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Hinführung zum Thema

Im Zuge des demografischen Wandels
wird der Erwerbsverbleib älterer Be-
schäftigter zunehmend wichtiger. Früh-
erkennungsuntersuchungen können zur
Erwerbsfähigkeit älterer Beschäftigter
beitragen. In vorangegangenen Studien
[z.B. 5, 11, 33, 42] Fanden sich Hinwei-
se, dass Arbeitsfaktoren förderlich oder
hemmend auf die Inanspruchnahme von
Früherkennungsuntersuchungen wirken
können. Ziel ist es, die Häufigkeit sowie
die arbeitsbezogenen Determinanten
der Teilnahme an Früherkennungsun-
tersuchungen unter Berücksichtigung
soziodemografischer und gesundheits-
bezogener Faktoren bei Beschäftigten
über 50 Jahren zu untersuchen.

Hintergrund und Fragestellung

Zwei Fünftel der Erwerbstätigen in
Deutschland sind mindestens 50 Jahre
alt [36]. Durch den fortschreitenden An-
stieg desAltenquotienten (Verhältnis der
Zahl der über 65-Jährigen zu 100 Perso-
nen im erwerbsfähigen Alter) im Zuge
des Demografischen Wandels nimmt
die Bedeutung des Erwerbsverbleibs
älterer Beschäftigter zur Aufrechterhal-
tung der sozialen Sicherungssysteme zu
[37]. Mit dem Alter steigt jedoch das

Risiko für chronische Krankheiten wie
Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf- und
Tumorerkrankungen [10, 23, 25, 26, 45],
die mit Fehltagen und Frühberentung
einhergehen [6, 15, 28].

Früherkennungsuntersuchungen zie-
len darauf ab, durch die frühzeitige
Erkennung und Behandlung von Er-
krankungen Gesundheitsstörungen und
Behinderungen zu vermeiden (§ 25
SGB V). Damit tragen Früherkennungs-
untersuchungen durch Senkung von
Morbidität und Mortalität zur Erwerbs-
fähigkeit älterer Beschäftigter bei [9, 34,
43]. Sozialversicherte ältere Beschäftigte
haben in Deutschland einen Anspruch
auf ein breites Spektrum an Früherken-
nungsuntersuchungen über die Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV;
Suppl. Tab. 1; [9]). Im Jahr 2023 wa-
ren 89% aller Erwerbstätigen gesetzlich
krankenversichert, darunter auch 63%
der Selbstständigen [39].

Eine Reihe von internationalen Stu-
dien hat den Einfluss arbeitsbezogener
Faktoren auf die Teilnahme an Früh-
erkennungsuntersuchungen unter älte-
ren Beschäftigten untersucht [z.B. 5, 11,
33, 42]. Für Deutschland gibt es nur
wenige Untersuchungen zu diesem Zu-
sammenhang, in denen der Arbeitsbe-
zug zumeist über den Berufsstatus oder
wenige arbeitsbezogene Merkmale her-
gestellt wird und die Inanspruchnahme
spezieller Früherkennungsuntersuchun-
gen an einem breitem Altersspektrum
untersucht wird [3, 17, 34, 44]. Studi-
en, die hierzulande ein breites Spektrum
an arbeitsbezogenen Faktoren differen-

ziert nach unterschiedlichen Früherken-
nungsuntersuchungen speziell an älte-
ren Beschäftigten untersuchen, sind uns
nicht bekannt.Diese Studiewill dazu bei-
tragen, diese Forschungslücke zu schlie-
ßen und betriebliche sowie tätigkeitsbe-
zogene Determinanten für eine Teilnah-
me an Früherkennungsuntersuchungen
speziell für diese Klientel unter Berück-
sichtigung soziodemografischer und ge-
sundheitsbezogener Merkmale zu iden-
tifizieren. Folgende Hypothesen werden
untersucht:

H1. Betriebliche Faktoren (Branchen-
zugehörigkeit, Betriebsgröße, Vorhan-
densein eines Betriebsarztes, Beschäf-
tigungsbefristung) sind bei älteren Be-
schäftigten mit der Inanspruchnahme
von Früherkennungsuntersuchungen
assoziiert.

H2. Die Teilnahme an Früherkennungs-
untersuchungen ist bei älteren Beschäf-
tigten mit dem beruflichen Anforde-
rungsniveau und der Art der Tätigkeit
(manuell vs. nicht-manuell) assoziiert.

H3. Arbeitszeitbezogene Merkmale sind
bei älterenBeschäftigtenmit derTeilnah-
me an Früherkennungsuntersuchungen
assoziiert.

H4. Arbeitsstress ist bei älteren Beschäf-
tigten mit der Inanspruchnahme von
Früherkennungsuntersuchungen assozi-
iert.
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Zusammenfassung
Hintergrund und Fragestellung. Durch
den demografischen Wandel gewinnt die
Gesundheit für den Erwerbsverbleib an Be-
deutung. Gesetzlich krankenversicherte ältere
Beschäftigte haben Anspruch auf zahlreiche
Früherkennungsuntersuchungen. Zu ihrer
Teilnahme und deren arbeitsbezogenen
Determinanten gibt es hierzulande nurwenige
auf einzelne Früherkennungsuntersuchungen
begrenzte Untersuchungen. Diese Studie will
helfen, diese Forschungslücke zu schließen.
Studiendesign und Untersuchungsme-
thoden. Analysiert wurden gewichtete
Querschnittdaten von 7736 sozialversicherten
Beschäftigten der Jahrgänge 1959, 1965
und 1971 der 4. Welle der lidA(leben in
der Arbeit)-Studie 2022/2023. Neben der

Häufigkeit wurde die Chance der Teilnahme
an Gesundheits-Check-ups sowie Haut-,
Darm-, Brust-, Zervix- und Prostatakrebsfrüh-
erkennung in Abhängigkeit arbeitsbezogener,
adjustiert für soziodemografische und
gesundheitsbezogene Merkmale mittels
multipler logistischer Regression untersucht.
Ergebnisse. Frauen nehmen häufiger als
Männer an der geschlechtsspezifischen
Krebsfrüherkennung (Brust: 87,1%, Zervix:
74,1% vs. Prostata: 56,0%) und amHautkrebs-
screening (60,8% vs. 51,2%) teil. Beschäftigte
in gering qualifizierten und manuellen Tätig-
keitenund die, die in Nacht- und Schichtdienst
oder mehr als 25 Wochenstunden arbeiten,
haben eine geringere Chance an bestimmten
Früherkennungsuntersuchungen, wie dem

Hautkrebsscreening, teilzunehmen. Eine
geringere Teilnahmechance besteht auch bei
Fehlen eines Betriebsarztes.
Schlussfolgerung. Die Konsultierung
eines Betriebsarztes und zeitlich flexiblere
Angebote könnten die Teilnahmerate an
Früherkennungsuntersuchungen steigern.
Beschäftigte in gering qualifizierten und
manuellen Tätigkeiten sollten gezielt über den
Nutzen der Früherkennung informiert werden.

Schlüsselwörter
Inanspruchnahme · Krebsfrüherkennung ·
Gesundheits-Check-up · Sekundärprävention ·
Arbeitsbezogene Determinanten der
Früherkennungsteilnahme

Participation of older employees in screening—results from the fourth wave of the lidA study 2022/23

Abstract
Background and research question. In the
wake of demographic change, the health of
older employees is becoming increasingly
important for their continued participation
in the labor market. Socially insured older
employees are entitled to various preventive
health screenings. However, there are few
studies on their uptake and the work-related
determinants thereof. This study aims to
address this research gap.
Study design and research methods. This
cross-sectional study analyzed weighted
data of 7736 socially insured employees born
in 1959, 1965, and 1971 from the fourth
wave of the lidA (leben in der Arbeit or “living
at work”) study 2022/2023. In addition to

frequency, the likelihood of participating in
health check-ups and early detection of skin,
colon, breast, cervical, and prostate cancer
was examined as a function of work-related
factors, adjusted for sociodemographic and
health-related characteristics using multiple
logistic regression.
Results.Women participatemore frequently
than men in gender-specific cancer screening
(breast 87.1% and cervical 74.1% vs. prostate
56.0%) and skin cancer screening (60.8% vs.
51.2%). Employees in low-skilled and manual
jobs, those who work at night and in shifts, or
those whowork more than 25h per week have
a significantly lower chance of participating
in certain early detection examinations,

such as skin cancer screening. There is also
a lower chance of this in companies without
a company doctor.
Conclusion. Consultation with a company
doctor andmore flexible hoursmay encourage
people to take advantage of early detection
examinations. Employees in low-skilled and
manual occupations should be specifically
informed about the benefits of preventive
health screenings.

Keywords
Utilization · Preventive health screening ·
Health check-ups · Secondary prevention ·
Work-related determinants of screening
participation

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Die Datengrundlage dieser Querschnitt-
untersuchung bilden 7736 sozialversi-
cherteBeschäftigtederGeburtsjahrgänge
1959, 1965 und 1971 aus der 4. Welle
der lidA-Kohortenstudie („leben in der
Arbeit“). Erfasst wurden Personen, die
2022/23 einer Tätigkeit von mindestens
einer Stunde proWoche nachgingen. Die
Stichprobe basiert auf einer zweistufigen
Zufallsauswahl aus der Integrierten Er-

werbsbiographie der Bundesagentur für
Arbeit und ist für ca. 80%derErwerbsbe-
völkerung dieser Jahrgänge repräsentativ
[16]. Sie umfasst eine Panelstichprobe
(1959- und 1965-Geborene), die in der
4. Studienwelle aufgefrischt wurde und
eine Aufstockungsstichprobe von 1971
Geborenen, die 2022/2023 erstmalig be-
fragt wurde. Eine Ausfallsanalyse zeigte
nur geringe Selektivitäten hinsichtlich
16 soziodemografischer Merkmale [27].
Potentiellen Selektionsbias bezüglich
der Studienteilnahmebereitschaft und

des „loss to follow-up“ wurde mit einer
kombinierten Quer- und Längsschnitt-
gewichtung begegnet [27].

WährendderCoronapandemie konn-
ten die Probanden zwischen einem com-
putergestützten persönlichen Interview
zuhause (CAPI) oder perTelefon (CAPI-
by-Phone)wählen[27].UmmöglicheSe-
lektionseffekte durch die freiwillige Wahl
zu berücksichtigen, wurde in der mul-
tiplen Regressionsanalyse für die Erhe-
bungsform adjustiert.
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Tab. 1 Teilnahmehäufigkeit anGesundheits-Check-up, Darmkrebs- undHautkrebsfrüherkennung nach soziodemografischen, gesundheits- und ar-
beitsbezogenenMerkmalen

Früherkennungsuntersuchung

Check-up (n=
7541)

Cramers V Darmkrebs (n=
7536)

Cramers V Hautkrebs (n=
7539)

Cramers V

Merkmal

Relative Teilnahmehäufigkeit (%; 95%-KI)a,b

Geburtsjahr: 1971 70,3 (68,4; 72,1) 0,128 41,7 (39,7; 43,7) 0,152 54,2 (52,1; 56,2) 0,038
1965 78,1 (76,7; 79,5) *** 54,8 (53,1; 56,4) *** 55,7 (54,0; 57,3) *
1959 84,6 (82,9; 86,2) 61,3 (59,0; 63,5) 59,1 (56,9; 61,4)

Geschlecht: weiblich 77,1 (75,7; 78,4) 0,005 52,3 (50,7; 53,9) <0,0005 60,8 (59,3; 62,4) 0,097
Männlich 77,5 (76,1; 78,8) 52,3 (50,7; 53,9) 51,2 (49,6; 52,8) ***
Migrationshintergrund: BoM 78,4 (77,4; 79,5) 0,104 54,3 (53,0; 55,5) 0,108 58,4 (57,2; 59,6) 0,112
G1 65,7 (62,6; 68,8) *** 37,5 (34,4; 40,8) *** 41,2 (37,9; 44,4) ***
G2 83,0 (79,5; 86,0) 54,8 (50,5; 59,0) 54,0 (49,8; 58,3)

Bildung: hoch 78,5 (76,3; 80,5) 0,048 57,7 (55,2; 60,3) 0,085 63,7 (61,2; 66,2) 0,125
Moderat 78,8 (77,5; 80,0) *** 53,1 (51,6; 54,7) *** 58,1 (56,6; 59,6) ***
Gering 73,9 (71,7; 76,0) 45,1 (42,7; 47,6) 45,6 (43,2; 48,1)

Anforderungsniveau: Helfer- und
Anlerntätigkeit

71,8 (68,3;75,1) 0,044 40,6 (36,9; 44,3) 0,092 42,8 (39,1; 46,6) 0,116

Fachlich ausgerichtete Tätigkeit 77,4 (76,1; 78,7) ** 51,3 (49,7; 52,8) *** 54,2 (52,7; 55,8) ***
Komplexe Spezialistentätigkeit 78,8 (76,7; 80,8) 57,5 (55,0; 60,0) 60,5 (58,0; 63,0)

Hoch komplexe Tätigkeit 78,4 (75,9; 77,9) 56,4 (53,5; 59,2) 64,5 (61,7; 67,2)

Gesundheit: (sehr) gut 73,5 (72,1; 74,9) 0,092 49,7 (48,1; 51,3) 0,054 58,3 (56,7; 59,8) 0,046
Nicht gut 81,2 (80,0; 82,5) *** 55,0 (53,4; 56,7) *** 53,7 (52,0; 55,3) ***
Branche: Gesundheit, Soziales, Kultur 78,0 (75,9; 80,0) 0,055 54,4 (51,9; 56,9) 0,090 59,1 (56,6; 61,5) 0,156
Produktion, Herstellung, Verarbei-
tung

76,4 (73,3; 79,4) ** 52,0 (48,4; 55,6) *** 45,3 (41,7; 48,9) ***

Fertigungstechnik 80,1 (77,3; 82,7) 55,5 (52,0; 58,7) 54,9 (51,6; 58,3)

Bau/Ausbau 74,7 (70,7; 78,4) 46,2 (41,7; 50,5) 48,8 (44,4; 53,2)

Handel, Gastro und Hotel 78,9 (76,0; 81,6) 46,7 (43,4; 50,1) 52,9 (49,4; 56,2)

Unternehmensbezogene Dienstleis-
tungen

78,2 (76,1; 80,1) 57,1 (54,7; 59,5) 67,2 (64,9; 69,4)

IT, naturwissenschaftlicheDienstleis-
tungen

80,2 (75,3; 84,2) 57,6 (52,1; 63,2) 63,5 (57,9; 68,6)

Verkehr, Sicherheit, Reinigung 72,7 (70,0; 75,3) 45,7 (42,7; 48,7) 46,6 (43,6; 49,6)

Beschäftigte im Betrieb: ≥250 78,6 (77,3; 79,8) 0,034 54,8 (53,2; 56,3) 0,053 59,7 (58,1; 61,2) 0,076
50–<250 75,2 (72,9; 77,5) * 50,7 (48,1; 53,4) *** 54,0 (51,3; 56,6) ***
<50 76,1 (74,2; 77,9) 48,9 (46,8; 51,1) 51,3 (49,1; 53,4)

Existenz Betriebsarzt: ja 78,5 (77,2; 79,6) 0,033 56,1 (54,6; 57,5) 0,087 59,4 (57,9; 60,8) 0,079
Nein 75,6 (74,0; 77,2) ** 47,1 (45,3; 49,0) *** 51,3 (49,5; 53,2) ***
Unbefristete Beschäftigung: ja: 76,7 (75,6; 77,8) 0,017 50,7 (49,4; 52,0) 0,017 55,6 (54,3; 56,8) 0,011
Nein 73,8 (68,9; 78,1) 54,2 (49,1; 59,5) 53,2 (47,9; 58,4)

Schicht-/Nachtdienst: kein 78,0 (76,9; 79,0) 0,03 53,2 (51,9; 54,5) 0,038 58,2 (56,9; 59,5) 0,09
Schicht- ohne Nachtdienst 75,3 (72,2; 78,1) 51,0 (47,5; 54,4) * 53,6 (50,1; 57,0) ***
Nacht- ohne Schichtdienst 74,5 (70,0; 78,7) 46,7 (41,7; 51,7) 47,7 (42,7; 52,8)

Nacht- und Schichtdienst 75,0 (71,2; 78,5) 48,3 (44,1; 52,6) 43,0 (39,0; 47,3)

Arbeitszeit: <25h 79,9 (77,3; 82,3) 0,037 53,0 (49,8; 56,1) 0,051 61,9 (58,8; 64,9) 0,068
25 bis <35h 76,7 (74,1; 79,2) * 55,1 (52,1; 58,0) *** 60,6 (57,6; 63,5) ***
35 bis <45h 76,0 (74,6; 77,3) 49,8 (48,3; 51,5) 53,2 (51,6; 54,8)

≥45h 79,0 (77,0; 80,8) 55,6 (53,2; 57,9) 55,9 (53,6; 58,2)
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Früherkennungsuntersuchung

Check-up (n=
7541)

Cramers V Darmkrebs (n=
7536)

Cramers V Hautkrebs (n=
7539)

Cramers V

Merkmal

Relative Teilnahmehäufigkeit (%; 95%-KI)a,b

ERI-R: ≤1 76,9 (75,9; 80,6) 0,023 52,4 (51,2; 53,6) 0,001 55,5 (54,3; 56,7)* 0,030
>1c 79,5 (77,1; 81,9) 52,6 (49,7; 55,5) 59,7 (56,8; 62,6) *
Tätigkeit: nicht-manuell 79,3 (78,2; 80,4) 0,065 55,4 (54,0; 56,8) 0,083 62,2 (60,9; 63,6) 0,172
Überwiegendmanuell 73,6 (71,8; 75,3) *** 46,6 (44,6; 48,5) *** 44,3 (42,3; 46,2) ***
BoM Beschäftigte ohne Migrationshintergrund, h Stunden, ERI-R „effort-reward imbalance ratio“; G1 1. Generation, G2 2. Generation, OR Odds Ratio, KI Konfi-
denzintervall, Ref. Referenzkategorie
aGewichtete Häufigkeitsschätzer mit 95%-Vertrauensbereichen
bSignifikante Ergebnisse fett gedruckt
cERI-R> 1: hoher Arbeitsstress, ERI-R≤ 1: niedriger Arbeitsstress
*p< 0,05, **p< 0,01, ***p< 0,001

Tab. 2 Teilnahmehäufigkeit an Brust-, Gebärmutterhals- und Prostatakrebsfrüherkennung nach soziodemografischen, gesundheits- und arbeitsbe-
zogenenMerkmalen

Früherkennungsuntersuchung

Brustkrebs (n=
3927)

Cramers V Zervixkarzinom (n=
3786)

Cramers V Prostatakrebs (n=
3855)

Cramers V

Merkmal

Relative Teilnahmehäufigkeit (%; 95%-KI)a,b

Geburtsjahr: 1971 84,9 (82,8;86,9) 0,048 80,6 (78,3;82,8) 0,105 43,8 (40,9;46,6) 0,185
1965 87,5 (85,8;89,0) * 72,6 (70,5;74,7) *** 58,4 (55,6;60,3) ***
1959 89,2 (87,1;91,1) 68,8 (65,8;71,7) 68,1 (65,0;71,1)

Migrationshintergrund: BoM 87,7 (86,6;88,9) 0,066 74,2 (72,6;75,7) 0,033 58,3 (56,5;60,0) 0,108
G1 80,7 (76,7;84,3) *** 70,9 (66,4;75,2) 42,1 (37,7;46,6) ***
G2 88,8 (84,8;92,3) 78,1 (72,6;82,6) 55,6 (49,9;61,8)

Bildung: hoch 87,3 (84,5;89,6) 0,100 75,3 (72,1;78,6) 0,126 65,1 (61,6;68,4) 0,123
Moderat 88,7 (87,4;90,0) *** 76,8 (75,0;78,5) *** 56,8 (54,4;57,6) ***
Gering 79,8 (76,6;82,8) 62,2 (58,5;65,9) 47,4 (44,2;50,6)

Anforderungsniveau::Helfer- &
Anlerntätigkeit

81,6 (77,7;84,9) 0,066 65,3 (60,9;69,8) 0,077 45,4 (39,3;51,9) 0,156

Fachlich ausgerichtete Tätigkeit 88,0 (86,6;89,3) *** 75,0 (73,2;76,8) *** 50,1 (47,9;52,4) ***
Komplexe Spezialistentätigkeit 87,5 (84,9;89,9) 76,1 (72,9;79,4) 65,3 (62,0;68,5)

Hoch komplexe Tätigkeit 89,5 (86,5;92,0) 77,2 (73,2;80,7) 65,1 (61,4;68,5)

Gesundheit: (sehr) gut 87,9 (86,4;89,3) 0,024 76,2 (74,3;78,1) 0,049 54,3 (52,1;56,6) 0,034
Nicht gut 86,3 (84,7;87,8) 71,9 (69,9;73,9) ** 57,8 (55,5;60,0) *
Branche: Gesundheit, Soziales,
Kultur

86,8 (84,9;88,7) 0,070 75,2 (72,8;77,7) 0,11 59,5 (54,3;64,5) 0,119

Produktion, Herstellung, Verar-
beitung

86,9 (82,1;91,3) * 72,5 (66,0;78,2) *** 53,9 (49,5;58,0) ***

Fertigungstechnik 82,1 (75,3;87,5) 71,3 (63,7;78,1) 58,5 (54,7;62,0)

Bau/Ausbau 85,8 (71,7;93,5) 71,9 (57,5;84,4) 49,8 (45,2;54,4)

Handel, Gastro und Hotel 85,9 (82,7;88,6) 69,5 (65,4;73,1) 56,6 (50,8;62,4)

Unternehmensbezogene Dienst-
leistungen

90,4 (88,6;92,1) 79,7 (77,3;82,0) 65,2 (61,0;69,4)

IT, naturwissenschaftlicheDienst-
leistungen

86,7 (77,8;92,2) 75,3 (64,9;82,9) 64,9 (58,6;71,2)

Verkehr, Sicherheit, Reinigung 84,4 (80,4;87,8) 64,4 (59,3;69,1) 48,2 (44,2;51,9)

Beschäftigte im Betrieb: ≥250 88,1 (86,6;89,5) 0,047 75,9 (74,0;77,8) 0,042 60,0 (57,9;62,2) 0,095
50 bis <250 83,7(80,7;86,4) * 70,9 (67,2;74,3) * 54,9 (51,2;58,5) ***
<50 86,8 (84,7;88,7) 74,0 (71,4;76,5) 48,8 (45,8;52,1)

Existenz Betriebsarzt: ja 88,0 (86,6;89,3) 0,041 75,8 (74,0;77,6) 0,043 60,1 (58,1;62,1) 0,099
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Tab. 2 (Fortsetzung)
Früherkennungsuntersuchung

Brustkrebs (n=
3927)

Cramers V Zervixkarzinom (n=
3786)

Cramers V Prostatakrebs (n=
3855)

Cramers V

Merkmal

Relative Teilnahmehäufigkeit (%; 95%-KI)a,b

Nein 85,2 (83,3;86,9) * 71,9 (69,5;74,2) ** 49,9 (47,3;52,7) ***
Unbefristete Beschäftigung: ja: 86,3 (81,1;90,5) 0,002 73,8 (72,1;75,4) 0,038 54,3 (52,5;56,1) 0,012

Nein 86,3 (81,1;90,5) 80,3 (74,5;85,4) * 51,6 (43,3;59,5)

Schicht-/Nachtdienst: kein 88,3 (87,1;89,4) 0,078 75,4 (73,8;76,9) 0,059 57,5 (55,7;59,4) 0,076
Schicht- ohne Nachtdienst 84,1 (80,6;87,0) *** 70,1 (66,0;74,0) ** 59,6 (54,2;65,2) ***
Nacht- ohne Schichtdienst 77,5 (69,3;84,8) 65,1 (55,5;73,3) 46,7 (40,6;52,4)

Nacht- und Schichtdienst 80,6 (74,6;85,7) 70,3 (63,4;76,3) 48,6 (43,3;53,3)

Arbeitszeit: <25h 92,1 (90,1;93,8) 0,081 78,3 (75,3;81,0) 0,055 55,0 (47,9;62,2) 0,043
25 bis <35h 85,9 (83,5;88,0) *** 74,8 (72,0;77,6) ** 61,8 (53,8;69,3)

35 bis <45h 85,0 (83,2;86,7) 72,6 (70,4;74,8) 54,4 (52,3;56,5)

≥45h 87,7 (84,5;90,2) 70,9 (66,7;74,8) 58,3 (55,6;61,1)

ERI-R: ≤1 86,5 (85,2;87,6) 0,037 73,4 (71,8;75,0) 0,032 55,3 (53,6;57,0) 0,043
>1c 89,7 (87,3;91,8) * 77,1 (73,8;80,1) * 61,9 (57,2;66,2) **
Tätigkeit: nicht-manuell 88,7 (87,5;89,8) 0,084 76,7 (75,2;78,2) 0,110 63,6 (61,4;65,8) 0,157
Vorwiegendmanuell 81,7 (78,9;84,5) *** 64,7 (61,2;68,1) *** 48,0 (45,7;50,3) ***
Abk.: BoM Beschäftigte ohne Migrationshintergrund, h Stunden, ERI-R „effort-reward imbalance ratio“, G1 1. Generation, G2 2. Generation, OR Odds Ratio,
KI Konfidenzintervall, Ref. Referenzkategorie
aGewichtete Häufigkeitsschätzer mit 95%-Vertrauensbereichen
bSignifikante Ergebnisse ermittelt mit Cramers V fett gedruckt
cERI-R> 1: hoher Arbeitsstress, ERI-R≤ 1: niedriger Arbeitsstress
*p< 0,05, **p< 0,01, ***p< 0,001

Die gewichtete Complete-case-Aus-
wertungerfolgtedeskriptivund inferenz-
statistisch mittels Cramers V (. Tab. 1
und 2) undmultipler logistischer Regres-
sion (. Tab. 3 und 4) unter Verwendung
vonSPSS29.EinenVergleichvongewich-
teten und ungewichteten Häufigkeiten
und Analyseergebnissen bieten Suppl.
Tab. 2 sowie. Tab. 3und4 in Verbindung
mit Suppl. Tab. 3 und Suppl. Tab. 4.

Inanspruchnahme von
Früherkennungsuntersuchungen

Die Teilnehmer wurden gefragt, ob
sie in den vorangegangenen 5 Jahren
jeweils mindestens einmal an einem
Gesundheits-Check-up und den Früh-
erkennungsuntersuchungen für Darm-,
Haut-, Brust-, Gebärmutterhals- und
Prostatakarzinom teilgenommen hatten.

Betriebliche Faktoren

Die Inanspruchnahme von Früherken-
nungsuntersuchungen wurde auf Unter-
schiedehinsichtlichBetriebsgröße,Bran-

che,ExistenzeinesBetriebsarztesundBe-
fristung der Beschäftigung untersucht.

Tätigkeitsmerkmale

Untersucht wurde auf Teilnahmeunter-
schiedehinsichtlichdesAnforderungsni-
veaus der Tätigkeit, Arbeitszeit, körperli-
che Arbeitsexposition und Arbeitsstress.
Das Anforderungsniveau der gegenwär-
tigen beruflichen Tätigkeit der Befragten
basiert aufdenSelbstangabenderBefrag-
tenund ihrer folgendenEinstufung indie
Klassifikation der Berufe KldB 2010 [7].
Die körperliche Arbeitsexposition wur-
de nach den tätigkeitsspezifischen Ar-
beitsinhalten [29] unterteilt in überwie-
gend manuelle vs. nicht-manuelle Tätig-
keit. BezüglichArbeitszeit wurde erfragt,
wie viele Arbeitsstunden einschließlich
aller Nebentätigkeiten proWoche geleis-
tet werden und diese Zeiten wurden in
4 Kategorien unterteilt. Zudem wurden
die Teilnehmer gefragt, ob die Tätigkeit
Schicht-bzw.Nachdienstebeinhaltet.Ar-
beitsstress wurde nach dem „Effort-re-
ward imbalance ratio“ (ERI-R)-Modell
erfasst [31, 32].

Soziodemografische Merkmale
und subjektive Gesundheit

Zusätzlich wurden Geburtsjahr, Ge-
schlecht, Migrationshintergrund der 1.
(G1) und 2. Generation (G2), Bildung
[18] und der Gesundheitszustand nach
Selbsteinschätzung (SF-12; [2]) erhoben
und als potentielle Confounder in der
multiplen Regressionsanalyse berück-
sichtigt.

Ergebnisse

Weiblich waren 52,5% der Stichprobe ,
47,5% männlich. 8,9% hatten einen G1-
Migrationshintergrund und 7,6% einen
G2-Migrationshintergrund. 16,9% hat-
ten ein geringes Bildungsniveau. 6,3%
gingen einer Anlern- und Hilfstätigkeit
und26,1%einerüberwiegendmanuellen
Tätigkeit nach. Rund die Hälfte berich-
tete eine gute bis sehr gute Gesundheit.
55,2% war in Kleinbetrieben bis maxi-
mal 45 Mitarbeitern beschäftigt. Jeweils
jeder 4. war in den Branchen Gesund-
heit, Soziales und Kultur oder unter-
nehmensbezogene Dienstleistungen be-
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Tab. 3 Multiple logistische Regression zur Nicht-TeilnahmeanGesundheits-Check-up, Darmkrebs- undHautkrebsfrüherkennung
Früherkennungsuntersuchung

Check-up (n= 4596) Darmkrebs (n=
4597)

Hautkrebs (n= 4485)

Einflussgröße

OR (95%-KI)a,b

Geburtsjahr (Ref. 1971): 1965 0,71 (0,62; 0,82)*** 0,62 (0,55; 0,70)*** 1,01 (0,89; 1,15)

1959 0,39 (0,32; 0,48)*** 0,45 (0,38; 0,52)*** 0,79 (0,67; 0,92)**

Geschlecht (Ref. weiblich): männlich 0,83 (0,70; 0,99)* 0,87 (0,75;1,002) 1,14 (0,99; 1,32)

Migrationshintergrund (Ref. BoM): G1 1,51 (1,24; 1,83)*** 1,75 (1,45; 2,10)*** 1,51 (1,26; 1,80)***

G2 0,70 (0,58; 1,02) 0,88 (0,71; 1,10) 1,29 (1,03; 1,61)*

Bildung (Ref. hoch): moderat 1,01 (0,87; 1,18) 1,17 (0,98; 1,40) 0,99 (0,82; 1,18)

Gering 1,28 (0,99; 1,66) 1,41 (1,13; 1,76)** 1,21 (0,97; 1,51)

Anforderungsniveau (Ref. Helfer- und Anlerntätigkeit): Fachlich ausgerichtet 0,86 (0,67; 1,10) 0,72 (0,57; 0,90)** 0,72 (0,57; 0,90)**

Komplexe Spezialistentätigkeit 0,91 (0,66; 1,25) 0,66 (0,50; 0,88)** 0,67 (0,51; 0,88)**

Hoch komplex 1,05 (0,73; 1,50) 0,79 (0,58; 1,09) 0,60 (0,44; 0,82)**

Gesundheit (Ref. (sehr) gut): nicht gut 0,64 (0,56; 0,74)*** 0,77 (0,69; 0,87)*** 1,17 (1,04; 1,32)***

Branche (Ref. Gesundheit, Soziales, Kultur): Produktion, Herstellung, Verarbei-
tung

0,79 (0,57; 1,09) 0,84 (0,64; 1,10) 1,08 (0,82; 1,41)

Fertigungstechnik 0,91 (0,68; 1,23) 0,91 (0,71; 1,16) 0,95 (0,75; 1,22)

Bau/Ausbau 1,07 (0,75; 1,51) 1,00 (0,75; 1,35) 0,89 (0,66; 1,19)

Handel, Gastro und Hotel 1,01 (0,78; 1,31) 1,14 (0,92; 1,42) 1,16 (0,93; 1,44)

Unternehmensbezogene Dienstleistungen 1,04 (0,83; 1,29) 0,90 (0,75; 1,08) 0,77 (0,64; 0,93)

IT, naturwissenschaftlicheDienstleistungen 0,90 (0,61; 1,31) 0,82 (0,60; 1,18) 0,82 (0,60; 1,12)

Verkehr, Sicherheit, Reinigung 1,11 (0,83; 1,48) 1,09 (0,85; 1,39) 0,95 (0,75; 1,21)

Beschäftigte im Betrieb (Ref. ≥250):
50–<250

1,10 (0,91; 1,32) 1,00 (0,86; 1,17) 1,10 (0,94; 1,29)

<50 1,05 (0,87; 1,26) 0,95 (0,81; 1,11) 1,13 (1,97; 1,33)

Existenz Betriebsarzt (Ref. ja): nein 1,13 (0,96; 1,33) 1,39 (1,21; 1,60)*** 1,23 (1,07; 1,42)**

Unbefristete Beschäftigung (Ref. ja): nein 1,14 (0,85; 1,53) 0,83 (0,64; 1,09) 1,20 (0,93; 1,56)

Schicht-/Nachtdienst (Ref. kein): Schicht- ohne Nachtdienst 1,15 (0,93; 1,43) 0,86 (0,71; 1,04) 0,99 (0,82; 1,21)

Schicht-/Nachtdienst (Ref. kein): Nacht- ohne Schichtdienst 1,05 (0,76; 1,46) 1,23 (0,93; 1,62) 1,26 (0,96; 1,66)

Nacht- und Schichtdienst 0,87 (0,66; 1,15) 1,07 (0,85; 1,34) 1,42 (1,13; 1,79)**

Arbeitszeit (Ref. <25h): 25–<35h 1,23 (0,94; 1,60) 1,10 (0,88; 1,38) 1,38 (1,10; 1,74)**

35h–<45h 1,23 (0,98; 1,56) 1,40 (1,15; 1,70)*** 1,60 (1,31; 1,95)***

≥45h 0,95 (0,72; 1,23) 1,06 (0,85; 1,32) 1,33 (1,06; 1,66)*

ERI-R (Ref.: <=1): >1c 0,99 (0,81; 1,21) 1,05 (0,89; 1,24) 0,87 (0,74; 1,03)

Tätigkeit (Ref. nicht-manuell):manuell 1,43 (1,12; 1,81)** 1,17 (0,96; 1,43) 1,37 (1,12; 1,68)**

Nagelkerkes R2 0,070 0,086 0,082

BoM Beschäftigte ohne Migrationshintergrund, h Stunden, ERI-R „effort-reward imbalance ratio“; G1 1. Generation, G2 2. Generation, OR Odds Ratio, KI Konfi-
denzintervall, Ref. Referenzkategorie, Nagelkerkes R² Pseudo-Bestimmtheitsmaß nach Nagelkerke
aGewichtete und bezüglich Erhebungsform adjustierte Effektschätzer mit 95%-Vertrauensbereichen
bSignifikante Ergebnisse fett gedruckt
cERI-R> 1: hoher Arbeitsstress, ERI-R≤ 1: niedriger Arbeitsstress
*p< 0,05, **p< 0,01, ***p< 0,001

schäftigt. 36,1% gaben an, keinen Be-
triebsarzt zu haben. 5,3% gingen einer
befristeten Beschäftigung nach. Rund je-
der 5. Beschäftigte war im Schicht- und/
oder Nachtdienst tätig. 23,4% arbeitete
mehr als 45h pro Woche (Suppl. Tab. 2).

Hinsichtlich der Häufigkeit und der
Chance der Inanspruchnahme vonFrüh-
erkennungsuntersuchungen zeigt sich

ein heterogenes Bild nach soziodemo-
grafischen, gesundheits- und arbeitsbe-
zogenen Aspekten.

Soziodemografische Unterschiede

Frauen nehmen häufiger als Männer
an geschlechtsspezifischen Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen(Brust:87,1%,

Zervix: 74,1% vs. Prostata: 56,0%)
und am Hautkrebsscreening (60,8%
vs. 51,2%) teil. Mit zunehmendem Al-
ter nimmt die Teilnahme an Krebs-
früherkennungsuntersuchungen zu mit
Ausnahme am Gebärmutterhalskrebss-
creenings (. Tab. 1 und 2). Bei letzterem
zeigt sich bei den jüngeren Geburts-
jahrgängen auch nach Adjustierung

Prävention und Gesundheitsförderung



Tab. 4 Multiple logistische Regression zur Nicht-Teilnahmean Brust-, Gebärmutter- und Prostatakrebsfrüherkennung
Früherkennungsuntersuchung

Mammakarzinom (n=
2367)

Zervixkarzinom (n=
2361)

Prostatakarzinom (n=
2228)

Einflussgröße

OR (95%-KI)a,b

Geburtsjahr (Ref. 1971): 1965 0,95 (0,73; 1,23) 1,60 (1,29; 1,98)*** 0,65 (0,54; 0,78)***

1959 0,82 (0,59; 1,15) 1,99 (1,54; 2,57)*** 0,31 (0,24; 0,39)***

Migrationshintergrund (Ref. BoM): G1 1,39 (0,99; 1,95) 0,83 (0,61; 1,13) 1,46 (1,14; 1,87)***

G2 0,71 (0,42; 1,18) 0,72 (0,49; 1,07) 1,22 (0,89; 1,66)

Bildung (Ref. hoch): moderat 0,81 (0,57; 1,16) 0,85 (0,64; 1,13) 1,04 (0,80; 1,36)

Gering 1,36 (0,88; 2,10) 1,38 (0,97; 1,97) 1,17 (0,85; 1,61)

Anforderungsniveau (Ref. Helfer- und Anlerntätigkeit): Fachlich ausge-
richtet

0,99 (0,65; 1,52) 0,99 (0,70; 1,41) 0,84 (0,59; 1,19)

Komplexe Spezialistentätigkeit 1,29 (0,77; 2,14) 1,27 (0,84; 1,93) 0,49 (0,32; 0,76)***

Hoch komplexe Tätigkeit 0,93 (0,51; 1,73) 0,96 (0,59; 1,57) 0,59 (0,37; 0,96)*

Gesundheit (Ref. (sehr) gut): nicht gut 1,15 (0,91; 1,47) 1,19 (0,98; 1,44) 0,87 (0,73; 1,02)

Branche (Ref. Gesundheit, Soziales, Kultur): Produktion, Herstellung,
Verarbeitung

0,47 (0,24; 0,91)* 0,81 (0,48; 1,35) 0,67 (0,45; 1,002)

Fertigungstechnik 1,06 (0,60; 1,87) 1,12 (0,69; 1,83) 0,81 (0,57; 1,17)

Bau/Ausbau 0,30 (0,07; 1,39) 0,77 (0,30; 1,97) 0,96 (0,64; 1,44)

Handel, Gastro und Hotel 0,97 (0,67; 1,41) 1,06 (0,78; 1,44) 0,86 (0,57; 1,29)

Unternehmensbezogene Dienstleistungen 0,67 (0,48; 0,93)* 0,77 (0,59; 0,995)* 0,72 (0,50; 1,04)

IT, naturwissenschaftlicheDienstleistungen 0,79 (0,35; 1,75) 1,24 (0,69; 2,24) 0,70 (0,45; 1,08)

Verkehr, Sicherheit, Reinigung 0,63 (0,38; 1,06) 1,17 (0,79; 1,75) 0,94 (0,64; 1,39)

Beschäftigte im Betrieb (Ref. ≥250):
50–<250

1,30 (0,95; 1,78) 1,04 (0,81; 1,35) 1,05 (0,84; 1,32)

<50 1,17 (0,86; 1,59) 0,91 (0,71; 1,16) 1,12 (0,89; 1,41)

Existenz Betriebsarzt (Ref. ja): nein 1,17 (0,88; 1,55) 1,18 (0,94; 1,48) 1,54 (1,26; 1,89)***

Unbefristete Beschäftigung (Ref. ja): nein 0,97 (0,61; 1,54) 0,60 (0,40; 0,91) 1,09 (0,71; 1,66)

Schicht-/Nachtdienst (Ref. kein): Schicht- ohne Nachtdienst 1,42 (1,02; 1,97)* 1,26 (0,95;1,66) 0,73 (0,53; 1,00)

Schicht-/Nachtdienst (Ref. kein): Nacht- ohne Schichtdienst 1,84 (0,996; 3,42) 1,26 (0,72; 2,19) 1,33 (0,95; 1,89)

Nacht- und Schichtdienst 1,38 (0,83; 2,32) 1,29 (0,85; 1,97) 1,06 (0,79; 1,43)

Arbeitszeit (Ref. <25h): 25–<35h 3,21 (2,05; 5,01)*** 1,66 (1,23; 2,25)*** 0,96 (0,54; 1,71)

35 bis <45h 3,69 (2,40; 5,68)*** 1,93 (1,45; 2,56)*** 1,04 (0,70; 1,54)

≥45h 2,91 (1,74; 4,85)*** 2,25 (1,59; 3,20)*** 0,77 (0,51; 1,16)

ERI-R (Ref.: ≤1): >1c 0,58 (0,41; 0,82)** 0,75 (0,58; 0,97)* 0,83 (0,64; 1,08)

Tätigkeit (Ref. nicht-manuell):manuell 1,41 (0,93; 2,15) 1,06 (0,88; 1,28) 1,28 (0,95; 1,37)

Nagelkerkes R2 0,087 0,081 0,143

BoM Beschäftigte ohne Migrationshintergrund, h Stunden, ERI-R „effort-reward imbalance ratio“; G1 1. Generation, G2 2. Generation, OR Odds Ratio, KI Konfi-
denzintervall, Ref. Referenzkategorie, Nagelkerkes R² Pseudo-Bestimmtheitsmaß nach Nagelkerke
aGewichtete Effektschätzer und bezüglich Erhebungsform adjustierte mit 95%-Vertrauensbereichen
bSignifikante Ergebnisse fett gedruckt
cERI-R> 1: hoher Arbeitsstress, ERI-R≤ 1: niedriger Arbeitsstress
*p< 0,05, **p< 0,01, ***p< 0,001

für Kovariaten eine signifikant höhere
Teilnahmechance als bei den 1959 Ge-
borenen (. Tab. 4). Die Beteiligung an
Früherkennungsuntersuchungen (außer
Gebärmutterhalskrebs) war bei Beschäf-
tigten mit G1-Migrationshintergrund
geringer als bei denjenigen ohne Mig-
rationshintergrund (. Tab. 1 und 2). Ein
Unterschied zeigt sich diesbezüglich

auch in der Teilnahmechance in der
multiplen Analyse mit Ausnahme der
Brust- und Gebärmutterkrebsfrüher-
kennungen (. Tab. 3 und 4). Beschäftigte
mit G2-Migrationshintergrund zeigen
in der multiplen Analyse eine höhere
Wahrscheinlichkeit, nicht an der Haut-
krebsfrüherkennung teilzunehmen als
Beschäftigte ohne Migrationshinter-

grund (. Tab. 3). Geringe Bildung geht
auch nach Adjustierung für Kovariaten
mit einer geringeren Teilnahmechan-
ce für die Darmkrebsfrüherkennung
(. Tab. 3) einher, während andere in der
bivariatenAnalyse signifikanteBildungs-
unterschiede in der multiplen Analyse
nicht mehr signifikant sind (. Tab. 1, 2,
3 und 4).
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Gesundheit

Schlechte Gesundheit geht mit einer hö-
heren Chance der Teilnahme an Darm-
krebsfrüherkennung und Gesundheits-
Check-ups einher, aber mit einer gerin-
geren am Hautkrebsscreening (. Tab. 3).

Betriebliche Faktoren (Hypothese
H1)

Eine Tätigkeit in den Branchen Pro-
duktion, Herstellung und Verarbeitung
sowie unternehmensbezogenen Dienst-
leistungenbeinhaltet einehöhereChance
der Teilnahme an der Brustkrebsfrüh-
erkennung, letztere Branche auch am
Zervixkarzinomscreening im Vergleich
zu einerTätigkeit inGesundheit, Soziales
und Kultur (. Tab. 4). Bezüglich der Be-
triebsgröße finden sich in der bivariaten
Analyse für große im Vergleich zu klei-
nen Betrieben höhere Teilnahmeraten
für alle Früherkennungsuntersuchungen
(. Tab. 1 und 2), während diese Unter-
schiede in der multiplen Analyse nicht
mehr beobachtbar sind (. Tab. 3 und 4).
Beschäftigte ohne Betriebsarzt haben ei-
ne signifikant geringere Teilnahmehäu-
figkeit an allen Früherkennungsuntersu-
chungen inderbivariaten (. Tab. 1und2)
und eine geringere Teilnahmechance für
Darm-, Haut- und Prostatakrebs in der
multiplen Analyse (. Tab. 3 und 4). Ein
Unterschied in der Teilnahme an Früh-
erkennungsuntersuchungen bezüglich
einer Beschäftigungsbefristung findet
sich nicht.

Arbeitsbezogene Faktoren

Beschäftigte mit einer qualifizierten
Spezialistentätigkeit und einer hoch-
qualifizierten Tätigkeit haben nach Ad-
justierung für Kovariaten eine höhere
Chance an den Früherkennungsunter-
suchungen für Haut- und Prostatakrebs
teilzunehmen, erstere auch am Darm-
krebsscreening im Vergleich zu solchen
mit einer Anlern- oder Hilfstätigkeit.
Die mit fachlich ausgerichteter Tätig-
keit haben eine vergleichsweise höhere
Teilnahmechance am Darm- und Haut-
krebsscreening. Überwiegend manuell
Tätige nehmen im Vergleich zu nicht-
manuell Tätigen mit geringerer Wahr-

scheinlichkeit am Gesundheits-Check-
up und am Hautkrebsscreening teil (Hy-
pothese H2; . Tab. 3 und 4).

Während in der bivariaten Analyse
außer für den Gesundheits-Check-up
die Teilnahmehäufigkeit für alle Früh-
erkennungsuntersuchungen bei allen in
Nacht- und/oder Schichtdienst Beschäf-
tigten niedriger als bei Beschäftigten
ohne Nacht-/Schichtdienst lag (. Tab. 1
und 2), zeigt sich in der multiplen Ana-
lyse ein differenzierteres Bild. Demnach
beinhaltet eine Tätigkeit im Schicht-
dienst ein erhöhtes Risiko, nicht am
Mammakarzinomscreening (. Tab. 4)
und eine Kombination aus Nacht- und
Schichtdienst ein signifikant erhöh-
tes Risiko nicht am Hautkrebsscreening
teilzunehmen (. Tab. 3). Im Vergleich zu
denenmit weniger als 25 Arbeitsstunden
pro Woche haben alle mit mindestens
25 Arbeitsstunden pro Woche eine ge-
ringere Chance der Wahrnehmung des
Haut-, Mamma- und Zervixkarzinom-
screenings. Diejenigen mit 35 bis 45h
wöchentlicher Arbeitszeit haben zudem
eine geringere Chance der Wahrneh-
mung der Darmkrebsfrüherkennung
(Hypothese H3; . Tab. 3 und 4).

Hoher Arbeitsstress (ERI-R) senkte
die Wahrscheinlichkeit bei den Frauen,
nichtanderBrust-undGebärmutterhals-
krebsfrüherkennung teilzunehmen (Hy-
pothese H4; . Tab. 4).

Diskussion

Ältere sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigte nutzen Früherkennungsan-
gebote je nach arbeitsbezogenen und
soziodemografischen Merkmalen sowie
subjektiver Gesundheit unterschiedlich.
Zu den hohen Teilnahmequoten beim
Brust- und Gebärmutterhalskrebsscree-
ning können organisierte und evaluierte
Screeningprogramme beigetragen haben
[8, 13, 21]. Hinsichtlich der niedrigen
Darmkrebsfrüherkennungsteilnahme
trotz organisiertem Screening ist bei der
Ergebnisinterpretation zu berücksichti-
gen, dass die Darmkrebsfrüherkennung
erst ab 50 Jahren durch die Krankenkasse
erstattet wird. Zum Erhebungszeitpunkt
war zudem die Koloskopie für Frauen
erst ab 55 Jahren erstattungsfähig; erst
seit 2025 gilt dies ab dem 50. Lebens-

jahr [14]. Die jüngste Kohorte (1971
Geborene) war zum Zeitpunkt dieser
Untersuchung innerhalb der 5 zurück-
liegenden Jahre im Vergleich zu den
älteren Kohorten zeitlich eingeschränkt
teilnahmeberechtigt. Auch die Teilnah-
merate am Prostatakarzinomscreening
(59,3%) war niedrig, was auf Wissens-
defizite, Scham, „Angst vor der Gewiss-
heit, Prostatakrebs zu haben“, Fehlen
eines Screeningprogramms, aber auch
Unsicherheit oder Zweifel am Nutzen
zurückzuführen sein könnte [24]. Nach
aktueller S3-Leitlinie wird die Prostata-
spezifischesAntigen (PSA)-Bestimmung
gegenüber der digital-rektalen Palpation
bevorzugt [4]; eine Übernahme der Kos-
ten für die PSA-Untersuchung durch die
Krankenkassen könnte die Teilnahme
möglicherweise künftig erhöhen.

Während die Ergebnisse der bivaria-
tenAnalyse zumeisthypothesenkonform
sind, zeigen sich indermultiplenAnalyse
differenziertere Zusammenhänge bezüg-
lich der initial formulierten Hypothesen:

Hypothese H1: Bei den betriebli-
chen Faktoren zeigen sich nur bei den
Branchen Produktion, Herstellung und
Verarbeitung sowie unternehmensbezo-
genen Dienstleistungen höhere Teilnah-
mechancen für die Brustkrebs-, bei Letz-
teren auch für die Gebärmutterhalsfrüh-
erkennung im Vergleich zu Gesundheit,
Soziales und Kultur. Das Fehlen eines
Betriebsarztes stellt ein Risikofaktor für
die ausbleibende Teilnahme an Haut-,
Darm- und Prostatafrüherkennungsun-
tersuchungen dar.Während eine aktuelle
Übersichtsarbeit zeigt, dass arbeitsplatz-
bezogene Informationen zu Früherken-
nungsuntersuchungen förderlich für die
Teilnahme an Krebsfrüherkennungsun-
tersuchungen sein können [22], ist uns
bislang keine Studie bekannt, die die
Anwesenheit eines Betriebsarztes auf
die Teilnahmewahrscheinlichkeit unter-
sucht hat. Nachdem nach unseren Daten
aber nur 2% der Früherkennungsun-
tersuchungen direkt beim Betriebsarzt
durchgeführt werden, dürfte die be-
triebsärztliche Aufklärung dabei eine
entscheidende Rolle spielen.

Hypothese H2: Beschäftigte mit ge-
ringen beruflichen Anforderungsniveau
stellen ein Risikokollektiv hinsichtlich
der ausbleibenden Inanspruchnahme
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von Haut-, Darm- und Prostatakrebs-
früherkennung und solche mit überwie-
gend manueller Tätigkeit ein Risikokol-
lektiv für die Nicht-Inanspruchnahme
von Gesundheits-Check-ups und Haut-
krebsfrüherkennungdar.DieseBeobach-
tungen sind vereinbar mit Ergebnissen
einer früheren Studie bei der sich zeigte,
dass eine niedrigere berufliche Position
mit einer geringeren Teilnahmechance
an Gesundheits-Check-ups assoziiert ist
[17].

Hypothese H3: Als ein wichtiger Risi-
kofaktor für eine ausbleibende Teilnah-
me an Früherkennungsuntersuchungen
konnten zeitliche Restriktionen durch
mehr als 25Wochenarbeitsstunden iden-
tifiziert werden. Das wird besonders
deutlich bei Arbeitnehmerinnen, bei
denen dadurch nicht nur die Chance
für die Inanspruchnahme des Haut-,
sondern auch des Brust- und Gebärmut-
terhalskrebsscreeningsgeringer ist.Diese
Zusammenhänge stimmen mit vorange-
gangenen Studien überein, die zeigen,
dass insbesondere für Frauen zeitliche
Restriktionen Teilnahmebarrieren für
Früherkennungsuntersuchungen dar-
stellen können [5, 44]. Die geringere
Teilnahmechance am Hautkrebsscree-
ning bei Beschäftigten mit Nacht- und
Schichtdienst stimmt mit einer früheren
Studie überein, die zeigt, dass Nacht-
und Schichtarbeit mit einer geringeren
Teilnahmewahrscheinlichkeit an Früh-
erkennungsuntersuchungen einhergeht
[42]. Allerdings ist die Studienlage dies-
bezüglich heterogen [11, 33].

Hypothese H4: Zu der beobachteten
Assoziation von Arbeitsstress parametri-
siert anhand des ERI-Modells und einer
höhere Teilnahme an Brust- und Ge-
bärmutterhalsfrüherkennung sind uns
bislang keine Untersuchungen bekannt.
Eine Untersuchung zu Arbeitsstress
nach dem Anforderungs-Kontroll-Mo-
dell fand allerdings eine geringere Teil-
nahmerate bei hoch stressexponierten
postmenopausalen Frauen am Brust-
krebsscreening [1].

Bezüglich der Kovariaten zeigte sich,
dass übereinstimmendmit früheren Stu-
dien jüngeres Alter im multiplen Modell
ein Risikofaktor für die Nichtteilnahme
andenmeistenFrüherkennungsuntersu-
chungen außer für die Gebärmutterhals-

und Brustkrebsfrüherkennung darstellt
[34, 35]. Die geringere Wahrschein-
lichkeit an einem Gesundheits-Check-
up und Hautkrebsfrühuntersuchungen
teilzunehmen ist insofern bedenklich,
da z.B. eine koronare Herzkrankheit
(KHK; [36]) oder aber ein malignes
Melanom [41] nicht selten schon vor
dem 50. Lebensjahr auftreten und initial
schwer erkennbar sind. So treten bei der
KHK Belastungssymptome oftmals erst
ab 70%iger und Ruhesymptome erst bei
90%iger Stenosierung der Herzkrange-
fäße auf [30]. Auch die Veränderungen
beim schwarzen Hautkrebs dürften ohne
fachliche Expertise schwer von einem
Muttermal unterscheidbar sein. Bei der
Gebärmutterhalsfrüherkennung zeigte
sich eine geringere Teilnahmechancemit
zunehmendem Alter. Da die Häufigkeit
der Diagnose höhergradiger Tumoren
mit dem Alter ansteigt und die Progno-
se dann ungünstiger ist [40], erscheint
eine gezielte Information postmenopau-
saler Frauen über den Nutzen dieses
Screenings sinnvoll. Die geringere Teil-
nahmechance für Gesundheits-Check-
up sowie Haut-, Darm- und Prostata-
krebsfrüherkennung von Beschäftigten
mit G1-Migrationshintergrund stimmt
mit vorangegangenen Studien überein
[20].

Beschäftigte mit schlechterem Ge-
sundheitszustand nahmen häufiger an
Gesundheits-Check-ups und Darm-
bzw. Hautkrebsscreenings teil, vermut-
lich aufgrund besserer Informiertheit
durch häufigere Arztkontakte. Ein Zu-
sammenhang zwischen Informiertheit
über und Teilnahme an Früherken-
nungsuntersuchungen fand sich auch in
vorangegangenen Studien [12, 19].

Stärken und Limitationen

Die lidA-Studie zählt zu den wenigen
Untersuchungen, die umfangreiche Da-
ten sowohl zu arbeitsbezogenen Merk-
malen als auch zur Inanspruchnahme
von Früherkennungsuntersuchungen äl-
terer Beschäftigter in Deutschland be-
reitstellen. Durch die zweifache Zufalls-
auswahl ausder IntegriertenErwerbsbio-
grafie besteht eine hohe Repräsentativi-
tät. Selektions- und Healthy-worker-Ef-
fektewurdendurchkombinierteGewich-

tung [27] und durch Adjustierung für
die Erhebungsform weitgehend kontrol-
liert. Dennoch sind residuale Selektions-
effekte nicht vollständig auszuschließen.
Die Ergebnisse beziehen sich ausschließ-
lich auf sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigte der untersuchten Jahrgänge.
Da die mindestens einmalige Teilnahme
jeweils für die unterschiedlichen Früh-
erkennungsuntersuchungen retrospektiv
für die letzten 5 Jahre erhoben wurde,
lassen sich keine Aussagen zur Einhal-
tung empfohlener Untersuchungsinter-
valle treffen (vgl. Suppl. Tab. 1). Ein sozi-
al erwünschtes Antwortverhalten kann
nicht ausgeschlossen werden. Schließ-
lich konnten die in diese Studie einbezo-
genen Kovariaten im Regressionsmodell
nur einen Teil der Variabilität der Ziel-
größe erklären. Daher sollten zukünfti-
ge Studien weitere Determinanten und
Barrieren der Teilnahme an Früherken-
nungsuntersuchungen untersuchen.

Fazit für die Praxis

4 Ältere Beschäftigte mit geringem
beruflichen Anforderungsniveau und
solchen in überwiegend manuel-
len Tätigkeiten, wie auch jüngere
Beschäftigte und solche mit G1-Mi-
grationshintergrund müssen gezielt
über den Nutzen von Früherken-
nungsuntersuchungen aufgeklärt
werden. Zudem gilt es ältere Arbeit-
nehmerinnen über die Risiken der
Nicht-Teilnahme am Zervixkarzinom-
screening zu informieren.

4 Betriebe bieten ein ideales Setting,
um auch ansonsten schwer erreich-
bare Risikogruppen zu informieren
und zur Teilnahme zu motivieren.
Dabei kommt Betriebsärzten eine
Schlüsselrolle zu. Gezielte und ange-
passte Informationsveranstaltungen
und eine gesundheitsförderliche
Betriebskultur sowie Vorbilder im
Führungskreis können das Gesund-
heitsverhalten zusätzlich positiv
beeinflussen.

4 Zeitlichen Faktoren kommt eine gro-
ße Bedeutung bei der Teilnahme
an Früherkennungsuntersuchungen
zu, insbesondere bei weiblichen Be-
schäftigten. Flexible Arbeitszeiten
und Angebote an Früherkennungs-
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untersuchungen können helfen,
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