
   

31.10.2025 
Abschlussbericht zum Vorhaben 

 
 
 
 

„GAIN – Gesund arbeiten in In-
klusionsbetrieben“ (FP-0465) 

 
Laufzeit 01.02.2022 – 31.07.2025 

 
 
 
 
 
 
 

Christian Gaum, Daniela Ohlendorf-Trapp,  
Christopher Heim, David Groneberg 

 
  



1 
 

Inhaltsverzeichnis 
Kurzfassung deutsch ..................................................................................................................................... 2 

Kurzfassung englisch .................................................................................................................................... 4 

1. Problemstellung........................................................................................................................................ 6 

2. Forschungszweck/-ziel .............................................................................................................................. 8 

3. Methodik .................................................................................................................................................. 9 

Methodische Vorgehensweise Literaturanalyse und best-practice Recherche: ................................ 11 

Methodische Vorgehensweise der sozialwissenschaftlichen Perspektive: ........................................ 11 

Methodische Vorgehensweise arbeitsmedizinischen Perspektive: Kinematische Haltungsanalyse, 
Gefährdungsbeurteilung und Befragung zu MSB ............................................................................... 15 

Arbeits- und Zeitplan: ......................................................................................................................... 18 

4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens .......................................................................................................... 21 

4.1 Literaturrecherche und Best-Practice Recherche aus Arbeitspaket 1 ............................................. 21 

4.2 Ergebnisse sozialwissenschaftliche Perspektive ............................................................................... 22 

4.2.1 Erhebung des Ist-Zustands AP2 (ethnographische Beobachtungen und Leitfadeninterviews) 22 

4.2.2 Implementierung, Durchführung und Evaluation der Maßnahmen AP3/AP4 .......................... 26 

4.3 Ergebnisse arbeitsmedizinische Perspektive .................................................................................... 29 

4.3.1 Erhebung des Ist-Zustands AP2 (Erfassung physischer Beschwerden, Arbeitsplatzanalyse) .... 29 

4.3.2 Implementierung, Durchführung und Evaluation der Maßnahmen AP3/AP4 (Erfassung 
physischer Beschwerden, Arbeitsplatzanalyse) ................................................................................. 62 

5. Auflistung der für das Vorhaben relevanten Veröffentlichungen, Schutzrechtsanmeldungen und 
erteilten Schutzrechte von nicht am Vorhaben beteiligten Forschungsstellen ......................................... 74 

6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels, Schlussfolgerungen .................. 75 

Fazit und Handlungsempfehlungen für eine inklusive betriebliche Gesundheitsförderung.............. 87 

7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan ....................................................................................... 89 

8. Literaturverzeichnis ................................................................................................................................ 91 

9. Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................................ 95 

10. Tabellenverzeichnis .............................................................................................................................. 97 

11. Anhang .................................................................................................................................................. 99 

 

 

  



2 
 

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

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

Als Praxispartner dienten zwei Inklusionsbetriebe des Behindertenwerks Main-Kinzig e. V. – die Wäsche-
rei „Heinzelmännchen GmbH“ (überwiegend stehende Tätigkeiten) und der Digitalbetrieb „Skanilo 
GmbH“ (überwiegend sitzende Büroarbeit). Ergänzend wurden ein nicht-inklusiver Regelbetrieb (Batte-
riefabrik) als Vergleichsbetrieb sowie das inklusive Gesundheitszentrum „Westpark“ als Partner für die 
Entwicklung und Implementierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen einbezogen. Die Arbeitspakete 
umfassten eine Literatur- und Best-Practice-Recherche, die Erhebung des Ist-Zustands, die Identifikation 
von Interventionsbedarfen sowie die Implementierung und Evaluation ausgewählter Maßnahmen. 

Die Ergebnisse zeigen in allen untersuchten Betrieben hohe körperliche und psychische Belastungen. 
Besonders auffällig sind Muskel-Skelett-Beschwerden im Bereich von Nacken/Halswirbelsäule und Len-
denwirbelsäule mit 12-Monatsprävalenzen von teilweise über 70 %, gefolgt von Schultern, Brustwirbel-
säule und Hand-/Handgelenk. Beschwerden bestehen häufig chronisch (über drei Monate) und beein-
trächtigen die Arbeit, führen aber nur selten zu Arbeitsunterbrechungen – viele Beschäftigte arbeiten 
trotz anhaltender Schmerzen weiter. Qualitativ zeigte sich eine weitreichende „Normalisierung von 
Schmerz“: Schmerzen und Erschöpfung werden als unvermeidlicher Bestandteil der Arbeit akzeptiert 
und selten aktiv thematisiert oder behandelt. Gleichzeitig sind Entscheidungsspielräume gering, Arbeits-
abläufe stark reglementiert und das Wissen über gesundheitsförderndes Verhalten ist begrenzt. 

Im Rahmen der Interventionen wurden sowohl verhaltens- als auch verhältnispräventive Maßnahmen 
umgesetzt. Zentrale verhaltenspräventive Maßnahme war die Weiterentwicklung einer bestehenden 
„bewegten Pause“ in der Wäscherei zu einem stationsspezifischen Trainingsprogramm über zwölf Wo-
chen, an dem 92 Beschäftigte teilnahmen; 57 Mitarbeitende nahmen regelmäßig (≥ 50 % der Einheiten) 
teil. Die sportmotorischen Tests zeigen signifikante Verbesserungen in ausgewählten Beweglichkeits- 
und Kraftparametern (z. B. Halswirbelsäulenextension, laterale Flexion, Handgelenksbeweglichkeit, 
Chair-Rising-Test), während sich das subjektive Wohlbefinden in den Fragebogendaten insgesamt nicht 
signifikant veränderte. Ergänzend wurden verhältnispräventive Maßnahmen wie die Einführung höhen-
verstellbarer Arbeitstische im Legebereich umgesetzt. Die kinematische Haltungsanalyse zeigt hier nur 
begrenzte Verschiebungen in ergonomisch günstigere Belastungsbereiche, verdeutlicht aber spezifische 
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Ansatzpunkte für weitere ergonomische Optimierungen. Qualitative Interviews belegen eine hohe Ak-
zeptanz der Maßnahmen, insbesondere wenn sie im Team, zu festen Zeiten und sichtbar in den Ar-
beitsalltag eingebettet stattfinden. 

Das Projekt mündet in praxisorientierte Handlungsempfehlungen für eine inklusive betriebliche Gesund-
heitsförderung, die verhaltens- und verhältnispräventive Ansätze systematisch verbindet. Im Mittel-
punkt stehen partizipativ entwickelte, niedrigschwellige und sprachlich barrierearme Angebote, die an 
reale Arbeitsbelastungen und organisationale Rahmenbedingungen anschließen (z. B. ergonomische Ar-
beitsplatzgestaltung, Mikropausen, Rotationsmodelle, Schulungen zu Schmerz- und Belastungsbewälti-
gung). Entscheidend sind eine inklusive Kommunikationskultur und flexible, adaptierbare Erhebungsin-
strumente, die Teilhabe unabhängig von Sprache, Bildung und kognitiven Voraussetzungen ermögli-
chen. Inklusionsbetriebe sollten Gesundheitsförderung als strategischen Bestandteil ihres Inklusionsauf-
trags verstehen – nicht nur zur Sicherung der Leistungsfähigkeit, sondern als Beitrag zu gleichberechtig-
ter Teilhabe und sozialer Gerechtigkeit im Arbeitsleben. 
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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 “Heinzelmännchen 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 verhältnis-
präventive) 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. 
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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 Gesamtbevölkerung entspricht (1). Das 
Übereinkommen der Vereinten Nationen über 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 fördern, zu schützen und zu 
gewährleisten. Dies gilt für alle Lebensbereiche des gesellschaftlichen Zusammenlebens (maßgeblich 
etwa Bildung, Arbeit, Kultur und Sport). 

Die Relevanz des Sektors Arbeit für Inklusionsbemühungen zeigt sich darin, dass der Anteil schwerbehin-
derter erwerbstätiger Menschen mit knapp 50 % deutlich geringer ausfällt als bei Menschen ohne Be-
hinderung mit 75 % (2). Gemäß 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 fördern. Konkret umfasst dies die Förderung von Maßnahmen zur Teilhabe am 
ersten Arbeitsmarkt. Zu diesen Maßnahmen zählt u. a. die Einführung von Inklusionsbetrieben (auch In-
tegrationsfirmen genannt). Diese sind juristisch und wirtschaftlich unabhängige, selbstständige Unter-
nehmen, in denen mindestens 30 % und höchstens 50 % schwerbehinderte Menschen im Sinne des § 
215 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) beschäftigt sind. Im Jahr 2023 existierten in Deutschland 1 
107 Inklusionsbetriebe (3), in denen rund 13 641 schwerbehinderte Menschen beschäftigt waren. 

Der Fokus dieser Betriebe liegt schwerpunktmäßig auf der Sicherung von Arbeitsplätzen für Menschen 
mit Behinderung sowie auf der (Schul-)Ausbildung und der anschließenden Integration in den Arbeits-
markt. Faktisch verbinden Inklusionsbetriebe dadurch Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM) 
mit dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Diese Brückenfunktion begründet sich maßgeblich aus dem Nichtge-
lingen der Überführung 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 Arbeitstätigkeit für Menschen mit Behinde-
rung ermöglicht, aber keine tatsächliche Inklusion. Folglich besteht die Zielsetzung von Inklusionsbetrie-
ben in der Überwindung jener exkludierenden Sonderwelten, die – dem Anspruch einer inklusiven Ge-
sellschaft entsprechend – sukzessive abgeschafft werden sollen. Ergänzend zu dieser beabsichtigten Re-
duktion existierender Sonderwelten auf verschiedenen Ebenen des gesellschaftlichen Miteinanders ste-
hen Inklusionsbetriebe zusätzlich vor der Aufgabe, ihre Wettbewerbsfähigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt sicherzustellen. 

Kennzeichnend ist ein Zielkonflikt zwischen ökonomischen und sozialen Anforderungen (5), der sich in 
der Praxis der Arbeitsorganisation und -gestaltung zeigt. Einerseits müssen sich Inklusionsbetriebe auf 
dem regulären Arbeitsmarkt bewähren, was mit ökonomischem Druck einhergeht – „Sie zählen zum all-
gemeinen Arbeitsmarkt und stehen im Wettbewerb mit anderen Unternehmen“ (6). Andererseits ver-
dichtet sich der inklusive Auftrag in der Ausrichtung auf Förderung und Anpassung an individuelle Be-
dürfnisse. Dies bedingt beispielsweise „demokratische Entscheidungsfindungsprozesse, soziale Unter-
stützung und ein ausgeprägtes Gemeinschaftsgefühl 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 ökonomischen Erfordernisse des Arbeitssystems (ge-
sellschaftliche Orientierung) anpassen als auch die individuelle Förderung und entsprechende Gestal-
tung der Arbeitswelt garantieren müssen. Der Umgang mit diesen Anforderungen soll im Rahmen des 
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Projekts am Beispiel der Ausgestaltung von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung 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 großer Anteil der Lebenszeit dort verbracht wird 
– von zentraler Bedeutung für Inklusionsbestrebungen. Gelingt dieser Einschluss nicht, ist das nicht nur 
gesellschaftlich exkludierend, sondern wirkt sich auch negativ auf den Gesundheitszustand aus (7). Die 
Arbeitstätigkeit selbst kann wiederum zu einem förderlichen Faktor für 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 Prämisse des 
Arbeitsschutzes, durch „die bewusste Steuerung und Integration aller betrieblichen Prozesse“ (8) die 
Gesundheit und das Wohlbefinden aller Beschäftigten zu garantieren. Dies ist untrennbar mit der „Ver-
besserung der Arbeitsorganisation und [den] Arbeitsbedingungen sowie der Förderung einer aktiven 
Mitarbeiterbeteiligung“ (9) verbunden. Seit 2018 wird dieser allgemeine Anspruch des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes für Inklusionsbetriebe durch die konkrete gesetzliche Verpflichtung erweitert, „Maß-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung“ (§§ 215–218 SGB IX) anzubieten. Hierzu werden in 
der betrieblichen Praxis allgemein Maßnahmen der Verhaltens- und Verhältnisprävention eingesetzt. 
Unter verhältnispräventiven Maßnahmen versteht man unter anderem die ergonomische Gestaltung 
des Arbeitsplatzes, bei der Umgebungsvariablen (Klima, Farbgebung, Lärm, Vibrationen, Anthropomet-
rie) berücksichtigt werden. Solche Gefährdungen durch Arbeitsbelastungen beeinflussen die Prävalenz 
hierdurch bedingter Erkrankungen (10). Ergänzend versuchen insbesondere die verhältnispräventiven 
Maßnahmen, Beeinträchtigungen und Barrieren am Arbeitsplatz zu reduzieren, denn eine barrierefreie 
Arbeitsgestaltung leistet einen Beitrag zur Gesundheitserhaltung und zur Förderung des Wohlbefindens. 
Die Arbeitsverhältnisse sind stets mit konkreten Verhaltensweisen verwoben. Verhältnisse haben im 
Sinne einer wechselseitigen Wirkungsbeziehung sowohl einen massiven Einfluss auf Verhaltensweisen 
als auch auf deren Entstehung und Stabilisierung. 

Ein vor dem Projektbeginn durchgeführtes Scoping Review zeigt einen lückenhaften Forschungsstand 
zur Thematik der Gesundheitsförderung in Inklusionsbetrieben. Dieser Befund wird von weiteren Au-
tor:innen bestätigt (z. B. 2, 5). Daraus ist jedoch nicht zwingend zu schließen, dass ein vergleichbarer 
Mangel an betrieblicher Gesundheitsförderung 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 Maßnahmen in diesen Betrieben aufzeigt 
(12). Dies klärt jedoch weder die spezifische inhaltliche Fokussierung (verhaltens- und/oder verhältnis-
orientiert) noch die konkrete Ausgestaltung der Maßnahmen. Nach wie vor besteht ein erheblicher 
Mangel an Transparenz bezüglich der Umsetzung von Gesundheitsförderung in Inklusionsbetrieben. 
Weder scheint die theoretisch begründete Adaption von Maßnahmen an die spezifischen Anforderun-
gen der Inklusionsbetriebe umfassend zu erfolgen, noch gibt es Hinweise darauf, dass bereits auf etab-
lierte best-practice-Modelle zurückgegriffen werden kann. Die große Mehrheit (81,7 %) der Inklusions-
betriebe gab an, kein besonderes Konzept der Gesundheitsförderung zu haben, für das nicht schon die 
Angebote der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hinreichend wären (12). Aufgrund der besonde-
ren Klientel in Inklusionsbetrieben kann dabei nicht von einer unmittelbaren Übertragbarkeit gängiger 
Methoden aus nicht-inklusiven Betrieben zur Analyse der Belastungs- und Beanspruchungssituation am 
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Arbeitsplatz sowie zur Erfassung der Wirkung von Präventionsmaßnahmen ausgegangen werden. For-
schungsbedarf wird v. a. hinsichtlich evidenzbasierter Interventionsmaßnahmen und in der Analyse ge-
sundheitlicher Belastungen der in Inklusionsbetrieben beschäftigten Menschen mit und ohne Behinde-
rung sichtbar (5). 

2. Forschungszweck/-ziel 
Der Forschungszweck dieses Projekts bestand in der Generierung von Informationen zur Entwicklung 
gesundheitserhaltender Maßnahmen im Rahmen des Arbeitsschutzes und der Gefährdungsbeurteilung 
für Beschäftigte mit und ohne Beeinträchtigungen in Inklusionsbetrieben sowie in der anschließenden 
Implementierung der entwickelten Maßnahmen in den Betriebsalltag. Im Vordergrund stand dabei die 
Erforschung des Wirkungszusammenhangs von verhaltens- und verhältnispräventiven Aspekten der Ge-
sundheitsförderung im inklusiven Setting auf Basis qualitativer und quantitativer Erhebungsinstru-
mente.  

Das Forschungsziel wurde über die nachfolgend aufgelisteten Fragestellungen adressiert: 

1) Welche Gefährdungen für die physische sowie psychische Gesundheit von Mitarbeitenden mit 
und ohne Behinderung bzw. gesundheitlichen Beeinträchtigungen treten an Arbeitsplätzen in 
Inklusionsbetrieben auf (vor allem im Hinblick auf die Prävalenz von MSE)? 

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

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

4) Inwieweit eignen sich ausgewählte Präventionsmaßnahmen und Konzepte nicht-inklusiver Ar-
beitsplatzgestaltung zur Durchführung in den ausgewählten inklusiven Pilotbetrieben bzw. wel-
che Adaptionen sind ggf. für eine Umsetzung in Inklusionsbetrieben notwendig? 

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

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

7) Wie lassen sich die gewonnenen Erkenntnisse in langfristige Konzepte inklusiver betrieblicher 
Gesundheitserhaltung umsetzen? 
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3. Methodik  
Entsprechend den aufgeworfenen Fragestellungen umfasst der Projekt- und Untersuchungsplan ein 
mehrschrittiges Vorgehen, das quantitative und qualitative Forschungsmethoden beinhaltet. Dieses 
mehrmethodische Vorgehen ermöglicht unterschiedliche Blickwinkel auf relevante gesundheitserhal-
tende Einflussfaktoren im Zusammenhang mit der Arbeitstätigkeit und den durchgeführten Maßnah-
men der betrieblichen Gesundheitsförderung in Inklusionsbetrieben (Abb. 1). 

 

Im Diagramm werden die unterschiedlichen Wirkebenen betrieblicher Gesundheitsmaßnahmen in 
Inklusionsbetrieben sichtbar. Es verdeutlicht, inwiefern gerade die Unterschiedlichkeit der 
Forschungsansätze die Mehrdimensionalität des Untersuchungsgegenstands berücksichtigen kann. Zur 
adäquaten Erfassung des Forschungsziels erwies es sich als notwendig, neue Erhebungsinstrumente für 
den Einsatz in inklusiven Unternehmen zu entwickeln bzw. bestehende Instrumente entsprechend zu 
modifizieren, um Handlungsempfehlungen für andere Betriebe ableiten zu können. Dies galt 
gleichermaßen für Menschen mit und ohne Behinderung, die in inklusiven Unternehmen tätig sind. 
Daher wurde ein partizipativer Ansatz verfolgt, bei dem nicht über, 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 für alle verstanden werden 
muss. 

Zur kontinuierlichen Evaluation des gesamten Projektvorhabens wurde ein Projektbeirat eingerichtet, 
der bei regelmäßigen und planmäßigen Treffen in forschungsbegleitende Beratungstätigkeiten 
eingebunden war. Er setzte sich aus folgenden Personen zusammen: 

 Prof. Sebastian Ruin (Universität Graz) 
 Prof. Albert Nienhaus (Universität Hamburg) 
 Frau Eckhart & Dr. Christoph Heim (BWMK) 
 Dr. Jürgen Meß (DGUV/VBG) 

  

Abbildung 1: Ansatzpunkte des Forschungsvorhabens   
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In beratender Funktion waren darüber hinaus folgende Personen als fachliche Expert*innen tätig und an 
allen Beiratstreffen beteiligt: 

 Prof. Dr. Rolf Elegast (IFA) 
 Dr. Britta Weber (IFA) 
 Dr. Joachim Herrmann (DGUV) 

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

 Digitaldruckzentrum „Skanilo GmbH“ mit 64 Mitarbeiter*innen (31 w / 33 m; ca. 40 % mit Be-
hinderung bzw. gesundheitlicher Beeinträchtigung). Hier werden an Büroarbeitsplätzen in über-
wiegend sitzender Tätigkeit Bürodienstleistungen und Dokumentenmanagement (u. a. Scan-
dienstleistungen) erbracht. 

 Wäscherei und Hausdienstleistungen „Heinzelmännchen GmbH“ mit 122 Mitarbeiter*innen (84 
w / 38 m; ca. 40 % mit Behinderung bzw. gesundheitlicher Beeinträchtigung). In der Wäscherei 
werden überwiegend stehende Tätigkeiten am Fließband verrichtet; die Hausdienstleistungen 
umfassen die Reinigung von Tischwäsche, Industrietextilien und Schutzbekleidung sowie die 
Vermietung von Textilwäsche. 

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

Bei der Umsetzung der Arbeitspakete wurde mit den beiden Inklusionsbetrieben „Skanilo GmbH“ und 
„Heinzelmännchen GmbH“ partizipativ zusammengearbeitet. Die Steinheimer Werkstätten für Metall-
bearbeitung & Industriemontage wurden nach Vorabgesprächen und in Abstimmung mit dem Projekt-
beirat nicht in die Projektdurchführung einbezogen, sondern durch das benachbarte inklusive Fitness-
studio (Westpark GmbH) ersetzt. Aufgrund der Komplexität der einzelnen Forschungsschritte, der orga-
nisationspraktischen Herausforderungen sowie der abweichenden Zielsetzung von Werkstätten gegen-
über Inklusionsbetrieben (siehe Kapitel 1) richtete sich der Fokus – dem Forschungszweck entsprechend 
– ausschließlich auf Inklusionsbetriebe. 

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

Eine besondere Herausforderung bestand darin, individuelle Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren 
zu erkennen und sprachlich zu beschreiben. In Erweiterung des ursprünglichen 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 ursprünglich vorgese-
henen Vergleichsgruppe aus einer Werkstatt – als angemessen. 

Methodische Vorgehensweise Literaturanalyse und best-practice Recherche: 
Die narrative Übersichtsarbeit basiert auf einer umfassenden Literaturrecherche in englischen und deut-
schen Datenbanken, darunter PubMed/MEDLINE, Cochrane und Google Scholar. Das methodische Vor-
gehen der durchgeführten Literaturrecherche umfasste die Suchbegriffe „betriebliche Gesundheitsför-
derung“, „BGF“, „Gesundheitsförderung“, „Betriebssport“, „Gesundheitsmaßnahme“, „Gesund-
heitssport“ sowie „Inklusionsbetriebe“, „Menschen mit Behinderung“, „Menschen mit Beeinträchtigun-
gen“, „Werkstatt“, „WfbM“ 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 möglichst aktuellen Interventionsstudien, um einen zeit-
gemäßen Überblick über den Stand der betrieblichen Gesundheitsförderung mit Menschen mit Beein-
trächtigungen zu skizzieren. 

Für die Recherche nach Best-Practice-Beispielen wurden die Webpräsenzen der Inklusionsbetriebe an-
hand der REHADAT-Liste der Inklusionsbetriebe in Deutschland (2024) analysiert. Bei fehlenden Infor-
mationen oder unklarer Erkenntnislage war vorgesehen, größere Inklusionsbetriebe (mit mehr als 50 
Angestellten) diesbezüglich 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 Zugängen angewandt.  

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

Die leitfadengestützten Interviews mit den Leitungen der Inklusionsbetriebe und der Werkstatt dienten 
dazu, die betrieblichen Strukturen, die Führungs- und Kommunikationskulturen sowie die Einbettung 
von Gesundheitsmaßnahmen 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 Gesprächsführung sowohl Vergleichbarkeit als 
auch Tiefenverständnis ermöglicht. 

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

 Betriebliche Grundstrukturen und Organisationsformen 
 Spezifika und Herausforderungen von Inklusionsbetrieben 
 Führungsverständnis und Personalentwicklung 
 Umgang mit Gesundheit, Belastung und Prävention im Betrieb 

Der Leitfaden wurde in mehreren Iterationen im Forschungsteam abgestimmt und in einem Pretest mit 
einer externen Leitungsperson erprobt, um Verständlichkeit und Anschlussfähigkeit sicherzustellen. Die 
Interviews wurden face-to-face in den jeweiligen Betrieben durchgeführt, dauerten durchschnittlich 60 
bis 90 Minuten und wurden mit Einverständnis der Befragten audioaufgezeichnet und vollständig 
transkribiert. 

Die Interviewführung folgte dem Prinzip der offenen und narrativen Gesprächsführung, um den Inter-
viewten Raum für eigene thematische Setzungen und Reflexionen zu geben. Ergänzende Nachfragen 
dienten der Vertiefung und Klärung betrieblicher Spezifika. Diese Offenheit entspricht dem Ziel, subjek-
tive Deutungen organisationaler Prozesse und individueller Führungspraktiken sichtbar zu machen (14). 
Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring 
(2015). Zentrale Kategorien wurden zunächst deduktiv aus den Leitfadenbereichen entwickelt und an-
schließend induktiv am Material erweitert. Erste Analyseschritte wurden im Forschungsteam diskutiert, 
um Interpretationen zu prüfen und die intersubjektive Nachvollziehbarkeit zu gewährleisten. Ziel der 
leitfadenbasierten Erhebung war es, ein vertieftes Verständnis für die strukturellen Rahmenbedingun-
gen und organisationalen Logiken der Inklusionsbetriebe zu gewinnen sowie deren Einfluss auf die Ge-
staltung von Arbeitsbedingungen und Gesundheitsförderung zu rekonstruieren. 

2. Ethnographische Beobachtungen 

Die ethnografischen Beobachtungen dienten der Erfassung und Analyse von Arbeitsabläufen, Interakti-
onsformen sowie körperlich-räumlichen Routinen im betrieblichen Alltag. Ziel war es, die tatsächliche 
Arbeitspraxis – jenseits ihrer verbalen Beschreibungen – in ihrem situativen Vollzug zu erfassen und da-
mit ein vertieftes Verständnis der betrieblichen Lebenswelt zu gewinnen (15, 16). Die Beobachtungen 
folgten dem Ansatz der teilnehmenden, aber passiv beobachtenden Ethnografie. Das bedeutet, dass 
sich die Forschenden während der Erhebungsphasen im Feld präsent zeigten, jedoch nicht aktiv in Ar-
beitsprozesse eingriffen. Diese Form der teilnehmenden Beobachtung ermöglicht es, soziale Dynami-
ken, Routinen und körperliche Arbeitsvollzüge in ihrem natürlichen Kontext wahrzunehmen, ohne sie 
wesentlich zu beeinflussen (17). 

In jedem der untersuchten Inklusionsbetriebe wurden vier Beobachtungstage durchgeführt, die jeweils 
zwischen drei und sechs Stunden dauerten. Die Auswahl der Beobachtungssituationen erfolgte nach 
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dem Prinzip der theoretischen Sättigung (18) – das heißt, Beobachtungen wurden so lange fortgesetzt, 
bis sich keine neuen relevanten Aspekte für die Forschungsfragen ergaben. Der Zugang zu den Betrie-
ben erfolgte über die jeweiligen Leitungen; die Mitarbeiter*innen wurden im Vorfeld über Ziel und Ab-
lauf der Beobachtungen informiert. 

Die Beobachtungen konzentrierten sich insbesondere auf: 

 die Organisation und Strukturierung von Arbeitstätigkeiten, 
 den Umgang mit körperlicher Belastung und Bewegung, 
 die Interaktion zwischen Mitarbeitenden und Vorgesetzten, 
 sowie auf nonverbale Ausdrucksformen von Beanspruchung, Kooperation oder Abgrenzung. 

Während der Beobachtungen führten die Forschenden fortlaufende Feldnotizen, die nach jeder Einheit 
in detaillierte Beobachtungsprotokolle überführt wurden. Diese wurden um erste analytische Memos 
ergänzt, in denen Hypothesen und interpretative Ansätze festgehalten wurden. Dieses Vorgehen ent-
spricht dem Prinzip der zirkulären Datenauswertung und Reflexivität, das für 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 Verständnisses 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 körperbezogene Erfahrungen im Ar-
beitsalltag richtete. Durch die unmittelbare Begleitung einzelner Beschäftigter im Arbeitsprozess konn-
ten situative Deutungen, spontane Anpassungen und subjektive Strategien im Umgang mit körperlichen 
und sozialen Anforderungen nachvollzogen werden. In jedem der beteiligten Betriebe wurden zwei bis 
drei Begleitungen durchgeführt. Die Auswahl der begleiteten Personen erfolgte in Abstimmung mit der 
jeweiligen Betriebsleitung unter Berücksichtigung unterschiedlicher Tätigkeitsprofile, Arbeitsbereiche 
und Beeinträchtigungsformen. Die Begleitungen dauerten jeweils zwischen zwei und vier Stunden und 
umfassten sowohl die eigentliche Arbeitstätigkeit als auch informelle Situationen (z. B. Pausen, Über-
gänge, Interaktionen im Team). 

Das Vorgehen folgte den Prinzipien einer nicht-intrusiven, beobachtend-dialogischen Forschungshaltung 
(15, 17). Während der Begleitungen führten die Forschenden offene, situative Gespräche, die keiner fes-
ten Leitfadenstruktur folgten, um den Arbeitsfluss nicht zu unterbrechen und spontane Äußerungen zu 
ermöglichen. Thematisch lag der Fokus auf dem individuellen Umgang mit Arbeitsanforderungen, Belas-
tung und Bewegung, wobei insbesondere die persönlichen Routinen betrachtet wurden. Die Gesprächs-
aufforderungen richteten sich auf subjektive Erfahrungen von Inklusion und sozialer Zugehörigkeit so-
wie auf die Wahrnehmung betrieblicher Strukturen und Führungspraktiken. Die Gesprächsnotizen wur-
den in Form von Feldtagebüchern dokumentiert, in denen Beobachtungen, Eindrücke und erste analyti-
sche Überlegungen unmittelbar nach den Begleitungen festgehalten wurden. Diese dienten zugleich der 
Reflexion der Forscherrolle und der Offenlegung möglicher Wahrnehmungsfilter – ein zentrales Quali-
tätskriterium ethnografischer Forschung (16). 
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Die Auswertung erfolgte im Anschluss an die Beobachtungen im Forschungsteam. Dabei wurden die 
Feldnotizen und Gesprächsmemos systematisch verglichen und thematisch verdichtet. Über einen kom-
munikativen Validierungsprozess in Form eines Workshops wurden zentrale Befunde gemeinsam disku-
tiert, ergänzt und zu interpretativen Kategorien gebündelt. Durch diese Kombination aus teilnehmender 
Beobachtung, offener Gesprächsführung und kollektiver Reflexion konnten sowohl implizite Handlungs-
logiken als auch subjektive Perspektiven auf Arbeit, Beeinträchtigung 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, Beeinträchtigung 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 (PZI) nach Witzel (19), der eine strukturierte, aber zugleich offene Ge-
sprächsführung ermöglicht. Das PZI verbindet Problemorientierung (Ausgangspunkt ist ein gesellschaft-
lich oder organisational relevantes Thema), Prozessorientierung (das Interview entwickelt sich entlang 
der subjektiven Erzählungen) und kommunikative Offenheit (Raum für 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 geführt (12 Heinzel-
männchen, 6 Skanilo, 3 Westpark). Die Auswahl erfolgte nach dem Prinzip des theoretical sampling (20), 
um unterschiedliche Tätigkeitsbereiche, Geschlechter, Beschäftigungsdauern und Grade der Beeinträch-
tigung abzubilden. Aufgrund der unterschiedlichen Betriebsgrößen wurde die ursprünglich 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: 

 Arbeit und Arbeitsalltag 
 Beruflicher Werdegang und biografische Erfahrungen 
 Wahrnehmung und Bedeutung des Inklusionsbetriebs 
 Umgang mit Gesundheit, körperlichen Belastungen und Beschwerden 

Die Interviews dauerten durchschnittlich 15 bis 30 Minuten und wurden in den jeweiligen Betrieben in 
ruhigen Räumen durchgeführt. Nach Einverständnis der Teilnehmenden wurden sie audioaufgezeichnet 
und vollständig transkribiert. Die Gesprächsführung erfolgte halbstrukturiert, d. h. die Interviewenden 
orientierten sich am Leitfaden, ermöglichten jedoch zugleich narrative Vertiefungen und thematische 
Abschweifungen, um individuelle Sichtweisen und biografische Bezüge zu erfassen. Durch gezieltes 
Nachfragen und narrative Impulse (z. B. „Können Sie sich an eine typische Situation erinnern, in der …?“) 
wurde eine offene Erzählatmosphäre gefördert (21). 

Die Auswertung erfolgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (14), erweitert um fall-
vergleichende Elemente der Grounded Theory (20). Zunächst wurden deduktive Hauptkategorien ent-
lang der Leitfadenstruktur gebildet und im weiteren Verlauf induktiv aus dem Material ergänzt. Im Sinne 
einer zirkulären Auswertung (18) wurden Zwischenergebnisse regelmäßig im Forschungsteam diskutiert 
und durch kommunikative Validierung im Workshop überprüft. Ziel der Auswertung war es, zentrale 
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Deutungsmuster der Mitarbeiter*innen im Spannungsfeld von Arbeit, Beeinträchtigung 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 Maßnahmen (AP4) wurden darüber hinaus weitere Interviews (prozessbegleitend 
und ex post) durchgeführt. 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, Gefährdungsbeurteilung 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 körperlicher Beschwerden und Beanspruchungen wurde ein standardisierter 
Fragebogen zu muskuloskelettalen Beschwerden (MSB) eingesetzt (22). Ziel war es, die Selbsteinschät-
zungen der Beschäftigten zu typischen Belastungssymptomen zu erfassen und diese mit den objektiven 
Befunden der kinematischen und ergonomischen Analysen in Beziehung zu setzen. 

Die überarbeitete deutsche Version des Nordic Musculoskeletal Questionnaire der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) zu Muskel-Skelett-Beschwerden (Nordischer Fragebogen zu 
Muskel-Skelett-Beschwerden; NFBMSB*) (22, 23) diente als Grundlage für die vorgenommenen Anpas-
sungen1. Zudem wurden neben Elementen des Nordischen Fragebogens auch Elemente aus dem Deut-
schen Schmerzfragebogen (37)2 sowie aus dem Multidimensionalen Schmerzfragebogens im  
professionellen Tanz (MPQDA) (40) verwendet3. Aus dem Fragebogen wurden die Items „Seit wann ha-
ben Sie Beschwerden?“ ergänzt. Diese Frage zielt darauf ab, Schmerzen hinsichtlich ihrer Dauer als akut 
oder chronisch einzuordnen. Ebenso wurde die Frage „Stören die Beschwerden bei der Arbeit?“ aus die-
sem Fragebogen übernommen. Hinzu kam die ergänzende Frage „Warum haben Sie die Beschwerden?“, 
die keinem bestehenden Instrument entnommen wurde. Hier wurden mehrere Antwortmöglichkeiten 
vorgegeben. Mit dieser Frage wurde ein Kritikpunkt der Autorinnen des **FBMSB** aufgegriffen (41). 

 
1Der Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) (22) ist ein international seit über 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 Körperregionen, darunter Nacken, Schulter, Ellbogen, Handgelenk, oberer und unterer Rü-
cken, Hüfte, Knie und Knöchel. Zudem wird das Auftreten der Beschwerden in den letzten sieben Tagen, in den letzten zwölf 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 Beschäftigte 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 über den „Göttinger Schmerzfragebogen“ in den 1980er-Jahren kon-
tinuierlich weiterentwickelt. Dadurch entstand ein Instrument, das nicht nur körperliche Befunde, sondern auch psychische und soziale Fakto-
ren sowie das Erleben und Verhalten der Patient*innen berücksichtigt. In verschiedenen Studien wurde der Fragebogen im Laufe der Jahre 
mehrfach validiert und hinsichtlich seiner Praktikabilität überprüft (39). 
3Der Multidimensionale Schmerzfragebogen im professionellen Tanz wurde von Haenel et al. (40) entwickelt und differenziert verschiedene 
Schmerzdimensionen bei professionellen Tänzerinnen. Der Fragebogen wurde mit **72 Tänzerinnen 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, Häufigkeit, Intensität und Lokalisation von Beschwerden in neun Körperregionen (z. 
B. Nacken, Schultern, Rücken, Knie, Handgelenke). Ergänzend wurden die Dauer der Beschwerden, de-
ren Auswirkungen auf die Arbeitstätigkeit sowie mögliche Auslöser (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 unterstützt (z. B. durch 
Piktogramme oder Körpersilhouetten) und Erläuterungen zur Selbstbewertung ergänzt (ausführlich be-
schrieben in Abschnitt 4.3.1). Diese Anpassungen zielten darauf ab, eine möglichst hohe Verständlich-
keit und Teilhabe der Befragten zu gewährleisten. Nach der Übersetzung des Fragebogens in leichte 
Sprache wurde dieser mithilfe eines kognitiven Interviews überprüft. Die Übersetzung in leichte Sprache 
erfolgte im direct-Beratungszentrum (BWMK GmbH, Gelnhausen, Deutschland). 

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

Die Ermittlung erhöhter körperlicher Belastungen für 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 berücksichtigt: 

1. Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten 
2. Ziehen und Schieben von Lasten 
3. Manuelle Arbeitsprozesse 
4. Ganzkörperkräfte 
5. Körperfortbewegung 
6. Körperzwangshaltung 
7. Ganzkörpervibration 
8. Hand-Arm-Vibration 

Da an den untersuchten Arbeitsplätzen keine Vibrationseinwirkungen vorlagen, wurden diese Belas-
tungsarten in der vorliegenden Analyse nicht berücksichtigt. Die Checkliste prüft, ob an einem Arbeits-
platz erhöhte Belastungen für eine oder mehrere Belastungsarten auftreten (45). Jede Belastungsart 
umfasst Subkategorien in Form dichotomer Fragen zur Erfüllung des jeweiligen Belastungsmerkmals 
(„ja“ oder „nein“). Wird eine Subkategorie mit „ja“ beantwortet, gilt das Belastungsmerkmal als erfüllt, 
und die Exposition innerhalb dieser Belastungsart wird als auffällig bewertet. Wenn eine Belastungsart 
vorliegt, erfragt die DGUV-Checkliste, ob bestimmte Hauptmerkmale bezogen auf die Intensität (z. B. 
Höhe der Last oder Krafterfordernis), die Dauer der Tätigkeit oder die Häufigkeit der Ausführung erfüllt 
sind (45). Zusätzlich werden bei den Belastungsarten „Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten“ 
sowie „Ziehen und Schieben von Lasten“ ungünstige Zusatzbedingungen erfasst, etwa ungünstige Kör-
perhaltungen, einhändige Handhabung, schlechte Beschaffenheit des Fahrwegs oder klimatische Belas-
tungen. Treten solche erschwerenden Bedingungen auf, ist für 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 für präventive Maßnahmen ab-
zuleiten. Grundlage hierfür bildete die DGUV-Checkliste zur Gefährdungsbeurteilung körperlicher Belas-
tungen gemäß § 5 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG). Damit das Grobscreening sinnvoll angewendet wer-
den konnte, war es zunächst erforderlich, die gesamten Arbeitsprozesse in den teilnehmenden Unter-
nehmen zu erfassen und zu verstehen. Auf diese Weise sollten die manuellen Tätigkeiten der jeweiligen 
Arbeitsplätze objektiviert und potenzielle Risikofaktoren im Rahmen von Arbeitsbeobachtungen sowie 
Erhebungen zu ergonomischen Belastungen identifiziert werden. Anschließend wurde die DGUV-Check-
liste in ausgewählten Arbeitsschritten eingesetzt, um die jeweiligen Belastungsarten und Belastungshö-
hen zu bestimmen. Die Gefährdungsanalyse erfolgte vor Ort in den Betrieben durch geschulte arbeits-
medizinische Fachkräfte in Zusammenarbeit mit den betrieblichen Ansprechpersonen. Dabei übernah-
men die Untersuchenden eine beobachtende Rolle und führten die Analyse durch, während die Be-
schäftigten ihre Tätigkeiten wie gewohnt ausführten. 

Die Erhebung basierte auf den standardisierten Prüfkriterien der DGUV-Checkliste, die für jede Tätigkeit 
eine Einschätzung der Gefährdungsausprägung (gering, mittel, hoch) vorsieht. Zusätzlich wurden Foto-
dokumentationen und Beobachtungsnotizen angefertigt, um Auffälligkeiten zu belegen und die Nach-
vollziehbarkeit der Bewertung sicherzustellen. Wurden erhöhte Belastungen und damit potenzielle Ge-
fahren festgestellt, erfolgte im Anschluss eine differenzierte ergonomische Risikobewertung ausgewähl-
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) 
durchgeführt. Dieses inertiale Motion-Capturing-System arbeitet mit am Körper angebrachten Sensoren 
(Inertial Measurement Units, IMUs), die Bewegungen in allen Raumachsen aufzeichnen. Dadurch konn-
ten Körperhaltungen, Gelenkwinkel, Bewegungsabläufe und die Dauer spezifischer Positionen (z. B. ge-
bückte oder tordierte Haltungen) präzise erfasst werden. Das Verfahren ermöglicht eine differenzierte 
Erfassung ergonomisch relevanter Belastungen im tatsächlichen Arbeitsvollzug und liefert somit eine 
valide Grundlage für die Beurteilung physischer Beanspruchungen. 

Die erhobenen Bewegungsdaten wurden anschließend mit der Software WIDAAN (Wissenschaftlich-In-
genieurtechnische Datenauswertung der Arbeitshaltung nach NIOSH bzw. dem CUELA-Bewertungsver-
fahren, MEGAPHYS (43, 47)) ausgewertet. WIDAAN ermöglicht 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 
quantitative als auch qualitative Aussagen zur physischen Belastung ermöglicht. Durch die Verbindung 
hochauflösender Bewegungsdaten mit standardisierten ergonomischen Bewertungsverfahren konnten 
praxisnahe Erkenntnisse zur gesundheitsgerechten Gestaltung von Arbeitsplätzen in Inklusionsbetrieben 
gewonnen werden. 

Die Ergebnisse wurden in einer Gefährdungsmatrix zusammengeführt, aus der sich die arbeitsplatzspezi-
fischen Belastungsschwerpunkte ableiten ließen. Auf Basis dieser Analyse konnten konkrete Handlungs-
empfehlungen zur Gefährdungsminimierung auf verhaltens- und/oder verhältnispräventiver Grundlage 
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formuliert werden. Durch die Anwendung der DGUV-Checkliste wurde sichergestellt, dass die Gefähr-
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 für die arbeitsmedizinische Einschätzung physischer Belastungen und die Entwicklung 
präventiver Gestaltungsmaßnahmen. 

Arbeits- und Zeitplan: 
Abbildung 3 zeigt schematisch den Arbeitsplan einschließlich der Zeitverläufe sowie der Unterteilung in 
Arbeitspakete und Meilensteine. Rückblickend lässt sich festhalten, dass es gelungen ist, die Arbeitsab-
läufe gemäß den Vereinbarungen mit den Kooperationspartnern einzuhalten und die vorgesehenen 
Auswertungsmethoden sowie statistischen Verfahren umzusetzen. Lediglich in zwei Punkten konnte der 
ursprünglich geplante Zeitrahmen nicht vollständig 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 fünf Monate verzögerte. Zum anderen war eine kostenneutrale Verlängerung des 
Projekts um fünf Monate erforderlich, da im Rahmen von Arbeitspaket 4 unerwartete Schwierigkeiten 
bei der Umsetzung der Implementierungsmaßnahmen auftraten.  



19 
 

Arbeitspakete  20
22

 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

20
23

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

20
24

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

20
25

 

1 2 3 4 5 6 7 Laufzeit  
Arbeitspaket 1                                                                                          8 Monate 
AP 1: Vorbereitende Organisati-
onsaufgaben, Projektmanage-
ment und Koordination, Aufklä-
rung der Mitarbeiter*innen der 
beteiligten Betriebe, Ethikanat-
rag  

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

Projektkonstituierung 
                                                                                         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 

                                                                                         Projektleitung 
ASU +  
IfS                                                                                          

Arbeitspaket 2                                                                                          10 Monate 

AP 2: Erhebung Ist-Zustands  

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

                                                                                         

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

                                                                                         wiss. Ang. ASU + 
Hiwi + IFA 

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

                                                                                         wiss. Ang. IfS + 
Hiwi 

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

                                                                                         Projektleitung 
ASU + wiss. Ang. 
ASU + Hiwi + IFA 
wiss. Ang. IfS + 
wiss. Ang. IfS + 
Hiwi,  
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Darstellung potentiell gesund-
heitsgefährdender Belastungen 

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

                                                                                         

ergonomische Arbeitsplatzge-
staltung                                                                                         

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

Erarbeitung spezifischer Prä-
ventionsmaßnahmen/ Rück-
sprache mit betrieblichen Ar-
beitsschutzakteuren 

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

                                              

Arbeitspaket 4                                                                                         7 Monate 

AP 4: Durchführung und Evalua-
tion implementierter Maßnah-
men/ Rücksprache mit betrieb-
lichen Arbeitsschutzakteuren 

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

                                                                                        

Prä-Test 

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

                                                                                        

Post-Test 

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

                                                                                        

Arbeitspaket 5                                                                                         5 Monate 

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

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

                                              

Meilenstein 1                 Meilenstein 2                                          Meilenstein 3              Meilenstein 4 

Abbildung 3: Projekt- und Untersuchungsplan (Arbeitspakete) samt Meilensteinen des geplanten dreijährigen 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 Gesundheitsförderung in Inklusionsunternehmen ist zwar von entscheidender Be-
deutung, ihre Umsetzung weist jedoch – wie die Ergebnisse der durchgeführten systematischen Ana-
lyse zeigen – noch erhebliche Mängel auf. Um die Gesundheit und die nachhaltige Beschäftigung 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 schätzen ihren eigenen Gesundheitszustand häufiger als schlecht ein. Diese Diskrepanz 
stellt Inklusionsunternehmen vor große finanzielle und organisatorische Herausforderungen. Obwohl 
seit 2018 eine gesetzliche Verpflichtung zur betrieblichen Gesundheitsförderung besteht, werden in 
der Praxis häufig nur Standardmaßnahmen der Krankenkassen umgesetzt. Diese sind jedoch selten 
auf die spezifischen und vielfältigen Bedürfnisse von Menschen mit unterschiedlichen Behinderungen 
zugeschnitten. 

Ein zentraler Befund der Analyse ist die bestehende Erkenntnislücke: 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 Lü-
cke zu schließen, müsste ein ganzheitlicher Ansatz fest in der Unternehmenskultur der Gesundheits-
förderung verankert werden. Dies erfordert nicht nur die Förderung gesunden Verhaltens, sondern 
vor allem die Schaffung gesundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen. Entscheidend für den Erfolg ist 
die partizipative Entwicklung von Maßnahmen, also die direkte Einbeziehung der Beschäftigten, um 
deren individuelle Bedürfnisse zu berücksichtigen. 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, zusätzliche Informationen über Best-Prac-
tice-Beispiele durch Recherchen auf weiteren Kanälen – wie Unternehmenswebsites – sowie durch 
anschließende telefonische Anfragen zu erhalten. Nach eigener Recherche auf den Webpräsenzen 
der Inklusionsbetriebe konnten jedoch nur wenige konkrete Maßnahmen identifiziert werden. Auch 
die daraufhin durchgeführte telefonische Befragung größerer Inklusionsbetriebe (mit mehr als 50 An-
gestellten) zu eigens angebotenen und durchgeführten Maßnahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung konnte diese Lücke nicht schließen. Nach unseren Erkenntnissen zeigt sich, dass die in In-
klusionsbetrieben praktizierte Gesundheitsförderung – zumindest in der Außendarstellung – kaum 
sichtbar ist. Darüber hinaus wäre zu prüfen, ob entsprechende Maßnahmen entgegen der gesetzli-
chen Vorgaben tatsächlich umfassend umgesetzt werden. Zusammenfassend verdeutlichen sowohl 
die Ergebnisse der eigenen Recherchen als auch die im Rahmen der Begehungen (in den ausgewähl-
ten Betrieben des BWMK) von leitenden Angestellten beschriebenen Defizite in der betrieblichen 
Praxis den hohen Forschungsbedarf hinsichtlich 

 der Erfassung des physischen und psychischen Gesundheitszustands, 
 der Arbeitsplatzgestaltung, 
 der Gefährdungsanalyse von Arbeitsbelastungen sowie 
 der Entwicklung und Umsetzung präventiver Maßnahmen im Sinne des Arbeitsschutzes 

in Inklusionsbetrieben. 
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Insgesamt lässt sich festhalten, dass trotz eines klaren Bedarfs und eines eindeutigen rechtlichen 
Rahmens eine erhebliche Lücke zwischen dem Anspruch und der tatsächlichen Umsetzung der Ge-
sundheitsförderung 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-
rücksichtigung individueller Bedürfnisse in Bezug auf Autonomie und Verantwortung gewährleistet 
sein. Bezüglich der Arbeitsorganisation wird empfohlen, den Mitarbeitenden flexible Pausen- und Ar-
beitszeitregelungen sowie individuelle Arbeitsplatzanpassungen zu ermöglichen. Grundsätzlich muss 
die Arbeitsumgebung sicher und, soweit möglich, vollständig barrierefrei gestaltet sein. In Bezug auf 
die sozialen Beziehungen, die wesentlich zum Wohlbefinden und zum Teamgefühl beitragen, werden 
gemeinsame Veranstaltungen zur Stärkung 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 Heinzelmännchen, 
Skanilo, Westpark und der Werkstatt des BWMK. Dabei wurden folgende Forschungsschritte durch-
geführt: 

 vier Interviews mit dem Führungspersonal der Inklusionsbetriebe, 
 jeweils vier ethnografische Beobachtungen in den Inklusionsbetrieben, 
 jeweils zwei bis drei Begleitungen von Mitarbeiter*innen in den Betrieben, 
 insgesamt 21 problemzentrierte Interviews mit Mitarbeiter*innen aus den Inklusionsbe-

trieben (12 Heinzelmännchen, 6 Skanilo, 3 Westpark). 

Die Ergebnisse setzen sich aus den Analysen aller Einzelschritte (vgl. Abb. 2) zusammen. Zunächst 
werden Befunde dargestellt, die sich auf die Betriebe Heinzelmännchen und Skanilo gemeinsam be-
ziehen; anschließend folgen die jeweils betriebsspezifischen Aspekte. Da alle untersuchten Betriebe 
unter einem gemeinsamen Träger stehen, zeigen sich deutliche Parallelen in den Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung – etwa bei der Umsetzung der „bewegten Pause“. Zum Ver-
ständnis des Ist-Zustands in den Betrieben werden im Folgenden zunächst jene Strukturen beschrie-
ben, die die Grundlage bestimmter Abläufe, 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 Beschäftigten jedoch eher gering, während der Anteil an 
Routinetätigkeiten sehr hoch ist. Ein Großteil der Arbeiter*innen ist ungelernt; nur wenige verfügen 
über eine abgeschlossene Ausbildung. Insbesondere bei den Heinzelmännchen ist der Anteil von 
Menschen mit Migrationshintergrund sehr hoch, sodass zum Teil nur geringe Deutschkenntnisse vor-
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handen sind. Veränderungen bestehender Ordnungsstrukturen, die individuelle Freiheiten ermögli-
chen könnten, erweisen sich daher als problematisch. Aus den Berichten der Führungsebene wird 
deutlich, dass Rotationen zwischen den Arbeitsstationen von der Belegschaft häufig mit Widerstand 
begegnet werden. Arbeitsroutinen werden als stützend und schützend wahrgenommen; die Arbeits-
abläufe sind stark geregelt und lassen nur wenig Freiraum zu. Die Pausenzeiten sind fest vorgegeben; 
an den Arbeitsplätzen darf ausschließlich aus verschlossenen Gefäßen getrunken werden, und das 
Essen am Arbeitsplatz ist nicht gestattet. Je nach Tätigkeit bestimmen Geräte bzw. gerätebasierte 
Techniken maßgeblich die Art der Arbeitsabläufe und damit die körperlichen Bewegungen sowie den 
individuellen Arbeitsrhythmus: 

„Also dazu muss ich sagen, natürlich ist eine gewisse Routine, gewisse Gewohnheiten, also Arbeitsabläufe, 
die eigentlich immer wiederkehren, sind, an denen sich jetzt auch eigentlich grundlegend so gut wie nie was 
ändert. Es werden natürlich immer mal ein paar Sachen verbessert oder es gibt immer mal Verbesserungs-
vorschläge, dass man auch mal gewisse Tätigkeiten 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 könnte. 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 Abläufe keiner Veränderung unterliegen. 
Ihre Gestaltung ist jedoch nicht den flexiblen Entscheidungen der Einzelnen überlassen, 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 fünfzehn Minuten die ruhige Einnahme einer Mahlzeit 
kaum möglich ist. 

Die körperlichen Belastungen lassen sich, je nach Betrieb, in zwei Bereiche unterteilen: In der einen 
Gruppe dominieren Steharbeitsplätze, die häufig zu schmerzenden Füßen und – aufgrund hoher Wie-
derholungsbelastungen – zu Beschwerden im Bereich des Oberkörpers führen (Heinzelmännchen). In 
der anderen Gruppe handelt es sich überwiegend um sitzende Tätigkeiten an Schreibtischen, die ins-
besondere dann zu Problemen führen, wenn – wie im untersuchten Betrieb – nur teilweise ergono-
misch angepasste Arbeitsplätze vorhanden sind (Skanilo). Darüber hinaus ist der Umgang mit gesell-
schaftlich als vulnerabel geltenden Gruppen in die betrieblichen Strukturen eingeschrieben, zu denen 
Menschen mit Behinderung und/oder Migrationshintergrund zählen. Die Unterscheidungskategorien 
„Behinderung“ und „Nicht-Behinderung“ nehmen in den untersuchten Inklusionsbetrieben eine gra-
duelle, aber keine grundsätzlich andere Bedeutung an als in anderen gesellschaftlichen Bereichen. 
Behinderung und Nicht-Behinderung spielen eine zentrale Rolle bei der Zuschreibung von Fähigkeiten 
und Bedarfen. Diese Orientierung folgt der Kategorie „Leistung“, die die gesellschaftliche Bedeutung 
und Ausrichtung von Arbeit insgesamt widerspiegelt. Menschen mit Behinderung wird Leistungsfä-
higkeit nicht grundsätzlich abgesprochen, ihre Leistungsfähigkeit wird jedoch von derjenigen nicht-
behinderter Personen unterschieden. Wie stark die Trennung zwischen Behinderung und Nicht-Be-
hinderung den Berufsalltag Einzelner prägt, 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 Unterstützung 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 Gefühl, 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 regelmäßige gegenseitige Hilfe selbstver-
ständlich ist. Diese Formen der Unterstützung in größeren 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 Unterstützung basiert und damit allen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern zugutekommt. 

Auf der Ebene ökonomischer Mechanismen und Zwänge 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 bewältigt. Da die individuelle Leistungsfähigkeit jedoch deutlich ungleich verteilt ist, 
tragen einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einen spürbar höheren Anteil der anfallenden Arbeit. 
Hervorzuheben ist darüber hinaus, welche zentrale Bedeutung das Thema Schmerz in den Ergebnis-
sen einnimmt und wie viele Beschäftigte davon betroffen sind. Schmerzen sind in den Auswertungen 
der Interviews allgegenwärtig. Sie resultieren teils aus bestehenden Erkrankungen oder einem be-
stimmten Lebenswandel, in vielen Fällen jedoch aus den körperlichen Belastungen am Arbeitsplatz. 
Körperlich einseitige Belastungen sind vielen Arbeitsabläufen 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 über das Wochenende über 
Massagen mit Heimgeräten 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 körperliche Schmerzen in irgendeiner 
Form?“ 
B: „Ja, die Schultern oder der Rücken, die Beine manchmal auch.“ 
I: „Die Beine oder die Füße 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 Bewältigungsmaßnahmen stellen kurzfristige Lösungen dar; sie dienen nicht dazu, 
den Schmerz dauerhaft zu beseitigen. Zudem gibt es keine selbstgewählten 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 Phänomen ist die Erschöpfung. Auch sie wird in den Interviews 
häufig thematisiert und als vergleichbar unveränderlich wahrgenommen. Noch weniger als Schmerz 
wird Erschöpfung jedoch am Arbeitsplatz offen angesprochen. Sie gilt als etwas Privates, das indivi-
duell gelöst beziehungsweise ausgehalten werden muss. In der Folge kann dies dazu führen, dass ein-
zelne Beschäftigte neben ihrer Arbeit kaum mehr als Erschöpfung empfinden und ihnen dadurch 
kaum Zeit oder Energie für andere Tätigkeiten bleibt. Die Erschöpfung 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 zurückgeführt werden. Besonders betroffen sind 
häufig jene Beschäftigten, die durch eine ausgeprägte Arbeitsdisziplin gekennzeichnet sind, eine 
hohe Arbeitsbelastung tragen und täglich ein großes Arbeitspensum bewältigen. Diese sogenannten 
„Zugpferde“ schreiben sich selbst eine hohe Verantwortung dafür zu, dass die anfallende Arbeit erle-
digt wird. 

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

„Ich versuche zum Beispiel immer auch meine Trainer-Assistenten, die mit Beeinträchtigung, so ein bisschen 
zu motivieren auch. Mittlerweile machen die zwei-, dreimal die Woche Sport, trainieren hier immer schön. 
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.“ (Angestellte*r Nr. 3) 

Auf der anderen Seite kann die Arbeit, insbesondere dann, wenn man sich selbst eine hohe Verant-
wortung für den Erhalt reibungsloser Abläufe zuschreibt, zu einem Gefühl der Überforderung und 
Ohnmacht führen:  

„Wir haben jetzt diese Früh- und Spätschicht, 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 wären 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 läuft. […] Ja gut das 
machen wir jetzt schon etwas länger. Wäre aber, wie gesagt, offiziell gar nicht so unsere Arbeit. Normaler-
weise müsste ich hier morgens herkommen, stelle mich irgendwo hin, mache meine Arbeit und gehe dann 
um viertel nach zwei nach Hause und sage Tschüss. Was interessiert mich das andere Gedöns.“ (Ange-
stellte*r Nr. 5) 

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

In den Interviews wurde zudem erhoben, welche betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen bereits be-
stehen. Durch den gemeinsamen Trägerverband steht allen Beschäftigten die Teilnahme an einem 
Trainingsprogramm offen. Dieses umfasst zum einen die Nutzung der Jump-App und zum anderen 
die Möglichkeit, Fitnesstraining in ausgewählten Studios in Anspruch zu nehmen. Auf diese Angebote 
werden die Mitarbeitenden bereits bei der Einstellung hingewiesen. In den Interviews und Gesprä-
chen zeigte sich jedoch, dass die große Mehrheit dieses Angebot nicht wahrnimmt. So wurde im Rah-
men der quantitativen Befragungen bei den Heinzelmännchen deutlich, dass die Jump-App, die Teil 
des gesundheitsfördernden Programms ist, der überwiegenden Mehrheit der Beschäftigten unbe-
kannt war. 

Eine weitere zentrale Maßnahme stellt die sogenannte bewegte Pause dar, deren Teilnahme freiwil-
lig ist. Auch hier war die Zahl der Teilnehmenden während der Beobachtungen gering und lag im ein-
stelligen Bereich. Dies lässt sich unter anderem darauf zurückführen, dass – wie die Interviews zeig-
ten – ein großer Teil der Belegschaft, insbesondere bei den Heinzelmännchen, die bewegte Pause 
nicht kennt. Neben dem fehlenden Wissen nannten die Interviewten auch persönliche Gründe für 
ihre Nichtteilnahme. Dazu zählen das Empfinden von Scham, sich vor anderen zu bewegen, aber auch 
Desinteresse oder mangelnde Motivation. Darüber hinaus hat das Unterbrechen der Arbeit zur Folge, 
dass Kolleginnen und Kollegen die dadurch entstehende Arbeitslücke kompensieren müssten: 



 

26 
 

„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 dafür ist.“ (Ange-
stellte*r Nr. 8) 

Zudem werden die Bewegungen nicht direkt am Arbeitsplatz, sondern etwas abseits durchgeführt, 
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 für viele der 
Beschäftigten eine freizeitbezogene sportliche Betätigung eher ein abstraktes Konzept darstellt. Zwar 
ist die Idee grundsätzlich bekannt, sie bleibt jedoch von der eigenen Lebensrealität weit entfernt. 
Verpflichtungen außerhalb der Arbeit schränken die verfügbare Zeit stark ein. Zudem wird passive 
Erholung als angenehmer und erholsamer wahrgenommen: 

„Ich weiß, 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 Betätigung nach der Arbeit erfordert ein hohes Maß an eigenem Engagement 
und bedeutet zugleich, dem Bedürfnis nach Ruhe und Entspannung nach einem Arbeitstag entgegen-
zuwirken. Insgesamt lässt sich festhalten, dass das Angebot eines Fitnessprogramms außerhalb der 
Arbeitszeit für die meisten Beschäftigten nicht mit ihrer individuellen Lebensgestaltung vereinbar ist. 
Der Westpark nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als dort einige der betrieblichen Gesundheits-
maßnahmen entwickelt und anschließend in andere Betriebe übertragen werden. Auch hier zeigt sich 
das charakteristische System gegenseitiger Unterstützung. Eigene betriebliche Gesundheitsmaßnah-
men bestehen nicht, jedoch befinden sich die Trainingsmöglichkeiten für die Beschäftigten direkt vor 
Ort, und die Trainingspläne werden in gegenseitiger Abstimmung und Unterstützung erstellt. 

 

4.2.2 Implementierung, Durchführung und Evaluation der Maßnahmen – Arbeitspakete 3 
und 4 
Auf Grundlage der Ergebnisse ergeben sich verschiedene Handlungsempfehlungen, die auf unter-
schiedlichen Ebenen ansetzen. Zunächst werden Maßnahmenvorschläge 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 Abläufe innerhalb der Betriebe werden von den Beschäftigten überwiegend als stützend 
und positiv wahrgenommen. Dennoch gibt es Bereiche, in denen eine behutsame Flexibilisierung po-
sitive Effekte haben kann. Dazu zählt zum einen eine Anpassung der Pausenzeiten bei Skanilo, sodass 
die Beschäftigten bei Bedarf mehr Zeit für die Einnahme von Mahlzeiten oder andere pausenbezo-
gene Tätigkeiten erhalten. Zum anderen kann es im erweiterten Sinne sinnvoll sein, bei den Heinzel-
männchen Teilrotationssysteme einzuführen, die eine körperliche Entlastung ermöglichen. Zwar 
wurde der Idee von Rotationen zunächst 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. Darüber hinaus ist im Hinblick auf bestimmte Beschäftigte, die 
als Leistungsträger fungieren, zu berücksichtigen, dass diese aufgrund ihrer strukturellen Position 
nicht dauerhaft überfordert werden. Eine ungleiche Leistungsverteilung unter Mitarbeitenden ist 
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grundsätzlich allen Arbeitsstrukturen immanent. In Inklusionsbetrieben besteht jedoch die Gefahr, 
dass in der Konzentration auf die Ungleichheitsstruktur „Behinderung“ die Leistungsträgerinnen und 
Leistungsträger mit ihren spezifischen Belastungen übersehen werden und notwendige Entlastungen 
ausbleiben. Es ist daher zu empfehlen, Arbeitsbelastungen und -verteilungen regelmäßig zu überprü-
fen und gezielt zu erfragen, um einer schleichenden Entwicklung starker Ungleichgewichte durch 
strukturelle Anpassungen entgegenzuwirken. 

Hinsichtlich der bestehenden Sprachbarrieren, die insbesondere die Abläufe bei den Heinzelmänn-
chen beeinflussen, empfiehlt sich die Anbringung visueller Hinweise und Zeichen in den Arbeitsberei-
chen, die auf sprachfreie Darstellungen zurückgreifen. Diese Maßnahmen erfordern lediglich einma-
lige Investitionen in Form von Schildern oder Plakaten, entfalten aber eine weitreichende und dauer-
hafte Wirkung. Bezüglich der Kommunikation betrieblicher Gesundheitsmaßnahmen, die über die 
Arbeitszeit hinausgehen, sollte geprüft werden, inwiefern die entsprechenden Informationen auf an-
dere Weise vermittelt werden können. Angesichts der hohen Informationsdichte im Onboarding-Pro-
zess erscheint es sinnvoll, Informationen zu Gesundheitsangeboten zeitlich davon zu entkoppeln und 
sie zu einem späteren Zeitpunkt erneut zugänglich zu machen – beispielsweise durch Aushänge oder 
andere Formen der dauerhaften Sichtbarmachung innerhalb der Betriebe. 

Bezogen auf die umfassenden Schmerzerfahrungen der Beschäftigten ist eine Kombination aus direk-
ten körperlichen Maßnahmen und Bildungselementen zu empfehlen. Zu den körperlichen Maßnah-
men zählen die bewegte Pause sowie – insbesondere für den Betrieb Skanilo – der Einsatz spezieller 
Streck- und Entspannungsgeräte, die bei Bedarf flexibel genutzt werden können. In allen Fällen ist 
eine ergonomische Arbeitsweise von zentraler Bedeutung – sowohl bei der Gestaltung von Schreib-
tischarbeitsplätzen als auch an den Maschinen. Auch wenn die Einführung höhenverstellbarer Tische 
in einem Arbeitsbereich der Heinzelmännchen dazu führte, dass nicht alle Beschäftigten die neuen 
Arbeitsweisen konsequent umsetzten, ist es bereits als Erfolg zu bewerten, wenn einige die Maßnah-
men annehmen und dauerhaft nutzen. Dadurch können positive Vorbildfunktionen entstehen, indem 
die wahrgenommenen Effekte dieser Personen kommuniziert und weitergetragen werden. Eine der 
im Rahmen des Forschungsprojekts durchgeführten Maßnahmen war die Anpassung der bewegten 
Pause. In Zusammenarbeit mit dem Westpark wurde ein Programm entwickelt, das bei den Heinzel-
männchen an den jeweiligen Arbeitsstationen durchgeführt und von einem Trainer begleitet wird. 
Die Maßnahme wird gemeinschaftlich von den jeweils einem Arbeitsbereich zugeordneten Gruppen 
der Beschäftigten umgesetzt. 

Zur Begleitung und Evaluation der Intervention wurden 14 Kurzinterviews während der Implementie-
rung sowie sieben weitere Nachinterviews nach Abschluss der Maßnahme geführt, jeweils aus-
schließlich im Betrieb Heinzelmännchen. Sie dienten dazu, subjektive Wahrnehmungen, Erfahrungen 
und Bewertungen der Teilnehmenden zu erfassen. Ziel war es, die quantitative Datenerhebung (Fra-
gebögen und Messungen) durch qualitative Einschätzungen zu ergänzen und so ein umfassenderes 
Bild der Interventionserfahrungen und ihrer Wirkungen zu gewinnen. Das methodische Vorgehen ori-
entierte sich an Ansätzen der qualitativen Kurzinterviews (Flick, 2019) sowie der Evaluation qualitati-
ver Interventionsforschung (Lamnek, 2010). Die Befragten wurden gezielt aus der Gruppe der teil-
nehmenden Beschäftigten ausgewählt, um sowohl aktive als auch nicht-aktive Nutzerinnen und Nut-
zer der bewegten Pause einzubeziehen. Auf diese Weise sollte ein möglichst breites Spektrum an 
Sichtweisen zu Motivation, Barrieren und wahrgenommenen Effekten abgebildet werden. Die Inter-
views während der Intervention fokussierten auf: 
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 die Teilnahmehäufigkeit und die Beweggründe für eine (Nicht-)Teilnahme, 
 die subjektive Wahrnehmung der veränderten Bewegungsformate, 
 situative Einschätzungen zur Passung der Intervention in den Arbeitsalltag, 
 sowie spontane Verbesserungsvorschläge und Änderungswünsche. 

Die Nachinterviews dienten einer retrospektiven Evaluation. Mit zeitlichem Abstand sollten Nachhal-
tigkeitseffekte, veränderte Routinen und Einschätzungen zur Integration der Maßnahme in den Ar-
beitsalltag erfasst werden. Die Kombination aus unmittelbaren und nachgelagerten Erhebungszeit-
punkten ermöglichte es, kurz- und mittelfristige Wirkungen der Intervention differenziert zu analysie-
ren. Die Kurzinterviews wurden leitfadengestützt, aber offen geführt und dauerten jeweils etwa 10 
bis 20 Minuten. Sie fanden direkt an den Arbeitsplätzen oder in Pausensituationen statt, um den na-
türlichen Arbeitskontext zu wahren und eine informelle Gesprächsatmosphäre zu ermöglichen. Die 
Interviews wurden in Form von Notizen dokumentiert, in einzelnen Fällen auch audioaufgezeichnet. 
Anschließend wurden Kurzprotokolle erstellt, die zentrale Aussagen und erste analytische Eindrücke 
zusammenfassten. 

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Zu-
nächst wurden die Interviews getrennt nach Erhebungszeitpunkten analysiert, um Unterschiede in 
der Wahrnehmung während und nach der Intervention herauszuarbeiten. Anschließend wurden die 
Befunde miteinander verglichen und in übergreifende Kategorien integriert. Im Mittelpunkt standen 
Themen wie Akzeptanz, Umsetzbarkeit, Wahrnehmung körperlicher Effekte und kollektive Dynami-
ken. In der Gesamtbewertung fungierten die Kurzinterviews als qualitative Ergänzung zur quantitati-
ven Interventionsforschung. Sie trugen dazu bei, subjektive Bedeutungen und Handlungsmotive 
sichtbar zu machen, die in standardisierten Erhebungen häufig unberücksichtigt bleiben, und liefer-
ten wertvolle Hinweise für die Weiterentwicklung bewegungsbezogener Maßnahmen in Inklusions-
betrieben. 

Die Ergebnisse der Interviews zeigen eine sehr hohe Zufriedenheit mit der angepassten Form der be-
wegten Pause. Die Teilnehmenden wünschten sich eine Fortführung über die Projektphase hinaus 
und regten eine höhere Durchführungshäufigkeit an. Sie berichteten von spürbaren Schmerzlinde-
rungen, auch wenn diese nicht immer von langer Dauer waren. Darüber hinaus wurde die bewegte 
Pause als gemeinschaftsstiftende Gruppenaktivität wahrgenommen; die gemeinsame Teilnahme ver-
hinderte das Gefühl, Kolleginnen und Kollegen während der Übungszeit mit der Arbeit allein zu las-
sen. In den Nachinterviews zeigte sich jedoch, dass die bewegte Pause nach Abschluss der Interventi-
onsphase verkürzt und von einem anderen Trainer angeleitet wurde. Die Zufriedenheit sank darauf-
hin deutlich, und mehrere Befragte äußerten, dass sich eine Teilnahme nicht mehr lohne. Die verfüg-
bare Zeit für die Übungen war bis auf wenige Minuten reduziert worden, sodass sie in keinem Ver-
hältnis mehr zur Unterbrechung der Arbeit stand. Der Rückgang der Teilnahmebereitschaft resul-
tierte, wie die Interviews verdeutlichten, ausschließlich aus diesen strukturellen und als negativ 
wahrgenommenen Veränderungen. Eine Fortsetzung der bewegten Pause in der während der Inter-
vention praktizierten Form wäre von den Befragten ausdrücklich begrüßt worden. 

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass betriebliche Gesundheitsmaßnahmen regelmäßig evaluiert und 
dabei insbesondere jene Aspekte erfasst werden sollten, die von den Beschäftigten als positiv erlebt 
werden. Für die beteiligten Betriebe ist es entscheidend, in einem kontinuierlichen Austausch mit 
den Mitarbeitenden zu bleiben, um sicherzustellen, dass Maßnahmen dauerhaft genutzt werden und 
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als gewinnbringend wahrgenommen werden. Im Rahmen der internen Kommunikation innerhalb der 
Betriebe sollte verstärkt darauf geachtet werden, auf welche Weise Bedürfnisse geäußert werden 
können und welche Probleme von den Beschäftigten als schicksalhaft hingenommen werden. Um der 
Tendenz entgegenzuwirken, Schmerzen und Erschöpfung als gegeben und unveränderlich zu akzep-
tieren, wäre es insbesondere für die Betriebe empfehlenswert, Workshops mit Fachpersonal – bei-
spielsweise Psychologinnen und Psychologen – anzubieten, in denen Schmerz- und Erschöpfungs-
muster analysiert und gezielt bearbeitet werden können. Zu den empfohlenen Maßnahmen zählen 
Mikropausen, wie etwa das kurzzeitige Strecken des Rückens, das Verändern der Sitzhaltung oder 
das Aufstehen, ebenso wie aktivierende Bewegungsübungen oder eine veränderte Anordnung des 
Arbeitsplatzes. Ziel ist es, auf diese Weise Maßnahmen der Gesundheitsbildung zu fördern, die eine 
Reflexion der eigenen körperlichen und psychischen Situation anregen und damit eine Grundlage für 
nachhaltige Verhaltensänderungen schaffen. Zusammenfassend zeigt sich, dass eine Perspektive auf 
Gesundheit nur in der Verschränkung unterschiedlicher Einflussbereiche umfassend erfasst werden 
kann. Maßnahmen sind dann besonders wirksam, wenn sie die Ganzheitlichkeit von Gesundheit und 
Arbeit berücksichtigen 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 Beschäftigten 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 ursprünglichen Fragebogens (vgl. Kapitel 3) wurde dieser in 
leichte Sprache übersetzt und anschließend auf Grundlage eines kognitiven Interviews überprüft. Auf 
Basis der dabei gewonnenen Ergebnisse erfolgten gezielte Anpassungen des Fragebogens (siehe Ab-
bildung 4). 

 

Abbildung 4: Schematischer Ablaufplan der Entwicklung des Fragebogens 

Leichte Sprache ist durch die Verwendung kurzer, klar strukturierter und unkomplizierter Sätze in all-
täglicher Ausdrucksweise gekennzeichnet, wobei die Regeln der deutschen Grammatik eingehalten 
werden (Dworski, 2014). Zur besseren Lesbarkeit und zur Vermeidung langer Wörter können 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 kogniƟven Interviews 
Aus dem Methodenset der kognitiven Interviews wurden verschiedene Techniken zur Überprüfung 
des Verständnisses einzelner Begriffe angewendet: Nachfragen zum Verständnis, Sortiertechniken 
sowie Nachfragen zum Besitz relevanter Informationen (32, 48). 

Nachfragen zum Verständnis: Mit dieser Technik wurde überprüft, in welchem Maße die Teilneh-
menden die Bedeutung folgender Begriffe verstanden: Beschwerden, Stechen, Schmerz, Missempfin-
dungen (Miss-Empfindungen), Ausstrahlschmerzen (Ausstrahl-Schmerzen), selten/häufig, Ursache, 
Behinderung, körperliche Belastung und Tätigkeit im Beruf. 

Sortiertechnik: Um zu ermitteln, welche Körperteile die Befragten den jeweiligen Körperregionen – 
Nackenregion, Schultergelenk/Oberarm, Brustwirbelsäule und Lendenwirbelsäule/unterer Rücken – 
zuordneten, wurde die Sortiertechnik eingesetzt. Dabei erhielten die Teilnehmenden den entspre-
chenden Abschnitt des Fragebogens sowie sechs Karten mit aufgedruckten Körperteilen. Anschlie-
ßend wurden sie gebeten, die Karten den Kategorien „gehört dazu“ oder „gehört nicht dazu“ zuzu-
ordnen. Für die Nackenregion umfassten die Karten die Begriffe Halswirbelsäule, 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-
wirbelsäule standen die Begriffe Bauch, Hals, oberer Teil des Rückens, Rippen, Schulterblatt und un-
terer Teil des Rückens zur Auswahl. Für den Bereich Lendenwirbelsäule waren die Begriffe Beine, 
oberer Teil des Rückens, Rippen, Unterbauch und unterer Teil des Rückens vorgegeben. 

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

Alle Gespräche mit den Teilnehmenden – aus der im folgenden Abschnitt beschriebenen Stichprobe – 
wurden protokolliert. Eine Person führte das Interview, eine weitere übernahm die Protokollierung, 
und eine dritte Person stellte einen reibungslosen Ablauf sicher. Die Protokolle wurden anschließend 
durch Tonaufnahmen ergänzt. Beim Transkriptionsprozess wurde darauf geachtet, dass die wörtliche 
Rede ohne Füllwörter übernommen wurde. Transkription und Interview wurden von derselben Per-
son durchgeführt. Die Transkripte bildeten die Grundlage für die Auswertung der Interviews. Dazu 
wurden die Antwortinhalte aufgelistet und die Anzahl der Nennungen gezählt. Diese Aufgabe über-
nahm ebenfalls die Person, die die Interviews und die Transkriptionen durchgeführt 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 enthält alle vorgenommenen Veränderungen und Modifizierungen des neuen Fragebogens 
in leichter Sprache. Die Fragen wurden dahingehend angepasst, dass bei den Fragen unter Punkt a) 
die Anzahl der Antwortmöglichkeiten von fünf auf drei reduziert wurde. Die Frage b) „Seit wann ha-
ben Sie Beschwerden?“ wurde – wie im Methodenteil beschrieben – ergänzend eingefügt. Bei Frage 
c) wurde im Vergleich zum Ursprungsfragebogen der Aspekt der Freizeit entfernt, da dieser für die 
Beantwortung der Forschungsfrage nicht relevant ist. Die Frage d) „Arbeiten Sie trotz Beschwerden?“ 
wurde ebenfalls, wie im Methodenteil erläutert, ergänzt. Frage e) wurde hinzugefügt, um potenzielle 
Zusammenhänge zwischen erhobenen arbeitsbezogenen körperlichen Belastungen und subjektiv 
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wahrgenommenen Beschwerden erfassen zu können. Diese fünf Fragen werden für alle Körperberei-
che – Nackenregion, Schultergelenk/Oberarm, Brustwirbelsäule sowie Lendenwirbelsäule/unterer 
Rücken – gestellt.  

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

Frage 
Originalfrage FB*MSB/ 

Ergänzung aus weiterem Fragebogen 
(Neue) Frage Grund der Veränderung 

a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten 
Beschwerden in der Nackenregion 
und/oder Hals-wirbelsäule? Wenn ja, 
bitte addieren Sie alle Tage mit Be-
schwerden. 
- Nein (bitte weiter auf der nächsten 
Seite) 
- Ja, an 1-7 Tagen 
- Ja, an 8-30 Tagen 
- Ja, an mehr als 30 Tagen 
- Ja, (fast) an jedem Tag 

Weniger Auswahlmöglichkeiten  Überforderung durch zu viel Aus-
wahloptionen  

b) Ergänzung aus dem Deutschen 
Schmerz-Fragebogen 

Seit wann haben Sie Beschwerden? Einordnung des Schmerzgesche-
hens in akute oder chronische 
Schmerzen 

c) Haben diese Beschwerden Sie in den 
letzten 12 Monaten bei Ihren berufli-
chen Tätigkeiten und/oder in Ihrer 
Freizeit eingeschränkt? 

Stören die Beschwerden bei der Ar-
beit? 

Von besonderem Interesse auf-
grund der Anwendung im arbeits-
medizinischen Kontext 

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

e) Ergänzende eigene Frage  Warum haben Sie die Beschwer-
den? 

Subjektive Erklärungsansätze der 
Beschwerdeursachen von Relevanz  

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

 

KogniƟves Interview und Bedeutung für den Fragebogen 
Tabelle 2 enthält die Antworten der fünf befragten Personen auf jede gestellte Frage, ergänzt durch 
Verständnisfragen zur Klärung. Zudem wird das zusammenfassende Ergebnis der Antworten darge-
stellt. Es lässt sich zusammenfassend schließen, dass die Begriffe Schmerzen, selten, häufig, Ursache, 
Beschwerden, Behinderung und körperliche Belastung in angemessener Weise verwendet werden 
und in der finalen Version des Fragebogens unverändert bleiben können. Allerdings zeigte sich, dass 
den Begriffen Beschwerden, Behinderung und körperliche Belastung teilweise eine erweiterte Be-
deutung zugeschrieben wurde, indem sie nicht ausschließlich körperlich, 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 „Tätigkeit im Beruf“ wurde auf Grundlage der Ergebnisse der kognitiven Interviews auf „körper-
liche Belastung im Beruf“ reduziert. 
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Tabelle 2: Zusammenfassende Ergebnisse der Antworten der fünf befragten Personen auf jede gestellte Frage nach dem 
Nachfragen zur Klärung des Verständnisses. 

Befragter Antworten 

a) Frage: Wie haben Sie das Wort „Schmerzen“ verstanden? 

1 BenöƟgt keine Erklärung, feststehender Begriff 
2 Verschiedene Schmerzpunkte z.B. im Rücken. Auch hier gibt es verschiedene Gebiete, Gelenke, 

Schmerzpunkte. (Anmerkung der Autoren: unpassende Antwort) 
3 Wenn mir etwas weh tut, sowohl seelisch als auch geisƟg 
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? 
1 triƩ nur ab und zu auf 
2 triƩ nur ab und zu auf 
3 nicht täglich, vielleicht 1-2x Monat/ Monat 
4 wenig, 4-5x im Jahr 
5 Schmerzen tauchen mal auf, aber nicht immer, paar Mal im Jahr/ Monat 
Ergebnis: Begriff selten passend verwendet 
 

c) Frage: Wie haben Sie das Wort „häufig“ verstanden? 
1 TriƩ immer wieder auf 
2 TriƩ mehrfach auf 
3 Wenn ich das täglich habe, dann ist das schon häufig 
4 OŌ, regelmäßig 
5 Alle paar Wochen/ Tage 
Ergebnis: Begriff häufig passend verwendet 
 

d) Frage: Wie haben Sie das Wort „Ursache“ verstanden? 

1 Grund für die Beschwerden 
2 Wo es her kommt 
3 Auslöser für die Schmerzen 
4 Das woher es kommt, warum es mir wehtut 
5 Grund für Schmerzen/ Beschwerden 
Ergebnis: Begriff Ursache passend verwendet 
 

e) Frage: Wie haben Sie das Wort „Beschwerden“ verstanden? 
1 Körperliche Beschwerde/ Problem 
2 Symptome, die man hat 
3 Schmerzen/ Befinden, unwohl fühlen, körperlich und seelisch 
4  Beschwerden sind: Stechen, Schmerzen, Miss-Empfindung Beschwerden sind punkƞörmig. 

Oder auch flächig. Ausstrahl-Schmerzen gehören dazu. (Anmerkung der Autoren: Wiederho-
lung der Erklärung aus dem Text) 

5 Schmerzen, geisƟg und seelisch 
Ergebnis: Allgemeinerer Begriff für Schmerzen aber auch für Empfindungen die körperlich und seelisch sein 
können 
 

f) Frage: Wie haben Sie das Wort „Behinderung“ verstanden? 
1 Körperliche BeeinträchƟgung 
2 BeeinträchƟgung sowohl körperlich (Bsp. Gehbehinderung) als auch geisƟg (Bsp. Lernschwä-

che) 
3 Körperlicher oder psychischer/geisƟger Schaden/BeeinträchƟgung 
4 Beschwerden, die seelisch und/ oder geisƟg sind 
5 Einschränkung, die körperlich ist 
Ergebnis: Begriff passend verwendet; jedoch besteht die Möglichkeit, dass der Begriff nicht nur körperlich, 
sondern auch seelisch verwendet wird. 
 

g) Frage: Wie haben Sie das Wort „körperliche Belastung“ verstanden? 
1 Körperliche und seelische Anstrengung 
2 Physisch anstrengende TäƟgkeiten für den Körper, erklärt anhand von Bsp. 
3 TäƟgkeit ausüben, die anstrengend ist. Schwere Kiste heben, weite Strecke laufen oder rennen 
4 TäƟgkeiten des Körpers im Alltag 
5 Körperliche Anstrengung 
Ergebnis: Begriff passend verwendet; jedoch besteht die Möglichkeit, dass der Begriff nicht nur körperlich, 
sondern auch seelisch verwendet wird. 
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h) Frage: Wie haben Sie das Wort „Ausstrahl-Schmerzen“ verstanden? 
1 Schmerz, der an anderem Ort beginnt und woanders hin ausstrahlt 
2 Verschiedene Schmerzstellen, wo die Schmerzen punkƞörmig austreten 
3 Schmerz, der an anderem Ort beginnt und woanders hin ausstrahlt 
4 Schmerz, der an anderem Ort beginnt und woanders hin ausstrahlt 
5 Habe ich noch nie von gehört (Anmerkung der Autoren: Unwissenheit über den Begriff) 
Ergebnis: Der Begriff wird in der endgülƟgen Version gelöscht.  
 

i) Frage: Wie haben Sie das Wort „Stechen“ verstanden? 
1 Schmerz, punkƞörmig, kurze Dauer 
2 Wie stechende SchmerzaƩacke (Anmerkung der Autoren: unpassende Antwort) 
3 Schmerz, punkƞörmig/ kleiner Bereich, kurze Dauer. Kann auch längere Dauer haben, aber 

überwiegend kurz 
4 Schmerz, punkƞörmig/klein, kurze Dauer 
5 Weiß ich nicht  (Anmerkung der Autoren: unpassende Antwort) 
Ergebnis: Wird in der endgülƟgen Version gelöscht. 
 
j) Frage: Wie haben Sie das Wort Miss-Empfindung“ verstanden? 
1 Neuronale Missempfindung Bsp.: taube Finger 
2 Ist das fehlendes Empfinden der Vorgesetzen für die Probleme der Mitarbeiter (Anmerkung 

der Autoren: unpassende Antwort) 
3 Unwohl fühlen, 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 übereinsƟmmt 
5 Habe ich noch nie von gehört (Anmerkung der Autoren: Unwissenheit über Begriff) 
Ergebnis: Wird in der endgülƟgen Version gelöscht. 

 
k) Frage: Wie haben Sie das Wort „TäƟgkeit im Beruf“ verstanden? 

1 Belastung im Beruf/ Haltung bei der Büroarbeit 
2 Haltung bei der Büroarbeit 
3 Ausüben, was anstrengend ist (in Bezug auf die Arbeit), in der Küche schwere Töpfe tragen ist 

eine TäƟgkeit im Beruf 
4 TäƟgkeiten im Beruf (bei ihr vermutlich etwas Sitzendes) 
5 Körperliche Belastung die im Beruf ausgeführt wird 
Ergebnis: Reduzieren auf körperliche Belastung im Beruf  

 

Sortiertechnik:  

Tabelle 3 zeigt die Antworten der fünf befragten Personen auf jede gestellte Frage unter Anwendung 
der Sortiertechnik. Zusätzlich werden die zusammengefassten Ergebnisse der Antworten dargestellt. 
Aufgrund der uneinheitlichen Zuordnung der Körperteile durch die befragten Personen in den kogni-
tiven Interviews wurden in der finalen Version größere Abbildungen der jeweiligen Körperregionen 
verwendet. Zudem wurden Vorder- und Rückseite der dargestellten Person deutlich gekennzeichnet 
und ein erläuternder Satz zur Abbildung ergänzt. 

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

Befragter Antworten 

a) Frage: Welche Körperteile gehören zur Nackenregion? 

                        Ja                 Nein 

1 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, SchulterblaƩ, Schultergelenk 

2 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, SchulterblaƩ, Schultergelenk 

3 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, SchulterblaƩ, Schultergelenk 

4 Kopf, HWS, Nacken, Schultergelenk, SchulterblaƩ Oberarm 

5 Kopf, HWS, Nacken Oberarm, SchulterblaƩ, Schultergelenk 
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Ergebnis: Bei der Auswertung mit beachten, dass Kopf auch gemeint sein könnte. Bei der finalen Version wurde ein größeres 
Bild verwendet. 

 

b) Frage: Welche Körperteile gehören zum Schulter-Gelenk und Ober-Arm? 

                        Ja                 Nein 

1 Oberarm, Schultergelenk SchulterblaƩ, Unterarm, Hals, Nacken 

2 Oberarm, Schultergelenk, SchulterblaƩ Unterarm, Hals, Nacken 

3 Oberarm, Schultergelenk, SchulterblaƩ Unterarm, Hals, Nacken 

4 Oberarm, Schultergelenk, SchulterblaƩ, Unterarm, 
Hals, Nacken 

- 

5 Oberarm, Schultergelenk, SchulterblaƩ Unterarm, Hals, Nacken 
Ergebnis: Bei der Auswertung mit beachten, dass die meisten Befragten Oberarm, Schultergelenk, SchulterblaƩ dazu zählen, 
aber auch das SchulterblaƩ ausgeschlossen werden könnte sowie alle Begriffe eingeschlossen werden könnten. Bei der finalen 
Version wurde ein größeres Bild verwendet. 
 

c) Frage: Welche Körperteile gehören zur Brust-Wirbelsäule? 

                        Ja                 Nein 

1 SchulterblaƩ, oberer Teil Rücken, unterer Teil Rü-
cken 

Hals, Rippen, Bauch 

2 Bauch, Rippen, oberer Teil Rücken Hals, SchulterblaƩ, unterer Teil Rücken 

3 Rippen oberer Teil Rücken, unterer Teil Rücken Hals, SchulterblaƩ, Bauch 
4 SchulterblaƩ, Rippen, Bauch, oberer Teil Rücken Hals, unterer Teil Rücken 
5 obere Teil des Rückens, untere Teil des Rückens Hals, SchulterblaƩ, Rippen, Bauch 
Ergebnis: Bei der finalen Version wurde ein größeres Bild verwendet und mit Kennzeichnung der Vorder- und Rückseite des 
Menschen versehen. 
 

d) Frage: Welche Körperteile gehören zur Lenden-Wirbelsäule und unterer Rücken? 

                        Ja                 Nein 
1 Unterbauch, unterer Teil Rücken Rippen, oberer Teil Rücken, Beine 
2 Oberbauch, unterer Teil Rücken, Beine Rippen, Unter-Bauch, Oberer Teil Rücken, 

3 Rippen, Oberer Teil Rücken, unterer Teil Rücken Oberbauch, Unterbauch, Beine 

4 Rippen, Unterbauch, unterer Teil Rücken, Beine Oberbauch, oberer Teil des Rückens 

5 untere Teil des Rückens Oberbauch, Rippen, Unterbauch, Oberer Teil Rücken, 
Beine 

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

 

Nachfragen zum Besitz relevanter Informationen:  

Während der Durchführung der Interviews zeigte sich, dass die Technik der Nachfragen zum Besitz 
relevanter Informationen für diese Kohorte nicht geeignet war, da die Teilnehmenden die Fragestel-
lung nicht verstanden. Aus diesem Grund wurde bei den Begriffen selten/häufig (siehe oben) auf die 
im Rahmen der kognitiven Interviews angewandte Technik der Nachfrage zum Verständnis zurückge-
griffen. 

Ergebnisse physischer Beschwerden im Wäschereibetrieb „Heinzelmännchen“ - Prävalenz Muskel-Ske-
leƩ-Beschwerden der BelegschaŌ  
An der Erhebung zur Prävalenz von Muskel-Skelett-Beschwerden nahmen 82 Beschäftigte der Wä-
scherei „Heinzelmännchen“ freiwillig teil (45 weiblich, 35 männlich; ohne Angabe = 2). Von diesen 
wiesen 42,7 % (n = 35) eine Behinderung auf. Unter den 82 befragten Beschäftigten gaben 32 Perso-
nen nicht nur an, eine Behinderung zu haben, sondern spezifizierten auch deren Art. Am häufigsten 
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wurde Gehörlosigkeit genannt (13 von 33), gefolgt von 14 Personen mit körperlichen Beeinträchti-
gungen. Zudem berichteten fünf Mitarbeitende von einer kognitiven Einschränkung. Alle weiteren 
demografischen Angaben sind Tabelle 4 zu entnehmen. 

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

 
Anzahl 

Alter (Jahre) Mittel-
wert + SD 

Dienstjahre (Jahre) Me-
dian + IQR 

BMI (kg/m2) 
Median + IQR 

total 82 (45w/35m) 49.0 ±17.5 
5 

IQR = 10 
26.5 

IQR = 5.54 

MmB 35 (15m/20w) 50.0 ±11.0 
9 

IQR = 17 
27.5 

IQR = 5.30 

MoB 47 (30m/15m) 46.5 ±17.8 
5 

IQR = 9,5 
25.4 

IQR = 5.49 

 
In die Untersuchung wurden alle Beschäftigten des Wäschereiservices einbezogen, die sich freiwillig 
zur Teilnahme bereit erklärten, zum Zeitpunkt der Erhebung im Betrieb anwesend waren und über 
einen direkten Arbeitsvertrag mit der Wäscherei verfügten. Ausgeschlossen wurden Beschäftigte, die 
keine direkte Betriebszugehörigkeit hatten und für ein Tochterunternehmen tätig waren, das sich in 
derselben Betriebsstätte befand. Alle Teilnehmenden gaben ihr schriftliches Einverständnis zur Teil-
nahme. Für die Durchführung der Studie lag ein genehmigter Ethikantrag des Fachbereichs 05 der 
Goethe-Universität Frankfurt (Aktenzeichen 2022-57) vor. 

Schmerzprävalenz: Erhebung mit Fragebogen zu MSB in leichter Sprache 
Über alle Teilnehmenden hinweg zeigt sich, dass mit 70,89 % die meisten Beschäftigten unter Be-
schwerden der Nacken- und Halswirbelsäule (12-Monatsprävalenz) litten, gefolgt von der Lendenwir-
belsäule mit 60,98 % sowie dem Schultergelenk und Oberarm beziehungsweise der Brustwirbelsäule 
mit jeweils 54,32 % . Hinsichtlich der Häufigkeit der Beschwerden ergab sich, dass diese im Bereich 
des Nackens und der Halswirbelsäule bei 48,63 % der Befragten, die über Beschwerden berichteten, 
häufig auftraten. Am häufigsten wurden Beschwerden im Bereich des Ellbogens und Unterarms als 
akut (1–12 Wochen) beschrieben – dies traf auf 32,62 % der Befragten zu. Demgegenüber gaben die 
Betroffenen mit Beschwerden des Kniegelenks in 89,66 % der Fälle an, dass diese bereits länger be-
stünden (> 3 Monate), ebenso wie Beschwerden im Bereich der Hand und des Handgelenks (84,85 
%), der Lendenwirbelsäule (82,98 %) sowie des Nackens und der Halswirbelsäule (82,69 %). Als be-
sonders störend bei der Arbeit wurden Beschwerden im Bereich der Füße beziehungsweise Fußge-
lenke und Unterschenkel (87,50 %) sowie der Brustwirbelsäule (83,72 %) wahrgenommen. Trotz be-
stehender Beschwerden arbeiteten insbesondere Personen mit Schmerzen in den Füßen beziehungs-
weise Fußgelenken (93,75 %), im unteren Rücken (91,84 %) sowie im Nacken und der Halswirbelsäule 
(89,29 %) weiter (siehe Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Analyse der Schmerzprävalenz (12-Monatsprävalenz), Häufigkeit, Dauer, Störung und berufsbedingten Faktoren 
je Körperregion, gruppiert über alle Probanden sowie für Menschen mit (MnB) und ohne Behinderung (MoB). 

  
Prävalenz 

(%) 

Sel-
ten 
(%) 

Häu-
fig 
(%) 

Akut 
(%) 

> 3 Mo-
nate 
(%) 

Stören Be-
schwerden 
bei Arbeit? 

(%) 

Arbeiten 
trotz Be-
schwer-

den? 
(%) 

Nacken und Halswirbelsäule 
Gesamt 70.9 58.9 41.1 17.3 82.3 72.4 89.3 
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 

Schultergelenk und Oberarm 
Gesamt 54.3 56.8 43.2 22.0 78.1 76.2 95.5 
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 

Ellenbogen und Unterarm 
Gesamt 33.3 51.9 48.1 34.6 65.4 69.0 85,7 
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 

Hand und Handgelenk 
Gesamt 46.9 57.9 42.1 15.2 84.9 68.4 91.9 
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 

Brustwirbelsäule 
Gesamt 54.3 45.5 54.5 20.0 80.0 83.7 90.5 
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 

Lendenwirbelsäule und unterer 
Rücken 

Gesamt 61.0 52.0 48.0 17.0 83.0 75.5 91.8 
MmB 62.9 54.5 45.5 14.3 85.7 72.7 86.4 
MoB 60.5 50.0 50.0 20.0 80.0 80.0 96.0 

Hüftgelenk und Oberschenkel 
Gesamt 25.0 40.0 60.0 25.0 75.0 61.9 76.2 
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 

Kniegelenk 
Gesamt 36.6 53.3 46.7 10.3 89.7 79.3 89.3 
MmB 31.4 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 

Unterschenkel 
Gesamt 19.8 75.0 25.0 42.9 57.1 87.5 88.2 
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 

Fuß- und Fußgelenk 
Gesamt 39.5 37.5 62.5 25.0 75.0 87.5 93.8 
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 Schmerzprävalenz, Häufigkeit 
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 Körperregionen lag die 12-
Monats-Prävalenz bei Menschen mit Behinderung (MmB) höher als bei Menschen ohne Behinderung 
(MoB). Unterschiede zeigten sich insbesondere im Bereich des Nackens und der Halswirbelsäule 
(MmB: 78,05 %, MoB: 64,71 %), der Hand und des Handgelenks (MmB: 44,11 %, MoB: 48,84 %) sowie 
des Hüftgelenks und Oberschenkels (MmB: 29,41 %, MoB: 21,43 %). Bezüglich der Dauer der Be-
schwerden zeigte sich, dass in neun von zehn Körperregionen die Beschwerden bei Menschen mit 
Behinderung häufiger persistierten (> drei Monate) als bei Menschen ohne Behinderung – mit Aus-
nahme des Hüftgelenks (MmB: 72,73 %, MoB: 87,50 %). Unter Berücksichtigung des Störfaktors kör-
perlicher Beschwerden während der Arbeit gaben Menschen ohne Behinderung in sechs von zehn 
Körperregionen an, dass die Beschwerden im Arbeitsalltag als stärker beeinträchtigend empfunden 
werden als bei Menschen mit Behinderung. Besonders ausgeprägt war die Diskrepanz im Bereich des 
Nackens (MmB: 78,79 %, MoB: 60,87 %). Im Bereich der Füße und Fußgelenke setzten 94,12 % der 
Menschen ohne Behinderung ihre Arbeit trotz bestehender Beschwerden fort, während 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 häufiger über der durchschnittlichen Beschwerdeprävalenz aller Stationen. 
Im Bereich „Finisher“ traten Beschwerden bei Menschen ohne Behinderung (MoB) seltener auf als 
bei Menschen mit Behinderung (MmB). Besonders häufig berichteten Personen mit Behinderung 
über Beschwerden an den Schultern (MmB: 33,3 %, MoB: 20 %) und an den Füßen (MmB: 33,3 %, 
MoB: 20 %). Der Arbeitsbereich „Legebereich“ wies in sechs von sieben Körperregionen eine über-
durchschnittliche Belastung im Vergleich zu allen Beschwerderegionen an den verschiedenen Ar-
beitsstationen des Betriebs auf. Besonders im Bereich des Nackens lag die Prävalenz im „Legebe-
reich“ bei 81,81 % und damit über der Gesamtprävalenz von 70,89 % (siehe Tabelle 4). Hier zeigte 
sich ein gegenläufiges Muster: Menschen mit Behinderung wiesen eine niedrigere Beschwerdeprä-
valenz auf – insbesondere in den Körperregionen des Nackens (MmB: 36,4 %, MoB: 45,5 %) und der 
Füße (MmB: 9,0 %, MoB: 18,2 %). An der Arbeitsstation „Unreine Seite“ lag die Prävalenz von Be-
schwerden im Bereich der Füße mit 60 % deutlich über der Gesamtprävalenz von 39,5 % (siehe Ta-
belle 6). 

Tabelle 6: Verteilung der Schmerzprävalenz (12-Monatsprävalenz) und Stichprobengröße je Arbeitsbereich in Bezug auf alle 
untersuchten Körperregionen. 

 

n Nacken 
(%) 

Schulter 
(%) 

Ell- 
Bogen 

(%) 

Hand 
(%) 

BWS 
(%) 

LWS 
(%) 

Hüfte 
(%) 

Knie 
(%) 

Unter-
schenkel 

(%) 

Fuß 
(%) 

Über alle 
Stationen 

 70.9 54.3 34.6 46.9 54.3 61.0 25.0 36.6 19.8 39.5 

unreine 
Seite 

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 33.3 66.7 66.7 66.7 33.3 33.3 - 33.3 
Absortier-
band 

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 61.5 50.0 23.1 35.7 15.4 30.8 

Finisher 15 86.7 53.3 33.3 66.7 53.3 80.0 13.3 60.0 26.7 53.3 
Nass-be-
reich 

3 100.0 100.0 66.7 100.0 100.0 100.0 33.3 66.7 66.7 66.7 

Lege-be-
reich 

11 81.8 54.5 45.5 54.5 45.0 63.6 30.0 36.4 36.4 27.3 

Versand 9 75.0 44.4 11.1 44.4 55.6 44.4 22.2 11.1 - 55.6 
Administra-
tion 

13 69.2 38.5 23.1 23.1 38.5 61.5 23.1 23.1 7.7 15.4 
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An der Arbeitsstation „Mangel“ zeigte sich eine weitgehend ausgeglichene Beschwerdeprävalenz zwi-
schen Mitarbeitenden mit und ohne Behinderung (siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7: Gruppierung der Schmerzprävalenz nach Vorhandensein einer Behinderung für die Arbeitsbereiche Finisher, Le-
gebereich und Mangel mit höherer Stichprobengröße. 

 
Körper- 

regionen 

Na-
cken 
(%) 

Schulter 
(%) 

Ellbogen 
(%) 

Hand 
(%) 

BWS 
(%) 

LWS 
(%) 

Hüfte 
(%) 

Knie 
(%) 

Unter- 
Schen-

kel 
(%) 

Fuß 
(%) 

Finisher 
(n= 15) 

Gesamt 86.7 53.3 33.3 66.7 53.3 80.0 13.3 60.0 26.7 53.3 

MmB 33.3 33.3 13.3 40.0 33.3 46.7 6.7 33.4 13.4 33.3 

MoB 53.3 20.0 20.0 26.7 20.0 33.3 6.7 26.7 13.4 20.0 

Legebereich 
(n= 11) 

Gesamt 81.8 54.5 45.5 55.6 45.5 63.6 30.0 36.4 36.4 27.3 

MmB 36.4 27.3 18.2 27.3 27.3 36.4 20.0 9.1 18.2 9.1 

MoB 45.5 27.3 27.3 27.3 18.2 27.3 10.0 27.3 18.2 18.2 

Mangel 
(n= 13) 

Gesamt 54.4 54.5 54.5 27.3 63.6 50.0 27.3 25.0 18.2 36.4 

MmB 9.1 18.2 27.3 9.1 27.3 25.0 9.1 16.7 9.1 27.3 

MoB 45.5 27.3 27.3 18.2 36.4 25.0 18.2 8.3 9.1 9.1 

 
Der Vergleich zwischen männlichen und weiblichen Beschäftigten ergab nach Anwendung der Bonfer-
roni-Holm-Korrektur keine signifikanten Unterschiede. Dennoch berichteten Frauen in allen unter-
suchten Körperregionen häufiger über Beschwerden als Männer. Besonders ausgeprägt war dieser Un-
terschied im Bereich des Nackens und der Halswirbelsäule (Männer: 56,3 %, Frauen: 82,2 %) sowie im 
Bereich des Ellenbogens und Unterarms (Männer: 20,6 %, Frauen: 44,4 %) (siehe Tabelle 8).  
 

Tabelle 8: Schmerzprävalenz (12-Monatsprävalenz) je Körperregion gruppiert nach Geschlecht. 

 Männer (n=35) Frauen (n=45) 
Nacken und Halswirbelsäule  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 
Brustwirbelsäule 50 57.8 
Lendenwirbelsäule und unterer Rücken  48.6 68.9 
Hüftgelenk und Oberschenkel  14.7 31.8 
Kniegelenk  25.7 42.2 
Unterschenkel  11.8 24.4 
Fuß- und Fußgelenk  32.4 44.4 

 

Ergebnisse der Gefährdungsanalyse der Arbeitsplätze in der Wäscherei miƩels 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 Tätigkeiten systematisch zu erfassen und zu bewerten. 
Ziel war es, zu identifizieren, welche körperlichen Belastungsarten an den einzelnen Arbeitsstationen 
der Wäscherei potenziell eine Gefährdung für die Beschäftigten darstellen. 

Insgesamt wurden zwölf Teilarbeitsschritte (Arbeitsstationen) ermittelt: Wareneingang bzw. Wiegen 
der Wäsche, Beladung der Wäschekammern, Einscannen der Wäsche, Sortierung und Kontrolle der 
sauberen Textilien, Transport der Wäsche zum Trockner bzw. zur Mangel, Einhängen der Wäsche in 
die Mangel, Einhängen der Wäsche auf Bügel, Auflegen von Handtüchern und Kissenbezügen sowie 
Setzen in den Gitterwagen, Legen der Bewohnerwäsche und Setzen in den Gitterwagen, Transport der 
Gitterwagen in den Versandbereich, Versand sowie Administration. Die Arbeitsstation „Administra-
tion“ wurde der Vollständigkeit halber berücksichtigt, jedoch nicht näher analysiert, da hierbei keine 
relevanten körperlichen Belastungsarten auftraten. Die Arbeitsstationen wurden anschließend neun 
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übergeordneten Arbeitsbereichen der Wäscherei zugeordnet (siehe Tabelle 9). Nahezu alle Arbeitssta-
tionen zeigten erhöhte Belastungen in mehreren Belastungsarten. Besonders häufig traten die Belas-
tungsarten „Manuelles Heben, Halten und Tragen“, „Manuelle Arbeitsprozesse“ und „Körperzwangs-
haltungen“ auf (Tabelle 9). 

Die Belastungsart „Körperzwangshaltungen“ wurde mit insgesamt elf Nennungen am häufigsten fest-
gestellt. An sämtlichen bewerteten Stationen wurde eine erhöhte Belastung durch dauerhaftes Stehen 
ermittelt. Eine erhöhte Belastung infolge erzwungener Kopfhaltungen trat an acht Stationen auf, wäh-
rend eine Rumpfvorneigung nur an einer Station beobachtet wurde. Die Merkmale der Belastungsart 
„Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten“ waren an neun von zwölf Arbeitsstationen erfüllt. 
Besonders häufig wurde hierbei das Belastungsmerkmal „ungünstige Zusatzbedingungen“ identifiziert, 
das an acht Stationen vorkam. Für die Belastungsart „Manuelle Arbeitsprozesse“ war das Kriterium 
„wiederholte Bewegung der oberen Extremitäten“ an neun Arbeitsstationen erfüllt. Mit Ausnahme der 
„Administration“ wies jede Station mindestens zwei Belastungsarten mit erhöhter Beanspruchung auf. 
Darüber hinaus wurde für jede Station die Anzahl der Belastungsarten mit erhöhter Belastung sowie 
die Zahl der erfüllten Belastungsmerkmale erfasst. Insgesamt zeigten elf der zwölf Arbeitsstationen 
zwei bis vier Belastungsarten mit erhöhter Belastung, wobei jeweils drei bis sechs Belastungsmerkmale 
erfüllt waren. Die Arbeitsstationen „Beladung der Wäschekammern“ und „Sortierung und Kontrolle 
der sauberen Textilien“ wiesen die höchste Belastung auf: Für jeweils vier der sechs körperlichen Be-
lastungsarten lag eine erhöhte Belastung vor, und in beiden Fällen waren sechs Belastungsmerkmale 
erfüllt (Tabelle 9). 
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Tabelle 9: Erfüllte Belastungsmerkmale der physischen Belastungsarten Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten, Ziehen und Schieben von Lasten, Manuelle Arbeitsprozesse, Ganzkörper-
kräfte, Körperfortbewegung und Zwangshaltungen, gruppiert nach Arbeitsbereichen und Arbeitsplätzen. Mit Ausnahme der Ganzkörperkraftanstrengungen konnten mehrere Belastungsmerkmale 
innerhalb einer physischen Belastungsart erfüllt werden. Besondere Belastungen sind mit einem Sternchen gekennzeichnet: * Geruchsbelastung; ** Hitze. 

 Strain 

 
 

1. Manuelles He-
ben, Halten & 

Tragen von Lasten 

2. Ziehen und Schieben 
von Lasten 

3. Manuelle Ar-
beitsprozesse 

4. Ganzkör-
perkräŌe 

5. Körperfortbewe-
gung 

6. Körperzwangshaltungen 
  

Arbeits-
bereich 

StaƟon 

Last-
/Fre-

quenz-
kombi-
naƟon 
über-
schrit-

ten 

Un-
güns-

Ɵge Zu-
satz-

bedin-
gungen 

Kombina-
Ɵon aus 
Anstren-
gung und 
Distanz 

überschrit-
ten 

Kombina-
Ɵon aus An-
strengung 

und Distanz 
überschrit-

ten 

Wieder-
holte Be-

wegungen 
der oberen 
Extremitä-

ten: Kombi-
naƟon aus 
Belastung 
und Zeit 

überschrit-
ten 

Die 
Hand 

als 
Werk
zeug 

Kombina-
Ɵon aus Be-
lastung und 
Zeit über-
schriƩen 

Klet-
tern & 
Steigen 

Gehen & 
Kriechen 

Erzwun-
gene Kopf-

haltung 

Dauerhaf-
tes Stehen 

Rumpf
-beuge 

Er-
zwun-
genes 
Sitzen 

Arme 
ange-
ho-
ben 

Arme 
über 

oder un-
ter dem 
Körper 
im Lie-

gen 

Knien, 
Ho-

cken, 
Fersen-

sitz 

Anzahl 
Belas-
tungs-
arten 

mit er-
höhter 
Belas-
tung 

Anzahl 
erfüll-
ter Be-

las-
tungs-
merk-
male 

Unreine 
Seite 
 

Warenein-
gang/ Wiegen 
der Wäsche 

Nein Ja * Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 

Beladung der 
Wäschekam-
mern 

Ja Ja Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein 4 6 

Scan 
Einscannen 
der Wäsche 

Nein Ja * Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 

Absor-
Ɵerband 
 

SorƟerung & 
Kontrolle der 
sauberen Tex-
Ɵlien 

Ja Ja ** Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 4 6 

Transport der 
Wäsche zum 
Trockner/zur 
Mangel 

Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 3 

Mangel 
Einhängen 
der Wäsche 
in die Mangel 

Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 

Finisher 
Einhängen 
der Wäsche 
auf Bügel 

Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 

Nasstro-
cken 

Handtücher 
und Kissenbe-
züge auflegen 
& Setzen in 

Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein 

Nein 
 
 
 

Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 
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den GiƩerwa-
gen 

 
 
 
  

Lege-be-
reich 
 

Legen der Be-
wohnerwä-
sche & Setzen 
in den GiƩer-
wagen 

Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 

GiƩerwagen 
in den Ver-
sandbereich 
bringen 

Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 

Versand Versand Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein 2 3 

Admin-
istraƟon 

Administra-
Ɵon 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein 0 0 

 

Anzahl der 
StaƟonen mit 
erhöhter Be-
lastung 

10 4 9 0 0 11   

 

Anzahl „Ja“ 
innerhalb der 
Belastungs-
merkmale 

12 4 9 0 0 20   
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Ergebnisse der kinemaƟschen Haltungsanalyse der Arbeitsplätze in der Wäscherei miƩels Xsens unter der 
ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA)  
Oberkörper 
Die Auswertung der Bewegungsanalysen für den Nacken in der Sagittalebene (Beugung/Streckung) zeigt, 
dass insgesamt überwiegend 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 außerhalb des neutralen Bereichs. Besonders im Bereich Nasstrock-
nen traten überwiegend nicht neutrale Nackenhaltungen auf, die vor allem durch eine erhöhte Nacken-
beugung gekennzeichnet waren. Im KAIx-Wert spiegelte sich dieses Muster wider: Auch hier zeigte der 
Bereich Nasstrocknen die ungünstigsten Werte, gefolgt vom Bereich Mangel. Über alle untersuchten Ar-
beitsstationen hinweg ergab sich im KAIx eine relevante Dauer, in der Körperhaltungen außerhalb des 
empfohlenen ergonomischen Bereichs eingenommen wurden. 

 

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) für den Nacken in der Sagittalebene (Beu-
gung/Streckung) 

Die Analyse der Rumpfneigung in der Sagittalebene zeigt, dass in allen untersuchten Arbeitsbereichen 
überwiegend neutrale Haltungen eingenommen werden (siehe Abbildung 6). Auf der „unreinen Seite“ ist 
jedoch eine deutliche Streuung erkennbar, die auf häufiges Bücken und Vorbeugen beim Beladen der 
Wäschekammern zurückzuführen ist. Mehr als die Hälfte der Arbeitszeit auf dieser Station wird in einer 
nicht neutralen Haltung verbracht. Im KAIx erzielten die meisten Bereiche insgesamt gute Ergebnisse. Für 
die Bereiche „unreine Seite“ und „Absortierband“ zeigten sich jedoch relevante Zeitanteile in nicht emp-
fohlenen Haltungs- und Bewegungspositionen. Hier traten neben ungünstigen Rumpfwinkelstellungen 
auch häufig hohe Bewegungsgeschwindigkeiten sowie länger andauernde statische Haltungen auf, die 
eine erhöhte körperliche Belastung anzeigen. 
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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 5,3 

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) für 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 überwiegend 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 Wäschekammern auf, wenn die Wäsche 
über Kopfhöhe auf das Förderband geschoben wird. 

Im KAIx ergibt sich ein differenziertes Bild: Die Bereiche „Mangel“ und „Finisher“ erzielten sehr gute Er-
gebnisse, da dort überwiegend auf Brusthöhe 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 höher liegt dieser Anteil im „Legebereich“, wo etwa 
zwei Drittel der Arbeitszeit in einer Haltung außerhalb des empfohlenen ergonomischen Bereichs ver-
bracht werden. 
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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) für die Anhebung des linken Oberams  

Die Analyse der Gelenkstellungen der rechten Schulter zeigt, dass in allen untersuchten Arbeitsstationen 
überwiegend nicht neutrale Haltungen eingenommen werden (siehe Abbildung 8). Auf der „unreinen 
Seite“ wird nahezu die Hälfte der Arbeitszeit im roten Bereich verbracht. Hohe Elevationen des rechten 
Oberarms treten – analog zur linken Seite – insbesondere beim Beladen der Wäschekammern auf, wenn 
die Wäsche über Kopfhöhe auf das Förderband geschoben wird. Die Belastung ist auf der rechten Seite 
insgesamt stärker ausgeprägt als auf der linken. Auch im KAIx ergibt sich ein differenziertes Bild: Die Be-
reiche „Mangel“ und „Finisher“ weisen erneut günstige Ergebnisse auf, während an der Station „Absor-
tierband“ ein Anteil von 46,9 % nicht empfohlener Haltungs- und Bewegungspositionen der rechten 
Schulter festgestellt wurde. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Wäsche überwiegend mit der rech-
ten Hand sortiert wird, was zu einer höheren Belastung dieser Seite führt. Insgesamt zeigt sich, dass die 
rechte Schulter im Vergleich zur linken deutlich stärker beansprucht wird, da repetitive Tätigkeiten bevor-
zugt mit der rechten Hand ausgeführt werden. 

 
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) für die Anhebung des rechten Oberarms 

Obere Extremität 
Die Analyse der Unterarmrotation in der Transversalebene zeigt, dass die Gelenkwinkel insgesamt über-
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. Auffällig ist jedoch 
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der Repetitionsscore (Risikokategorie: Repetition [HAL, RK]) für beide Unterarme. Dieser erreicht in allen 
Arbeitsbereichen den Maximalwert von 4 und weist damit auf eine sehr hohe Wiederholungsfrequenz 
der Unterarmrotationen hin. 

 

 
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 5 00:08:58 4 

Absortierband 13 00:19:53 4 

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

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

 

 
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 für das linke und rechte Handgelenk in der 
Sagittalebene 
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Die Analyse der Handgelenksstellungen in der Frontalebene zeigt, dass in allen Bereichen für beide Seiten 
überwiegend neutrale Positionen eingenommen werden. Auffällig 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“ - Prävalenz Muskel-SkeleƩ-Beschwerden der 
BelegschaŌ  
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 Körpergröße 166 ± 8,7 cm und das durchschnittliche Körpergewicht 
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-Monatsprävalenz 
Die Prävalenz muskuloskelettaler Beschwerden variiert je nach Körperregion sowie zwischen Teilnehmen-
den mit und ohne Behinderung (Tab. 10). Insgesamt traten die höchsten Beschwerderaten in der Hals- 
und Nackenregion (81 %) sowie im unteren Rücken (76 %) auf. Auch in der Brustwirbelsäule (52 %) und 
den Schultern (47 %) wurden auffällige Werte festgestellt. Zwischen Personen ohne Behinderung (MoB) 
und Personen mit Behinderung (MmB) zeigen sich Unterschiede in einzelnen Körperregionen: So berich-
ten MoB im Schulterbereich häufiger Beschwerden (54 %) als MmB (40 %), während im unteren Rücken 
MmB häufiger betroffen sind (90 %) als MoB (63 %). Die meisten Beschwerden bestanden länger als drei 
Monate – insbesondere in der Nackenregion (83 %) und im unteren Rücken (93 %) – und beeinträchtigten 
teilweise die Arbeitsfähigkeit. 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 Wirbelsäule und die oberen Extremitäten 
regelmäßig belastet werden. Unterschiede zwischen MoB und MmB sind in einzelnen Körperregionen er-
kennbar, die Beschwerden sind jedoch überwiegend chronisch und arbeitsrelevant. Aufgrund der gerin-
gen Stichprobengröße lassen sich keine statistisch belastbaren Aussagen für das Merkmal „Behinderung“ 
treffen. 

Tabelle 10: Verteilung der Schmerzprävalenz (12-Monatsprävalenz) aller untersuchten Körperregionen insgesamt und separat für 
Menschen mit (MmB) und ohne Behinderung (MoB). 

 Prävalenz 
(%) 

MoB 
(%) 

MmB  
(%) 

Sel-
ten 
(%) 

Häu-
fig (%) 

Akut 
(%) 

länger 
als 3 Mo-
nate (%) 

Stören die Be-
schwerden bei 
der Arbeit? (%) 

Arbeiten Sie 
trotz Be-

schwerden ? 
(%) 

Nacken und Hals-Wirbelsäule 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-Wirbelsäule 52 60 44 23 31 0 1 55 1 
Lenden-Wirbelsäule und unterer 
Rücken 76 90 63 35 42 7 93 39 1 

Hüft-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 

Fuß- und Fuß-Gelenk 18 10 25 12 12 0 1 60 1 

 
Ergebnisse der Gefährdungsanalyse der Arbeitsplätze im Scan-Betrieb mittels der DGUV-Checkliste  
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Vor dem Hintergrund, dass im Betrieb Skanilo überwiegend Sitzarbeitsplätze vorliegen, wurde auf die An-
wendung der DGUV-Checkliste verzichtet. 

Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Arbeitsplätze für den Scan-Betrieb mittels Xsens unter 
der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA) 
Alle Tätigkeiten wurden vier Haupttätigkeitsbereichen zugeordnet, um eine übersichtliche Analyse zu er-
möglichen. Unter den Bereich „Sortieren“ fallen beispielsweise Tätigkeiten wie das Entfernen von Heft-
klammern, das Spannen von Gummibändern um Akten oder das thematische Sortieren von Dokumenten. 

Oberkörper 
Die Analyse der Rückenbeugung in der Sagittalebene zeigt, dass bei sitzenden Tätigkeiten – wie dem Sor-
tieren, Scannen oder der PC-Arbeit – überwiegend Haltungen im gelben Bereich eingenommen werden, 
was für sitzende Tätigkeiten typisch ist (Abb. 11). Bei stehenden Tätigkeiten, etwa beim Ablegen, treten 
insgesamt aufrechtere Rückenhaltungen auf, die jedoch eine größere Streuung aufweisen. Diese Streu-
ung entsteht dadurch, dass Akten abgelegt und anschließend erneut aufgenommen werden, wodurch der 
Rücken kurzfristig stärker nach vorne gebeugt wird. Die geringste Streuung zeigt sich bei der PC-Arbeit, 
da hier die Variabilität der Körperhaltungen am niedrigsten ist. 

 

Abbildung 11: Darstellung der Winkelverteilungen für die Rückenbeugung 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 natürlichen 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. 

 
Abbildung 12: Darstellung der Winkelverteilungen für die Beckenneigung in der Sagittalebene. 
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eim Sortieren und Scannen nehmen die Teilnehmenden im Sitzen überwiegend 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 stärkere Vorwärtsneigungen treten 
beim Ablegen auf, was auf das wiederholte Ablegen, Einsortieren und Aufnehmen von Akten zurückzu-
führen ist. Diese Tätigkeiten führen zu einer größeren Streuung der gemessenen Haltungen.  
   

 

 

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

Hinsichtlich der Nackenbeugung (Vorwärtsbeugung in der Sagittalebene) zeigt sich beim Sortieren, dass 
in über 25 % der Arbeitszeit eine ausgeprägte und ergonomisch ungünstige Nackenbeugung eingenom-
men wird (Abb. 14). 

 

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

Die Analyse der Hüftbeugung in der Sagittalebene zeigt, dass diese bei sitzenden Tätigkeiten – wie dem 
Sortieren, Scannen oder der PC-Arbeit – auffällig gering ausfällt (Abb. 15). Ergonomisch empfohlene Hüft-
beugewinkel liegen bei etwa 90° oder leicht darunter. 
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Abbildung 15: Darstellung der Winkelverteilungen für die Hüftbeugung in der Sagittalebene. 

Untere Extremität 
Die Analyse der Kniegelenksbeugung in der Sagittalebene zeigt, dass diese bei sitzenden Tätigkeiten – wie 
dem Sortieren, Scannen oder der PC-Arbeit – ebenso wie die Hüftbeugung auffällig gering ausfällt (Abb. 
16). Ergonomisch empfohlen werden auch hier Beugewinkel von etwa 90° oder leicht darunter. 
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Kniegelenksbeugung links und rechts 
 

  

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

Obere Extremität 
Bei der PC-Arbeit zeigt sich typischerweise im rechten Handgelenk eine ausgeprägte Streckung (Sagittal-
ebene), die auf das Arbeiten ohne Handballenauflage zurückgeführt werden kann (Abb. 17). Bei Tätigkei-
ten wie dem Sortieren, Scannen und Ablegen ist die Streuung der Handgelenksstellungen deutlich größer, 
was auf die höheren manuellen Anforderungen dieser Tätigkeiten hinweist. 

  

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

Das linke Handgelenk befindet sich über alle Tätigkeiten hinweg – hinsichtlich der Radial- und Ulnarab-
duktion (Frontalebene) – überwiegend im neutralen Bereich (Abb. 18). Für das rechte Handgelenk zeigt 
sich dagegen bei der PC-Arbeit eine deutlich ausgeprägte Seitneigung nach rechts (Radialabduktion). 
Über 25 % der Arbeitszeit werden im roten Bereich verbracht, während der Median im gelben Bereich 
liegt. 
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Abbildung 18: Darstellung der Winkelverteilungen für das linke und rechte Handgelenk in der Frontalebene (Radial- und Ul-
narabduktion). 

Bei der PC-Arbeit bedienen beide Hände überwiegend Maus und Tastatur, wodurch die Unterarme größ-
tenteils innenrotiert (proniert) sind (Abb. 19). 

  

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

Die Repetitionsscores (rechte Tabellenspalte; Nummerierung aufsteigend von 1 bis 4) für die obere Extre-
mität belegen durchgehend hohe Werte beim Sortieren – sowohl in der Unterarmrotation als auch in der 
Handgelenksbeugung und -streckung (Tab. 11). Die vergleichsweise statische Tätigkeit der PC-Arbeit 
weist hingegen in beiden untersuchten Bewegungsrichtungen einen Repetitionsscore von 1 auf. 

Tabelle 11: Darstellung des Repetitionsscores für die obere Extremität. 

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“ - Prävalenz Muskel-SkeleƩ-Be-
schwerden der BelegschaŌ  
Im Gesundheitszentrum (Westpark) nahmen 18 Personen (12 w / 6 m) an der Untersuchung teil. Die Stu-
dienteilnehmenden waren in unterschiedlichen Aufgabenbereichen tätig, unter anderem im Büro, am 
Empfang, als Physiotherapeut:innen oder als Trainer:innen auf der Trainingsfläche. Das durchschnittliche 
Alter betrug 32,9 ± 6,6 Jahre, die mittlere Körpergröße 174,2 ± 10,1 cm und das durchschnittliche Körper-
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 wöchentliche Arbeitszeit betrug im Mittel 39,3 Stun-
den.  

Ergebnisse 12-Monatsprävalenz 
Die Prävalenz muskuloskelettaler Beschwerden variiert je nach Körperregion. Am höchsten ist sie in der 
Hals- und Nackenregion (66 %) sowie im unteren Rücken (61 %), gefolgt von der Brustwirbelsäule (44 %) 
und den Handgelenken (39 %) (Tab. 12). Geringere Prävalenzen zeigten sich in Ellenbogen/Unterarm (17 
%), Hüfte (22 %) und Unterschenkel (11 %). Hinsichtlich der Häufigkeit der Beschwerden waren insbeson-
dere die Regionen Nacken und Schulter sowie die Handgelenke gleichermaßen von gelegentlichen und 
häufigen Beschwerden betroffen, während im Bereich von Ellenbogen und Unterarm Beschwerden eher 
selten auftraten. Die Mehrheit der Beschwerden bestand länger als drei Monate – vor allem in der Hals- 
und Nackenregion (82 %), im unteren Rücken (73 %) und in der Brustwirbelsäule (75 %). Akute Beschwer-
den traten insgesamt seltener auf, mit Ausnahme der Ellenbogen-/Unterarmregion (67 %).Beschwerden 
beeinträchtigten die Arbeit vor allem in der Lendenwirbelsäule (82 %), der Brustwirbelsäule (75 %) und 
der Hals- und Nackenregion (50 %). Trotz bestehender Beschwerden arbeiteten die meisten Teilnehmen-
den weiter, wobei besonders hohe Fortsetzungsraten in den unteren Extremitäten (Hüfte und Unter-
schenkel: 100 %) sowie im Nacken (92 %) zu beobachten waren. 

Insgesamt deuten die Daten darauf hin, dass insbesondere die Wirbelsäule und die oberen Extremitäten 
belastungsanfällig sind. Die Beschwerden treten überwiegend chronisch auf, beeinträchtigen häufig die 
Arbeit, führen jedoch selten zu Arbeitsunterbrechungen.Im Vergleich zwischen Personen ohne Behinde-
rung (MoB) und Personen mit Behinderung (MmB) zeigen sich teils deutliche Unterschiede in der Be-
schwerdeprävalenz: Schultergelenk und Oberarm (27 % vs. 37 %), Ellenbogen und Unterarm (9 % vs. 25 
%), Hand und Handgelenk (27 % vs. 5 %), Brustwirbelsäule (26 % vs. 62 %), Lendenwirbelsäule und unte-
rer Rücken (54 % vs. 75 %), Hüftgelenk und Oberschenkel (18 % vs. 37 %) sowie Fuß und Fußgelenk (36 % 
vs. 25 %). Abgesehen von Hand- und Handgelenk sowie Fuß- und Fußgelenksbeschwerden sind die Prä-
valenzen bei MmB zumeist deutlich höher. Aufgrund der geringen Gruppengröße konnte jedoch kein sig-
nifikanter Unterschiedstest durchgeführt werden. 

Tabelle 12: Verteilung der Schmerzprävalenz (12-Monatsprävalenz) aller untersuchten Körperregionen insgesamt und separat für 
Menschen mit (MmB) und ohne Behinderung (MoB). 

 
Prä-

valenz 
(%) 

MoB 
(%) 

MmB  
(%) 

Selten 
(%) 

Häufig 
(%) 

Akut 
(%) 

länger 
als 3 
Mo-
nate 
(%) 

Stören die Be-
schwerden bei 

der Arbeit? 
(%) 

Arbeiten Sie 
trotz Beschwer-

den ? (%) 
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Nacken und Hals-Wirbelsäule 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-Wirbelsäule 44 26 62 5 5 25 75 75 75 

Lenden-Wirbelsäule und unte-
rer Rücken 

61 54 75 55 45 27 73 82 82 

Hüft-Gelenk und Ober-Schen-
kel 

22 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 

Fuß- und Fuß-Gelenk 0,33 36 25 0,33 0,67 0 1 0,4 0,8 

 
Ergebnisse der Gefährdungsanalyse der Arbeitsplätze im Gesundheitszentrum mittels der DGUV-Checkliste  
Eine standardisierte Gefährdungsanalyse mittels Checkliste wurde nicht durchgeführt, da die hohe Hete-
rogenität der Arbeitsplätze sowie die fehlende Standardisierung der damit verbundenen Tätigkeiten eine 
systematische Erfassung und Bewertung mit der Checkliste nicht zuließen. 

Ergebnisse der kinematischen Haltungsanalyse der Arbeitsplätze im Gesundheitszentrum mittels Xsens un-
ter der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA) 
An der messtechnischen Analyse nahmen drei Probanden freiwillig teil: ein Trainer, eine Küchenhilfe und 
ein Trainerassistent. Vorab wurden alle Teilnehmenden zu ihren regelmäßig ausgeführten Tätigkeiten be-
fragt, um die relevanten Arbeitsaufgaben für die Analyse zu identifizieren. 

Die erfassten Tätigkeiten umfassten: 

 Trainer: Schrägbankübungen, Reparatur von Geräten, Kraftmessungen und Deadlifts. 
 Küchenhilfe: Schieben von Wagen, Einräumen von Putzutensilien, Auffüllen von Wasserbehältern 

(unten) und Dosen (oben), Zubereitung von Kaffee, Nachfüllen von Desinfektionstüchern sowie 
Zusammenlegen von Decken. 

 Trainerassistenz: Reinigen von Geräten, Einweisung an Trainingsgeräten (Rudern und Pectoralis-
Stretch) sowie Durchführung bewegter Pausen. 

 
Oberkörper 
Die Analyse der drei Studienteilnehmenden zeigt eine hohe Bewegungsvarianz in der Kopf- und Nacken-
haltung (Abb. 20). Dies weist auf dynamische Tätigkeiten hin und spiegelt die beobachteten Arbeitsaufga-
ben wider. Gleichzeitig zeigten alle drei Probanden relevante Anteile an nicht empfohlenen Kopfhaltun-
gen. Besonders auffällig war die Trainerassistenz, bei der fast 50 % der Arbeitszeit in Extensionshaltungen 
der Halswirbelsäule verbracht wurden. Die Auswertung des KAIx für den Nacken bestätigt diese Befunde: 
Sowohl der Trainer als auch die Trainerassistenz wurden in die Risikokategorie 4 eingestuft, während die 
Küchenhilfe 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 
ausgeprägte Varianz. Während 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 überwiegend neutral. Der KAIx für den Rumpf verdeutlicht dies durch niedrige 
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Anteile an nicht empfohlenen Haltungen; die Risikoeinstufung lag bei Kategorie 2 für den Trainer und die 
Küchenhilfe sowie bei Kategorie 3 für die Trainerassistenz. 

 

  

 
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 

Küchenhilfe 76,2 23,8 3 

 
 
KAIx Rumpf 

Proband Kat\2: Empfohlen [%] Kat\2: Nicht empfohlen [%] Risikokat: Nicht neutral [RK] 

Trainerassistenz 79,8 20,2 3 

Trainer 90,1 9,9 2 

Küchenhilfe 93,6 6,4 2 

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

 
Obere Extremität 
Die Analyse der Schulter- und Oberarmregion ergab eine mittlere Belastung (KAIx-Risikokategorie 2) in der 
rechten und linken Oberarmelevation bei Trainer und Küchenhilfe sowie eine höhere Belastung mit Einstu-
fung in Kategorie 3 (rechts) bzw. Kategorie 4 (links) bei der Trainerassistenz (Abb. 21). Alle drei vermesse-
nen Personen arbeiteten überwiegend im gelben Winkelbereich. 
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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 

Küchenhilfe 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 

Küchenhilfe 90,5 9,5 2 

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

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

Proband Risikokat: Repetition (HAL) [RK]  

Trainerassistenz 4  

Trainer 4  

Küchenhilfe 3  

  
Unterarm Rotation rechts  

Proband Risikokat: Repetition (HAL) [RK]  

Trainerassistenz 3  

Trainer 3  

Küchenhilfe 4  

 

       

Handgelenk Sagittalebene links  

Proband Risikokat: Repetition (HAL) [RK]  

Trainerassistenz 1  

Trainer 3  

Küchenhilfe 3  

 

Handgelenk Sagittalebene rechts  

Proband Risikokat:Repetition (HAL) [RK]  

Trainerassistenz 1  

Trainer 3  

Küchenhilfe 4  

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

Vergleichsgruppe „Batteriefabrik“ (kein Inklusionsbetrieb) zur Wäscherei  
Als Vergleichsgruppe für die Datenerhebung in der Wäscherei 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 – Prävalenz 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 Körpergröße von 177,7 ± 7,9 cm, ein mittleres Körpergewicht 
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von 85,5 ± 16,3 kg und einen daraus resultierenden Body-Mass-Index (BMI) von 27 ± 4,1 kg/m² auf. Im 
Mittel arbeiteten sie seit 12,1 ± 12,0 Jahren im Betrieb bei einer wöchentlichen Arbeitszeit von 36,4 ± 0,9 
Stunden. Die Prävalenz muskuloskelettaler Beschwerden war in der Lendenwirbelsäule (68 %) sowie in 
Hand und Handgelenken (64 %) besonders hoch (Tab. 13). Auch in den übrigen Extremitäten zeigten sich 
auffällige Werte: In der oberen Extremität betrug die Prävalenz 55 % in der Schulter und 36 % im Ellbo-
gen, in der unteren Extremität 23 % in der Hüfte, 41 % im Knie, 23 % im Unterschenkel und 37 % im Fuß. 
Die meisten Beschwerden traten häufig auf, bestanden über längere Zeiträume von mehr als drei Mona-
ten und wirkten sich störend auf die Arbeit aus. Nahezu alle Teilnehmenden führten ihre Arbeit trotz be-
stehender Beschwerden fort. Die Ergebnisse deuten somit auf eine regelmäßige Überbelastung während 
der Arbeit hin. Aufgrund der geringen Stichprobengröße war eine differenzierte Stratifizierung nach Ar-
beitsbereichen oder Häufigkeit der Beschwerden nur eingeschränkt möglich. 

Tabelle 13: Verteilung der Schmerzprävalenz (12-Monatsprävalenz) aller untersuchten Körperregionen. 

 Prävalenz 
(%) 

Selten 
(%) 

Häufig 
(%) 

Akut 
(%) 

länger als 
3 Monate 

(%) 

Stören die Beschwer-
den bei der Arbeit? 

(%) 

Arbeiten Sie trotz 
Beschwerden ? 

(%) 

Nacken und Hals-Wirbelsäule 45 3 7 17 83 70 1 00 

Schulter-Gelenk und Ober-Arm 55 17 83 17 83 75 100 

Ellen-Bogen und Unter-Arm 36 0 1 14 86 88 1 00 

Hand und Handgelenk 64 21 79 21 79 93 100 

Brust-Wirbelsäule 41 22 78 33 67 100 100 

Lenden-Wirbelsäule und unte-
rer Rücken 68 2 8 25 75 0,87 100 

Hüft-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 

Fuß- und Fuß-Gelenk 37 12 88 0 100 100 100 

 
Ergebnisse der Gefährdungsanalyse der Arbeitsplätze in der Batteriefabrik mittels der DGUV-Checkliste  
Die Auswertung der DGUV-Checkliste zeigt, dass in allen Arbeitsstationen der Batteriefabrik mindestens 
zwei physische Belastungsarten mit erfüllten Belastungsmerkmalen vorliegen (Tab. 14). Die höchste An-
zahl an Belastungsmerkmalen (4 von 6) wurde in den Arbeitsstationen Formation, Fräserei, 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 Körperzwangshaltun-
gen. 

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

Arbeitsstation (chronologisch) 
Anzahl an Kategorien, die mit „Ja“ 

beantwortet wurden 
Anzahl an Sub-Kategorien, die 
mit „Ja“ beantwortet wurden 

Gießerei (Gießmaschine) 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 Behälter) 

4 7 

Pastiererei (Aufgabe und Abnahme Gitter Sovema 1 und 2) 3 6 

Pastiererei (Abnahme Sovema 1 und 2) 3 5 

Fräserei (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 Arbeitsplätze 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 für alle Arbeitsbereiche. 

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

Finishing 49,3 50,7 4 

Formation 38,9 61,1 4 

Fräserei 54,5 45,5 4 

Gießerei 56,6 43,4 4 

Lager 60,2 39,8 4 

Montage 59,2 40,8 4 

Pastiererei 48 52 4 

Ventilfertigung 72,2 27,8 3 

 
Oberkörper 
Der KAIx für die Rumpfbeugung und Rumpfseitneigung zeigt für nahezu alle Arbeitsstationen – mit Aus-
nahme des Bereichs Lager in der Rumpfbeugung – überwiegend neutrale Haltungen (Tab. 16). Der Groß-
teil der Arbeitszeit wird somit in ergonomisch günstigen, neutralen Positionen verbracht. 

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

Rumpfbeugung Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral 

Finishing 92,6 7,4 2 

Formation 94,8 5,2 2 

Fräserei 97,7 2,3 1 

Gießerei 92,7 7,3 2 

Lager 81,3 18,7 3 

Montage 98,9 1,1 1 

Pastiererei 96,4 3,6 1 

Ventilfertigung 94,7 5,3 2 

Rumpf-Seitneigung Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral 

Finishing 99 1 1 

Formation 99,1 0,9 1 

Fräserei 99,2 0,8 1 

Gießerei 93,5 6,5 2 

Lager 94,4 5,6 2 

Montage 99,6 0,4 1 

Pastiererei 97,2 2,8 1 

Ventilfertigung 95,7 4,3 1 

 
Obere Extremität 
Der KAIx der oberen Extremität weist deutliche Unterschiede zwischen den Arbeitsstationen auf. Beson-
ders in den Bereichen Finishing und Formation arbeiten die Beschäftigten über längere Zeitanteile in 
nicht empfohlenen beziehungsweise nicht neutralen Haltungen (Tab. 17). In den übrigen Arbeitsstationen 
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– mit Ausnahme des Lagers, wo im Unterarm-Rotationsbereich Auffälligkeiten bestehen – bewegen sich 
die Belastungen der oberen Extremitäten überwiegend innerhalb des empfohlenen Bereichs. 
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Tabelle 17: Darstellung des KAIx des Oberarms und Unterarms sowie des Handgelenks für alle Arbeitsbereiche. 

Oberarm RL Empfohlen [%] Nicht empfohlen [%] Nicht neutral 

Finishing 52,4 47,6 4 

Formation 77,4 22,6 4 

Fräserei 95,4 4,6 2 

Gießerei 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 

Fräserei 87,6 12,4 2 

Gießerei 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 

Fräserei 99,3 0,7 1 

Gießerei 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, Durchführung und Evaluation der Maßnahmen (Erfassung physischer Be-
schwerden, Arbeitsplatzanalyse) – Arbeitspakete 3 und 4 
Umsetzung der Interventionen in der Wäscherei „Heinzelmännchen“ 

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung wurden sowohl verhaltens- als auch verhältnisprä-
ventive Maßnahmen evaluiert und weiterentwickelt. Als zentrale verhaltenspräventive Maßnahme wurde 
eine Anpassung der bestehenden „bewegten Pause“ vorgenommen. Eine weitere wesentliche Verände-
rung betraf die inhaltliche Ausgestaltung des Trainings. Auf Grundlage der zuvor durchgeführten mess-
technischen und ergonomischen Analysen wurden die spezifischen Belastungsschwerpunkte für jede Ar-
beitsstation identifiziert. Darauf aufbauend entstand ein stationsspezifisches Trainingsprogramm über 
einen Zeitraum von zwölf Wochen, das gezielt jene Körperregionen stärkt, die an den jeweiligen Arbeits-
plätzen besonders beansprucht werden. Die Intervention wurde einmal wöchentlich von einem ausgebil-
deten Trainer (Sportwissenschaftler des Gesundheitszentrums Westpark) durchgeführt. Das Training fand 
an den Arbeitsstationen „Unreine Seite“, „Absortierband“, „Mangel“, „Finisher“, „Nasstrocken“ und „Le-
gebereich“ statt und dauerte jeweils etwa 15 Minuten. Für die Teilnahme wurde die Arbeit an den jewei-
ligen Stationen kurzzeitig unterbrochen. Um sowohl Früh- als auch Spätschicht zu berücksichtigen, wurde 
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das Training gegen Ende der Frühschicht und zu Beginn der Spätschicht durchgeführt. Parallel dazu wur-
den verhältnispräventive Maßnahmen initiiert. Hierzu gehörte insbesondere die Einführung höhenver-
stellbarer Arbeitstische im Legebereich, um die ergonomischen Arbeitsbedingungen nachhaltig zu verbes-
sern. 

Intervention“ Bewegte Pause“ am Arbeitsplatz 

An der Intervention nahmen alle 92 Beschäftigten der Früh- und Spätschicht in der Produktion über einen 
Zeitraum von zwölf Wochen teil (Tab. 18). Von diesen schlossen 73 Mitarbeitende die Intervention voll-
ständig ab, wobei die Teilnahmehäufigkeit unterschiedlich ausfiel. Insgesamt wiesen 57 Mitarbeitende 
zum Ende der Intervention eine regelmäßige Teilnahme mit einer Trainingsbeteiligung von mindestens 50 
% auf.  

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

 Mittel Abweichung Frauen 29 Männer 27 

Alter (Jahre)* 50 20 51,48 8,89 *38 23 

Körpergröße (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(m²) 27,34 4,44 27,72 4,42 26,92 4,50 

 

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

Im Verlauf der Interventionsstudie kam es zu einer signifikanten Reduktion der teilnehmenden Popula-
tion (Dropout). Die ursprüngliche Kohorte umfasste 92 Mitarbeitende. Für die finale Auswertung konnten 
jedoch nur die Daten von 57 Teilnehmenden berücksichtigt werden. Die Ursachen für diese Reduktion 
sind multifaktoriell und lassen sich zwei Phasen des Studienverlaufs zuordnen. Von den 92 rekrutierten 
Beschäftigten absolvierten 73 die Intervention vollständig, was einem Ausfall von 19 Personen (ca. 20,7 
%) zum Zeitpunkt der Ausgangsanalyse entspricht. Als Hauptgründe wurden krankheits- und urlaubsbe-
dingte Abwesenheiten sowie beendete Arbeitsverhältnisse identifiziert. Die Datenerhebung war aus or-
ganisatorischen Gründen auf zwei Termine beschränkt, an denen jeweils Früh- und Spätschicht erfasst 
wurden. Eine Ausweitung der Erhebung mit zeitlichem Abstand von mehreren Wochen wurde verworfen, 
da dies das Risiko einer Abschwächung potenzieller Trainingseffekte erhöht und die interne Validität der 
Studie gefährdet hätte. Von den 73 Personen, die an der Ausgangsanalyse teilnahmen, wiesen 57 eine 
regelmäßige Trainingsbeteiligung auf, was einer weiteren Reduktion um 16 Personen (ca. 21,9 % bezogen 
auf n = 73) entspricht. Die Ursachen für diese unregelmäßige Teilnahme sind heterogen und umfassen 
ebenfalls krankheits- und urlaubsbedingte Ausfälle sowie Veränderungen der Arbeitszeiten, da das Trai-
ning einheitlich an Donnerstagen stattfand. Nach Rückmeldung des verantwortlichen Trainers war die 
Teilnahme am Training insgesamt durch hohe Motivation und Freiwilligkeit geprägt.  
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Nur eine sehr geringe Zahl von Mitarbeitenden, die an der Eingangsanalyse teilgenommen hatten, ver-
weigerte die Trainingsteilnahme ausdrücklich. 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 einzuschätzen 
ist. Die Auswahl und Gestaltung der Übungen waren weder unter- noch überfordernd, was auf eine hohe 
Akzeptanz und eine wirksame Trainingssteuerung innerhalb der Zielgruppe schließen lässt. 
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Fragebögen zum subjektiven Wohlbefinden (FAHW 12) und zu Muskelskelettbeschwerden 

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

Der vollständige 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 Gerät misst in ganzen Grad-
angaben und weist einen absoluten Messfehler von ± 0,3° auf. Folgende sportmotorische Tests wurden 
durchgeführt:  

 Schulterbeweglichkeit Innen- und Außenrotation4,  

 Handgelenksextension5,  

 Beweglichkeit der Halswirbelsäule in 3 Freiheitgraden6. 

 

Chair Rising Test 

Der Chair-Rise-Test (Aufsteh-Test) diente der Erfassung der funktionellen Beinkraft und Mobilität. Die 
Testperson sollte so schnell wie möglich fünfmal hintereinander aus einem Stuhl mit standardisierter Sitz-
höhe 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 üblichen Streckung aufrichten. Während 
des Tests wurde zur maximal möglichen Schnelligkeit aufgefordert. Konnte die Testperson den Durchgang 
nicht fünfmal vollständig ausführen, wurde die tatsächlich erreichte Wiederholungszahl dokumentiert. 
Eine Durchführungszeit von mehr als 11 Sekunden gilt als Hinweis auf eine erhöhte Sturzgefahr. 

 
4 Vorbereitung: Die Teilnehmer legen sich auf einen stabilen Tisch in Rückenlage, die Arme liegen neben dem Körper. Die Beine werden ausge-
streckt Der Versuchsleiter stellt sicher, dass die Schultern in einer neutralen Position sind. Rückenlage, Beine ausgestreckt, Ellbogen auf Schulter-
höhe, CAVE: Rippenbogen, entspanntes Handgelenk und Ellbogenposition, Distaler Arm greift das Handgelenk, körpernaher Arm “ruht” auf der 
Clavicula, Das Inklinometer wird distal nahe Handgelenk auf der Unterarmaußenseite 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 möglichst locker sein. Der Versuchsleiter steht am Kopfende und platziert die körpernahe Hand auf dem coracoideus und auf dem Ansatz des 
Brustmuskels. Der Versuchsleiter umgreift das Handgelenk der Person und führt die Innenrotation der Schulter durch, bis die Bewegung stoppt 
oder der Teilnehmer Beschwerden äußert. Der Test gilt als beendet, wenn, die Person den Rippenbogen anhebt oder das Schulterblatt sich nach 
vorne schiebt. 
Außenrotationstest: In gleicher Ausgangsposition wird die Außenrotation durchgeführt. 
5 Mitarbeiter stellt sich in den Türrahmen und hält den zu testenden Arm in den Türrahmen. Der Unterarm muss im Lot platziert werden. Die 
Finger in Verlängerung der Hand gestreckt. Dann wird das Handgelenk bei entsprechender Fingerstreckung gestreckt. Cave: Beugung der Finger 
 führt zu mehr Streckung im Handgelenk. Das Inklinometer wird auf der Handinnenfläche 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 Aufwärmphase 
wurde die Maximalkraft jeder Hand durch drei maximale Anspannungen von jeweils drei Sekunden Dauer 
ermittelt. Jeder Messwert wurde einzeln dokumentiert. Für die abschließende Auswertung wurde pro 
Hand der jeweils höchste erzielte Wert berücksichtigt. Die Messungen erfolgten in den Einheiten Kilo-
gramm (kg) und Pfund (lbs). 

 

Interviews 

In den Interviews zeigte sich, dass die Intervention von der großen Mehrheit der Beschäftigten als positiv 
bewertet wurde. Viele äußerten den Wunsch, die Maßnahmen auszuweiten oder dauerhaft beizubehal-
ten. Besonders geschätzt wurde, dass die Übungen gemeinschaftlich durchgeführt wurden und die be-
wegte Pause einen festen, strukturierten Zeitpunkt hatte, der das Unterbrechen der Arbeit legitimierte. 
Die Übungen wurden von den Teilnehmenden als wirksam und schmerzlindernd beschrieben. 

Diese positive Einschätzung bestätigte sich auch in den Folgeinterviews, die mehrere Wochen nach Ab-
schluss der Interventionsphase durchgeführt wurden. Auch hier wurde die Maßnahme überwiegend posi-
tiv erinnert und als hilfreich beschrieben. Im Kontrast dazu stand die Wahrnehmung der späteren Verän-
derungen: Die erneute Verkürzung der Dauer der bewegten Pause sowie die Änderung der Übungsinhalte 
führten zu einer deutlichen Abnahme der Zufriedenheit und Teilnahmebereitschaft. Die Mitarbeitenden 
empfanden die verkürzte Maßnahme als wenig sinnvoll und sahen keine ausreichende Rechtfertigung 
mehr für eine Unterbrechung ihrer Arbeit. 

 

Trainingsplan & Trainingsprotokoll 

Für die Durchführung der Intervention wurde ein spezifischer Trainingsplan entwickelt, der sich an den 
Hauptbelastungen der jeweiligen Arbeitsbereiche orientierte. Grundlage hierfür 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 Kräftigungsü-
bungen konzipiert, die die jeweils besonders beanspruchten Körperregionen, Gelenke und Muskelgrup-
pen ansprachen. Der vollständige Trainingsplan ist im Anhang dokumentiert 

Ergebnisse des SubjekƟven Wohlbefinden (angelehnt an den Kurzfragebogen zum allgemeinen habituellen 
Wohlbefinden) der „Bewegte Pause“ 
Die Ergebnisse zeigen im statistischen Vergleich zwischen Prä- und Posttest keine signifikanten Verände-
rungen in den Selbstauskünften der Teilnehmenden zum subjektiven Wohlbefinden (Tabelle 19). 
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Tabelle 19: Median und Interquartilsabstand für Prä- und Posttest sowie p-Wert für Fragebogenitems aus dem angepassten Fra-
gebogen zum subjektiven Wohlbefinden. 

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

Ich fühle mich alleine 3,5 (4) 4 (3) 0,583b 

Ich habe viele Freunde 1 (1) 1 (1) 0,766c 

Ich habe immer Schmerzen 2 (3) 2 (3,25) 0,155b 

Ich habe keine Sorgen 2 (3) 2 (3) 0,756c 

Ich mag meinen Körper 1 (1) 1 (1) 0,680c 

Ich weiß, was mir bei Schmerzen 
gut tut 

2 (2) 2 (2) 0,475b 

Ich habe auf der Arbeit Freunde 1 (1) 1 (1) 0,075b 

Ich mag meine Arbeit 1 (1) 1 (1) 0,062b 

Ich kann körperlich viel machen 1,5 (1) 2 (1,5) 0,373b 

Wie fühlst du dich jetzt? 4 (2) 4 (1) 0,427c 

b = basiert auf negativen Rängen 
c = basiert auf positiven Rängen 

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

 
Ergebnisse physischer Beschwerden der Intervention „Bewegte Pause“ - Prävalenz Muskel-Skelett-Be-
schwerden  
Die Ergebnisse zur Prävalenz muskoskelettaler Beschwerden im Rahmen der Intervention „Bewegte 
Pause“ zeigen in den NRS-Angaben signifikante Verschlechterungen im Posttest für die Körperregionen 
Nacken, Schultern und oberer Rücken. Nach Anwendung der Bonferroni-Holm-Korrektur erwiesen sich 
diese Unterschiede jedoch als nicht mehr signifikant. Darüber hinaus lassen sich negative Trends in den 
Bereichen Ellbogen, Handgelenk, unterer Rücken, hinterer Oberschenkel und Knie erkennen (Tabelle 20, 
Abbildung 23). 

Tabelle 20: Median und Interquartilsabstand für Prä- und Posttest sowie p-Wert für die NRS je Körperregion. 

 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 Rücken 0 (5,75) 4 (3) 0,032b 

unterer Rücken 2,5 (4,5) 4 (3) 0,889b 

hinterer Oberschenkel 0 (3) 2 (3) 0,246b 

Knie 2 (3) 3 (2) 0,507b 

Füße 5 (2) 5 (2) 0,424c 
b = basiert auf negativen Rängen 
c = basiert auf positiven Rängen 
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Abbildung 23: Boxplots mit Median und Whiskers für die Ergebnisse der NRS je Körperregion für Prä- 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 Halswirbelsäulenextension, 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 Außenrotation der linken Schulter (Tabelle 21, Abbildung 24).  
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Tabelle 21: Lagemaß und Streuung für Prä- und Posttest sowie p-Wert für die durchgeführten sportmotorischen Tests. 

 Lagemaß + Streuung pre Lagemaß + 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 

Außenrotation links* 79 (25) 70 (26) 0,029c 

Außenrotation 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 Rängen 
c = basiert auf positiven Rängen 
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Abbildung 24: Balkendiagramme der Mittelwerte der durchgeführten sportmotorischen Tests für Prä- und Posttest. X-Achsenbe-
schriftung in Grad für Innenrotation, Außenrotation, Kopfration, HWS Flexion, HWS Extension, Lateralflexion, Handgelenksex-
tension; in Sekunden für Chair Rising-Test; in Kg für Handkraft. 

Ergebnisse der kinemaƟschen Haltungsanalyse der IntervenƟon „höhenverstellbare Tische“ im Legebe-
reich miƩels Xsens unter der ergonomischen Auswertung WIDAAN (CUELA) 
Oberkörper 

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

 

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

Nach der Intervention zeigt sich eine leicht erhöhte Kopfneigung, mit einem größeren Anteil an Haltun-
gen im gelben statt im grünen Bereich. Im Median beträgt die zusätzliche Beugung etwa 2,5 Grad (Abb. 
26). 

 

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

 

Obere Extremität 

Für die Schulterelevation links und rechts zeigen sich keine Unterschiede zwischen Prä- und Postmessung. Während 
der gesamten Messdauer wird überwiegend im gelben Intensitätsbereich gearbeitet (Abb. 27). 
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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 geringfügig höherer An-
teil der Bewegungen im grünen und damit ergonomisch günstigeren Intensitätsbereich (Abb. 28). 

 

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

 

Im Gegensatz zur Oberarminklination weist die Handgelenksflexion auf beiden Körperseiten nach der In-
tervention einen leicht reduzierten Anteil an Bewegungen im grünen Bereich auf. Der Medianwert der 
Beugung ist um etwa 3° erhöht (Abb. 29). 
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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 für den Rumpf und die Oberarme 

Kanal Intervall Kat\2: Empfohlen [%] 
Kat\2: Nicht empfoh-

len [%] 
Risikokat: Nicht neutral 

[RK] 
KAIx\Trunk_ARS_KAIx pre_über Tisch 94,1 5,9 2 

KAIx\Trunk_ARS_KAIx post_über Tisch 91,8 8,2 2 

 

Kanal Intervall Kat\2: Empfohlen [%] 
Kat\2: Nicht empfoh-

len [%] 
Risikokat: Nicht neutral 

[RK] 
KAIx\Trunk_Inc_ARS_KAIx pre_über Tisch 96,9 3,1 1 

KAIx\Trunk_Inc_ARS_KAIx post_über Tisch 96,1 3,9 1 

 

Kanal Intervall Kat\2: Empfohlen [%] 
Kat\2: Nicht empfoh-

len [%] 
Risikokat: Nicht neutral 

[RK] 

KAIx\UppArmL_Inc_ARS_KAIx pre_über Tisch 93,4 6,6 2 

KAIx\UppArmL_Inc_ARS_KAIx post_über Tisch 95,7 4,3 2 

 

Kanal Intervall Kat\2: Empfohlen [%] 
Kat\2: Nicht empfoh-

len [%] 
Risikokat: Nicht neutral 

[RK] 

KAIx\UppArmR_Inc_ARS_KAIx pre_über Tisch 97,5 2,5 1 

KAIx\UppArmR_Inc_ARS_KAIx post_über Tisch 97,5 2,5 1 
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5. Auflistung der für das Vorhaben relevanten Veröffentlichungen, 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-
tät Frankfurt mit dem Titel „Betriebliche Gesundheitsförderung in Inklusionsbetrieben“. 

 Eine Masterarbeit mit dem Thema „Prävalenz 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 Gesundheitsför-
derung in einer inklusiven Wäscherei.  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. Zusammenhänge zwischen Arbeit, Gesundheit und Behin-
derung aus sozialwissenschaftlicher Sicht. Auf der 65. wissenschaftlichen Jahrestagung der 
DGAUM in Wuppertal 
 

Beiträge in Fachjournals: 

 Holzgreve, F., Bredereck, B., Heim, C., Weber, B., Ellegast, R., Groneberg, D.A., Gaum, C., Ohlen-
dorf, D. Healthy working in inclusive companies - a study protocol of the GAIN project. J Occup 
Med Toxicol. 2023 Dec 15;18(1):30. doi: 10.1186/s12995-023-00399-x. 

 Holzgreve, F., Milberg, L., Schneider, D. et al. Inklusion und Gesundheit am Arbeitsplatz. Zbl Ar-
beitsmed (2025). https://doi.org/10.1007/s40664-025-00575-2 

 Ohlendorf, D., Schultz, E., Kullmann, M. et al. Fragebogen zu subjektiven Beschwerden im Mus-
kel-Skelett-System – Anpassungen in leichter Sprache. Zbl Arbeitsmed 75, 183–192 (2025). 
https://doi.org/10.1007/s40664-024-00561-0 

 Ohlendorf, D.*, Weber, B.*, Kirchniawy, D., Bredereck, B., Gaum, C., Heim, C., Ellegast, R., Grone-
berg, D.A., Holzgreve, F. Risk analysis and musculoskeletal complaints in an inclusive laundry: a 
workplace-based analysis between people with and without disabilities. Scientific reports. 2025  
(under Review) (*Geteilte Erstautorenschaft) 
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6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels, Schlussfol-
gerungen  

Das vorliegende Forschungsprojekt hatte das übergeordnete Ziel, Grundlagen für die Entwicklung und 
Implementierung gesundheitserhaltender Maßnahmen im Rahmen des Arbeitsschutzes und der Gefähr-
dungsbeurteilung in Inklusionsbetrieben zu schaffen. Dabei standen sowohl Beschäftigte mit als auch 
ohne Beeinträchtigung im Fokus. Zentral war die Untersuchung des Zusammenspiels von verhaltens- und 
verhältnispräventiven Aspekten der Gesundheitsförderung in einem inklusiven Arbeitsumfeld. Hierfür 
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 eingeschränkt übertragbar sind, war die Entwicklung 
und Modifikation geeigneter Erhebungsinstrumente ein wesentliches Forschungsziel. Die angepasste Ver-
sion des Fragebogens ermöglicht eine präzisere und inklusivere Erfassung subjektiver Beschwerden im 
Muskel-Skelett-System bei Menschen mit Behinderung, geringem Bildungsgrad oder eingeschränkten 
Deutschkenntnissen. Damit wurde gezielt eine Personengruppe adressiert, für die bestehende standardi-
sierte Fragebögen aufgrund sprachlicher oder kognitiver Anforderungen bislang ungeeignet waren.  Die 
Integration von neuen Aspekten unter Berücksichtigung von Kritikpunkten an etablierten Instrumenten – 
etwa durch die detaillierte Erfassung potenzieller Ursachen von Beschwerden und die visuell unterstützte 
Darstellung der Körperregionen – stellt einen methodischen Fortschritt dar. Sie erhöht die Validität der 
erhobenen Daten und verbessert deren Anwendbarkeit in Arbeitskontexten mit geringqualifizierten Be-
schäftigten. 

Die Ergebnisse der kognitiven Interviews belegen zudem die Relevanz eines partizipativen Forschungsan-
satzes, bei dem nicht über, sondern gemeinsam mit den Betroffenen geforscht wird. Die Erweiterung des 
Begriffs „Beschwerden“ über reine Schmerzen hinaus auf allgemein negative körperliche Empfindungen 
trägt dazu bei, das subjektive Befinden differenzierter zu erfassen und die Ausdrucksfähigkeit der Befrag-
ten im Hinblick auf Belastungs- und Beanspruchungserleben zu fördern. Gleichwohl zeigt sich, dass der 
Einsatz des Instruments bei Personen mit schwerer intellektueller Beeinträchtigung an methodische 
Grenzen stößt, da hier der Anspruch eines „one-size-fits-all“-Ansatzes nicht vollständig eingelöst werden 
kann. Die entwickelte, leicht verständliche Version des NMQ stellt ein innovatives Instrument zur Erfas-
sung der Gesundheitssituation von Beschäftigten in Inklusionsbetrieben und anderen vulnerablen Ar-
beitskontexten dar. Sie ermöglicht es, die körperliche Belastung und das Beschwerdeerleben von Perso-
nengruppen besser zu erfassen, die häufig ein erhöhtes Risiko für Muskel-Skelett-Beschwerden aufwei-
sen, zugleich aber Schwierigkeiten haben, ihre Beschwerden adäquat zu kommunizieren oder standardi-
sierte Fragebögen zu verstehen. Auf diese Weise können Präventionsbedarfe frühzeitig erkannt und ge-
eignete, gesundheitserhaltende Maßnahmen gezielt ausgewählt werden – bevor Beschwerden chronisch 
werden oder zu Arbeitsunfähigkeit führen. Gleichzeitig trägt das Instrument dazu bei, bestehende Prä-
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 verhältnispräventive Maßnahmen entwickeln – wie es im Rahmen des Projekts 
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bereits gelungen ist. Darüber hinaus eignet sich der Fragebogen auch zur Evaluation der Wirksamkeit sol-
cher Maßnahmen. Damit leistet er einen Beitrag zum besseren Verständnis der gesundheitlichen Situa-
tion von Menschen mit und ohne Behinderung und zur Förderung ihrer Teilhabe am Arbeitsleben im 
Sinne eines partizipativen Ansatzes. Die erfolgreiche Entwicklung der leicht verständlichen 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 für den Einsatz in inklu-
siven Unternehmen abzielt, wird hierdurch adressiert. Die Praxisrelevanz des entwickelten Instruments 
liegt in seiner unmittelbaren Anwendbarkeit durch betriebliche Akteure wie Betriebsärzte, Sicherheits-
fachkräfte oder das Betriebliche Gesundheitsmanagement. Der Fragebogen ermöglicht eine nieder-
schwellige und valide Datenerhebung, die als Grundlage für evidenzbasierte Entscheidungen dient und 
die Entwicklung praxisnaher Handlungsempfehlungen unterstützt – ganz im Sinne des Forschungsziels. 

Für 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 Beeinträchtigungen, geringen Deutsch-
kenntnissen oder niedrigem Bildungsgrad, zu bestätigen. Eine erste Pilotierung erfolgte bereits in den Be-
trieben „Heinzelmännchen“ (Wäscherei), „Skanilo“ (Scan-Betrieb) sowie in einer Vergleichsgruppe aus 
einer Batteriefabrik. Um die Aktualität und Relevanz des Instruments langfristig zu gewährleisten und be-
stehende Limitationen, beispielsweise hinsichtlich der sprachlichen Verständlichkeit oder der Abfrage von 
Beeinträchtigungen, zu minimieren, ist künftig eine regelmäßige Überprüfung und Weiterentwicklung des 
Fragebogens auf Basis neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfahrungen erforderlich. 
Neben der Modifizierung und dem anschließenden Einsatz des Fragebogens zu Muskel-Skelett-Beschwer-
den in den drei beteiligten Betrieben (Wäscherei, Scan-Betrieb, Gesundheitspark) wurden ergänzend 
quantitative Erhebungsinstrumente eingesetzt, um den gesundheitlichen Ist-Zustand der Mitarbeitenden 
zu erfassen, physische Gefährdungen zu identifizieren und die Eignung der eingesetzten Verfahren zu 
prüfen. Ziel war es, auf dieser Grundlage gezielte verhaltens- und verhältnispräventive Maßnahmen ab-
leiten zu können. Die Ergebnisse liefern hierzu ein differenziertes Bild, das im Folgenden zusammenge-
fasst wird. 

Im Hinblick auf Forschungsfrage 1 („Gefährdungen und Prävalenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen“) 
konnten mithilfe der DGUV-Checkliste in der Wäscherei deutliche physische Belastungen identifiziert 
werden. Besonders die Belastungsarten Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten, Manuelle Ar-
beitsprozesse und Körperzwangshaltungen (insbesondere erzwungene Kopfhaltungen und Rumpfvornei-
gungen) traten bei einem Großteil der untersuchten Tätigkeiten auf (vgl. Tab. 9). Nahezu alle Arbeitsstati-
onen wiesen eine erhöhte 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 Lendenwirbelsäule 
(bis zu 60,98 %) sowie in den Hand- und Fußgelenken wurden überdurchschnittlich hohe Beschwerdeprä-
valenzen festgestellt, die deutlich über den Vergleichswerten der deutschen Allgemeinbevölkerung lie-
gen. Die Differenzierung nach Arbeitsstationen (z. B. Finisher, Legebereich) zeigt, dass die Art der Tätig-
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. Auffällig ist jedoch, dass Mitarbeitende mit Behinderung 
(MmB) an bestimmten Stationen, etwa im Bereich Finisher, häufiger betroffen waren. Dies könnte damit 
zusammenhängen, dass MmB Schmerzen tendenziell intensiver oder länger anhaltend wahrnehmen – 
möglicherweise aufgrund eingeschränkter Coping-Strategien (50). Darüber hinaus schätzen Menschen 
mit Behinderung ihre physische und psychische Gesundheit im Vergleich zu Menschen ohne Behinderung 
(MoB) insgesamt schlechter ein und sind bei Beschwerden häufiger arbeitsunfähig (51). 

Auch wenn keine signifikanten Geschlechterunterschiede in der Schmerzprävalenz festgestellt wurden, 
litten Frauen deskriptiv über nahezu alle Körperregionen hinweg häufiger unter Schmerzen (52–54). Epi-
demiologische Studien bestätigen, dass Frauen insbesondere in der Halswirbelsäule, im unteren Rücken 
sowie in Händen und Füßen häufiger Beschwerden aufweisen (55). Eine mögliche Erklärung für das Aus-
bleiben signifikanter Unterschiede in der untersuchten Stichprobe könnte 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 älterer Beschäftigter im Betrieb. Mit zunehmendem Alter steigt so-
wohl die Wahrscheinlichkeit chronischer Schmerzen als auch das Auftreten von Komorbiditäten, was wie-
derum die Belastungstoleranz und das Schmerzempfinden beeinflusst (52, 56). Diese Altersstruktur ist 
daher bei der Interpretation der Ergebnisse unbedingt zu berücksichtigen. Während individuelle Faktoren 
wie BMI, Alter, Geschlecht und Coping-Strategien die Schmerzprävalenz und -wahrnehmung maßgeblich 
beeinflussen, weisen die unterschiedlichen Prävalenzen an den einzelnen Arbeitsstationen auf einen Be-
darf zur ergonomischen Anpassung der Arbeitsplätze hin. Dieser Bedarf wird durch die kinematischen 
Analysen und Auswertungen mittels WIDAAN bestätigt. 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 höhere Belastungen traten hingegen in der 
oberen Extremität auf – ein Befund, der durch Gelenkwinkelanalysen, Repetitionsscores und KAIx-Werte 
gestützt wird. Auffällig sind zudem Seitenunterschiede, wobei die rechte Körperseite tendenziell stärker 
belastet ist. Der Repetitionsscore erreicht für Handgelenke und Unterarmrotation durchweg maximale 
Werte, was auf eine erhöhte Gefahr für Sehnenentzündungen (z. B. Epicondylitis, Karpaltunnelsyndrom) 
hinweist. Arbeitsvolumen und -geschwindigkeit wirken hier als wesentliche Einflussfaktoren. Obwohl 
strukturelle Veränderungen zur Reduzierung dieser Belastungen häufig mit produktionsbedingten Ziel-
konflikten einhergehen, lassen sich verhaltens- und verhältnispräventive Maßnahmen ableiten, um Über-
lastungssymptome zu minimieren. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Hauptursache für Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen in der Gestaltung der Arbeitsprozesse und Arbeitsplätze 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 Körperhaltungen und Bewegungsab-
läufe zu liefern. Eine zentrale Limitation ergab sich beim Einsatz des Fragebogens. Sprachbarrieren, Lese-
Rechtschreib-Schwächen sowie die spezifischen Bedürfnisse von gehörlosen Beschäftigten erschwerten 
eine valide Datenerhebung. Übersetzungshilfen erwiesen sich als unzureichend, und die Anwesenheit von 
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Vorgesetzten führte teilweise zu sozial erwünschtem Antwortverhalten. Hinzu kommt, dass einige Mitar-
beitende ihre Beeinträchtigung subjektiv nicht als solche wahrnehmen, was die Interpretation zusätzlich 
erschwert. Zu berücksichtigen ist dabei, dass der eingesetzte Fragebogen bereits in leichter Sprache vor-
lag und damit im Untersuchungsdesign bestmöglich angepasst wurde. 

Im Scan-Betrieb wurden insbesondere ergonomisch ungünstige Sitzhaltungen (z. B. nach hinten gekipptes 
Becken, fehlende Lordosenstütze) sowie repetitive Belastungen der oberen Extremitäten als primäre Ge-
fährdungen identifiziert. Die beobachteten Sitzhaltungen weichen deutlich von ergonomischen Empfeh-
lungen ab (zu geringe Knie- und Hüftbeugung, überstreckte Ellenbogen bei PC-Arbeit). Diese Muster las-
sen sich nicht auf individuelle Faktoren oder Behinderungen zurückführen, sondern stellen eine allgemein 
verbreitete, ungünstige Haltungsstrategie dar. Die hohen Repetitionsscores beim „Sortieren“ sowie die 
starke Pronation des rechten Handgelenks bei der „PC-Arbeit“ bestätigen das Risiko für Sehnen- und Ge-
lenkerkrankungen. Diese Ergebnisse spiegeln sich in den Beschwerdeprävalenzen wider: Die höchsten 
Werte finden sich in der Hals- und Nackenregion (81 %) sowie im unteren Rücken (76 %), gefolgt von 
Brustwirbelsäule (52 %) und Schultern (47 %). Die meisten Beschwerden sind chronisch (über drei Mo-
nate) und beeinträchtigen die Arbeit. Unterschiede zwischen Mitarbeitenden mit und ohne Behinderung 
(MmB/MoB) zeigen sich zwar, können aufgrund der kleinen Stichprobe jedoch nur als Tendenzen inter-
pretiert werden: MoB berichten häufiger über Schulterbeschwerden (54 % vs. 40 %), während MmB stär-
ker von Rückenschmerzen 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 zurückzuführen sind 
(Forschungsfrage 2). Die identifizierten Abweichungen in Haltung und Bewegungsmustern resultieren pri-
mär aus strukturellen und edukativen Defiziten – etwa durch das Fehlen höhenverstellbarer Tische, feh-
lende ergonomische Hilfsmittel oder mangelnde Schulung im ergonomisch richtigen Arbeiten. Damit wird 
deutlich, dass klassische Maßnahmen der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung und Gesundheitsbil-
dung, wie sie in der allgemeinen Prävention üblich sind, grundsätzlich auch auf Inklusionsbetriebe über-
tragbar und wirksam anwendbar sind. 

Im Gesundheitspark „Westpark“ wurden verschiedene Arbeitsplätze, wie Tätigkeiten im Büro, am Emp-
fang, in der Physiotherapie sowie im Trainingsbereich, untersucht. Auch in diesem Betrieb lassen sich die 
Forschungsfragen 1–3 beantworten. Die 12-Monats-Prävalenz muskulär-skelettaler Beschwerden war am 
höchsten in der Hals- und Nackenregion (66 %) sowie im unteren Rücken (61 %), gefolgt von der Brustwir-
belsäule (44 %) und den Handgelenken (39 %). Der überwiegende Teil dieser Beschwerden war chroni-
scher Natur, insbesondere im Nacken (82 %) und im unteren Rücken (73 %). Obwohl die Beschwerden 
häufig die Arbeitsfähigkeit beeinträchtigten, führten sie nur selten zu tatsächlichen 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 erhöht. 
Auch wenn aufgrund der geringen Stichprobengröße keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen 
werden konnten, zeigte sich, dass Mitarbeitende mit Behinderung (MmB) in mehreren Körperregionen – 
insbesondere in der Brust- und Lendenwirbelsäule, im Hüftgelenk und im Oberschenkel – eine höhere 
Prävalenz von Beschwerden aufwiesen. Diese Unterschiede lassen sich, wie bereits erläutert, durch un-
terschiedliche Coping-Strategien und eine variierende Schmerzwahrnehmung erklären.  Die kinemati-
schen Analysen (KAIx) stützen diese Befunde objektiv: Für den Nackenbereich wurde bei zwei von drei 
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untersuchten Personen die höchste Risikokategorie (4) festgestellt. Zudem weisen die Daten auf eine 
hohe Beanspruchung der oberen Extremitäten hin. In der Unterarmrotation und den Handgelenksbewe-
gungen traten durchgängig hohe Repetitionsscores (Risikokategorie 3 und 4) auf, was auf ein deutlich er-
höhtes Risiko für Überlastungserkrankungen wie Sehnenentzündungen oder das Karpaltunnelsyndrom 
hinweist. Die chronische Natur dieser Beschwerden verdeutlicht, dass es sich um wiederkehrende Belas-
tungen ohne ausreichende Regenerationsphasen handelt. Die ausgeprägte Bereitschaft, trotz Schmerzen 
weiterzuarbeiten, ist zudem als psychische Zusatzbelastung zu interpretieren und kann zu einer Verstär-
kung der physischen Symptomatik führen. 

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-
fährdungsanalyse als nur bedingt geeignet, da sie vorrangig auf typische körperliche Belastungsformen 
wie Lastenhandhabung oder Zwangshaltungen ausgerichtet ist. Büro- und Bildschirmtätigkeiten sowie 
therapeutische und trainingsbezogene Aufgaben werden durch die standardisierten Items der Checkliste 
nicht adäquat 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 präzise und objektive Aussagen 
zu Belastungen zu treffen. Sie ermöglichen die Identifikation spezifischer Risikobereiche, z. B. in der Na-
cken- oder Unterarmregion und tragen damit zu einer differenzierten Gefährdungsbeurteilung bei. Für 
Inklusionsbetriebe mit vielfältigen Tätigkeitsprofilen ist daher eine kombinierte Herangehensweise aus 
subjektiven Befragungen (unter Berücksichtigung sprachlicher und kognitiver Anforderungen) und objek-
tiven, flexiblen Messverfahren erforderlich, um ein valides Gesamtbild der Belastungs- und Gefährdungs-
situation zu erhalten. Standardisierte Checklisten wie die DGUV-Checkliste sollten für solche Kontexte 
entsprechend angepasst oder durch geeignetere Verfahren ergänzt werden, um die tatsächlichen Risiken 
differenziert und praxisnah abbilden zu können. 

Die Praxisverknüpfung dieser Empfehlungen ist besonders bedeutsam, da die gewonnenen Erkenntnisse 
unmittelbar in konkrete, umsetzbare Maßnahmen überführt werden können, die als fester Bestandteil 
der betrieblichen Gesundheitsförderung zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und zur Reduktion 
des Risikos für Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) beitragen. Die Unfallversicherungsträger können hier-
bei eine zentrale Rolle übernehmen, indem sie die Betriebe bei der Implementierung, Evaluation und Ver-
stetigung solcher Maßnahmen aktiv unterstützen. Die Ergebnisse des Projekts ermöglichen die Ableitung 
spezifischer Schritte zur Integration in die betriebliche Routine (Forschungsfragen 4, 5 und 7). So könnten 
auf Grundlage der identifizierten Defizite, etwa ungünstige Sitzhaltungen oder fehlende ergonomische 
Ausstattung, standardisierte Lösungen für ergonomisch optimierte Sitz- und Bildschirmarbeitsplätze in 
Inklusionsbetrieben entwickelt und als Best-Practice-Beispiele verbreitet werden. Die Einführung ergono-
mischer Arbeitsmittel wie Vertikalmäuse, Handballenauflagen oder höhenverstellbarer Tische bei repeti-
tiven Tätigkeiten oder PC-Arbeit sollte dabei gezielt in Pilotbetrieben erprobt und deren Wirksamkeit em-
pirisch überprüft werden. 

Zur nachhaltigen Sensibilisierung und Befähigung der Mitarbeitenden bieten sich ergänzend Workshops 
zur ergonomischen Arbeitshaltung und praktische Übungseinheiten an, beispielsweise zum Dehnen der 
Unterarmmuskulatur bei PC-Arbeitsplätzen oder zur korrekten Einstellung von Stuhl und Tischhöhe. Sol-
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che Trainings können dazu beitragen, dass ergonomisch günstige Arbeitsgewohnheiten langfristig verin-
nerlicht werden (Forschungsfrage 5). Darüber hinaus wäre die Entwicklung eines übergreifenden „inklusi-
ven Baukastens für gesunde Arbeit in Inklusionsbetrieben“ empfehlenswert. Dieser könnte aus mehreren 
aufeinander aufbauenden Modulen bestehen: 

1. Analyse-Modul: Kombination qualitativer (z. B. Interviews, bildgestützte Fragebögen mit dichoto-
men Antwortoptionen) und quantitativer Verfahren (modifizierte DGUV-Checkliste, kinematische 
Analyse). Auf Basis dieser Erhebungen werden spezifische Handlungsempfehlungen sowohl für 
verhaltenspräventive (z. B. „Bewegte Pause am Arbeitsplatz“) als auch für verhältnispräventive 
Maßnahmen (z. B. ergonomische Grundausstattung mit geeigneten Stühlen, höhenverstellbaren 
Tischen, ergonomischen Eingabegeräten oder Stehmatten) abgeleitet. Entscheidend ist dabei die 
individuelle Anpassung an die spezifischen Tätigkeiten und Beschwerdeprofile der Mitarbeiten-
den. 

2. Schulungs-Modul: Im Anschluss an die Analysephase sollte ein praxisorientiertes Schulungsange-
bot für alle Beschäftigten erfolgen, das individuelle Bedürfnisse berücksichtigt und sicherstellt, 
dass jede und jeder die vorgeschlagenen Maßnahmen versteht und umsetzen kann. Zur Förde-
rung der Verständlichkeit sollten alle Schulungsmaterialien und Kommunikationsformate in einfa-
cher Sprache und gegebenenfalls mit visueller Unterstützung (Flyer, Poster, kurze Videos) gestal-
tet werden. 

Diese Maßnahmen stärken die Gesundheitskompetenz der Beschäftigten und fördern ein langfristig parti-
zipatives Gesundheitsverhalten – ein zentrales Ziel inklusiver betrieblicher Gesundheitsförderung. Ab-
schließend sollten alle eingeführten Maßnahmen in regelmäßigen Abständen (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 gewährleisten. Hieraus lässt sich für die gesetzliche Unfallversicherung 
eine klare praktische Relevanz ableiten, da die Ergebnisse konkrete Ansatzpunkte für Präventionsarbeit in 
Inklusionsbetrieben liefern: 

Die aus der Checkliste gewonnenen Informationen können genutzt werden, um ergonomische Standards 
und Empfehlungen für Inklusionsbetriebe mit überwiegend sitzenden Tätigkeiten künftig gezielter zu for-
mulieren. Dies betrifft insbesondere die Ausstattung von Sitzarbeitsplätzen durch höhenverstellbare Ti-
sche, ergonomische Stühle mit Lordosenstützen oder geeignete Eingabegeräte wie Vertikalmäuse, sowie 
die Bereitstellung ergänzender Hilfsmittel zur Entlastung der oberen Extremitäten. Auf dieser Basis lassen 
sich detaillierte Kriterien zur Bewertung von Sitzhaltungen und repetitiven Tätigkeiten entwickeln, um 
arbeitsbedingte Risiken frühzeitig zu erkennen und wirksame Präventionsmaßnahmen 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 stärker tätigkeitsspezifische Checklisten zu konzipieren. Dabei sollte die Kombination sub-
jektiver Einschätzungen (Checklistenverfahren) mit objektiven Messmethoden, wie der kinematischen 
Analyse, zu einem integrierten Vorgehen ausgebaut werden. Auf diese Weise können komplexe Arbeits-
prozesse in Inklusionsbetrieben differenzierter erfasst und gezielter bewertet werden. 
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Darüber hinaus zeigt sich, dass zur präzisen Erfassung der tatsächlichen Bedarfe der Beschäftigten eine 
offene Kommunikationskultur erforderlich ist. Beobachtungen und Interviews verdeutlichen, dass Verhal-
tensweisen nicht immer unmittelbar auf Motivation oder Ablehnung schließen 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 Bedürfnissen vorbeiging. Die anschließenden 
Anpassungen der Maßnahme führten zu einer deutlich höheren Beteiligung und Akzeptanz. Dies gilt als 
Beleg dafür, dass Präventionsangebote nur dann erfolgreich sind, wenn sie an den realen Arbeitsalltag 
und die individuellen Bedürfnisse der Mitarbeitenden anschließen. Im Tätigkeitskontext der Inklusionsbe-
triebe sollte die Prävention daher evidenzbasiert auf Grundlage der hier erprobten Erhebungsinstru-
mente erfolgen. Präventionsangebote, Informationsmaterialien und Beratungsleistungen können so ge-
zielter auf konkrete Beschwerde- und Belastungsbereiche abgestimmt werden. Dies würde nicht nur die 
Relevanz, sondern auch die Effizienz und Wirksamkeit von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung erhöhen. Zusammenfassend belegen die Ergebnisse, dass an allen untersuchten Arbeitsplätzen 
in den drei Inklusionsbetrieben erhebliche, tätigkeitsbezogene physische Belastungen bestehen, die ein 
hohes Risiko für 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 verhältnis- als auch verhaltenspräven-
tive Ansätze integriert und auf die individuellen Bedürfnisse aller Beschäftigten abgestimmt ist. 

Ob die beobachteten Herausforderungen spezifisch auf die Besonderheiten von Inklusionsbetrieben oder 
allgemein auf die Art der ausgeübten Tätigkeiten zurückzuführen sind, wurde durch die Einbeziehung ei-
ner Batteriefabrik als Kontrollgruppe zur Wäscherei untersucht. Beide Betriebe sind durch körperlich be-
lastende und stark repetitive Arbeitsabläufe 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 erhöhtes Risiko für MSB. Besonders häufig 
wurden Beschwerden in der Lendenwirbelsäule (68 %) sowie in Händen und Handgelenken (64 %) berich-
tet. Diese Werte deuten auf eine erhebliche körperliche Beanspruchung hin und liegen auf einem ähnli-
chen Niveau wie in den untersuchten Inklusionsbetrieben. Die Analyse mittels DGUV-Checkliste verdeut-
licht, dass in sämtlichen untersuchten Arbeitsstationen mindestens zwei physische Belastungsarten auf-
treten, insbesondere in den Bereichen Formation, Fräserei, Finishing und Lager. Hier kumulieren mehrere 
Belastungsfaktoren – insbesondere manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten sowie Zwangshal-
tungen – zu einer erhöhten Gesamtbeanspruchung. Solche Mehrfachbelastungen führen zu einer deutli-
chen Zunahme des Risikos für muskuloskelettale Beschwerden. 

Die kinematische Analyse mit WIDAAN bestätigt diese Befunde: An nahezu allen Arbeitsstationen wurden 
ergonomisch ungünstige Körperhaltungen identifiziert, insbesondere eine ausgeprägte Nackenbeugung, 
die mit den hohen Prävalenzen in Schulter (55 %) und Ellbogen (36 %) korrespondiert. Auch wenn einige 
Tätigkeiten in stehender, vergleichsweise neutraler Rumpfposition ausgeführt werden, führen wieder-
holte oder statische Arm- und Kopfhaltungen zu lokalen Überlastungen. Das resultiert aus repetitiven Ar-
beitsweisen mit den Händen oder anhaltende Haltearbeit. Besonders an den Stationen Finishing und For-
mation zeigte sich ein hoher Anteil nicht-neutraler Bewegungen der oberen Extremität, was eine ungüns-
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 Prävalenz muskuloskeletta-
ler Beschwerden geht mit einem ebenso hohen Anteil ergonomisch ungünstiger Haltungen einher. Dies 
weist auf eine systematische körperliche Überlastung hin, die das Risiko für MSB deutlich erhöht. Die Er-
gebnisse dieser Kontrollgruppe bestätigen somit, dass Betriebe mit körperlich fordernden und repetitiven 
Tätigkeiten (unabhängig von ihrem Inklusionsstatus) grundsätzlich ein erhöhtes Risiko für MSB aufweisen 
(Forschungsfrage 1). 

Die in diesen Betrieben identifizierten Mehrfachbelastungen und Zwangshaltungen verdeutlichen einen 
generellen Handlungsbedarf hinsichtlich der ergonomischen Gestaltung von Arbeitsplätzen. Dieser Bedarf 
ist nicht spezifisch auf Inklusionsbetriebe beschränkt, kann dort aber durch individuelle Beeinträchtigun-
gen und eingeschränkte Belastungsreserven verstärkt werden. Individuelle Faktoren – etwa körperliche 
Einschränkungen, Alter oder Coping-Strategien – spielen eine wesentliche Rolle, um Belastungen adäquat 
bewältigen zu können. Dies zeigt sich auch im Gesundheitszentrum „Westpark“, wo Mitarbeitende mit 
Behinderung (MmB) in mehreren Körperregionen, insbesondere in der Brust- und Lendenwirbelsäule, 
eine höhere Beschwerdeprävalenz aufwiesen als Mitarbeitende ohne Behinderung (MoB). In Verbindung 
mit den Erkenntnissen über unterschiedliche Bewältigungsstrategien deutet dies darauf hin, dass indivi-
duelle Konstitution und Behinderung die Anfälligkeit für Belastungen wesentlich beeinflussen können. Ein 
effektives Gesundheitsmanagement in Inklusionsbetrieben muss daher zwingend beide Dimensionen in-
tegrieren: die ergonomische Gestaltung der Arbeitsumgebung (Verhältnisprävention) und die Berücksich-
tigung individueller Bedürfnisse und Handlungskompetenzen der Mitarbeitenden (Verhaltensprävention). 
Die Ergebnisse der Kontrollgruppe verdeutlichen dabei, dass ergonomische Defizite auch in regulären Be-
trieben weit verbreitet sind. Inklusionsbetriebe stehen somit nicht vor grundsätzlich 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 für gezielte 
präventive Maßnahmen im Bereich des Ergonomiemanagements (Forschungsfrage 4). Der Präventions-
auftrag kann in einer zunehmend diversen Arbeitswelt (speziell Inklusionsbetrieben) nur dann wirksam 
erfüllt werden, wenn Instrumente und Strategien an die spezifischen Anforderungen und Bedürfnisse die-
ser Zielgruppen angepasst werden. Standardisierte Evaluationsverfahren greifen hier oft zu kurz, da sie 
die tatsächlichen Belastungssituationen und individuellen Bedarfe vulnerabler Beschäftigtengruppen 
nicht ausreichend abbilden. Infolgedessen besteht das Risiko, dass der gesetzlich verankerte Präventions-
auftrag (§§ 215–218 SGB IX) nicht vollumfänglich umgesetzt wird. Gemäß dieser gesetzlichen Verpflich-
tung sind Inklusionsbetriebe seit 2018 angehalten, Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung 
anzubieten. In der Praxis umfasst dies sowohl verhaltenspräventive als auch verhältnispräventive An-
sätze, die idealerweise ineinandergreifen. Im Rahmen des Projekts wurden in enger Abstimmung mit den 
jeweiligen Geschäftsführungen solche Maßnahmen exemplarisch im Inklusionsbetrieb „Heinzelmänn-
chen“ (Wäscherei) umgesetzt. Hier kamen über einen Zeitraum von zwölf Wochen sowohl eine verhält-
nispräventive Intervention (Einführung höhenverstellbarer Tische im Legebereich) als auch eine verhal-
tenspräventive Maßnahme (Optimierung der „Bewegten Pause“) zur Anwendung. Die „Bewegte Pause“ 
wurde dabei als zentrales verhaltenspräventives Element identifiziert und gezielt weiterentwickelt. Paral-
lel dazu wurden zusätzliche verhältnispräventive Ansätze, wie etwa ein Rotationsprinzip, die Bereitstel-
lung von Sitzgelegenheiten oder der Einsatz von Anti-Ermüdungsmatten, konzipiert, konnten jedoch aus 
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unterschiedlichen organisatorischen Gründen 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 geführten Interviews offenbarten eine Reihe von Bar-
rieren, die die Teilnahmequote, insbesondere im Produktionsbereich, deutlich einschränkten. Neben per-
sönlichen Hemmungen (z. B. Schamgefühl beim Ausführen der Übungen vor Kolleginnen und Kollegen 
anderer Abteilungen) wurden auch strukturelle und organisatorische Hürden genannt. Die bisherige 
Durchführung, bei der einzelne Mitarbeitende ihren Arbeitsplatz verlassen mussten, führte etwa zu der 
Befürchtung, den verbliebenen Kolleginnen und Kollegen Mehrarbeit zuzumuten. Um diese Barrieren sys-
tematisch abzubauen und die Akzeptanz zu erhöhen, wurde das Konzept der „Bewegten Pause“ grundle-
gend überarbeitet. Anstelle einer zentralen Trainingseinheit für alle wurde ein dezentrales Modell einge-
führt: Die Übungen finden nun direkt an den jeweiligen Arbeitsstationen und während der regulären Ar-
beitszeit statt. Dadurch konnten alle Mitarbeitenden einer Station gleichzeitig teilnehmen, sodass die Ar-
beit für die Dauer der Maßnahme gemeinsam unterbrochen wurde. Diese Neugestaltung führte zu einer 
deutlichen Entlastung auf individueller Ebene, da die Teilnahme nicht mehr als persönliches Abweichen 
vom Arbeitsprozess wahrgenommen wurde. Zugleich stärkte das gemeinsame Bewegungserlebnis im ver-
trauten Kollegenkreis das Gemeinschaftsgefühl und steigerte die Motivation. Das Konzept der dezentra-
len „Bewegten Pause“ erwies sich somit als praxisnaher und sozial anschlussfähiger Ansatz, um präven-
tive Gesundheitsmaßnahmen erfolgreich in den Arbeitsalltag zu integrieren und nachhaltig zu verankern. 

Eine weitere zentrale Anpassung betraf den inhaltlichen Aufbau des Trainings. Auf Grundlage der zuvor 
durchgeführten messtechnischen Analysen wurden die spezifischen Belastungsschwerpunkte für jede Ar-
beitsstation ermittelt. Darauf basierend entstand ein stationsspezifisches Trainingsprogramm, das gezielt 
jene Körperregionen stärkt, die an den jeweiligen Arbeitsplätzen am stärksten beansprucht werden. Nach 
Rückmeldungen von Trainer und Betriebsleitung wurde das Angebot von den Beschäftigten überwiegend 
positiv aufgenommen – viele zeigten bereits im Vorfeld Interesse und nahmen motiviert teil. Insgesamt 
kann die Intervention daher als Erfolg gewertet werden. Dieses positive Ergebnis dürfte maßgeblich da-
rauf zurückzuführen sein, dass die Übungen gemeinsam mit allen Mitarbeitenden einer Station unmittel-
bar am Arbeitsplatz durchgeführt wurden und die Dauer mit 10–15 Minuten gut in den Arbeitsablauf in-
tegrierbar war. Da die Maßnahme auf bestehenden Strukturen aufbaut, bestehen zudem gute Vorausset-
zungen für eine Verstetigung, auch wenn eine Fortführung zusätzliche finanzielle Ressourcen erfordern 
dürfte. 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.  

Auffällig war insbesondere die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der standardisierten Fragebögen 
und den Aussagen der Teilnehmenden in den begleitenden Interviews. Während in den mündlichen Rück-
meldungen die Intervention überwiegend 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 Rücken – 
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oder blieben unverändert. Parallel dazu konnten in den objektiven, messtechnisch erhobenen Parame-
tern hingegen mehrheitlich Verbesserungen festgestellt werden. Diese widersprüchlichen 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 größte 
Hürde bestand in erheblichen sprachlichen und soziokulturellen Barrieren. Ein erheblicher Teil der Beleg-
schaft verfügte nur über geringe Deutschkenntnisse, was die Bearbeitung eines Fragebogens mit gestuf-
ten Antwortoptionen deutlich erschwerte. Die notwendige Übersetzung 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 Hürden sind auch soziokulturelle Faktoren zu berücksichtigen. Aspekte wie soziale 
Erwünschtheit, Abhängigkeitsverhältnisse im Betrieb und aufenthaltsrechtliche Unsicherheiten könnten 
das Antwortverhalten beeinflusst haben. Es ist anzunehmen, dass manche Teilnehmende aus Angst vor 
negativen Konsequenzen für 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 Rückmeldung wäre mit höherem Erklä-
rungsbedarf verbunden gewesen, der sprachlich oder sozial nur schwer zu leisten war. Diese Erkenntnisse 
verdeutlichen die Notwendigkeit, in zukünftigen Erhebungen niederschwellige, sprachlich vereinfachte 
und methodisch angepasste Verfahren einzusetzen. Mündliche Interviews in vertrauter Umgebung, Pikto-
gramme oder audiovisuelle Frageformate könnten sich eignen, um valide und kultursensible Daten zu er-
heben und Missverständnisse 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 auszufüllen. 
Für Zielgruppen mit Migrationshintergrund und eingeschränkten Sprachkenntnissen sind herkömmliche, 
komplex aufgebaute Fragebögen daher ungeeignet. Stattdessen sollten qualitative Verfahren wie leitfa-
dengestützte Interviews bevorzugt werden, da diese ein flexibles Eingehen auf das individuelle Sprachni-
veau ermöglichen, Rückfragen zulassen und nonverbale Signale in die Interpretation einbeziehen. Wenn 
quantitative Erhebungen notwendig sind, sollten die eingesetzten Instrumente konsequent vereinfacht 
werden. Fragebögen mit dichotomen Antwortmöglichkeiten (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. 

Für die gesetzliche Unfallversicherung verdeutlichen die Erkenntnisse hohe Relevanz im Hinblick auf die 
Weiterentwicklung der Präventionsarbeit in Betrieben mit einer kulturell und sprachlich heterogenen Be-
legschaft. Um die Gesundheit aller Versicherten nachhaltig zu schützen, müssen barrierefreie Vorausset-
zungen geschaffen werden. Dazu zählt die gezielte Bereitstellung professioneller Dolmetscherinnen und 
Dolmetscher sowie kultursensibler Vermittlungspersonen. Dieser Ansatz hat sich in der Zusammenarbeit 
mit gehörlosen Beschäftigten bereits als effektiv erwiesen. Darüber hinaus sollten standardmäßig einfach 
strukturierte, bildgestützte oder dichotome Erhebungsinstrumente eingesetzt werden, sofern leitfaden-
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gestützte Interviews nicht durchführbar sind. Ergänzend dazu wäre es sinnvoll, Mitarbeitende des Be-
trieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) sowie anderer relevanter Akteure gezielt zu schulen, um sie 
für die Bedeutung soziokultureller Kontexte und die Problematik sozial erwünschter Antwortmuster zu 
sensibilisieren. Schulungen sollten den Einsatz qualitativer Gesprächstechniken vermitteln und den re-
flektierten Umgang mit Übersetzungs-Apps als unterstützendes, jedoch nicht hinreichendes Hilfsmittel 
fördern. Die Umsetzung dieser Maßnahmen würde die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass in zukünftigen 
Projekten Präventionserfolge nicht durch methodische Schwächen in der Evaluation verdeckt werden 
und die Bedürfnisse aller Beschäftigten – unabhängig von Herkunft, Behinderung oder Sprachkenntnissen 
– valide erfasst und adressiert werden können. 

Auch bei der verhältnispräventiven Intervention zeigten sich methodische Herausforderungen. Die indivi-
duelle Anpassung der Tischhöhe durch die Teilnehmenden erwies sich als problematisch. Beobachtungen 
während der Intervention ergaben, dass lediglich eine Person die Tischhöhe eigenständig und konse-
quent an ihre ergonomischen Bedürfnisse anpasste. Die Mehrheit orientierte sich stattdessen an der Ein-
stellung benachbarter Tische oder war mit der Funktionsweise der Höhenverstellung nicht vertraut. Infol-
gedessen wurden die Tische meist an die Höhe der Nachbartische angeglichen, die wiederum nur gering-
fügig von der ursprünglichen, werkseitig voreingestellten Höhe abwich. Diese Vorgehensweise erklärt 
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 Kör-
pergröße aufwiesen, ist davon auszugehen, dass die Standardhöhe von 93 cm für sie deutlich zu hoch war 
und somit weiterhin eine ungünstige ergonomische Ausgangssituation bestand. 

Im Hinblick auf die Forschungsfragen 6 und 7, die die Übertragbarkeit der Methoden und die Umsetzung 
in nachhaltige Präventionskonzepte betreffen, lässt sich aus diesen Ergebnissen ableiten, dass ein Para-
digmenwechsel erforderlich ist. Anstelle standardisierter, einheitlicher Lösungen müssen flexible, be-
darfsorientierte und zielgruppenspezifische Ansätze entwickelt werden. Für die Erfassung von Gesundheit 
und Belastung bedeutet dies eine stärkere Fokussierung auf objektive, messtechnische und beobach-
tende Verfahren, die um qualitative Interviews mit geschultem Personal und gegebenenfalls Dolmetsche-
runterstützung ergänzt werden. Für subjektive Erhebungen sollten zukünftig bildgestützte und maximal 
dichotom strukturierte Fragebögen entwickelt werden, die den Teilnehmenden einen niedrigschwelligen 
Zugang ermöglichen und zugleich valide, vergleichbare Daten liefern. 

Langfristig tragfähige Konzepte zur inklusiven betrieblichen Gesundheitserhaltung müssen methodische 
Flexibilität nicht nur berücksichtigen, sondern institutionalisieren und zugleich das Bewusstsein für die 
unterschiedlichen Lebenswelten von Menschen mit Behinderung (MmB) stärken. Die Ergebnisse des Pro-
jekts verdeutlichen, dass eine Kombination aus struktureller Anpassung (Verhältnisprävention) und indivi-
dueller Befähigung (Verhaltensprävention) notwendig ist, um die Wirksamkeit betrieblicher Gesundheits-
förderung in komplexen, inklusiven Arbeitsumgebungen sicherzustellen. Auf dieser Basis kann die Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) zukünftig gewährleisten, dass Präventionsstrategien alle Ver-
sicherten gleichermaßen erreichen und ihre Wirkung auch unter heterogenen betrieblichen Bedingungen 
entfalten. Eine zentrale Herausforderung besteht darin, betriebliche Gesundheitsmaßnahmen und indivi-
duelle Bedürfnisse miteinander in Einklang zu bringen. Auf Seiten der Beschäftigten bedeutet dies, zu-
nächst ein Bewusstsein dafür zu entwickeln, dass gesundheitliche Probleme und Belastungen Themen 
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sind, die am Arbeitsplatz offen kommuniziert und aktiv bearbeitet werden dürfen. Auf Seiten der Be-
triebe wiederum steht die Gesundheit der Mitarbeitenden stets im Spannungsfeld ökonomischer Ziele, 
insbesondere der Gewinnorientierung. Die Herausforderung liegt daher in der Integration von Gesund-
heitsförderung in bestehende betriebliche Strukturen, ohne deren wirtschaftliche Handlungsfähigkeit zu 
beeinträchtigen. 

Das komplexe Zusammenspiel von Arbeit, Gesundheit und ökonomischen Rahmenbedingungen muss 
kontinuierlich analysiert, reflektiert und an veränderte Bedingungen angepasst werden. Die Ergebnisse 
des Projekts zeigen, dass „gesundes Arbeiten“ in Inklusionsbetrieben nur durch eine reflektierte Ausei-
nandersetzung mit strukturellen Bedingungen möglich ist. Gesundheit wird hier nicht allein durch ergo-
nomische Maßnahmen oder Verhaltensänderungen gefördert, sondern ebenso durch das Verständnis der 
sozialen und organisatorischen Normen, die den Arbeitsalltag prägen. Ein entscheidender Schlüssel liegt 
in der Gesundheitsbildung. Sie erweitert die Handlungskompetenz der Beschäftigten, indem sie Wissen 
über die eigene Position im betrieblichen System, über Rechte und Pflichten sowie über individuelle Ein-
flussmöglichkeiten vermittelt. Gesundheitsbildung fördert damit die Fähigkeit, Beschwerden oder Unter-
stützungsbedarfe als legitime Themen innerhalb der Arbeitswelt zu erkennen und aktiv anzusprechen. 

Da Erwerbsarbeit ein zentraler Bestandteil erwachsener Lebensläufe ist, stellt die Teilhabe am Arbeits-
markt zugleich eine wesentliche Form sozialer Inklusion dar. Es zeigt sich, dass diese Teilhabe jedoch eng 
an Leistungsfähigkeit geknüpft und Leistungsfähigkeit wiederum an Gesundheit. Gesundheit wird hierbei 
als Voraussetzung verstanden, den körperlichen und psychischen Anforderungen des Arbeitslebens ge-
wachsen zu sein. Gleichzeitig gilt sie als veränderbar, da sie in hohem Maße durch individuelles Verhalten 
und Wissen beeinflusst werden kann. Vor diesem Hintergrund bildet Gesundheitsbildung die Grundlage 
für eine aktive Beteiligung an präventiven Praktiken und an der Gestaltung gesunder Arbeitsbedingun-
gen. Eine Person, die über ausreichende Gesundheitskompetenz verfügt, ist besser in der Lage, ihre eige-
nen Ressourcen zu erhalten, Verantwortung für die eigene Gesundheit zu übernehmen und damit lang-
fristig am Arbeitsleben teilzuhaben. Gesundheit, Gesundheitsbildung und Partizipation stehen somit in 
einem wechselseitigen und untrennbaren Verhältnis: Wer über Gesundheit verfügt, kann partizipieren 
und wer partizipiert, benötigt Gesundheit. Daraus lässt sich folgern, dass auch Gesundheitsbildung und 
Inklusion in einem engen, dynamischen Wechselverhältnis zueinanderstehen (Abb. 30). Gesundheitsbil-
dung ermöglicht Inklusion, weil sie Menschen befähigt, selbstbestimmt und aktiv an der Arbeitswelt teil-
zunehmen. Gleichzeitig fördert Inklusion Gesundheitsbildung, indem sie Lernräume eröffnet, in denen 
vielfältige Perspektiven und Erfahrungen in die Gestaltung gesundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen 
einfließen können. 
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Inklusion ist untrennbar mit Partizipation am Arbeitsmarkt verbunden – und diese wiederum setzt Leis-
tungsfähigkeit voraus, die in hohem Maße von der individuellen Gesundheit abhängt. Gesundheit kann 
jedoch nur dann langfristig erhalten und aktiv gefördert werden, wenn entsprechende Gesundheitsbil-
dung vorhanden ist.  Für Inklusionsunternehmen bedeutet dies, dass betriebliche Gesundheitsmaßnah-
men nicht lediglich eine gesetzliche oder organisatorische Verpflichtung darstellen, sondern einen zentra-
len Bestandteil gelebter Inklusion bilden. Nur wenn Beschäftigte über das notwendige Wissen und die 
Kompetenzen verfügen, ihre Gesundheit eigenverantwortlich zu schützen und zu fördern, ist eine nach-
haltige und selbstbestimmte Teilhabe am Arbeitsleben – und damit am gesellschaftlichen Alltag – mög-
lich. 

Gerade Inklusionsbetriebe nehmen in diesem Zusammenhang eine besondere Vorbildfunktion ein. Auf-
grund ihres strukturell hohen Anteils an vulnerablen Beschäftigtengruppen tragen sie eine doppelte Ver-
antwortung: zum einen, geeignete gesundheitsförderliche Strukturen zu schaffen, und zum anderen, 
diese Erfahrungen für andere Arbeitskontexte nutzbar zu machen. Gelingt es, in Inklusionsbetrieben be-
triebliche Gesundheitsförderung systematisch mit Gesundheitsbildung zu verknüpfen, entstehen Mo-
delle, die übertragbar sind und zur Verbesserung der Arbeits- und Lebensqualität auch in anderen Betrie-
ben beitragen können. Damit können Inklusionsunternehmen als Laboratorien einer zukunftsorientierten 
Präventionskultur verstanden werden, in denen Gesundheit, Bildung und Teilhabe nicht isoliert, sondern 
als sich wechselseitig verstärkende Dimensionen eines inklusiven Arbeitsverständnisses begriffen und 
umgesetzt werden. 

 

Fazit und Handlungsempfehlungen für eine inklusive betriebliche Gesundheitsförderung 
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 Gesundheitsförderung (BGF). Die Ergebnisse gehen dabei über eine reine Risikoiden-
tifikation hinaus und ermöglichen konkrete, praxisorientierte Handlungsempfehlungen für eine nachhal-
tige Gesundheitsstrategie in inklusiven Arbeitsumgebungen. 

Abbildung 30: schematische Darstellung des Zusammenhangs von Inklusion, Partizipation, Gesundheit und Gesundheitsbildung 
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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 können als sogenannte Gatekeeper fungieren: Sie vermit-
teln nicht nur Informationen zu bestehenden Gesundheitsangeboten, sondern fungieren zugleich als 
erste Ansprechpersonen für gesundheitliche Anliegen und wirken so als Motoren einer aktiven Gesund-
heitskultur im Betrieb. Regelmäßig und dauerhaft etablierte „bewegte Pausen“ während der Arbeitszeit 
bieten hierfür ein besonders geeignetes Format. Sie ermöglichen den Mitarbeitenden, die positive Wir-
kung von Bewegung direkt zu erfahren und körperliche Beschwerden aktiv zu reduzieren. Die Integration 
solcher Maßnahmen in die Arbeitszeit senkt Hemmschwellen, fördert Akzeptanz und signalisiert die 
Wertschätzung der Gesundheit durch den Arbeitgeber. Eine betriebsinterne, einheitliche Bezeichnung 
dieser Maßnahme – beispielsweise ein verständlicher, positiv besetzter Name – kann zusätzlich zu einer 
höheren 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-
tergründen. Die Analysen verdeutlichen, dass die Behinderung der Beschäftigten nicht zwingend das 
Hauptrisiko für Fehleinschätzungen oder Belastungen darstellt, sondern vielmehr sprachliche und kultu-
relle Barrieren. So zeigte sich, dass Mitarbeitende aus Sorge um mögliche Konsequenzen, etwa in Bezug 
auf ihren Aufenthaltsstatus, häufig zustimmend antworteten, statt Bedenken offen zu äußern. Dies unter-
streicht die Bedeutung kultursensibler und barrierefreier Kommunikationsstrukturen. Für die Datenerhe-
bung und Präventionsarbeit sollten daher bevorzugt Interviews oder dialogorientierte Verfahren einge-
setzt werden, um Missverständnisse zu vermeiden und authentische Einblicke in das Belastungserleben 
zu gewinnen. Dabei ist sicherzustellen, dass auch gehörlose Mitarbeitende sowie Personen mit einge-
schränkten Sprachkenntnissen einbezogen werden – etwa durch den Einsatz professioneller Dolmetscher 
oder visuell unterstützter Kommunikationsmittel. 

Auch auf der Ebene der Verhältnisprävention lassen sich wichtige Schlüsse ziehen. Die Beobachtung, dass 
die neu eingeführten höhenverstellbaren 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 Verantwortungsübernahme durch die Beschäftigten 
selbst. Nachhaltigkeit entsteht dann, wenn nach einer externen Initialzündung (z. B. beispielsweise Fach-
leute der DGUV) interne Verantwortliche benannt werden, die die Maßnahmen eigenständig weiterfüh-
ren und deren Wirksamkeit langfristig sichern. 

Abschließend zeigt sich, dass die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Beschäftigten 
nicht additiv, sondern multiplikativ wirken. Die Kombination aus ungünstigen ergonomischen Bedingun-
gen, repetitiven Belastungen, individuellen Dispositionen und soziokulturellen Barrieren führt zu einer 
potenzierten gesundheitlichen Gefährdung. Eine wirksame betriebliche Gesundheitsförderung in Inklusi-
onsbetrieben muss daher als integriertes Konzept verstanden werden, das Verhältnis- und Verhaltensprä-
vention systematisch miteinander verknüpft, die Diversität der Belegschaft berücksichtigt und Gesund-
heitsförderung als gemeinschaftliche Aufgabe von Betrieb, Beschäftigten und unterstützenden Institutio-
nen begreift. Nur durch einen solchen interdisziplinären, partizipativen und kontinuierlich reflektierten 
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Ansatz kann langfristig die Gesundheit erhalten, die Arbeitsfähigkeit gefördert und Inklusion im Sinne 
echter Teilhabe verwirklicht werden. 

7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan  
Die Umsetzung der Maßnahmen verdeutlichte, wie weitreichend die strukturellen und organisatorischen 
Grundlagen angepasst werden müssen, um Änderungsprozesse nachhaltig im Betriebsalltag zu veran-
kern. Besonders deutlich wurde, dass nicht allein die Einführung einzelner gesundheitsfördernder Maß-
nahmen über ihren Erfolg entscheidet, sondern vielmehr die Etablierung einer lernenden Organisations-
kultur, die Veränderung als kontinuierlichen Prozess begreift. 

Zentral hierfür sind reflektierte und offene Kommunikationsprozesse zwischen allen beteiligten Akteuren 
– von der Geschäftsführung über das betriebliche Gesundheitsmanagement bis hin zu den Beschäftigten 
selbst. Nur durch einen regelmäßigen Austausch können Maßnahmen bedarfsorientiert gestaltet, Akzep-
tanz geschaffen und notwendige Anpassungen frühzeitig erkannt werden. Eine kontinuierliche Evaluation 
der eingeführten Maßnahmen ist dabei unerlässlich, um Wirksamkeit, Relevanz und Nachhaltigkeit si-
cherzustellen. Der anhaltende Wunsch nach einer Fortführung der angepassten Variante der „Bewegten 
Pause am Arbeitsplatz“ im Betrieb Heinzelmännchen sowie die geplante Einführung im Betrieb Skanilo 
unterstreichen die hohe Akzeptanz und wahrgenommene Wirksamkeit dieser Maßnahme. Daraus lassen 
sich folgende weiterführende Schlussfolgerungen aus dem Gesamtprojekt ziehen: 

 Ein interdisziplinärer Ansatz, der nicht nur verschiedene Fachrichtungen, sondern auch unter-
schiedliche methodische Zugänge integriert, ist entscheidend, um der Komplexität 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-
hänge können einseitige Perspektiven zu fehlerhaften oder unvollständigen Schlussfolgerungen 
führen. Daher ist die Fortführung interdisziplinärer Forschung an der Schnittstelle von Arbeit, Ge-
sundheit und Gesundheitsbildung ausdrücklich zu empfehlen. 

 Nachhaltige Wirksamkeit von Maßnahmen ist nur dann zu erwarten, wenn diese konsequent an 
den tatsächlichen Bedarfen der Belegschaft ausgerichtet sind und die Interessen aller Beteiligten 
– sowohl der Mitarbeitenden als auch der betrieblichen Entscheidungsträger – berücksichtigt 
werden. Instrumente zur Bedarfserfassung müssen 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 künftig kritisch daraufhin überprüft werden, welche Vo-
raussetzungen sie für Teilhabe implizit setzen und inwiefern sie durch kontrollierte Flexibilisie-
rung inklusiver gestaltet werden können. 

 Die erfolgreiche Identifikation von Bedarfen und die nachhaltige Implementierung gesundheits-
fördernder Maßnahmen hängen in hohem Maße von der Kommunikationskultur innerhalb der 
beteiligten Unternehmen ab. Eine offene, transparente und wertschätzende Kommunikation ist 
Voraussetzung dafür, dass Maßnahmen akzeptiert, verstanden und dauerhaft getragen werden. 
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Daher sollten Kommunikationsprozesse bei der Planung, Umsetzung und Evaluation neuer be-
trieblicher oder forschungsbezogener Maßnahmen systematisch als integraler Bestandteil des 
Gesamtprozesses mitgedacht, gestaltet und fortlaufend überprüft werden. 

Betriebliche Gesundheitsmaßnahmen können nur dann zu einer tatsächlichen Steigerung der Gesundheit 
und des Wohlbefindens der Belegschaft führen, wenn die zugrunde liegenden Wirkmechanismen in ihrer 
ganzen Komplexität verstanden und berücksichtigt werden. Das GAIN-Projekt stellt in diesem Zusammen-
hang ein beispielhaftes und nachhaltig nutzbares Modell für ein systematisch-umfassendes Vorgehen dar, 
das Analyse, Intervention und Evaluation miteinander verbindet und damit als Orientierung für zukünf-
tige Forschungs- und Entwicklungsprozesse im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung dienen 
kann. 

Abschließend 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: 

 Kinematische Analyse der Tätigkeiten in der Wäscherei mittels Xsens und ergonomischer Auswer-
tung mit WIDAAN (CUELA), unter besonderer Berücksichtigung des Vergleichs zwischen Mitarbei-
tenden mit und ohne Behinderung. 

 Ergebnisse der Intervention „Bewegte Pause am Arbeitsplatz“ in der Wäscherei unter Anwen-
dung qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden. 

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

 Arbeit und Gesundheit: Fit und fähig sein in Inklusionsbetrieben (geplant für die Zeitschrift für 
Prävention und Gesundheitsförderung). 

Diese Publikationen sollen dazu beitragen, die im Projekt entwickelten Ansätze und Ergebnisse einer brei-
teren Fachöffentlichkeit zugänglich zu machen und Impulse für die Weiterentwicklung betrieblicher Ge-
sundheitsförderung in inklusiven Arbeitskontexten zu geben. 
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11. Anhang 
 

 

 

 

  



Fragebogen 

in leichter Sprache 

Schmerzen und Beschwerden in 

Muskeln und Knochen 
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Einleitung 

Viele Menschen haben Beschwerden 

an Muskeln oder Gelenken. 

Zum Beispiel Beschwerden im Rücken. 

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 Körper zu kennen. 

Man kann zum Beispiel fragen: 

Wo tut es weh? 

Wie stark sind die Schmerzen? 

Wie fühlen 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? 
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Hinweise zum Ausfüllen 

Im Frage-Bogen stehen Fragen zu 10 Körper-Teilen. 

Zu jedem Körper-Teil gibt es ein Bild. 

 

Sie antworten auf die Frage: 

Hatten Sie Beschwerden in diesem Körperteil? 

Zum Beispiel: 

Hatten Sie Beschwerden im Nacken?  

Was wird unter Beschwerden verstanden? 

Es gibt verschiedene Arten von Beschwerden. 

Dazu gehören ein stechendes Gefühl, Schmerzen,  

Kribbeln oder Taubheits-Gefühle. 

Vielleicht tut Ihnen nur eine kleine Stelle weh,  

wenn Sie auf die Stelle drücken. 

Dann sind die Beschwerden punktförmig. 

Vielleicht tut Ihnen eine große Stelle weh, 

zum Beispiel der ganze Ober-Arm. 

Dann sind die Beschwerden flächig. 

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 Körper-Teil. 

Sie kreuzen die Antworten an.    



 

4 

Hinweise zum Ausfüllen 

Daten-Schutz ist wichtig. 

Sie müssen keinen Namen angeben. 

Sie werden nicht erkannt. 

Das heißt anonym. 

Der Frage-Bogen ist anonym.  

Dafür gibt es eine einzigartige Kennnummer. 

Sie füllen die Kennnummer aus. 

Die Kennnummer besteht aus: 

 

 

 

1. Erster Buchstabe   2. Erster Buchstabe   3. Hausnummer  

Vorname Ihrer Mutter  Vorname Ihres Vaters  Ihrer Adresse 
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1 Nacken und Hals-Wirbelsäule 

 

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

der Nacken. Und die Hals-Wirbelsäule. Es geht jetzt um diesen Bereich. 
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1a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

Beschwerden im Nacken? 

  Nein. (Weiter bei Frage 2.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

1b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

1c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein  

1d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

1e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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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. 

 

 

 

 

 

 

 
 

  



 

8 

2a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden im Schulter-Gelenk oder Ober-Arm? 

  Nein. (Weiter bei Frage 3.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

2b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

2c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein 

2d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

2e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 

  



 

9 

 

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. 
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3a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden im Ellen-Bogen oder Unter-Arm? 

  Nein. (Weiter bei Frage 4.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

3b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

3c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein 

3d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

3e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  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. 
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4a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden in der Hand oder im Hand-Gelenk? 

  Nein. (Weiter bei Frage 5.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

4b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

4c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein  

4d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

4e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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5 Brust-Wirbelsäule 

 

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

die Brust-Wirbelsäule. Es geht jetzt um diesen Bereich. 
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5a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden an der Brust-Wirbelsäule? 

  Nein. (Weiter bei Frage 6.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

5b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

5c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein 

5d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

5e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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6 Lenden-Wirbelsäule und unterer Rücken 

 

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

ist die Lenden-Wirbelsäule. Und der untere Rücken. Es geht jetzt um 

diesen Bereich. 
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6a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden in der Lenden-Wirbelsäule oder im unteren Rücken? 

  Nein. (Weiter bei Frage 7.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

6b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

6c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein 

6d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

6e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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7 Hüft-Gelenk und Ober-Schenkel 

 

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

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

um diesen Bereich. 
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7a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden im Hüft-Gelenk oder im Ober-Schenkel? 

  Nein. (Weiter bei Frage 8.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

7b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

7c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein 

7d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

7e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  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? 

  Nein. (Weiter bei Frage 9.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

8b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

8c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein 

8d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

8e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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9 Unter-Schenkel 

 

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

grün markiert ist der Unter-Schenkel. Es geht jetzt um diesen Bereich. 
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9a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

Beschwerden im Unter-Schenkel? 

  Nein. (Weiter bei Frage 10.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

9b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

9c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein  

9d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

9e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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10 Fuß und Fuß-Gelenk 

 

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

grün markiert ist der Fuß. Und das Fuß-Gelenk. Es geht jetzt um diesen 

Bereich. 
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10a) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten  

 Beschwerden im Fuß oder im Fuß-Gelenk? 

  Nein. (Weiter bei allgemeinen Fragen.) 

  Ja, aber selten. 

  Ja, häufig. 

10b) Seit wann haben Sie Beschwerden? 

  Seit 1 bis 12 Wochen 

  Schon länger als 3 Monate   

10c) Stören die Beschwerden bei der Arbeit? 

  Ja 

  Nein  

10d) Arbeiten Sie trotz Beschwerden? 

  Ja  

  Nein 

10e) Warum haben Sie die Beschwerden?  

 Kreuzen Sie alles an, was stimmt. 

  Ich weiß es nicht. 

  Ich habe eine Behinderung. 

  Wegen der körperlichen Belastung bei der Arbeit. 

Wegen der körperlichen Belastung in meiner Freizeit. 

  Darum: _____________________________ 
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Allgemeine Fragen 

 
 

1) Welches Geschlecht haben Sie? 

  männlich   weiblich   divers  

2) Wie alt sind Sie? 

 Jahre 

3) Wie groß sind Sie? 

  cm 

4) Wieviel wiegen Sie? 

 kg 

5) Was ist Ihr Beruf?  

Beschreiben Sie Ihre Tätigkeit. 

 

 

 

6) Seit wann arbeiten Sie in diesem Beruf? 

Seit diesem Jahr:      

7) Haben Sie eine Behinderung? 

  Ja, welche? 

  Nein.  
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Allgemeine Fragen 

 
 

1) Welches Geschlecht haben Sie? 

  männlich   weiblich   divers  

2) Wie alt sind Sie? 

 Jahre 

3) Wie groß sind Sie? 

  cm 

4) Wieviel wiegen Sie? 

 kg 

5) An welcher Station arbeiten Sie?  
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Bitte wähle aus, was am besten zu dir passt. 

 

 

 

     
Wie fühlst du dich jetzt?      

 

 

  

 
Ja genau so! 

Ich stimme 

teilweise zu 

Ich weiß 

nicht 

Ich stimme 

teilweise 

nicht zu 

So bestimmt 

nicht! 

 

   
 

 

Ich fühle mich alleine      

Ich habe viele Freunde      

Ich habe immer Schmerzen      

Ich habe keine Sorgen      

Ich mag meinen Körper      

Ich weiß, was mir bei 
Schmerzen gut tut 

     

Ich habe auf der Arbeit Freunde      

Ich mag meine Arbeit      

Ich kann körperlich viel machen      



 

4 

Wie stark waren deine Beschwerden in den letzten Tagen in den 

folgenden Körperbereichen? Bitte die Zahl markieren. 

Markierungen sind Kreise (   ). 

Zum Beispiel: 

 

 

 

Nacken 

  

  

 

 

Oberer Rücken 

  

  

 
 

Schultern 

  

  

 
 

Ellbogen 

  

  

 
 

 

Handgelenk 

  

  

 
 
 

Unterer Rücken 

  

  

 

 

 

Hinterer Oberschenkel 

  

  

 
 

Knie 

  
  

  

 
 

 

  

 

 

 

Füße 
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Fragebogen zur Intervention 

 

Bitte wähle aus, was am besten zu dir passt. 

 

 

     
Wie fühlst du dich jetzt?      

 

 

-  

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

Zum Beispiel: 

-  

 
Ja genau so! 

Ich stimme 
teilweise zu 

Ich weiß 
nicht 

Ich stimme 
teilweise 
nicht zu 

So bestimmt 
nicht! 

 

     

Ich fühle mich alleine      

Ich habe viele Freunde      

Ich habe immer Schmerzen      

Ich habe keine Sorgen      

Ich mag meinen Körper      

Ich weiß, was mir bei Schmer-
zen gut tut 

     

Ich habe auf der Arbeit 
Freunde 

     

Ich mag meine Arbeit      

Ich kann körperlich viel ma-
chen 
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-  

 

 

Nacken 

  

 
 

 

 

Oberer Rücken 

  

 
 

 

 

Schultern 

  

 
 

 

 

Ellbogen 

  

 
 

 

 

 

Handgelenk 

  

 
 

 

 

 

Unterer Rücken 

  

 
 

 

 

 

Hinterer Oberschenkel 

  

 
 

 

 

Knie 

  

  

 
 

 

 

 

  

 

 

 

Füße 
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Trainingsplan der Intervention 

 

Arbeitsbereich Hauptmuskelgruppe Übungen 

Unreine Seite 

 

Mobilisation: 

- Kopfkreisen „HWS-CARs“ 
- Re- & Protraktion Scapula 
- IR & ER „Winkekatze“ 

Kraft: 

- Paloff-Press 
- Y-T Schulter 
- Miniband Reach 
- Miniband Laufen 
- Hüftbeuge 
- Lateralflexion mit Miniband 

(um den Fuß und in der 
Hand) 

Absortierband 

 

 

 

Mobilisation: 

- HWS-Zirkumduktion „Kopf-
kreisen“  

- Re- & Protraktion Scapula 
- IR & ER „Winkekatze“ 
- Handgelenk-Zirkumduktion 

Kraft: 

- Paloff-Press 
- Y-T Schulter 
- Miniband Reach 
- Tennisball drücken 
- Flex/Ext Handgelenk 
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Mangel 

 

Mobilisation: 

- HWS-Zirkumduktion „Kopf-
kreisen“  

- Re- & Protraktion Scapula 
- IR & ER „Winkekatze“ 
- Handgelenk-Zirkumduktion 

Kraft: 

- Paloff-Press 
- Y-T Schulter 
- Miniband Reach 
- Tennisball drücken 
- Flex/Ext Handgelenk 
- Stützvariationen 
- Miniband Laufen 
- Hüftbeuge 
- Lateralflexion mit Miniband 

(um den Fuß und in der 
Hand) 

Finisher 

 

Mobilisation: 

- HWS-Zirkumduktion „Kopf-
kreisen“  

- Re- & Protraktion Scapula 
- IR & ER „Winkekatze“ 
- Handgelenk-Zirkumduktion 

Kraft: 

- Paloff-Press 
- Y-T Schulter 
- Miniband Reach 
- Tennisball drücken 
- Flex/Ext Handgelenk 
- Stützvariationen 
- Miniband Laufen 
- Hüftbeuge 
- Lateralflexion mit Miniband 

(um den Fuß und in der 
Hand) 
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Nasstrocken 

 

Mobilisation: 

- HWS-Zirkumduktion „Kopf-
kreisen“  

- Re- & Protraktion Scapula 
- IR & ER „Winkekatze“ 
- Handgelenk-Zirkumduktion 

Kraft: 

- Paloff-Press 
- Y-T Schulter 
- Miniband Reach 
- Curls 
- Tennisball drücken 
- Flex/Ext Handgelenk 
- Stützvariationen 

Legebereich  

 

Mobilisation: 

- HWS-Zirkumduktion „Kopf-
kreisen“  

- Re- & Protraktion Scapula 
- IR & ER „Winkekatze“ 
- Handgelenk-Zirkumduktion 

Kraft: 

- Paloff-Press 
- Y-T Schulter 
- Miniband Reach 
- Curls 
- Tennisball drücken 
- Flex/Ext Handgelenk 
- Stützvariationen 
- Miniband Laufen 
- Hüftbeuge 
- Lateralflexion mit Miniband 

(um den Fuß und in der 
Hand) 
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Leitfaden des problemzentrierten Interviews (Führungskräfte) 

[BLOCK 0: EINFÜHRUNG]: 

Zunächst einmal möchte ich mich bedanken, dass Sie sich die Zeit für dieses Interview genommen haben. 
Wie sie wissen, interessieren uns die Arbeitsbedingungen ihrer Mitarbeiter*innen in Bezug auf betriebli-
che Gesundheitsmaßnahmen. Da Arbeit immer auch verbunden ist mit den Strukturen, in denen sie statt-
findet, würde mich nun als Grundlage weiterer Schritte zunächst einmal interessieren, wie der Betrieb 
zusammengesetzt ist und wie sie die Strukturen und die Abläufe aus ihrer Sicht beschreiben würden. 

[BLOCK 1: GRUNDSTRUKTUREN]: 

Daher wäre 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 Ihren Inklusionsbetrieb zu einem Inklusionsbetrieb? 

- Allgemein 
o Unterschied zu „anderen“ Betrieben? 
o Barrierefreiheit? 
o Kommunikation? 
o Evaluationsprozesse? 
o Partizipationsmöglichkeiten? 
o Tatsächliche Partizipation? 
o Grenzen des Möglichen? Unüberwindbare Barrieren? 

- BGF 
o Ziele? 
o Maßnahmen? 
o Nutzen? 
o Rückmeldungen? 

[BLOCK 3: FÜHRUNGSSTIL] 

Wie würden Sie Ihren eigenen Führungsstil beschreiben? 

- Typischer Arbeitsalltag? 
- Was ist wichtig? 
- Was ist ein „no go“? 
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- Größte Herausforderung? 
- Größter Erfolg? 
- Umgang bei Regelverstößen? 

 
 

Leitfaden des problemzentrierten Interviews (Angestellte) 

[BLOCK 0: EINFÜHRUNG]: 

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

[BLOCK 1: ARBEIT]: 

Wie sieht ein typischer Arbeitstag bei Ihnen aus? Beschreiben Sie alles gerne Schritt für Schritt.  

[Dauer, Struktur, Zuständigkeiten, Aufgaben, Abwechslung, Selbstbestimmung, Kontakt Kollegen, Hilfe] 

- Wie lange arbeiten Sie schon in dem Betrieb?  
- Welche Tätigkeiten führen Sie aus? Hat Sich dies im Laufe der Zeit verändert? Wie sieht es 

zukünftig aus? 
- Was wird gerne gemacht? Was nicht? 
- Wer bestimmt über die Arbeit? Die Abläufe? 
- 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? 
- Ist viel 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] 

Können 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, Änderung 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 Ihrem Arbeitsalltag im Inklusionsbetrieb? 
- Hat sich Ihre Vorstellung von Behinderung durch die Arbeit in einem Inklusionsbetrieb verän-

dert? 
- Position / Rolle / Behandlung der ausgelagerten Werkstattmitarbeiter? 

 

[BLOCK 3: GESUNDHEIT] 

Was bedeutet es für Sie, gesund zu sein? 

[Definition von Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Verhältnis zu (Krankheits)Risiken, Behinderung, Ver-
hältnis von Krankheit / Behinderung zu (Berufs)Alltag, Schmerzen, Umgang mit Schmerz, Betriebliche Ge-
sundheitsmaßnahmen] 

- Würden Sie sich selbst als gesund bezeichnen? 
- Machen Sie etwas dafür, gesund zu bleiben / nicht kränker zu werden? 
- Haben Sie eine Behinderung? 
- Was bedeutet Ihre Krankheit / Behinderung für 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 Erschöpfung / Müdigkeit im Alltag? Bei der Arbeit? Welche Ursachen 

sehen Sie? 
- Was erleben Sie im Betrieb an Maßnahmen zur Gesundheitsförderung? Bewegte Pause? 

Usw.? 
- Inwiefern haben Sie den Eindruck, dass auf Ihre Bedürfnisse / Notwendigkeiten eingegangen 

wird? Zeigen die Vorgesetzten Verständnis? 
- Wie bewerten Sie diese Maßnahmen? Nehmen Sie an diesen Teil? 
- Haben Sie Wünsche / Ideen / Bedürfnisse, was zur Gesundheitsförderung noch getan werden 

kann? 
- Welche Maßnahmen würden ihren Arbeitsalltag erleichtern? 
- Wie würden Sie sich einen idealen Arbeitsplatz / ideale Arbeitsbedingen wünschen? Was 

wäre ihr Traumarbeitsplatz? 
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Kurzinterview während der Intervention und den Messungen zur bewegten Pause 

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

(2) Was findest Du gut / schlecht an diesen Veränderungen? 
(3) Wünscht Du Dir, dass die Bewegte Pause so weitergeführt wird? Warum ja? Warum nein? Ände-

rungswünsche? 

 

Kurzinterview zur bewegten Pause nach dem Interventionszeitraum 

Frühere „Bewegte Pause“: 

- Kennen Sie das Angebot der Bewegten Pause? / besonderen Pause, bei der ein Trainer kommt? 
- Haben Sie früher daran teilgenommen? 
- Warum ja? / Warum nein? 
- Kennen Sie Kollegen, die daran teilgenommen haben? 

 

Jetzige „Bewegte Pause“: 

- Nehmen Sie an der jetzigen Bewegten Pause teil? 
- Gefällt es Ihnen? Was daran? Was nicht? 
- Machen ihre Kollegen mit? 
- Sprechen Sie mit ihren Kollegen über die Bewegte Pause? 
- Stellen Sie dem Trainer Fragen, die über die gezeigten Übungen hinausgehen? 
- Möchten Sie, dass es weitergeführt wird? / Ausgeweitet? 

 

Auswirkungen auf Körper / Verhalten: 

- Haben Sie Schmerzen / Beschwerden? Wo? Bei der Arbeit / Freizeit?  
- Fühlen Sie sich durch die bewegte Pause besser? Hilft es gegen die Schmerzen / Beschwerden? 
- Haben sie durch die Bewegte Pause ihre Art zu arbeiten verändert? 
- Machen Sie die Bewegungen der Bewegten Pause auch darüber hinaus während der Arbeit? 
- Machen Sie diese Übungen auch Zuhause?  

 


