
Schlecht

Bivariate Analysen

OR (95 %-KI)

0,38 (0,31-0,45)***
0,17 (0,14-0,21)***

0,68 (0,56-0,81)***

0,29 (0,24-0,36)***
0,50 (0,43-0,59)***
0,77 (0,67-0,89)***
0,84 (0,73-0,97)*

0,88 (0,74-1,06)
0,76 (0,61-0,94)*

0,47 (0,39-0,57)***
0,35 (0,29-0,41)***

Modell 1 (R*=0,20)

OR (95 %-KI)

0,39 (0,32-0,47)***
0,18 (0,15-0,23)***

0,66 (0,55-0,80)***

0,28 (0,23-0,35)***
0,47 (0,40-0,56)***

Modell 2 (R*=0,20)

OR (95 %-KI)

0,39(0,32 0,47)***
0,18 (0,15-0,23)***

0,68 (0,56-0,82)***

0,28 (0,23-0,35)***
0,47 (0,39-0,55)***
0,87 (0,74-1,02)
0,84 (0,72-0,98)*

1,07 (0,88-1,30)
1,13 (0,89-1,43)

Effekte der GVh(Gesundheitsverhalten)-Faktoren und Kovariaten auf die EGVh (Einschdtzung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen)

Modell 3 (R*=0,23)
OR (95 %-KI)

0,39 (0,32-0,47)***
0,19 (0,15-0,24)***

0,70 (0,57-0,85)***

0,33 (0,26-0,40)***
0,48 (0,41-0,58)***
0,82 (0,70-0,96)*
0,77 (0,65-0,90)**

1,23 (1,01-1,51)*
1,39 (1,08-1,77)**

0,52 (0,42-0,64)***
0,40 (0,33-0,50)***

Die Tabelle zeigt die Odds Ratios (OR) inklusive 95 %-Konfidenzintervalle (95 %-KI) der logistischen Regressionsmodelle zur EGVh (Einschétzung gesund-
heitsrelevanter Verhaltensweisen). Die Modelle 1-3 stellen hierarchische blockweise Regressionen dar (Modell 1: Einfluss der GVh-Faktoren (Gesundheits-
verhalten) auf die EGVh; Modell 2: M1 & Kontrolle der soziodemographischen Faktoren; Modell 3: M2 & Kontrolle des korperlichen Gesundheitszustands)

BMI Body Mass Index

Signifikanz: *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05

Referenzkategorie:

*Kérperlich aktiv an >3 Tagen/Woche
®Kein Ubergewicht (BMI<25)

“Nichtraucher
“Frauen

1959 Geborene
'Hohe Bildung

Gute korperliche Ges

undheit

Tab. 3
Variable

Korperliche Aktivitat

1-2 Tage/
Woche

<1 Tag/Woche
BMIP

Ubergewicht
(BMI 25 < 30)

Adipositas
(BMI1=30)

Raucher®
Ménner*
1965 Geborene®
Bildung'
Mittel
Gering
kGes®
Moderat
Schlecht

Modell 3
(R*=0,23)
OR (95 %-KI)

(kAY®
0,39 (0,32-0,47)***

0,19 (0,15-0,24)***

0,70 (0,57-0,85)***
0,33 (0,26-0,40)***

0,48 (0,41-0,58)***
0,82 (0,70-0,96)*
0,77 (0,65-0,90)**

1,23 (1,01-1,51)*
1,39 (1,08-1,77)**

0,52 (0,42-0,64)***
0,40 (0,33-0,50)***

Prévention und Gesundheitsférderung

kA x Geburtsjahr
(R*=0,23)
OR (95 %-KI)

0,38 (0,29-0,51)***

0,26 (0,19-0,36)***

0,70 (0,57-0,86)***
0,32 (0,26-0,40)***

0,48 (0,41-0,58)***
0,81(0,69-0,96)*
0,87 (0,64-1,19)

1,22 (1,00-1,49)
1,37 (1,07-1,76)*

0,52 (0,42-0,65)***
0,40 (0,32-0,49)***

kA x Bildung
(R*=0,23)
OR (95 %-KI)

0,29 (0,19-0,44)***

0,10 (0,06-0,16)***

0,69 (0,56-0,84)***
0,32 (0,26-0,40)***

0,48 (0,41-0,57)***
0,82 (0,69-0,96)*
0,77 (0,66-0,90)**

0,92(0,61-1,39)
0,78 (0,49-1,26)

0,52 (0,43-0,64)***
0,40 (0,33-0,49)***

kA x kGes
(R*=0,24)
OR (95 %-KI)

0,25 (0,17-0,38)***

0,08 (0,05-0,13)***

0,70 (0,57-0,86)**
0,32 (0,26-0,40)***

0,49 (0,41-0,58)***
0,81(0,69-0,95)*
0,77 (0,66-0,91)**

1,23 (1,00-1,50)*
1,38 (1,08-1,77)*

0,34 (0,21-0,53)***
0,20 (0,13-0,31)***

Rauchen x kGes
(R*=0,23)
OR (95 %-KI)

0,39 (0,32-0,47)***

0,19 (0,15-0,24)***

0,69 (0,57-0,85)***
0,32 (0,26-0,40)***

0,64 (0,46-0,90)*
0,82 (0,70-0,97)*
0,77 (0,65-0,90)**

1,24 (1,01-1,51)*
1,40 (1,09-1,79)**

0,61 (0,48-0,78)***
0,43 (0,33-0,54)***

Ergebnisse zum Zusammenspiel der Einflussfaktoren auf die EGVh (Einschatzung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen)

Rauchen x BMI
(R*=0,24)
OR (95 %-KI)

0,39 (0,32-0,47)***

0,19 (0,15-0,34)***

0,54 (0,42-0,70)***
0,24 (0,19-0,31)***

0,28 (0,20-0,39)***
0,82 (0,70-0,97)*
0,76 (0,65-0,89)**

1,26 (1,03-1,54)*
1,43 (1,11-1,83)**

0,52 (0,43-0,64)***
0,41 (0,33-0,50)***



Tab.3 (Fortsetzung)
Variable Modell 3 kA x Geburtsjahr kA x Bildung kA x kGes Rauchen x kGes Rauchen x BMI
(R*=0,23) (R*=0,23) (R*=0,23) (R*=0,24) (R*=0,23) (R*=0,24)

OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)

kA (<1 Tag/

0,56 (0,36-0,88)*

Woche) x 1965
Geborene

kA (<1 Tag/
Woche) X Bildung
mittel

kA (<1 Tag/
Woche) X Bildung
gering

kA (1-2 Tage/
Woche) x kGes
schlecht

kA (<1 Tag/
Woche) x kGes
moderat

kA (<1 Tag/
Woche) x kGes
schlecht

Rauchen x kGes
moderat

Rauchen x
Ubergewicht
(BMI 25 < 30)

Rauchen x
Adipositas
(BMI1=30)

mit signifikanten Interaktionstermen

Signifikanz: *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05
Referenzkategorie:

*Kérperlich aktiv an >3 Tagen/Woche

*Kein Ubergewicht (BMI<25)

“Nichtraucher

%Frauen

1959 Geborene

'Hohe Bildung

Gute korperliche Gesundheit

1,87 (1,04-3,37)*

3,35 (1,71-6,58)***

1,95 (0,17-3,25)*

2,29 (1,25-4,20)**

3,98 (2,22-7,13)***

BMI Body Mass Index, kGes kérperliche Gesundheit, kA kérperliche Aktivitdt

0,57 (0,36-0,88)*

1,95 (1,29-2,94)**

2,54 (1,59-4,05)***

Die Tabelle zeigt die Odds Ratios (OR) inklusive 95 %-Konfidenzintervalle (95 %-KI) des gemeinsamen logistischen Regressionsmodells (Modell 3) zur EGVh,

Zusammenspiel der Einfluss-
faktoren - signifikante
Interaktionen

B Tab. 3 stellt die Modelle mit den si-
gnifikanten Interaktionstermen dar. Fiir
Raucher zeigte sich: Je stirker das Uber-
gewicht, desto hoher die Zustimmungs-
chance. Fiir Nichtaktive (aktiv <1 Tag/
Woche) zeigte sich, dass jiingere Be-
schiftigte mit einer geringeren Chance
als Altere zustimmen, genug zu tun.
Der Haupteffekt von Alter auf die EGVh
war unter Hinzunahme der Interaktion
kA*Alter nicht mehr signifikant. Auch
zeigte sich fiir Nichtaktive, dass die Zu-

stimmungschance mit abnehmendem
Bildungsstand steigt. Unter Hinzunah-
me dieser Interaktion kehrte sich der
Haupteffekt von Bildung um. Wie in
der bivariaten Analyse war ein hoheres
Bildungsniveau mit einer hoheren Zu-
stimmungschance assoziiert. Um zu kli-
ren, ob die Umkehr des Bildungseftekts
auf die kA zuriickzufiihren ist, wurde
zusitzlich der Einfluss von Bildung auf
EGVh unter Kontrolle jeweils eines GVh-
Faktors gepriift (Modelle nicht darge-
stellt). In diesen Modellen zeigte sich fiir
keine der Bedingungen eine Umkehr des
Bildungseffekts. Zudem zeigte sich fir

Nichtaktive, dass mit schlechterer kGes
die Zustimmungschance steigt.

Die erklarte Varianz des gemeinsamen
Modells 3 zeigte unter Hinzunahme der
Interaktionen keine Verinderung.

Diskussion

Diese Studie untersuchte, inwieweit
GVh-Faktoren mit der EGVh bei ilte-
ren Beschiftigten assoziiert sind. Dazu
wurde in hierarchischen logistischen Re-
gressionsmodellen der Zusammenhang
der Faktoren kA, BMI und Rauchen mit
der EGVh kontrolliert fiir Geschlecht,
Alter, Bildung und kGes multivariat

Préavention und Gesundheitsforderung |
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analysiert. Wie erwartet, gaben Beschif-
tigte mit gestinderen Verhaltensweisen
(kdrperlich aktiv, kein Ubergewicht und
Nichtraucher) eher an, genug fiir die
eigene Gesundheit zu tun. Fiir die Ko-
variaten zeigte sich konform mit den
Ergebnissen anderer Studien [6, 21],
dass Frauen, Altere und Personen mit
guter kGes eher zustimmen, genug zu
tun.

Bei allen erwartungstreuen protekti-
ven Haupteffekten der GVh-Faktoren auf
die EGVh zeigten sich wie in fritheren
Studien [6, 21] fiir bestimmte Perso-
nengruppen abweichende Ergebnisse.
So stimmen Nichtaktive mit schlechter
kGes eher zu, genug zu tun, als Nicht-
aktive mit besserer kGes. Auch ist die
Zustimmungschance von iibergewichti-
gen Rauchern héher als von denen ohne
Ubergewicht. Méglich ist, dass bei diesen
Personengruppen die individuelle Um-
setzbarkeit eines gesundheitsbewussten
Lebensstils die EGVh beeinflusst hat.
So kann es sein, dass Personen mit
schlechter kGes im Rahmen ihrer wahr-
genommenen Moglichkeiten aktiv sind
und dies ihre EGVh beeinflusst. Hier-
fur spricht u.a., dass bei korperlichen
Beschwerden, wie Riickenschmerzen,
Personen hiufig ihre kA einschrinken,
obwohl dies zur Aufrechterhaltung und
Verschlimmerung der Beschwerden bei-
tragen kann [11]. Bei Ubergewichtigen
kann die Erwartung einer Gewichts-
zunahme bei Rauchstopp Grund dafiir
sein, nicht mit dem Rauchen aufzuhéren
[4, 8]. Insgesamt deuten die festgestell-
ten Interaktionen auf ein komplexes
Zusammenwirken der Faktoren im Ein-
fluss auf die EGVh hin. Unter anderem
kehrte sich der in der bivariaten Ana-
lyse protektive Effekt von Bildung auf
die EGVh unter Kontrolle der weite-
ren UV um. Demnach hitten geringer
Gebildete, wenn sie sich nicht beziig-
lich der kontrollierten Kovariaten von
hoher Gebildeten unterscheiden wiir-
den, eine hohere Zustimmungschance
als Hochgebildete. Bei der Testung auf
Interaktionseffekte war die Interaktion
kA*Bildung signifikant. Fiir Nichtaktive
zeigte sich: Je geringer die Bildung, des-
to hoher die Zustimmungschance. Der
Haupteffekt von Bildung auf die EGVh
war unter Hinzunahme dieser Interak-
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tion im Modell nicht mehr signifikant.
Ob die Umkehr des Bildungseffekts al-
lein auf die kA zurtickzufiihren ist, lasst
sich anhand der vorliegenden Analysen
nicht abschlieflend beurteilen. Vielmehr
scheint das Zusammenspiel der ver-
schiedenen Faktoren von Bedeutung zu
sein. Dennoch stimmen die gefunde-
nen signifikanten Ergebnisse mit denen
anderer Untersuchungen iiberein, die
fir Gesundheitskompetenz und gesund-
heitsbezogene Verhaltensweisen einen
sozialen Gradienten aufzeigen (3, 7, 18,
20, 25].

Eine Stirke dieser Untersuchung ist
die Stichprobengréfle. Dies ermoglichte
die Testung von Unterschieden in Sub-
gruppen (z.B. geringe kA und schlech-
te kGes). Die untersuchte Stichprobe ist
zudem reprisentativ fiir die sozialversi-
cherungspflichtig Beschiftigten der Ge-
burtsjahrgénge 1965 und 1959 hierzulan-
de[19].Durchdie Befragungvon zwei Al-
terskohorten ist die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse fiir die gesamte Gruppe él-
terer Beschiftigter nur bedingt moglich.
Aufgrund des querschnittlichen Unter-
suchungsdesigns sind richtungsweisende
Aussagen iiber die Assoziationen der Fak-
toren zueinander vorsichtig zu betrach-
ten. Ferner ldsst das querschnittliche De-
sign vorliegender Untersuchung eine kla-
re Differenzierung zwischen einem Al-
ters- und Kohorteneffekt fiir die Inter-
pretation des signifikanten Einflusses des
Alters auf die EGVh nicht zu. Die kGes
wurde anhand des Gesundheitszustands
der letzten vier Wochen fiir die Analy-
sen herangezogen, wohingegen das Ge-
sundheitsverhalten der letzten 12 Mona-
te bewertet werden sollte. Eine Verdnde-
rungderkGesiiber diesen Zeitraum kann
nicht ausgeschlossen werden. Die Aussa-
gekraft der Ergebnisse kann durch die Pa-
rametrisierung der GVh-Faktoren einge-
schrinkt sein, da diese erfragt und nicht
objektiv gemessen wurden. Eine Verzer-
rung aufgrund sozialer Erwiinschtheit
bei den GVh-Faktoren und der EVGh
kann nicht ausgeschlossen werden. Bei
der Interpretation der Ergebnisse zur kA
ist auch zu beriicksichtigen, dass auf-
grund der Parametrisierung (Haufigkeit
in Tagen pro Woche) das Aktivitdtsni-
veau nur anniherungsweise abgeschitzt
werden kann. Allerdings zeigte sich, dass

die Privalenzen der GVh-Faktoren unse-
rer Befragten weitestgehend vergleichbar
zu denen anderer reprisentativer Studien
in Deutschland fiir die Erwachsenenbe-
volkerung mittleren Alters sind (GEDA
2014/2015 (7, 18, 25]; DEGS1 [12, 15]).

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Selbsteinschitzung gesundheitsre-
levanter Faktoren gilt als wesentlicher
Bestandteil der Gesundheitskompetenz
[14]. Da das Morbiditits- und Mortali-
tatsrisiko mitdem kumulativen Auftreten
gesundheitlich riskanter Verhaltenswei-
sen assoziiert ist [1, 23], scheint die
Identifizierung von Risikogruppen, de-
ren EGVh weniger realistisch als bei
anderen ist, wichtig. Auch kann die
Identifizierung von Risikogruppen hel-
fen, die Gesundheitsberatung und das
Angebot selektiver und indizierter Pra-
ventionsmafinahmen inhaltlich zielge-
richteter auf die anzusprechende Klientel
auszurichten.

Dass bei dlteren Beschiftigten ein
Forderungspotenzial beziiglich gesun-
den Verhaltens besteht, bestitigen auch
unsere Ergebnisse. Vergleichbar mit
den Ergebnissen anderer reprisentativer
Studien zum GVh von Personen im mitt-
leren Erwachsenenalter zeigte sich fiir
die in diesem Beitrag befragten Alters-
kohorten, dass die Mehrheit von ihnen
iibergewichtig ist, sich nicht ausreichend
bewegt und etwa ein Drittel raucht [7,
12, 15, 18, 25]. Trotzdem gehen nahezu
zwei Drittel von ihnen davon aus, genug
fir die eigene Gesundheit zu tun.

Nach Lechner et al. [13] kann fiir ei-
ne Diskrepanz zwischen Wahrnehmung
und Realitit des GVh u.a. mangelndes
Wissen oder eine geringere Fihigkeit
der Wissensiibertragung auf die eige-
ne Person ausschlaggebend sein. Dies
sollte bei der Planung von Maf3nah-
men beachtet werden. Zudem sind die
gezeigten Ergebnisse fiir die drztliche
Betreuung innerhalb und auferhalb des
Betriebs bedeutsam, da bei bestimmten
gesundheitlichen Risikogruppen (z.B.
iibergewichtige Raucher) mit einer Fehl-
einschitzung des GVh zu rechnen ist.
Im Gesprich konnen mogliche Fehl-
einschitzungen gekldrt werden und
Betroffene iiber individuell umsetzbare



Mafinahmen besonders beraten werden.
Die Ergebnisse unserer Untersuchung
zeigen aber auch, dass viele verschiedene
Faktoren die EGVhbeeinflussen. Sie deu-
ten auf ein komplexes Zusammenwirken
soziodemographischer und gesundheits-
bezogener Faktoren auf die EVGh. Daher
sollten zukiinftige Forschungsarbeiten
das Zusammenspiel der GVh-Faktoren
und EGVh detaillierter untersuchen.
So sollte neben dem Einfluss und Zu-
sammenspiel der untersuchten GVh-
Faktoren kA, Ubergewicht und Rau-
chen auf die EGVh élterer Beschiftigter
u.a. auch der Einfluss weiterer GVh-
Faktoren, wie Erndhrungsgewohnheiten
und Alkoholkonsum, in zukinftigen
Studien gepriift werden. Auch die Griin-
de, warum manche Risikogruppen eher
zustimmen, genug fiir die eigene Ge-
sundheit zu tun, sollten in zukiinftigen
Studien, z.B. mithilfe qualitativer Me-
thoden, spezifischer untersucht werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die Ergebnisse bestdtigen, dass
ein deutliches Forderungspotenzial
gesunden Verhaltens bei dlteren
Beschiftigten besteht: Die abso-
lute Mehrheit der Befragten sind
ibergewichtig bis adipds, bewegen
sich nicht ausreichend und etwa ein
Drittel raucht. Dennoch gehen zwei
Drittel von ihnen davon aus, genug
fiir ihre Gesundheit zu tun.

== Einige Personengruppen schatzten
ihr Verhalten weniger realistisch
ein als andere, z.B. libergewichtige
Raucher, Nichtaktive mit schlechter
korperlicher Gesundheit, Nichtaktive
mit geringerer Bildung.

== Dies sollte bei der Gesundheitsbe-
ratung sowie bei Angeboten der
Gesundheitsférderung und Praven-
tion, innerhalb und auB3erhalb des
Betriebs, beriicksichtigt werden.

== Die Griinde, warum diese Gruppen ei-
ne weniger realistische Einschatzung
haben als andere, sollte in zukiinf-
tigen Studien genauer erforscht
werden.
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Der Artikel ,,Zum Gesundheitsverhalten
alterer Beschiftigter - inwieweit stimmen
Selbsteinschitzung und Realitdt {iber-
ein?“ von Daniela Borchart, Hans Mar-
tin Hasselhorn und Jean-Baptist du Prel
wurde urspriinglich Online First ohne
,Open Access“ auf der Internetplattform
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hatten sich die Autoren fiir eine ,Open
Access“-Veroffentlichung  entschieden.
Das Urheberrecht des Artikels wurde
deshalb in © Der/die Autor(en) 2020
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Dieser Artikel ist jetzt unter der Crea-
tive Commons Namensnennung 4.0 In-
ternational Lizenz veréffentlicht, welche
die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbei-
tung, Verbreitung und Wiedergabe in
jeglichem Medium und Format erlaubt,
sofern Sie den/die urspriinglichen Au-
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nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob
Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bil-
der und sonstiges Drittmaterial unter-
liegen ebenfalls der genannten Creative
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ter der genannten Creative Commons Li-
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Durch den demografischen Wandel wird
es fiir die Arbeitswelt zukiinftig sehr be-
deutend sein, Beschiftigte so lange wie
moglich im Erwerb zu halten. Dies setzt
aber u.a. voraus, dass die Beschiftig-
ten auch arbeiten konnen. Personen mit
schlechter Gesundheit steigen frither aus
dem Erwerbsleben aus als jene mit gu-
ter Gesundheit. Ein gesundheitsbewuss-
ter Lebensstil kann in jedem Alter die Ge-
sundheit begiinstigen. Der Zusammen-
hang gesundheitsrelevanter Verhaltens-
weisen dlterer Beschiftigter mit der Er-
werbsperspektive, wie lange sie noch ar-
beiten kénnen, wurde bislang nicht un-
tersucht.

Hintergrund

Bunter, élter, kleiner — der demografische
Wandel wird unsere Lebenswelten und
die Arbeitswelt unweigerlich beeinflus-
sen. So werden u.a. dem Arbeitsmarkt
weniger Personen zur Verfiigung stehen.
Selbst dann, wenn es gelingt, das Arbeits-
kraftepotenzial noch stirker als bisher
zu nutzen und auszuweiten (u.a. mittels
Erweiterung der Erwerbsaltersgrenzen,
Forderung der Vollzeitbeschiftigungen,
Zuwanderung; [10]). Auch werden die
Belegschaften in den Betrieben dlter [10,
11]. Jetzige und zukiinftige Beschiftigte
so lange wie moglich im Arbeitsleben zu
halten, ist daher gesamtgesellschaftlich
und individuell von grofler Bedeutung.
Die Erforschung von Faktoren fiir den

Daniela Borchart - Jean-Baptist du Prel - Hans Martin Hasselhorn

Fachgebiet Arbeitswissenschaft, Bergische Universitat Wuppertal, Wuppertal, Deutschland

Effekte gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen auf die
subjektive Erwerbsperspektive
alterer Beschaftigter in

Deutschland

Verbleib im Arbeitsleben erscheint vor
diesem Hintergrund wesentlich.

Als Indikator fiir die Dauer der Er-
werbsteilhabe wird die subjektive Er-
werbsperspektive (EP) angesehen, zu
der als zentrale Komponente die eigene
Bewertung, wie lange man noch arbeiten
kann, zahlt [23, 43]. Das zugrundelie-
gende Konzept dieser Bewertung stellt
nach Hasselhorn und Ebener [14] die
Arbeitsfahigkeit dar. Eine schlechte Ge-
sundheit wie auch physische und mentale
Arbeitsbelastungen gehen mit der In-
tention, frithzeitig das Erwerbsleben zu
verlassen, einher [37]. Frithere Unter-
suchungen zeigten, dass die Bewertung
des (noch arbeiten) Koénnens mit der
physischen und mentalen Gesundheit
assoziiert ist [12, 23].

Die Gesundheit ist einer der am
meisten untersuchten Einflussfaktoren
fiir die Dauer der Erwerbsteilhabe [38].
Beschiftigte mit schlechter Gesund-
heit steigen im Mittel frither aus dem
Erwerbsleben aus als jene mit guter
Gesundheit [38, 39]. Auf individueller
Ebene kann ein gesundheitsbewusster
Lebensstil die Gesundheit in jedem Al-
ter begtinstigen. Frithere Studien zeigen,
dass Verhaltensweisen wie ein norma-
les Korpergewicht, Nichtrauchen und
ein ausreichendes Maf} an korperlicher
Aktivitit, die Gesundheit im mittleren
Erwachsenenalter positiv beeinflussen
konnen und das Morbiditdts- und Mor-
talitdtsrisiko langfristig minimieren [3,
35, 36]. Allerdings ist die Mehrheit der
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alteren Beschiftigten in Deutschland zu
wenig korperlich aktiv, iibergewichtig,
und gut ein Viertel von ihnen raucht [6,
9, 31, 44].

Gesundheitsbezogene Verhaltenswei-
sen (GVh) werden durch individuelle
(z.B. Geschlecht, Bildung) und kontex-
tuale (z.B. Arbeitsbedingungen) Fakto-
ren determiniert. So haben z. B. Médnner
ungiinstigere Erndhrungsgewohnheiten
und sind héufiger tibergewichtig als Frau-
en [27]. Eine geringere berufliche Quali-
fikation und eine manuelle Arbeitstitig-
keit konnen fritheren Studien nach hiu-
figer mit korperlicher Inaktivitit in der
Freizeit, Adipositas und Rauchen ein-
hergehen [5, 28]. Andere Studien zeig-
ten, dass diese Berufsgruppen in ihren
Arbeiten hiufiger mit physischen und
psychosozialen Belastungen (z. B. Heben
und Tragen schwerer Lasten, geringe-
re Entwicklungsmaoglichkeiten) konfron-
tiert sind [7] und ein hoheres Risiko fiir
eine Frithverrentung aufgrund vermin-
derter Erwerbsfahigkeit haben [17, 21,
33, 40].

Der Zusammenhangvon GVhundder
EPilterer Beschiftigter wurde nach unse-
rem Wissensstand bislang nichterforscht.
Bisherige Studienergebnisse zum Zusam-
menhang der Erwerbsteilhabe und GVh
deuten darauf hin, dass ein Mangel an
korperlicher Aktivitit, Ubergewicht bzw.
Adipositas und Rauchen das Risiko eines
frithzeitigen Erwerbsausstiegs aufgrund
Erwerbsunfihigkeit begiinstigen konnen
[8, 16, 20, 29].


https://doi.org/10.1007/s40664-021-00422-0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s40664-021-00422-0&domain=pdf

Originalien

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen
untersucht dieser Beitrag in einer repri-
sentativen Studie die Effekte der GVh
korperliche ~Aktivitdt, Korpergewicht
und Rauchverhalten auf die Bewertung
des (noch arbeiten) Konnens ilterer Be-
schiftigter, als Teilaspekt der EP.

Methodik

Daten und Studienteilnehmer

Analysiert wurden die Daten von 3368
alteren Beschiftigten, die 2018 an der
dritten Befragungswelle der lidA(leben
in der Arbeit)-Studie teilgenommen
hatten und zum Erhebungszeitpunkt
in einem Arbeitsverhiltnis mit min-
destens einer Stunde pro Woche ti-
tig waren. lidA erforscht longitudinal
die Zusammenhidnge von Arbeit, Al-
ter, Gesundheit und Erwerbsteilhabe
an Beschiftigten der Geburtsjahrgiange
1959 und 1965. Die Stichprobenziehung
erfolgte auf Basis der Beschiftigtenhis-
torik der Integrierten Erwerbsbiografien
(IEB) des Instituts fir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung (IAB). Grundge-
samtheit fir die Studie sind Personen,
die gemaf’ der Beschiftigtenhistorik am
31.12.2009 sozialversicherungspflichtig
beschiftigt waren. Dies umfasst etwa
80% der gesamten Erwerbsbevolke-
rung hierzulande. Nicht eingeschlossen
sind Beamte und Selbststindige [15,
32]. Die Stichprobe ist reprisentativ
fur die sozialversicherungspflichtig Be-
schiftigten dieser beiden Alterskohorten
[32]. In regelmifligen Abstinden wer-
den die Studienteilnehmerinnen und
-teilnehmer zu Hause mittels compu-
tergestiitzter Interviews (,computer-
assisted personal interviews“ [CAPI])
zu verschiedenen Aspekten ihrer Ar-
beit, Gesundheit, des Privatlebens und
ihrer Erwerbsperspektive befragt. Bis-
her fanden drei Befragungswellen statt.
An der ersten Befragung 2011 nahmen
6585 Personen teil. Von den Befragten
gaben 5618 (85,3 %) schriftlich ihr Ein-
verstindnis (,informed consent®), sie
fir Folgeerhebungen wieder kontaktie-
ren zu diirfen. Somit konnten 2014 im
Rahmen der zweiten Befragung 4244 Per-
sonen (64,5 %) und 2018 im Rahmen der
dritten Befragung 3568 (54,2%) erneut

interviewt werden. Eine ausfiihrliche Be-
schreibung der Konzeptualisierung und
des Designs der Studie wird an anderer
Stelle gegeben [15, 32].

Variablen

Subjektive Erwerbsperspektive (EP).
Die Befragten sollten angeben, bis zu
welchem Alter (Altersangabe numerisch
in Jahren) sie glaubten, arbeiten zu
konnen. Als giiltig wurden alle Altersan-
gaben gezihlt, die das tatsichliche Alter
zum Befragungszeitpunkt nicht unter-
schritten (1959 Geborene ab 58 Jahre;
1965 Geborene ab 52 Jahre).

Gesundheitsbezogene Verhaltenswei-
sen (GVh). Untersucht wurden die kor-
perliche Aktivitit in der Freizeit, das
Korpergewicht und Rauchverhalten. Die
korperliche Aktivitit wurde anhand der
Frage erfasst, an wie vielen Tagen pro Wo-
che die Teilnehmer sich in ihrer Freizeit
fir mindestens 30 Minuten koérperlich
so anstrengten, dass sie ins Schwitzen
oder aufler Atem kommen. Die Formu-
lierungserginzung ins Schwitzen oder
aufSer Atem kommen sollte die Befragten
bei ihrer Interpretation fiir eine min-
destens maflig anstrengende korperliche
Aktivitit sensibilisieren, die mit einer Zu-
nahme der Herz- und Atemfrequenz as-
sozijertist [19, 26]. Die urspriinglich vier
Antwortauspragungen wurden zu dreien
zusammengefasst (aktiv = 3 Tage/Woche,
1-2 Tage/Woche, <1 Tag/Woche). Das
selbstberichtete Korpergewicht wurde
mittels Body-Mass-Index (BMI, kg/m?)
in Anlehnung an die WHO-Klassifikati-
on [42] in die Gruppen kein Ubergewicht
(BMI<25), Ubergewicht (BMI 25<30)
und Adipositas (BMI = 30) eingestuft. Zu
Rauchern wurden jene gezahlt, die zum
Zeitpunkt der Befragung gelegentlich
oder téglich rauchten (Antwortmoglich-
keiten: Ich habe noch nie geraucht bis
auf ganz seltenes Probieren, ich habe
frither geraucht, ich habe in den letzten
zwOlf Monaten aufgehort zu rauchen, ich
rauche zurzeit gelegentlich, ich rauche
zurzeit taglich).

Kovariaten. Kontrolliert wurde fiir Ge-
schlecht, Alter, berufliche Qualifikation,
fur korperliche Arbeitsbelastungen und
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Arbeitsstress sowie fiir korperliche und
mentale Gesundheit. Die berufliche
Qualifikation wurde anhand des An-
forderungsniveaus (Helfer-, Fachkraft-,
Spezialisten- oder Expertentitigkeit)
der derzeit ausgeiibten Tatigkeit mit-
tels der Klassifikation der Berufe 2010
(kldb2010; 5-Steller) erfasst. Nach die-
ser Einteilung wird fiir eine angelernte
Helfertatigkeit generell keine berufliche
Ausbildung vorausgesetzt, fiir eine fach-
liche Titigkeit eine zwei- bis drei-jahrige
Berufsausbildung, fiir eine komple-
xe Spezialistentitigkeit eine Meister-
oder Technikerausbildung und fiir eine
hochkomplexe Expertentitigkeit eine
Hochschulausbildung [1]. Zu den kor-
perlichen Arbeitsbelastungen sollten die
Teilnehmer beurteilen, wie haufig sie
wihrend ihrer Titigkeit in ungiinstigen
koérperlichen Haltungen arbeiten (ge-
biickt, hockend, kniend, liegend oder
iiber Kopf) und wie hiufig sie schwere
Lasten heben und/oder tragen (Frauen
mehr als 10kg; Madnner mehr als 20kg).
Die Bedingungen wurden von den Be-
fragten jeweils auf einer finf-stufigen
Skala (nie-mehr als ein Dreiviertel der
Zeit) bewertet. Fir die Analysen wur-
den die Werte beider Items gemittelt
(Spanne: 0-4). Die interne Konsistenz
ist akzeptabel (Cronbachs Alpha=0,69).
Arbeitsstress wurde anhand der Kurzfas-
sung des Modells zur beruflichen Grati-
fikationskrise (Effort Reward Imbalance
[ERI]; [34]; modifizierte Version) unter-
sucht. Die Befragten wurden nach dem
Auftreten potenziell verausgabender Ar-
beitsbedingungen (,.efforts®; 3 Items zu
Arbeitsunterbrechungen, Quantitative
Anforderungen, Zeitdruck) und beloh-
nender Arbeitsbedingungen (,,rewards";
7 Items, u.a. Entwicklungsmoglichkei-
ten, Anerkennung durch den Vorgesetz-
ten) gefragt. Bei Vorliegen eines ,effort*
bzw. bei Fehlen eines ,reward sollten
die Befragten ihre daraus empfundene
Belastung auf einer vier-stufigen Skala
(gar nicht-sehr stark) einschitzen. Das
Verhiltnis von ,efforts“ und ,rewards®
wurde dann mittels der Summenskalen
beider Dimensionen gebildet (Spanne
»efforts“: 3-12; Spanne ,,rewards“: 7-28).
Der Quotient wurde um den Faktor 7/3
gewichtet, um die Differenz der Iteman-
zahl von efforts* und ,rewards“ zu



Zusammenfassung - Abstract

© Der/die Autor(en) 2021

D. Borchart - J.-B. du Prel - H. M. Hasselhorn

Beschiftigter in Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Die subjektive Er-
werbsperspektive (EP) gilt als pradiktiv fiir die
realisierte Erwerbsdauer. Inwieweit spezifische
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen (GVh)
mit der EP &lterer Beschéftigter assoziiert
sind, wurde bislang nicht erforscht. Vor
diesem Hintergrund wurden die Effekte

von kérperlicher Aktivitat, Ubergewicht und
Rauchen auf die EP &lterer Beschéftigter
untersucht.

Material und Methoden. Analysiert wurden
Daten von 3368 dlteren Erwerbstatigen, die
2018 an der dritten Befragungswelle der
reprasentativen lidA-Studie teilnahmen.

EP wurde anhand der Selbsteinschdtzung,
wie lange man glaubt, noch arbeiten zu
konnen, untersucht. Mittels hierarchischer
linearer Regressionsmodelle wurden die
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Effekte der GVh auf die EP kontrolliert fiir
soziodemografische, arbeits- und gesund-
heitsbezogene Faktoren querschnittlich
untersucht. Durch Interaktionstestung wurde
das Zusammenspiel unabhédngiger Variablen
auf die EP gepriift.

Ergebnisse. Korperliche Aktivitdt und
Adipositas waren signifikant mit der EP
assoziiert. RegelmaBig korperlich Aktive
gehen davon aus, um fiinf Monate lénger
arbeiten zu kdnnen als wenig bzw. nicht
Aktive. Beschiftigte ohne Ubergewicht gehen
davon aus, um fiinf Monate ldanger arbeiten
zu konnen als Adipose. Kontrolliert fiir die
Gesundheit war der Effekt von Adipositas
nicht mehr signifikant. Das Rauchverhalten
zeigte keinen signifikanten direkten Effekt auf
die EP.

Effekte gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen auf die subjektive Erwerbsperspektive adlterer

Schlussfolgerung. Unsere Ergebnisse lassen
darauf schlieBen, dass besonders kérperliche
Aktivitat forderlich fir die EP sein kann.

Um das Potenzial der spezifischen GVh fiir
die Erwerbsfahigkeit genauer bewerten

zu kdnnen, sind weitere Untersuchungen
notwendig. Betriebliche Akteure sollten

die Ergebnisse bei der Planung verhaltens-
und verhdltnispraventiver MaBnahmen
beriicksichtigen, um gezielter auf die
Bediirfnisse der Beschéftigten, besonders
jener mit potenziell kiirzerer EP, eingehen zu
konnen.

Schliisselworter

lidA-Studie - Altere Arbeitnehmer - Ge-
sundheitsverhalten - Erwerbsfahigkeit -
Verhaltenspravention

Abstract

Background and aim. The subjective
employment perspective (EP) is considered an
important predictor for the actual duration
of labor market participation. So far, no
research has focused on the association of
specific health behaviors (HB) and the EP of
older workers. The effects of physical activity,
being overweight and smoking on EP of older
workers were therefore examined.

Material and methods. Data from 3368 older
employees, who participated in the third
survey wave of the representative lidA study
in 2018 were analyzed. EP was measured by
the employees’ estimation on how long they
think they can continue working. By means
of hierarchical linear regression, the effects

of HB-factors on EP were cross-sectionally
examined, controlling for sociodemographic,
work-related and health-related factors.
Interaction terms were tested in order to
investigate the interplay of independent
variables on EP.

Results. Physical activity and obesity were
significantly associated with EP. The EP of
employees with regular physical activity

is five months longer than less active or
nonactive employees. The EP of normal
weight employees is five months longer than
obese employees. Regarding health aspects,
the effect of obesity on EP lost significance.
Smoking did not show any significant direct
effect on EP.

Effects of health behaviors on the subjective employment perspective of older workers in Germany

Conclusion. The results indicate that regular
physical activity in particular can be beneficial
for EP. Further research is needed to improve
the potential of specific HB for EP in depth.
These findings should be considered by
occupational stakeholders in behavioral and
contextual preventive measures in order

to respond more specifically to employees’
needs, especially those with a potentially
shorter EP.

Keywords
lidA study - Older workers - Health habits -
Fitness to work - Behavior-based prevention

beriicksichtigen (gewichtetes Verhilt-
nis: ERI-R). Die korperliche Gesundheit
und die mentale Gesundheit wurden an-
hand der Short Form-12 Health Survey
(SF-12)-Subskalen Physical health und
Mental health (SF12-v2 Sozio-oekono-
mischer Panel (SOEP) Version; [24])
untersucht. Niedrigere Werte bedeuten
einen schlechteren Gesundheitszustand.

Fehlende Werte

Von den 3368 ilteren Beschiftigten, die
zum Zeitpunkt der Befragung (2018)
erwerbstitig und nicht verrentet wa-
ren, lagen 3137 giiltige Angaben zur
EP vor (93,1%). Die Anzahl fehlen-
der Werte zu den GVh-Faktoren und
Kovariaten reichte von 0 bis 367. Die feh-
lenden Werte wurden mittels multipler
Imputation mit der Fully-Conditional-
Specification(FCS)-Methode [4] ersetzt.
Hierdurch erhohte sich die Anzahl ein-

geschlossener Fille im gemeinsamen
multiplen Analysemodell von 2718 auf
3365.

Analysen

Mit multiplen linearen Regressionsmo-
dellen wurden die Effekte der GVh und
Kovariaten auf die EP unter blockweiser
Hinzunahme der Variablen in das Mo-
dell (Modelle 0-3) untersucht. So wur-
den zuerst die Effekte der GVh-Fakto-
ren auf die EP ohne Kontrolle der Ko-
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Originalien

Tab. 1

Erwerbsperspektive (Alter in Jahren)?
Korperliche Arbeitsexposition (Spanne 0-4)°
Arbeitsstress (ERI-R; Spanne 0,2-5,0)¢
Korperliche Gesundheit (Spanne 0-100)¢
Mentale Gesundheit (Spanne 0-100)¢

Méanner®

1959 Geborenef

Berufliches Anforderungsniveau
Helfer (an-/ungelernte Tatigkeit)
Fachkraft (fachliche Tatigkeit)
Spezialist (komplexe Tatigkeit)
Experte (hoch komplexe Tatigkeit)
Korperliche Aktivitat

3 oder mehr Tage/Woche

1-2 Tage/Woche

<1 Tag/Woche

Body-Mass-Index (BMI)

Kein Ubergewicht (BMI < 25)
Ubergewicht (BMI 25 < 30)
Adipositas (BMI>30)

Raucher?

n (in Prozent)

perhaltungen

(24])

Referenzgruppen (nicht dargestellt):
‘Frauen

1965 Geborene

“Nichtraucher

Deskriptive Charakteristika der Studienteilnehmer (N =3368)

N M (SD)
3137 65,15 (3,77)
3339 0,65 (0,84)
3001 0,65 (0,40)
3332 48,01 (9,20)
3332 51,67 (9,89)
n (%)
3368 1527 (45,3)
3368 1499 (44,5)
3315
241 (7,3)
1822 (55,0)
627(18,9)
625 (18,9)
3366
1153 (34,3)
1494 (44,4)
719 (21,4)
3284
1007 (30,7)
1425 (43,4)
852 (25,9)
3366 923 (27,4)

N Anzahl glltiger Nennungen, M (SD) arithmetischer Mittelwert (Standardabweichung), n (%) Anteil

°Bewertung, wie lange man glaubt, arbeiten zu kdnnen
*Skala zur Haufigkeit schweren Heben/Tragens wihrend der Arbeit bzw. Arbeiten in ungtinstigen Koér-

“Effort Reward Imbalance Ratio ([34]; modifizierte Version)
“Short Form-12 Health Survey (SF12)-Subskalen (SF12-v2 Sozio-oekonomischer Panel [SOEP] Version;

variaten gepriift (Modell 0). Dann wur-
den die GVh-Effekte auf die EP unter
Hinzunahme der soziodemografischen
Aspekte gepriift (Modell 1). Im néchsten
Schritt wurden die Arbeitsbedingungen
als weitere Kovariaten in das Modell mit-
aufgenommen (Modell 2). Abschlieflend
erfolgte die Hinzunahme der Gesund-
heitsvariablen in das Modell (Modell 3).
Durch dieses Vorgehen wurde ersicht-
lich, inwieweit sich die Regressionskoeffi-
zienten der GVh unter Kontrolle der auf-
genommenen Variablen verdndern und
inwieweit die aufgenommenen Variablen
zur Varianzaufklarung der EP beitragen.
Das gemeinsame Modell 3 wurde zudem
auf Interaktionen der GVh mit der kor-
perlichen Gesundheit und mentalen Ge-

sundheit gepriift. Die Variablen kérperli-
che Arbeitsexposition, Arbeitsstress und
die Gesundheitsvariablen wurden mittel-
wertzentriert. Vorab wurde der Zusam-
menhang aller Variablen des Analyse-
modells mittels Korrelationen auf Signi-
fikanz gepriift und bivariate lineare Re-
gressionsmodelle zum Einfluss der jewei-
ligen GVh-Faktoren und Kovariaten auf
die EP berechnet. Die statistischen Ana-
lysen wurden mit IBM Statistical Package
for Social Science (IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0. Armonk, NY,
USA: IBM Corp.) durchgefiihrt.
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Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die Mehrheit der Befragten war weiblich,
1965 geboren und beruflich als Fachkraft
tatig. Im Mittel gingen die Befragten da-
von aus, dass sie bis zu einem Alter von
65 Jahren und zwei Monaten (M = 65,15,
SD =3,77) arbeiten kénnen. Die Mehr-
heit von ihnen war zu wenig korper-
lich aktiv (weniger als 1 Tag/Woche bzw.
1-2 Tage/Woche = 65,7 %), tibergewich-
tig bzw. adip6s (69,3 %) und gut ein Vier-
tel rauchte. @ Tab. 1 stellt die deskriptiven
Charakteristika der Stichprobe dar.

Analysemodelle

Bis auf das Rauchverhalten waren alle
getesteten GVh und Kovariaten in den
bivariaten Modellen (nicht dargestellt)
signifikant mit der EP assoziiert. Multi-
kollinearitdt der Pradiktoren konnte an-
hand der Korrelationsanalysen unterein-
ander sowie der Priifung der Toleranz
und des Varianzinflationsfaktors (VIF)
in den multiplen Analysemodellen aus-
geschlossen werden. @ Tab. 2 stellt die li-
nearen Regressionsmodelle dar.

Zusammenhang der GVh mit der
EP

Die korperliche Aktivitit war in allen
Modellen signifikant mit der EP asso-
ziiert. Kontrolliert fir alle GVh und
Kovariaten (Modell 3) zeigte sich, dass
korperlich Aktive (mindestens 3 Tage/
Woche) davon ausgehen, vier Monate
linger arbeiten zu konnen als maf3ig Akti-
ve (B=-0,342 [95 % KI: -0,680 — ~0,005])
und fiinf Monate linger als wenig
bzw. nicht Aktive (B=-0,378 [95%
KI: -0,650 - -0,105]). Fur das Kor-
pergewicht zeigte sich kontrolliert fiir
die soziodemografischen Faktoren und
die Arbeitsbedingungen (Modell 1 und
Modell 2), dass Adipositas signifikant
mit der EP assozilert war. Beschiftig-
te ohne Ubergewicht (BMI<25) gehen
davon aus, finf Monate linger arbei-
ten zu konnen als Adipdse (Modell 2:
B=-0,456 [95% KI: -0,797 - -0,114]).
Der Effekt war unter Kontrolle der Ge-
sundheitsfaktoren (Modell 3) nicht mehr



Tab.2 Multiple hierarchische lineare Regressionsmodelle zur Einschdtzung der Befragten, bis zu welchem Alter (in Jahren) sie arbeiten kénnen

(N=3368)
Modell 0: Modell 1: Modell 2: Modell 3:
Gesundheitsrelevante Modell 0 und sozio- Modell 1 und Arbeitsbe- Modell 2 und Gesund-
Verhaltensweisen demografische Faktoren dingungen heitsvariablen
B KI - KI + B KI - KI + B KI - KI + B KI - KI +
Korperliche Aktivitat®
An 1-2 Tage/Woche aktiv -0,376* -0,674 -0,078 -0,420* -0,709 -0,132 -0,493* -0,773 -0,213 -0,342* -0,680 -0,005
An <1 Tag/Woche aktiv -0,638* -1,004 -0,271 -0,586* -0,944 -0,229 -0,586* -0931 -0,241 -0,378* -0,650 -0,105
Body-Mass-Index (BMI)°
Ubergewicht (BMI 25 < 30) -0,004 -0,318 0,311 -0,092 -0,405 0,221 -0,062 -0369 0,245 -0,003 -0,301 0,296
Adipositas (BMI=30) -0,574* -0,928 -0,220 -0,449* -0,798 -0,099 -0,456* -0,797 -0,114 -0,095 -0,435 0,245
Raucher¢ -0,162 -0,459 0,135 0,035 -0,255 0324 0145 -0,135 0425 0266 -0,007 0,540
Mannerd 0,591* 0,322 0861 0542* 0279 0806 0382* 0,127 0,638
1959 Geborene® 0476* 0221 0732 0377* 0,127 0627 0521* 0278 0,765
Berufliches Anforderungsniveauf
Helfer (an-/ungelernte Tatigkeit) -0485 -0,986 0,017 -0,558* -1,054 -0,062 -0,277 -0,758 0,204
Spezialist (komplexe Tatigkeit) 1,117* 0,779 1455 0813* 0479 1,748 0,633* 0,308 0,957
Experte (hochkomplexe Tatigkeit) 2,016* 1,657 2375 1,587* 1,226 1,948 1363* 1,008 1,718
Korperliche Arbeitsexposition? -0,688* -0,849 -0,527 -0,498* -0,658 -0,339
Arbeitsstress (ERI-R)" -1,810* -2,140 -1,479 -1,095* -1,435 -0,754
Korperliche Gesundheit | 0,091* 0,077 0,106
Mentale Gesundheit' 0,058* 0,045 0,071

Korr. R”2=0,010 Korr. R?= 0,074 Korr. R?=0,138 Korr. R?=0,189
F(5,3360) = 6,638* F(10,3355)=26,802* F(12,3353)=44,642* F(14,3351)=56,842*

B Regressionskoeffizient. Dieser zeigt den Zeitraum (in Jahren) an, den die dargestellte Gruppe im Mittel meint, langer (positiv) oder kiirzer (negativ) arbeiten
zu kénnen, bzw. bei metrischen Variablen die Zeitdifferenz (in Jahren) mit Erhdhung um eine Skaleneinheit; K/ +/— 95 % Konfidenzintervall Unter-/Obergrenze.
Korr. R Determinationskoeffizient zur Bestimmung der Anpassungsgiite des Modells (erklérte Varianz), korrigiert um die Anzahl der unabhangigen Variablen
im Modell. F F-Statistik. Signifikanz: * p < 0,05

Referenzkategorien:

*korperlich aktiv an 3 oder mehr Tagen/Woche

®kein Ubergewicht (BMI < 25)

“Nichtraucher

%Frauen

1965 Geborene

'Fachkraft (fachlich ausgerichtete Tatigkeit)

9Skala zur Haufigkeit schweren Hebens/Tragens wéhrend der Arbeit bzw. Arbeiten in ungiinstigen Kérperhaltungen

"Effort Reward Imbalance Ratio ([34]; modifizierte Version)

‘Short Form-12 Health Survey (SF12)-Subskalen (SF12-v2 Sozio-oekonomischer Panel [SOEP] Version; [24])

Modellzusammenfassung

signifikant. Das Rauchverhalten zeigte
keinen signifikanten direkten Effekt auf
die EP.

Modell 0 war signifikant, allerdings
konnten hierbei die GVh nur einen ge-
ringen Teil der Varianz erklidren (korr.
R2=0,010; F(5;3365)=6,638; p<0,05).
Unter Kontrolle der soziodemografi-
schen Faktoren (Vergleich Modell 0 zu
Modell 1), verringerte sich der Effekt
fir geringe korperliche Aktivitit (weni-
ger 1 Tag/Woche) und von Adipositas.
Der Effekt fir miflig Aktive verstirkte
sich kontrolliert fiir die soziodemografi-
schen Faktoren und Arbeitsbedingungen
(Modell 0 zu Modell 1 zu Modell 2).
Kontrolliert fiir die Gesundheitsvaria-

blen verringerten sich die Effekte beider
koérperlichen Aktivititsgruppen (Mo-
dell 2 zu Modell 3). In den durchgefiihr-
ten Interaktionstestungen zeigte sich ein
signifikanter Effekt fiir die Interaktion
Rauchen mit korperlicher Gesundheit
(B=0,047 [95% KI: 0,016 — 0,077]).
Der positive Zusammenhang der kor-
perlichen Gesundheit mit der EP ist
demzufolge bei Rauchern stirker als
bei Nichtrauchern. @ Abb. 1 veranschau-
licht grafisch den Zusammenhang der
korperlichen Gesundheit mit der EP
je nach Rauchverhalten (Raucher vs.
Nichtraucher).

Unter Einschluss dieser Interaktion in
das Modell wurde auch der direkte Effekt
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des Rauchverhaltens auf die EP signifi-
kant (B = 0,296 [95 % KI: 0,034 — 0,569]).
@ Tab. 3 stellt das signifikante Interakti-
onsmodell dar.

Zur weiteren Untersuchung der si-
gnifikanten Interaktion wurden Simple
Slope Testungen ([2]; nicht dargestellt)
durchgefiihrt. In diesen zeigte sich, dass
Rauchen lediglich bei guter kérperlicher
Gesundbheit (+ 1 SD) die EP direkt beein-
flusst (B=0,725 [95% KI: 0,328 - 1,122).
Bei guter korperlicher Gesundheit gehen
Raucher davon aus, etwa neun Monate
linger als die Nichtraucher arbeiten zu
konnen.
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Zusammenhang der Kovariaten
mit der EP

Alle Kovariaten waren {iber die Modelle
hinweg signifikant mit der EP assoziiert.
Im gemeinsamen Modell 3 zeigte sich,
dass Minner und Altere (1959 Gebore-
ne) im Vergleich zu den Ubrigen davon
ausgehen, finf bzw. sechs Monate ldnger
arbeiten zu konnen (Minner: B=0,382
[95% KI: 0,127 - 0,638]; 1959 Geborene:
B=0,521 [95% KI: 0,278-0,765]). Spe-
zialisten berichteten eine um acht Monate
(B=0,633 [95% KI: 0,308 - 0,957]), Ex-
perten eine um 16 Monate (B=1,363
[95% KI: 1,008 - 1,718]) ldngere EP als
Fachkrifte. Der Unterschied in der EP
von Fachkriften zu Beschiftigten mit
Helfertitigkeiten war im gemeinsamen
Modell 3 nicht signifikant. Korperliche
Arbeitsbelastungen (B=-0,498 [95%
KI: -0,658 — -0,339]) und Arbeitsstress
(B=-1,095 [95 % KI: ~1,435 — -0,754])
waren erwartungskonform negativ mit
der EP assoziiert. Korperliche Gesund-
heit (B=0,091 [95% KI: 0,077 - 0,106])
und mentale Gesundheit (B = 0,058 [95 %
KI: 0,045 - 0,071]) zeigten erwartungs-
konform einen positiven Effekt auf die
EP.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Untersuchung
lassen darauf schliefen, dass spezifi-
sche GVh (hier: korperliche Aktivitit,
Korpergewicht, Rauchverhalten) fiir die
EP ilterer Beschiftigter von Bedeutung
sein konnen - auch wenn sie diese nur
bedingt erkldren. Im Schnitt gingen die
Befragten davon aus, bis zu einem Al-
ter von 65 Jahren und zwei Monaten
arbeiten zu konnen. Vergleichbar mit
den Ergebnissen anderer reprasentativer
Studien zu GVh von Personen im mitt-
leren Erwachsenenalter [9, 19, 31, 44]
zeigte sich, dass mehr als die Halfte der
befragten Alterskohorten zu wenig kor-
perlich aktiv, tibergewichtig bzw. adipos
ist und etwa ein Viertel raucht.
Ubereinstimmend mit den Ergebnis-
sen fritherer Studien zum Zusammen-
hang von GVh mit einem gesundheits-
bedingten Erwerbsausstieg [8, 16, 20, 29]
waren die korperliche Aktivitit und Adi-
positas signifikant mit der EP assoziiert.
Unter Berticksichtigung aller getesteten
soziodemografischen, arbeitsbezogenen
und gesundheitlichen Faktoren haben
wenig bzw. nicht Aktive eine um etwa
finf Monate kiirzere EP als aktive Perso-
nen. Ferner zeigte sich, dass Adipdse eine
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um fiinf Monate kiirzere EP berichteten
als Personen ohne Ubergewicht. Dieser
Effekt war allerdings kontrolliert fiir die
korperliche und mentale Gesundheit
nicht mehr signifikant.

Unter Einschluss der soziodemogra-
fischen Variablen (Modell 0 zu Modell 1)
verringerte sich der Effekt fiir die Sub-
gruppen wenig bzw. nicht Aktive und Adi-
positas auf die EP. So ist davon auszu-
gehen, dass diese soziodemografischen
Variablen einen Teil des Unterschiedes
im arbeiten Konnen bei wenig bzw. nicht
Aktiven und bei Adip6sen erkldren. Der
Effekt fiir die Gruppe maf3ig Aktiver ver-
starkte sich tber die Modelle hinweg.
Demnach modifizieren die untersuchten
Kovariaten in dieser Aktivititsgruppe of-
fenbar den Einfluss auf die EP. Dies deu-
tet wiederum auf ein komplexes Zusam-
menspiel der Kovariaten mit der korper-
lichen Aktivitit im Einfluss auf die EP.
So konnen Unterschiede in der Art und
Weise der korperlichen Aktivitit zwi-
schen den untersuchten Personengrup-
pen moglicherweise die unterschiedliche
Bewertung der EP erkldren. Es ist z.B.
bekannt, dass sich Frauen und Médnner in
ihrer Wahl der Sportarten und der Inten-
sitatsausiibung unterscheiden [27]. Dem
Erklarungsgehalt dieser Annahme kann



Tab.3 Gemeinsames Analysemodell (Modell 3) inklusive der Interaktion Rauchen und kérperli-

che Gesundheit (N=3368)

Korperliche Aktivitat®

An 1-2 Tage/Woche aktiv
An < 1 Tag/Woche aktiv
Body-Mass-Index (BMI)°
Ubergewicht (BMI 25 < 30)
Adipositas (BMI=30)
Raucher¢

Mannerd

1959 Geborene®

Berufliches Anforderungsniveauf
Helfer (an-/ungelernte Tatigkeit)
Spezialist (komplexe Tatigkeit)
Experte (hochkomplexe Tatigkeit)
Korperliche Arbeitsexposition?
Arbeitsstress (ERI-R)"
Korperliche Gesundheit'

Mentale Gesundheit!

Interaktion Rauchen x korperliche Gesundheit

Modellzusammenfassung

kanz: * p<0,05

Referenzkategorien:

*korperlich aktiv an 3 oder mehr Tagen/Woche
®kein Ubergewicht (BMI < 25)

“Nichtraucher

%Frauen

1965 Geborene

'Fachkraft (fachlich ausgerichtete Tatigkeit)

Kdrperhaltungen

(24])

Interaktionsmodell

B KI - KI +
-0,363* -0,700 -0,025
-0,384* -0,656 -0,112
-0,013 -0,311 0,285
-0,119 -0,459 0,222
0,296* 0,023 0,569
0,395* 0,140 0,650
0,519* 0,276 0,762
-0,288 -0,769 0,192
0,640* 0316 0,964
1,369* 1,014 1,724
-0,487*% -0,646 -0,327
-1,094* -1,434 -0,754
0,078* 0,062 0,095
0,058* 0,045 0,071
0,047* 0,016 0,077

Korr. R?=0,194
F(15,3350)=53,904*

B Regressionskoeffizient. Dieser zeigt den Zeitraum (in Jahren) an, den die dargestellte Gruppe im Mit-
tel meint, langer (positiv) oder kiirzer (negativ) arbeiten zu kdnnen, bzw. bei metrischen Variablen die
Zeitdifferenz (in Jahren) mit Erhdhung um eine Skaleneinheit; KI —/+: 95 % Konfidenzintervall Unter-/
Obergrenze. Korr. R Determinationskoeffizient zur Bestimmung der Anpassungsgiite des Modells
(erkldrte Varianz), korrigiert um die Anzahl der unabhdngigen Variablen im Modell. F F-Statistik. Signifi-

“Skala zur Haufigkeit schweren Hebens/Tragens wéhrend der Arbeit bzw. Arbeiten in unglnstigen

"Effort Reward Imbalance Ratio ([34]; modifizierte Version)
‘Short Form-12 Health Survey (SF12)-Subskalen (SF12-v2 Sozio-oekonomischer Panel [SOEP] Version;

aufgrund der herangezogenen Parame-
trisierung der korperlichen Aktivitit an
dieser Stelle nicht nachgegangen werden.

Der signifikante Effekt von Adipositas
war unter Kontrolle der Gesundheitsva-
riablen nicht mehr signifikant. Adipose
habeninunserer Studie eine deutlich kiir-
zere EP als Personen ohne Ubergewicht,
was aber statistisch nahezu vollstindig
mitihrer schlechteren Gesundheit erklért
werden kann.

DasRauchverhalten warin den Analy-
semodellen nicht mit der EP assoziiert.
Unter Einschluss der signifikanten In-

teraktion Rauchen und korperliche Ge-
sundheit wurde aber auch der Hauptef-
fekt von Rauchen signifikant. Die Sim-
ple Slope Testungen zeigten sowohl einen
starkeren Zusammenhang der korperli-
chen Gesundheit mit der EP fiir Rau-
cher als auch, dass Rauchen lediglich bei
guter korperlicher Gesundheit mit der
EP direkt assoziiert ist. Demnach haben
Raucher mit guter korperlicher Gesund-
heit eine um etwa neun Monate lingere
EP als Nichtraucher. Dass Rauchen ei-
ne gesundheitsschadigende Wirkung hat,
ist bekannt. Doch Raucher unterschat-
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zen hiufig das relative Gesundheitsri-
siko des Tabakkonsums [18]. Denkbar
ist daher, dass Raucher wegen des vor-
liegenden Risikofaktors ihre EP starker
mit Blickaufihre korperliche Gesundheit
bewerten, die EP bei wahrgenommener
guter korperlicher Gesundheit aber eher
iiberschitzen. Dies sollten weitere Studi-
en priifen.

Beziiglich der festgestellten Zusam-
menhinge der Kovariaten mit der EP
stehen die Befunde in Ubereinstimmung
zu Berichten in Ubersichtsarbeiten, nach
denen Minner und Beschiftigte in ho-
heren beruflichen Titigkeiten ldnger er-
werbstitig sind [30, 41]. Dies gilt ebenso
fir unsere Befunde, nach denen kérperli-
che Arbeitsbelastungen und Arbeitsstress
mit einer kiirzeren EP einhergehen und
koérperliche und mentale Gesundheit mit
einerldngeren. Der signifikante Altersun-
terschied bei der EP ist konsistent mit Er-
gebnissen anderer Untersuchungen zur
selbstberichteten EP zu sehen [13, 22, 23,
25, 43]. Es ist anzunehmen, dass mit zu-
nehmendem Alter sich der Einfluss der
gegenwirtigen Lebens- und Arbeitsun-
terschiede auf die EP wandelt [13, 22].
Auch verringert sich der Prognosezeit-
raum mit zunehmendem Alter, was die
EP beeinflussen kann [13]. Allerdings
kann es auch sein, dass der Altersun-
terschied auf die Zugehorigkeit zur Ge-
burtskohorte zuriickzufithren ist. Hier-
bei koénnen beispielsweise verschiedene
Normen (z.B. unterschiedliche Betrof-
fenheit durch Bestimmungen zur gesetz-
lichen Regelaltersgrenze des Rentenein-
tritts) und Werte (z. B. Stellung der Arbeit
im personlichem Leben) bei der Bewer-
tung der EP von Bedeutung sein [13].
Aufgrund des querschnittlichen Unter-
suchungsdesigns und der Befragung le-
diglich élterer Beschiftigter ist nicht ein-
deutig zu beurteilen, ob der signifikante
Altersunterschied ein Alters- oder Ko-
horteneffekt ist.

Eine Stirke dieser Untersuchung ist
die Reprisentativitit der Studienpopula-
tion fiir die sozialversicherungspflichtig
Beschiftigten der Geburtsjahrgdnge 1959
und 1965 hier in Deutschland [32]. Sie er-
moglicht es, Riickschliisse auf die Vertei-
lungen und Zusammenhinge der Fakto-
ren fur Beschiftigte dieser beiden Alters-
kohorten zu ziehen. Die Generalisierbar-
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keit der Ergebnisse auf die Gesamtheit al-
ler dlteren sozialversicherten Beschaftig-
ten ist aber durch die Befragung von nur
zwei Geburtsjahrgingen eingeschrinkt.
Eine weitere Stirke der Untersuchung
stellt die Grofle der Stichprobe dar. Sie
ermoglicht die multiple Testung von Un-
terschieden in Subgruppen (z. B. Raucher
mit guter korperlichen Gesundheit). Die
multiple Imputation mittels FCS-Metho-
de sehen wir als weitere Starke an. Da-
durch erhohte sich die Anzahl der im
multiplen Analysemodell eingeschlosse-
nen Fille von 2718 auf 3365. Berech-
nete Analysemodelle ohne Imputation
zeigten sehr dhnliche Ergebnisse. Wegen
des querschnittlichen Untersuchungsde-
signs sind kausale Wirkzusammenhiange
vorsichtig zu betrachten. Die untersuch-
ten GVh wurden subjektiv erfragt. Daher
ist nicht auszuschliefen, dass die An-
gaben einer Verzerrung aufgrund sozia-
ler Erwiinschtheit unterliegen, bzw. einer
Abweichung zum tatsichlichen GVh aus
anderen Griinden. Nichtsdestotrotz sind
die Verteilungshaufigkeiten der korperli-
chen Aktivitit, des Koérpergewichts und
des Rauchverhaltens der befragten Al-
terskohorten vergleichbar mit denen an-
derer reprasentativer Studien zu GVhvon
Personen im mittleren Erwachsenenalter
[9, 19, 31, 44].

Schlussfolgerung und Ausblick

Die Alterung und Schrumpfung der Be-
volkerung machen es aus sozialpoliti-
scher wie wirtschaftlicher Sicht mogli-
cherweise unerldsslich, dass iltere Be-
schiftigte linger arbeiten miissen. Die
Befragten dieser reprdsentativen Studie
gingen im Schnitt aber davon aus, bis
zu einem Alter von 65 Jahren und zwei
Monaten arbeiten zu konnen. Dies unter-
schreitet das derzeitige Regelrentenein-
trittsalter von 66 bzw. 67 Jahren fiir die
untersuchten Alterskohorten. Wenn nun
die Bewertung, wie lange man noch ar-
beiten kann, relevanter Priadiktor fiir den
tatsichlichen Erwerbsausstieg ist, sollten
beeinflussende Faktoren dieser Einschit-
zung fiir die rechtzeitige Planung von
Gegenmafinahmen von Interesse sein.
In diesem Beitrag ging es darum, zu
untersuchen, inwieweit spezifische GVh
mit der Bewertung des eigenen (noch

arbeiten) Konnens dlterer Beschiftigter
zusammenhéngen. Die hier festgestell-
ten Zusammenhinge weisen darauf hin,
dass fiir diesen Teilaspekt der EP die un-
tersuchten GVh bis zu einem gewissen
Grad von Bedeutung sein konnen.

Die Effekte der GVh auf die Bewer-
tung des eigenen (noch arbeiten) Kon-
nens sind als gering einzustufen. Dabei
ist allerdings zu bedenken, dass auch die
anderen untersuchten Merkmale wie Ge-
schlecht, korperliche Arbeitsbelastungen
und Gesundheitdie EP nur eingeschrankt
erklarten. So deuten die Analysen auf
einkomplexes Zusammenwirken der ver-
schiedenen individuellen und kontextua-
len Faktoren bei der Bewertung des (noch
arbeiten) Konnens hin. Nichtsdestotrotz
zeigte sich, dass die korperliche Aktivi-
tat unabhédngig vom Gesundheitszustand
und allen anderen untersuchten Fakto-
ren, die EP signifikant begiinstigen kann.

Zukiinftige Studien sollten die Zusam-
menhiénge der EP mit den hier untersuch-
ten GVh und Kovariaten ldngsschnittlich
iiberpriifen. Die Uberpriifung der Effek-
te von Veranderungen der GVh iiber die
Zeit auf die EP kann fir Interventio-
nen interessant sein. Die Griinde, warum
korperliche Aktivitat kontrolliert fiir alle
anderen untersuchten Variablen, einen
signifikanten positiven Effekt auf die EP
hat, sollte in qualitativen Untersuchun-
gen niher untersucht werden. Dies kann
einen tieferen Einblick in das mogliche
Potenzial dieser GVh fiir die Erwerbs-
teilhabe geben. Es ist durchaus denkbar,
dass die Forderung von kérperlicher Ak-
tivitdt iber den gesundheitlichen Nut-
zen hinaus zur Erwerbsteilhabe ilterer
Beschiftigter beitragen kann. Unterneh-
men sollten die gefundenen Ergebnis-
se daher nutzen, um gezielter auf indi-
viduelle Pline und Bedarfe, besonders
von Beschiftigten mit potenziell kiirze-
ren EP, eingehen zu kénnen. So kénnen
betriebliche Mafinahmen zur Gesund-
heitsforderung und Prévention, die in-
dividuelle und kontextuale Pridiktoren
der subjektiven EP gezielt berticksich-
tigen, moglicherweise tiber den gesund-
heitlichen Nutzen hinaus dazu beitragen,
dass Beschiftigte meinen, linger arbeiten
zu kénnen und es dann vielleicht auch
eher tun.
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Fazit

== Fiir die Arbeitswelt wird es zukiinftig
sehr bedeutend sein, Beschiftigte
so lange wie moglich im Erwerb zu
halten. Die subjektive Erwerbsper-
spektive (EP) gilt als pradiktiv fiir
die Erwerbsdauer und sollte daher
wissenschaftlich und gesellschaftlich
mehr Beachtung finden.

== Als zentrale Komponente der EP
wird die eigene Bewertung, wie lange
man noch arbeiten kann, angesehen.
Dieser Bewertung scheint ein kom-
plexes Zusammenspiel individueller
und kontextualer Faktoren zugrunde
zu liegen. Um die Wirkmechanismen
genauer zu verstehen, sollten die
hier gefundenen Zusammenhinge in
langsschnittlichen Untersuchungen
weiter erforscht werden.

= Eine regelmaflige korperliche Aktivi-
tat (mind. 3 Tage/Woche) begiinstigt
die EP ilterer Beschiftigter. Die
Griinde hierfiir sollten im Rahmen
qualitativer Forschungen néher un-
tersucht werden, um das Potenzial
dieser gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweise fiir die Erwerbsteilhabe
genauer bewerten zu kénnen.

== Unternechmen sollten die gefun-
denen Ergebnisse nutzen, um bei
der Planung und Implementierung
von MafSnahmen gezielter auf die
Bediirfnisse und Belange alterer
Beschiftigter eingehen zu konnen.
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