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Kurzfassung deutsch

Das Forschungsprojekt GAIN (Laufzeit 2022-2025) untersuchte, wie MalRnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung (BGF) in Inklusionsbetrieben gestaltet, angepasst und wirksam umgesetzt werden
kénnen. Ausgangspunkt ist die nach wie vor niedrigere Erwerbsquote von Menschen mit Behinderungen
im Vergleich zur nicht-behinderten Bevolkerung sowie die besondere Rolle von Inklusionsbetrieben an
der Schnittstelle zwischen Werkstatt und allgemeinem Arbeitsmarkt. Diese Betriebe bewegen sich in
einem Spannungsfeld aus 6konomischem Wettbewerbsdruck und sozialem Inklusionsauftrag, in dem
Arbeits- und Gesundheitsbedingungen haufig nur begrenzt an individuelle Bedarfe angepasst sind.

Ziel des Projekts war es, belastungs- und gesundheitsrelevante Arbeitsbedingungen in Inklusionsbetrie-
ben systematisch zu erfassen, spezifische MalRnahmen zur Gesundheitsférderung zu entwickeln und
diese partizipativ mit den Beschaftigten umzusetzen. Methodisch wurde ein Mixed-Methods-Ansatz ver-
folgt, der sozialwissenschaftliche und arbeitsmedizinische Perspektiven verbindet: ethnographische Be-
obachtungen, Begleitungen von Mitarbeiter*innen, leitfadengestiitzte und problemzentrierte Inter-
views, kognitive Interviews zur Fragebogenentwicklung, Befragungen zu Muskel-Skelett-Beschwerden in
leichter Sprache, Gefahrdungsanalysen nach der DGUV-Checkliste sowie kinematische Haltungsanalysen
mittels Xsens und WIDAAN-Auswertung.

Als Praxispartner dienten zwei Inklusionsbetriebe des Behindertenwerks Main-Kinzig e. V. — die Wasche-
rei ,Heinzelmannchen GmbH“ (Uiberwiegend stehende Tatigkeiten) und der Digitalbetrieb ,Skanilo
GmbH” (Uberwiegend sitzende Biiroarbeit). Ergdnzend wurden ein nicht-inklusiver Regelbetrieb (Batte-
riefabrik) als Vergleichsbetrieb sowie das inklusive Gesundheitszentrum , Westpark” als Partner fir die
Entwicklung und Implementierung gesundheitsforderlicher MaRnahmen einbezogen. Die Arbeitspakete
umfassten eine Literatur- und Best-Practice-Recherche, die Erhebung des Ist-Zustands, die Identifikation
von Interventionsbedarfen sowie die Implementierung und Evaluation ausgewahlter MaRnahmen.

Die Ergebnisse zeigen in allen untersuchten Betrieben hohe korperliche und psychische Belastungen.
Besonders auffillig sind Muskel-Skelett-Beschwerden im Bereich von Nacken/Halswirbelsdule und Len-
denwirbelsdule mit 12-Monatspradvalenzen von teilweise tiber 70 %, gefolgt von Schultern, Brustwirbel-
sdule und Hand-/Handgelenk. Beschwerden bestehen hiufig chronisch (liber drei Monate) und beein-
trachtigen die Arbeit, fiihren aber nur selten zu Arbeitsunterbrechungen — viele Beschaftigte arbeiten
trotz anhaltender Schmerzen weiter. Qualitativ zeigte sich eine weitreichende ,,Normalisierung von
Schmerz“: Schmerzen und Erschépfung werden als unvermeidlicher Bestandteil der Arbeit akzeptiert
und selten aktiv thematisiert oder behandelt. Gleichzeitig sind Entscheidungsspielrdume gering, Arbeits-
ablaufe stark reglementiert und das Wissen (iber gesundheitsforderndes Verhalten ist begrenzt.

Im Rahmen der Interventionen wurden sowohl verhaltens- als auch verhaltnispraventive MaRRnahmen
umgesetzt. Zentrale verhaltenspraventive Mallnahme war die Weiterentwicklung einer bestehenden
,bewegten Pause” in der Wascherei zu einem stationsspezifischen Trainingsprogramm lber zwo6lf Wo-
chen, an dem 92 Beschaftigte teilnahmen; 57 Mitarbeitende nahmen regelmalig (> 50 % der Einheiten)
teil. Die sportmotorischen Tests zeigen signifikante Verbesserungen in ausgewahlten Beweglichkeits-
und Kraftparametern (z. B. Halswirbelsdulenextension, laterale Flexion, Handgelenksbeweglichkeit,
Chair-Rising-Test), wahrend sich das subjektive Wohlbefinden in den Fragebogendaten insgesamt nicht
signifikant veranderte. Erganzend wurden verhaltnispraventive MalRnahmen wie die Einflihrung héhen-
verstellbarer Arbeitstische im Legebereich umgesetzt. Die kinematische Haltungsanalyse zeigt hier nur
begrenzte Verschiebungen in ergonomisch giinstigere Belastungsbereiche, verdeutlicht aber spezifische
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Ansatzpunkte fir weitere ergonomische Optimierungen. Qualitative Interviews belegen eine hohe Ak-
zeptanz der MaBnahmen, insbesondere wenn sie im Team, zu festen Zeiten und sichtbar in den Ar-
beitsalltag eingebettet stattfinden.

Das Projekt miindet in praxisorientierte Handlungsempfehlungen fiir eine inklusive betriebliche Gesund-
heitsférderung, die verhaltens- und verhaltnispraventive Ansatze systematisch verbindet. Im Mittel-
punkt stehen partizipativ entwickelte, niedrigschwellige und sprachlich barrierearme Angebote, die an
reale Arbeitsbelastungen und organisationale Rahmenbedingungen anschlieSen (z. B. ergonomische Ar-
beitsplatzgestaltung, Mikropausen, Rotationsmodelle, Schulungen zu Schmerz- und Belastungsbewalti-
gung). Entscheidend sind eine inklusive Kommunikationskultur und flexible, adaptierbare Erhebungsin-
strumente, die Teilhabe unabhangig von Sprache, Bildung und kognitiven Voraussetzungen ermogli-
chen. Inklusionsbetriebe sollten Gesundheitsforderung als strategischen Bestandteil ihres Inklusionsauf-
trags verstehen — nicht nur zur Sicherung der Leistungsfahigkeit, sondern als Beitrag zu gleichberechtig-
ter Teilhabe und sozialer Gerechtigkeit im Arbeitsleben.



Kurzfassung englisch

The GAIN research project (2022-2025) examined how workplace health promotion (WHP) measures in
sheltered workshops for people with disabilities (Inklusionsbetriebe) can be designed, adapted, and im-
plemented effectively. The starting point is the persistently lower employment rate of people with disa-
bilities compared to the non-disabled population and the specific role of Inklusionsbetriebe at the inter-
face between sheltered workshops and the general labour market. These enterprises operate in a field
of tension between economic competitiveness and a social mandate for inclusion, where working and
health conditions are often only partially adapted to individual needs.

The aim of the project was to systematically assess work-related exposures and health-relevant working
conditions in Inklusionsbetriebe, to develop specific prevention measures, and to implement them in a
participatory manner together with employees. Methodologically, a mixed-methods approach was
adopted, combining social science and occupational health perspectives: ethnographic observations,
on-the-job shadowing, semi-structured and problem-centred interviews, cognitive interviews for ques-
tionnaire development, surveys on musculoskeletal complaints in easy-to-read language, risk assess-
ments using a DGUV checklist, and kinematic posture analyses using Xsens with WIDAAN evaluation.

Two Inklusionsbetriebe of the Behindertenwerk Main-Kinzig e. V. served as practice partners — the in-
dustrial laundry “Heinzelmdnnchen GmbH” (predominantly standing, physically demanding tasks) and
the digital services company “Skanilo GmbH” (predominantly sedentary office work). In addition, a non-
inclusive regular company (battery production) was included as a comparison enterprise, and the inclu-
sive health centre “Westpark” acted as a partner for the development and implementation of health-
promoting measures. The work packages comprised a literature and best-practice review, an assess-
ment of the status quo, the identification of intervention needs, and the implementation and evaluation
of selected measures.

The results show high physical and psychological workloads in all enterprises studied. Particularly strik-
ing are musculoskeletal complaints in the neck/cervical spine and lumbar spine regions, with 12-month
prevalence rates partly exceeding 70 %, followed by shoulders, thoracic spine, and hands/wrists. Com-
plaints are frequently chronic (lasting more than three months) and affect work ability, but only rarely
lead to interruptions or absences — many employees continue working despite persistent pain. Qualita-
tive analyses revealed a far-reaching “normalisation of pain”: pain and fatigue are accepted as an una-
voidable part of the job and are seldom addressed or treated proactively. At the same time, decision
latitude is low, work processes are highly regulated, and knowledge about health-promoting behaviour
is limited.

Within the framework of the interventions, both behavioural and structural (verhaltens- and verhéltnis-
praventive) measures were implemented. A key behavioural measure was the further development of
an existing “active break” programme in the laundry into a station-specific 12-week training pro-
gramme, in which 92 employees participated; 57 employees attended regularly (= 50 % of sessions).
Physical performance tests showed significant improvements in selected flexibility and strength param-
eters (e.g. cervical spine extension, lateral flexion, wrist mobility, chair-rising performance), while self-
reported well-being in the questionnaire data did not change significantly overall. In addition, structural
measures such as the introduction of height-adjustable work tables in the folding area were imple-
mented. The kinematic posture analyses showed only limited shifts towards more favourable ergonomic
exposure ranges but highlighted specific starting points for further ergonomic optimisation. Qualitative
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interviews indicated high acceptance of the measures, particularly when they took place in teams, at
fixed times, and were visibly integrated into everyday work routines.

The project culminates in practice-oriented recommendations for inclusive workplace health promotion
that systematically combine behavioural and structural approaches. Central elements are participatorily
developed, low-threshold, and linguistically accessible offers that are closely aligned with actual work
demands and organisational conditions (e.g. ergonomic workplace design, micro-breaks, job rotation
models, training on pain and workload management). An inclusive communication culture and flexible,
adaptable assessment instruments that enable participation regardless of language, educational back-
ground, or cognitive prerequisites are essential. Inklusionsbetriebe should understand health promotion
as a strategic component of their inclusion mandate — not only to safeguard work ability, but also as a
contribution to equal participation and social justice in working life.



1. Problemstellung

Zum Ende des Jahres 2023 wurde die Zahl schwerbehinderter in Deutschland lebender Menschen mit
7,9 Millionen bestimmt, was einem Anteil von rund 9,3 % an der Gesamtbevolkerung entspricht (1). Das
Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behin-
dertenrechtskonvention — UN-BRK) hat zum Ziel, die gleichberechtigte Inanspruchnahme der Men-
schenrechte und Grundfreiheiten durch Menschen mit Behinderungen zu férdern, zu schiitzen und zu
gewahrleisten. Dies gilt flr alle Lebensbereiche des gesellschaftlichen Zusammenlebens (maligeblich
etwa Bildung, Arbeit, Kultur und Sport).

Die Relevanz des Sektors Arbeit fiir Inklusionsbemiihungen zeigt sich darin, dass der Anteil schwerbehin-
derter erwerbstatiger Menschen mit knapp 50 % deutlich geringer ausfallt als bei Menschen ohne Be-
hinderung mit 75 % (2). GemaR Artikel 27 der UN-Behindertenrechtskonvention wird Menschen mit Be-
hinderung das gleiche Recht auf Arbeit zuteil, und die Vertragsstaaten haben die Verwirklichung dieses
Rechts zu sichern und zu fordern. Konkret umfasst dies die Forderung von MalRnahmen zur Teilhabe am
ersten Arbeitsmarkt. Zu diesen MaBnahmen zahlt u. a. die Einfihrung von Inklusionsbetrieben (auch In-
tegrationsfirmen genannt). Diese sind juristisch und wirtschaftlich unabhangige, selbststandige Unter-
nehmen, in denen mindestens 30 % und hochstens 50 % schwerbehinderte Menschen im Sinne des §
215 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) beschéftigt sind. Im Jahr 2023 existierten in Deutschland 1
107 Inklusionsbetriebe (3), in denen rund 13 641 schwerbehinderte Menschen beschaftigt waren.

Der Fokus dieser Betriebe liegt schwerpunktmaRig auf der Sicherung von Arbeitsplatzen fir Menschen
mit Behinderung sowie auf der (Schul-)Ausbildung und der anschlieBenden Integration in den Arbeits-
markt. Faktisch verbinden Inklusionsbetriebe dadurch Werkstatten fiir behinderte Menschen (WfbM)
mit dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Diese Briickenfunktion begriindet sich maRRgeblich aus dem Nichtge-
lingen der Uberfiihrung von Menschen, die in WfbM arbeiten, in den allgemeinen Arbeitsmarkt. WfbM
seien vom allgemeinen Arbeitsmarkt abgeschlossen (4) und fungierten damit eher als Auffangbecken,
das einen separaten Raum der Arbeitswelt schafft, der zwar Arbeitstatigkeit fir Menschen mit Behinde-
rung ermoglicht, aber keine tatsachliche Inklusion. Folglich besteht die Zielsetzung von Inklusionsbetrie-
ben in der Uberwindung jener exkludierenden Sonderwelten, die — dem Anspruch einer inklusiven Ge-
sellschaft entsprechend — sukzessive abgeschafft werden sollen. Ergdnzend zu dieser beabsichtigten Re-
duktion existierender Sonderwelten auf verschiedenen Ebenen des gesellschaftlichen Miteinanders ste-
hen Inklusionsbetriebe zusatzlich vor der Aufgabe, ihre Wettbewerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt sicherzustellen.

Kennzeichnend ist ein Zielkonflikt zwischen 6konomischen und sozialen Anforderungen (5), der sich in
der Praxis der Arbeitsorganisation und -gestaltung zeigt. Einerseits missen sich Inklusionsbetriebe auf
dem regularen Arbeitsmarkt bewahren, was mit 6konomischem Druck einhergeht — ,,Sie zdhlen zum all-
gemeinen Arbeitsmarkt und stehen im Wettbewerb mit anderen Unternehmen” (6). Andererseits ver-
dichtet sich der inklusive Auftrag in der Ausrichtung auf Forderung und Anpassung an individuelle Be-
dirfnisse. Dies bedingt beispielsweise ,demokratische Entscheidungsfindungsprozesse, soziale Unter-
stltzung und ein ausgepragtes Gemeinschaftsgefiihl innerhalb der Organisation” (5). Damit stehen In-
klusionsbetriebe im Spannungsfeld zwischen Gesellschaft und Individuum, da sie sich in einer noch nicht
inklusiv ausgerichteten Arbeitswelt sowohl an die 6konomischen Erfordernisse des Arbeitssystems (ge-
sellschaftliche Orientierung) anpassen als auch die individuelle Forderung und entsprechende Gestal-
tung der Arbeitswelt garantieren missen. Der Umgang mit diesen Anforderungen soll im Rahmen des



Projekts am Beispiel der Ausgestaltung von MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung unter-
sucht werden.

Eine gleichberechtigte Teilhabe am sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen und politischen Leben bedarf
des Einschlusses (inclusion) in die Arbeitswelt. Der Arbeitsplatz ist aufgrund seines lebensstrukturieren-
den und -bestimmenden Einflusses — schlicht, weil ein groRer Anteil der Lebenszeit dort verbracht wird
—von zentraler Bedeutung fiir Inklusionsbestrebungen. Gelingt dieser Einschluss nicht, ist das nicht nur
gesellschaftlich exkludierend, sondern wirkt sich auch negativ auf den Gesundheitszustand aus (7). Die
Arbeitstatigkeit selbst kann wiederum zu einem férderlichen Faktor fiir soziale Anbindung werden und
geht — bei entsprechender Gestaltung — mit positiven Auswirkungen auf physische, psychische und sozi-
ale Gesundheit einher. Daher gilt in Inklusionsbetrieben wie auch in Regelbetrieben die Pramisse des
Arbeitsschutzes, durch ,die bewusste Steuerung und Integration aller betrieblichen Prozesse” (8) die
Gesundheit und das Wohlbefinden aller Beschaftigten zu garantieren. Dies ist untrennbar mit der ,Ver-
besserung der Arbeitsorganisation und [den] Arbeitsbedingungen sowie der Férderung einer aktiven
Mitarbeiterbeteiligung” (9) verbunden. Seit 2018 wird dieser allgemeine Anspruch des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes fir Inklusionsbetriebe durch die konkrete gesetzliche Verpflichtung erweitert, ,,Mal3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung” (§§ 215-218 SGB IX) anzubieten. Hierzu werden in
der betrieblichen Praxis allgemein MalRnahmen der Verhaltens- und Verhéltnisprdavention eingesetzt.
Unter verhaltnispraventiven Mallnahmen versteht man unter anderem die ergonomische Gestaltung
des Arbeitsplatzes, bei der Umgebungsvariablen (Klima, Farbgebung, Larm, Vibrationen, Anthropomet-
rie) berlicksichtigt werden. Solche Gefdhrdungen durch Arbeitsbelastungen beeinflussen die Pravalenz
hierdurch bedingter Erkrankungen (10). Ergdnzend versuchen insbesondere die verhaltnispraventiven
Malnahmen, Beeintrachtigungen und Barrieren am Arbeitsplatz zu reduzieren, denn eine barrierefreie
Arbeitsgestaltung leistet einen Beitrag zur Gesundheitserhaltung und zur Forderung des Wohlbefindens.
Die Arbeitsverhaltnisse sind stets mit konkreten Verhaltensweisen verwoben. Verhaltnisse haben im
Sinne einer wechselseitigen Wirkungsbeziehung sowohl einen massiven Einfluss auf Verhaltensweisen
als auch auf deren Entstehung und Stabilisierung.

Ein vor dem Projektbeginn durchgefiihrtes Scoping Review zeigt einen lickenhaften Forschungsstand
zur Thematik der Gesundheitsforderung in Inklusionsbetrieben. Dieser Befund wird von weiteren Au-
tor:innen bestatigt (z. B. 2, 5). Daraus ist jedoch nicht zwingend zu schlieRen, dass ein vergleichbarer
Mangel an betrieblicher Gesundheitsférderung in Inklusionsbetrieben besteht. Da bereits seit 2018 eine
gesetzliche Verpflichtung zur BGF in Inklusionsbetrieben besteht, ist es kaum verwunderlich, dass eine
erste zusammenfassende Analyse einen hohen Anteil aktiver MaBnahmen in diesen Betrieben aufzeigt
(12). Dies klart jedoch weder die spezifische inhaltliche Fokussierung (verhaltens- und/oder verhaltnis-
orientiert) noch die konkrete Ausgestaltung der MaRnahmen. Nach wie vor besteht ein erheblicher
Mangel an Transparenz bezliglich der Umsetzung von Gesundheitsforderung in Inklusionsbetrieben.
Weder scheint die theoretisch begriindete Adaption von MaRnahmen an die spezifischen Anforderun-
gen der Inklusionsbetriebe umfassend zu erfolgen, noch gibt es Hinweise darauf, dass bereits auf etab-
lierte best-practice-Modelle zuriickgegriffen werden kann. Die grolRe Mehrheit (81,7 %) der Inklusions-
betriebe gab an, kein besonderes Konzept der Gesundheitsforderung zu haben, fiir das nicht schon die
Angebote der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hinreichend waren (12). Aufgrund der besonde-
ren Klientel in Inklusionsbetrieben kann dabei nicht von einer unmittelbaren Ubertragbarkeit gangiger
Methoden aus nicht-inklusiven Betrieben zur Analyse der Belastungs- und Beanspruchungssituation am



Arbeitsplatz sowie zur Erfassung der Wirkung von PraventionsmaRnahmen ausgegangen werden. For-
schungsbedarf wird v. a. hinsichtlich evidenzbasierter Interventionsmalnahmen und in der Analyse ge-
sundheitlicher Belastungen der in Inklusionsbetrieben beschaftigten Menschen mit und ohne Behinde-
rung sichtbar (5).

2. Forschungszweck/-ziel

Der Forschungszweck dieses Projekts bestand in der Generierung von Informationen zur Entwicklung
gesundheitserhaltender MaRnahmen im Rahmen des Arbeitsschutzes und der Gefahrdungsbeurteilung
flir Beschaftigte mit und ohne Beeintrachtigungen in Inklusionsbetrieben sowie in der anschliefenden
Implementierung der entwickelten MaRnahmen in den Betriebsalltag. Im Vordergrund stand dabei die
Erforschung des Wirkungszusammenhangs von verhaltens- und verhaltnispraventiven Aspekten der Ge-
sundheitsforderung im inklusiven Setting auf Basis qualitativer und quantitativer Erhebungsinstru-

mente.
Das Forschungsziel wurde Uber die nachfolgend aufgelisteten Fragestellungen adressiert:

1) Welche Gefdahrdungen fir die physische sowie psychische Gesundheit von Mitarbeitenden mit
und ohne Behinderung bzw. gesundheitlichen Beeintrachtigungen treten an Arbeitsplatzen in
Inklusionsbetrieben auf (vor allem im Hinblick auf die Préavalenz von MSE)?

2) Lasst sich zwischen Belastungen aufgrund unzureichender arbeitsbezogener Anpassung und Be-
lastungen aufgrund der individuellen Beeintrachtigung der Mitarbeitenden unterscheiden?

3) Inwieweit sind vorhandene Fragebdgen zur Erfassung von Beschwerden des Muskel-Skelett-Sys-
tems, Interview- und Beobachtungstechniken sowie Messverfahren fir den Einsatz in den aus-
gewahlten inklusiven Pilotbetrieben geeignet bzw. welche Anpassungen sind erforderlich?

4) Inwieweit eignen sich ausgewahlte PraventionsmaRnahmen und Konzepte nicht-inklusiver Ar-
beitsplatzgestaltung zur Durchfiihrung in den ausgewahlten inklusiven Pilotbetrieben bzw. wel-
che Adaptionen sind ggf. flir eine Umsetzung in Inklusionsbetrieben notwendig?

5) Welche Effekte lassen sich durch die Anwendung entsprechend adaptierter MaRnahmen in In-
klusionsbetrieben auf die Gesundheitserhaltung der Mitarbeiter*innen erzielen?

6) Wie kénnen die modifizierten oder neu entwickelten Methoden auf die Beurteilung der Ge-
sundheit und Belastung von Menschen mit Behinderungen oder gesundheitlichen Einschrankun-
gen libertragen werden?

7) Wie lassen sich die gewonnenen Erkenntnisse in langfristige Konzepte inklusiver betrieblicher
Gesundheitserhaltung umsetzen?



3. Methodik

Entsprechend den aufgeworfenen Fragestellungen umfasst der Projekt- und Untersuchungsplan ein
mehrschrittiges Vorgehen, das quantitative und qualitative Forschungsmethoden beinhaltet. Dieses
mehrmethodische Vorgehen ermdoglicht unterschiedliche Blickwinkel auf relevante gesundheitserhal-
tende Einflussfaktoren im Zusammenhang mit der Arbeitstatigkeit und den durchgefiihrten MaRnah-
men der betrieblichen Gesundheitsférderung in Inklusionsbetrieben (Abb. 1).
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Abbildung 1: Ansatzpunkte des Forschungsvorhabens

Im Diagramm werden die unterschiedlichen Wirkebenen betrieblicher Gesundheitsmallnahmen in
Inklusionsbetrieben sichtbar. Es verdeutlicht, inwiefern gerade die Unterschiedlichkeit der
Forschungsansatze die Mehrdimensionalitat des Untersuchungsgegenstands bericksichtigen kann. Zur
addaquaten Erfassung des Forschungsziels erwies es sich als notwendig, neue Erhebungsinstrumente fir
den Einsatz in inklusiven Unternehmen zu entwickeln bzw. bestehende Instrumente entsprechend zu
modifizieren, um Handlungsempfehlungen fiir andere Betriebe ableiten zu kénnen. Dies galt
gleichermalien fir Menschen mit und ohne Behinderung, die in inklusiven Unternehmen tatig sind.
Daher wurde ein partizipativer Ansatz verfolgt, bei dem nicht tiber, sondern mit den Betroffenen
geforscht wurde. Dies erfolgte in enger Anlehnung an die DGUV Information 215-112 (13), der zufolge
die barrierefreie Gestaltung der Umwelt als eine Steigerung des Komforts fiir alle verstanden werden

muss.

Zur kontinuierlichen Evaluation des gesamten Projektvorhabens wurde ein Projektbeirat eingerichtet,
der bei regelmafiigen und planmaRigen Treffen in forschungsbegleitende Beratungstatigkeiten

eingebunden war. Er setzte sich aus folgenden Personen zusammen:

e Prof. Sebastian Ruin (Universitat Graz)

e Prof. Albert Nienhaus (Universitat Hamburg)
e Frau Eckhart & Dr. Christoph Heim (BWMK)
e Dr.Jurgen MeR (DGUV/VBG)



In beratender Funktion waren darlber hinaus folgende Personen als fachliche Expert*innen tatig und an
allen Beiratstreffen beteiligt:

e Prof. Dr. Rolf Elegast (IFA)

e Dr. Britta Weber (IFA)

e Dr.Joachim Herrmann (DGUV)

Fiir die konkrete Umsetzung des Projekts wurden Betriebe des Behinderten-Werk Main-Kinzig e. V.
(BWMK) aus unterschiedlichen Branchen ausgewahlt, die sich hinsichtlich der Arbeitsplatzgestaltung
deutlich voneinander unterscheiden. Folgende Betriebe hatten sich bereits vor Projektbeginn zur Durch-
fihrung des Projekts bereit erklart:

e Digitaldruckzentrum ,Skanilo GmbH" mit 64 Mitarbeiter*innen (31 w / 33 m; ca. 40 % mit Be-
hinderung bzw. gesundheitlicher Beeintrachtigung). Hier werden an Blroarbeitspldtzen in tGber-
wiegend sitzender Tatigkeit Birodienstleistungen und Dokumentenmanagement (u. a. Scan-
dienstleistungen) erbracht.

e Wascherei und Hausdienstleistungen ,, Heinzelmannchen GmbH” mit 122 Mitarbeiter*innen (84
w / 38 m; ca. 40 % mit Behinderung bzw. gesundheitlicher Beeintrachtigung). In der Wascherei
werden Uberwiegend stehende Tatigkeiten am FlieRband verrichtet; die Hausdienstleistungen
umfassen die Reinigung von Tischwasche, Industrietextilien und Schutzbekleidung sowie die
Vermietung von Textilwasche.

e Metallbearbeitung & Industriemontage (u. a. Steinheimer Werkstatten) mit 337 Mitarbeiter*in-
nen (113 w / 224 m; ca. 80 % mit Behinderung bzw. gesundheitlicher Beeintrachtigung). In die-
sen Betrieben werden in teils sitzender, teils stehender Tatigkeit Metallteile verarbeitet sowie
die Montage von Baugruppen, das Verpacken, Zahlen und Konfektionieren von Artikeln durch-
gefiihrt.

Bei der Umsetzung der Arbeitspakete wurde mit den beiden Inklusionsbetrieben ,Skanilo GmbH" und
,Heinzelmannchen GmbH" partizipativ zusammengearbeitet. Die Steinheimer Werkstatten fir Metall-
bearbeitung & Industriemontage wurden nach Vorabgesprachen und in Abstimmung mit dem Projekt-
beirat nicht in die Projektdurchflihrung einbezogen, sondern durch das benachbarte inklusive Fitness-
studio (Westpark GmbH) ersetzt. Aufgrund der Komplexitat der einzelnen Forschungsschritte, der orga-
nisationspraktischen Herausforderungen sowie der abweichenden Zielsetzung von Werkstatten gegen-
Uber Inklusionsbetrieben (siehe Kapitel 1) richtete sich der Fokus — dem Forschungszweck entsprechend
—ausschlieflich auf Inklusionsbetriebe.

Die Spezifik und Heterogenitat der adressierten Zielgruppe erforderte eine Adaption der Analyseverfah-
ren zu Belastungs- und Beanspruchungssituationen am Arbeitsplatz, da bestehende Verfahren zur Erfas-
sung der Wirkung praventiver Mallnahmen — insbesondere bei Menschen mit Behinderung — nicht ohne
Weiteres Ubertragbar waren. Dies betrifft erhebliche Unterschiede zwischen inklusiven und regularen
Unternehmen in Bezug auf Wissen und Kompetenzen der dort beschéaftigten Personen. Neben fachli-
chen Qualifikationen zeigte sich dies auch im Verstandnis wissenschaftlicher Forschungsmethodik (z. B.
Erhebungsinstrumente, Verstandnis des Forschungsprozesses).

Eine besondere Herausforderung bestand darin, individuelle Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren
zu erkennen und sprachlich zu beschreiben. In Erweiterung des urspriinglichen Projektplans wurde da-
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her eine geeignete Vergleichsgruppe eines nicht-inklusiven Unternehmens mit entsprechend angepass-
ten Methoden untersucht. Im Sinne der eingangs dargestellten Aufgaben und Selbstbeschreibung von
Inklusionsunternehmen erwies sich diese methodische Anpassung — anstelle der urspriinglich vorgese-
henen Vergleichsgruppe aus einer Werkstatt — als angemessen.

Methodische Vorgehensweise Literaturanalyse und best-practice Recherche:

Die narrative Ubersichtsarbeit basiert auf einer umfassenden Literaturrecherche in englischen und deut-
schen Datenbanken, darunter PubMed/MEDLINE, Cochrane und Google Scholar. Das methodische Vor-
gehen der durchgefiihrten Literaturrecherche umfasste die Suchbegriffe , betriebliche Gesundheitsfor-
derung”, ,BGF“, ,Gesundheitsforderung”, ,Betriebssport”, ,,GesundheitsmalRnahme”, ,Gesund-
heitssport” sowie , Inklusionsbetriebe”, ,,Menschen mit Behinderung”, ,,Menschen mit Beeintrachtigun-
gen”, ,Werkstatt”, ,WfoM“ und , Inklusion”.

Im englischsprachigen Bereich wurde die Suche auf die Begriffe ,Workplace Health Promotion“, ,Health
Promotion“, ,Health” sowie ,,Social Firms“, ,,Disability” und ,Disabilities” im erweiterten PubMed Se-
arch Builder eingegrenzt. Identische Suchbegriffe wurden ebenfalls in anderen wissenschaftlichen Da-
tenbanken wie Google Scholar und Cochrane verwendet.

Bei der Auswahl der Literatur lag der Fokus auf moglichst aktuellen Interventionsstudien, um einen zeit-
gemaRen Uberblick tiber den Stand der betrieblichen Gesundheitsférderung mit Menschen mit Beein-
trachtigungen zu skizzieren.

Fiir die Recherche nach Best-Practice-Beispielen wurden die Webprasenzen der Inklusionsbetriebe an-
hand der REHADAT-Liste der Inklusionsbetriebe in Deutschland (2024) analysiert. Bei fehlenden Infor-
mationen oder unklarer Erkenntnislage war vorgesehen, grofRere Inklusionsbetriebe (mit mehr als 50
Angestellten) diesbezliglich telefonisch zu kontaktieren.

Methodische Vorgehensweise der sozialwissenschaftlichen Perspektive:
Zur Erhebung des Ist-Zustands in den Betrieben (AP2) und zur Identifikation von Interventionsbedarfen
wurde ein mehrstufiges Verfahren mit unterschiedlichen methodischen Zugdngen angewandt.

1. Interviews mit 2. Ethnographische

3. Begleitende 4. Interviews mit

Fuhrungspersonen Beobachtung Teilnahme Angestellten

Begleitender Befragung tiber das
Austausch tiber Verstandnis von
Arbeitsablaufe mit Kérper,
Angestellten (Fokus Arbeitskultur,
auf Anstrengung, Gesundbheit,
Belastung, Schmerz, Behinderung
Stressoren)

Befragung tiber
Unternehmenskul-
tur und -struktur

Protokollierung der
Arbeitsablaufe

Abbildung 2: Methodisches Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Perspektive zur Erhebung des Ist-Zustands und Identifikation
von Interventionsbedarfen
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1. Leitfadeninterviews mit den Flihrungspersonen

Die leitfadengestiitzten Interviews mit den Leitungen der Inklusionsbetriebe und der Werkstatt dienten
dazu, die betrieblichen Strukturen, die Fiihrungs- und Kommunikationskulturen sowie die Einbettung
von Gesundheitsmallnahmen im Arbeitsalltag zu erfassen. Methodisch orientierten sie sich an den Prin-
zipien des halbstrukturierten Leitfadeninterviews nach Helfferich (2011) und Flick (2019), das durch die
Kombination aus strukturiertem Leitfaden und offener Gesprachsfiihrung sowohl Vergleichbarkeit als

auch Tiefenverstandnis ermdoglicht.

Der Interviewleitfaden wurde auf Grundlage der Projektfragestellungen entwickelt und entlang zentra-
ler Themenfelder strukturiert:

e Betriebliche Grundstrukturen und Organisationsformen
e Spezifika und Herausforderungen von Inklusionsbetrieben
e Fiihrungsverstandnis und Personalentwicklung

e Umgang mit Gesundheit, Belastung und Pravention im Betrieb

Der Leitfaden wurde in mehreren lterationen im Forschungsteam abgestimmt und in einem Pretest mit
einer externen Leitungsperson erprobt, um Verstandlichkeit und Anschlussfahigkeit sicherzustellen. Die
Interviews wurden face-to-face in den jeweiligen Betrieben durchgefiihrt, dauerten durchschnittlich 60
bis 90 Minuten und wurden mit Einverstandnis der Befragten audioaufgezeichnet und vollstandig
transkribiert.

Die Interviewfiihrung folgte dem Prinzip der offenen und narrativen Gesprachsfiihrung, um den Inter-
viewten Raum fiir eigene thematische Setzungen und Reflexionen zu geben. Erganzende Nachfragen
dienten der Vertiefung und Klarung betrieblicher Spezifika. Diese Offenheit entspricht dem Ziel, subjek-
tive Deutungen organisationaler Prozesse und individueller Flihrungspraktiken sichtbar zu machen (14).
Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(2015). Zentrale Kategorien wurden zunachst deduktiv aus den Leitfadenbereichen entwickelt und an-
schlieBend induktivam Material erweitert. Erste Analyseschritte wurden im Forschungsteam diskutiert,
um Interpretationen zu prifen und die intersubjektive Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten. Ziel der
leitfadenbasierten Erhebung war es, ein vertieftes Verstandnis fir die strukturellen Rahmenbedingun-
gen und organisationalen Logiken der Inklusionsbetriebe zu gewinnen sowie deren Einfluss auf die Ge-
staltung von Arbeitsbedingungen und Gesundheitsférderung zu rekonstruieren.

2. Ethnographische Beobachtungen

Die ethnografischen Beobachtungen dienten der Erfassung und Analyse von Arbeitsabldufen, Interakti-
onsformen sowie korperlich-raumlichen Routinen im betrieblichen Alltag. Ziel war es, die tatsachliche
Arbeitspraxis — jenseits ihrer verbalen Beschreibungen —in ihrem situativen Vollzug zu erfassen und da-
mit ein vertieftes Verstdndnis der betrieblichen Lebenswelt zu gewinnen (15, 16). Die Beobachtungen
folgten dem Ansatz der teilnehmenden, aber passiv beobachtenden Ethnografie. Das bedeutet, dass
sich die Forschenden wahrend der Erhebungsphasen im Feld prasent zeigten, jedoch nicht aktiv in Ar-
beitsprozesse eingriffen. Diese Form der teilnehmenden Beobachtung erméglicht es, soziale Dynami-
ken, Routinen und kérperliche Arbeitsvollziige in ihrem natirlichen Kontext wahrzunehmen, ohne sie
wesentlich zu beeinflussen (17).

In jedem der untersuchten Inklusionsbetriebe wurden vier Beobachtungstage durchgefiihrt, die jeweils
zwischen drei und sechs Stunden dauerten. Die Auswahl der Beobachtungssituationen erfolgte nach
12



dem Prinzip der theoretischen Sattigung (18) — das heiRt, Beobachtungen wurden so lange fortgesetzt,
bis sich keine neuen relevanten Aspekte fir die Forschungsfragen ergaben. Der Zugang zu den Betrie-
ben erfolgte Gber die jeweiligen Leitungen; die Mitarbeiter*innen wurden im Vorfeld Gber Ziel und Ab-
lauf der Beobachtungen informiert.

Die Beobachtungen konzentrierten sich insbesondere auf:

e die Organisation und Strukturierung von Arbeitstatigkeiten,
e den Umgang mit korperlicher Belastung und Bewegung,
e die Interaktion zwischen Mitarbeitenden und Vorgesetzten,

e sowie auf nonverbale Ausdrucksformen von Beanspruchung, Kooperation oder Abgrenzung.

Wahrend der Beobachtungen fiihrten die Forschenden fortlaufende Feldnotizen, die nach jeder Einheit
in detaillierte Beobachtungsprotokolle Gberfiihrt wurden. Diese wurden um erste analytische Memos
erganzt, in denen Hypothesen und interpretative Ansatze festgehalten wurden. Dieses Vorgehen ent-
spricht dem Prinzip der zirkuldren Datenauswertung und Reflexivitat, das fiir ethnografische Forschung
konstitutiv ist (15). Die Auswertung der Beobachtungsdaten erfolgte in enger Verzahnung mit den Inter-
viewergebnissen. Dabei wurden wiederkehrende Muster, typische Handlungsroutinen und implizite
Normen identifiziert. Die Triangulation der Beobachtungsdaten mit Interview- und Workshopmateria-
lien diente der Validierung der Befunde und der Entwicklung eines integrierten Verstdandnisses der be-
trieblichen Praxis von Arbeit, Gesundheit und Inklusion.

3. Begleitungen der Mitarbeiter*innen

Die Begleitungen der Mitarbeiter*innen stellten eine vertiefende ethnografische Erhebungsform dar,
die den Blick auf individuelle Handlungsweisen, Deutungen und kdrperbezogene Erfahrungen im Ar-
beitsalltag richtete. Durch die unmittelbare Begleitung einzelner Beschaftigter im Arbeitsprozess konn-
ten situative Deutungen, spontane Anpassungen und subjektive Strategien im Umgang mit koérperlichen
und sozialen Anforderungen nachvollzogen werden. In jedem der beteiligten Betriebe wurden zwei bis
drei Begleitungen durchgefiihrt. Die Auswahl der begleiteten Personen erfolgte in Abstimmung mit der
jeweiligen Betriebsleitung unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Tatigkeitsprofile, Arbeitsbereiche
und Beeintrachtigungsformen. Die Begleitungen dauerten jeweils zwischen zwei und vier Stunden und
umfassten sowohl die eigentliche Arbeitstatigkeit als auch informelle Situationen (z. B. Pausen, Uber-
génge, Interaktionen im Team).

Das Vorgehen folgte den Prinzipien einer nicht-intrusiven, beobachtend-dialogischen Forschungshaltung
(15, 17). Wahrend der Begleitungen fihrten die Forschenden offene, situative Gesprache, die keiner fes-
ten Leitfadenstruktur folgten, um den Arbeitsfluss nicht zu unterbrechen und spontane AuRerungen zu
ermoglichen. Thematisch lag der Fokus auf dem individuellen Umgang mit Arbeitsanforderungen, Belas-
tung und Bewegung, wobei insbesondere die persdnlichen Routinen betrachtet wurden. Die Gesprachs-
aufforderungen richteten sich auf subjektive Erfahrungen von Inklusion und sozialer Zugehérigkeit so-
wie auf die Wahrnehmung betrieblicher Strukturen und Fiihrungspraktiken. Die Gesprachsnotizen wur-
den in Form von Feldtageblichern dokumentiert, in denen Beobachtungen, Eindriicke und erste analyti-
sche Uberlegungen unmittelbar nach den Begleitungen festgehalten wurden. Diese dienten zugleich der
Reflexion der Forscherrolle und der Offenlegung moglicher Wahrnehmungsfilter — ein zentrales Quali-
tatskriterium ethnografischer Forschung (16).

13



Die Auswertung erfolgte im Anschluss an die Beobachtungen im Forschungsteam. Dabei wurden die
Feldnotizen und Gesprachsmemos systematisch verglichen und thematisch verdichtet. Uber einen kom-
munikativen Validierungsprozess in Form eines Workshops wurden zentrale Befunde gemeinsam disku-
tiert, erganzt und zu interpretativen Kategorien gebiindelt. Durch diese Kombination aus teilnehmender
Beobachtung, offener Gesprachsfiihrung und kollektiver Reflexion konnten sowohl implizite Handlungs-
logiken als auch subjektive Perspektiven auf Arbeit, Beeintrachtigung und Gesundheit rekonstruiert wer-

den.
4. Problemzentrierte Interviews

Die problemzentrierten Interviews bildeten den Kern der vertiefenden Erhebung der subjektiven Per-
spektiven der Mitarbeiter*innen in den Inklusionsbetrieben. Ziel war es, individuelle Deutungen von Ar-
beit, Gesundheit, Beeintrachtigung und Inklusion zu rekonstruieren und diese in Beziehung zu den be-
trieblichen Strukturen und Praktiken zu setzen. Methodisch orientierte sich das Vorgehen am Ansatz des
problemzentrierten Interviews (PZl) nach Witzel (19), der eine strukturierte, aber zugleich offene Ge-
sprachsfiihrung ermdglicht. Das PZI verbindet Problemorientierung (Ausgangspunkt ist ein gesellschaft-
lich oder organisational relevantes Thema), Prozessorientierung (das Interview entwickelt sich entlang
der subjektiven Erzahlungen) und kommunikative Offenheit (Raum fiir spontane Vertiefungen und nar-
rative Passagen). Damit eignet sich diese Methode besonders, um individuelle Sinnzuschreibungen und
subjektive Theorien von Akteur*innen in sozialen Organisationen zu erfassen (17).

Insgesamt wurden 21 Interviews mit Mitarbeiter*innen der Inklusionsbetriebe gefiihrt (12 Heinzel-
mannchen, 6 Skanilo, 3 Westpark). Die Auswahl erfolgte nach dem Prinzip des theoretical sampling (20),
um unterschiedliche Tatigkeitsbereiche, Geschlechter, Beschaftigungsdauern und Grade der Beeintrach-
tigung abzubilden. Aufgrund der unterschiedlichen Betriebsgrofen wurde die urspriinglich geplante
Fallzahl im Verlauf der Erhebung flexibel angepasst. Der Interviewleitfaden wurde auf Grundlage der
Zwischenergebnisse aus den Beobachtungen und Begleitungen entwickelt und in vier Themenfelder ge-
gliedert:

e Arbeit und Arbeitsalltag
e Beruflicher Werdegang und biografische Erfahrungen
e  Wahrnehmung und Bedeutung des Inklusionsbetriebs

e Umgang mit Gesundheit, korperlichen Belastungen und Beschwerden

Die Interviews dauerten durchschnittlich 15 bis 30 Minuten und wurden in den jeweiligen Betrieben in
ruhigen Raumen durchgefiihrt. Nach Einverstandnis der Teilnehmenden wurden sie audioaufgezeichnet
und vollstandig transkribiert. Die Gesprachsfiihrung erfolgte halbstrukturiert, d. h. die Interviewenden
orientierten sich am Leitfaden, ermdglichten jedoch zugleich narrative Vertiefungen und thematische
Abschweifungen, um individuelle Sichtweisen und biografische Bezlige zu erfassen. Durch gezieltes
Nachfragen und narrative Impulse (z. B. ,K6nnen Sie sich an eine typische Situation erinnern, in der ...?“)
wurde eine offene Erzdhlatmosphére geférdert (21).

Die Auswertung erfolgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (14), erweitert um fall-
vergleichende Elemente der Grounded Theory (20). Zunachst wurden deduktive Hauptkategorien ent-
lang der Leitfadenstruktur gebildet und im weiteren Verlauf induktiv aus dem Material ergdnzt. Im Sinne
einer zirkuldaren Auswertung (18) wurden Zwischenergebnisse regelmallig im Forschungsteam diskutiert
und durch kommunikative Validierung im Workshop lberprift. Ziel der Auswertung war es, zentrale
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Deutungsmuster der Mitarbeiter*innen im Spannungsfeld von Arbeit, Beeintrachtigung und Gesundheit
herauszuarbeiten und auf ihre strukturellen Bedingungen im Betrieb zu beziehen. Die problemzentrier-
ten Interviews trugen damit wesentlich dazu bei, das subjektive Erleben von Inklusion, Belastung und
Wohlbefinden in den organisationalen Kontext der untersuchten Betriebe einzuordnen. Zur Evaluation
der implementierten MalRnahmen (AP4) wurden darliber hinaus weitere Interviews (prozessbegleitend
und ex post) durchgefiihrt. Diese werden aufgrund ihrer engen Verbindung zu den Ergebnissen im nach-

folgenden Kapitel thematisiert.

Methodische Vorgehensweise der arbeitsmedizinischen Perspektive: Befragung zu Muskel-Ske-
lett-Beschwerden, Gefdhrdungsbeurteilung und Kinematische Haltungsanalyse

Die arbeitsmedizinische Perspektive zielte darauf ab, physische Arbeitsbelastungen unter realen Bedin-
gungen objektiv zu erfassen und im Hinblick auf ihre ergonomische Angemessenheit zu bewerten.

1. Fragebogen zu Muskel-Skelett-Beschwerden (MSB)

Zur subjektiven Erfassung korperlicher Beschwerden und Beanspruchungen wurde ein standardisierter
Fragebogen zu muskuloskelettalen Beschwerden (MSB) eingesetzt (22). Ziel war es, die Selbsteinschat-
zungen der Beschaftigten zu typischen Belastungssymptomen zu erfassen und diese mit den objektiven
Befunden der kinematischen und ergonomischen Analysen in Beziehung zu setzen.

Die Uberarbeitete deutsche Version des Nordic Musculoskeletal Questionnaire der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) zu Muskel-Skelett-Beschwerden (Nordischer Fragebogen zu
Muskel-Skelett-Beschwerden; NFBMSB*) (22, 23) diente als Grundlage fiir die vorgenommenen Anpas-
sungen'. Zudem wurden neben Elementen des Nordischen Fragebogens auch Elemente aus dem Deut-
schen Schmerzfragebogen (37)% sowie aus dem Multidimensionalen Schmerzfragebogens im
professionellen Tanz (MPQDA) (40) verwendet®. Aus dem Fragebogen wurden die Items ,Seit wann ha-
ben Sie Beschwerden?” ergdnzt. Diese Frage zielt darauf ab, Schmerzen hinsichtlich ihrer Dauer als akut
oder chronisch einzuordnen. Ebenso wurde die Frage ,Stéren die Beschwerden bei der Arbeit?” aus die-
sem Fragebogen Gbernommen. Hinzu kam die erganzende Frage ,,Warum haben Sie die Beschwerden?“,
die keinem bestehenden Instrument entnommen wurde. Hier wurden mehrere Antwortmaoglichkeiten
vorgegeben. Mit dieser Frage wurde ein Kritikpunkt der Autorinnen des **FBMSB** aufgegriffen (41).

'Der Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) (22) ist ein international seit iber 30 Jahren anerkannter und weit verbreiteter Fragebogen
zur Erfassung von Beschwerden des Bewegungsapparats. Er wurde 1987 von Kuorinka et al. (22) konzipiert. Der Fragebogen erfasst Beschwer-
den des Muskel-Skelett-Systems an verschiedenen Korperregionen, darunter Nacken, Schulter, Ellbogen, Handgelenk, oberer und unterer Ri-
cken, Hufte, Knie und Knochel. Zudem wird das Auftreten der Beschwerden in den letzten sieben Tagen, in den letzten zw6lf Monaten sowie im
Laufe des Lebens der Befragten erhoben. Der Originalfragebogen wurde mehrfach validiert (13, 24, 25), und es liegen Vergleichsdaten aus un-
terschiedlichen Berufsfeldern vor, darunter administrative Berufe (26—29), Fabrikarbeitende (31-32) sowie Beschéftigte im Gesundheitswesen
(33-35).

2Der Deutsche Schmerzfragebogen (38, 39) wurde von der Arbeitsgruppe um Gerbershagen entwickelt und dient der Erfassung der ,,schmerz-
bezogenen Krankheitsgeschichte”. Der Fragebogen wurde unter anderem Uber den ,Gottinger Schmerzfragebogen® in den 1980er-Jahren kon-
tinuierlich weiterentwickelt. Dadurch entstand ein Instrument, das nicht nur kérperliche Befunde, sondern auch psychische und soziale Fakto-
ren sowie das Erleben und Verhalten der Patient*innen beriicksichtigt. In verschiedenen Studien wurde der Fragebogen im Laufe der Jahre
mehrfach validiert und hinsichtlich seiner Praktikabilitat tberprift (39).

3Der Multidimensionale Schmerzfragebogen im professionellen Tanz wurde von Haenel et al. (40) entwickelt und differenziert verschiedene
Schmerzdimensionen bei professionellen Tanzerinnen. Der Fragebogen wurde mit **72 Tanzerinnen aus Deutschland** optimiert und vali-
diert. Aus diesem Instrument stammt die Frage ,Arbeiten Sie trotz Beschwerden?“. Diese ist im vorliegenden Zusammenhang von besonderem
Interesse, da der Fragebogen im arbeitsmedizinischen Kontext Anwendung findet.
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Erfasst wurden Art, Haufigkeit, Intensitdt und Lokalisation von Beschwerden in neun Korperregionen (z.
B. Nacken, Schultern, Riicken, Knie, Handgelenke). Erganzend wurden die Dauer der Beschwerden, de-
ren Auswirkungen auf die Arbeitstatigkeit sowie mogliche Ausloser (z. B. bestimmte Bewegungen oder
Haltungen) erhoben. Um den sprachlichen und kognitiven Anforderungen der Zielgruppe in den Inklusi-
onsbetrieben gerecht zu werden, wurde der Fragebogen im Projekt in leichter Sprache angepasst und
erprobt. Dabei wurden Formulierungen vereinfacht, Antwortoptionen visuell unterstiitzt (z. B. durch
Piktogramme oder Korpersilhouetten) und Erlauterungen zur Selbstbewertung erganzt (ausfihrlich be-
schrieben in Abschnitt 4.3.1). Diese Anpassungen zielten darauf ab, eine moglichst hohe Verstandlich-
keit und Teilhabe der Befragten zu gewahrleisten. Nach der Ubersetzung des Fragebogens in leichte
Sprache wurde dieser mithilfe eines kognitiven Interviews iiberpriift. Die Ubersetzung in leichte Sprache
erfolgte im direct-Beratungszentrum (BWMK GmbH, Gelnhausen, Deutschland).

2. Arbeitsplatzbezogene Gefahrdungsanalyse nach den Vorgaben der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV):

Die Ermittlung erhohter korperlicher Belastungen fiir den Bewegungsapparat erfolgte anhand eines
Grobscreenings auf Basis der DGUV-Checkliste (42). Dieses Verfahren bildete das Fundament eines
mehrstufigen Methodenmodells zur Bestimmung physischer und psychischer Stressoren im Arbeitskon-
text (43). Es orientierte sich an Bewertungsgrundlagen, die sowohl vertiefenden Screeningverfahren wie
den Leitmerkmalmethoden (LMM) (44) als auch biomechanischen und arbeitsphysiologischen mess-

technischen Verfahren zugrunde liegen (45, 46).

Insgesamt wurden acht Belastungsarten ber{icksichtigt:

Korperzwangshaltung
Ganzkorpervibration
Hand-Arm-Vibration

1. Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten
2. Ziehen und Schieben von Lasten

3. Manuelle Arbeitsprozesse

4. Ganzkorperkrafte

5. Korperfortbewegung

6.

7.

8.

Da an den untersuchten Arbeitsplatzen keine Vibrationseinwirkungen vorlagen, wurden diese Belas-
tungsarten in der vorliegenden Analyse nicht beriicksichtigt. Die Checkliste prift, ob an einem Arbeits-
platz erhdhte Belastungen fiir eine oder mehrere Belastungsarten auftreten (45). Jede Belastungsart
umfasst Subkategorien in Form dichotomer Fragen zur Erfiillung des jeweiligen Belastungsmerkmals
(,ja“ oder ,,nein”). Wird eine Subkategorie mit ,ja“ beantwortet, gilt das Belastungsmerkmal als erfiillt,
und die Exposition innerhalb dieser Belastungsart wird als auffallig bewertet. Wenn eine Belastungsart
vorliegt, erfragt die DGUV-Checkliste, ob bestimmte Hauptmerkmale bezogen auf die Intensitat (z. B.
Hohe der Last oder Krafterfordernis), die Dauer der Tatigkeit oder die Haufigkeit der Ausfihrung erfillt
sind (45). Zusatzlich werden bei den Belastungsarten ,,Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten”
sowie ,Ziehen und Schieben von Lasten” unglinstige Zusatzbedingungen erfasst, etwa unglinstige Kor-
perhaltungen, einhdndige Handhabung, schlechte Beschaffenheit des Fahrwegs oder klimatische Belas-
tungen. Treten solche erschwerenden Bedingungen auf, ist flir das betreffende Belastungsmerkmal ,ja“
anzukreuzen. Ziel dieses Vorgehens war es, potenziell gesundheitsrelevante Risiken und Belastungsfak-
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toren systematisch zu identifizieren und zu bewerten, um Ansatzpunkte flr praventive Mallnahmen ab-
zuleiten. Grundlage hierfir bildete die DGUV-Checkliste zur Gefahrdungsbeurteilung kérperlicher Belas-
tungen gemaR § 5 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG). Damit das Grobscreening sinnvoll angewendet wer-
den konnte, war es zunachst erforderlich, die gesamten Arbeitsprozesse in den teilnehmenden Unter-
nehmen zu erfassen und zu verstehen. Auf diese Weise sollten die manuellen Tatigkeiten der jeweiligen
Arbeitsplatze objektiviert und potenzielle Risikofaktoren im Rahmen von Arbeitsbeobachtungen sowie
Erhebungen zu ergonomischen Belastungen identifiziert werden. AnschlieRend wurde die DGUV-Check-
liste in ausgewahlten Arbeitsschritten eingesetzt, um die jeweiligen Belastungsarten und Belastungsho-
hen zu bestimmen. Die Gefahrdungsanalyse erfolgte vor Ort in den Betrieben durch geschulte arbeits-
medizinische Fachkrafte in Zusammenarbeit mit den betrieblichen Ansprechpersonen. Dabei ibernah-
men die Untersuchenden eine beobachtende Rolle und flihrten die Analyse durch, wahrend die Be-
schaftigten ihre Tatigkeiten wie gewohnt ausfiihrten.

Die Erhebung basierte auf den standardisierten Prufkriterien der DGUV-Checkliste, die fir jede Tatigkeit
eine Einschatzung der Gefdhrdungsauspragung (gering, mittel, hoch) vorsieht. Zusatzlich wurden Foto-
dokumentationen und Beobachtungsnotizen angefertigt, um Auffalligkeiten zu belegen und die Nach-
vollziehbarkeit der Bewertung sicherzustellen. Wurden erhohte Belastungen und damit potenzielle Ge-
fahren festgestellt, erfolgte im Anschluss eine differenzierte ergonomische Risikobewertung ausgewahl-
ter Belastungsschwerpunkte der Messdaten mittels kinematischer Haltungsanalyse (Xsens-System &
WIDAAN).

3. Kinematische Haltungsanalyse (Xsens-System & WIDAAN):

Zur Erhebung wurde eine kinematische Haltungsanalyse mittels des Xsens-Systems (MVN Awinda)
durchgefiihrt. Dieses inertiale Motion-Capturing-System arbeitet mit am Korper angebrachten Sensoren
(Inertial Measurement Units, IMUs), die Bewegungen in allen Raumachsen aufzeichnen. Dadurch konn-
ten Koérperhaltungen, Gelenkwinkel, Bewegungsablaufe und die Dauer spezifischer Positionen (z. B. ge-
blckte oder tordierte Haltungen) prazise erfasst werden. Das Verfahren ermdglicht eine differenzierte
Erfassung ergonomisch relevanter Belastungen im tatsachlichen Arbeitsvollzug und liefert somit eine
valide Grundlage fiir die Beurteilung physischer Beanspruchungen.

Die erhobenen Bewegungsdaten wurden anschlieBend mit der Software WIDAAN (Wissenschaftlich-In-
genieurtechnische Datenauswertung der Arbeitshaltung nach NIOSH bzw. dem CUELA-Bewertungsver-
fahren, MEGAPHYS (43, 47)) ausgewertet. WIDAAN ermoglicht eine arbeitswissenschaftlich fundierte
Bewertung der Haltungsmuster auf Basis definierter Referenzwerte und ergonomischer Grenzbereiche.
Durch diese Auswertung konnten Belastungsschwerpunkte und potenziell kritische Arbeitspositionen
identifiziert und in Risikokategorien eingeordnet werden. Die Kombination von Xsens-Bewegungsana-
lyse und WIDAAN-Ergonomiebewertung stellte ein methodisches Instrumentarium bereit, das sowohl
guantitative als auch qualitative Aussagen zur physischen Belastung ermdoglicht. Durch die Verbindung
hochauflésender Bewegungsdaten mit standardisierten ergonomischen Bewertungsverfahren konnten
praxisnahe Erkenntnisse zur gesundheitsgerechten Gestaltung von Arbeitsplatzen in Inklusionsbetrieben
gewonnen werden.

Die Ergebnisse wurden in einer Gefahrdungsmatrix zusammengefiihrt, aus der sich die arbeitsplatzspezi-
fischen Belastungsschwerpunkte ableiten lieSen. Auf Basis dieser Analyse konnten konkrete Handlungs-
empfehlungen zur Gefdhrdungsminimierung auf verhaltens- und/oder verhiltnispraventiver Grundlage
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formuliert werden. Durch die Anwendung der DGUV-Checkliste wurde sichergestellt, dass die Gefahr-
dungsbeurteilung systematisch, rechtskonform und vergleichbar erfolgte. In Kombination mit der kine-
matischen Haltungsanalyse und der ergonomischen Bewertung mittels WIDAAN ergab sich eine umfas-
sende Grundlage fir die arbeitsmedizinische Einschatzung physischer Belastungen und die Entwicklung
praventiver GestaltungsmaRnahmen.

Arbeits- und Zeitplan:

Abbildung 3 zeigt schematisch den Arbeitsplan einschlieBlich der Zeitverlaufe sowie der Unterteilung in
Arbeitspakete und Meilensteine. Riickblickend lasst sich festhalten, dass es gelungen ist, die Arbeitsab-
laufe gemaR den Vereinbarungen mit den Kooperationspartnern einzuhalten und die vorgesehenen
Auswertungsmethoden sowie statistischen Verfahren umzusetzen. Lediglich in zwei Punkten konnte der
urspriinglich geplante Zeitrahmen nicht vollstandig eingehalten werden: Zum einen begann das Projekt
nicht — wie im Antrag vorgesehen —im Oktober 2021, sondern erst im Februar 2022, wodurch sich der
Gesamtzeitplan um fiinf Monate verzogerte. Zum anderen war eine kostenneutrale Verlangerung des
Projekts um fiinf Monate erforderlich, da im Rahmen von Arbeitspaket 4 unerwartete Schwierigkeiten
bei der Umsetzung der ImplementierungsmaBnahmen auftraten.
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Arbeitspakete

2022

10

12

2023

10

11

2024

10

2025

7

Laufzeit

Arbeitspaket 1

8 Monate

AP 1: Vorbereitende Organisati-
onsaufgaben, Projektmanage-
ment und Koordination, Aufkla-
rung der Mitarbeiter*innen der
beteiligten Betriebe, Ethikanat-
rag

Projektkonstituierung

Projektleitung
ASU + IfS, wiss.
Ang. ASU + wiss.
Ang. IfS

Projektleitung
ASU + IfS,wiss.
Ang. ASU +
wiss. Ang. IfS

Literaturrecherche/best-prac-
tice Recherche

wiss. Ang. ASU +
Hiwi

wiss. Ang. IfS +
Hiwi

Vorbereitung und Planung der
Analyse des Ist-Zustands

wiss. Ang. ASU +
Hiwi

wiss. Ang. IfS +
Hiwi

Einrichtung des Projektbeirats/
Suche nach geeigneten betrieb-
lichen Arbeitsschutzakteuren

Arbeitspaket 2

Projektleitung
ASU +
IfS

AP 2: Erhebung Ist-Zustands

Arbeitsplatzanalysen, Identifika-
tion von Belastungsschwer-
punkten, Xsens, CUELA, Bespre-
chen der Untersuchungen mit
betrieblichen Arbeitsschutzak-
teuren

Erfassung physischer und psy-
chischer Belastungsfaktoren:
Teilnehmende Beobachtung, In-
terviewdurchfiihrung und Be-
fragung

Arbeitspaket 3

10 Monate

wiss. Ang. ASU +
Hiwi

wiss. Ang. IfS +
Hiwi

wiss. Ang. ASU +
Hiwi + IFA

wiss. Ang. IfS +
Hiwi

AP 3: Identifizierung von Inter-
ventionsbedarfen Implementie-
rung der MaRBnahmen (auf Basis
der Ist-Zustands Analyse und
der best-practice Recherche)
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6 Monate

Projektleitung
ASU + wiss. Ang.
ASU + Hiwi + IFA
wiss. Ang. IfS +
wiss. Ang. IfS +
Hiwi,




Darstellung potentiell gesund-
heitsgefahrdender Belastungen

ergonomische Arbeitsplatzge-
staltung

Projektleitung
ASU + wiss. Ang.
ASU + Hiwi
wiss. Ang. IfS +
wiss. Ang. IfS +
Hiwi

Erarbeitung spezifischer Pra-
ventionsmaRBnahmen/ Riick-
sprache mit betrieblichen Ar-
beitsschutzakteuren

Projektleitung
ASU + wiss. Ang.
ASU + Hiwi + IFA

Arbeitspaket 4

Projektleitung
ASU + wiss. Ang.
ASU + Hiwi
wiss. Ang. IfS +
wiss. Ang. IfS +
Hiwi

AP 4: Durchfuhrung und Evalua-
tion implementierter MaRnah-

men/ Riicksprache mit betrieb-
lichen Arbeitsschutzakteuren

7 Monate

Pra-Test

Projektleitung
ASU + wiss. Ang.
ASU + Hiwi + IFA
wiss. Ang. IfS +
wiss. Ang. IfS +
Hiwi

Post-Test

wiss. Ang. ASU +
Hiwi

wiss. Ang. IfS +
Hiwi

wiss. Ang. ASU +
Hiwi

wiss. Ang. IfS +
Hiwi

Arbeitspaket 5

AP 5: Ableitung von Handlungs-
empfehlungen/ Riicksprache
mit betrieblichen Arbeitsschutz-
akteuren

5 Monate

Projektleitung
ASU + wiss. Ang.
ASU

wiss. Ang. IfS +
wiss. Ang. IfS

Abbildung 3: Projekt- und Untersuchungsplan (Arbeitspakete) samt Meilensteinen des geplanten dreijihrigen Projekts. Projektpartnerbezogene Zuordnung der Arbeitsaufgaben ist durch farbliche Codierung darge-

stellt (blau= IfS, rot= ASU), ausgehend von einem Projektbeginn zum 01.02.2022
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4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens

4.1 Literaturrecherche und best-practice Recherche — Arbeitspaket 1

Die betriebliche Gesundheitsférderung in Inklusionsunternehmen ist zwar von entscheidender Be-
deutung, ihre Umsetzung weist jedoch — wie die Ergebnisse der durchgefiihrten systematischen Ana-
lyse zeigen — noch erhebliche Mangel auf. Um die Gesundheit und die nachhaltige Beschaftigung von
Menschen mit Behinderungen zu sichern, besteht daher dringender Handlungsbedarf. Menschen mit
Behinderungen haben im Vergleich zu ihren Kolleg*innen ohne Behinderung signifikant mehr Krank-
heitstage und schatzen ihren eigenen Gesundheitszustand haufiger als schlecht ein. Diese Diskrepanz
stellt Inklusionsunternehmen vor grol3e finanzielle und organisatorische Herausforderungen. Obwohl
seit 2018 eine gesetzliche Verpflichtung zur betrieblichen Gesundheitsforderung besteht, werden in
der Praxis haufig nur StandardmalRnahmen der Krankenkassen umgesetzt. Diese sind jedoch selten
auf die spezifischen und vielfaltigen Bedirfnisse von Menschen mit unterschiedlichen Behinderungen
zugeschnitten.

Ein zentraler Befund der Analyse ist die bestehende Erkenntnisliicke: Es mangelt an wissenschaftlich
fundierten (evidenzbasierten) Programmen, die nachweislich wirksam sind und sowohl Mitarbei-
tende mit als auch ohne Behinderung einbeziehen — kurz: an Best-Practice-Beispielen. Um diese LU-
cke zu schlieBen, misste ein ganzheitlicher Ansatz fest in der Unternehmenskultur der Gesundheits-
forderung verankert werden. Dies erfordert nicht nur die Férderung gesunden Verhaltens, sondern
vor allem die Schaffung gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingungen. Entscheidend fiir den Erfolg ist
die partizipative Entwicklung von MaBnahmen, also die direkte Einbeziehung der Beschaftigten, um
deren individuelle Bediirfnisse zu beriicksichtigen. Notwendig sind daher flexible und barrierefreie
Angebote, etwa angepasste Arbeitszeiten, Stressmanagementkurse in leichter Sprache oder eine er-
gonomische Arbeitsplatzgestaltung.

Im Anschluss an die Literaturrecherche wurde versucht, zusatzliche Informationen tUber Best-Prac-
tice-Beispiele durch Recherchen auf weiteren Kandlen — wie Unternehmenswebsites — sowie durch
anschlieRende telefonische Anfragen zu erhalten. Nach eigener Recherche auf den Webprasenzen
der Inklusionsbetriebe konnten jedoch nur wenige konkrete MaBnahmen identifiziert werden. Auch
die daraufhin durchgefiihrte telefonische Befragung groRerer Inklusionsbetriebe (mit mehr als 50 An-
gestellten) zu eigens angebotenen und durchgefiihrten Mallnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung konnte diese Liicke nicht schlieRen. Nach unseren Erkenntnissen zeigt sich, dass die in In-
klusionsbetrieben praktizierte Gesundheitsférderung — zumindest in der AuBendarstellung —kaum
sichtbar ist. Darliber hinaus ware zu prifen, ob entsprechende MaRnahmen entgegen der gesetzli-
chen Vorgaben tatsachlich umfassend umgesetzt werden. Zusammenfassend verdeutlichen sowohl
die Ergebnisse der eigenen Recherchen als auch die im Rahmen der Begehungen (in den ausgewahl-
ten Betrieben des BWMK) von leitenden Angestellten beschriebenen Defizite in der betrieblichen
Praxis den hohen Forschungsbedarf hinsichtlich

e der Erfassung des physischen und psychischen Gesundheitszustands,
e der Arbeitsplatzgestaltung,
e der Gefdahrdungsanalyse von Arbeitsbelastungen sowie
e der Entwicklung und Umsetzung praventiver MaRnahmen im Sinne des Arbeitsschutzes
in Inklusionsbetrieben.
21



Insgesamt lasst sich festhalten, dass trotz eines klaren Bedarfs und eines eindeutigen rechtlichen
Rahmens eine erhebliche Liicke zwischen dem Anspruch und der tatsachlichen Umsetzung der Ge-
sundheitsforderung in Inklusionsbetrieben besteht.

Zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit der Mitarbeitenden liegen bislang nur wenige Emp-
fehlungen vor. Im Bereich der Arbeitsinhalte sollten eine angemessene Arbeitsbelastung und die Be-
ricksichtigung individueller Bedirfnisse in Bezug auf Autonomie und Verantwortung gewahrleistet
sein. Bezliglich der Arbeitsorganisation wird empfohlen, den Mitarbeitenden flexible Pausen- und Ar-
beitszeitregelungen sowie individuelle Arbeitsplatzanpassungen zu ermdoglichen. Grundsatzlich muss
die Arbeitsumgebung sicher und, soweit moglich, vollstéandig barrierefrei gestaltet sein. In Bezug auf
die sozialen Beziehungen, die wesentlich zum Wohlbefinden und zum Teamgefiihl beitragen, werden
gemeinsame Veranstaltungen zur Starkung der Gemeinschaft empfohlen.

Aus den Ergebnissen hervorgegangene Publikation:
Holzgreve, F., Milberg, L., Schneider, D. et al. Inklusion und Gesundheit am Arbeitsplatz. Zbl Arbeits-
med (2025). https://doi.org/10.1007/s40664-025-00575-2

4.2 Ergebnisse der sozialwissenschaftliche Perspektive

4.2.1 Erhebung des Ist-Zustands (ethnographische Beobachtungen und Leitfadeninterviews)
— Arbeitspaket 2

Die dargestellten Ergebnisse basieren auf den Untersuchungen in den Betrieben Heinzelmannchen,

Skanilo, Westpark und der Werkstatt des BWMK. Dabei wurden folgende Forschungsschritte durch-
gefuhrt:

e vier Interviews mit dem Flihrungspersonal der Inklusionsbetriebe,

e jeweils vier ethnografische Beobachtungen in den Inklusionsbetrieben,

e jeweils zwei bis drei Begleitungen von Mitarbeiter*innen in den Betrieben,

e insgesamt 21 problemzentrierte Interviews mit Mitarbeiter*innen aus den Inklusionsbe-
trieben (12 Heinzelmannchen, 6 Skanilo, 3 Westpark).

Die Ergebnisse setzen sich aus den Analysen aller Einzelschritte (vgl. Abb. 2) zusammen. Zunachst
werden Befunde dargestellt, die sich auf die Betriebe Heinzelmannchen und Skanilo gemeinsam be-
ziehen; anschlielRend folgen die jeweils betriebsspezifischen Aspekte. Da alle untersuchten Betriebe
unter einem gemeinsamen Trager stehen, zeigen sich deutliche Parallelen in den Malknahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung — etwa bei der Umsetzung der ,bewegten Pause”. Zum Ver-
standnis des Ist-Zustands in den Betrieben werden im Folgenden zunachst jene Strukturen beschrie-
ben, die die Grundlage bestimmter Ablaufe, Arbeitsweisen und -kulturen bilden:

Die Arbeit in den untersuchten Inklusionsbetrieben ist durch klar strukturierte Arbeitsweisen mit be-
grenzten Freiheitsgraden gekennzeichnet. Zwar bestehen Abstufungen zwischen den Betrieben, ins-
gesamt ist der Entscheidungsspielraum der Beschaftigten jedoch eher gering, wahrend der Anteil an
Routinetéatigkeiten sehr hoch ist. Ein GroRteil der Arbeiter*innen ist ungelernt; nur wenige verfiigen
Uber eine abgeschlossene Ausbildung. Insbesondere bei den Heinzelmannchen ist der Anteil von
Menschen mit Migrationshintergrund sehr hoch, sodass zum Teil nur geringe Deutschkenntnisse vor-
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handen sind. Verdanderungen bestehender Ordnungsstrukturen, die individuelle Freiheiten ermdgli-
chen kénnten, erweisen sich daher als problematisch. Aus den Berichten der Filhrungsebene wird
deutlich, dass Rotationen zwischen den Arbeitsstationen von der Belegschaft haufig mit Widerstand
begegnet werden. Arbeitsroutinen werden als stlitzend und schiitzend wahrgenommen; die Arbeits-
ablaufe sind stark geregelt und lassen nur wenig Freiraum zu. Die Pausenzeiten sind fest vorgegeben;
an den Arbeitsplatzen darf ausschlieRlich aus verschlossenen GefaRen getrunken werden, und das
Essen am Arbeitsplatz ist nicht gestattet. Je nach Tatigkeit bestimmen Gerate bzw. geratebasierte
Techniken maRgeblich die Art der Arbeitsabldufe und damit die korperlichen Bewegungen sowie den
individuellen Arbeitsrhythmus:

»Also dazu muss ich sagen, natdrlich ist eine gewisse Routine, gewisse Gewohnheiten, also Arbeitsabldufe,

die eigentlich immer wiederkehren, sind, an denen sich jetzt auch eigentlich grundlegend so gut wie nie was

andert. Es werden natlrlich immer mal ein paar Sachen verbessert oder es gibt immer mal Verbesserungs-

vorschlage, dass man auch mal gewisse Tatigkeiten irgendwie anders organisiert. Aber da spricht man dann

im Team oder auch mit den Vorgesetzten. Kann man die auch jederzeit ansprechen, also wenn da mal ir-

gendwie etwas vielleicht besser laufen kénnte. Man muss ja nicht immer alles so machen, wie man es im-
mer gemacht hat.” (Angestellte*r Nr. 6)

Damit ist, wie im Zitat deutlich wird, nicht gemeint, dass Abldufe keiner Veranderung unterliegen.
Ihre Gestaltung ist jedoch nicht den flexiblen Entscheidungen der Einzelnen lberlassen, sondern in
den Prozess des gesamten Systems eingebunden. Insbesondere die feste, zweigeteilte Einteilung der
Pausen bei Skanilo wurde in den Interviews von mehreren Angestellten als problematisch beschrie-
ben, da in der kurzen Zeitspanne von zweimal fiinfzehn Minuten die ruhige Einnahme einer Mahlzeit
kaum moglich ist.

Die korperlichen Belastungen lassen sich, je nach Betrieb, in zwei Bereiche unterteilen: In der einen
Gruppe dominieren Steharbeitsplatze, die hdufig zu schmerzenden FliRen und — aufgrund hoher Wie-
derholungsbelastungen — zu Beschwerden im Bereich des Oberkorpers fiihren (Heinzelmannchen). In
der anderen Gruppe handelt es sich iberwiegend um sitzende Tatigkeiten an Schreibtischen, die ins-
besondere dann zu Problemen fiihren, wenn — wie im untersuchten Betrieb — nur teilweise ergono-
misch angepasste Arbeitsplatze vorhanden sind (Skanilo). Darliber hinaus ist der Umgang mit gesell-
schaftlich als vulnerabel geltenden Gruppen in die betrieblichen Strukturen eingeschrieben, zu denen
Menschen mit Behinderung und/oder Migrationshintergrund zahlen. Die Unterscheidungskategorien
»,Behinderung” und , Nicht-Behinderung” nehmen in den untersuchten Inklusionsbetrieben eine gra-
duelle, aber keine grundsatzlich andere Bedeutung an als in anderen gesellschaftlichen Bereichen.
Behinderung und Nicht-Behinderung spielen eine zentrale Rolle bei der Zuschreibung von Fahigkeiten
und Bedarfen. Diese Orientierung folgt der Kategorie , Leistung”, die die gesellschaftliche Bedeutung
und Ausrichtung von Arbeit insgesamt widerspiegelt. Menschen mit Behinderung wird Leistungsfa-
higkeit nicht grundsatzlich abgesprochen, ihre Leistungsfahigkeit wird jedoch von derjenigen nicht-
behinderter Personen unterschieden. Wie stark die Trennung zwischen Behinderung und Nicht-Be-
hinderung den Berufsalltag Einzelner pragt, unterscheidet sich zwischen den Personen, doch eine
Aufhebung dieser Kategorien mit ihren grundlegenden Definitionen findet nicht statt.

In den Beobachtungen wie auch in den Interviews zeigt sich, dass in den Betrieben ein differenziertes
System gegenseitiger Unterstitzung besteht. Eine Mitarbeiterin verdeutlicht dies im Interview:

B: ,Ja, ja. Man kann auch immer hingehen und kann fragen, hier so und so und dann kriegt man auch eine
Antwort. Das muss man auch dazu sagen.”
I:,,Also Sie haben immer das Gefiihl, das geht ganz leicht.”
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B: ,Ja, das geht einfach.” (Angestellte*r Nr. 10)

Auf der Ebene der sozialen Organisation zeigt sich, dass regelmaRige gegenseitige Hilfe selbstver-
standlich ist. Diese Formen der Unterstiitzung in groReren wie kleineren Angelegenheiten sind ein
unhinterfragter Bestandteil des Arbeitsalltags. Es ist folglich die Kategorie Behinderung, die — in Ver-
bindung mit der Struktur des Inklusionsbetriebs — ein eigenes Arbeitssystem hervorbringt. Entsteht
ist ein Arbeitsplatz, der auf gegenseitiger Unterstilitzung basiert und damit allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern zugutekommt.

Auf der Ebene 6konomischer Mechanismen und Zwange bedeutet die Positionierung von Inklusions-
betrieben als gewinnorientierte Unternehmen, dass die Arbeit kapitalistischen Leistungsprinzipien
folgen muss. Damit geht die Notwendigkeit einher, dass die Belegschaft insgesamt ein bestimmtes
Arbeitsvolumen bewaltigt. Da die individuelle Leistungsfahigkeit jedoch deutlich ungleich verteilt ist,
tragen einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einen spirbar hoheren Anteil der anfallenden Arbeit.
Hervorzuheben ist darliber hinaus, welche zentrale Bedeutung das Thema Schmerz in den Ergebnis-
sen einnimmt und wie viele Beschaftigte davon betroffen sind. Schmerzen sind in den Auswertungen
der Interviews allgegenwartig. Sie resultieren teils aus bestehenden Erkrankungen oder einem be-
stimmten Lebenswandel, in vielen Fallen jedoch aus den kdrperlichen Belastungen am Arbeitsplatz.
Korperlich einseitige Belastungen sind vielen Arbeitsabldufen immanent; anhaltende Schmerzen in-
folge der Arbeit sind aus einer betriebs- und gesundheitsschutzbezogenen Perspektive jedoch als
problematisch anzusehen.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschreiben unterschiedliche Strategien, um mit den auftre-
tenden Schmerzen umzugehen. Diese reichen vom passiven Ausruhen (iber das Wochenende lber
Massagen mit Heimgeraten bis hin zur Einnahme von Schmerzmitteln. In vielerlei Hinsicht zeigt sich
jedoch, dass Schmerz als etwas ,,Schicksalhaftes” wahrgenommen und im Arbeitsalltag normalisiert
wird:

I: ,,Ja. Haben Sie denn ab und zu bei der Arbeit, haben Sie da mal kérperliche Schmerzen in irgendeiner

Form?“

B: ,Ja, die Schultern oder der Riicken, die Beine manchmal auch.”

I: ,,Die Beine oder die FiiBe sogar?“

B: ,Die Beine.”

I: ,Die Beine. Und machen Sie da was gegen bei der Arbeit, dass Sie irgendwie mal /“

B: ,Nein.”

I: ,Nein, Sie nehmen das einfach hin?“

B: ,Ja.” (Angestellte*r Nr. 10)

Die beschriebenen Bewaltigungsmallnahmen stellen kurzfristige Lésungen dar; sie dienen nicht dazu,
den Schmerz dauerhaft zu beseitigen. Zudem gibt es keine selbstgewahlten Strategien, die darauf ab-
zielen, die Ursachen der Schmerzen zu beheben. Der Schmerz wird vielmehr als Teil des Lebens und
insbesondere als Teil der Arbeit akzeptiert und normalisiert.

Ein mit dem Schmerz eng verwandtes Phanomen ist die Erschopfung. Auch sie wird in den Interviews
haufig thematisiert und als vergleichbar unveranderlich wahrgenommen. Noch weniger als Schmerz
wird Erschopfung jedoch am Arbeitsplatz offen angesprochen. Sie gilt als etwas Privates, das indivi-
duell gel6st beziehungsweise ausgehalten werden muss. In der Folge kann dies dazu fiihren, dass ein-
zelne Beschaftigte neben ihrer Arbeit kaum mehr als Erschopfung empfinden und ihnen dadurch
kaum Zeit oder Energie fiir andere Tatigkeiten bleibt. Die Erschopfung kann sowohl auf chronische
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Erkrankungen oder Behinderungen und deren Folgen — etwa die Einnahme bestimmter Medika-
mente — als auch auf arbeitsbedingte Belastungen zurilickgefliihrt werden. Besonders betroffen sind
haufig jene Beschaftigten, die durch eine ausgepragte Arbeitsdisziplin gekennzeichnet sind, eine
hohe Arbeitsbelastung tragen und taglich ein grofSes Arbeitspensum bewaltigen. Diese sogenannten
»Zugpferde” schreiben sich selbst eine hohe Verantwortung dafiir zu, dass die anfallende Arbeit erle-
digt wird.

Auf der einen Seite kann diese Haltung als positiv und starkend wahrgenommen werden:

»Ich versuche zum Beispiel immer auch meine Trainer-Assistenten, die mit Beeintrachtigung, so ein bisschen
zu motivieren auch. Mittlerweile machen die zwei-, dreimal die Woche Sport, trainieren hier immer schon.
Wenn ich die erwische, wenn die immer ihren Kuchen essen, sage ich, okay, einmal ist okay, aber macht das
nicht zu oft. Das haben die auch ein bisschen verstanden.” (Angestelite*r Nr. 3)

Auf der anderen Seite kann die Arbeit, insbesondere dann, wenn man sich selbst eine hohe Verant-
wortung fiir den Erhalt reibungsloser Abldufe zuschreibt, zu einem Gefiihl der Uberforderung und
Ohnmacht fiihren:

,Wir haben jetzt diese Friih- und Spéatschicht, da habe ich jetzt diese eine Kollegin, wir zwei, managen das

unter uns ein bisschen, wie, wo, was noch gemacht werden muss und so und so. Aber das waren jetzt ge-

rade zwei Leute, die sich so austauschen. Wenn ich neue Informationen habe, gebe ich das weiter. Wenn sie

neue hat, kriege ich die dann mal gesagt. Das ist das Einzige, was so an Informationen so lauft. [...] Ja gut das

machen wir jetzt schon etwas langer. Ware aber, wie gesagt, offiziell gar nicht so unsere Arbeit. Normaler-

weise misste ich hier morgens herkommen, stelle mich irgendwo hin, mache meine Arbeit und gehe dann

um viertel nach zwei nach Hause und sage Tschiss. Was interessiert mich das andere Gedons.” (Ange-
stellte*r Nr. 5)

Die Angestellten stehen in einem Spannungsverhéltnis zwischen besonderen sozialen Anforderungen
und Leistungsanforderungen, das unterschiedliche Positionen und Moglichkeiten zur Selbstkonstruk-
tion zur Folge hat.

In den Interviews wurde zudem erhoben, welche betrieblichen GesundheitsmalRnahmen bereits be-
stehen. Durch den gemeinsamen Tragerverband steht allen Beschaftigten die Teilnahme an einem
Trainingsprogramm offen. Dieses umfasst zum einen die Nutzung der Jump-App und zum anderen
die Moglichkeit, Fitnesstraining in ausgewahlten Studios in Anspruch zu nehmen. Auf diese Angebote
werden die Mitarbeitenden bereits bei der Einstellung hingewiesen. In den Interviews und Gespra-
chen zeigte sich jedoch, dass die groBe Mehrheit dieses Angebot nicht wahrnimmt. So wurde im Rah-
men der quantitativen Befragungen bei den Heinzelmannchen deutlich, dass die Jump-App, die Teil
des gesundheitsfordernden Programmes ist, der (iberwiegenden Mehrheit der Beschaftigten unbe-
kannt war.

Eine weitere zentrale MalRnahme stellt die sogenannte bewegte Pause dar, deren Teilnahme freiwil-
lig ist. Auch hier war die Zahl der Teilnehmenden wahrend der Beobachtungen gering und lag im ein-
stelligen Bereich. Dies lasst sich unter anderem darauf zurlickfiihren, dass — wie die Interviews zeig-
ten — ein grolRer Teil der Belegschaft, insbesondere bei den Heinzelmannchen, die bewegte Pause
nicht kennt. Neben dem fehlenden Wissen nannten die Interviewten auch persdnliche Griinde fir
ihre Nichtteilnahme. Dazu zahlen das Empfinden von Scham, sich vor anderen zu bewegen, aber auch
Desinteresse oder mangelnde Motivation. Darliber hinaus hat das Unterbrechen der Arbeit zur Folge,
dass Kolleginnen und Kollegen die dadurch entstehende Arbeitsliicke kompensieren miissten:
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»Ja, ich sage mal, das ist alles, also es ist halt manchmal ein bisschen schwierig, das in den Alltag irgendwie
zu integrieren. Also von der Produktion her.” (Angestellte*r Nr. 6_Betrieb 1_09.,02.2024_14:22)

,B: Also da hatte ich zumindest, glaube ich, ein paar Mal mitgemacht, wenn halt die Zeit dafir ist.” (Ange-
stellte*r Nr. 8)

Zudem werden die Bewegungen nicht direkt am Arbeitsplatz, sondern etwas abseits durchgefihrt,
sodass die Unterbrechung der Arbeit auch durch das Verlassen des Arbeitsplatzes gekennzeichnet ist.

Bei der Frage, inwieweit sportliches Handeln im Alltag eine Rolle spielt, zeigte sich, dass fiir viele der
Beschaftigten eine freizeitbezogene sportliche Betatigung eher ein abstraktes Konzept darstellt. Zwar
ist die Idee grundsatzlich bekannt, sie bleibt jedoch von der eigenen Lebensrealitdt weit entfernt.
Verpflichtungen aulBerhalb der Arbeit schranken die verfiigbare Zeit stark ein. Zudem wird passive
Erholung als angenehmer und erholsamer wahrgenommen:

»Ich weil, keine Ahnung. Ich hatte mal einen Hund, der lebt jetzt seit zwei Jahren nicht mehr, da hat man

schon viel mehr gemacht. Da ist mit dreimal am Tag weggelaufen. Ja, dann, irgendwie, man wird schon ir-
gendwie faul. Sonntags auch so, guckt aus dem Fenster, wollen wir irgendwo hin, nein.” (Angestellte*r Nr. 6)

Gerade eine sportliche Betatigung nach der Arbeit erfordert ein hohes Mal} an eigenem Engagement
und bedeutet zugleich, dem Bediirfnis nach Ruhe und Entspannung nach einem Arbeitstag entgegen-
zuwirken. Insgesamt lasst sich festhalten, dass das Angebot eines Fitnessprogramms aulRerhalb der
Arbeitszeit fir die meisten Beschaftigten nicht mit ihrer individuellen Lebensgestaltung vereinbar ist.
Der Westpark nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als dort einige der betrieblichen Gesundheits-
malknahmen entwickelt und anschlielend in andere Betriebe lGibertragen werden. Auch hier zeigt sich
das charakteristische System gegenseitiger Unterstiitzung. Eigene betriebliche GesundheitsmaRnah-
men bestehen nicht, jedoch befinden sich die Trainingsmoglichkeiten fir die Beschaftigten direkt vor
Ort, und die Trainingsplane werden in gegenseitiger Abstimmung und Unterstlitzung erstellt.

4.2.2 Implementierung, Durchfihrung und Evaluation der MaBnahmen — Arbeitspakete 3
und 4

Auf Grundlage der Ergebnisse ergeben sich verschiedene Handlungsempfehlungen, die auf unter-
schiedlichen Ebenen ansetzen. Zunachst werden MaRnahmenvorschldage formuliert, die sich auf die
strukturelle Gestaltung der Betriebe beziehen. Im Anschluss wird das Thema Schmerz aufgegriffen,
wobei die im Rahmen des Forschungsprojekts angepasste Form der bewegten Pause im Mittelpunkt
steht.

Die festen Abldaufe innerhalb der Betriebe werden von den Beschaftigten (iberwiegend als stiitzend
und positiv wahrgenommen. Dennoch gibt es Bereiche, in denen eine behutsame Flexibilisierung po-
sitive Effekte haben kann. Dazu zahlt zum einen eine Anpassung der Pausenzeiten bei Skanilo, sodass
die Beschaftigten bei Bedarf mehr Zeit fiir die Einnahme von Mahlzeiten oder andere pausenbezo-
gene Tatigkeiten erhalten. Zum anderen kann es im erweiterten Sinne sinnvoll sein, bei den Heinzel-
mannchen Teilrotationssysteme einzufiihren, die eine kérperliche Entlastung erméglichen. Zwar
wurde der Idee von Rotationen zunachst mit Skepsis begegnet, doch kann — auf Grundlage einer ge-
nauen Erhebung der Bedarfe und vorhandenen Ressourcen — eine partielle Rotation eine positive
Form der Flexibilisierung darstellen. Dariiber hinaus ist im Hinblick auf bestimmte Beschaftigte, die
als Leistungstrager fungieren, zu bericksichtigen, dass diese aufgrund ihrer strukturellen Position
nicht dauerhaft tiberfordert werden. Eine ungleiche Leistungsverteilung unter Mitarbeitenden ist
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grundsatzlich allen Arbeitsstrukturen immanent. In Inklusionsbetrieben besteht jedoch die Gefahr,
dass in der Konzentration auf die Ungleichheitsstruktur ,Behinderung” die Leistungstragerinnen und
Leistungstrager mit ihren spezifischen Belastungen libersehen werden und notwendige Entlastungen
ausbleiben. Es ist daher zu empfehlen, Arbeitsbelastungen und -verteilungen regelmalig zu tGberpri-
fen und gezielt zu erfragen, um einer schleichenden Entwicklung starker Ungleichgewichte durch
strukturelle Anpassungen entgegenzuwirken.

Hinsichtlich der bestehenden Sprachbarrieren, die insbesondere die Ablaufe bei den Heinzelmann-
chen beeinflussen, empfiehlt sich die Anbringung visueller Hinweise und Zeichen in den Arbeitsberei-
chen, die auf sprachfreie Darstellungen zurlickgreifen. Diese MaBnahmen erfordern lediglich einma-
lige Investitionen in Form von Schildern oder Plakaten, entfalten aber eine weitreichende und dauer-
hafte Wirkung. Bezliglich der Kommunikation betrieblicher GesundheitsmaBnahmen, die tber die
Arbeitszeit hinausgehen, sollte geprift werden, inwiefern die entsprechenden Informationen auf an-
dere Weise vermittelt werden kénnen. Angesichts der hohen Informationsdichte im Onboarding-Pro-
zess erscheint es sinnvoll, Informationen zu Gesundheitsangeboten zeitlich davon zu entkoppeln und
sie zu einem spateren Zeitpunkt erneut zuganglich zu machen — beispielsweise durch Aushange oder
andere Formen der dauerhaften Sichtbarmachung innerhalb der Betriebe.

Bezogen auf die umfassenden Schmerzerfahrungen der Beschaftigten ist eine Kombination aus direk-
ten korperlichen MaBnahmen und Bildungselementen zu empfehlen. Zu den kérperlichen Malinah-
men zdhlen die bewegte Pause sowie —insbesondere fiir den Betrieb Skanilo — der Einsatz spezieller
Streck- und Entspannungsgerate, die bei Bedarf flexibel genutzt werden kdénnen. In allen Féllen ist
eine ergonomische Arbeitsweise von zentraler Bedeutung — sowohl bei der Gestaltung von Schreib-
tischarbeitsplatzen als auch an den Maschinen. Auch wenn die Einflihrung héhenverstellbarer Tische
in einem Arbeitsbereich der Heinzelmannchen dazu flhrte, dass nicht alle Beschaftigten die neuen
Arbeitsweisen konsequent umsetzten, ist es bereits als Erfolg zu bewerten, wenn einige die Mallnah-
men annehmen und dauerhaft nutzen. Dadurch kénnen positive Vorbildfunktionen entstehen, indem
die wahrgenommenen Effekte dieser Personen kommuniziert und weitergetragen werden. Eine der
im Rahmen des Forschungsprojekts durchgefiihrten MaBnahmen war die Anpassung der bewegten
Pause. In Zusammenarbeit mit dem Westpark wurde ein Programm entwickelt, das bei den Heinzel-
mannchen an den jeweiligen Arbeitsstationen durchgefiihrt und von einem Trainer begleitet wird.
Die MalRnahme wird gemeinschaftlich von den jeweils einem Arbeitsbereich zugeordneten Gruppen
der Beschaftigten umgesetzt.

Zur Begleitung und Evaluation der Intervention wurden 14 Kurzinterviews wahrend der Implementie-
rung sowie sieben weitere Nachinterviews nach Abschluss der Mallnahme gefiihrt, jeweils aus-
schlieBlich im Betrieb Heinzelmdnnchen. Sie dienten dazu, subjektive Wahrnehmungen, Erfahrungen
und Bewertungen der Teilnehmenden zu erfassen. Ziel war es, die quantitative Datenerhebung (Fra-
gebdgen und Messungen) durch qualitative Einschdtzungen zu ergénzen und so ein umfassenderes
Bild der Interventionserfahrungen und ihrer Wirkungen zu gewinnen. Das methodische Vorgehen ori-
entierte sich an Ansatzen der qualitativen Kurzinterviews (Flick, 2019) sowie der Evaluation qualitati-
ver Interventionsforschung (Lamnek, 2010). Die Befragten wurden gezielt aus der Gruppe der teil-
nehmenden Beschaftigten ausgewahlt, um sowohl aktive als auch nicht-aktive Nutzerinnen und Nut-
zer der bewegten Pause einzubeziehen. Auf diese Weise sollte ein moglichst breites Spektrum an
Sichtweisen zu Motivation, Barrieren und wahrgenommenen Effekten abgebildet werden. Die Inter-

views wahrend der Intervention fokussierten auf:
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e die Teilnahmehéufigkeit und die Beweggriinde fir eine (Nicht-)Teilnahme,
e die subjektive Wahrnehmung der veranderten Bewegungsformate,
e situative Einschatzungen zur Passung der Intervention in den Arbeitsalltag,

e sowie spontane Verbesserungsvorschlage und Anderungswiinsche.

Die Nachinterviews dienten einer retrospektiven Evaluation. Mit zeitlichem Abstand sollten Nachhal-
tigkeitseffekte, veranderte Routinen und Einschatzungen zur Integration der Mallnahme in den Ar-
beitsalltag erfasst werden. Die Kombination aus unmittelbaren und nachgelagerten Erhebungszeit-
punkten ermoglichte es, kurz- und mittelfristige Wirkungen der Intervention differenziert zu analysie-
ren. Die Kurzinterviews wurden leitfadengestliitzt, aber offen gefiihrt und dauerten jeweils etwa 10
bis 20 Minuten. Sie fanden direkt an den Arbeitsplatzen oder in Pausensituationen statt, um den na-
turlichen Arbeitskontext zu wahren und eine informelle Gesprachsatmosphare zu ermdoglichen. Die
Interviews wurden in Form von Notizen dokumentiert, in einzelnen Fallen auch audioaufgezeichnet.
Anschliefend wurden Kurzprotokolle erstellt, die zentrale Aussagen und erste analytische Eindriicke

zusammenfassten.

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Zu-
nachst wurden die Interviews getrennt nach Erhebungszeitpunkten analysiert, um Unterschiede in
der Wahrnehmung wahrend und nach der Intervention herauszuarbeiten. AnschlieBend wurden die
Befunde miteinander verglichen und in Gbergreifende Kategorien integriert. Im Mittelpunkt standen
Themen wie Akzeptanz, Umsetzbarkeit, Wahrnehmung korperlicher Effekte und kollektive Dynami-
ken. In der Gesamtbewertung fungierten die Kurzinterviews als qualitative Erganzung zur quantitati-
ven Interventionsforschung. Sie trugen dazu bei, subjektive Bedeutungen und Handlungsmotive
sichtbar zu machen, die in standardisierten Erhebungen haufig unberiicksichtigt bleiben, und liefer-
ten wertvolle Hinweise fir die Weiterentwicklung bewegungsbezogener Manahmen in Inklusions-
betrieben.

Die Ergebnisse der Interviews zeigen eine sehr hohe Zufriedenheit mit der angepassten Form der be-
wegten Pause. Die Teilnehmenden wiinschten sich eine Fortfiihrung liber die Projektphase hinaus
und regten eine hohere Durchflihrungshaufigkeit an. Sie berichteten von spiirbaren Schmerzlinde-
rungen, auch wenn diese nicht immer von langer Dauer waren. Darliber hinaus wurde die bewegte
Pause als gemeinschaftsstiftende Gruppenaktivitait wahrgenommen; die gemeinsame Teilnahme ver-
hinderte das Gefiihl, Kolleginnen und Kollegen wihrend der Ubungszeit mit der Arbeit allein zu las-
sen. In den Nachinterviews zeigte sich jedoch, dass die bewegte Pause nach Abschluss der Interventi-
onsphase verkirzt und von einem anderen Trainer angeleitet wurde. Die Zufriedenheit sank darauf-
hin deutlich, und mehrere Befragte duBerten, dass sich eine Teilnahme nicht mehr lohne. Die verfiig-
bare Zeit fiir die Ubungen war bis auf wenige Minuten reduziert worden, sodass sie in keinem Ver-
haltnis mehr zur Unterbrechung der Arbeit stand. Der Rickgang der Teilnahmebereitschaft resul-
tierte, wie die Interviews verdeutlichten, ausschlieRlich aus diesen strukturellen und als negativ
wahrgenommenen Verdnderungen. Eine Fortsetzung der bewegten Pause in der wahrend der Inter-
vention praktizierten Form ware von den Befragten ausdriicklich begriiSt worden.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass betriebliche Gesundheitsmallnahmen regelmaRig evaluiert und
dabei insbesondere jene Aspekte erfasst werden sollten, die von den Beschaftigten als positiv erlebt
werden. Flr die beteiligten Betriebe ist es entscheidend, in einem kontinuierlichen Austausch mit

den Mitarbeitenden zu bleiben, um sicherzustellen, dass MaRnahmen dauerhaft genutzt werden und
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als gewinnbringend wahrgenommen werden. Im Rahmen der internen Kommunikation innerhalb der
Betriebe sollte verstarkt darauf geachtet werden, auf welche Weise Bediirfnisse gedulRert werden
kénnen und welche Probleme von den Beschaftigten als schicksalhaft hingenommen werden. Um der
Tendenz entgegenzuwirken, Schmerzen und Erschdpfung als gegeben und unveranderlich zu akzep-
tieren, ware es insbesondere fiir die Betriebe empfehlenswert, Workshops mit Fachpersonal — bei-
spielsweise Psychologinnen und Psychologen — anzubieten, in denen Schmerz- und Erschépfungs-
muster analysiert und gezielt bearbeitet werden kénnen. Zu den empfohlenen MaRnahmen zédhlen
Mikropausen, wie etwa das kurzzeitige Strecken des Riickens, das Verandern der Sitzhaltung oder
das Aufstehen, ebenso wie aktivierende Bewegungsiibungen oder eine verdanderte Anordnung des
Arbeitsplatzes. Ziel ist es, auf diese Weise MalRnahmen der Gesundheitsbildung zu fordern, die eine
Reflexion der eigenen korperlichen und psychischen Situation anregen und damit eine Grundlage fir
nachhaltige Verhaltensanderungen schaffen. Zusammenfassend zeigt sich, dass eine Perspektive auf
Gesundheit nur in der Verschrankung unterschiedlicher Einflussbereiche umfassend erfasst werden
kann. MaBnahmen sind dann besonders wirksam, wenn sie die Ganzheitlichkeit von Gesundheit und
Arbeit bericksichtigen und beide Dimensionen systematisch miteinander verbinden.

4.3 Ergebnisse arbeitsmedizinische Perspektive

4.3.1 Erhebung des Ist-Zustands (Erfassung physischer Beschwerden, Arbeitsplatzanalyse) —
Arbeitspaket 2

Zur Erfassung physischer Beschwerden der Beschaftigten in den Inklusionsbetrieben war eine Anpas-
sung des Fragebogens zu subjektiven Beschwerden im Muskel-Skelett-System in leichte Sprache er-
forderlich. Nach der Erstellung des urspriinglichen Fragebogens (vgl. Kapitel 3) wurde dieser in
leichte Sprache lbersetzt und anschlieRend auf Grundlage eines kognitiven Interviews tGberprift. Auf
Basis der dabei gewonnenen Ergebnisse erfolgten gezielte Anpassungen des Fragebogens (siehe Ab-
bildung 4).

Zusammenstellung Ubersetzung in Kognitives Finaler

Fragebogen leichte Sprache Interview Fragebogen

Abbildung 4: Schematischer Ablaufplan der Entwicklung des Fragebogens

Leichte Sprache ist durch die Verwendung kurzer, klar strukturierter und unkomplizierter Satze in all-
taglicher Ausdrucksweise gekennzeichnet, wobei die Regeln der deutschen Grammatik eingehalten
werden (Dworski, 2014). Zur besseren Lesbarkeit und zur Vermeidung langer Worter kdnnen Begriffe
in ihre Bestandteile gegliedert oder in zusammengesetzte Substantive aufgeteilt werden. So wird bei-
spielsweise das Wort ,Ausstrahlschmerzen” in leichter Sprache zu ,, Ausstrahl-Schmerzen” umge-
formt. Die Schreibweise in leichter Sprache wird im Folgenden jeweils in Klammern dargestellt.
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Fragebogenentwicklung auf Grundlage eines kognitiven Interviews

Aus dem Methodenset der kognitiven Interviews wurden verschiedene Techniken zur Uberpriifung
des Verstandnisses einzelner Begriffe angewendet: Nachfragen zum Verstandnis, Sortiertechniken
sowie Nachfragen zum Besitz relevanter Informationen (32, 48).

Nachfragen zum Verstandnis: Mit dieser Technik wurde Uberprift, in welchem Male die Teilneh-
menden die Bedeutung folgender Begriffe verstanden: Beschwerden, Stechen, Schmerz, Missempfin-
dungen (Miss-Empfindungen), Ausstrahlschmerzen (Ausstrahl-Schmerzen), selten/h&aufig, Ursache,
Behinderung, korperliche Belastung und Tatigkeit im Beruf.

Sortiertechnik: Um zu ermitteln, welche Kérperteile die Befragten den jeweiligen Korperregionen —
Nackenregion, Schultergelenk/Oberarm, Brustwirbelsdule und Lendenwirbelsiule/unterer Riicken —
zuordneten, wurde die Sortiertechnik eingesetzt. Dabei erhielten die Teilnehmenden den entspre-
chenden Abschnitt des Fragebogens sowie sechs Karten mit aufgedruckten Kérperteilen. Anschlie-
Rend wurden sie gebeten, die Karten den Kategorien ,gehort dazu” oder ,gehort nicht dazu” zuzu-
ordnen. Fir die Nackenregion umfassten die Karten die Begriffe Halswirbelsaule, Kopf, Nacken, Ober-
arm, Schulterblatt und Schultergelenk. Dem Bereich Schultergelenk/Oberarm wurden die Begriffe
Hals, Nacken, Oberarm, Schulterblatt, Schultergelenk und Unterarm zugeordnet. Im Bereich Brust-
wirbelsdule standen die Begriffe Bauch, Hals, oberer Teil des Riickens, Rippen, Schulterblatt und un-
terer Teil des Riickens zur Auswahl. Fiir den Bereich Lendenwirbelsdule waren die Begriffe Beine,
oberer Teil des Riickens, Rippen, Unterbauch und unterer Teil des Riickens vorgegeben.

Nachfragen zum Besitz relevanter Informationen: Um festzustellen, welche Vorstellungen die Befrag-
ten von den Begriffen ,,selten” und ,haufig” hatten, wurde erfragt, wie sie bei der Beantwortung der
Frage ,Hatten Sie in den letzten zwo6lf Monaten Beschwerden in der Nackenregion?“ vorgegangen
waren. Die Teilnehmenden sollten dabei jeden Gedankenschritt beschreiben oder notieren, der fir
die Beantwortung der Frage notwendig war.

Alle Gesprache mit den Teilnehmenden — aus der im folgenden Abschnitt beschriebenen Stichprobe —
wurden protokolliert. Eine Person flihrte das Interview, eine weitere libernahm die Protokollierung,
und eine dritte Person stellte einen reibungslosen Ablauf sicher. Die Protokolle wurden anschlieRend
durch Tonaufnahmen erganzt. Beim Transkriptionsprozess wurde darauf geachtet, dass die wortliche
Rede ohne Fiillworter Gbernommen wurde. Transkription und Interview wurden von derselben Per-
son durchgefiihrt. Die Transkripte bildeten die Grundlage fiir die Auswertung der Interviews. Dazu
wurden die Antwortinhalte aufgelistet und die Anzahl der Nennungen gezahlt. Diese Aufgabe Uber-
nahm ebenfalls die Person, die die Interviews und die Transkriptionen durchgefiihrt hatte. Die Ergeb-
nisse wurden im Anschluss im Autorenteam diskutiert. Darauf basierend wurden Anpassungen im
Fragebogen vorgenommen, die ebenfalls im Plenum abgestimmt wurden.

Tabelle 1 enthalt alle vorgenommenen Veranderungen und Modifizierungen des neuen Fragebogens
in leichter Sprache. Die Fragen wurden dahingehend angepasst, dass bei den Fragen unter Punkt a)
die Anzahl der Antwortmoglichkeiten von fiinf auf drei reduziert wurde. Die Frage b) ,,Seit wann ha-
ben Sie Beschwerden?” wurde — wie im Methodenteil beschrieben — erganzend eingefligt. Bei Frage
c) wurde im Vergleich zum Ursprungsfragebogen der Aspekt der Freizeit entfernt, da dieser fiir die
Beantwortung der Forschungsfrage nicht relevant ist. Die Frage d) ,Arbeiten Sie trotz Beschwerden?“
wurde ebenfalls, wie im Methodenteil erldutert, erganzt. Frage e) wurde hinzugefiigt, um potenzielle
Zusammenhange zwischen erhobenen arbeitsbezogenen korperlichen Belastungen und subjektiv
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wahrgenommenen Beschwerden erfassen zu kénnen. Diese funf Fragen werden fiir alle Kérperberei-

che — Nackenregion, Schultergelenk/Oberarm, Brustwirbelsdule sowie Lendenwirbelsdule/unterer

Riicken — gestellt.

Tabelle 1: Anpassung und Grund der Anpassung der Originalitems aus verschiedenen Fragbdgen

Frage . Orngmalfrage FB*MSB/ (Neue) Frage Grund der Veranderung
Erganzung aus weiterem Fragebogen

a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Weniger Auswahlmaoglichkeiten Uberforderung durch zu viel Aus-
Beschwerden in der Nackenregion wahloptionen
und/oder Hals-wirbelsdule? Wenn ja,
bitte addieren Sie alle Tage mit Be-
schwerden.
- Nein (bitte weiter auf der nachsten
Seite)
-Ja,an 1-7 Tagen
- Ja, an 8-30 Tagen
- Ja, an mehr als 30 Tagen
- Ja, (fast) an jedem Tag

b) Ergdnzung aus dem Deutschen Seit wann haben Sie Beschwerden? | Einordnung des Schmerzgesche-
Schmerz-Fragebogen hens in akute oder chronische

Schmerzen

c) Haben diese Beschwerden Sie in den Storen die Beschwerden bei der Ar- | Von besonderem Interesse auf-
letzten 12 Monaten bei Ihren berufli- beit? grund der Anwendung im arbeits-
chen Tatigkeiten und/oder in Ihrer medizinischen Kontext
Freizeit eingeschrankt?

d) Erganzung aus dem MPQDA Arbeiten Sie trotz Beschwerden? Von besonderem Interesse auf-
grund der Anwendung im arbeits-
medizinischen Kontext

e) Ergdnzende eigene Frage Warum haben Sie die Beschwer- Subjektive Erklarungsansatze der

den? Beschwerdeursachen von Relevanz

Der gesamte Fragebogen mit allen Fragen ist dem Anhang zu entnehmen.

Kognitives Interview und Bedeutung fiir den Fragebogen

Tabelle 2 enthalt die Antworten der flinf befragten Personen auf jede gestellte Frage, erganzt durch

Verstandnisfragen zur Klarung. Zudem wird das zusammenfassende Ergebnis der Antworten darge-

stellt. Es ldsst sich zusammenfassend schlieRen, dass die Begriffe Schmerzen, selten, haufig, Ursache,

Beschwerden, Behinderung und koérperliche Belastung in angemessener Weise verwendet werden

und in der finalen Version des Fragebogens unverandert bleiben konnen. Allerdings zeigte sich, dass

den Begriffen Beschwerden, Behinderung und korperliche Belastung teilweise eine erweiterte Be-

deutung zugeschrieben wurde, indem sie nicht ausschlieflich kdrperlich, sondern auch seelisch inter-

pretiert wurden. Die Begriffe Ausstrahl-Schmerzen, Stechen und Miss-Empfindung wurden hingegen

unterschiedlich verstanden und daher im finalen Fragebogen nicht weiterverwendet. Die Bezeich-

nung , Tatigkeit im Beruf” wurde auf Grundlage der Ergebnisse der kognitiven Interviews auf , korper-

liche Belastung im Beruf” reduziert.
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Tabelle 2: Zusammenfassende Ergebnisse der Antworten der fiinf befragten Personen auf jede gestellte Frage nach dem
Nachfragen zur Kldrung des Verstdndnisses.

Befragter Antworten

a) Frage: Wie haben Sie das Wort ,,Schmerzen” verstanden?

1 Bendtigt keine Erklarung, feststehender Begriff

2 Verschiedene Schmerzpunkte z.B. im Riicken. Auch hier gibt es verschiedene Gebiete, Gelenke,
Schmerzpunkte. (Anmerkung der Autoren: unpassende Antwort)

3 Wenn mir etwas weh tut, sowohl seelisch als auch geistig

4 Allgemein, wenn etwas weh tut

5 Etwas, das weh tut

Ergebnis: Begriff Schmerzen wurde bei 4/5 Personen passend verwendet

b) Frage: Wie haben Sie das Wort ,selten” verstanden?

tritt nur ab und zu auf

tritt nur ab und zu auf

nicht taglich, vielleicht 1-2x Monat/ Monat

wenig, 4-5x im Jahr

Schmerzen tauchen mal auf, aber nicht immer, paar Mal im Jahr/ Monat
Ergebnis: Begriff selten passend verwendet

U bH WN =

c) Frage: Wie haben Sie das Wort ,hdufig” verstanden?
Tritt immer wieder auf
Tritt mehrfach auf
Wenn ich das taglich habe, dann ist das schon haufig
Oft, regelmaRig
Alle paar Wochen/ Tage
Ergebnis: Begriff haufig passend verwendet

Ui BH WN R

d) Frage: Wie haben Sie das Wort ,Ursache” verstanden?

Grund fur die Beschwerden

Wo es her kommt

Ausloser fir die Schmerzen

Das woher es kommt, warum es mir wehtut
Grund fiir Schmerzen/ Beschwerden
Ergebnis: Begriff Ursache passend verwendet

U BH WN R

e) Frage: Wie haben Sie das Wort ,Beschwerden” verstanden?
Koérperliche Beschwerde/ Problem
Symptome, die man hat
Schmerzen/ Befinden, unwohl fiihlen, kérperlich und seelisch
Beschwerden sind: Stechen, Schmerzen, Miss-Empfindung Beschwerden sind punktférmig.
Oder auch flachig. Ausstrahl-Schmerzen gehoren dazu. (Anmerkung der Autoren: Wiederho-
lung der Erkldrung aus dem Text)
5 Schmerzen, geistig und seelisch
Ergebnis: Aligemeinerer Begriff fiir Schmerzen aber auch fiir Empfindungen die korperlich und seelisch sein
kdnnen

B WN R

f) Frage: Wie haben Sie das Wort ,,Behinderung” verstanden?

1 Korperliche Beeintrachtigung

2 Beeintrachtigung sowohl kérperlich (Bsp. Gehbehinderung) als auch geistig (Bsp. Lernschwa-
che)

3 Korperlicher oder psychischer/geistiger Schaden/Beeintrachtigung

4 Beschwerden, die seelisch und/ oder geistig sind

5 Einschrankung, die korperlich ist

Ergebnis: Begriff passend verwendet; jedoch besteht die Maoglichkeit, dass der Begriff nicht nur korperlich,
sondern auch seelisch verwendet wird.

g) Frage: Wie haben Sie das Wort ,kérperliche Belastung” verstanden?
Korperliche und seelische Anstrengung
Physisch anstrengende Tatigkeiten fur den Korper, erklart anhand von Bsp.
Tatigkeit ausliben, die anstrengend ist. Schwere Kiste heben, weite Strecke laufen oder rennen
Tatigkeiten des Korpers im Alltag

u b WN R

Korperliche Anstrengung
Ergebnis: Begriff passend verwendet; jedoch besteht die Moglichkeit, dass der Begriff nicht nur korperlich,
sondern auch seelisch verwendet wird.
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h)  Frage: Wie haben Sie das Wort ,, Ausstrahl-Schmerzen“ verstanden?
Schmerz, der an anderem Ort beginnt und woanders hin ausstrahlt
Verschiedene Schmerzstellen, wo die Schmerzen punktférmig austreten
Schmerz, der an anderem Ort beginnt und woanders hin ausstrahlt
Schmerz, der an anderem Ort beginnt und woanders hin ausstrahlt

u b WN R

Habe ich noch nie von gehort (Anmerkung der Autoren: Unwissenheit tiber den Begriff)
Ergebnis: Der Begriff wird in der endgiiltigen Version gel6scht.

i) Frage: Wie haben Sie das Wort ,Stechen” verstanden?

1 Schmerz, punktférmig, kurze Dauer

2 Wie stechende Schmerzattacke (Anmerkung der Autoren: unpassende Antwort)

3 Schmerz, punktférmig/ kleiner Bereich, kurze Dauer. Kann auch langere Dauer haben, aber
tiberwiegend kurz

4 Schmerz, punktférmig/klein, kurze Dauer

5 Weil ich nicht (Anmerkung der Autoren: unpassende Antwort)

Ergebnis: Wird in der endgiiltigen Version geloscht.

j) Frage: Wie haben Sie das Wort Miss-Empfindung” verstanden?

1 Neuronale Missempfindung Bsp.: taube Finger

2 Ist das fehlendes Empfinden der Vorgesetzen fur die Probleme der Mitarbeiter (Anmerkung
der Autoren: unpassende Antwort)

3 Unwohl fuihlen, etwas als schlecht empfinden oder in einer misslichen Lage sein (Anmerkung
der Autoren: unpassende Antwort)

4 Unsicherheit, was der Begriff bedeutet, Ziehen?, Keine Schmerzen, aber eine Empfindung, die
nicht mit gut gehen Gibereinstimmt

5 Habe ich noch nie von gehort (Anmerkung der Autoren: Unwissenheit tiber Begriff)

Ergebnis: Wird in der endgiiltigen Version geldscht.

k)  Frage: Wie haben Sie das Wort ,Tatigkeit im Beruf” verstanden?

1 Belastung im Beruf/ Haltung bei der Biroarbeit

2 Haltung bei der Buroarbeit

3 Ausiben, was anstrengend ist (in Bezug auf die Arbeit), in der Kiiche schwere Topfe tragen ist
eine Tatigkeit im Beruf

4 Tatigkeiten im Beruf (bei ihr vermutlich etwas Sitzendes)

5 Korperliche Belastung die im Beruf ausgefiihrt wird

Ergebnis: Reduzieren auf kérperliche Belastung im Beruf

Sortiertechnik:

Tabelle 3 zeigt die Antworten der finf befragten Personen auf jede gestellte Frage unter Anwendung
der Sortiertechnik. Zusatzlich werden die zusammengefassten Ergebnisse der Antworten dargestellt.
Aufgrund der uneinheitlichen Zuordnung der Korperteile durch die befragten Personen in den kogni-
tiven Interviews wurden in der finalen Version gréRere Abbildungen der jeweiligen Kérperregionen
verwendet. Zudem wurden Vorder- und Riickseite der dargestellten Person deutlich gekennzeichnet
und ein erldauternder Satz zur Abbildung erganzt.

Tabelle 3: Zusammenfassende Ergebnisse der Antworten der fiinf befragten Personen auf jede gestellte Frage durch Anwen-
dung der Sortiertechnik.

Befragter Antworten

a) Frage: Welche Korperteile geh6ren zur Nackenregion?

Ja Nein
1 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, Schulterblatt, Schultergelenk
2 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, Schulterblatt, Schultergelenk
3 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, Schulterblatt, Schultergelenk
4 Kopf, HWS, Nacken, Schultergelenk, Schulterblatt Oberarm
5 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, Schulterblatt, Schultergelenk

33



Ergebnis: Bei der Auswertung mit beachten, dass Kopf auch gemeint sein kénnte. Bei der finalen Version wurde ein gré3eres
Bild verwendet.

b)  Frage: Welche Kérperteile gehdren zum Schulter-Gelenk und Ober-Arm?

Ja Nein
1 Oberarm, Schultergelenk Schulterblatt, Unterarm, Hals, Nacken
2 Oberarm, Schultergelenk, Schulterblatt Unterarm, Hals, Nacken
3 Oberarm, Schultergelenk, Schulterblatt Unterarm, Hals, Nacken
4 Oberarm, Schultergelenk, Schulterblatt, Unterarm,
Hals, Nacken
5 Oberarm, Schultergelenk, Schulterblatt Unterarm, Hals, Nacken

Ergebnis: Bei der Auswertung mit beachten, dass die meisten Befragten Oberarm, Schultergelenk, Schulterblatt dazu zdhlen,
aber auch das Schulterblatt ausgeschlossen werden kénnte sowie alle Begriffe eingeschlossen werden kdnnten. Bei der finalen
Version wurde ein gréReres Bild verwendet.

c) Frage: Welche Kérperteile geh6ren zur Brust-Wirbelsaule?

Ja Nein

Schulterblatt, oberer Teil Ricken, unterer Teil RU-

1 Hals, Ri B h
cken als, Rippen, Bauc
2 Bauch, Rippen, oberer Teil Riicken Hals, Schulterblatt, unterer Teil Riicken
3 Rippen oberer Teil Ricken, unterer Teil Riicken Hals, Schulterblatt, Bauch
4 Schulterblatt, Rippen, Bauch, oberer Teil Riicken Hals, unterer Teil Rlicken
5 obere Teil des Riickens, untere Teil des Riickens Hals, Schulterblatt, Rippen, Bauch

Ergebnis: Bei der finalen Version wurde ein groReres Bild verwendet und mit Kennzeichnung der Vorder- und Riickseite des
Menschen versehen.

d) Frage: Welche Kérperteile gehoren zur Lenden-Wirbelsdule und unterer Riicken?

Ja Nein
1 Unterbauch, unterer Teil Rlicken Rippen, oberer Teil Riicken, Beine
2 Oberbauch, unterer Teil Riicken, Beine Rippen, Unter-Bauch, Oberer Teil Riicken,
3 Rippen, Oberer Teil Riicken, unterer Teil Riicken Oberbauch, Unterbauch, Beine
4 Rippen, Unterbauch, unterer Teil Riicken, Beine Oberbauch, oberer Teil des Riickens
5 untere Teil des Riickens g:ii;bauch, Rippen, Unterbauch, Oberer Teil Riicken,

Ergebnis: Bei der finalen Version wurde ein groReres Bild verwendet und mit Kennzeichnung der Vorder- und Riickseite des
Menschen versehen.

Nachfragen zum Besitz relevanter Informationen:

Wahrend der Durchfiihrung der Interviews zeigte sich, dass die Technik der Nachfragen zum Besitz
relevanter Informationen fiir diese Kohorte nicht geeignet war, da die Teilnehmenden die Fragestel-
lung nicht verstanden. Aus diesem Grund wurde bei den Begriffen selten/h&ufig (siehe oben) auf die
im Rahmen der kognitiven Interviews angewandte Technik der Nachfrage zum Verstandnis zuriickge-
griffen.

Ergebnisse physischer Beschwerden im Wéschereibetrieb ,,Heinzelmdnnchen” - Prévalenz Muskel-Ske-
lett-Beschwerden der Belegschaft

An der Erhebung zur Pravalenz von Muskel-Skelett-Beschwerden nahmen 82 Beschaftigte der Wa-
scherei ,,Heinzelmannchen” freiwillig teil (45 weiblich, 35 mannlich; ohne Angabe = 2). Von diesen
wiesen 42,7 % (n = 35) eine Behinderung auf. Unter den 82 befragten Beschaftigten gaben 32 Perso-
nen nicht nur an, eine Behinderung zu haben, sondern spezifizierten auch deren Art. Am haufigsten
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wurde Gehorlosigkeit genannt (13 von 33), gefolgt von 14 Personen mit kérperlichen Beeintrachti-
gungen. Zudem berichteten flinf Mitarbeitende von einer kognitiven Einschrankung. Alle weiteren
demografischen Angaben sind Tabelle 4 zu entnehmen.

Tabelle 4: Zentrale statistische Kennwerte der Studienteilnehmer zum Alter (Mittelwert + Standardabweichung in Jahren),
ihrer Betriebszugehorigkeit (Median + Interquartile Range [IOR]) und dem Body-Mass-Index (BMI) (Median + IQR) einer-
seits tiber alle Beschdftigten und andererseits differenziert nach MmB und ohne Behinderung (MoB).

Anzahl Alter (Jahre) Mittel- Dienstjahre (Jahre) Me- BMI (kg/m2)

wert + SD dian + IQR Median + IQR
total 82 (45w/35m) 49.0 £17.5 IQRS: 10 IQRZS.§.54
MmB 35 (15m/20w) 50.0 +11.0 IQR9= 17 IQRZZ;SO
MoB 47 (30m/15m) 46.5 +17.8 IQRS: 9,5 IQR2213.49

In die Untersuchung wurden alle Beschaftigten des Waschereiservices einbezogen, die sich freiwillig
zur Teilnahme bereit erklarten, zum Zeitpunkt der Erhebung im Betrieb anwesend waren und lber
einen direkten Arbeitsvertrag mit der Wascherei verfiigten. Ausgeschlossen wurden Beschiftigte, die
keine direkte Betriebszugehorigkeit hatten und fiir ein Tochterunternehmen tatig waren, das sich in
derselben Betriebsstatte befand. Alle Teilnehmenden gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teil-
nahme. Fiir die Durchfiihrung der Studie lag ein genehmigter Ethikantrag des Fachbereichs 05 der
Goethe-Universitat Frankfurt (Aktenzeichen 2022-57) vor.

Schmerzprévalenz: Erhebung mit Fragebogen zu MSB in leichter Sprache

Uber alle Teilnehmenden hinweg zeigt sich, dass mit 70,89 % die meisten Beschéftigten unter Be-
schwerden der Nacken- und Halswirbelsdule (12-Monatspravalenz) litten, gefolgt von der Lendenwir-
belsdule mit 60,98 % sowie dem Schultergelenk und Oberarm beziehungsweise der Brustwirbelsdule
mit jeweils 54,32 % . Hinsichtlich der Haufigkeit der Beschwerden ergab sich, dass diese im Bereich
des Nackens und der Halswirbelsdule bei 48,63 % der Befragten, die Giber Beschwerden berichteten,
haufig auftraten. Am haufigsten wurden Beschwerden im Bereich des Ellbogens und Unterarms als
akut (1-12 Wochen) beschrieben — dies traf auf 32,62 % der Befragten zu. Demgegeniiber gaben die
Betroffenen mit Beschwerden des Kniegelenks in 89,66 % der Falle an, dass diese bereits langer be-
stiinden (> 3 Monate), ebenso wie Beschwerden im Bereich der Hand und des Handgelenks (84,85
%), der Lendenwirbelsdule (82,98 %) sowie des Nackens und der Halswirbelsaule (82,69 %). Als be-
sonders storend bei der Arbeit wurden Beschwerden im Bereich der FiiRe beziehungsweise Fulige-
lenke und Unterschenkel (87,50 %) sowie der Brustwirbelsdule (83,72 %) wahrgenommen. Trotz be-
stehender Beschwerden arbeiteten insbesondere Personen mit Schmerzen in den FiiRen beziehungs-
weise FulRgelenken (93,75 %), im unteren Riicken (91,84 %) sowie im Nacken und der Halswirbelsdule
(89,29 %) weiter (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Analyse der Schmerzprivalenz (12-Monatsprédvalenz), Haufigkeit, Dauer, Storung und berufsbedingten Faktoren
je Korperregion, gruppiert iiber alle Probanden sowie fiir Menschen mit (MnB) und ohne Behinderung (MoB).

Storen Be- Arbeiten

" Sel- Hau- >3 Mo- trotz Be-

Pravalenz - fig Akut hate sclfwerdfen schwer-
(%) (%) (%) (%) (%) bei Aorbelt? den?
(%) (%)
Gesamt 70.9 58.9 41.1 17.3 82.3 72.4 89.3
Nacken und Halswirbelsaule MmB 78.1 54.5 45.5 14.3 85.7 60.9 95.5
MoB 64.7 59.4 40.6 16.7 83.3 78.8 84.8
Gesamt 54.3 56.8 43.2 22.0 78.1 76.2 95.5
Schultergelenk und Oberarm MmB 53.0 55.6 45.5 12.5 87.5 76.5 94.4
MoB 53.5 52.2 47.8 | 21.7 78.3 77.3 95.7
Gesamt 33.3 51.9 48.1 34.6 65.4 69.0 85,7
Ellenbogen und Unterarm MmB 35.3 66.7 33.3 27.3 72.7 68.8 76.9
MoB 34.9 40.0 60.0 = 40.0 60.0 69.2 93.3
Gesamt 46.9 57.9 42.1 15.2 84.9 68.4 91.9
Hand und Handgelenk MmB 44.1 53.3 46.7 14.3 85.7 80.0 87.5
MoB 48.8 57.1 42.9 16.7 83.3 61.9 95.0
Gesamt 54.3 45.5 54.5 20.0 80.0 83.7 90.5
Brustwirbelsaule MmB 55.9 52.6 47.4 17.7 82.4 88.9 94.4
MoB 53.5 39.1 60.9 22.7 77.3 78.3 87.0
) . Gesamt 61.0 52.0 48.0 17.0 83.0 75.5 91.8
;E’;i:;‘w'rbe“a”'e und unterer ) g 62.9 545 455 143 857 72.7 86.4
MoB 60.5 50.0 50.0 @ 20.0 80.0 80.0 96.0
Gesamt 25.0 40.0 60.0 @ 25.0 75.0 61.9 76.2
Huftgelenk und Oberschenkel MmB 29.4 30.0 70.0 27.3 72.7 63.6 72.7
MoB 21.4 44.4 55.6 12.5 87.5 55.6 77.8
Gesamt 36.6 53.3 46.7 10.3 89.7 79.3 89.3
Kniegelenk MmB 314 45.5 54.5 8.3 91.7 83.3 90.9
MoB 34.9 53.3 46.7 14.3 85.7 71.4 85.7
Gesamt 19.8 75.0 25.0 @ 429 57.1 87.5 88.2
Unterschenkel MmB 20.6 71.4 28.6 42.9 57.1 87.5 87.5
MoB 18.6 75.0 25.0 @ 50.0 50.0 85.7 87.5
Gesamt 39.5 37.5 62.5 25.0 75.0 87.5 93.8
FuRB- und FuRRgelenk MmB 38.2 53.9 46.2 23.1 76.9 76.9 84.6
MoB 39.5 29.4 70.6 | 29.4 70.6 94.1 100.0

Der Test auf Unterschiede zwischen den Gruppen in den Dimensionen Schmerzpravalenz, Haufigkeit
und Dauer sowie im Hinblick auf das Vorhandensein einer Behinderung ergab keine signifikanten Dif-
ferenzen. Daher wurde in Tabelle 5 auf die Darstellung von p-Werten verzichtet.

Es lassen sich jedoch erkennbare Trends beobachten: In sieben von zehn Kérperregionen lag die 12-
Monats-Pravalenz bei Menschen mit Behinderung (MmB) héher als bei Menschen ohne Behinderung
(MoB). Unterschiede zeigten sich insbesondere im Bereich des Nackens und der Halswirbelsadule
(MmB: 78,05 %, MoB: 64,71 %), der Hand und des Handgelenks (MmB: 44,11 %, MoB: 48,84 %) sowie
des Hiiftgelenks und Oberschenkels (MmB: 29,41 %, MoB: 21,43 %). Bezliglich der Dauer der Be-
schwerden zeigte sich, dass in neun von zehn Kérperregionen die Beschwerden bei Menschen mit
Behinderung haufiger persistierten (> drei Monate) als bei Menschen ohne Behinderung — mit Aus-
nahme des Hiftgelenks (MmB: 72,73 %, MoB: 87,50 %). Unter Berucksichtigung des Storfaktors kor-
perlicher Beschwerden wahrend der Arbeit gaben Menschen ohne Behinderung in sechs von zehn
Korperregionen an, dass die Beschwerden im Arbeitsalltag als starker beeintrachtigend empfunden
werden als bei Menschen mit Behinderung. Besonders ausgepragt war die Diskrepanz im Bereich des
Nackens (MmB: 78,79 %, MoB: 60,87 %). Im Bereich der FiiBe und FuRgelenke setzten 94,12 % der
Menschen ohne Behinderung ihre Arbeit trotz bestehender Beschwerden fort, wahrend dies bei
Menschen mit Behinderung 76,92 % waren (siehe Tabelle 5).
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Die Arbeitsbereiche ,,Unreine Seite”, ,Finisher” und , Legebereich” lagen hinsichtlich der untersuch-
ten Beschwerderegionen haufiger tiber der durchschnittlichen Beschwerdepravalenz aller Stationen.
Im Bereich , Finisher” traten Beschwerden bei Menschen ohne Behinderung (MoB) seltener auf als
bei Menschen mit Behinderung (MmB). Besonders haufig berichteten Personen mit Behinderung
liber Beschwerden an den Schultern (MmB: 33,3 %, MoB: 20 %) und an den Fiilen (MmB: 33,3 %,
MoB: 20 %). Der Arbeitsbereich , Legebereich” wies in sechs von sieben Kérperregionen eine tiber-
durchschnittliche Belastung im Vergleich zu allen Beschwerderegionen an den verschiedenen Ar-
beitsstationen des Betriebs auf. Besonders im Bereich des Nackens lag die Pravalenz im ,Legebe-
reich” bei 81,81 % und damit Gber der Gesamtpravalenz von 70,89 % (siehe Tabelle 4). Hier zeigte
sich ein gegenlaufiges Muster: Menschen mit Behinderung wiesen eine niedrigere Beschwerdepra-
valenz auf — insbesondere in den Kérperregionen des Nackens (MmB: 36,4 %, MoB: 45,5 %) und der
FiRe (MmB: 9,0 %, MoB: 18,2 %). An der Arbeitsstation ,Unreine Seite” lag die Prdvalenz von Be-
schwerden im Bereich der FiiBe mit 60 % deutlich iber der Gesamtpravalenz von 39,5 % (siehe Ta-
belle 6).

Tabelle 6: Verteilung der Schmerzprivalenz (12-Monatsprdvalenz) und Stichprobengrofse je Arbeitsbereich in Bezug auf alle
untersuchten Korperregionen.

Ell- Unter-

Nacken Schulter Bogen Hand BWS LWS Hiifte Knie schenkel Ful

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

;Jtl:fl:;"'; 70.9 54.3 34.6 46.9 54.3 61.0 25.0 36.6 19.8 39.5
;‘Zirt‘:”e 5 60.0 60.0 40.0 60.0 60.0 60.0 40.0 40.0 20.0 60.0
Scan 3 66.7 100.0 333 66.7 66.7 66.7 333 333 - 333
ﬁ:;grtier' 5 80.0 80.0 20.0 40.0 60.0 40.0 40.0 - 20.0 40.0
Mangel 13 53.9 53.9 46.2 30.8 615 50.0 23.1 35.7 15.4 30.8
Finisher 15 86.7 53.3 333 66.7 53.3 80.0 133 60.0 26.7 53.3
'r\‘;z;'be' 3 100.0 100.0 66.7 100.0 100.0 100.0 333 66.7 66.7 66.7
t:igci’be' 11 81.8 54.5 455 54.5 45.0 63.6 30.0 36.4 36.4 27.3
Versand 9 75.0 44.4 1.1 44.4 55.6 44.4 222 1.1 - 55.6
ﬁg:‘i"isna’ 13 69.2 385 23.1 23.1 385 61.5 23.1 23.1 7.7 15.4
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An der Arbeitsstation ,,Mangel” zeigte sich eine weitgehend ausgeglichene Beschwerdepravalenz zwi-
schen Mitarbeitenden mit und ohne Behinderung (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Gruppierung der Schmerzprdvalenz nach Vorhandensein einer Behinderung fiir die Arbeitsbereiche Finisher, Le-
gebereich und Mangel mit hoherer Stichprobengraife.

Na- Unter-
Korper- cken Schulter Ellbogen Hand BWS LWS Hifte Knie Schen- FuB
regionen (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) kel (%)

(%)
(%)

Gesamt  86.7 53.3 33.3 66.7 533 80.0 13.3 60.0 267 | 533
(Fr:'l'slhse)r MmB 333 333 133 40.0 333 467 6.7 33.4 134 333
MoB 53.3 20.0 20.0 26.7 20.0 33.3 6.7 26.7 134 200
Gesamt 818 54.5 455 55.6 455 63.6 300 36.4 364 273
(Lfelbl‘;remh MmB 36.4 27.3 18.2 27.3 27.3 364 200 9.1 18.2 9.1
MoB 455 27.3 27.3 27.3 18.2 27.3 10.0 27.3 18.2 18.2
Gesamt  54.4 54.5 54.5 27.3 63.6 500 273 25.0 182 364
(Mnfnli‘;' MmB 9.1 18.2 27.3 9.1 27.3 25.0 9.1 16.7 9.1 273
MoB 455 27.3 27.3 18.2 36.4 250 182 8.3 9.1 9.1

Der Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen Beschaftigten ergab nach Anwendung der Bonfer-
roni-Holm-Korrektur keine signifikanten Unterschiede. Dennoch berichteten Frauen in allen unter-
suchten Korperregionen haufiger Giber Beschwerden als Manner. Besonders ausgepragt war dieser Un-
terschied im Bereich des Nackens und der Halswirbelsdule (Manner: 56,3 %, Frauen: 82,2 %) sowie im
Bereich des Ellenbogens und Unterarms (Manner: 20,6 %, Frauen: 44,4 %) (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Schmerzprivalenz (12-Monatsprivalenz) je Kérperregion gruppiert nach Geschlecht.

Manner (n=35) Frauen (n=45)
Nacken und Halswirbelsaule 56.3 82.2
Schultergelenk und Oberarm 52.9 55.6
Ellenbogen und Unterarm 20.6 44.4
Hand und Handgelenk 38.2 55.6
Brustwirbelsaule 50 57.8
Lendenwirbelsdule und unterer Riicken 48.6 68.9
Huftgelenk und Oberschenkel 14.7 31.8
Kniegelenk 25.7 42.2
Unterschenkel 11.8 24.4
FuB- und FulRgelenk 32.4 44.4

Ergebnisse der Gefdhrdungsanalyse der Arbeitsplitze in der Weéischerei mittels der DGUV-Checkliste
Die Datenerhebung erfolgte mithilfe der Checkliste ,Muskel-Skelett-Belastungen® der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung e. V. (DGUV) (43). Nach der Festlegung der relevanten Arbeitsbereiche
wurde die DGUV-Checkliste eingesetzt, um die Tatigkeiten systematisch zu erfassen und zu bewerten.
Ziel war es, zu identifizieren, welche korperlichen Belastungsarten an den einzelnen Arbeitsstationen
der Wascherei potenziell eine Gefahrdung fiir die Beschaftigten darstellen.

Insgesamt wurden zwolf Teilarbeitsschritte (Arbeitsstationen) ermittelt: Wareneingang bzw. Wiegen
der Wasche, Beladung der Waschekammern, Einscannen der Wasche, Sortierung und Kontrolle der
sauberen Textilien, Transport der Wasche zum Trockner bzw. zur Mangel, Einhdngen der Wasche in
die Mangel, Einhangen der Wasche auf Bligel, Auflegen von Handtlichern und Kissenbezligen sowie
Setzen in den Gitterwagen, Legen der Bewohnerwasche und Setzen in den Gitterwagen, Transport der
Gitterwagen in den Versandbereich, Versand sowie Administration. Die Arbeitsstation , Administra-
tion” wurde der Vollstandigkeit halber berlicksichtigt, jedoch nicht ndher analysiert, da hierbei keine

relevanten korperlichen Belastungsarten auftraten. Die Arbeitsstationen wurden anschlieBend neun
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Ubergeordneten Arbeitsbereichen der Wascherei zugeordnet (siehe Tabelle 9). Nahezu alle Arbeitssta-
tionen zeigten erhdhte Belastungen in mehreren Belastungsarten. Besonders haufig traten die Belas-
tungsarten ,,Manuelles Heben, Halten und Tragen”, ,Manuelle Arbeitsprozesse” und , Kérperzwangs-
haltungen” auf (Tabelle 9).

Die Belastungsart , Kérperzwangshaltungen” wurde mit insgesamt elf Nennungen am haufigsten fest-
gestellt. An sdmtlichen bewerteten Stationen wurde eine erhéhte Belastung durch dauerhaftes Stehen
ermittelt. Eine erhdhte Belastung infolge erzwungener Kopfhaltungen trat an acht Stationen auf, wah-
rend eine Rumpfvorneigung nur an einer Station beobachtet wurde. Die Merkmale der Belastungsart
,Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten” waren an neun von zwolf Arbeitsstationen erfiillt.
Besonders haufig wurde hierbei das Belastungsmerkmal ,,ungilinstige Zusatzbedingungen” identifiziert,
das an acht Stationen vorkam. Fir die Belastungsart ,,Manuelle Arbeitsprozesse” war das Kriterium
,wiederholte Bewegung der oberen Extremitdaten” an neun Arbeitsstationen erfillt. Mit Ausnahme der
»2Administration” wies jede Station mindestens zwei Belastungsarten mit erhéhter Beanspruchung auf.
Darliber hinaus wurde fir jede Station die Anzahl der Belastungsarten mit erhéhter Belastung sowie
die Zahl der erfiillten Belastungsmerkmale erfasst. Insgesamt zeigten elf der zwdlf Arbeitsstationen
zwei bis vier Belastungsarten mit erhohter Belastung, wobei jeweils drei bis sechs Belastungsmerkmale
erflllt waren. Die Arbeitsstationen ,Beladung der Waschekammern” und ,,Sortierung und Kontrolle
der sauberen Textilien” wiesen die hochste Belastung auf: Fiir jeweils vier der sechs kérperlichen Be-
lastungsarten lag eine erhohte Belastung vor, und in beiden Fallen waren sechs Belastungsmerkmale
erfillt (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Erfiillte Belastungsmerkmale der physischen Belastungsarten Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten, Ziehen und Schieben von Lasten, Manuelle Arbeitsprozesse, Ganzkérper-

krdfte, Korperfortbewegung und Zwangshaltungen, gruppiert nach Arbeitsbereichen und Arbeitspldtzen. Mit Ausnahme der Ganzkérperkrafianstrengungen konnten mehrere Belastungsmerkmale

innerhalb einer physischen Belastungsart erfiillt werden. Besondere Belastungen sind mit einem Sternchen gekennzeichnet: * Geruchsbelastung; ** Hitze.

Strain

1. Manuelles He-

2. Ziehen und Schieben 3. Manuelle Ar- 4. Ganzkor- | 5. Korperfortbewe- "
ben, Halten & . u 6. Korperzwangshaltungen
von Lasten beitsprozesse perkréfte gung
Tragen von Lasten
Wieder-
Last- ) holte Be- Anzahl
Kombina- . wegungen Arme Anzahl
/Fre- Un- X Kombina- . . . . Belas- N
. tion aus . der oberen Die Kombina- Uber Knien, erfull-
quenz- guns- tion aus An- o . Er- Arme tungs-
. . N Anstren- Extremita- Hand | tion aus Be- Klet- Erzwun- oder un- Ho- ter Be-
Arbeits- . kombi- | tige Zu- strengung . Gehen & Dauerhaf- Rumpf | zwun- | ange- arten
) Station X gung und - ten: Kombi- als lastung und | tern & . gene Kopf- ter dem cken, . las-
bereich nation satz- . und Distanz . o . Kriechen tes Stehen | -beuge | genes ho- N mit er-
. ) Distanz . . nation aus | Werk Zeit Uber- Steigen haltung ) Kérper Fersen- M tungs-
tber- bedin- . A Uberschrit- i Sitzen ben R . héhter
. Uberschrit- Belastung zeug schritten im Lie- sitz merk-
schrit- | gungen ten ) Belas-
ten ten und Zeit gen tun male
Uberschrit- &
ten
Warenein-
. gang/ Wiegen Nein Ja* Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4
Unreine "
. der Wasche
Seite
Beladung der
Waéschekam- Ja Ja Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein 4 6
mern
Scan Elnsca?nen Nein Ja* Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4
der Wasche
Sortierung &
Kontrolle der Ja Ja ** Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 4 6
sauberen Tex-
Absor- .
K tilien
tierband
Transport der
LRI Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 3
Trockner/zur
Mangel
Einhdngen
Mangel der Wasche Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4
in die Mangel
Einhdngen
Finisher der Wasche Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4
auf Bugel
Handtlicher Nein
Nasstro- u.r.1d Kissenbe- Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4
cken ziige auflegen
& Setzen in
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den Gitterwa-
gen

Lege-be-
reich

Legen der Be-
wohnerwa-
sche & Setzen
in den Gitter-
wagen

Nein Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Gitterwagen
in den Ver-
sandbereich
bringen

Ja Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Versand

Versand

Nein Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Admin-
istration

Administra-
tion

Nein Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Anzahl der
Stationen mit
erhohter Be-
lastung

10

11

Anzahl ,Ja“
innerhalb der
Belastungs-
merkmale

12

20
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Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Arbeitsplétze in der Wdscherei mittels Xsens unter der
ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA)

Oberkérper

Die Auswertung der Bewegungsanalysen fiir den Nacken in der Sagittalebene (Beugung/Streckung) zeigt,
dass insgesamt liberwiegend neutrale Nackenhaltungen eingenommen werden (siehe Abbildung 5). In
den Arbeitsbereichen Nasstrocknen, Mangel, Legebereich und Finisher lagen jedoch jeweils zwischen 25
% und 50 % der erfassten Haltungen aulRerhalb des neutralen Bereichs. Besonders im Bereich Nasstrock-
nen traten Gberwiegend nicht neutrale Nackenhaltungen auf, die vor allem durch eine erhéhte Nacken-
beugung gekennzeichnet waren. Im KAlx-Wert spiegelte sich dieses Muster wider: Auch hier zeigte der
Bereich Nasstrocknen die ungiinstigsten Werte, gefolgt vom Bereich Mangel. Uber alle untersuchten Ar-
beitsstationen hinweg ergab sich im KAlIx eine relevante Dauer, in der Kérperhaltungen auBerhalb des
empfohlenen ergonomischen Bereichs eingenommen wurden.

Angles\Neck_Flex_Ang (Kat)

[P05 P25 P50 P75 P95]
8
40,0 36:5 36,2 o 38,2
30,0 S 303 289 29,2 26 29,8
200 - 25 213 219
100 14,8 139 14,3 144 17
0 56 55 572
Aisaveeerela . (0 N 5ta (o1 el s ) ey o emsa o TN ately 0,80 b ‘11,1
-8,0 40
160 -14,2
Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall]
KAIx_Nacken
Intervall Dauer [hh:mm:ss] Kat: Empfohlen [%] Kat: Nicht Empfohlen [%]
Unreine Seite 00:09:21 65,7 34,3
Nasstrocken 00:07:32 32,5 45,7
Mangel 00:26:24 47,7 39,7
Legebereich 00:13:52 60,5 33,3
Finisher 00:08:58 55,7 34,5
Absortierband 00:19:53 59,2 31,5

Abbildung 5: Darstellung der Winkelverteilungen (oben) und des KAIx (unten) fiir den Nacken in der Sagittalebene (Beu-
gung/Streckung)

Die Analyse der Rumpfneigung in der Sagittalebene zeigt, dass in allen untersuchten Arbeitsbereichen
Uberwiegend neutrale Haltungen eingenommen werden (siehe Abbildung 6). Auf der ,unreinen Seite” ist
jedoch eine deutliche Streuung erkennbar, die auf haufiges Blicken und Vorbeugen beim Beladen der
Wdschekammern zurilickzufiihren ist. Mehr als die Halfte der Arbeitszeit auf dieser Station wird in einer
nicht neutralen Haltung verbracht. Im KAlx erzielten die meisten Bereiche insgesamt gute Ergebnisse. Fir
die Bereiche ,unreine Seite” und ,Absortierband” zeigten sich jedoch relevante Zeitanteile in nicht emp-
fohlenen Haltungs- und Bewegungspositionen. Hier traten neben unglinstigen Rumpfwinkelstellungen
auch haufig hohe Bewegungsgeschwindigkeiten sowie langer andauernde statische Haltungen auf, die
eine erhohte korperliche Belastung anzeigen.

42



Angles\Trunk_Inc_Ang (Kat)

[PO5 P25 P50 P75 P95

60,0 643

50,0

40,0 39,2

0 253 257 207 263 26 2

20,0 ~ 16.7 18,4 10,4 12,3 10,8 15,2

100 J : 8,6 6,1 89 55 75

’ 6,6 3T 33 5,3 3.3 21
PR 022...... 066....... 013...... 036...... . DI
Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall
KAIx_Rumpf
Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Kat: Empfohlen [%] Kat: Nicht Empfohlen [%]

Unreine Seite 8 00:09:21 86,7 13,3
Nasstrocken 4 00:07:32 99 1
Mangel 13 00:26:24 98,4 1,6
Legebereich 6 00:13:52 94,7 53
Finisher 5 00:08:58 97 3
Absortierband 13 00:19:53 78,7 19,7

Abbildung 6: Darstellung der Winkelverteilungen (oben) und des KAIx (unten) fiir die Rumpfneigung in der Sagittalebene (Beu-
gung/Streckung)

Die Analyse der Gelenkstellungen der linken Schulter (Anhebung des Oberarms) zeigt, dass in allen unter-
suchten Arbeitsstationen Gberwiegend nicht neutrale Haltungen eingenommen werden (siehe Abbildung
7). Auf der ,,unreinen Seite” wird mehr als ein Viertel der Arbeitszeit im roten Bereich verbracht. Hohe
Oberarmelevationen treten insbesondere beim Beladen der Waschekammern auf, wenn die Wasche
Uber Kopfhohe auf das Forderband geschoben wird.

|ll

Im KAlx ergibt sich ein differenziertes Bild: Die Bereiche ,Mangel” und , Finisher” erzielten sehr gute Er-
gebnisse, da dort Gberwiegend auf Brusthéhe gearbeitet wird und weder repetitive Bewegungen noch
statische Haltungen des linken Oberarms in nicht neutralen Positionen auftreten. In den Bereichen , Nass-
trocknen”, ,Absortierband” und ,,unreine Seite” nehmen die nicht empfohlenen Haltungs- und Bewe-
gungsanteile zwischen 17 % und 24 % ein. Deutlich hoher liegt dieser Anteil im ,Legebereich”, wo etwa
zwei Drittel der Arbeitszeit in einer Haltung auBerhalb des empfohlenen ergonomischen Bereichs ver-

bracht werden.

43



Angles\ShldL_Elev_Ang (Kat)

[PO5 P25 P50 P75 P95]
80,0
(5,3 700 731 708
! 61,8
000 %02 5.7 28 536 490
: 475 \
400 4 428 e 405 v 411
’ ’ 36,0 353 37,0
31,0 s o 25 ’ 287
' 28 25,0 J 26,7 20’9
200 - 213 ; 70 ,
0
Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
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KAIx_OberarmL_Inc

Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Kat: Empfohlen [%] Kat: Nicht Empfohlen [%]
Unreine Seite 8 00:09:21 81,6 17,3
Nasstrocken 4 00:07:32 74,9 21,3
Mangel 13 00:26:24 98,3 1,7
Legebereich 6 00:13:52 55,1 39,7
Finisher 5 00:08:58 97,2 2,8
Absortierband 13 00:19:53 73,2 23,9

Abbildung 7: Darstellung der Winkelverteilungen (oben) und des KAIx (unten) fiir die Anhebung des linken Oberams

Die Analyse der Gelenkstellungen der rechten Schulter zeigt, dass in allen untersuchten Arbeitsstationen
Uberwiegend nicht neutrale Haltungen eingenommen werden (siehe Abbildung 8). Auf der ,,unreinen
Seite” wird nahezu die Halfte der Arbeitszeit im roten Bereich verbracht. Hohe Elevationen des rechten
Oberarms treten — analog zur linken Seite — insbesondere beim Beladen der Waschekammern auf, wenn
die Wasche Uber Kopfhohe auf das Forderband geschoben wird. Die Belastung ist auf der rechten Seite
insgesamt starker ausgepragt als auf der linken. Auch im KAlx ergibt sich ein differenziertes Bild: Die Be-
reiche ,,Mangel” und ,Finisher” weisen erneut glinstige Ergebnisse auf, wahrend an der Station ,, Absor-
tierband” ein Anteil von 46,9 % nicht empfohlener Haltungs- und Bewegungspositionen der rechten
Schulter festgestellt wurde. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Wasche liberwiegend mit der rech-
ten Hand sortiert wird, was zu einer hoheren Belastung dieser Seite flihrt. Insgesamt zeigt sich, dass die
rechte Schulter im Vergleich zur linken deutlich starker beansprucht wird, da repetitive Tatigkeiten bevor-

zugt mit der rechten Hand ausgefiihrt werden.

Angles\ShldR_Elev_Ang (Kat)

[PO5 P25 P50 P75 P95]

100 1 94,5

80,0 4 76,0 738

67,9 65,9 66,2 629
N 57,3 544 : 54,1
’ 485 474 =00 ’
40,0 4 40,0 432 383 422 395
332 298 349 339 207
26,4 236 g 26,2 |
20,0 ) 18,9 175 20,1 211
0
Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall]
KAIx_OberarmR_Inc
Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Kat: Empfohlen [%] Kat: Nicht Empfohlen [%]

Unreine Seite 8 00:09:21 72,8 25,5
Nasstrocken 4 00:07:32 61,7 31,9
Mangel 13 00:26:24 88,3 11,3
Legebereich 6 00:13:52 70,7 28,4
Finisher 5 00:08:58 96 4
Absortierband 13 00:19:53 43,7 46,9

Abbildung 8: Darstellung der Winkelverteilungen (oben) und des KAIx (unten) fiir die Anhebung des rechten Oberarms

Obere Extremitiit

Die Analyse der Unterarmrotation in der Transversalebene zeigt, dass die Gelenkwinkel insgesamt tber-
wiegend ausgeglichen sind und sich im neutralen Bereich bewegen (siehe Abbildung 9). Einzelne Abwei-
chungen treten nur selten und kurzzeitig auf und liegen damit im akzeptablen Bereich. Auffallig ist jedoch
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der Repetitionsscore (Risikokategorie: Repetition [HAL, RK]) flir beide Unterarme. Dieser erreicht in allen
Arbeitsbereichen den Maximalwert von 4 und weist damit auf eine sehr hohe Wiederholungsfrequenz

der Unterarmrotationen hin.

Angles\ForeArmL_Tors_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95

400 | 394 46,2 N 441
200 25 232 i e : 19,0
0 93 79 14,3 " 128
M e oo b B3 JRRRLERE S ELERRRR v [ RETRTUTE (N TEPSTERRRTR S S X RTEPRER
123 475 54 -8,8
-20,0 : -194 -23,6
-40,0 417 425 -3 -#42 -39,6
-54,0 -52,2
-60,0 -68,6
Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall]
Angles\ForeArmR_Tors_Ang (Kat)
[P05 P25 P50 P75 P95]
30,0 4 55 37,6 358 39,2 36,6 36,4
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0 . g ~0,00----- {1l g lagge | [
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400 -37,9 -35.1
-49,2 -492 -46,2
60.0 -53,6
i -69,3 65,2
Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall
Repetition_UnterarmL_Tors
Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Unreine Seite 8 00:09:21 4
Nasstrocken 4 00:07:32 4
Mangel 13 00:26:24 4
Legebereich 6 00:13:52 4
Finisher 5 00:08:58 4
Absortierband 13 00:19:53 4
Repetition_UnterarmR_Tors
Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Unreine Seite 8 00:09:21 4
Nasstrocken 4 00:07:32 4
Mangel 13 00:26:24 4
Legebereich 6 00:13:52 4
Finisher 00:08:58 4
Absortierband 13 00:19:53 4

Abbildung 9: Darstellung der Winkelverteilung (oben) und der Repititionsscores (unten) fiir den linken und rechten Unterarm in

der Transversalebene.

Die Analyse der Handgelenksbewegungen in der Sagittalebene zeigt, dass in den Bereichen ,Legebereich”
und ,Finisher” Gberwiegend neutrale Positionen eingenommen werden (siehe Abbildung 10). In den Gbri-
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gen Arbeitsbereichen wird dagegen mehrheitlich in nicht neutralen Haltungen gearbeitet, wobei insbeson-
dere eine Uberstreckung des Handgelenks (Dorsalextension) vorherrscht. Auffillig ist zudem der Repetiti-
onsscore (Risikokategorie: Repetition [HAL, RK]) fiir beide Handgelenke. Dieser erreicht in allen Bereichen
den Maximalwert von 4 und weist auf eine sehr hohe Wiederholungsfrequenz bei Beuge- und Streckbewe-
gungen hin.

Angles\WristL_Flex_Ang (Kat)

[P05 P25 P50 P75 P95]
24,0
14,0 4 15,6
0 [ 52 o i e W AR oo T 4 I—
150 123 16 =R 134
239 -194 20,1 -202 230 s
-30,0 4 31,7 2o -307 !
-36,1 498 Y -39.1 379
-45,0 ) -46,8
& -51,8 539 ’ -53,1
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Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall]
Angles\WristR_Flex_Ang (Kat)
[P05 P25 P50 P75 P95
240 28 .
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15 ’
-15,0 - -15,7 -129 AT 4 178 -14.2 7,0
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450 416 07 -435 s 449
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Unreine Seite Mangel Finisher
Nasstrocken Legebereich Absortierband
[Intervall]
Repetition_HandgelenkL_Flex
Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Unreine Seite 8 00:09:21 4
Nasstrocken 4 00:07:32 4
Mangel 13 00:26:24 4
Legebereich 6 00:13:52 4
Finisher 5 00:08:58 4
Absortierband 13 00:19:53 4
Repetition_HandgelenkR_Flex
Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Unreine Seite 8 00:09:21 4
Nasstrocken 4 00:07:32 4
Mangel 13 00:26:24 4
Legebereich 6 00:13:52 4
Finisher 5 00:08:58 4
Absortierband 13 00:19:53 4

Abbildung 10: Darstellung der Winkelverteilungen (oben) und der Repititionsscore fiir das linke und rechte Handgelenk in der
Sagittalebene
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Die Analyse der Handgelenksstellungen in der Frontalebene zeigt, dass in allen Bereichen fiir beide Seiten
Uberwiegend neutrale Positionen eingenommen werden. Auffillig ist jedoch das linke Handgelenk im Be-
reich ,Nasstrocken”, wo weniger als 25 % der Arbeitszeit in einer neutralen Position verbracht wird.

Ergebnisse physischer Beschwerden im Scan-Betrieb ,,Scanilo” - Prdvalenz Muskel-Skelett-Beschwerden der
Belegschaft

In die Analyse des Scan-Betriebs wurden 27 Personen (18 w/9 m) einbezogen. Das durchschnittliche Alter
betrug 46,6 + 11,2 Jahre, die mittlere KérpergréRe 166 + 8,7 cm und das durchschnittliche Kérpergewicht
80,8 £ 22,9 kg, was einem mittleren Body-Mass-Index (BMI) von 28,1 + 9,4 entspricht. Bei 62 % der Teil-
nehmenden lag eine Behinderung vor. Die durchschnittliche Berufserfahrung betrug 12,9 + 5,5 Jahre.

Ergebnisse 12-Monatsprévalenz

Die Pravalenz muskuloskelettaler Beschwerden variiert je nach Kérperregion sowie zwischen Teilnehmen-
den mit und ohne Behinderung (Tab. 10). Insgesamt traten die hochsten Beschwerderaten in der Hals-
und Nackenregion (81 %) sowie im unteren Riicken (76 %) auf. Auch in der Brustwirbelsdule (52 %) und
den Schultern (47 %) wurden aufféllige Werte festgestellt. Zwischen Personen ohne Behinderung (MoB)
und Personen mit Behinderung (MmB) zeigen sich Unterschiede in einzelnen Kérperregionen: So berich-
ten MoB im Schulterbereich haufiger Beschwerden (54 %) als MmB (40 %), wahrend im unteren Riicken
MmB haufiger betroffen sind (90 %) als MoB (63 %). Die meisten Beschwerden bestanden ldnger als drei
Monate — insbesondere in der Nackenregion (83 %) und im unteren Riicken (93 %) — und beeintrachtigten
teilweise die Arbeitsfahigkeit. Akute Beschwerden traten vor allem im Bereich von Ellenbogen und Unter-
arm (71 %) auf. Nahezu alle Teilnehmenden gaben an, trotz bestehender Beschwerden weiterzuarbeiten.

Insgesamt weisen die Daten darauf hin, dass insbesondere die Wirbelsdule und die oberen Extremitaten
regelmalig belastet werden. Unterschiede zwischen MoB und MmB sind in einzelnen Kérperregionen er-
kennbar, die Beschwerden sind jedoch tiberwiegend chronisch und arbeitsrelevant. Aufgrund der gerin-
gen StichprobengroRRe lassen sich keine statistisch belastbaren Aussagen fur das Merkmal ,,Behinderung”
treffen.

Tabelle 10: Verteilung der Schmerzprdvalenz (12-Monatsprdvalenz) aller untersuchten Kérperregionen insgesamt und separat fiir
Menschen mit (MmB) und ohne Behinderung (MoB).

Nacken und Hals-Wirbelsaule 81 100 63 31 50 17 83 55 90
Schulter-Gelenk und Ober-Arm 47 40 54 35 17 8 92 47 100
Ellen-Bogen und Unter-Arm 33 40 25 27 29 71 1 63 75
Hand und Handgelenk 48 40 56 31 23 0 1 54 100
Brust-Wirbelsdule 52 60 44 23 31 0 1 55 1
I&Er;i::-Wirbelséule und unterer 76 %0 63 35 o 7 93 39 1
Hift-Gelenk und Ober-Schenkel 27 10 44 15 19 33 67 50 1
Knie-Gelenk 44 50 38 23 23 0 1 36 1
Unter-Schenkel 16 20 13 15 04 0 1 50 1
FuR- und FuB-Gelenk 18 10 25 12 12 0 1 60 1

Ergebnisse der Gefdhrdungsanalyse der Arbeitsplitze im Scan-Betrieb mittels der DGUV-Checkliste
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Vor dem Hintergrund, dass im Betrieb Skanilo Giberwiegend Sitzarbeitsplatze vorliegen, wurde auf die An-
wendung der DGUV-Checkliste verzichtet.

Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Arbeitspldtze fiir den Scan-Betrieb mittels Xsens unter
der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA)

Alle Tatigkeiten wurden vier Haupttatigkeitsbereichen zugeordnet, um eine lbersichtliche Analyse zu er-
moglichen. Unter den Bereich ,Sortieren” fallen beispielsweise Tatigkeiten wie das Entfernen von Heft-
klammern, das Spannen von Gummibandern um Akten oder das thematische Sortieren von Dokumenten.

Oberkérper

Die Analyse der Riickenbeugung in der Sagittalebene zeigt, dass bei sitzenden Tatigkeiten — wie dem Sor-
tieren, Scannen oder der PC-Arbeit — Gberwiegend Haltungen im gelben Bereich eingenommen werden,
was fir sitzende Tatigkeiten typisch ist (Abb. 11). Bei stehenden Tatigkeiten, etwa beim Ablegen, treten
insgesamt aufrechtere Riickenhaltungen auf, die jedoch eine gréRere Streuung aufweisen. Diese Streu-
ung entsteht dadurch, dass Akten abgelegt und anschlieRend erneut aufgenommen werden, wodurch der
Riicken kurzfristig starker nach vorne gebeugt wird. Die geringste Streuung zeigt sich bei der PC-Arbeit,

da hier die Variabilitat der Kérperhaltungen am niedrigsten ist.

Angles\Back_Flex_Ang (Kat)

[P05 P25 P50 P75 P95]
20 311 334 gﬁ 31,3
30,0 4 ) i !
g Lo B2
25,0 o 29 %gg 26,0
i 21,2 !
20,0 183
15,0 15,7
10,0 10,2
{5
5,0 36
0
sortieren scannen PCArbeit ablegen

[Intervall]

Abbildung 11: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die Riickenbeugung in der Sagittalebene (Beugung/Streckung)

Die Analyse der Beckenneigung (Orientierung des Beckens in der Sagittalebene) zeigt, dass das Becken im
Stehen leicht nach anterior geneigt ist, was der natlirlichen Lordosestellung entspricht (Abb. 12). Im Sit-
zen kippt das Becken hingegen nach posterior. Die Daten weisen nur eine geringe Streuung auf, sodass

keine individuellen Haltungsstrategien erkennbar sind. Dieses Muster zeigte sich konsistent bei allen Teil-
nehmenden.

Angles\L5S1_Inc_Ang

[P05 P25 P50 P75 P95)
180 4 163
12,0 4
6,0 - 70
2,7
I T 0,50
6,0 4 58
82 14
120 + 148 -14,6 227
180 17,2 -16.2 26,4
' -18,6 -17,6 21,8
24,0 20,2 -19,5 28,8
300 29,9
sortieren scannen PCArbeit ablegen

[Intervall]

Abbildung 12: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die Beckenneigung in der Sagittalebene.
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eim Sortieren und Scannen nehmen die Teilnehmenden im Sitzen Gberwiegend neutrale Rumpfneigun-
gen (Orientierung des Rumpfes in der Sagittalebene) ein (Abb. 13). Bei der PC-Arbeit zeigt sich bei den
meisten eine leicht nach posterior geneigte Sitzhaltung. Deutlich starkere Vorwartsneigungen treten
beim Ablegen auf, was auf das wiederholte Ablegen, Einsortieren und Aufnehmen von Akten zuriickzu-
flihren ist. Diese Tatigkeiten flihren zu einer groBeren Streuung der gemessenen Haltungen.

Angles\Trunk_Inc_Ang (Kat)

[PO5 P25 P50 P75 P95
300 4 326
240
180/ 16,1
120 4 107 107 96
60 33 40 413 @
0d.oin 047....... 0O 0, O = 3.
40 4 -16 -2,0 78
80 -44 -54 91
120 -11,0
sortieren scannen PCArbeit ablegen

[Intervall]

Abbildung 13: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die Rumpfneigung in der Sagittalebene.

Hinsichtlich der Nackenbeugung (Vorwartsbeugung in der Sagittalebene) zeigt sich beim Sortieren, dass

in tiber 25 % der Arbeitszeit eine ausgepragte und ergonomisch unglinstige Nackenbeugung eingenom-
men wird (Abb. 14).

Angles\Neck_Flex_Ang (Kat)

[P05 P25 P50 P75 P95]
40,0 ~
30,0 4
20,0 A
10,0
S EERE 061
5,0 4
sortieren scannen PCArbeit ablegen

[Intervall]

Abbildung 14: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die Nackenbeugung in der Sagittalebene.

Die Analyse der Hlftbeugung in der Sagittalebene zeigt, dass diese bei sitzenden Tatigkeiten — wie dem
Sortieren, Scannen oder der PC-Arbeit — auffallig gering ausfallt (Abb. 15). Ergonomisch empfohlene Hiift-
beugewinkel liegen bei etwa 90° oder leicht darunter.
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Angles\HipL_Flex_Ang

[P05 P25 P50 P75 P95]
500 4 47,0
422
40,0 4 41,0 é 40,0 373
é 352 38,2 344
h 313 36,0 305
2 27 ; 286
200 a7 21
10,0
0 oo i o T R R e
55 -
sortieren scannen PCArbeit ablegen

Abbildung 15: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die Hiiftbeugung in der Sagittalebene.

Untere Extremitdit

Angles\HipR_Flex_Ang

[PO5 P25 P50 P75 PI5]
444
400 948 é 409 386
354 383 359
32,0 3711
30,0 4 306 351 297
s 274
&8 281
20,0 4 ’
10,0
1 USROS, R - SN
-45
sortieren scannen PCArbeit ablegen
[Intervall]

Die Analyse der Kniegelenksbeugung in der Sagittalebene zeigt, dass diese bei sitzenden Tatigkeiten — wie
dem Sortieren, Scannen oder der PC-Arbeit — ebenso wie die Hiiftbeugung auffillig gering ausfallt (Abb.
16). Ergonomisch empfohlen werden auch hier Beugewinkel von etwa 90° oder leicht darunter.
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Kniegelenksbeugung links und rechts

Angles\KneeL_Flex_Ang (Kat) Angles\KneeR_Flex_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95] [PO5 P25 P50 P75 P95]
80,0 - 725 ;g? 80,0 - 783 794
700 694 { 700 14 75
091 SHesr 654 683 67,6 04 il : 68,1
‘ 66,8 ; 56,2 69,1
600 &7 % e i 600 674 532 667
500 - ’ 531 500 - %3 B8 %9
400 4 504 400 4 184
30,0 305 30,0 30,9
20,0 176 20,0 4 185
i 1,6 i 19
10,0 67 100 65
0 0
sortieren scannen PCArbeit ablegen sortieren scannen PCArbeit ablegen
[Intervall [Intervall

Abbildung 16: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die linke und rechte Kniegelenksbeugung in der Sagittalebene.

Obere Extremitiit

Bei der PC-Arbeit zeigt sich typischerweise im rechten Handgelenk eine ausgepragte Streckung (Sagittal-
ebene), die auf das Arbeiten ohne Handballenauflage zurtickgefiihrt werden kann (Abb. 17). Bei Tatigkei-
ten wie dem Sortieren, Scannen und Ablegen ist die Streuung der Handgelenksstellungen deutlich gréRer,
was auf die hoheren manuellen Anforderungen dieser Tatigkeiten hinweist.

Angles\WristL_Flex_Ang (Kat) Angles\WristR_Flex_Ang (Kat)
[P05 P25 P50 P75 P95] [P05 P25 P50 P75 P95]
0,80 S
120 - 154 0 073
69 63
6,0 4 40 35 -10,0 ~ -108
0] || s S i 16,2
i e 200 18,2 175
-100 4 99 103 L 255 -236 234 247
-145 -30,0 4 -309
2 -16,7 1 ) = )
2200 4 -17,9 17,6 _2214 i 32,6 336 g‘;g 348
-266 279 -259 400 + 414 10
200 ’ 319 '
' -50,0
400 -374 -388 371 52,7
sortieren scannen PCArbeit ablegen sortieren scannen PCArbeit ablegen
[Intervall] [Intervall

Abbildung 17: Darstellung der Winkelverteilungen fiir die rechte Handgelenksstreckung in der Sagittalebene.

Das linke Handgelenk befindet sich Giber alle Tatigkeiten hinweg — hinsichtlich der Radial- und Ulnarab-
duktion (Frontalebene) — Giberwiegend im neutralen Bereich (Abb. 18). Fiir das rechte Handgelenk zeigt
sich dagegen bei der PC-Arbeit eine deutlich ausgepragte Seitneigung nach rechts (Radialabduktion).

Uber 25 % der Arbeitszeit werden im roten Bereich verbracht, wihrend der Median im gelben Bereich
liegt.

Angles\WristL_Radi_Ang (Kat) Angles\WristR_Radi_Ang (Kat)
[P05 P25 P50 P75 P95] [P05 P25 P50 P75 P35]
18,0 4 20,0 4
e 156 16,3 178 19,9 18,0
120 4 ' 18 160 + - 154
60 4 68 66 75 8 12,0 4 ’ 101 13 1,1
i 34 8,0 74 82
(RIS e 0,091 112 ............ 40 J 53 53
A7 =21 " 29
40 1 < odo ] b T 0% . ..
-80 4 17 -8,2 21 49 0,82
12,0 4 126 119 40 1
-16,0 - 80 -84
g g =97
2200 -19,1 120 -11,1
sortieren scannen PCArbeit ablegen sortieren scannen PCArbeit ablegen
[Intervall] [Intervall]
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Abbildung 18: Darstellung der Winkelverteilungen fiir das linke und rechte Handgelenk in der Frontalebene (Radial- und Ul-
narabduktion).

Bei der PC-Arbeit bedienen beide Hande iberwiegend Maus und Tastatur, wodurch die Unterarme groR-
tenteils innenrotiert (proniert) sind (Abb. 19).

Angles\ForeArmL_Tors_Ang (Kat) Angles\ForeArmR_Tors_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95] [P05 P25 P50 P75 P95]
60,0 4 60,4 56,9
371 45,0 4 39,8
400 4 396 5 e : 403 %4 348
286 26,7 249 297 30,0 4 ) 31,6 320
20,0 4 1 74 50 183 224 238
! 76 7 78 0 !
ol . W= T8-Sl w8 ; 18 73
124 - A _1)5 4.‘1 ......................... g
-20,0 4 % -203 &
380 372 iy -193
4004 = ' 423 300 4 296 221}
-600 + -645 450 -446 403
sortieren scannen PCArbeit ablegen sortieren scannen PCArbeit ablegen
[Intervall] [Intervall

Abbildung 19: Darstellung der Winkelverteilungen fiir das linke und rechte Handgelenk in der Transversalebene.

Die Repetitionsscores (rechte Tabellenspalte; Nummerierung aufsteigend von 1 bis 4) fiir die obere Extre-
mitat belegen durchgehend hohe Werte beim Sortieren — sowohl in der Unterarmrotation als auch in der
Handgelenksbeugung und -streckung (Tab. 11). Die vergleichsweise statische Tatigkeit der PC-Arbeit

weist hingegen in beiden untersuchten Bewegungsrichtungen einen Repetitionsscore von 1 auf.

Tabelle 11: Darstellung des Repetitionsscores fiir die obere Extremitdt.

Repetition\ForeArmL_Tors

Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
sortieren 24 00:25:53 4
scannen 11 00:17:50 3
PC Arbeit 15 00:29:44 1
ablegen 20 00:11:07 3

Repetition\ForeArmR_Tors

Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
sortieren 24 00:25:53 4
scannen 11 00:17:50 1
PC Arbeit 15 00:29:44 1
ablegen 20 00:11:07 3

Repetition\WristL_Flex

Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
sortieren 24 00:25:53 4
scannen 11 00:17:50 3
PC Arbeit 15 00:29:44 1
ablegen 20 00:11:07 4

Repetition\WristR_Flex

Intervall Anzahl Dauer [hh:mm:ss] Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
sortieren 24 00:25:53 4
scannen 11 00:17:50 1
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PC Arbeit 15 00:29:44 1
ablegen 20 00:11:07 3

Ergebnisse physischer Beschwerden im Gesundheitszentrum ,,Westpark” - Préivalenz Muskel-Skelett-Be-
schwerden der Belegschaft

Im Gesundheitszentrum (Westpark) nahmen 18 Personen (12 w / 6 m) an der Untersuchung teil. Die Stu-
dienteilnehmenden waren in unterschiedlichen Aufgabenbereichen tatig, unter anderem im Biiro, am
Empfang, als Physiotherapeut:innen oder als Trainer:innen auf der Trainingsflache. Das durchschnittliche
Alter betrug 32,9 £ 6,6 Jahre, die mittlere KérpergrofRe 174,2 £ 10,1 cm und das durchschnittliche Kérper-
gewicht 81,1 + 19,0 kg, was einem mittleren Body-Mass-Index (BMI) von 26,5 + 4,6 entspricht. Bei 44 %
der Teilnehmenden lag eine Behinderung vor. Die wochentliche Arbeitszeit betrug im Mittel 39,3 Stun-
den.

Ergebnisse 12-Monatsprévalenz

Die Pravalenz muskuloskelettaler Beschwerden variiert je nach Korperregion. Am hochsten ist sie in der
Hals- und Nackenregion (66 %) sowie im unteren Riicken (61 %), gefolgt von der Brustwirbelsdule (44 %)
und den Handgelenken (39 %) (Tab. 12). Geringere Prévalenzen zeigten sich in Ellenbogen/Unterarm (17
%), Hiifte (22 %) und Unterschenkel (11 %). Hinsichtlich der Haufigkeit der Beschwerden waren insbeson-
dere die Regionen Nacken und Schulter sowie die Handgelenke gleichermaen von gelegentlichen und
haufigen Beschwerden betroffen, wahrend im Bereich von Ellenbogen und Unterarm Beschwerden eher
selten auftraten. Die Mehrheit der Beschwerden bestand langer als drei Monate — vor allem in der Hals-
und Nackenregion (82 %), im unteren Riicken (73 %) und in der Brustwirbelsaule (75 %). Akute Beschwer-
den traten insgesamt seltener auf, mit Ausnahme der Ellenbogen-/Unterarmregion (67 %).Beschwerden
beeintrachtigten die Arbeit vor allem in der Lendenwirbelsdule (82 %), der Brustwirbelsadule (75 %) und
der Hals- und Nackenregion (50 %). Trotz bestehender Beschwerden arbeiteten die meisten Teilnehmen-
den weiter, wobei besonders hohe Fortsetzungsraten in den unteren Extremitdten (Hifte und Unter-
schenkel: 100 %) sowie im Nacken (92 %) zu beobachten waren.

Insgesamt deuten die Daten darauf hin, dass insbesondere die Wirbelsdule und die oberen Extremitaten
belastungsanfillig sind. Die Beschwerden treten tGberwiegend chronisch auf, beeintrachtigen haufig die
Arbeit, fliihren jedoch selten zu Arbeitsunterbrechungen.lm Vergleich zwischen Personen ohne Behinde-
rung (MoB) und Personen mit Behinderung (MmB) zeigen sich teils deutliche Unterschiede in der Be-
schwerdepravalenz: Schultergelenk und Oberarm (27 % vs. 37 %), Ellenbogen und Unterarm (9 % vs. 25
%), Hand und Handgelenk (27 % vs. 5 %), Brustwirbelsdule (26 % vs. 62 %), Lendenwirbelsdule und unte-
rer Riicken (54 % vs. 75 %), Hiiftgelenk und Oberschenkel (18 % vs. 37 %) sowie FuR und FuBgelenk (36 %
vs. 25 %). Abgesehen von Hand- und Handgelenk sowie FuB- und FuRgelenksbeschwerden sind die Pra-
valenzen bei MmB zumeist deutlich hoher. Aufgrund der geringen GruppengréRRe konnte jedoch kein sig-
nifikanter Unterschiedstest durchgefiihrt werden.

Tabelle 12: Verteilung der Schmerzprévalenz (12-Monatsprdvalenz) aller untersuchten Korperregionen insgesamt und separat fiir
Menschen mit (MmB) und ohne Behinderung (MoB).

langer o .
" Stéren die Be- . .
vap:':r-lz MoB MmB Selten Haufig Akut ::Is; schwerden bei tr:::;:::hi\::r-
it?
(%) (%) (%) (%) (%) (%) - der Arbeit? den 2 (%)
(%)
(%)
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Nacken und Hals-Wirbelsdule 66 63 63 5 5 18 82 5 92
Schulter-Gelenk und Ober-Arm 28 27 37 4 6 0 1 4 8

Ellen-Bogen und Unter-Arm 17 9 25 100 0 67 33 33 33
Hand und Handgelenk 39 27 5 43 57 14 86 29 86
Brust-Wirbelsaule 44 26 62 5 5 25 75 75 75
t::sz:x:rbebé“'e und unte- 61 54 75 55 45 27 73 82 82
Eeulft—GeIenk und Ober-Schen- 2 18 37 5 5 0 100 25 100
Knie-Gelenk 33 36 37 67 33 17 83 33 83
Unter-Schenkel 11 9 13 5 5 0 100 5 100
FuB- und FuR-Gelenk 0,33 36 25 0,33 0,67 0 1 0,4 0,8

Ergebnisse der Geféihrdungsanalyse der Arbeitsplitze im Gesundheitszentrum mittels der DGUV-Checkliste
Eine standardisierte Gefahrdungsanalyse mittels Checkliste wurde nicht durchgefiihrt, da die hohe Hete-
rogenitat der Arbeitsplatze sowie die fehlende Standardisierung der damit verbundenen Tatigkeiten eine
systematische Erfassung und Bewertung mit der Checkliste nicht zulieRen.

Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Arbeitspldtze im Gesundheitszentrum mittels Xsens un-
ter der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA)

An der messtechnischen Analyse nahmen drei Probanden freiwillig teil: ein Trainer, eine Kiichenhilfe und
ein Trainerassistent. Vorab wurden alle Teilnehmenden zu ihren regelmaRig ausgefihrten Tatigkeiten be-
fragt, um die relevanten Arbeitsaufgaben fiir die Analyse zu identifizieren.

Die erfassten Tatigkeiten umfassten:

e Trainer: Schragbankibungen, Reparatur von Geraten, Kraftmessungen und Deadlifts.

e Kichenbhilfe: Schieben von Wagen, Einrdumen von Putzutensilien, Aufflllen von Wasserbehaltern
(unten) und Dosen (oben), Zubereitung von Kaffee, Nachfiillen von Desinfektionstlichern sowie
Zusammenlegen von Decken.

e Trainerassistenz: Reinigen von Geraten, Einweisung an Trainingsgeraten (Rudern und Pectoralis-
Stretch) sowie Durchfiihrung bewegter Pausen.

Oberkérper

Die Analyse der drei Studienteilnehmenden zeigt eine hohe Bewegungsvarianz in der Kopf- und Nacken-
haltung (Abb. 20). Dies weist auf dynamische Tatigkeiten hin und spiegelt die beobachteten Arbeitsaufga-
ben wider. Gleichzeitig zeigten alle drei Probanden relevante Anteile an nicht empfohlenen Kopfhaltun-
gen. Besonders auffallig war die Trainerassistenz, bei der fast 50 % der Arbeitszeit in Extensionshaltungen
der Halswirbelsaule verbracht wurden. Die Auswertung des KAlx fiir den Nacken bestatigt diese Befunde:
Sowohl der Trainer als auch die Trainerassistenz wurden in die Risikokategorie 4 eingestuft, wahrend die
Kichenhilfe in Kategorie 3 eingeordnet wurde. Diese Bewertungen spiegeln den hohen Anteil nicht neut-
raler Kopfhaltungen wider. In Bezug auf die Rumpfbeugung zeigte sich insbesondere beim Trainer eine
ausgepragte Varianz. Wahrend nur geringe Anteile an Extensionsbewegungen beobachtet wurden, lagen
mehr als 25 % der Arbeitszeit in weniger neutralen Beugehaltungen. Insgesamt war die Rumpfhaltung bei
allen drei Teilnehmenden tUberwiegend neutral. Der KAlx fiir den Rumpf verdeutlicht dies durch niedrige
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Anteile an nicht empfohlenen Haltungen; die Risikoeinstufung lag bei Kategorie 2 fiir den Trainer und die

Kichenhilfe sowie bei Kategorie 3 fiir die Trainerassistenz.

Angles\Head_Inc_Ang (Kat)

[P05 P25 P50 P75 P95]

[P0O5 P25 P50 P75 P95]

Angles\Neck_Flex_Ang (Kat)
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8,0 75 i
S 26,6 R 255 o4 3:%40 ........ e Y P ol 27 ...
20,0 18,8 20,5 19,9 80 4 S 8.0 72
10,0 + 8,3 8.2 16,0 128
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Trainerassistenz Kuchenhilfe Trainerassistenz Kuchenhilfe
Trainer Trainer
[Intervall] [Intervall]
Angles\Trunk_Inc_Ang (Kat)
[P05 P25 P50 P75 P95]
400 - 431
33,8
30,0 28,8
24,7
20,0 18,7 2l
10,0 12,6 12,3
47 5,2 5,0
od....... 9421370 .......
-5,0 =3,
-10,0 =
Trainerassistenz Kuchenhilfe
Trainer
[Intervall]
KAIx Nacken
Proband Kat\2: Empfohlen [%)] Kat\2: Nicht empfohlen [%] Risikokat: Nicht neutral [RK]
Trainerassistenz 53,5 46,5 4
Trainer 66,2 33,8 4
Kichenhilfe 76,2 23,8 3
KAIx Rumpf
Proband Kat\2: Empfohlen [%] Kat\2: Nicht empfohlen [%] Risikokat: Nicht neutral [RK]

Trainerassistenz
Trainer

Kuchenbhilfe

79,8 20,2
90,1 9,9
93,6 6,4

3
2
2

Abbildung 20: Darstellung der Winkelverteilung und des KAIx fiir den Kopf-, Nacken und Rumpfbereich fiir die drei Arbeitsberei-

che.

Obere Extremitdt

Die Analyse der Schulter- und Oberarmregion ergab eine mittlere Belastung (KAlx-Risikokategorie 2) in der

rechten und linken Oberarmelevation bei Trainer und Kiichenhilfe sowie eine hohere Belastung mit Einstu-

fung in Kategorie 3 (rechts) bzw. Kategorie 4 (links) bei der Trainerassistenz (Abb. 21). Alle drei vermesse-

nen Personen arbeiteten Uberwiegend im gelben Winkelbereich.
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Angles\ShidL_Elev_Ang (Kat)

[P05 P25 P50 P75 P95] Angles\ShldR_Elev_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95]
60,0 -} 614 56,3 80,0 -
50,0 | 52,4 70,9 .
400 42,7 60,0 e .
’ 36,0 Sl
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30,0 294 055 400 41,9 '
, d 34,4
20,0 + 19.1 17,4 73 ' 2 o
15,7 127 115 20,0 - 2138 20,0 ez
10,0 + ’ 2 , ! iz 144 14,7
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Trainerassistenz Kuchenhilfe Trainerassistenz Kiichenhilfe
Trainer Trainer
[Intervall] [Intervall]
KAIx Oberarm Inklination links
Proband Kat\2: Empfohlen [%)] Kat\2: Nicht empfohlen [%] Risikokat: Nicht neutral [RK]
Trainerassistenz 76,8 23,2 4
Trainer 91,9 8,1 2
Kichenhilfe 92,9 7,1 2
KAIx Oberarm Inklination rechts
Proband Kat\2: Empfohlen [%] Kat\2: Nicht empfohlen [%] Risikokat: Nicht neutral [RK]
Trainerassistenz 83,8 16,2 3
Trainer 92,9 7,1 2
Kuchenbhilfe 90,5 9,5 2

Abbildung 21: Darstellung der Winkelverteilung Elevation links und rechts sowie KAIx Oberarm links und rechts fiir die drei Ar-
beitsbereiche.

Die Ergebnisse der Unterarmtorsion (links und rechts) sowie der Handgelenksbeugung (links und rechts)
verdeutlichen unterschiedliche Bewegungsmuster. Fiir die Unterarmrotation zeigten alle drei Teilneh-
menden hohe KAlx-Risikokategorien hinsichtlich der Repetition (Kategorie 3 bzw. 4) (Abb. 22). Bezliglich
der Handgelenksbewegungen in der Sagittalebene lagen die meisten Perzentile im griinen Bereich. Den-
noch variierten die KAlx-Risikokategorien der Repetition zwischen den Teilnehmenden, lagen jedoch
Uberwiegend in den Kategorien 3 und 4. Eine Ausnahme bildeten das linke und rechte Handgelenk des
Trainerassistenten, die jeweils in Kategorie 1 eingestuft wurden.

Angles\ForeArmL_Tors_Ang (Kat) Angles\ForeArmR_Tors_Ang (Kat)
[P0O5 P25 P50 P75 P95] [PO5 P25 P50 P75 P95
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36,3
30,0 H 233 216 30,0 30,0 30,2 29,1 252
15,0 16.9 88 14,4 15,0 17,0 15,3
od b A 22,0000 o Jne 45 1. B g0
- -8,2 G i
-15,0 B -11,6 15,0 125 8,5
-30,0 -32,8 -30,0 oz -30,8
-45,0 90,
» -45,0
60,0 -57,3 -50,8
Trainerassistenz Ktchenhilfe Trainerassistenz Kiichenhilfe
Trainer Trainer
[Intervall] [Intervall]
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Unterarm Rotation links

Proband Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Trainerassistenz 4
Trainer 4
Kichenhilfe 3

Unterarm Rotation rechts

Proband Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Trainerassistenz 3
Trainer 3
Ktchenhilfe 4
Angles\WristL_Flex_Ang (Kat) Angles\WristR_Flex_Ang (Kat)
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Handgelenk Sagittalebene links

Proband Risikokat: Repetition (HAL) [RK]
Trainerassistenz 1
Trainer 3
Kiichenhilfe 3

Handgelenk Sagittalebene rechts

Proband Risikokat:Repetition (HAL) [RK]
Trainerassistenz 1
Trainer 3
Kiichenhilfe 4

Abbildung 22: Darstellung der Winkelverteilung Unterarmtorsion links und rechts und Handgelenksbeugung links und rechts so-
wie ihr KAIx Repetitionsscore fiir die drei Arbeitsbereiche.

Vergleichsgruppe ,,Batteriefabrik” (kein Inklusionsbetrieb) zur Wdscherei

Als Vergleichsgruppe fiir die Datenerhebung in der Wascherei dienten erhobene Daten aus einer Batte-
riefabrik. In beiden Betrieben wird nahezu durchgehend stehend am ,,Band” gearbeitet. Analog zur Ana-
lyse in den Inklusionsunternehmen wurde dieselbe Methodik — mit Ausnahme der qualitativen Analyse —
angewendet. Somit kamen sowohl der angepasste Fragebogen zu Muskel-Skelett-Beschwerden in leich-
ter Sprache als auch die DGUV-Checkliste sowie die messtechnische Analyse und Auswertung mittels
CUELA zum Einsatz.

Ergebnisse physischer Beschwerden — Prévalenz muskuloskelettaler Beschwerden der Belegschaft
An der Vergleichsstudie nahmen 22 Personen (21 m / 1 w) im Alter von 40,2 + 12,0 Jahren teil. Die Teil-

nehmenden wiesen eine durchschnittliche KérpergrofRe von 177,7 £ 7,9 cm, ein mittleres Kérpergewicht
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von 85,5 * 16,3 kg und einen daraus resultierenden Body-Mass-Index (BMI) von 27 * 4,1 kg/m? auf. Im
Mittel arbeiteten sie seit 12,1 + 12,0 Jahren im Betrieb bei einer wochentlichen Arbeitszeit von 36,4 + 0,9
Stunden. Die Pravalenz muskuloskelettaler Beschwerden war in der Lendenwirbelsdule (68 %) sowie in
Hand und Handgelenken (64 %) besonders hoch (Tab. 13). Auch in den (ibrigen Extremitdten zeigten sich
auffallige Werte: In der oberen Extremitat betrug die Pravalenz 55 % in der Schulter und 36 % im Ellbo-
gen, in der unteren Extremitdt 23 % in der Hifte, 41 % im Knie, 23 % im Unterschenkel und 37 % im Fuli.
Die meisten Beschwerden traten haufig auf, bestanden lber langere Zeitrdume von mehr als drei Mona-
ten und wirkten sich stérend auf die Arbeit aus. Nahezu alle Teilnehmenden fihrten ihre Arbeit trotz be-
stehender Beschwerden fort. Die Ergebnisse deuten somit auf eine regelmaRige Uberbelastung wihrend
der Arbeit hin. Aufgrund der geringen StichprobengréRe war eine differenzierte Stratifizierung nach Ar-
beitsbereichen oder Haufigkeit der Beschwerden nur eingeschrankt moglich.

Tabelle 13: Verteilung der Schmerzprévalenz (12-Monatsprdvalenz) aller untersuchten Kérperregionen.

Nacken und Hals-Wirbelsaule 45 3 7 17 83 70 100
Schulter-Gelenk und Ober-Arm 55 17 83 17 83 75 100
Ellen-Bogen und Unter-Arm 36 0 1 14 86 88 100
Hand und Handgelenk 64 21 79 21 79 93 100
Brust-Wirbelsaule 41 22 78 33 67 100 100
Ir.:rngzzll\é\;irbelséule und unte- 68 2 3 25 75 0,87 100
Hift-Gelenk und Ober-Schenkel 23 2 8 30 80 100 0,80
Knie-Gelenk 41 33 67 22 79 0,89 100
Unter-Schenkel 23 4 6 50 50 100 100
FuB- und FuB-Gelenk 37 12 88 0 100 100 100

Ergebnisse der Gefidhrdungsanalyse der Arbeitsplétze in der Batteriefabrik mittels der DGUV-Checkliste
Die Auswertung der DGUV-Checkliste zeigt, dass in allen Arbeitsstationen der Batteriefabrik mindestens
zwei physische Belastungsarten mit erfiillten Belastungsmerkmalen vorliegen (Tab. 14). Die hochste An-
zahl an Belastungsmerkmalen (4 von 6) wurde in den Arbeitsstationen Formation, Fraserei, Finishing und
Lager festgestellt. Insgesamt traten die folgenden physischen Belastungsarten auf: manuelles Heben, Hal-
ten und Tragen von Lasten, Ziehen und Schieben, manuelle Arbeitsprozesse sowie Kérperzwangshaltun-
gen.

Tabelle 14: DGUV Checkliste fiir alle Arbeitsstationen in der Batteriefabrik.

GieRerei (GieBmaschine) 3 6
Montage (Kastenlochstanze) 3 6
Formation (Aufgabe und Abnahme der Platten/Stillanlage) 4 9

Formation (Stecken und Herausnehmen der Platten + Ziehen und

Schieben der Behalter) 4 7
Pastiererei (Aufgabe und Abnahme Gitter Sovema 1 und 2) 3 6
Pastiererei (Abnahme Sovema 1 und 2) 3 5
Fraserei (HADI 2 Aufgabe und Abnahme) 4 7
Ventilfertigung 2 4
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Finishing (An- und Abkabeln) 4 9

Lager (Auf die Paletten setzen, Einfolieren der Paletten) 4 9

Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Arbeitsplitze in der Batteriefabrik mittels Xsens unter
der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA)
Im KAIx Nackenbeugung zeigen alle Arbeitsstationen einen hohen Anteil im nicht neutralen Bereich

(Tab.15).

Tabelle 15: Darstellung des KAIx fiir alle Arbeitsbereiche.

Nackenbeugung Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral

Finishing 49,3

Formation 38,9

Fraserei 54,5

GieRerei 56,6

Lager 60,2

Montage 59,2

Pastiererei 48

Ventilfertigung 72,2

Oberkérper

Der KAIx fir die Rumpfbeugung und Rumpfseitneigung zeigt fiir nahezu alle Arbeitsstationen — mit Aus-
nahme des Bereichs Lager in der Rumpfbeugung — (iberwiegend neutrale Haltungen (Tab. 16). Der GroR-
teil der Arbeitszeit wird somit in ergonomisch giinstigen, neutralen Positionen verbracht.

Tabelle 16: Darstellung des KAIx der Rumpfbeugung und Rumpf-Seitneigung fiir alle Arbeitsbereiche.

Rumpfbeugung Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral
Finishing 92,6 2
Formation 94,8 2
Fraserei 97,7
GieRerei 92,7
Lager 81,3
Montage 98,9
Pastiererei 96,4
Ventilfertigung 94,7 2
Rumpf-Seitneigung Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral
Finishing 99
Formation 99,1
Fraserei 99,2
GieRerei 93,5
Lager 94,4
Montage 99,6
Pastiererei 97,2
Ventilfertigung 95,7

Obere Extremitiit

Der KAlx der oberen Extremitat weist deutliche Unterschiede zwischen den Arbeitsstationen auf. Beson-
ders in den Bereichen Finishing und Formation arbeiten die Beschaftigten tber langere Zeitanteile in
nicht empfohlenen beziehungsweise nicht neutralen Haltungen (Tab. 17). In den Ubrigen Arbeitsstationen
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— mit Ausnahme des Lagers, wo im Unterarm-Rotationsbereich Auffalligkeiten bestehen — bewegen sich
die Belastungen der oberen Extremitaten iberwiegend innerhalb des empfohlenen Bereichs.
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Tabelle 17: Darstellung des KAIx des Oberarms und Unterarms sowie des Handgelenks fiir alle Arbeitsbereiche.

Oberarm RL Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral
Finishing 52,4 47,6 4
Formation 77,4 22,6 4
Fraserei 95,4 4,6 2
GieRerei 98,2 1,8 1
Lager 91,5 8,5 2
Montage 91,8 8,2 2
Pastiererei 90,6 9,4 2
Ventilfertigung 93,2 6,8 2

Unterarm RL Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral
Finishing 52,9 47,1 4
Formation 62 38 4
Fraserei 87,6 12,4 2
GielRerei 79,4 20,6 2
Lager 68,4 31,6 3
Montage 82,4 17,6 2
Pastiererei 87,9 12,1 2
Ventilfertigung 92,6 7,4 1

Handgelenk RL Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral
Finishing 48,8 51,2 4
Formation 77,7 22,3 3
Fraserei 99,3 0,7 1
GieRerei 99,6 0,4 1
Lager 92,1 7,9 2
Montage 97,9 2,1 1
Pastiererei 98,7 1,3 1
Ventilfertigung 100 1

4.3.2 Implementierung, Durchfiihrung und Evaluation der MaRnahmen (Erfassung physischer Be-
schwerden, Arbeitsplatzanalyse) — Arbeitspakete 3 und 4

Umsetzung der Interventionen in der Wascherei ,,Heinzelmannchen”

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung wurden sowohl verhaltens- als auch verhaltnispra-
ventive MaRBnahmen evaluiert und weiterentwickelt. Als zentrale verhaltenspraventive MaRnahme wurde
eine Anpassung der bestehenden ,bewegten Pause” vorgenommen. Eine weitere wesentliche Verande-
rung betraf die inhaltliche Ausgestaltung des Trainings. Auf Grundlage der zuvor durchgefiihrten mess-
technischen und ergonomischen Analysen wurden die spezifischen Belastungsschwerpunkte fiir jede Ar-
beitsstation identifiziert. Darauf aufbauend entstand ein stationsspezifisches Trainingsprogramm Utber
einen Zeitraum von zwolf Wochen, das gezielt jene Kérperregionen starkt, die an den jeweiligen Arbeits-
platzen besonders beansprucht werden. Die Intervention wurde einmal wéchentlich von einem ausgebil-
deten Trainer (Sportwissenschaftler des Gesundheitszentrums Westpark) durchgefiihrt. Das Training fand
an den Arbeitsstationen ,,Unreine Seite”, ,,Absortierband”, ,Mangel“, ,Finisher”, ,Nasstrocken“ und ,Le-
gebereich” statt und dauerte jeweils etwa 15 Minuten. Fiir die Teilnahme wurde die Arbeit an den jewei-
ligen Stationen kurzzeitig unterbrochen. Um sowohl Friih- als auch Spéatschicht zu bericksichtigen, wurde
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das Training gegen Ende der Frithschicht und zu Beginn der Spatschicht durchgefiihrt. Parallel dazu wur-
den verhaltnispraventive Mallnahmen initiiert. Hierzu gehorte insbesondere die Einfilhrung héhenver-
stellbarer Arbeitstische im Legebereich, um die ergonomischen Arbeitsbedingungen nachhaltig zu verbes-

sern.
Intervention” Bewegte Pause” am Arbeitsplatz

An der Intervention nahmen alle 92 Beschaftigten der Friih- und Spatschicht in der Produktion tber einen
Zeitraum von zwolf Wochen teil (Tab. 18). Von diesen schlossen 73 Mitarbeitende die Intervention voll-
standig ab, wobei die Teilnahmehaufigkeit unterschiedlich ausfiel. Insgesamt wiesen 57 Mitarbeitende
zum Ende der Intervention eine regelmaRige Teilnahme mit einer Trainingsbeteiligung von mindestens 50
% auf.

Tabelle 18: Probandendaten fiir erfolgreiche Studienteilnehmende mit mindestens 50-prozentiger Trainingsteilnahme mit Lage-
und Streuungsmayf3 und Stratifizierung nach Geschlecht. Mit * gekennzeichnete Parameter sind nicht normalverteilt.

Mittel Abweichung Frauen 29 Manner 27
Alter (Jahre)* 50 20 51,48 8,89 *3823
KorpergroRe (cm)* 170 16 162,83 7,15 174,63 6,62
Gewicht (kg) 77,80 15,05 73,48 12,43 82,44 16,42
BMI (kg(m?) 27,34 4,44 27,72 4,42 26,92 4,50

Die Intervention wurde sowohl mit qualitativen als auch mit quantitativen Erhebungsinstrumenten lber-
prift. Jeder Teilnehmende erhielt einen personalisierten Laufzettel, auf dem der individuelle Code ver-
merkt war. Dieser Code wurde vor der Durchflihrung der sportmotorischen Tests vorgezeigt, um sicher-
zustellen, dass derselbe Identifikationscode bei Fragebogen und Tests verwendet wurde. Hintergrund war
die Erfahrung, dass einzelne Beschaftigte Schwierigkeiten hatten, ihren zuvor genannten Code korrekt zu
reproduzieren. Das Vorgehen war fiir Eingangs- und Ausgangserhebung identisch.

Im Verlauf der Interventionsstudie kam es zu einer signifikanten Reduktion der teilnehmenden Popula-
tion (Dropout). Die urspriingliche Kohorte umfasste 92 Mitarbeitende. Fir die finale Auswertung konnten
jedoch nur die Daten von 57 Teilnehmenden berticksichtigt werden. Die Ursachen fiir diese Reduktion
sind multifaktoriell und lassen sich zwei Phasen des Studienverlaufs zuordnen. Von den 92 rekrutierten
Beschéftigten absolvierten 73 die Intervention vollstandig, was einem Ausfall von 19 Personen (ca. 20,7
%) zum Zeitpunkt der Ausgangsanalyse entspricht. Als Hauptgriinde wurden krankheits- und urlaubsbe-
dingte Abwesenheiten sowie beendete Arbeitsverhaltnisse identifiziert. Die Datenerhebung war aus or-
ganisatorischen Griinden auf zwei Termine beschrankt, an denen jeweils Friih- und Spatschicht erfasst
wurden. Eine Ausweitung der Erhebung mit zeitlichem Abstand von mehreren Wochen wurde verworfen,
da dies das Risiko einer Abschwachung potenzieller Trainingseffekte erhoht und die interne Validitat der
Studie gefahrdet hatte. Von den 73 Personen, die an der Ausgangsanalyse teilnahmen, wiesen 57 eine
regelmalige Trainingsbeteiligung auf, was einer weiteren Reduktion um 16 Personen (ca. 21,9 % bezogen
auf n = 73) entspricht. Die Ursachen fiir diese unregelmalige Teilnahme sind heterogen und umfassen
ebenfalls krankheits- und urlaubsbedingte Ausfalle sowie Veranderungen der Arbeitszeiten, da das Trai-
ning einheitlich an Donnerstagen stattfand. Nach Riickmeldung des verantwortlichen Trainers war die
Teilnahme am Training insgesamt durch hohe Motivation und Freiwilligkeit gepragt.
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Nur eine sehr geringe Zahl von Mitarbeitenden, die an der Eingangsanalyse teilgenommen hatten, ver-
weigerte die Trainingsteilnahme ausdrticklich. Der Status dieser Personen hinsichtlich der Abschlussana-
lyse wurde nicht dokumentiert. Trotz der Reduktion der Stichprobe deutet die hohe freiwillige Teilnah-
mebereitschaft darauf hin, dass das Trainingsprotokoll als angemessen und gut umsetzbar einzuschatzen
ist. Die Auswahl und Gestaltung der Ubungen waren weder unter- noch iiberfordernd, was auf eine hohe
Akzeptanz und eine wirksame Trainingssteuerung innerhalb der Zielgruppe schlieRen lasst.
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Frageb6gen zum subjektiven Wohlbefinden (FAHW 12) und zu Muskelskelettbeschwerden

Zur Erfassung des subjektiven Wohlbefindens wurde der FAHW-12 (49) eingesetzt. Fiir die Anwendung im
Inklusionsbetrieb wurde der Fragebogen sprachlich vereinfacht und inhaltlich gekirzt, um die Verstand-
lichkeit fir alle Teilnehmenden zu gewahrleisten. Die Erhebung muskoskelettaler Beschwerden erfolgte
in Anlehnung an die Kérperregionen des Nordic Musculoskeletal Questionnaire. Fiir jede Region wurden
die Beschwerden mithilfe einer Numerischen Ratingskala (NRS) erfasst.

Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang dokumentiert.

Sportmotorische Tests

Die Erfassung der Beweglichkeit erfolgte mithilfe eines digitalen Inklinometers (Acumar™ Digital Inclino-
meter, Model ACU002; Lafayette Instrument Company, Lafayette, USA). Das Gerat misst in ganzen Grad-
angaben und weist einen absoluten Messfehler von + 0,3° auf. Folgende sportmotorische Tests wurden
durchgefiihrt:

e Schulterbeweglichkeit Innen- und AuRenrotation?,
e Handgelenksextension®,

e Beweglichkeit der Halswirbelséule in 3 Freiheitgraden®.

Chair Rising Test

Der Chair-Rise-Test (Aufsteh-Test) diente der Erfassung der funktionellen Beinkraft und Mobilitat. Die
Testperson sollte so schnell wie moglich flinfmal hintereinander aus einem Stuhl mit standardisierter Sitz-
hohe ohne Einsatz der Arme aufstehen. Die Arme wurden dabei vor der Brust gekreuzt gehalten. Nach
jedem Aufstehen sollte sich die Testperson bis zu ihrer subjektiv (iblichen Streckung aufrichten. Wahrend
des Tests wurde zur maximal moglichen Schnelligkeit aufgefordert. Konnte die Testperson den Durchgang
nicht fiinfmal vollsténdig ausfiihren, wurde die tatsachlich erreichte Wiederholungszahl dokumentiert.
Eine Durchfiihrungszeit von mehr als 11 Sekunden gilt als Hinweis auf eine erhéhte Sturzgefahr.

4Vorbereitung: Die Teilnehmer legen sich auf einen stabilen Tisch in Riickenlage, die Arme liegen neben dem Kérper. Die Beine werden ausge-
streckt Der Versuchsleiter stellt sicher, dass die Schultern in einer neutralen Position sind. Riickenlage, Beine ausgestreckt, Ellbogen auf Schulter-
hohe, CAVE: Rippenbogen, entspanntes Handgelenk und Ellbogenposition, Distaler Arm greift das Handgelenk, kérpernaher Arm “ruht” auf der
Clavicula, Das Inklinometer wird distal nahe Handgelenk auf der Unterarmaulenseite platziert und zeigt in neutraler Haltung 0°.
Innenrotationstest: Der Arm des Teilnehmers wird auf 0° Abduktion angehoben, der Ellbogen ist um 90° gebeugt. Ellbogen und Handgelenk sol-
len moglichst locker sein. Der Versuchsleiter steht am Kopfende und platziert die kérpernahe Hand auf dem coracoideus und auf dem Ansatz des
Brustmuskels. Der Versuchsleiter umgreift das Handgelenk der Person und fiihrt die Innenrotation der Schulter durch, bis die Bewegung stoppt
oder der Teilnehmer Beschwerden dufRRert. Der Test gilt als beendet, wenn, die Person den Rippenbogen anhebt oder das Schulterblatt sich nach
vorne schiebt.

Aufenrotationstest: In gleicher Ausgangsposition wird die AuBenrotation durchgefihrt.

5 Mitarbeiter stellt sich in den Ttrrahmen und hélt den zu testenden Arm in den Turrahmen. Der Unterarm muss im Lot platziert werden. Die
Finger in Verlangerung der Hand gestreckt. Dann wird das Handgelenk bei entsprechender Fingerstreckung gestreckt. Cave: Beugung der Finger
-> fiihrt zu mehr Streckung im Handgelenk. Das Inklinometer wird auf der Handinnenflache platziert.

6 Flexion: Der Teilnehmer beugt den Kopf nach vorne, um die maximale Flexion der HWS zu erreichen. Das Inklinometer wird auf dem Kopf mittig
platziert und zeigt in neutraler Haltung 0°.

Extension: Der Kopf wird nach hinten geneigt, um die maximale Extension der HWS zu messen. Das Inklinometer wird auf dem Kopf mittig plat-
ziert und zeigt in neutraler Haltung 0°.

Lateralflexion: Der Kopf wird zur Seite geneigt, um die maximale Lateralflexion links und rechts zu bestimmen. Das Inklinometer wird auf dem
Kopf mittig platziert und zeigt in neutraler Haltung 0°.

Rotation: Der Kopf wird maximal nach links und rechts gedreht. Das Inklinometer wird auf der Stirn mittig platziert und zeigt in neutraler Haltung
0°.
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Handkraftmessung

Die Messung der Handkraft erfolgte mit dem BIMS Digital (Load-Cell) 5-Position Grip Dynamometer (Ba-
seline Deluxe Model), das zuletzt am 01.08.2021 kalibriert wurde. Nach einer kurzen Aufwarmphase
wurde die Maximalkraft jeder Hand durch drei maximale Anspannungen von jeweils drei Sekunden Dauer
ermittelt. Jeder Messwert wurde einzeln dokumentiert. Fiir die abschliefRende Auswertung wurde pro
Hand der jeweils hochste erzielte Wert berlicksichtigt. Die Messungen erfolgten in den Einheiten Kilo-
gramm (kg) und Pfund (Ibs).

Interviews

In den Interviews zeigte sich, dass die Intervention von der groBen Mehrheit der Beschaftigten als positiv
bewertet wurde. Viele duerten den Wunsch, die MaBnahmen auszuweiten oder dauerhaft beizubehal-
ten. Besonders geschatzt wurde, dass die Ubungen gemeinschaftlich durchgefiihrt wurden und die be-
wegte Pause einen festen, strukturierten Zeitpunkt hatte, der das Unterbrechen der Arbeit legitimierte.
Die Ubungen wurden von den Teilnehmenden als wirksam und schmerzlindernd beschrieben.

Diese positive Einschatzung bestatigte sich auch in den Folgeinterviews, die mehrere Wochen nach Ab-
schluss der Interventionsphase durchgefiihrt wurden. Auch hier wurde die MaRnahme (iberwiegend posi-
tiv erinnert und als hilfreich beschrieben. Im Kontrast dazu stand die Wahrnehmung der spateren Veran-
derungen: Die erneute Verkiirzung der Dauer der bewegten Pause sowie die Anderung der Ubungsinhalte
fihrten zu einer deutlichen Abnahme der Zufriedenheit und Teilnahmebereitschaft. Die Mitarbeitenden
empfanden die verkiirzte MalBnahme als wenig sinnvoll und sahen keine ausreichende Rechtfertigung
mehr flr eine Unterbrechung ihrer Arbeit.

Trainingsplan & Trainingsprotokoll

Flr die Durchfiihrung der Intervention wurde ein spezifischer Trainingsplan entwickelt, der sich an den
Hauptbelastungen der jeweiligen Arbeitsbereiche orientierte. Grundlage hierfiir bildeten die Ergebnisse
der messtechnischen Analysen mit dem Xsens-Awinda-System und der WIDAAN-Auswertung (Arbeitspa-
ket 2, arbeitsmedizinische Ergebnisse). Auf dieser Basis wurden gezielte Mobilisations- und Kraftigungsii-
bungen konzipiert, die die jeweils besonders beanspruchten Kérperregionen, Gelenke und Muskelgrup-
pen ansprachen. Der vollstandige Trainingsplan ist im Anhang dokumentiert

Ergebnisse des Subjektiven Wohlbefinden (angelehnt an den Kurzfragebogen zum allgemeinen habituellen
Wohlbefinden) der ,Bewegte Pause”

Die Ergebnisse zeigen im statistischen Vergleich zwischen Pra- und Posttest keine signifikanten Verande-
rungen in den Selbstauskiinften der Teilnehmenden zum subjektiven Wohlbefinden (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Median und Interquartilsabstand fiir Prd- und Posttest sowie p-Wert fiir Fragebogenitems aus dem angepassten Fra-
gebogen zum subjektiven Wohlbefinden.

Median (IQA) pre Median (IQA) post p-Wert (2-seitig)
Ich fihle mich alleine 3,5(4) 4(3) 0,583b
Ich habe viele Freunde 1(1) 1(1) 0,766¢
Ich habe immer Schmerzen 2(3) 2(3,25) 0,155b
Ich habe keine Sorgen 2(3) 2(3) 0,756¢
Ich mag meinen Kérper 1(1) 1(1) 0,680¢c
Ich weil}, was mir bei Schmerzen 2(2) 2(2) 0,475b
gut tut
Ich habe auf der Arbeit Freunde 1(1) 1(1) 0,075b
Ich mag meine Arbeit 1(1) 1(1) 0,062b
Ich kann korperlich viel machen 15(1) 2(1,5) 0,373b
Wie faihlst du dich jetzt? 4(2) 4(1) 0,427¢
b = basiert auf negativen Rangen
¢ = basiert auf positiven Rangen

1=ja, genau so; 2 = ich stimme teilweise zu; 3 = ich weiB nicht; 4 = ich stimme teilweise nicht zu; 5 = so bestimmt nicht; auRer Frage: Wie fiihlst
du dich jetzt=: 1 = schlecht; 2 = eher schlecht; 3 = neutral; 4 = gut; 5 = sehr gut.

Ergebnisse physischer Beschwerden der Intervention ,Bewegte Pause” - Privalenz Muskel-Skelett-Be-
schwerden

Die Ergebnisse zur Pravalenz muskoskelettaler Beschwerden im Rahmen der Intervention ,Bewegte
Pause” zeigen in den NRS-Angaben signifikante Verschlechterungen im Posttest fir die Kérperregionen
Nacken, Schultern und oberer Riicken. Nach Anwendung der Bonferroni-Holm-Korrektur erwiesen sich
diese Unterschiede jedoch als nicht mehr signifikant. Dariber hinaus lassen sich negative Trends in den
Bereichen Ellbogen, Handgelenk, unterer Riicken, hinterer Oberschenkel und Knie erkennen (Tabelle 20,
Abbildung 23).

Tabelle 20: Median und Interquartilsabstand fiir Prd- und Posttest sowie p-Wert fiir die NRS je Korperregion.

Median (IQA) pre Median (IQA) post p-Wert (2-seitig)

Nacken 1(5) 4(2) 0,045b
Schultern 3(3) 5(2,5) 0,012b
Ellbogen 0(3) 2 (3) 0,087b
Handgelenk 1,5 (3,5) 3(3) 0,128b
oberer Riicken 0(5,75) 4(3) 0,032b
unterer Riicken 2,5 (4,5) 4(3) 0,889b
hinterer Oberschenkel 0(3) 2(3) 0,246b
Knie 2(3) 3(2) 0,507b
FiRe 5(2) 5(2) 0,424c

b = basiert auf negativen Rangen

¢ = basiert auf positiven Rangen
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Abbildung 23: Boxplots mit Median und Whiskers fiir die Ergebnisse der NRS je Korperregion fiir Prd- und Posttest.

Ergebnisse der sportmotorischen Tests der Intervention ,Bewegte Pause”

Die Ergebnisse der sportmotorischen Tests weisen auf signifikante Verbesserungen im Posttest hin, insbesondere in
der Innenrotation der linken Schulter, der Halswirbelsdulenextension, der lateralen Flexion (links und rechts), im
Chair-Rising-Test sowie in der Handgelenksflexion und -extension. Eine signifikante Verschlechterung zeigte sich le-
diglich in der AuRRenrotation der linken Schulter (Tabelle 21, Abbildung 24).
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Tabelle 21: Lagemaf3 und Streuung fiir Prd- und Posttest sowie p-Wert fiir die durchgefiihrten sportmotorischen Tests.

LagemaR + Streuung pre LagemaR + Streuung post p-Wert (2-seitig)
Innenrotation links* 40 (56) 45 (15) 0,586b
Innenrotation rechts 43 +25,11 48,96 + 15,24 0,276
AuBenrotation links* 79 (25) 70 (26) 0,029c¢
AuBenrotation rechts* 84 (25) 77 (28) 0,003c
Kopfrotation links* 64 (21,5) 67 (19,25) 0,654b
Kopfrotation rechts* 63 (27) 68,5 (27) 0,983c
HWS Flexion* 55 (12) 55 (12) 0,777c
HWS Extension 42,33 £13,83 49,98 + 10,64 0,000
Lateralflexion links* 39 (13,5) 45 (12) 0,000b
Lateralflexion rechts 37,32 +£10,92 41,13 +£8,04 0,018
Chair Rising-Test* 9,94 (4,24) 9,03 (4,27) 0,001c
Handgelenksextension links* 71(12) 79 (14) 0,000b
Handgelenksextension rechts 71,82 +9,20 78,07 +7,59 0,000
Handkraft links 33,93 +11,65 34,47 £ 11,66 0,294
Handkraft rechts 34,99 £12,01 35,85+11,85 0,099
* nicht normalverteilt -> Median + IQA + Wilcoxon-Test
b = basiert auf negativen Rangen
¢ = basiert auf positiven Rangen
[Grad / Sekunden / Kg]
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Innenrotation links_pre
Innenrotation links_post
Innenrotation rechts_pre
Innenrotation rechts_post
AuBenrotation links_pre
AuBenrotation links_post
AuBenrotation rechts_pre
AuBenrotation rechts_post
Kopfrotation links_pre
Kopfrotation links_post
Kopfrotation rechts_pre
Kopfrotation rechts_post

HWS Flexion_pre

HWS Flexion_post

HWS Extension_pre

HWS Extension_post
Lateralflexion links_pre
Lateralflexion links_post
Lateralflexion rechts_pre
Lateralflexion rechts_post

Chair Rising-Test_pre

Chair Rising-Test_post
Handgelenksextension links_pre
Handgelenksextension links_post
Handgelenksextension rechts_pre
Handgelenksextension rechts_post
Handkraft links_pre

Handkraft links_post

Handkraft rechts_pre

Handkraft rechts_post
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Abbildung 24: Balkendiagramme der Mittelwerte der durchgefiihrten sportmotorischen Tests fiir Prd- und Posttest. X-Achsenbe-
schriftung in Grad fiir Innenrotation, Aufsenrotation, Kopfration, HWS Flexion, HWS Extension, Lateralflexion, Handgelenksex-
tension; in Sekunden fiir Chair Rising-Test, in Kg fiir Handkrafft.

Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Intervention ,,héhenverstellbare Tische” im Legebe-
reich mittels Xsens unter der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA)

Oberkérper

Nach der Intervention zeigen sich sowohl in der Thorax- als auch in der Rumpfbeugung leichte Erhohungen der Be-
wegungswinkel um etwa 1 bis 1,5 °, verbunden mit einem geringfligig hoheren Anteil an Haltungen im gelben statt
im griinen Bereich (Abb. 25).

Angles\Thor_Inc_Ang (Kat) Angles\Trunk_Inc_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95] [PO5 P25 P50 P75 P95]
28,0 264 224
24,0 - 22’9 20’0 - 19’3
280 ~ 16,0 -
16,0 4 15,1
12,0 J 13,2 12,0 10,7 425
8,0 8,1 5 80 6,2 7.1
4,0 4.8 S 4,0 - 32 37
0 1,7 1,5 -0,0046 0,57 -0,0041
pre_uber Tisch pre_uber Tisch
post_uber Tisch post_uber Tisch
[Intervall] [Intervall]

Abbildung 25: Darstellung der Winkel der Thorax- und Rumpfbeugung im pre-post-Vergleich.

Nach der Intervention zeigt sich eine leicht erhéhte Kopfneigung, mit einem gréReren Anteil an Haltun-
gen im gelben statt im griinen Bereich. Im Median betragt die zusatzliche Beugung etwa 2,5 Grad (Abb.
26).

Angles\Head_Inc_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95]

40,0 - 40,9 458
33,9 37,1
300 - SH 31,4
20,0 288 &4
] 16,3 17,4
10,0
0

pre_uber Tisch
post_uber Tisch
[Intervall]

Abbildung 26: Darstellung der Winkel der Kopfneigung im pre-post-Vergleich

Obere Extremitat

Fiir die Schulterelevation links und rechts zeigen sich keine Unterschiede zwischen Pra- und Postmessung. Wahrend
der gesamten Messdauer wird Gberwiegend im gelben Intensitdtsbereich gearbeitet (Abb. 27).
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Angles\ShldL_Elev_Ang (Kat) Angles\ShldR_Elev_Ang (Kat)

[PO5 P25 P50 P75 P95] [PO5 P25 P50 P75 P95]

60,0 _ 60,5 59,8 50‘0 n 54,8 54,0
S0 46,9 474 400 227 42,9
40,0

37,6 35,6 30,0 ] 55,1 2l
30,0 29,5 276 259 24,9
20,0 4 228 213 20,0 ~ 19,1 18,2
10,0 - 10,0 4

0 0
pre_uber Tisch pre_uber Tisch
post_uber Tisch post_uber Tisch
[Intervall] [Intervall]

Abbildung 27: Darstellung der Winkel der Oberarmerelevation links und rechts im pre-post-Vergleich

In der Oberarminklination zeigt sich auf beiden Seiten nach der Intervention ein geringfligig hoherer An-
teil der Bewegungen im griinen und damit ergonomisch glinstigeren Intensitatsbereich (Abb. 28).

Angles\UppArmL_Inc_Ang (Kat) Angles\UppArmR _Inc_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95] [PO5 P25 P50 P75 P95]
60,0
59,1 57,6 500 54,7 53,4
50,0 |
40,0 - 40,7 40,7 0 36,0 356
30,0 -
30,0 :
ol 256 200 239 225
20,0 20.9 181 =] 16,5 15.0
14,0 :
10,0 - 11,0 10,0 4 8,7 75
0 0
pre_uber Tisch pre_uber Tisch
post_uber Tisch post_uber Tisch
[Intervall] [Intervall]

Abbildung 28: Darstellung der Winkel der Oberarminklination links und rechts im pre-post-Vergleich

Im Gegensatz zur Oberarminklination weist die Handgelenksflexion auf beiden Kérperseiten nach der In-
tervention einen leicht reduzierten Anteil an Bewegungen im griinen Bereich auf. Der Medianwert der
Beugung ist um etwa 3° erhoht (Abb. 29).
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Angles\WristL_Flex Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95]

Angles\WristR_Flex_Ang (Kat)
[PO5 P25 P50 P75 P95]

_ 7.0 - =
o | SO =T 3T . od. .| 68 T 67
10,0 10,0
Seh 13,4 ,
-20,0 - U -20,0 | i
-30,0 G -30,1 -30,0 SR 29,5
-40,0 -37,7 39,7 -40,0 -374 -39,7
-50,0 L -50,3 -51,0 -50,0 =l==5135 =517

pre_uber Tisch
post_uber Tisch
[Intervall]

pre_uber Tisch
post_uber Tisch
[Intervall]

Abbildung 29: Darstellung der Winkel des linken und rechten Handgelenks im pre-post-Vergleich.

Hinsichtlich des KAIx der analysierten Gelenkwinkel zeigen sich insgesamt nur sehr geringe Unterschiede

zwischen den beiden Messzeitpunkten (Tab. 22).

Tabelle 22: Darstellung der KAIx fiir den Rumpf und die Oberarme

Kanal

KAIX\Trunk_ARS_KAIx
KAIX\Trunk_ARS_KAIx

Intervall

pre_lber Tisch

post_uber Tisch

Kat\2: Empfohlen [%]

94,1
91,8

Kat\2: Nicht empfoh-
len [%]
5,9
8,2

Risikokat: Nicht neutral
[RK]
2
2

Kanal

KAIX\Trunk_Inc_ARS_KAIx
KAIX\Trunk_Inc_ARS_KAIx

Intervall

pre_Uber Tisch

post_uber Tisch

Kat\2: Empfohlen [%]

96,9
96,1

Kat\2: Nicht empfoh-
len [%]
3,1
3,9

Risikokat: Nicht neutral
[RK]
1
1

Kanal

KAIX\UppArmL_Inc_ARS_KAIx
KAIX\UppArmL_Inc_ARS_KAIx

Intervall

pre_uber Tisch

post_uber Tisch

Kat\2: Empfohlen [%]

93,4
95,7

Kat\2: Nicht empfoh-
len [%]
6,6
43

Risikokat: Nicht neutral
[RK]
2
2

Kanal

KAIX\UppArmR_Inc_ARS_KAIx
KAIX\UppArmR_Inc_ARS_KAIx

Intervall

pre_uber Tisch

post_uber Tisch

Kat\2: Empfohlen [%]

97,5
97,5

Kat\2: Nicht empfoh-
len [%]
2,5
2,5

Risikokat: Nicht neutral
[RK]
1
1
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5. Auflistung der fiir das Vorhaben relevanten Veroffentlichungen, Schutzrechts-

anmeldungen und erteilten Schutzrechte von nicht am Vorhaben beteiligten For-

schungsstellen

Qualifikationsarbeiten:

Eine Bachelorarbeit im Studiengang Bachelor of Arts Sportwissenschaft an der Goethe-Universi-
tat Frankfurt mit dem Titel , Betriebliche Gesundheitsférderung in Inklusionsbetrieben”.

Eine Masterarbeit mit dem Thema ,, Prévalenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen und das ergono-
mische Risiko in Inklusionsbetrieben”, die sich vertiefend mit den arbeitsmedizinischen Ergebnis-
sen des Projekts befasst.

Fachtagungen und Symposien:

Bettina Bredereck, Fabian Holzgreve, David Kirchniawy, Christian Gaum, Christopher Heim, Britta
Weber, Rolf Ellegast, David Groneberg, Daniela Ohlendorf-Trapp (2025): Vortrag Gesundheitsfér-
derung in einer inklusiven Wéischerei. Erkenntnisse eines multizentrischen Ansatzes aus dem Pro-
jekt GAIN (Gesund arbeiten in Inklusionsbetrieben). Auf dem 27. dvs-Hochschultag Sportwissen-
schaft: Vielfalt und Nachhaltigkeit!?

Bettina Bredereck, Fabian Holzgreve, David Kirchniawy, Christian Gaum, Christopher Heim, Britta
Weber, Rolf Ellegast, David Groneberg, Daniela Ohlendorf-Trapp (2025): Vortrag GAIN

Gesund arbeiten in Inklusionsbetrieben. Zusammenhdnge zwischen Arbeit, Gesundheit und Behin-
derung aus sozialwissenschaftlicher Sicht. Auf der 65. wissenschaftlichen Jahrestagung der
DGAUM in Wuppertal

Beitrdge in Fachjournals:
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Holzgreve, F., Milberg, L., Schneider, D. et al. Inklusion und Gesundheit am Arbeitsplatz. Zbl Ar-
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6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels, Schlussfol-

gerungen

Das vorliegende Forschungsprojekt hatte das tGbergeordnete Ziel, Grundlagen fiir die Entwicklung und
Implementierung gesundheitserhaltender MaBnahmen im Rahmen des Arbeitsschutzes und der Gefahr-
dungsbeurteilung in Inklusionsbetrieben zu schaffen. Dabei standen sowohl Beschaftigte mit als auch
ohne Beeintrachtigung im Fokus. Zentral war die Untersuchung des Zusammenspiels von verhaltens- und
verhaltnispraventiven Aspekten der Gesundheitsforderung in einem inklusiven Arbeitsumfeld. Hierfir
kamen qualitative und quantitative Erhebungsinstrumente zum Einsatz, die entsprechend der spezifi-
schen Zielgruppe angepasst wurden. Da etablierte Verfahren aus nicht-inklusiven Betrieben zur Analyse
von Belastungs- und Beanspruchungssituationen nur eingeschrankt ibertragbar sind, war die Entwicklung
und Modifikation geeigneter Erhebungsinstrumente ein wesentliches Forschungsziel. Die angepasste Ver-
sion des Fragebogens ermoglicht eine prazisere und inklusivere Erfassung subjektiver Beschwerden im
Muskel-Skelett-System bei Menschen mit Behinderung, geringem Bildungsgrad oder eingeschrankten
Deutschkenntnissen. Damit wurde gezielt eine Personengruppe adressiert, fir die bestehende standardi-
sierte Fragebogen aufgrund sprachlicher oder kognitiver Anforderungen bislang ungeeignet waren. Die
Integration von neuen Aspekten unter Berlicksichtigung von Kritikpunkten an etablierten Instrumenten —
etwa durch die detaillierte Erfassung potenzieller Ursachen von Beschwerden und die visuell unterstiitzte
Darstellung der Kérperregionen — stellt einen methodischen Fortschritt dar. Sie erhéht die Validitat der
erhobenen Daten und verbessert deren Anwendbarkeit in Arbeitskontexten mit geringqualifizierten Be-
schaftigten.

Die Ergebnisse der kognitiven Interviews belegen zudem die Relevanz eines partizipativen Forschungsan-
satzes, bei dem nicht lber, sondern gemeinsam mit den Betroffenen geforscht wird. Die Erweiterung des
Begriffs ,Beschwerden” tiber reine Schmerzen hinaus auf allgemein negative kdrperliche Empfindungen
tragt dazu bei, das subjektive Befinden differenzierter zu erfassen und die Ausdrucksfahigkeit der Befrag-
ten im Hinblick auf Belastungs- und Beanspruchungserleben zu fordern. Gleichwohl zeigt sich, dass der
Einsatz des Instruments bei Personen mit schwerer intellektueller Beeintrachtigung an methodische

III

Grenzen stoRt, da hier der Anspruch eines , one-size-fits-all“-Ansatzes nicht vollstandig eingeldst werden
kann. Die entwickelte, leicht verstandliche Version des NMQ stellt ein innovatives Instrument zur Erfas-
sung der Gesundheitssituation von Beschaftigten in Inklusionsbetrieben und anderen vulnerablen Ar-
beitskontexten dar. Sie ermoglicht es, die kdrperliche Belastung und das Beschwerdeerleben von Perso-
nengruppen besser zu erfassen, die haufig ein erhohtes Risiko flir Muskel-Skelett-Beschwerden aufwei-
sen, zugleich aber Schwierigkeiten haben, ihre Beschwerden addquat zu kommunizieren oder standardi-
sierte Fragebogen zu verstehen. Auf diese Weise kénnen Praventionsbedarfe friihzeitig erkannt und ge-
eignete, gesundheitserhaltende MaRnahmen gezielt ausgewahlt werden — bevor Beschwerden chronisch
werden oder zu Arbeitsunfahigkeit flihren. Gleichzeitig tragt das Instrument dazu bei, bestehende Pra-

ventionsstrategien systematisch zu verbessern.

Auf Basis der mit dem Fragebogen gewonnenen Erkenntnisse lassen sich spezifische Belastungsschwer-
punkte in verschiedenen Arbeitsbereichen von Inklusionsbetrieben identifizieren und darauf abge-
stimmte verhaltens- und verhaltnispraventive Malknahmen entwickeln — wie es im Rahmen des Projekts
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bereits gelungen ist. Darliber hinaus eignet sich der Fragebogen auch zur Evaluation der Wirksamkeit sol-
cher MaRnahmen. Damit leistet er einen Beitrag zum besseren Verstandnis der gesundheitlichen Situa-
tion von Menschen mit und ohne Behinderung und zur Forderung ihrer Teilhabe am Arbeitsleben im
Sinne eines partizipativen Ansatzes. Die erfolgreiche Entwicklung der leicht verstandlichen und in unter-
schiedlichen Arbeitskontexten einsetzbaren Version des Nordischen Fragebogens zu Muskel-Skelett-Be-
schwerden stellt einen wesentlichen Beitrag zur Beantwortung der Forschungsfragen 1-3 dar. Besonders
die Forschungsfrage 3, die auf die Anpassung bestehender Erhebungsinstrumente fiir den Einsatz in inklu-
siven Unternehmen abzielt, wird hierdurch adressiert. Die Praxisrelevanz des entwickelten Instruments
liegt in seiner unmittelbaren Anwendbarkeit durch betriebliche Akteure wie Betriebsarzte, Sicherheits-
fachkrafte oder das Betriebliche Gesundheitsmanagement. Der Fragebogen ermoglicht eine nieder-
schwellige und valide Datenerhebung, die als Grundlage fir evidenzbasierte Entscheidungen dient und
die Entwicklung praxisnaher Handlungsempfehlungen unterstiitzt — ganz im Sinne des Forschungsziels.

Fiir eine nachhaltige Implementierung in die Routinen des betrieblichen Arbeitsschutzes ist jedoch eine
umfassende Validierung erforderlich, um die psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens in den
spezifischen Zielgruppen, z. B. bei Personen mit psychischen Beeintrachtigungen, geringen Deutsch-
kenntnissen oder niedrigem Bildungsgrad, zu bestatigen. Eine erste Pilotierung erfolgte bereits in den Be-
trieben ,Heinzelmannchen” (Wascherei), ,,Skanilo” (Scan-Betrieb) sowie in einer Vergleichsgruppe aus
einer Batteriefabrik. Um die Aktualitdt und Relevanz des Instruments langfristig zu gewahrleisten und be-
stehende Limitationen, beispielsweise hinsichtlich der sprachlichen Verstandlichkeit oder der Abfrage von
Beeintrachtigungen, zu minimieren, ist kiinftig eine regelmaRige Uberpriifung und Weiterentwicklung des
Fragebogens auf Basis neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfahrungen erforderlich.
Neben der Modifizierung und dem anschlieRenden Einsatz des Fragebogens zu Muskel-Skelett-Beschwer-
den in den drei beteiligten Betrieben (Wascherei, Scan-Betrieb, Gesundheitspark) wurden erganzend
guantitative Erhebungsinstrumente eingesetzt, um den gesundheitlichen Ist-Zustand der Mitarbeitenden
zu erfassen, physische Gefdahrdungen zu identifizieren und die Eignung der eingesetzten Verfahren zu
prifen. Ziel war es, auf dieser Grundlage gezielte verhaltens- und verhaltnispraventive Mallnahmen ab-
leiten zu konnen. Die Ergebnisse liefern hierzu ein differenziertes Bild, das im Folgenden zusammenge-
fasst wird.

Im Hinblick auf Forschungsfrage 1 (,Gefahrdungen und Pravalenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen®)
konnten mithilfe der DGUV-Checkliste in der Wascherei deutliche physische Belastungen identifiziert
werden. Besonders die Belastungsarten Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten, Manuelle Ar-
beitsprozesse und Kérperzwangshaltungen (insbesondere erzwungene Kopfhaltungen und Rumpfvornei-
gungen) traten bei einem GroRteil der untersuchten Tatigkeiten auf (vgl. Tab. 9). Nahezu alle Arbeitsstati-
onen wiesen eine erhohte Belastung durch dauerhaftes Stehen auf. Diese Befunde korrespondieren mit
den Ergebnissen der Befragung zu Muskel-Skelett-Beschwerden mittels des angepassten Fragebogens in
leichter Sprache. Insbesondere im Nackenbereich (bis zu 86,67 %), in der Brust- und Lendenwirbelsdule
(bis zu 60,98 %) sowie in den Hand- und FulRgelenken wurden Gberdurchschnittlich hohe Beschwerdepra-
valenzen festgestellt, die deutlich Gber den Vergleichswerten der deutschen Allgemeinbevélkerung lie-
gen. Die Differenzierung nach Arbeitsstationen (z. B. Finisher, Legebereich) zeigt, dass die Art der Tatig-
keit und die damit verbundenen physischen Anforderungen einen wesentlichen Einfluss haben. Die Merk-
male Behinderung oder Geschlecht scheinen dagegen nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, da keine
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signifikanten Unterschiede festgestellt wurden. Auffallig ist jedoch, dass Mitarbeitende mit Behinderung
(MmB) an bestimmten Stationen, etwa im Bereich Finisher, haufiger betroffen waren. Dies kénnte damit
zusammenhangen, dass MmB Schmerzen tendenziell intensiver oder langer anhaltend wahrnehmen —
moglicherweise aufgrund eingeschrankter Coping-Strategien (50). Darliber hinaus schatzen Menschen
mit Behinderung ihre physische und psychische Gesundheit im Vergleich zu Menschen ohne Behinderung
(MoB) insgesamt schlechter ein und sind bei Beschwerden haufiger arbeitsunfihig (51).

Auch wenn keine signifikanten Geschlechterunterschiede in der Schmerzpravalenz festgestellt wurden,
litten Frauen deskriptiv Gber nahezu alle Kérperregionen hinweg haufiger unter Schmerzen (52-54). Epi-
demiologische Studien bestatigen, dass Frauen insbesondere in der Halswirbelsdule, im unteren Riicken
sowie in Handen und FiiRen haufiger Beschwerden aufweisen (55). Eine mogliche Erklarung fir das Aus-
bleiben signifikanter Unterschiede in der untersuchten Stichprobe kdnnte in der Angleichung des
Schmerzverlaufs ab etwa dem 45. Lebensjahr liegen (55). Das Medianalter der Befragten lag bei 49 Jah-
ren, zudem bestand ein hoher Anteil dlterer Beschaftigter im Betrieb. Mit zunehmendem Alter steigt so-
wohl die Wahrscheinlichkeit chronischer Schmerzen als auch das Auftreten von Komorbiditdten, was wie-
derum die Belastungstoleranz und das Schmerzempfinden beeinflusst (52, 56). Diese Altersstruktur ist
daher bei der Interpretation der Ergebnisse unbedingt zu berlicksichtigen. Wahrend individuelle Faktoren
wie BMI, Alter, Geschlecht und Coping-Strategien die Schmerzpravalenz und -wahrnehmung maRgeblich
beeinflussen, weisen die unterschiedlichen Pravalenzen an den einzelnen Arbeitsstationen auf einen Be-
darf zur ergonomischen Anpassung der Arbeitsplatze hin. Dieser Bedarf wird durch die kinematischen
Analysen und Auswertungen mittels WIDAAN bestatigt. Dabei zeigte sich, dass die Belastung im Rumpf-
und Nackenbereich insgesamt moderat ist, mit Ausnahmen in spezifischen Bereichen wie dem , Nasstro-
cken” (Nacken) und der ,Unreinen Seite” (Rumpf). Deutlich héhere Belastungen traten hingegen in der
oberen Extremitat auf — ein Befund, der durch Gelenkwinkelanalysen, Repetitionsscores und KAlx-Werte
gestltzt wird. Auffallig sind zudem Seitenunterschiede, wobei die rechte Korperseite tendenziell starker
belastet ist. Der Repetitionsscore erreicht fir Handgelenke und Unterarmrotation durchweg maximale
Werte, was auf eine erhohte Gefahr fiir Sehnenentziindungen (z. B. Epicondylitis, Karpaltunnelsyndrom)
hinweist. Arbeitsvolumen und -geschwindigkeit wirken hier als wesentliche Einflussfaktoren. Obwohl
strukturelle Veranderungen zur Reduzierung dieser Belastungen haufig mit produktionsbedingten Ziel-
konflikten einhergehen, lassen sich verhaltens- und verhiltnispraventive MaRnahmen ableiten, um Uber-
lastungssymptome zu minimieren. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Hauptursache fiir Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen in der Gestaltung der Arbeitsprozesse und Arbeitsplatze liegt und weniger in der Be-
hinderung selbst (Forschungsfrage 2).

Im Hinblick auf die Eignung der Erhebungsinstrumente (Forschungsfrage 3) zeigte sich das Grobscreening
mittels DGUV-Checkliste zwar als hilfreiches Instrument zur Identifikation zentraler Belastungsschwer-
punkte, jedoch als nicht ausreichend differenziert, um komplexe Arbeitsprozesse umfassend abzubilden.
Dagegen erwies sich das messtechnische Verfahren CUELA (Expositionsermittlung mit Movella Xsens und
Auswertung mittels WIDAAN) als geeignet, detaillierte Einblicke in Kérperhaltungen und Bewegungsab-
laufe zu liefern. Eine zentrale Limitation ergab sich beim Einsatz des Fragebogens. Sprachbarrieren, Lese-
Rechtschreib-Schwiachen sowie die spezifischen Bediirfnisse von gehdrlosen Beschaftigten erschwerten
eine valide Datenerhebung. Ubersetzungshilfen erwiesen sich als unzureichend, und die Anwesenheit von
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Vorgesetzten flihrte teilweise zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten. Hinzu kommt, dass einige Mitar-
beitende ihre Beeintrachtigung subjektiv nicht als solche wahrnehmen, was die Interpretation zusatzlich
erschwert. Zu berticksichtigen ist dabei, dass der eingesetzte Fragebogen bereits in leichter Sprache vor-
lag und damit im Untersuchungsdesign bestmdglich angepasst wurde.

Im Scan-Betrieb wurden insbesondere ergonomisch unglinstige Sitzhaltungen (z. B. nach hinten gekipptes
Becken, fehlende Lordosenstiitze) sowie repetitive Belastungen der oberen Extremitadten als primare Ge-
fahrdungen identifiziert. Die beobachteten Sitzhaltungen weichen deutlich von ergonomischen Empfeh-
lungen ab (zu geringe Knie- und Hiftbeugung, iberstreckte Ellenbogen bei PC-Arbeit). Diese Muster las-
sen sich nicht auf individuelle Faktoren oder Behinderungen zuriickflihren, sondern stellen eine allgemein
verbreitete, ungiinstige Haltungsstrategie dar. Die hohen Repetitionsscores beim ,Sortieren” sowie die
starke Pronation des rechten Handgelenks bei der ,,PC-Arbeit” bestatigen das Risiko flir Sehnen- und Ge-
lenkerkrankungen. Diese Ergebnisse spiegeln sich in den Beschwerdepravalenzen wider: Die héchsten
Werte finden sich in der Hals- und Nackenregion (81 %) sowie im unteren Riicken (76 %), gefolgt von
Brustwirbelsdule (52 %) und Schultern (47 %). Die meisten Beschwerden sind chronisch (lber drei Mo-
nate) und beeintrachtigen die Arbeit. Unterschiede zwischen Mitarbeitenden mit und ohne Behinderung
(MmB/MoB) zeigen sich zwar, kdnnen aufgrund der kleinen Stichprobe jedoch nur als Tendenzen inter-
pretiert werden: MoB berichten haufiger iber Schulterbeschwerden (54 % vs. 40 %), wahrend MmB star-
ker von Riickenschmerzen betroffen sind (90 % vs. 63 %). Trotz bestehender Beschwerden setzen nahezu
alle ihre Arbeit fort. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Belastungsunterschiede weniger auf die Be-
hinderung selbst als vielmehr auf unzureichende arbeitsplatzbezogene Anpassungen zuriickzufiihren sind
(Forschungsfrage 2). Die identifizierten Abweichungen in Haltung und Bewegungsmustern resultieren pri-
mar aus strukturellen und edukativen Defiziten — etwa durch das Fehlen hohenverstellbarer Tische, feh-
lende ergonomische Hilfsmittel oder mangelnde Schulung im ergonomisch richtigen Arbeiten. Damit wird
deutlich, dass klassische Mallnahmen der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung und Gesundheitsbil-
dung, wie sie in der allgemeinen Pravention Ublich sind, grundsatzlich auch auf Inklusionsbetriebe tber-
tragbar und wirksam anwendbar sind.

Im Gesundheitspark , Westpark” wurden verschiedene Arbeitsplatze, wie Tatigkeiten im Bliro, am Emp-
fang, in der Physiotherapie sowie im Trainingsbereich, untersucht. Auch in diesem Betrieb lassen sich die
Forschungsfragen 1-3 beantworten. Die 12-Monats-Pravalenz muskular-skelettaler Beschwerden war am
hochsten in der Hals- und Nackenregion (66 %) sowie im unteren Ricken (61 %), gefolgt von der Brustwir-
belsdule (44 %) und den Handgelenken (39 %). Der (iberwiegende Teil dieser Beschwerden war chroni-
scher Natur, insbesondere im Nacken (82 %) und im unteren Riicken (73 %). Obwohl die Beschwerden
haufig die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigten, flihrten sie nur selten zu tatsachlichen Arbeitsunterbrechun-
gen. Dies deutet auf eine hohe Belastungstoleranz und eine starke Bereitschaft hin, trotz Schmerzen wei-
terzuarbeiten — ein Verhalten, das langfristig das Risiko einer Verschlimmerung der Beschwerden erhoht.
Auch wenn aufgrund der geringen StichprobengréRe keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen
werden konnten, zeigte sich, dass Mitarbeitende mit Behinderung (MmB) in mehreren Korperregionen —
insbesondere in der Brust- und Lendenwirbelsdule, im Hiiftgelenk und im Oberschenkel — eine hohere
Pravalenz von Beschwerden aufwiesen. Diese Unterschiede lassen sich, wie bereits erldutert, durch un-
terschiedliche Coping-Strategien und eine variierende Schmerzwahrnehmung erklaren. Die kinemati-
schen Analysen (KAIx) stiitzen diese Befunde objektiv: Fir den Nackenbereich wurde bei zwei von drei
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untersuchten Personen die hochste Risikokategorie (4) festgestellt. Zudem weisen die Daten auf eine
hohe Beanspruchung der oberen Extremitaten hin. In der Unterarmrotation und den Handgelenksbewe-
gungen traten durchgangig hohe Repetitionsscores (Risikokategorie 3 und 4) auf, was auf ein deutlich er-
hoéhtes Risiko fiir Uberlastungserkrankungen wie Sehnenentziindungen oder das Karpaltunnelsyndrom
hinweist. Die chronische Natur dieser Beschwerden verdeutlicht, dass es sich um wiederkehrende Belas-
tungen ohne ausreichende Regenerationsphasen handelt. Die ausgepragte Bereitschaft, trotz Schmerzen
weiterzuarbeiten, ist zudem als psychische Zusatzbelastung zu interpretieren und kann zu einer Verstar-
kung der physischen Symptomatik fihren.

Die Ergebnisse zeigen, dass der angepasste Fragebogen zu Muskel-Skelett-Beschwerden in leichter Spra-
che auch in diesem Setting erfolgreich einsetzbar war. Dagegen erwies sich die DGUV-Checkliste zur Ge-
fahrdungsanalyse als nur bedingt geeignet, da sie vorrangig auf typische korperliche Belastungsformen
wie Lastenhandhabung oder Zwangshaltungen ausgerichtet ist. Bliro- und Bildschirmtatigkeiten sowie
therapeutische und trainingsbezogene Aufgaben werden durch die standardisierten Items der Checkliste
nicht addaquat erfasst, was die Grenzen dieses etablierten Instruments deutlich macht. Gleichzeitig ver-
deutlichen die Ergebnisse der kinematischen Analysen mittels Xsens und WIDAAN das Potenzial moder-
ner messtechnischer Verfahren, auch in heterogenen Arbeitskontexten prazise und objektive Aussagen
zu Belastungen zu treffen. Sie ermoglichen die Identifikation spezifischer Risikobereiche, z. B. in der Na-
cken- oder Unterarmregion und tragen damit zu einer differenzierten Gefahrdungsbeurteilung bei. Fiir
Inklusionsbetriebe mit vielfaltigen Tatigkeitsprofilen ist daher eine kombinierte Herangehensweise aus
subjektiven Befragungen (unter Berlicksichtigung sprachlicher und kognitiver Anforderungen) und objek-
tiven, flexiblen Messverfahren erforderlich, um ein valides Gesamtbild der Belastungs- und Gefahrdungs-
situation zu erhalten. Standardisierte Checklisten wie die DGUV-Checkliste sollten fiir solche Kontexte
entsprechend angepasst oder durch geeignetere Verfahren erganzt werden, um die tatsachlichen Risiken
differenziert und praxisnah abbilden zu kénnen.

Die Praxisverkniipfung dieser Empfehlungen ist besonders bedeutsam, da die gewonnenen Erkenntnisse
unmittelbar in konkrete, umsetzbare MaRnahmen Uberfiihrt werden kdnnen, die als fester Bestandteil
der betrieblichen Gesundheitsférderung zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und zur Reduktion
des Risikos fir Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) beitragen. Die Unfallversicherungstrdger kbnnen hier-
bei eine zentrale Rolle (ibernehmen, indem sie die Betriebe bei der Implementierung, Evaluation und Ver-
stetigung solcher MaRnahmen aktiv unterstitzen. Die Ergebnisse des Projekts ermoglichen die Ableitung
spezifischer Schritte zur Integration in die betriebliche Routine (Forschungsfragen 4, 5 und 7). So kénnten
auf Grundlage der identifizierten Defizite, etwa ungiinstige Sitzhaltungen oder fehlende ergonomische
Ausstattung, standardisierte Losungen fiir ergonomisch optimierte Sitz- und Bildschirmarbeitsplatze in
Inklusionsbetrieben entwickelt und als Best-Practice-Beispiele verbreitet werden. Die Einflihrung ergono-
mischer Arbeitsmittel wie Vertikalmause, Handballenauflagen oder héhenverstellbarer Tische bei repeti-
tiven Tatigkeiten oder PC-Arbeit sollte dabei gezielt in Pilotbetrieben erprobt und deren Wirksamkeit em-
pirisch iberprift werden.

Zur nachhaltigen Sensibilisierung und Befahigung der Mitarbeitenden bieten sich erganzend Workshops
zur ergonomischen Arbeitshaltung und praktische Ubungseinheiten an, beispielsweise zum Dehnen der
Unterarmmuskulatur bei PC-Arbeitsplatzen oder zur korrekten Einstellung von Stuhl und Tischhéhe. Sol-
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che Trainings kénnen dazu beitragen, dass ergonomisch giinstige Arbeitsgewohnheiten langfristig verin-
nerlicht werden (Forschungsfrage 5). Dariiber hinaus ware die Entwicklung eines Gbergreifenden ,,inklusi-
ven Baukastens flir gesunde Arbeit in Inklusionsbetrieben” empfehlenswert. Dieser kdnnte aus mehreren
aufeinander aufbauenden Modulen bestehen:

1. Analyse-Modul: Kombination qualitativer (z. B. Interviews, bildgestitzte Fragebdgen mit dichoto-
men Antwortoptionen) und quantitativer Verfahren (modifizierte DGUV-Checkliste, kinematische
Analyse). Auf Basis dieser Erhebungen werden spezifische Handlungsempfehlungen sowohl fir
verhaltenspraventive (z. B. ,,Bewegte Pause am Arbeitsplatz”) als auch fiir verhaltnispraventive
Malnahmen (z. B. ergonomische Grundausstattung mit geeigneten Stiihlen, hhenverstellbaren
Tischen, ergonomischen Eingabegeradten oder Stehmatten) abgeleitet. Entscheidend ist dabei die
individuelle Anpassung an die spezifischen Tatigkeiten und Beschwerdeprofile der Mitarbeiten-
den.

2. Schulungs-Modul: Im Anschluss an die Analysephase sollte ein praxisorientiertes Schulungsange-
bot fiir alle Beschaftigten erfolgen, das individuelle Bedtirfnisse beriicksichtigt und sicherstellt,
dass jede und jeder die vorgeschlagenen MaRnahmen versteht und umsetzen kann. Zur Férde-
rung der Verstandlichkeit sollten alle Schulungsmaterialien und Kommunikationsformate in einfa-
cher Sprache und gegebenenfalls mit visueller Unterstlitzung (Flyer, Poster, kurze Videos) gestal-
tet werden.

Diese Malinahmen starken die Gesundheitskompetenz der Beschaftigten und fordern ein langfristig parti-
zipatives Gesundheitsverhalten — ein zentrales Ziel inklusiver betrieblicher Gesundheitsférderung. Ab-
schlieBend sollten alle eingefiihrten MaBnahmen in regelméaRigen Abstdnden (z. B. alle drei Monate) eva-
luiert und bei Bedarf angepasst werden, um ihre Wirksamkeit sicherzustellen und eine nachhaltige In-
tegration in den Arbeitsalltag zu gewahrleisten. Hieraus ldsst sich fiir die gesetzliche Unfallversicherung
eine klare praktische Relevanz ableiten, da die Ergebnisse konkrete Ansatzpunkte fiir Praventionsarbeit in
Inklusionsbetrieben liefern:

Die aus der Checkliste gewonnenen Informationen kdnnen genutzt werden, um ergonomische Standards
und Empfehlungen fir Inklusionsbetriebe mit Gberwiegend sitzenden Tatigkeiten kiinftig gezielter zu for-
mulieren. Dies betrifft insbesondere die Ausstattung von Sitzarbeitsplatzen durch hohenverstellbare Ti-
sche, ergonomische Stiihle mit Lordosenstiitzen oder geeignete Eingabegerate wie Vertikalmause, sowie
die Bereitstellung ergdanzender Hilfsmittel zur Entlastung der oberen Extremitaten. Auf dieser Basis lassen
sich detaillierte Kriterien zur Bewertung von Sitzhaltungen und repetitiven Tatigkeiten entwickeln, um
arbeitsbedingte Risiken friihzeitig zu erkennen und wirksame PraventionsmaRnahmen einzuleiten. Die
festgestellten Limitationen der DGUV-Checkliste in heterogenen Arbeitsumgebungen verdeutlichen zu-
dem den Bedarf, die bestehenden Instrumente weiterzuentwickeln. Es ergibt sich der Handlungsauftrag
flexiblere und starker tatigkeitsspezifische Checklisten zu konzipieren. Dabei sollte die Kombination sub-
jektiver Einschatzungen (Checklistenverfahren) mit objektiven Messmethoden, wie der kinematischen
Analyse, zu einem integrierten Vorgehen ausgebaut werden. Auf diese Weise kénnen komplexe Arbeits-
prozesse in Inklusionsbetrieben differenzierter erfasst und gezielter bewertet werden.
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Darliber hinaus zeigt sich, dass zur prazisen Erfassung der tatsachlichen Bedarfe der Beschaftigten eine
offene Kommunikationskultur erforderlich ist. Beobachtungen und Interviews verdeutlichen, dass Verhal-
tensweisen nicht immer unmittelbar auf Motivation oder Ablehnung schlieBen lassen. So war die gerin-
gere Teilnahme an der bewegten Pause weniger Ausdruck mangelnden Interesses, sondern Folge einer
als wenig sinnhaft empfundenen Umsetzung, die an den Bediirfnissen vorbeiging. Die anschliefenden
Anpassungen der Malinahme fiihrten zu einer deutlich héheren Beteiligung und Akzeptanz. Dies gilt als
Beleg dafiir, dass Praventionsangebote nur dann erfolgreich sind, wenn sie an den realen Arbeitsalltag
und die individuellen Bediirfnisse der Mitarbeitenden anschlieBen. Im Tatigkeitskontext der Inklusionsbe-
triebe sollte die Pravention daher evidenzbasiert auf Grundlage der hier erprobten Erhebungsinstru-
mente erfolgen. Praventionsangebote, Informationsmaterialien und Beratungsleistungen kénnen so ge-
zielter auf konkrete Beschwerde- und Belastungsbereiche abgestimmt werden. Dies wiirde nicht nur die
Relevanz, sondern auch die Effizienz und Wirksamkeit von MalRnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung erhéhen. Zusammenfassend belegen die Ergebnisse, dass an allen untersuchten Arbeitsplatzen
in den drei Inklusionsbetrieben erhebliche, tatigkeitsbezogene physische Belastungen bestehen, die ein
hohes Risiko fiir chronische Muskel-Skelett-Erkrankungen darstellen. Muskel-Skelett-Beschwerden sind
damit als zentrales Gesundheitsproblem in Inklusionsbetrieben zu verstehen. Ihre nachhaltige Reduktion
erfordert ein systematisches, zweigleisiges Vorgehen, das sowohl verhaltnis- als auch verhaltenspraven-
tive Ansatze integriert und auf die individuellen Bedirfnisse aller Beschaftigten abgestimmt ist.

Ob die beobachteten Herausforderungen spezifisch auf die Besonderheiten von Inklusionsbetrieben oder
allgemein auf die Art der ausgetibten Tatigkeiten zurlickzufihren sind, wurde durch die Einbeziehung ei-
ner Batteriefabrik als Kontrollgruppe zur Wascherei untersucht. Beide Betriebe sind durch korperlich be-
lastende und stark repetitive Arbeitsabldaufe gekennzeichnet und erlauben somit eine differenzierte Be-
trachtung des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbedingungen und dem Auftreten muskuloskelettaler Be-
schwerden. Auch in der Batteriefabrik zeigt sich ein deutlich erhéhtes Risiko flir MSB. Besonders haufig
wurden Beschwerden in der Lendenwirbelsdule (68 %) sowie in Hinden und Handgelenken (64 %) berich-
tet. Diese Werte deuten auf eine erhebliche kérperliche Beanspruchung hin und liegen auf einem ahnli-
chen Niveau wie in den untersuchten Inklusionsbetrieben. Die Analyse mittels DGUV-Checkliste verdeut-
licht, dass in samtlichen untersuchten Arbeitsstationen mindestens zwei physische Belastungsarten auf-
treten, insbesondere in den Bereichen Formation, Fraserei, Finishing und Lager. Hier kumulieren mehrere
Belastungsfaktoren — insbesondere manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten sowie Zwangshal-
tungen — zu einer erhéhten Gesamtbeanspruchung. Solche Mehrfachbelastungen flihren zu einer deutli-
chen Zunahme des Risikos fir muskuloskelettale Beschwerden.

Die kinematische Analyse mit WIDAAN bestatigt diese Befunde: An nahezu allen Arbeitsstationen wurden
ergonomisch ungtinstige Kérperhaltungen identifiziert, insbesondere eine ausgepragte Nackenbeugung,
die mit den hohen Pravalenzen in Schulter (55 %) und Ellbogen (36 %) korrespondiert. Auch wenn einige
Tatigkeiten in stehender, vergleichsweise neutraler Rumpfposition ausgefiihrt werden, fiihren wieder-
holte oder statische Arm- und Kopfhaltungen zu lokalen Uberlastungen. Das resultiert aus repetitiven Ar-
beitsweisen mit den Handen oder anhaltende Haltearbeit. Besonders an den Stationen Finishing und For-
mation zeigte sich ein hoher Anteil nicht-neutraler Bewegungen der oberen Extremitat, was eine ungiins-
tige Kombination aus repetitiven Bewegungen und statischer Muskelarbeit verdeutlicht. Insgesamt ergibt
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sich aus den Daten der 22 Teilnehmenden ein konsistentes Muster: Eine hohe Pravalenz muskuloskeletta-
ler Beschwerden geht mit einem ebenso hohen Anteil ergonomisch unglinstiger Haltungen einher. Dies
weist auf eine systematische kérperliche Uberlastung hin, die das Risiko fiir MSB deutlich erhéht. Die Er-
gebnisse dieser Kontrollgruppe bestatigen somit, dass Betriebe mit kérperlich fordernden und repetitiven
Tatigkeiten (unabhangig von ihrem Inklusionsstatus) grundsatzlich ein erhéhtes Risiko fiir MSB aufweisen
(Forschungsfrage 1).

Die in diesen Betrieben identifizierten Mehrfachbelastungen und Zwangshaltungen verdeutlichen einen
generellen Handlungsbedarf hinsichtlich der ergonomischen Gestaltung von Arbeitsplatzen. Dieser Bedarf
ist nicht spezifisch auf Inklusionsbetriebe beschrankt, kann dort aber durch individuelle Beeintrachtigun-
gen und eingeschrankte Belastungsreserven verstarkt werden. Individuelle Faktoren — etwa korperliche
Einschrankungen, Alter oder Coping-Strategien — spielen eine wesentliche Rolle, um Belastungen adaquat
bewaltigen zu kdnnen. Dies zeigt sich auch im Gesundheitszentrum ,Westpark”, wo Mitarbeitende mit
Behinderung (MmB) in mehreren Koérperregionen, insbesondere in der Brust- und Lendenwirbelsaule,
eine hohere Beschwerdepravalenz aufwiesen als Mitarbeitende ohne Behinderung (MoB). In Verbindung
mit den Erkenntnissen Gber unterschiedliche Bewaltigungsstrategien deutet dies darauf hin, dass indivi-
duelle Konstitution und Behinderung die Anfalligkeit fir Belastungen wesentlich beeinflussen kénnen. Ein
effektives Gesundheitsmanagement in Inklusionsbetrieben muss daher zwingend beide Dimensionen in-
tegrieren: die ergonomische Gestaltung der Arbeitsumgebung (Verhaltnispravention) und die Berlicksich-
tigung individueller Bedurfnisse und Handlungskompetenzen der Mitarbeitenden (Verhaltenspravention).
Die Ergebnisse der Kontrollgruppe verdeutlichen dabei, dass ergonomische Defizite auch in reguldaren Be-
trieben weit verbreitet sind. Inklusionsbetriebe stehen somit nicht vor grundsatzlich anderen, wohl aber
vor potenziell komplexeren Herausforderungen, da hier strukturelle, individuelle und kommunikative
Faktoren zusammenwirken (Forschungsfrage 2).

Aus der Gesamtschau der Ergebnisse ergibt sich ein klarer und dringlicher Handlungsbedarf fiir gezielte
praventive MaBnahmen im Bereich des Ergonomiemanagements (Forschungsfrage 4). Der Praventions-
auftrag kann in einer zunehmend diversen Arbeitswelt (speziell Inklusionsbetrieben) nur dann wirksam
erflllt werden, wenn Instrumente und Strategien an die spezifischen Anforderungen und Bedlirfnisse die-
ser Zielgruppen angepasst werden. Standardisierte Evaluationsverfahren greifen hier oft zu kurz, da sie
die tatsachlichen Belastungssituationen und individuellen Bedarfe vulnerabler Beschaftigtengruppen
nicht ausreichend abbilden. Infolgedessen besteht das Risiko, dass der gesetzlich verankerte Praventions-
auftrag (§§ 215—-218 SGB IX) nicht vollumfanglich umgesetzt wird. GemaR dieser gesetzlichen Verpflich-
tung sind Inklusionsbetriebe seit 2018 angehalten, MafSinahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
anzubieten. In der Praxis umfasst dies sowohl verhaltenspraventive als auch verhaltnispraventive An-
satze, die idealerweise ineinandergreifen. Im Rahmen des Projekts wurden in enger Abstimmung mit den
jeweiligen Geschaftsfiihrungen solche MaRnahmen exemplarisch im Inklusionsbetrieb ,Heinzelmann-
chen” (Wascherei) umgesetzt. Hier kamen {iber einen Zeitraum von zwolf Wochen sowohl eine verhalt-
nispraventive Intervention (Einfiihrung hohenverstellbarer Tische im Legebereich) als auch eine verhal-
tenspraventive Malnahme (Optimierung der ,Bewegten Pause”) zur Anwendung. Die ,Bewegte Pause”
wurde dabei als zentrales verhaltenspraventives Element identifiziert und gezielt weiterentwickelt. Paral-
lel dazu wurden zusatzliche verhaltnispraventive Ansatze, wie etwa ein Rotationsprinzip, die Bereitstel-
lung von Sitzgelegenheiten oder der Einsatz von Anti-Ermidungsmatten, konzipiert, konnten jedoch aus
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unterschiedlichen organisatorischen Griinden nicht umgesetzt werden. Der Schwerpunkt der Interven-
tion lag somit auf der Optimierung der bestehenden Bewegungsangebote, um vorhandene betriebliche
Ressourcen effizient und nachhaltig zu nutzen.

Die Notwendigkeit dieser Anpassung ergab sich unmittelbar aus den qualitativen Befunden des sozialwis-
senschaftlichen Arbeitspakets (Arbeitspaket 2). Die gefiihrten Interviews offenbarten eine Reihe von Bar-
rieren, die die Teilnahmequote, insbesondere im Produktionsbereich, deutlich einschrankten. Neben per-
sdnlichen Hemmungen (z. B. Schamgefiihl beim Ausfithren der Ubungen vor Kolleginnen und Kollegen
anderer Abteilungen) wurden auch strukturelle und organisatorische Hiirden genannt. Die bisherige
Durchfiihrung, bei der einzelne Mitarbeitende ihren Arbeitsplatz verlassen mussten, flihrte etwa zu der
Beflirchtung, den verbliebenen Kolleginnen und Kollegen Mehrarbeit zuzumuten. Um diese Barrieren sys-
tematisch abzubauen und die Akzeptanz zu erh6hen, wurde das Konzept der ,,Bewegten Pause” grundle-
gend Uberarbeitet. Anstelle einer zentralen Trainingseinheit fiir alle wurde ein dezentrales Modell einge-
fiihrt: Die Ubungen finden nun direkt an den jeweiligen Arbeitsstationen und wahrend der reguldren Ar-
beitszeit statt. Dadurch konnten alle Mitarbeitenden einer Station gleichzeitig teilnehmen, sodass die Ar-
beit fir die Dauer der Mallhahme gemeinsam unterbrochen wurde. Diese Neugestaltung flihrte zu einer
deutlichen Entlastung auf individueller Ebene, da die Teilnahme nicht mehr als persdnliches Abweichen
vom Arbeitsprozess wahrgenommen wurde. Zugleich starkte das gemeinsame Bewegungserlebnis im ver-
trauten Kollegenkreis das Gemeinschaftsgefiihl und steigerte die Motivation. Das Konzept der dezentra-
len ,, Bewegten Pause” erwies sich somit als praxisnaher und sozial anschlussfahiger Ansatz, um praven-
tive Gesundheitsmallnahmen erfolgreich in den Arbeitsalltag zu integrieren und nachhaltig zu verankern.

Eine weitere zentrale Anpassung betraf den inhaltlichen Aufbau des Trainings. Auf Grundlage der zuvor
durchgefiihrten messtechnischen Analysen wurden die spezifischen Belastungsschwerpunkte fiir jede Ar-
beitsstation ermittelt. Darauf basierend entstand ein stationsspezifisches Trainingsprogramm, das gezielt
jene Korperregionen starkt, die an den jeweiligen Arbeitsplatzen am starksten beansprucht werden. Nach
Rickmeldungen von Trainer und Betriebsleitung wurde das Angebot von den Beschaftigten Giberwiegend
positiv aufgenommen — viele zeigten bereits im Vorfeld Interesse und nahmen motiviert teil. Insgesamt
kann die Intervention daher als Erfolg gewertet werden. Dieses positive Ergebnis diirfte mafligeblich da-
rauf zuriickzufiihren sein, dass die Ubungen gemeinsam mit allen Mitarbeitenden einer Station unmittel-
bar am Arbeitsplatz durchgefiihrt wurden und die Dauer mit 10—-15 Minuten gut in den Arbeitsablauf in-
tegrierbar war. Da die MalBnahme auf bestehenden Strukturen aufbaut, bestehen zudem gute Vorausset-
zungen flr eine Verstetigung, auch wenn eine Fortflihrung zusatzliche finanzielle Ressourcen erfordern
dirfte. In der praktischen Umsetzung traten jedoch einige Barrieren zutage, insbesondere im Zusammen-
hang mit der Intervention , Bewegte Pause” und der wiederholten Befragung zum subjektiven Wohlbefin-
den und zu Muskel-Skelett-Beschwerden. Diese Herausforderungen machen deutlich, dass die Bewertung
der Studienergebnisse eine differenzierte Betrachtung von quantitativen und qualitativen Daten erfor-
dert.

Auffallig war insbesondere die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der standardisierten Fragebdgen
und den Aussagen der Teilnehmenden in den begleitenden Interviews. Wahrend in den mindlichen Riick-
meldungen die Intervention Gberwiegend positiv beurteilt und Effekte wie Schmerzlinderung oder gestei-
gertes Wohlbefinden hervorgehoben wurden, zeigten die quantitativen Daten teilweise sogar statistisch
signifikante Verschlechterungen — insbesondere in den Bereichen Nacken, Schultern und oberer Ricken —
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oder blieben unverandert. Parallel dazu konnten in den objektiven, messtechnisch erhobenen Parame-
tern hingegen mehrheitlich Verbesserungen festgestellt werden. Diese widersprichlichen Ergebnisse las-
sen sich nicht als Hinweis auf eine ineffektive oder gar negative Wirkung der Intervention interpretieren,
sondern sind im Kontext der methodischen Herausforderungen der Datenerhebung zu sehen. Die grofSte
Hiirde bestand in erheblichen sprachlichen und soziokulturellen Barrieren. Ein erheblicher Teil der Beleg-
schaft verfligte nur tGber geringe Deutschkenntnisse, was die Bearbeitung eines Fragebogens mit gestuf-
ten Antwortoptionen deutlich erschwerte. Die notwendige Ubersetzung in Sprachen wie Tigrinya,
Paschtu oder Dari, die zudem auf unterschiedlichen Schriftsystemen basieren, erwies sich als kaum reali-
sierbar. Hinzu kam, dass bei einem Teil der Befragten Analphabetismus nicht ausgeschlossen werden
konnte, was die schriftliche Beantwortung weiter erschwerte.

Neben sprachlichen Hirden sind auch soziokulturelle Faktoren zu berlicksichtigen. Aspekte wie soziale
Erwiinschtheit, Abhangigkeitsverhaltnisse im Betrieb und aufenthaltsrechtliche Unsicherheiten konnten
das Antwortverhalten beeinflusst haben. Es ist anzunehmen, dass manche Teilnehmende aus Angst vor
negativen Konsequenzen fir ihren Arbeitsplatz oder Aufenthaltsstatus sowie aus dem Wunsch heraus, als
kooperativ und pflichtbewusst zu gelten, tendenziell zustimmende oder vermeintlich , richtige” Antwor-
ten gaben (,Ja-Sager-Tendenz”). Eine Verneinung oder kritische Rliickmeldung ware mit hoherem Erkla-
rungsbedarf verbunden gewesen, der sprachlich oder sozial nur schwer zu leisten war. Diese Erkenntnisse
verdeutlichen die Notwendigkeit, in zukiinftigen Erhebungen niederschwellige, sprachlich vereinfachte
und methodisch angepasste Verfahren einzusetzen. Miindliche Interviews in vertrauter Umgebung, Pikto-
gramme oder audiovisuelle Frageformate kdnnten sich eignen, um valide und kultursensible Daten zu er-
heben und Missverstandnisse zu vermeiden.

Aus den beschriebenen Beobachtungen ergibt sich, dass die Ergebnisse der subjektiven Befragung mittels
Fragebogen als nicht valide einzustufen sind. Die festgestellte Verschlechterung der Beschwerden stellt
mit hoher Wahrscheinlichkeit ein methodisches Artefakt dar, das aus den sprachlichen und kognitiven
Schwierigkeiten der Teilnehmenden resultierte, den Fragebogen korrekt zu verstehen und auszufiillen.
Fiir Zielgruppen mit Migrationshintergrund und eingeschrankten Sprachkenntnissen sind herkdmmliche,
komplex aufgebaute Fragebdgen daher ungeeignet. Stattdessen sollten qualitative Verfahren wie leitfa-
dengestiitzte Interviews bevorzugt werden, da diese ein flexibles Eingehen auf das individuelle Sprachni-
veau ermoglichen, Riickfragen zulassen und nonverbale Signale in die Interpretation einbeziehen. Wenn
guantitative Erhebungen notwendig sind, sollten die eingesetzten Instrumente konsequent vereinfacht
werden. Frageb6gen mit dichotomen Antwortmaoglichkeiten (z. B. Ja/Nein, trifft zu/trifft nicht zu) bieten
hier eine praktikable Alternative, da sie den sprachlichen und kognitiven Anforderungen der Befragten
besser entsprechen.

Fiir die gesetzliche Unfallversicherung verdeutlichen die Erkenntnisse hohe Relevanz im Hinblick auf die
Weiterentwicklung der Praventionsarbeit in Betrieben mit einer kulturell und sprachlich heterogenen Be-
legschaft. Um die Gesundheit aller Versicherten nachhaltig zu schiitzen, missen barrierefreie Vorausset-
zungen geschaffen werden. Dazu zahlt die gezielte Bereitstellung professioneller Dolmetscherinnen und
Dolmetscher sowie kultursensibler Vermittlungspersonen. Dieser Ansatz hat sich in der Zusammenarbeit
mit gehorlosen Beschaftigten bereits als effektiv erwiesen. Dariiber hinaus sollten standardmaRig einfach
strukturierte, bildgestiitzte oder dichotome Erhebungsinstrumente eingesetzt werden, sofern leitfaden-
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gestitzte Interviews nicht durchflihrbar sind. Ergdnzend dazu ware es sinnvoll, Mitarbeitende des Be-
trieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) sowie anderer relevanter Akteure gezielt zu schulen, um sie
fir die Bedeutung soziokultureller Kontexte und die Problematik sozial erwiinschter Antwortmuster zu
sensibilisieren. Schulungen sollten den Einsatz qualitativer Gesprachstechniken vermitteln und den re-
flektierten Umgang mit Ubersetzungs-Apps als unterstiitzendes, jedoch nicht hinreichendes Hilfsmittel
fordern. Die Umsetzung dieser Mallnahmen wiirde die Wahrscheinlichkeit erh6hen, dass in zukinftigen
Projekten Praventionserfolge nicht durch methodische Schwachen in der Evaluation verdeckt werden
und die Bedirfnisse aller Beschaftigten — unabhangig von Herkunft, Behinderung oder Sprachkenntnissen
—valide erfasst und adressiert werden kdnnen.

Auch bei der verhaltnispraventiven Intervention zeigten sich methodische Herausforderungen. Die indivi-
duelle Anpassung der Tischhohe durch die Teilnehmenden erwies sich als problematisch. Beobachtungen
wahrend der Intervention ergaben, dass lediglich eine Person die Tischhohe eigenstandig und konse-
guent an ihre ergonomischen Bediirfnisse anpasste. Die Mehrheit orientierte sich stattdessen an der Ein-
stellung benachbarter Tische oder war mit der Funktionsweise der Hohenverstellung nicht vertraut. Infol-
gedessen wurden die Tische meist an die Hohe der Nachbartische angeglichen, die wiederum nur gering-
flgig von der urspriinglichen, werkseitig voreingestellten Hohe abwich. Diese Vorgehensweise erklart
vermutlich, warum in den erhobenen Daten nur geringe oder keine Verbesserungen der ergonomischen
Belastung festzustellen waren. Da drei von vier der beobachteten Mitarbeitenden eine eher geringe Kor-
pergroRe aufwiesen, ist davon auszugehen, dass die Standardhdhe von 93 cm fiir sie deutlich zu hoch war
und somit weiterhin eine unglinstige ergonomische Ausgangssituation bestand.

Im Hinblick auf die Forschungsfragen 6 und 7, die die Ubertragbarkeit der Methoden und die Umsetzung
in nachhaltige Praventionskonzepte betreffen, lasst sich aus diesen Ergebnissen ableiten, dass ein Para-
digmenwechsel erforderlich ist. Anstelle standardisierter, einheitlicher Losungen miissen flexible, be-
darfsorientierte und zielgruppenspezifische Ansatze entwickelt werden. Fir die Erfassung von Gesundheit
und Belastung bedeutet dies eine starkere Fokussierung auf objektive, messtechnische und beobach-
tende Verfahren, die um qualitative Interviews mit geschultem Personal und gegebenenfalls Dolmetsche-
runterstltzung erganzt werden. Fiir subjektive Erhebungen sollten zukiinftig bildgestiitzte und maximal
dichotom strukturierte Fragebdgen entwickelt werden, die den Teilnehmenden einen niedrigschwelligen
Zugang ermoglichen und zugleich valide, vergleichbare Daten liefern.

Langfristig tragfahige Konzepte zur inklusiven betrieblichen Gesundheitserhaltung miissen methodische
Flexibilitat nicht nur berilcksichtigen, sondern institutionalisieren und zugleich das Bewusstsein fir die
unterschiedlichen Lebenswelten von Menschen mit Behinderung (MmB) starken. Die Ergebnisse des Pro-
jekts verdeutlichen, dass eine Kombination aus struktureller Anpassung (Verhaltnispravention) und indivi-
dueller Befahigung (Verhaltenspravention) notwendig ist, um die Wirksamkeit betrieblicher Gesundheits-
forderung in komplexen, inklusiven Arbeitsumgebungen sicherzustellen. Auf dieser Basis kann die Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) zukiinftig gewahrleisten, dass Praventionsstrategien alle Ver-
sicherten gleichermaRen erreichen und ihre Wirkung auch unter heterogenen betrieblichen Bedingungen
entfalten. Eine zentrale Herausforderung besteht darin, betriebliche GesundheitsmaBnahmen und indivi-
duelle Bedirfnisse miteinander in Einklang zu bringen. Auf Seiten der Beschéaftigten bedeutet dies, zu-
nachst ein Bewusstsein dafiir zu entwickeln, dass gesundheitliche Probleme und Belastungen Themen
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sind, die am Arbeitsplatz offen kommuniziert und aktiv bearbeitet werden diirfen. Auf Seiten der Be-
triebe wiederum steht die Gesundheit der Mitarbeitenden stets im Spannungsfeld 6konomischer Ziele,
insbesondere der Gewinnorientierung. Die Herausforderung liegt daher in der Integration von Gesund-
heitsférderung in bestehende betriebliche Strukturen, ohne deren wirtschaftliche Handlungsfahigkeit zu
beeintrachtigen.

Das komplexe Zusammenspiel von Arbeit, Gesundheit und 6konomischen Rahmenbedingungen muss
kontinuierlich analysiert, reflektiert und an veranderte Bedingungen angepasst werden. Die Ergebnisse
des Projekts zeigen, dass ,,gesundes Arbeiten” in Inklusionsbetrieben nur durch eine reflektierte Ausei-
nandersetzung mit strukturellen Bedingungen moglich ist. Gesundheit wird hier nicht allein durch ergo-
nomische MaRnahmen oder Verhaltensdanderungen gefordert, sondern ebenso durch das Verstandnis der
sozialen und organisatorischen Normen, die den Arbeitsalltag pragen. Ein entscheidender Schlissel liegt
in der Gesundheitsbildung. Sie erweitert die Handlungskompetenz der Beschaftigten, indem sie Wissen
Uber die eigene Position im betrieblichen System, (iber Rechte und Pflichten sowie Uber individuelle Ein-
flussmoglichkeiten vermittelt. Gesundheitsbildung fordert damit die Fahigkeit, Beschwerden oder Unter-
stitzungsbedarfe als legitime Themen innerhalb der Arbeitswelt zu erkennen und aktiv anzusprechen.

Da Erwerbsarbeit ein zentraler Bestandteil erwachsener Lebensldufe ist, stellt die Teilhabe am Arbeits-
markt zugleich eine wesentliche Form sozialer Inklusion dar. Es zeigt sich, dass diese Teilhabe jedoch eng
an Leistungsfahigkeit geknipft und Leistungsfahigkeit wiederum an Gesundheit. Gesundheit wird hierbei
als Voraussetzung verstanden, den korperlichen und psychischen Anforderungen des Arbeitslebens ge-
wachsen zu sein. Gleichzeitig gilt sie als veranderbar, da sie in hohem Male durch individuelles Verhalten
und Wissen beeinflusst werden kann. Vor diesem Hintergrund bildet Gesundheitsbildung die Grundlage
flr eine aktive Beteiligung an praventiven Praktiken und an der Gestaltung gesunder Arbeitsbedingun-
gen. Eine Person, die Uber ausreichende Gesundheitskompetenz verfligt, ist besser in der Lage, ihre eige-
nen Ressourcen zu erhalten, Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu Glbernehmen und damit lang-
fristig am Arbeitsleben teilzuhaben. Gesundheit, Gesundheitsbildung und Partizipation stehen somit in
einem wechselseitigen und untrennbaren Verhaltnis: Wer (iber Gesundheit verfiigt, kann partizipieren
und wer partizipiert, benotigt Gesundheit. Daraus lasst sich folgern, dass auch Gesundheitsbildung und
Inklusion in einem engen, dynamischen Wechselverhaltnis zueinanderstehen (Abb. 30). Gesundheitsbil-
dung ermoglicht Inklusion, weil sie Menschen befahigt, selbstbestimmt und aktiv an der Arbeitswelt teil-
zunehmen. Gleichzeitig fordert Inklusion Gesundheitsbildung, indem sie Lernrdume eréffnet, in denen
vielfaltige Perspektiven und Erfahrungen in die Gestaltung gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen
einfliefen kénnen.
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hildung Gesundheit

Abbildung 30: schematische Darstellung des Zusammenhangs von Inklusion, Partizipation, Gesundheit und Gesundheitsbildung

Inklusion ist untrennbar mit Partizipation am Arbeitsmarkt verbunden — und diese wiederum setzt Leis-
tungsfahigkeit voraus, die in hohem Mal3e von der individuellen Gesundheit abhdangt. Gesundheit kann
jedoch nur dann langfristig erhalten und aktiv geférdert werden, wenn entsprechende Gesundheitsbil-
dung vorhanden ist. Fir Inklusionsunternehmen bedeutet dies, dass betriebliche Gesundheitsmalinah-
men nicht lediglich eine gesetzliche oder organisatorische Verpflichtung darstellen, sondern einen zentra-
len Bestandteil gelebter Inklusion bilden. Nur wenn Beschaftigte Gber das notwendige Wissen und die
Kompetenzen verfligen, ihre Gesundheit eigenverantwortlich zu schiitzen und zu férdern, ist eine nach-
haltige und selbstbestimmte Teilhabe am Arbeitsleben — und damit am gesellschaftlichen Alltag — mog-
lich.

Gerade Inklusionsbetriebe nehmen in diesem Zusammenhang eine besondere Vorbildfunktion ein. Auf-
grund ihres strukturell hohen Anteils an vulnerablen Beschaftigtengruppen tragen sie eine doppelte Ver-
antwortung: zum einen, geeignete gesundheitsforderliche Strukturen zu schaffen, und zum anderen,
diese Erfahrungen fiir andere Arbeitskontexte nutzbar zu machen. Gelingt es, in Inklusionsbetrieben be-
triebliche Gesundheitsférderung systematisch mit Gesundheitsbildung zu verkniipfen, entstehen Mo-
delle, die Ubertragbar sind und zur Verbesserung der Arbeits- und Lebensqualitdt auch in anderen Betrie-
ben beitragen konnen. Damit kdnnen Inklusionsunternehmen als Laboratorien einer zukunftsorientierten
Praventionskultur verstanden werden, in denen Gesundheit, Bildung und Teilhabe nicht isoliert, sondern
als sich wechselseitig verstarkende Dimensionen eines inklusiven Arbeitsverstandnisses begriffen und
umgesetzt werden.

Fazit und Handlungsempfehlungen fir eine inklusive betriebliche Gesundheitsforderung

Die umfassende Analyse der Gesundheitsbelastungen in den untersuchten Inklusionsbetrieben sowie in
der Kontrollgruppe verdeutlicht die Notwendigkeit eines ganzheitlichen und zugleich adaptiven Ansatzes
in der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF). Die Ergebnisse gehen dabei liber eine reine Risikoiden-
tifikation hinaus und ermoglichen konkrete, praxisorientierte Handlungsempfehlungen fiir eine nachhal-
tige Gesundheitsstrategie in inklusiven Arbeitsumgebungen.
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Ein zentraler Erfolgsfaktor besteht in der Schaffung eines vertrauensvollen und stabilen Settings, das
durch qualifiziertes Personal, wie Trainerinnen, Gesundheitslotsinnen oder speziell geschulte BGM-Koor-
dinator*innen, getragen wird. Diese Personen kdnnen als sogenannte Gatekeeper fungieren: Sie vermit-
teln nicht nur Informationen zu bestehenden Gesundheitsangeboten, sondern fungieren zugleich als
erste Ansprechpersonen fiir gesundheitliche Anliegen und wirken so als Motoren einer aktiven Gesund-
heitskultur im Betrieb. Regelmalig und dauerhaft etablierte ,,bewegte Pausen” wahrend der Arbeitszeit
bieten hierfiir ein besonders geeignetes Format. Sie ermoglichen den Mitarbeitenden, die positive Wir-
kung von Bewegung direkt zu erfahren und korperliche Beschwerden aktiv zu reduzieren. Die Integration
solcher MaRnahmen in die Arbeitszeit senkt Hemmschwellen, férdert Akzeptanz und signalisiert die
Wertschatzung der Gesundheit durch den Arbeitgeber. Eine betriebsinterne, einheitliche Bezeichnung
dieser MaRnahme — beispielsweise ein verstandlicher, positiv besetzter Name — kann zusatzlich zu einer
hoheren Identifikation und klaren Kommunikation beitragen. Die Erfahrungen zeigen, dass Begriffe wie
,Bewegte Pause” nicht bei allen Mitarbeitenden dieselben Assoziationen hervorrufen; daher ist eine
klare, kulturell sensible und positiv konnotierte Kommunikationsstrategie entscheidend.

Ein weiterer zentraler Befund betrifft den Umgang mit soziokulturellen Unterschieden und Migrationshin-
tergriinden. Die Analysen verdeutlichen, dass die Behinderung der Beschaftigten nicht zwingend das
Hauptrisiko fiir Fehleinschatzungen oder Belastungen darstellt, sondern vielmehr sprachliche und kultu-
relle Barrieren. So zeigte sich, dass Mitarbeitende aus Sorge um mogliche Konsequenzen, etwa in Bezug
auf ihren Aufenthaltsstatus, haufig zustimmend antworteten, statt Bedenken offen zu dullern. Dies unter-
streicht die Bedeutung kultursensibler und barrierefreier Kommunikationsstrukturen. Fiir die Datenerhe-
bung und Praventionsarbeit sollten daher bevorzugt Interviews oder dialogorientierte Verfahren einge-
setzt werden, um Missverstandnisse zu vermeiden und authentische Einblicke in das Belastungserleben
zu gewinnen. Dabei ist sicherzustellen, dass auch gehoérlose Mitarbeitende sowie Personen mit einge-
schrankten Sprachkenntnissen einbezogen werden — etwa durch den Einsatz professioneller Dolmetscher
oder visuell unterstitzter Kommunikationsmittel.

Auch auf der Ebene der Verhaltnispravention lassen sich wichtige Schllsse ziehen. Die Beobachtung, dass
die neu eingeflihrten hohenverstellbaren Tische erst nach einer erneuten, praxisnahen Einweisung wirk-
sam genutzt wurden, verdeutlicht, dass technische Verbesserungen allein nicht ausreichen. Entscheidend
sind eine fortlaufende Begleitung, Schulung und Verantwortungsiibernahme durch die Beschéftigten
selbst. Nachhaltigkeit entsteht dann, wenn nach einer externen Initialziindung (z. B. beispielsweise Fach-
leute der DGUV) interne Verantwortliche benannt werden, die die MaBnahmen eigenstandig weiterfiih-
ren und deren Wirksamkeit langfristig sichern.

AbschlieSend zeigt sich, dass die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Beschaftigten
nicht additiv, sondern multiplikativ wirken. Die Kombination aus unglinstigen ergonomischen Bedingun-
gen, repetitiven Belastungen, individuellen Dispositionen und soziokulturellen Barrieren fihrt zu einer
potenzierten gesundheitlichen Gefahrdung. Eine wirksame betriebliche Gesundheitsforderung in Inklusi-
onsbetrieben muss daher als integriertes Konzept verstanden werden, das Verhaltnis- und Verhaltenspra-
vention systematisch miteinander verkniipft, die Diversitat der Belegschaft bericksichtigt und Gesund-
heitsforderung als gemeinschaftliche Aufgabe von Betrieb, Beschaftigten und unterstlitzenden Institutio-
nen begreift. Nur durch einen solchen interdisziplindren, partizipativen und kontinuierlich reflektierten
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Ansatz kann langfristig die Gesundheit erhalten, die Arbeitsfahigkeit geférdert und Inklusion im Sinne
echter Teilhabe verwirklicht werden.

7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

Die Umsetzung der MaRnahmen verdeutlichte, wie weitreichend die strukturellen und organisatorischen
Grundlagen angepasst werden miissen, um Anderungsprozesse nachhaltig im Betriebsalltag zu veran-
kern. Besonders deutlich wurde, dass nicht allein die Einfihrung einzelner gesundheitsfordernder Mal3-
nahmen (ber ihren Erfolg entscheidet, sondern vielmehr die Etablierung einer lernenden Organisations-
kultur, die Veranderung als kontinuierlichen Prozess begreift.

Zentral hierfir sind reflektierte und offene Kommunikationsprozesse zwischen allen beteiligten Akteuren
—von der Geschaftsfliihrung iber das betriebliche Gesundheitsmanagement bis hin zu den Beschaftigten
selbst. Nur durch einen regelmafiigen Austausch kdnnen MaRnahmen bedarfsorientiert gestaltet, Akzep-
tanz geschaffen und notwendige Anpassungen friihzeitig erkannt werden. Eine kontinuierliche Evaluation
der eingefiihrten MalRnahmen ist dabei unerlasslich, um Wirksamkeit, Relevanz und Nachhaltigkeit si-
cherzustellen. Der anhaltende Wunsch nach einer Fortfiihrung der angepassten Variante der ,,Bewegten
Pause am Arbeitsplatz” im Betrieb Heinzelmadnnchen sowie die geplante Einfiihrung im Betrieb Skanilo
unterstreichen die hohe Akzeptanz und wahrgenommene Wirksamkeit dieser MaBnahme. Daraus lassen
sich folgende weiterfiihrende Schlussfolgerungen aus dem Gesamtprojekt ziehen:

e Eininterdisziplindrer Ansatz, der nicht nur verschiedene Fachrichtungen, sondern auch unter-
schiedliche methodische Zugédnge integriert, ist entscheidend, um der Komplexitdt und Viel-
schichtigkeit von Bedarfen in Inklusionsbetrieben — aber auch in anderen Betriebsformen — ge-
recht zu werden. Gerade im Hinblick auf vulnerable Gruppen und intersektionale Zusammen-
hange konnen einseitige Perspektiven zu fehlerhaften oder unvollstandigen Schlussfolgerungen
flihren. Daher ist die Fortfihrung interdisziplinarer Forschung an der Schnittstelle von Arbeit, Ge-
sundheit und Gesundheitsbildung ausdricklich zu empfehlen.

e Nachhaltige Wirksamkeit von MalRinahmen ist nur dann zu erwarten, wenn diese konsequent an
den tatsachlichen Bedarfen der Belegschaft ausgerichtet sind und die Interessen aller Beteiligten
—sowohl der Mitarbeitenden als auch der betrieblichen Entscheidungstrager — berticksichtigt
werden. Instrumente zur Bedarfserfassung missen daher divers, adaptiv und kontextsensibel ge-
staltet sein. Das GAIN-Projekt hat hier mit der Entwicklung, Reflexion und Weiterentwicklung fle-
xibler Erhebungs- und Anpassungstools ein beispielhaftes Modell geschaffen. Besonders standar-
disierte Verfahren der Befragung sollten kiinftig kritisch daraufhin tGberpriift werden, welche Vo-
raussetzungen sie fiir Teilhabe implizit setzen und inwiefern sie durch kontrollierte Flexibilisie-
rung inklusiver gestaltet werden kénnen.

e Die erfolgreiche Identifikation von Bedarfen und die nachhaltige Implementierung gesundheits-
fordernder MaRnahmen hangen in hohem Malf3e von der Kommunikationskultur innerhalb der
beteiligten Unternehmen ab. Eine offene, transparente und wertschatzende Kommunikation ist
Voraussetzung dafiir, dass MaBnahmen akzeptiert, verstanden und dauerhaft getragen werden.
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Daher sollten Kommunikationsprozesse bei der Planung, Umsetzung und Evaluation neuer be-
trieblicher oder forschungsbezogener Mallnahmen systematisch als integraler Bestandteil des

Gesamtprozesses mitgedacht, gestaltet und fortlaufend Gberprift werden.

Betriebliche GesundheitsmalRnahmen kénnen nur dann zu einer tatsachlichen Steigerung der Gesundheit
und des Wohlbefindens der Belegschaft fliihren, wenn die zugrunde liegenden Wirkmechanismen in ihrer
ganzen Komplexitat verstanden und berticksichtigt werden. Das GAIN-Projekt stellt in diesem Zusammen-
hang ein beispielhaftes und nachhaltig nutzbares Modell fiir ein systematisch-umfassendes Vorgehen dar,
das Analyse, Intervention und Evaluation miteinander verbindet und damit als Orientierung fir zukiinf-
tige Forschungs- und Entwicklungsprozesse im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung dienen

kann.

AbschliefSend sei noch auf mehrere geplante Publikationen verwiesen, die auf den im Rahmen des Pro-
jekts erhobenen Ergebnissen basieren und der weiteren wissenschaftlichen Aufarbeitung sowie der Ver-

breitung der gewonnenen Erkenntnisse dienen sollen:

e Kinematische Analyse der Tatigkeiten in der Wascherei mittels Xsens und ergonomischer Auswer-
tung mit WIDAAN (CUELA), unter besonderer Berticksichtigung des Vergleichs zwischen Mitarbei-
tenden mit und ohne Behinderung.

e Ergebnisse der Intervention ,,Bewegte Pause am Arbeitsplatz” in der Wascherei unter Anwen-
dung qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden.

e Kombinierte Erfassung der Pravalenz von Muskel-Skelett-Beschwerden und kinematische Analyse
der Tatigkeiten in einer Batteriefabrik mittels Xsens und ergonomischer Auswertung mit WIDAAN
(CUELA) auf Grundlage der DGUV-Checkliste.

e Arbeit und Gesundheit: Fit und féhig sein in Inklusionsbetrieben (geplant fiir die Zeitschrift fiir

Prdvention und Gesundheitsférderung).

Diese Publikationen sollen dazu beitragen, die im Projekt entwickelten Ansatze und Ergebnisse einer brei-
teren Fachoffentlichkeit zuganglich zu machen und Impulse fir die Weiterentwicklung betrieblicher Ge-

sundheitsforderung in inklusiven Arbeitskontexten zu geben.
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Einleitung

Viele Menschen haben Beschwerden
an Muskeln oder Gelenken.

Zum Beispiel Beschwerden im Ricken.
Oder Beschwerden im Knie.

Oder Beschwerden im Nacken.

Was kann man tun,

damit man keine Beschwerden bekommt?
Das nennt man Vorsorge.

Vorsorge ist wichtig.

Und was kann man tun,

wenn man schon Beschwerden hat?

Es ist wichtig,

den eigenen Kdrper zu kennen.
Man kann zum Beispiel fragen:
Wo tut es weh?

Wie stark sind die Schmerzen?

Wie fuhlen sich die Schmerzen an?

Der Frage-Bogen ist in leichter Sprache.
Unser Bogen hilft herauszufinden:

Wie oft kommen Beschwerden vor?

Wo kommen die Beschwerden vor?

Sind die Beschwerden ein Problem bei der Arbeit?



Hinweise zum Ausfiillen
Im Frage-Bogen stehen Fragen zu 10 Kérper-Teilen.

Zu jedem Korper-Teil gibt es ein Bild.

Sie antworten auf die Frage:
Hatten Sie Beschwerden in diesem Korperteil?

Zum Beispiel:
Hatten Sie Beschwerden im Nacken?
Was wird unter Beschwerden verstanden?

Es gibt verschiedene Arten von Beschwerden.
Dazu gehoren ein stechendes Gefihl, Schmerzen,
Kribbeln oder Taubheits-Geflihle.

Vielleicht tut Ihnen nur eine kleine Stelle weh,
wenn Sie auf die Stelle drticken.

Dann sind die Beschwerden punktformig.
Vielleicht tut Ihnen eine grol3e Stelle weh,
zum Beispiel der ganze Ober-Arm.

Dann sind die Beschwerden flachig.

Vielleicht tut Ihnen erst eine kleine Stelle weh
und dann noch mehr Stellen.

Dann strahlen die Beschwerden aus.

Sie antworten auf die Frage zu jedem Korper-Teil.

Sie kreuzen die Antworten an.



Hinweise zum Ausfiillen

Daten-Schutz ist wichtig.

Sie mussen keinen Namen angeben.

Sie werden nicht erkannt.

Das heilit anonym.

Der Frage-Bogen ist anonym.

Dafir gibt es eine einzigartige Kennnummer.
Sie flllen die Kennnummer aus.

Die Kennnummer besteht aus:

1. Erster Buchstabe 2. Erster Buchstabe

Vorname |lhrer Mutter Vorname lhres Vaters

3. Hausnummer

lhrer Adresse



1 Nacken und Hals-Wirbelsaule

Das Bild zeigt eine Frau und einen Mann von hinten. In gelb markiert ist

der Nacken. Und die Hals-Wirbelsaule. Es geht jetzt um diesen Bereich.

L
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1a)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten

Beschwerden im Nacken?

1b)

1¢)

1d)

1e)

(O Nein. (Weiter bei Frage 2.)
O Ja, aber selten.

O Ja, haufig.

Seit wann haben Sie Beschwerden?
(O Seit 1 bis 12 Wochen

O Schon langer als 3 Monate

Storen die Beschwerden bei der Arbeit?

O Ja

O Nein

Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
O Ja

O Nein

Warum haben Sie die Beschwerden?

Kreuzen Sie alles an, was stimmt.

O Ich weiB es nicht.

Ich habe eine Behinderung.

Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

ONONONO,

Darum:;




2 Schulter-Gelenk und Ober-Arm

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In
rot markiert ist das Schulter-Gelenk. Und der Ober-Arm. Es geht jetzt um

diesen Bereich.
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2a)

2b)

20)

2d)

2e)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Beschwerden im Schulter-Gelenk oder Ober-Arm?
O Nein. (Weiter bei Frage 3.)
O Ja, aber selten.
O Ja, haufig.
Seit wann haben Sie Beschwerden?
O Seit 1 bis 12 Wochen
O Schon langer als 3 Monate

Storen die Beschwerden bei der Arbeit?

Q Ja
O Nein
Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
Q Ja
O Nein

Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
O Ich weil’ es nicht.
O Ich habe eine Behinderung.
O Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

O Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

(O Darum:




3 Ellen-Bogen und Unter-Arm

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In

rot markiert ist der Ellen-Bogen. Und der Unter-Arm. Es geht jetzt um

diesen Bereich.




3a)

3b)

3¢)

3d)

3e)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Beschwerden im Ellen-Bogen oder Unter-Arm?
(O Nein. (Weiter bei Frage 4.)
() Ja, aber selten.
(O Ja, haufig.
Seit wann haben Sie Beschwerden?
(O Seit 1 bis 12 Wochen
(O Schon langer als 3 Monate
Storen die Beschwerden bei der Arbeit?
QO Ja
(O Nein
Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
QO Ja
(O Nein
Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
(O Ich weiB es nicht.
(O Ich habe eine Behinderung.
(O Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

(O Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

O Darum:
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4 Hand und Hand-Gelenk

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In

lila markiert ist die Hand. Und das Hand-Gelenk. Es geht jetzt um diesen

Bereich.

11



4a)

4b)

4¢)

4d)

4e)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Beschwerden in der Hand oder im Hand-Gelenk?
(O Nein. (Weiter bei Frage 5.)
O Ja, aber selten.
(O Ja, haufig.
Seit wann haben Sie Beschwerden?
(O Seit 1 bis 12 Wochen
(O Schon langer als 3 Monate
Storen die Beschwerden bei der Arbeit?
O Ja
O Nein

Arbeiten Sie trotz Beschwerden?

(O Nein
Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
O Ich weil3 es nicht.
O Ich habe eine Behinderung.
(O Wegen der kérperlichen Belastung bei der Arbeit.

(O Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

() Darum:
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5 Brust-Wirbelsaule

Das Bild zeigt eine Frau und einen Mann von hinten. In gelb markiert ist

die Brust-Wirbelsaule. Es geht jetzt um diesen Bereich.

13



5a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Beschwerden an der Brust-Wirbelsaule?
Q Nein. (Weiter bei Frage 6.)
O Ja, aber selten.
O 1Ja haufig.
5b) Seit wann haben Sie Beschwerden?
O Seit 1 bis 12 Wochen
O schon langer als 3 Monate
5¢) Storen die Beschwerden bei der Arbeit?
O Ja
O Nein
5d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
O Ja
O Nein

5e) Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
Ich weil3 es nicht.
Ich habe eine Behinderung.
Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

O 0000

Darum:




6 Lenden-Wirbelsaule und unterer Riicken

Das Bild zeigt eine Frau und einen Mann von hinten. In orange markiert
ist die Lenden-Wirbelsaule. Und der untere Rucken. Es geht jetzt um

diesen Bereich.

i
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6a)

6b)

60)

6d)

6e)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten

Beschwerden in der Lenden-Wirbelsaule oder im unteren Ricken?

Q Nein. (Weiter bei Frage 7.)
O Ja, aber selten.
O Ja, haufig.

Seit wann haben Sie Beschwerden?
O Seit 1 bis 12 Wochen
O schon langer als 3 Monate

Storen die Beschwerden bei der Arbeit?

QO Ja
O Nein
Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
O Ja
O Nein
Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
O Ich weiB es nicht.
O Ich habe eine Behinderung.
O Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

O Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

O Darum:

16



7 Hiift-Gelenk und Ober-Schenkel

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In

blau markiert ist das Hift-Gelenk. Und der Ober-Schenkel. Es geht jetzt

um diesen Bereich.

17



7a)

7b)

/¢)

7d)

/e)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Beschwerden im Huft-Gelenk oder im Ober-Schenkel?
(O Nein. (Weiter bei Frage 8.)
() Ja, aber selten.
(O Ja, haufig.
Seit wann haben Sie Beschwerden?
(O Seit 1 bis 12 Wochen
(O Schon langer als 3 Monate
Storen die Beschwerden bei der Arbeit?
QO Ja
(O Nein
Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
QO Ja
(O Nein
Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
(O Ich weiB es nicht.
(O Ich habe eine Behinderung.
(O Wegen der kérperlichen Belastung bei der Arbeit.

(O Wegen der kérperlichen Belastung in meiner Freizeit.

O Darum:
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8 Knie-Gelenk

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In

blau markiert ist das Knie -Gelenk. Es geht jetzt um diesen Bereich.
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8a)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten

Beschwerden im Knie-Gelenk?

8b)

8¢)

8d)

8e)

(O Nein. (Weiter bei Frage 9.)

(O Ja, aber selten.

() Ja, haufig.
Seit wann haben Sie Beschwerden?

O Seit 1 bis 12 Wochen

(O Schon langer als 3 Monate
Storen die Beschwerden bei der Arbeit?

QO Ja

O Nein
Arbeiten Sie trotz Beschwerden?

QO Ja

(O Nein
Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.

O Ilch weil3 es nicht.

O Ich habe eine Behinderung.

O Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

(O Wegen der kérperlichen Belastung in meiner Freizeit.

(O Darum:
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9 Unter-Schenkel

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In

gran markiert ist der Unter-Schenkel. Es geht jetzt um diesen Bereich.

21



9a)

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten

Beschwerden im Unter-Schenkel?

9b)

90)

9d)

9e)

(O Nein. (Weiter bei Frage 10.)
O Ja, aber selten.

(O Ja, haufig.

Seit wann haben Sie Beschwerden?
(O Seit 1 bis 12 Wochen

(O Schon langer als 3 Monate

Storen die Beschwerden bei der Arbeit?

O Ja
O Nein
Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
O Ja
Q Nein
Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
O Ich weiB es nicht.
(O Ich habe eine Behinderung.
O Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

(O Wegen der korperlichen Belastung in meiner Freizeit.

(O Darum:
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10 FuB und FuBB-Gelenk

Die Bilder zeigt eine Frau und einen Mann. Von vorne und von hinten. In

grin markiert ist der FuB. Und das FuBB-Gelenk. Es geht jetzt um diesen

Bereich.
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10a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Beschwerden im Fu3 oder im FuB3-Gelenk?
(O Nein. (Weiter bei allgemeinen Fragen.)
QO Ja, aber selten.
(O Ja, haufig.
10b) Seit wann haben Sie Beschwerden?
O Seit 1 bis 12 Wochen
(O Schon langer als 3 Monate
10c) Storen die Beschwerden bei der Arbeit?
QO Ja
O Nein
10d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden?
QO Ja
(O Nein
10e) Warum haben Sie die Beschwerden?
Kreuzen Sie alles an, was stimmt.
O Ilch weil3 es nicht.
O Ich habe eine Behinderung.
O Wegen der korperlichen Belastung bei der Arbeit.

(O Wegen der kérperlichen Belastung in meiner Freizeit.

(O Darum:




Allgemeine Fragen

1) Welches Geschlecht haben Sie?
(O mannlich O weiblich QO divers
2) Wie alt sind Sie?
Jahre
3) Wie grol3 sind Sie?
cm
4) Wieviel wiegen Sie?
kg
5) Was ist Ihr Beruf?

Beschreiben Sie |hre Tatigkeit.

6) Seit wann arbeiten Sie in diesem Beruf?
Seit diesem Jahr:
7) Haben Sie eine Behinderung?

O Ja, welche?

O Nein.
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Hinweise zum Ausfiillen
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Vorname lhrer Mutter Vorname lhres Vaters lhrer Adresse
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Allgemeine Fragen

1) Welches Geschlecht haben Sie?
(O mannlich O weiblich
2) Wie alt sind Sie?
Jahre
3) Wie groB sind Sie?
cm
4) Wieviel wiegen Sie?
kg

5) An welcher Station arbeiten Sie?

O divers




Bitte wahle aus, was am besten zu dir passt.

Ich stimme Ich weil} Ich stilmme So bestimmt
Ja genau so! S . teilweise .
teilweise zu nicht . nicht!
nicht zu
Ich fiihle mich alleine
Ich habe viele Freunde
Ich habe immer Schmerzen
Ich habe keine Sorgen
Ich mag meinen Korper
Ich weil}, was mir bei
Schmerzen gut tut
Ich habe auf der Arbeit Freunde
Ich mag meine Arbeit
Ich kann korperlich viel machen
[ | [ | (| A N
N St / -

Wie flhlst du dich jetzt?




Wie stark waren deine Beschwerden in den letzten Tagen in den
folgenden Korperbereichen? Bitte die Zahl markieren.
Markierungen sind Kreise (O).

enial o)
Zum Beispiel: - ‘
01235678910
I - I
Nacken Oberer Riicken

-~
e o

-~
e o

012 3 45 6 7 8 910 012 3 45 6 7 8 910
- - e —— - e

Schultern Ellbogen
Gus 5 Gus ‘
01234567 8 fs 012345678910
. ::' e
Handgelenk ' Unterer Riicken
Gt G ‘
- -
01234567 8910 = 01234567 8910
[ L - e < | - e
L)
” Knie
Hinterer Oberschenkel o ‘
%2 ‘ -
01234567 8 910

P FiRe
e o

0123 456 7 8 910
[  e—



Fragebogen zur Intervention

Bitte wahle aus, was am besten zu dir passt.

S [ | (I | n N
Y - — -
Wie flihlst du dich jetzt?

. . Ich stimme .

Ich stimme Ich weil} o So bestimmt
Ja genau so! o . teilweise .
teilweise zu nicht ] nicht!
nicht zu

Ich flihle mich alleine

Ich habe viele Freunde

Ich habe immer Schmerzen

Ich habe keine Sorgen

Ich mag meinen Korper

Ich weiR, was mir bei Schmer-
zen gut tut

Ich habe auf der Arbeit
Freunde

Ich mag meine Arbeit

Ich kann kérperlich viel ma-
chen

Wie stark waren deine Beschwerden in den letzten Tagen in den folgenden Kérperbereichen? Bitte die Zahl markie-
ren. Markierungen sind Kreise ( ).

Zum Beispiel:
- O 0'32345678ﬁ
[ ]
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Nacken Oberer Ricken

v @ ® -
T ——

0123456 7 8 910
e SE——

Schultern Ellbogen
o i o i
- N - v m

E————— T e

Handgelenk Unterer Riicken
i i B I
[ | [ |
=S FuRe
04 23 456 7 8 910
e EEE— Knie
Hinterer Oberschenkel “ BT
o AN
|
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Trainingsplan der Intervention

Arbeitsbereich Hauptmuskelgruppe Ubungen

Unreine Seite Mobilisation:

@ - Kopfkreisen ,HWS-CARs“
= . - Re- & Protraktion Scapula
- IR & ER ,Winkekatze“

- Paloff-Press

- Y-T Schulter

- Miniband Reach

- Miniband Laufen

- Huiftbeuge

- Lateralflexion mit Miniband
(um den Ful und in der
Hand)

Absortierband ! Mobilisation:

= o - HWS-Zirkumduktion ,Kopf-
= kreisen”

\ - Re- & Protraktion Scapula

- IR & ER ,Winkekatze”

- Handgelenk-Zirkumduktion

- Paloff-Press

- Y-T Schulter

- Miniband Reach

- Tennisball driicken

- Flex/Ext Handgelenk
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Mangel

Mobilisation:

- HWS-Zirkumduktion ,, Kopf-
kreisen”

- Re- & Protraktion Scapula

- IR & ER ,Winkekatze“

- Handgelenk-Zirkumduktion

- Paloff-Press

- Y-T Schulter

- Miniband Reach

- Tennisball driicken

- Flex/Ext Handgelenk

- Stutzvariationen

- Miniband Laufen

- Huftbeuge

- Lateralflexion mit Miniband
(um den Ful® und in der
Hand)

Finisher

Mobilisation:

- HWS-Zirkumduktion , Kopf-
kreisen”

- Re- & Protraktion Scapula

- IR & ER ,Winkekatze“

- Handgelenk-Zirkumduktion

- Paloff-Press

- Y-T Schulter

- Miniband Reach

- Tennisball driicken

- Flex/Ext Handgelenk

- Stiutzvariationen

- Miniband Laufen

- Huiftbeuge

- Lateralflexion mit Miniband
(um den Ful® und in der
Hand)
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Nasstrocken Mobilisation:

1 - HWS-Zirkumduktion ,, Kopf-
1) kreisen”
i - Re- & Protraktion Scapula
t”_“; - IR & ER ,Winkekatze“

- Handgelenk-Zirkumduktion

- Paloff-Press

- Y-T Schulter

- Miniband Reach

- Curls

- Tennisball driicken

- Flex/Ext Handgelenk
- Stutzvariationen

Legebereich Mobilisation:

- HWS-Zirkumduktion ,Kopf-
kreisen”

- Re- & Protraktion Scapula

- IR & ER ,Winkekatze”

- Handgelenk-Zirkumduktion

- Paloff-Press

- Y-T Schulter

- Miniband Reach

- Curls

- Tennisball driicken

- Flex/Ext Handgelenk

- Stiutzvariationen

- Miniband Laufen

- Huiftbeuge

- Lateralflexion mit Miniband
(um den Ful und in der
Hand)
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Leitfaden des problemzentrierten Interviews (Fiihrungskrafte)
[BLOCK 0: EINFUHRUNG]:

Zunachst einmal mochte ich mich bedanken, dass Sie sich die Zeit flir dieses Interview genommen haben.
Wie sie wissen, interessieren uns die Arbeitsbedingungen ihrer Mitarbeiter*innen in Bezug auf betriebli-
che GesundheitsmalRhahmen. Da Arbeit immer auch verbunden ist mit den Strukturen, in denen sie statt-
findet, wiirde mich nun als Grundlage weiterer Schritte zunachst einmal interessieren, wie der Betrieb
zusammengesetzt ist und wie sie die Strukturen und die Ablaufe aus ihrer Sicht beschreiben wiirden.

[BLOCK 1: GRUNDSTRUKTUREN]:
Daher ware meine erste Frage: Wie ist der Betrieb ganz grundlegend strukturiert?

- Welche Position? Aufgabengebiete? (flache o. starke Hierarchien?)

- Wie viele sind wo? (grobe Zahlen)

- Geschlechtliche Aufteilung?

- Anteil Menschen mit/ohne Behinderung? , Art“ der Behinderung? Welche , Einteilungen“?
- Wechsel der Positionen / der Angestellten?

- Zuordnung der Aufgaben?

- Art und Menge der Produktion?

- Gewerkschaften? Rat? Usw.?
[BLOCK 2: INKLUSIONSBETRIEB]
Was macht lhren Inklusionsbetrieb zu einem Inklusionsbetrieb?

- Allgemein

o Unterschied zu ,, anderen” Betrieben?
Barrierefreiheit?
Kommunikation?
Evaluationsprozesse?
Partizipationsmoglichkeiten?
Tatsachliche Partizipation?

O O O O O O

Grenzen des Moglichen? Uniliberwindbare Barrieren?
- BGF

Ziele?

MaBnahmen?

Nutzen?

o O O O

Rickmeldungen?
[BLOCK 3: FUHRUNGSSTIL]
Wie wirden Sie lhren eigenen Fihrungsstil beschreiben?

- Typischer Arbeitsalltag?
- Was ist wichtig?

- Was st ein ,no go“?
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- Grolte Herausforderung?
- Grofter Erfolg?

- Umgang bei Regelverstolien?

Leitfaden des problemzentrierten Interviews (Angestelite)
[BLOCK 0: EINFUHRUNG]:

Haben Sie vielen Dank, dass Sie sich Zeit nehmen. In unserem Forschungsprojekt interessiert uns, wie sie
das Arbeiten in diesem Betrieb erleben. Daher wiirde mich zunachst einmal interessieren, wie... (siehe
Block 1)

[BLOCK 1: ARBEIT]:
Wie sieht ein typischer Arbeitstag bei Ihnen aus? Beschreiben Sie alles gerne Schritt fiir Schritt.
[Dauer, Struktur, Zustandigkeiten, Aufgaben, Abwechslung, Selbstbestimmung, Kontakt Kollegen, Hilfe]

- Wie lange arbeiten Sie schon in dem Betrieb?

- Welche Tatigkeiten flihren Sie aus? Hat Sich dies im Laufe der Zeit verandert? Wie sieht es
zuklnftig aus?

- Was wird gerne gemacht? Was nicht?

- Wer bestimmt lber die Arbeit? Die Ablaufe?

- Wie oft wechselt die Arbeit?

- Kollegen: Arbeit mit den gleichen Kollegen / Wechsel der Kollegen?

- Wir wird die Arbeit eingeteilt?

- Was passiert, wenn Sie nicht weiterwissen?

- Istviel zu tun? Wenig?

- Kommen Sie gerne zur Arbeit?

[BLOCK 2: BERUFLICHER WERDEGANG]
Welche beruflichen Vorerfahrungen haben Sie gemacht, bevor Sie hier begonnen haben?
[Ausbildung, berufliche Vorerfahrungen, Wege zum derzeitigen Betrieb]

- Ausbildung? Studium?
- Vorherige Arbeitserfahrungen?
- Warum dieser Betrieb?

- Wie sind sie zu diesem Betrieb gekommen?

[BLOCK 3: INKLUSIONSBETRIEB]

Kénnen Sie mir sagen, was das Besondere an dem Betrieb ist, in dem Sie hier arbeiten?
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[Wird eine Unterscheidung vorgenommen / wahrgenommen, Definition Behinderung, Anderung der An-

sicht auf Behinderung, andere Struktur zu ,,Normalbetrieben®, Werkstattmitarbeiter]

Unterschiede / Gemeinsamkeiten zu anderen Betrieben?

Was verstehen Sie unter Behinderung? Welchen Unterschied sehen Sie zur Krankheit?
Welche Bedeutung hat Behinderung in Threm Arbeitsalltag im Inklusionsbetrieb?

Hat sich lhre Vorstellung von Behinderung durch die Arbeit in einem Inklusionsbetrieb veran-
dert?

Position / Rolle / Behandlung der ausgelagerten Werkstattmitarbeiter?

[BLOCK 3: GESUNDHEIT]

Was bedeutet es fiir Sie, gesund zu sein?

[Definition von Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Verhaltnis zu (Krankheits)Risiken, Behinderung, Ver-

haltnis von Krankheit / Behinderung zu (Berufs)Alltag, Schmerzen, Umgang mit Schmerz, Betriebliche Ge-

sundheitsmaRnahmen]
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Wiirden Sie sich selbst als gesund bezeichnen?

Machen Sie etwas dafir, gesund zu bleiben / nicht kréanker zu werden?

Haben Sie eine Behinderung?

Was bedeutet lhre Krankheit / Behinderung fir Ihren Alltag? Die Arbeit?

Haben Sie Schmerzen bei / durch die Arbeit?

Was machen Sie, wenn sie Schmerzen bei / durch die Arbeit haben? Wo haben Sie diese? Wie
gehen Sie dagegen vor?

Welche Rolle spielen Erschépfung / Midigkeit im Alltag? Bei der Arbeit? Welche Ursachen
sehen Sie?

Was erleben Sie im Betrieb an MaRnahmen zur Gesundheitsforderung? Bewegte Pause?
Usw.?

Inwiefern haben Sie den Eindruck, dass auf Ihre Bedirfnisse / Notwendigkeiten eingegangen
wird? Zeigen die Vorgesetzten Verstandnis?

Wie bewerten Sie diese MalRnahmen? Nehmen Sie an diesen Teil?

Haben Sie Wiinsche / Ideen / Bedurfnisse, was zur Gesundheitsférderung noch getan werden
kann?

Welche MaRnahmen wiirden ihren Arbeitsalltag erleichtern?

Wie wiirden Sie sich einen idealen Arbeitsplatz / ideale Arbeitsbedingen wiinschen? Was
ware ihr Traumarbeitsplatz?



Kurzinterview wahrend der Intervention und den Messungen zur bewegten Pause

(1) Was hat sich, aus Deiner Sicht, an der Bewegten Pause verdandert? Ist das passiert, was Du erwar-
tet hast / nicht hast?

(2) Was findest Du gut / schlecht an diesen Verdnderungen?

(3) Wiinscht Du Dir, dass die Bewegte Pause so weitergefiihrt wird? Warum ja? Warum nein? Ande-
rungswiinsche?

Kurzinterview zur bewegten Pause nach dem Interventionszeitraum

Frihere , Bewegte Pause”:

Kennen Sie das Angebot der Bewegten Pause? / besonderen Pause, bei der ein Trainer kommt?

Haben Sie friher daran teilgenommen?
Warum ja? / Warum nein?

Kennen Sie Kollegen, die daran teilgenommen haben?

Jetzige ,Bewegte Pause”:

Nehmen Sie an der jetzigen Bewegten Pause teil?
Gefallt es Ihnen? Was daran? Was nicht?

- Machen ihre Kollegen mit?

Sprechen Sie mit ihren Kollegen Uber die Bewegte Pause?
Stellen Sie dem Trainer Fragen, die Uber die gezeigten Ubungen hinausgehen?

- Mochten Sie, dass es weitergefihrt wird? / Ausgeweitet?

Auswirkungen auf Kérper / Verhalten:

- Haben Sie Schmerzen / Beschwerden? Wo? Bei der Arbeit / Freizeit?

- Fihlen Sie sich durch die bewegte Pause besser? Hilft es gegen die Schmerzen / Beschwerden?
- Haben sie durch die Bewegte Pause ihre Art zu arbeiten verandert?

- Machen Sie die Bewegungen der Bewegten Pause auch darlber hinaus wahrend der Arbeit?

- Machen Sie diese Ubungen auch Zuhause?
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