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Anhang 1: 
Fragebogen zur Ermittlung unterschiedlicher Strukturen in  
Kindertageseinrichtungen (Langfassung) (siehe Abschnitt 3.2) 

 CODE:  1 

                                                    
 

Zunächst zu Ihrer Person: 

1. Welche Position begleiten Sie in Ihrer Einrichtung? 
 Leitung der Einrichtung 
 Stellvertretung 
 Gruppenleitung 
 Mitarbeiter/in in der Gruppe 

 Andere Position: ______________________________________ 

2. Welches Geschlecht haben Sie? 

 Weiblich Männlich 

3. Wie viele Jahre arbeiten Sie in Ihrem Beruf? 

         ______________Jahre 

4. Seit wann arbeiten Sie in der Einrichtung? 
 

         Monat/Jahr:___________________________ 

Nun möchten wir Näheres zu der Einrichtung wissen, in der Sie arbeiten. 

5. Um welche Art der Einrichtung handelt es sich? 
  (Mehrfachnennungen möglich) 

 Kindertagesstätte 
Krippe 

 Kindergarten 
Hort 

 Integrative Einrichtung 

 Sonstige: __________________________________________ 

6. Wer ist der Träger der Einrichtung? 
 Öffentlicher Träger 
 Kirchlicher Träger 
 Freier gemeinnütziger Träger 

Freier gewerblicher Träger 

 Anderer Träger: ______________________________________ 
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7. In welchem Bundesland liegt die Einrichtung? 
 

 

 

 

 

____________________________________________________ 

8. In welchem Umfeld befindet sich die Einrichtung? 
  (Mehrfachnennungen möglich) 

 Großstadt (> 100.000 Einwohner) 
 Innenstadt 
 Randgebiet/Ortsteil 
 Mittelzentrum (> 20.000 – 100.000 Einwohner) 
 Kleinstadt (> 5.000 – 20.000 Einwohner) 

Kleinststadt (- 5.000 Einwohner) 
  

Weitere Kennzeichen: 

Ländliches Gebiet 
Sozialer Brennpunkt  

Andere _____________________________________________ 

9. Wie sehen die Betreuungszeiten der Einrichtung aus? 
   (Mehrfachnennungen möglich) 
 
 

 

 

Durchgehend von ______________  bis  ______________ Uhr 

Mit Mittagsversorgung 

Ohne Mittagsversorgung 

Mit Mittagspause (Vormittag- /Nachmittagblock):  

Vormittags:  Von ______________  bis  ______________ Uhr 

Nachmittags: Von ______________  bis  ______________ Uhr 

10 a. Wie lange werden die Kinder in der Einrichtung  
betreut? 

     Anzahl 

 
 

 
bis 5 Stunden 

bis 7 Stunden 

mehr als 7 Stunden 

___________ 

___________ 

___________ 
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10 b. Wie viele Kinder werden in der Einrichtung betreut?      Anzahl 
 
 

 

 
Insgesamt im Alter von _______bis ______ Jahren  

Davon im Alter: 

bis 18 Monate 

18 Monate bis unter 3 Jahre 

3 Jahre bis zum Schuleintritt 

Schulkinder bis Klasse _____ 

 
___________ 

 

___________ 

___________ 

___________ 

___________ 

11. Welches ist das wesentliche Betreuungskonzept? (Mehrfachnennung möglich)  
 Offene Betreuungsform ohne feste Gruppenstruktur 

                         Nur offene Betreuungsformen, dann weiter mit Frage 13 

Feste Gruppenstruktur 

Beide Formen abhängig vom Alter der Kinder 

Bemerkungen: _______________________________________ 

___________________________________________________ 

 

12. Beschreiben Sie bitte genauer die Gruppenzusammensetzung und die 
Betreuung innerhalb der Gruppen. 

 1. Altersübergreifende Gruppen mit Kindern im Alter von 0 – 3 
Jahren 

Anzahl der Gruppen: __________   Gruppengröße: ______________ 

Altersverteilung innerhalb der Gruppen: 

Unter 18 Monate _____________   Über 18 Monate ______________ 

Anzahl der in einer Gruppe anwesenden Betreuer/innen: ___________ 

Ausbildung der Betreuer/innen: _______________________________ 

_________________________________________________________ 

Besonderheiten: ___________________________________________ 

__________________________________________ 
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 2. Altersübergreifende Gruppen mit Kinder in Alter von < 3 Jahren 
bis zum Schuleintritt 

Anzahl der Gruppen: __________    Gruppengröße: __________ 

Altersverteilung innerhalb der Gruppen: 

Unter 18 Monate            ______________ 

18 Monate bis unter 3 Jahre ______________ 

Über 3 Jahre                ______________ 

Anzahl der in der Gruppe anwesenden Betreuer/innen: ____________ 

Ausbildung der Betreuer/innen: _______________________________ 

________________________________________________________ 

Besonderheiten: __________________________________________ 

__________________________________________ 

 3. Altersübergreifende Gruppen mit Kinder in Alter von < 3 Jahren 
bis zum Schuleintritt und älter (z. B. Hortkinder) 

Anzahl der Gruppen: __________    Gruppengröße: __________ 

Altersverteilung innerhalb der Gruppen: 

Unter 18 Monate            ______________ 

18 Monate bis unter 3 Jahre ______________ 

Über 3 Jahre                ______________ 

Schulkinder                 ______________ 

Anzahl der in der Gruppe anwesenden Betreuer/innen: ___________ 

Ausbildung der Betreuer/innen: ______________________________ 

Besonderheiten: _________________________________________  

_________________________________________ 

  



119

Anhang 1

 CODE:  5 

                                                    
 

 4. (Altersübergreifende) Gruppen mit Kindern im Alter von 3 Jahren 
bis zum Schuleintritt 

Anzahl der Gruppen: __________    Gruppengröße: _____________ 

Anzahl der in der Gruppe anwesenden Betreuer/innen: ____________ 

Ausbildung der Betreuer/innen: _______________________________ 

________________________________________________________ 

Besonderheiten: ___________________________________________ 

___________________________________________ 

 5. (Altersübergreifende) Gruppen mit Kindern im Alter von 3 Jahren 
bis zum Schuleintritt und älter (z. B. Hortkinder) 

Anzahl der Gruppen: __________    Gruppengröße: ____________ 

Anzahl der Hortkinder: ___________ 

Anzahl der in der Gruppe anwesenden Betreuer/innen: ____________ 

Ausbildung der Betreuer/innen: _______________________________ 

________________________________________________________ 

Besonderheiten: ___________________________________________ 

___________________________________________ 

13. Wie viele Kinder mit Migrationshintergrund besuchen 
die Einrichtung? 

Anzahl 

 

 Jünger als 3 Jahre:                                          
__________ 

       davon aus nicht-deutschsprechenden Familien:       
__________ 

Älter als 3 Jahre:                                             
__________ 

     davon aus nicht-deutschsprechenden Familien:         
__________ 
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14. Wie viele Kinder mit erhöhtem Betreuungsaufwand (z. B. Kinder mit 
Entwicklungsverzögerungen oder verhaltensauffällige Kinder) besuchen 
die Einrichtung? 

 
 ____________   Kinder 

Nähere Angaben: _________________________________________  

                   _________________________________________ 

 

15. Welche Ausstattungsmerkmale hat die Einrichtung?  
 

 
1. Anzahl der Gruppenräume   ____________________ 

2. Funktionsräume: 

Ruheraum         Mehrzweck-/Bewegungsraum                              
Küche             Außengelände        

       Weitere Funktionsräume: 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

3. Personalräume:  

Büro         Besprechungsraum          Aufenthaltsraum 

Es folgen einige Fragen zu den Beschäftigten Ihrer Einrichtung 

16. Wie viele Beschäftigte arbeiten in der Einrichtung? Anzahl 
 
 Insgesamt 

   davon männliche Mitarbeiter      

Pädagogisches Personal 

Hauswirtschaftliches Personal 

________ 

________ 

________ 

________ 
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17. Welche berufliche Ausbildung haben die Beschäftigten? Anzahl 
 

Erzieher/in ________ 

 Sozialpädagoge/in ________ 

 Kinderpfleger/in ________ 

 Praktikant/innen ________ 

 Andere: ______________________ ________ 

 

Die Fragen 18-22 beziehen sich auf das pädagogische Personal 

18. Welche Themen wurden in den Fort- und Weiterbildungen der letzten  
2 Jahren behandelt? 

 

 

 

19. Wie viele Vollzeit- bzw. Teilzeitkräfte arbeiten in der 
Einrichtung? Anzahl 

 
 
Vollzeit: > 38,5 Wochenstunden 

 
________ 

 
Teilzeit: 32 – 38,5 Wochenstunden 

 21 – 32 Wochenstunden 

< 21 Wochenstunden 

________ 

________ 

________ 

20. Wie alt sind die Beschäftigten? Anzahl 

 18-30 Jahre ________ 

 31-40 Jahre ________ 

 41-50 Jahre ________ 

 > 50 Jahre ________ 
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21. Gibt es Klagen über gesundheitliche Beschwerden insbesondere im 
Bereich des Muskel-Skelett-Systems wie z. B. Rückenschmerzen? 

 Ja     

Nein  

Dazu kann ich keine Angaben machen 

 

22. Welche Belastungen werden dafür verantwortlich gemacht? 

 Ungünstige Körperhaltungen (schlechte Sitzposition, vorgebeugtes Stehen) 

Heben und Tragen  

Andere Belastungen: 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

 

 

23. Wurden in Ihrer Einrichtung bereits Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung der Mitarbeiter/innen durchgeführt?  

 Nein 

Ja, und zwar folgende: 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
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 CODE:  9 

                                                    
 

 

Zum Schluss hätten wir noch gerne Ihre ganz persönliche Einschätzung 
zu der Einrichtung, in der Sie arbeiten 

24. Wie würden Sie folgende Rahmenbedingungen in Ihrer Einrichtung 
beurteilen? 

Vergeben Sie Schulnoten von 1-5 Sehr gut 

(1) 

Gut 

(2) 

Befriedigend 

(3) 

Ausreichend 

(4) 

Mangelhaft 

(5) 

Ausstattung (Räume, Mobiliar etc.)      

Größe der Räume      

Außenbereich      

Aus- und Weiterbildung      

Betriebsklima      

Pädagogisches Konzept      

25. Nennen Sie drei Dinge, die Sie an Ihrer Einrichtung als besonders positiv 
empfinden: 

 

 

 

 

 

 

26. Nennen Sie drei Dinge, die Sie an Ihrer Einrichtung als eher negativ 
empfinden: 

 

 

 

 

 

 

 



124

 



125

Anhang 2: 
Fragebogen zur Ermittlung unterschiedlicher Strukturen in  
Kindertageseinrichtungen (Kurzfassung) (siehe Abschnitt 3.2)

 

 CODE:   

                                                

Zunächst einige Fragen zu Ihrer Person 

1. Wie alt sind Sie?  

 18-30 Jahre  

 31-40 Jahre  

 41-50 Jahre  

 > 50 Jahre  

2. Welches Geschlecht haben Sie? 

 Weiblich Männlich 

3. Welche berufliche Ausbildung haben Sie?  

 Erzieher/in  

 Sozialpädagoge/in  

 Kinderpfleger/in  

 Praktikant/innen  

 Andere: ______________________  

4. Wie viele Jahre arbeiten Sie in Ihrem Beruf? 

         ______________Jahre 

5. Welche Position begleiten Sie in Ihrer Einrichtung? 

 Leitung der Einrichtung 

 Stellvertretung 

 Gruppenleitung 

 Mitarbeiter/in in der Gruppe 

 Andere Position: ______________________________________ 

6. Seit wann arbeiten Sie in dieser Einrichtung? 

         Monat/Jahr:___________________________ 
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7. Wie viele Wochenstunden sind Sie in Ihrer Einrichtung tätig?  

 
 
Vollzeit: > 38,5 Wochenstunden 

 

 
Teilzeit: 32–38,5 Wochenstunden 

  21–32 Wochenstunden 

< 21 Wochenstunden 

 

8. Haben Sie gesundheitliche Beschwerden insbesondere im Bereich des 
Muskels-Skelett-Systems wie z. B. Rückenschmerzen? 

 Nein     

Ja, und zwar folgende: 

_______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

9. Machen Sie Belastungen am Arbeitsplatz dafür verantwortlich? 

 Ungünstige Körperhaltungen (schlechte Sitzposition, vorgebeugtes Stehen) 

Heben und Tragen  

Andere Belastungen: 

_______________________________________________________ 

 

 

10. Haben Sie in Ihrer Einrichtung bereits an Maßnahmen zur  
Gesundheitsförderung der Mitarbeiter/innen teilgenommen?  

 Nein 

Ja, und zwar an folgenden: 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
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11. An welchen Fort- und Weiterbildungen haben Sie in den letzten 2 Jahren 
teilgenommen (Themen)? 

 

 

 

Zum Schluss hätten wir noch gerne Ihre ganz persönliche Einschätzung 
zu der Einrichtung, in der Sie arbeiten 

12. Wie würden Sie folgende Rahmenbedingungen in Ihrer Einrichtung 
beurteilen? 

Vergeben Sie Schulnoten von 1-5 Sehr gut 

(1) 

Gut 

(2) 

Befriedigend 

(3) 

Ausreichend 

(4) 

Mangelhaft 

(5) 

Ausstattung (Räume, Mobiliar etc.)      

Größe der Räume      

Außenbereich      

Aus- und Weiterbildung      

Betriebsklima      

Pädagogisches Konzept      

13. Nennen Sie drei Dinge, die Sie an Ihrer Einrichtung als besonders positiv 
empfinden: 

  

14. Nennen Sie drei Dinge, die Sie an Ihrer Einrichtung als eher negativ 
empfinden: 
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Anhang 3: 
Checkliste zur Güte der Gestaltung (siehe Abschnitt 3.2)

 
 

Checkliste für Begehungen vor Ort 

Einrichtung    Tel.:      Begehung am: 

Adresse                                  Leitung:       Durch:  

Kurzbeschreibung/Bilder 

Räume No. Bemerkungen 
Eingangsbereich:   

 
 

 

Flur  Funktionen:  
 
 

 

Gruppenräume 
und Nebenräume 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 Wickelbereich 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Schlafbereich 
 
 
 
 
 
 

  
 
 Räume No. Bemerkungen 

Waschraum 
 
Toiletten 

  
 
 

Essbereich (Bistro)  Max ____ Kinder 
 
 
 Mehrzweckraum:  Funktionen:  
 
 
 Bewegungs-

/Turnraum:  
  

 
 Andere:   

Küche:   

Waschküche:   
 
 Personalräume:    
 
 Büro:   

Andere   

Außengelände   
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2 
 

A. Eingangsbereich                   Größe*: ______ m²        

Beschreibung  

 

 

   

Funktionen Bemerkungen 

 
 
 
 

 

 

 

 

B. Flur                             Größe*: ______ m²  

Beschreibung 

 

Funktionen 
 

J N Bemerkungen 

Wird als zusätzlicher Raum genutzt 
   

 
 
 
 Garderoben-

bereich  
Sitzmöglichkeit 
(kindgerecht) 

   

 
Sitzmöglichkeit 
(erwachsenen-
gerecht) 

   

 Persönliches 
Fach gekenn-
zeichnet  

   

Erreichbarkeit der 
Haken  

   

 

C 1. Gruppenraum Nr./Name:                                                 Größe*: ______ m²  

Gruppengröße                              Alter der Kinder 

Funktionen/Nebenräume 

Beschreibung: 
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 J N Bemerkungen 
1. Tische    
Kinder 
 

Niedriger kindgerechter 
Tisch (altersentsprechend) 

   

 Andere    

Erwachsene 

Zargenfreie Tische    

Höherer erwachsenen-
gerechter Tisch zwischen 
den Kindertischen 

   

Arbeitsplatz für z.B. 
Dokumentation (Stehpult; 
Schreibtisch etc.) 

   

Andere    

2. Stühle    

 Kinder:  
 

Hochstühle für Kleinkinder     

Mitwachsende Stühle     

Kleine altersentsprechende 
Stühle 

   

 J N Bemerkungen 
2. Stühle    

Erwachsene:  
 

Stuhl mit angepasster 
Sitzfläche und Rücken-
lehne, aber niedriger 
Sitzhöhe  

   

höhenverstellbarer 
Drehstuhl mit Rollen 

   

Sitzsockel zum Sitzen beim 
Spielen auf der Matte  

   

Große erwachsenen-
gerechte Stühle 

   

Sessel zum Füttern mit der 
Flasche 

   

Andere    

3. Stauraum    

Für Spiel- 
materialen 

offene Regale in 
Kinderhöhe 

   

„beschriftete“ Regale, 
durchsichtige Behälter 

   

Aufbewahrung und Platz zum 
Spielen liegen dicht 
beieinander 

   

Eigentums-
fächer  
 

Für Kinder 
   

Für Personal 
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4. Laufstall    

Erhöhter Laufstall    

Spielbereiche mit Gittersystem und 
gesicherter Tür eingegrenzt    

Andere    

5. Allgemein    
Raum ist leicht zugänglich     

Mehrere Funktionsbereiche ausgewiesen 

   
1. Lese-,  
2. Bau-,  
3. Rollenspiel-,  
4. Kuschel-, 
5. Mal- 

 

6. Musik- 
7. Natur- u. 

Experimentier- 
8. Für feinmotorische 

Aktivitäten 

Wickeltisch im Gruppenraum 
(Näheres s.        )    

Alle Bereiche können von Erzieherin leicht 
überblickt werden (mindestens Hörkontakt)    

Schneller Zugang zum Telefon    

Dokumentation im Gruppenraum    
 

 J N Bemerkungen 
6. Nebenräume (in direkter Nähe 
zum Gruppenraum) 

   

 Nebenräume zur 
Vorbereitung/Lagerung von Material  

   

 Arbeitsplatz für Erzieher/innen 
  

 

Regale/Tritte (Erreichbarkeit) 
   

Wickelraum (s.         ) 
   

Ruheraum (s.   D     ) 
   

Sonstiges 
   

7. Garderobe    
Garderobe in der Nähe des 
Gruppenraums (weiteres s. B) 

   

Weitere Anmerkungen    
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D 1 Ruhe/Schlafraum                                                                   Größe*: ______ m²         

Gemeinsamer Raum                                    ja      nein 

Im Mehrzweckraum untergebracht            ja      nein 

Raum ist einer Gruppe zugeordnet            ja, welcher                                                                  nein 

Beschreibung:  

 J N Bemerkungen 
1. Betten    
Betten/Schlafmatten sind leicht 
zugänglich 

   

Für größere Kinder kleine Betten 
ohne Gitter 

   

Hochbett für Kleinkinder mit 
absenkbarem Seitenteil 

   

Hochbett mit absenkbarem 
Seitenteil und Aufstiegshilfe 

   

Müssen Betten auf- bzw. abgebaut 
werden? 

   

 J N Bemerkungen 
2. Sitzmöbel/Stauraum    
Bequeme Sitzgelegenheit (Stuhl, 
Sofa) für Aufsicht führende 
Erzieher/in 

   

Ausreichender Stauraum     

Sonstiges 
 

   

3. Wickeltische* 
erwachsenengerechte Höhe    

Mit Fußraum    
Auf Rollen     

Mit Treppchen oder anderen 
Aufstiegshilfen  

   

4. Wickelbereich* 
Alle Materialien  im günstigen 
Greifbereich des Personals 

   

Mit Wasseranschluss     

Duschtasse auf Höhe des 
Wickeltisches 

   

Ausreichende Arbeitsfläche    

Weitere Anmerkungen 
 

*nur beim vorhandenem  Wickelbereich 
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E. Waschräume/Toiletten 

Beschreibung  

 

 J N Bemerkungen 
Waschbecken 
Waschbecken in 
Erwachsenenhöhe (90 cm)  

   

Waschbecken in angepasster 
Kinderhöhe  

   

Toiletten 
Altersgerechte Toiletten     

Töpfchen werden benutzt?      
Aufstiegshilfen    

 J N Bemerkungen 
Toilettenbereich ist nahe am 
Gruppenraum 

   

Allgemein 
„beschriftete“ Zahnbürsten u. 
Zahnputzbecher, Handtücher (z. B. 
mit Symbol, Name, Foto) 

   

Wickelbereich 
Alle Materialien  im günstigen 
Greifbereich des Personals 

   

Mit Wasseranschluss     

Duschtasse auf Höhe des 
Wickeltisches 

   

Ausreichende Arbeitsfläche    
Wickeltische 
erwachsenengerechte Höhe    

Mit Fußraum    

Auf Rollen     

Mit Aufstiegshilfen     

Weitere Anmerkungen 
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F. Küche 

Beschreibung 

 

 

 J N Bemerkungen 
Geräte in erwachsenengerechter Höhe    
Wie/in welchem Umfang genutzt/Personal?    
Sonstiges    

 

F1. Waschküche 

Beschreibung  

 J N Bemerkungen 
Maschinen Höhe?    

Arbeitstisch     

Wie/in welchem Umfang genutzt? 
 

   

 

G. Essbereich           im Gruppenraum?    ☐ JA        ☐ NEIN 

Beschreibung:  

 J N Bemerkungen 
Tische* 

Kinder 
 

Niedriger 
kindgerechter Tisch 
(altersentsprechend)  

   

 Andere    

Erwachsene 

Zargenfreie Tische    

Höherer 
erwachsenengerechter 
Tisch zwischen den 
Kindertischen 

   

2. Stühle    

 
 

Hochstühle für 
Kleinkinder  

   

Mitwachsende Stühle  
   

Kleine altersent-
sprechende Stühle 
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* falls nicht im Gruppenraum gegessen wird, bitte hier eintragen 

 

H. Mehrzweckraum = Turnhalle, siehe unten  

Beschreibung:    

Bemerkungen 
Nutzung   

 
Ausstat-
tung 
 

 

 
 

 

I. Turnhalle  Größe: ______ m² 

Beschreibung 

 

 J/N Bemerkungen 

Turnhalle 

   

Alle Bereiche können von Erzieherin 
leicht überblickt werden 

  

Auf einer Ebene mit dem Gruppenraum   

 
 

Geräteraum 
 

 

  

 

 J N Bemerkungen 
Tische* 

Erwachsene:  
 

Stuhl mit angepasster 
Sitzfläche und 
Rückenlehne,  aber 
niedriger Sitzhöhe  

   

höhenverstellbarer 
Drehstuhl mit Rollen 

   

Große erwachsenen-
gerechte Stühle 

   

Sessel zum Füttern 
mit der Flasche 

   

Andere    

Allgemein 
Kindgerechte Gegenstände (z. B. 
Besteck, kleine Kannen für Getränke, 
stabile Schüsseln und Löffel, usw.) 

   

Transport durch Erzieherinnen     
Stehen Transportwagen zur Verfügung    
Sonstiges    
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K. Personalräume 

Beschreibung 

 J/N Bemerkungen 

Büro 
 

Büroarbeitsplatz 
ergonomisch gestaltet?  
(s. Checkliste) 

  

Besprechungs-
raum 

Separater Büroraum    

Raum mit doppelter Nutzung:  

Aufenthaltsraum/ 
Pausenraum 

Separater Raum mit Tür    

Raum mit doppelter 
Nutzung:  

Sanitärraum für 
Beschäftigte 

Auf einer Ebene mit dem 
Gruppenraum? 

  

Raum für 
Elterngespräche 

   

 

 

L. Sonstiges 

Beschreibung 

 J/N Bemerkungen 

Treppen 

Treppen zwischen den Räumen 
vorhanden? 

  

Mit 2 Handläufen für Kinder und 
Erwachsene? 

  

Mit Gittersystem   

HvL 
Transportwagen? 

Kleinlastenaufzüge? 

  

Baumaterialien 
Verwendung schallschluckender 
Materialien (z. B. Dämmplatten) oder 
schallbrechender Zwischendecken? 
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J. Außengelände  Größe: ______ m²  

Beschreibung 

 J/N Bemerkungen 

Außen-
gelände 
 
 

   

Erwachsenengerechte Sitzmöglichkeiten     

Alle Bereiche sind leicht  zu überblicken    

Auf einer Ebene mit dem Gruppenraum   

Ausgang vom Gruppenraum   

Getrennte Bereiche für Kinder < 3 Jahre 

 

  

 

Gespräch mit Leitung: 

AA. Einrichtung gesamt                  Größe*: ______ m²           

Funktionen Bemerkungen 

Baujahr, letzte 
Renovierung 

 

Umbau geplant 
 

Anlage gesamt (wie viel 
Geschosse, Verteilung 
der Räume) 
 

 
 

 

 

Anzahl der Räume 
insgesamt 

 

Sonstiges, 
Besonderheiten 

 

 

BB. Arbeitsorganisation 

Pausenregelung  
Umgang mit Urlaub/ 
krankheitsbedingten 
Ausfällen 

 

Schichtplanung 
erforderlich 

 

Gruppenplanung 

Bringezeit (1 Gruppe versus eigene Gruppe) 

Nachmittag: Gruppenzusammenlegung?  

 
 
 
Veränderungen während des Tages: z. B. 
Zusammenlegung/teiloffen/„Besuche“/ 
besondere immer wiederkehrende 
„Aktionen“ 
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Betreuungskonzept Offen (welches Konzept, Rotation) 
Gruppen 
 
 

 

Arbeitsansatz oder 
Schwerpunkt 

m Keinen 
m Bewegung 
m Situationsansatz 
m Waldorf 
m Reggio 

m Montessori 
m Natur/Wald 
m Bilingual/Fremdsprache/Internac. 
m Sonstiges:_______________________ 
 

Tagesplanung/ 
Ablauf 
 

 

 

N. Betreuung 

• Wie viele Kinder in welchen Altersgruppen werden in welchem Stundenumfang betreut? 

 bis zu 25 von 25 bis 35 von 35 bis 45 mehr als 45 

Unter 1-Jährige     

1-2-Jährige     

2-3-Jährige     

3-Jährige bis zum Schuleintritt     

Schulkinder bis …     
 

• Wie viele Kinder mit erhöhtem Förderbedarf werden in welchem Stundenumfang betreut? 

 bis zu 25 von 25 bis 35 von 35 bis 45 mehr als 45 

Mit Integrationsstatus     

Mit sozialpädagogischem 
Förderbedarf 

    

Mit schlechten oder 
keinen 
Deutschkenntnissen 

    

 

Besonders positive Aspekte dieser Einrichtung (die einzelnen Items werden anhand des ersten 
Fragebogens für jede KiTa individuell erstellt): 

 

 

 

Besonders negative Aspekte dieser Einrichtung (die einzelnen Items werden anhand des ersten 
Fragebogens für jede KiTa individuell erstellt): 
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12 
 

Merkmale der KiTa 

Anzahl Kinder:    Anzahl U3 insgesamt:  

-‐ Anzahl < 18 Monate:  
-‐ Anzahl > 18 Monate:  

Betreuung < 5h:   

Betreuung < 7h:   

Betreuung > 7h:   

Anzahl der Gruppen:     

-‐ 0-3 J.:   
-‐ 0-6 J.:   
-‐ 0-> 6 J.:   
-‐ 3-6 J.:   
-‐ 3-> 6 J.:    

Beschäftigte insgesamt:    

-‐ Erzieher/in:   
-‐ Sozialpädagoge/in:  
-‐ Kinderpfleger/in:  
-‐ Praktikant/in:   
-‐ Andere:   

Vollzeit (> 38,5 Wochenstunden):    

Teilzeit: 

-‐ 32-38,5 Wochenstunden:  
-‐ 21-32 Wochenstunden:               
-‐ < 21 Wochenstunden:   

Altersverteilung: 

-‐ 18-30 Jahre:    
-‐ 31-40 Jahre:    
-‐ 41-50 Jahre:    
-‐ > 50     Jahre:    

Betreuungsschlüssel: 0-6 Jahre: Ist:    Soll:  

   3-6 Jahre: Ist:    Soll:   

Migration: U3 – Betreuung: 
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Beschreibung des Fragebogens „ErgoKiTa“ 

Aufbau des Fragebogens 

Module Inhalt Fragen 
(Anzahl) 

Begründung Quelle 

 Einführung    

A. Zur 
Person 

und 
beruflichen 

Situation 

Allg. Information zur 
Person: 
- Demografische Daten 

9 -‐ Zusammensetzung 
und Repräsenta-
tivität der 
Stichprobe  

-‐ Erfassung der 
Fachkraft-Kind-
Relation 

- Eigene Formulierung  
- BASE-Studie (Smith  
  & Delius, 2003)  
 
 

Allg. Information zur 
beruflichen Situation: 
-‐ Berufliche Ausbildung 
-‐ Berufserfahrung 
-‐ Position 
-‐ Arbeitsvertrag 
-‐ Arbeitszeit 
-‐ Gruppengröße,  
  Gruppenzusammen-   
  setzung 

18 

B. Angaben 
zur Arbeits-

situation 

Arbeitsbedingungen:  
-‐ Ausstattung 
-‐ Räumliche Arbeits-  
  bedingungen 
-‐ Organisatorische  
  Arbeitsbedingungen 

39 -‐ Erfassung des Ist-
Zustands in der 
Einrichtung:  
Ausstattung, 
räumliche und 
organisatorische 
Arbeitsbedingun-
gen  

-‐ Identifizierung von 
Interventionsbedarf   
nach Belastungs- 
erleben 

- Eigene Formulierung  
- BASE-Studie (Smith  
  & Delius, 2003)  
- Gesundheitsförde-  
  rung und Arbeitsfähig- 
  keit in Kindertages- 
  stätten (Seibt et al.,  
  2005) 
- Prüfliste zur vor- 
  wiegend psychischen  
  Belastung bei  
  Erzieherinnen (PBE)   
  (Rudow, 2007)   
- Handlungshilfe der  
  Unfallkasse NRW  
  (Stand: 06.09.2011)  
- Fragebogen Arbeits- 
  stressoren bei    
  Erzieherinnen  
  (Buch & Frieling,  
  2001)  
- STEGE 
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B. Angaben 
zur Arbeits-
situation 

Tätigkeiten: 
-‐ Tätigkeitsanteile 
-‐ Typische Tätigkeiten 
(Essen, Pflege, Schlafen, 
Spiel- und Lernaktivi-
täten) und ausgewählte 
ungünstige Körper-
haltungen  
 

15 - Identifizierung von   
  Interventionsbedarf  
  nach Belastungser- 
  leben 

- Eigene Formulierung 
- BASE-Studie (Smith   
  & Delius, 2003)  
- Fragebogen  
  Arbeitsstressoren bei  
  Erzieherinnen (Buch  
  & Frieling, 2001)  
 

COPSOQ - Copenhagen 
Psychosocial 
Questionnaire 
 

84 - Psychische    
  Belastung und  
  Beanspruchung bei   
  der Arbeit  
- Vergleich mit  
  anderen Berufs- 
  gruppen und mit  
  den berufsgruppen- 
  spezifischen  
  Referenzwerten  
  aus der COPSOQ-  
  Datenbank 

- Copenhagen  
  Psychosocial  
  Questionnaire - Kurze  
  Version - (Nübling &  
  Stößel, 2005) 

C. Gesund-
heit & 

Arbeits-
fähigkeit 

Modifizierte 
Beschwerdeskala nach 
Corlett-Bishop: 
-‐ Beschwerden nach 

Körperregionen 
 

41 - Zusammensetzung  
  und Repräsenta- 
  tivität der Stich- 
  probe 
- Zusammenhang:  
  Gesundheits- 
  zustand und  
  Belastung 
- Vergleichsdaten für  
  die Berufsgruppe 

- Nordic Questionnaire  
  nach Corlett-Bishop  
  (Kuorinka et al., 1987) 

WAI 
-‐ derzeitige 

Arbeitsfähigkeit 
-‐ aktuellen Erkrankungen 

oder Verletzungen 
-‐ Psychische 

Leistungsreserven 

24  - Arbeitsfähigkeit 
- Zusammenhang:  
  Gesundheits- 
  zustand und  
  Belastung 

- Der Work Ability  
  Index - ein Leitfaden  
  (Hasselhorn &  
  Freude, 2007) 

D. Verbesse-
rung der 
Arbeits-
situation 

-‐ besonders gute (+) oder 
schlechte (-) Beispiele 

-‐ Vorschläge/Wünsche 
 

7 - Identifizierung von  
  Interventionsbedarf 
- Entwicklung von  
  Lösungsansätzen 

- Eigene Formulierung 

 

Smith, J; Delius J.A.M.: Die längsschnittlichen Erhebungen der Berliner Altersstudie (BASE): 
Design, Stichproben und Schwerpunkte 1990-2002. In: F. Karl (Hrsg.), Sozial- und 
verhaltenswissenschaftliche Gerontologie: Alter und Altern als gesellschaftliches Problem 
und individuelles Thema, Juventa, S. 225-249, Weinheim 2003 

Seibt, R.; Khan, A.; Thinschmidt, M.; Duschke, D.; Weidhaas, J.: Gesundheitsförderung und 
Arbeitsfähigkeit in Kindertagesstätten. Wirtschaftsverl. NW, Verl. für Neue Wiss., 
Bremerhaven 2005 
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Löchner Stiftung, Stuttgart/Heddesheim  
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Anhang 5: 
Fragebogen ErgoKiTa (siehe Abschnitt 3.3.1)

	  
	  

	   	   	  

TEIL	  A:	  ZU	  IHRER	  PERSON	  UND	  BERUFLICHER	  SITUATION	  
1. Geschlecht:	  	  	  	  m₁	  männlich	  	  	  	  	  	  	  m₂	  weiblich	  

2. Geburtsjahr:	  	  	  	  _____	  

3. Wie	  groß	  sind	  Sie?	  Ungefähr	  _______	  cm.	  

4. Wie	  viel	  wiegen	  Sie?	  Ungefähr	  ______	  kg.	  

5. Rauchen	  Sie?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja,	  selten	  	  	  	  	  	  	  m₃	  ja,	  regelmäßig	  _____	  pro	  Tag	  

6. Treiben	  Sie	  in	  Ihrer	  Freizeit	  Sport?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  	  m₂	  nein,	  aber	  früher	  	  	  	  	  	  	  	  m₃	  ja	  	  	  	  	  	  

Wenn	  „nein,	  aber	  früher“	  oder	  „ja“	  …	  (bis	  zu	  drei	  Nennungen	  möglich)	   	  
a. Welche	  Sportarten?	   1.	  ______________	   2.	  ______________	   3.	  ______________	  
b. Wie	  oft	  pro	  Woche?	   1.	  _____	  Mal	   2.	  _____	  Mal	   3.	  _____	  Mal	  

c. Wenn	  „nein,	  aber	  früher“	  
à	  Bis	  wann	  haben	  Sie	  
ihn	  betrieben?	  

1.	  _______	   2.	  	  _______	   3.	  _______	  

7. Leben	  Sie	  mit	  Partner/Partnerin	  zusammen?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja	  

8. Wie	  viele	  Kinder	  in	  welchen	  Altersgruppen	  leben	  in	  ihrem	  Haushalt?	  

bis	  5	  Jahre	   6-‐14	  Jahre	   15-‐18	  Jahre	   älter	  als	  18	  Jahre	   keine	  
_______	   _______	   _______	   _______	   m	  

9. Welchen	  höchsten	  allgemeinbildenden	  Schulabschluss	  haben	  Sie?	  

m₁	  kein	  Schulabschluss	  

m₂Hauptschul-‐/Volksschulabschluss	  

m₃	  Realschulabschluss	  (mittlere	  Reife)	  

m₄	  Abschluss	  Polytechnische	  Oberschule	  

m₅	  Fachhochschulreife	  

m₆	  allgemeine	  oder	  fachgebundene	  
Hochschulreife/Abitur	  

m₇	  Anderer:	  ______________________________	  
	  

	  
10. Wie	  lautet	  Ihre	  genaue	  Berufsbezeichnung?	  

m₁	  Erzieher/in	  

m₂	  Sozialpädagoge/in	  

m₃	  Kinderpfleger/in	  

m₄	  Sozialassistent/in	  

m₅	  Sonstiges:____________________________	  
	  

11. Seit	  wann	  sind	  Sie	  in	  Ihrem	  Beruf	  tätig?	  __________	  (Jahr)	  

12. Wie	  viele	  Jahre	  arbeiten	  Sie	  in	  Ihrem	  Beruf?	  _________	  Jahren	  

13. Wie	  viele	  Jahre	  sind	  Sie	  in	  der	  jetzigen	  Einrichtung?	  _______	  Jahren	  
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14. Welche	  Position	  bekleiden	  Sie	  in	  Ihrer	  Einrichtung?	  

m₁	  Leitung	  der	  Einrichtung	  

m₂	  Stellvertretung	  

m₃	  Gruppenleitung	  

m₄	  Mitarbeiter/in	  in	  der	  Gruppe	  

m₅	  andere	  Position:	  ________________________	  
	  

15. 	  Ist	  Ihr	  Arbeitsvertrag	  befristet?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  	  ja	  	  à	  Dauer	  der	  Befristung	  ______	  Monate	  	  

16. 	  Vertraglich	  vereinbarte	  Arbeitszeit:	  __________	  	  Stunden	  pro	  Woche	  

17. 	  Ist	  es	  erforderlich,	  Überstunden	  zu	  machen?	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja,	  ___Std./Woche	  (Durchschn.)	  

18. 	  Werden	  die	  Überstunden	  ausgeglichen?	  	  

nein	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wie?	  m₂	  finanziell	  	  	  	  	  	  	  	  m₃	  Zeitausgleich 

19. 	  Warum	  treten	  Überstunden	  besonders	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  Kollege/-‐in	  ist	  krank	  	  

m₂	  Kollege/-‐in	  ist	  in	  Urlaub	  

m₃	  Zu	  viel	  Arbeit	  

m₄	  Schlechte	  Planung	  

m₅	  Andere:	  _______________________________	  
	  

20. 	  Ihre	  tägliche	  (reale)	  Pausenzeit	  im	  Durchschnitt:	  ______	  Minuten/Tag	  

21. Ist	  Ihre	  Pausenzeit	  ...	  	  	  	  m₁	  flexibel	  	  	  	  	  	  	  m₂	  fest	  gelegt	  	  	  

22. Wie	  viel	  Zeit	  für	  bürokratische/verwaltende	  Tätigkeiten	  haben	  Sie	  (Durchschn.):	  ____Min./Tag	  

23. Ist	  es	  erforderlich,	  am	  Wochenende	  oder	  abends	  zu	  arbeiten?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja	  à	  wie	  oft?	  	  

__________	  mal	  pro	  Jahr	  
24. Wie	  viele	  Kinder	  betreuen	  Sie	  pro	  Tag	  im	  Durchschnitt?	  ______________	  Kinder/Tag	  

25. Wie	  viele	  Kinder	  in	  welchen	  Altersgruppen	  werden	  zurzeit	  von	  Ihnen	  betreut?	  

Altersgruppen	   Anzahl	  der	  Kinder	   davon	  Kinder	  mit	  Ganztagsbetreuung	  
Unter	  1-‐Jährige	   	   	  
1-‐2-‐Jährige	   	   	  
2-‐3-‐Jährige	   	   	  
3-‐Jährige	  bis	  zum	  Schuleintritt	   	   	  
Hortkinder	   	   	  

26. Betreuen	  Sie	  Integrationskinder?	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja	  à	  wie	  viele?	  	  ______	  Integrationskinder	  

27. Für	  wie	  viele	  Kinder	   in	  Ihrer	  Gruppe	  bzw.	  der	  von	  Ihnen	  betreuten	  Kindern	  ist	  Deutsch	  nicht	  
die	  Muttersprache?	  ______	  Kinder	  
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TEIL	  B:	  ANGABEN	  ZU	  IHRER	  ARBEIT	  
B1.	  Die	  folgende	  Prüfliste	  zu	  den	  Arbeitsbedingungen	  an	  Ihrem	  Arbeitsplatz	  in	  den	  letzten	  vier	  
Arbeitswochen	  sollen	  Sie	  in	  zwei	  Schritten	  beurteilen:	  
	  

(A)	  Trifft	  	  die	  Aussage	  für	  Ihren	  Arbeitsplatz	  zu	  oder	  nicht	  zu?	  
(B)	  Wenn	  sie	  zutrifft,	  überlegen	  Sie:	  „Wie	  stark	  fühle	  ich	  mich	  dadurch	  belastet?“	  Hierzu	  
verwenden	  Sie	  bitte	  die	  folgende	  Skala	  (1-‐6):	  

kaum	   gering	   mäßig	   deutlich	   stark	   sehr	  stark	  
1	   2	   3	   4	   5	   6	  

	  
	  

	   A.	  Trifft	  …	  
B.	  	  

Belastet?	  zu	   nicht	  
zu	  

0	   Beispiel:	  „Zu	  starkes,	  blendendes	  Licht“	   ₁ m₂ 2 
Ihre	  Einrichtung	  (Allgemein)	  

1	   Die	  Luftverhältnisse	  (trockene	  Luft,	  Zugluft)	  sind	  schlecht	   m₁ m₂ ____ 

2	   Die	  Beleuchtung	  ist	  unzureichend	   m₁ m₂ ____ 

3	   Zu	  starkes,	  blendendes	  Licht	   m₁ m₂ ____ 

4	   Der	  Lärmpegel	  in	  der	  KiTa	  ist	  hoch	   m₁ m₂ ____ 

5	   Räume	  sind	  in	  schlechtem	  Zustand	  (z.	  B.	  bauliche	  Mängel)	   m₁ m₂ ____ 

6	   Schlechte	  hygienische	  Bedingungen	   m₁ m₂ ____ 

7	   Zu	  weit	  entfernt	  voneinander	  gelegene	  Räumlichkeiten	   m₁ m₂ ____ 

8	   Die	  Außenanlagen	  sind	  nicht	  ausreichend	  groß	  	   m₁ m₂ ____ 

9	   Es	  gibt	  nicht	  genügend	  erwachsenengerechtes	  Mobiliar	  in	  der	  KiTa	  
(z.	  B.	  Stühle,	  Tische)	   m₁ m₂ ____ 

10	   Die	  Außenanlagen	  sind	  nicht	  gut	  mit	  Spielmaterial	  ausgestattet	   m₁ m₂ ____ 

11	   Es	  fehlen	  Arbeitsmittel	  und	  Finanzen	   m₁ m₂ ____ 
Ihr	  Gruppenraum	  

12	   Der	  Gruppenraum	  ist	  nicht	  gut	  mit	  Mobiliar	  ausgestattet	   m₁ m₂ ____ 

13	   Der	  Gruppenraum	  ist	  nicht	  gut	  mit	  pädagogischem	  Material	  
ausgestattet	   m₁ m₂ ____ 

14	   Der	  Lärmpegel	  im	  Gruppenraum	  ist	  hoch	   m₁ m₂ ____ 

15	   Es	  gibt	  nicht	  genügend	  erwachsenengerechtes	  Mobiliar	  im	  
Gruppenraum	  (z.	  B.	  Stühle,	  Tische)	  	   m₁ m₂ ____ 

16	   Es	  gibt	  keine	  ausreichende	  Aufbewahrungsmöglichkeiten	  für	  
Unterlagen	  oder	  Materialien	  im	  Gruppenraum	   m₁ m₂ ____ 

17	   Es	  gibt	  keine	  ausreichende	  Aufbewahrungsmöglichkeiten	  für	  
persönliche	  Dinge	  im	  Gruppenraum	   m₁ m₂ ____ 

mx
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	   A.	  Trifft	  …	  
B.	  	  

Belastet?	  zu	   nicht	  
zu	  

18	   Es	  steht	  kein	  Pausenraum	  oder	  -‐ecke	  „zum	  Abschalten"	  zur	  
Verfügung	   m₁ m₂ ____ 

19	   Es	  stehen	  keine	  Räumlichkeiten	  für	  individuelle	  
Beratungen/Gespräche	  zur	  Verfügung	   m₁ m₂ ____ 

Organisatorisch 
20	   Es	  gibt	  keine	  klare	  Aufgabenverteilung	  im	  Team	  	   m₁ m₂ ____ 

21	   Es	  gibt	  nicht	  genügend	  Zeit	  für	  Vor-‐	  und	  Nachbereitung	   m₁ m₂ ____ 

22	   Es	  gibt	  zu	  viele	  administrative	  Pflichten	  
(Dokumentation/Büroarbeit)	  	   m₁ m₂ ____ 

23	   Es	  fehlt	  Zeit	  für	  administrative	  Pflichten	  (Dokumentation/	  
Büroarbeit)	   m₁ m₂ ____ 

24	   Die	  zustehende	  Pausenzeit	  kann	  oft	  nicht	  genommen	  werden	   m₁ m₂ ____ 

25	   Zu	  viele	  kurzfristige	  Dienstplanänderungen	   m₁ m₂ ____ 

26	   Es	  fallen	  regelmäßig	  Überstunden	  an	   m₁ m₂ ____ 

27	   Nicht	  ausreichende	  Berücksichtigung	  eigener	  Wünsche	  bei	  der	  
Urlaubsplanung	   m₁ m₂ ____ 

28	   Nicht	  ausreichende	  Berücksichtigung	  eigener	  Wünsche	  bei	  der	  
Dienstplanung	   m₁ m₂ ____ 

29	   Personalmangel	   m₁ m₂ ____ 

30	   Hohe	  Fluktuation	  des	  Personals	   m₁ m₂ ____ 

31	   Hohe	  Anzahl	  der	  Kinder	  in	  einer	  Gruppe	   m₁ m₂ ____ 

32	   Nicht	  genügende	  Versammlungen	  und	  Teamsitzungen	   m₁ m₂ ____	  

33	   Viele	  Anforderungen	  von	  Eltern	  	   m₁ m₂ ____	  

34	   Viele	  Anforderungen	  von	  außen	  (Träger,	  Gesetze	  …)	  	   m₁ m₂ ____ 

35	   Häufige	  Vertretung	  in	  anderen	  Gruppen	  	   m₁ m₂ ____ 

B2.	  Die	  folgende	  Prüfliste	  zur	  Arbeitsorganisation	  sollen	  Sie	  wie	  oben	  in	  zwei	  Schritten	  beurteilen.	  
	  

A.	  Trifft	  …	   B.	  	  
Belastet?	  

Arbeiten	  Sie…	   zu	   nicht	  zu	  

1. im	  rollierenden	  Dienst	  (Früh-‐,	  Spätdienst)?	   m₁ m₂ ____ 
2. mit	  wechselnden	  Arbeitsaufgaben	  (z.	  B.	  Küchen-‐,	  Essens-‐	  oder	  

Schlafdienst)	   m₁ m₂ ____ 

3. mit	  einem	  eher	  geregelten	  Tagesablauf	  innerhalb	  einer	  festen	  
Gruppe	   m₁ m₂ ____ 

4. in	  gemeinsamen	  Früh-‐	  oder	  Spätgruppen?	  	   m₁ m₂ ____ 
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B3.	  Wie	  viel	  Prozent	  Ihrer	  Arbeitszeit	  (ohne	  Berücksichtigung	  von	  Pausen)	  haben	  Sie	  für	  folgende	  
Tätigkeiten	  ungefähr	  in	  den	  letzten	  vier	  Arbeitswochen	  aufgewendet	  (Durchschn.)?	  	  
1.	  Pädagogische	  Arbeit	  am	  Kind	  (z.	  B.	  Beaufsichtigung,	  Anleitung)	  
2.	  Pflege	  (z.	  B.	  Wickeln,	  An-‐/Ausziehen	  von	  Kleidung)	  
3.	  Essen	  (z.	  B.	  Vorbereitung,	  Beaufsichtigung,	  aufräumen)	  
4.	  Schlafen	  (z.	  B.	  Schlafen	  legen	  der	  Kinder,	  Beaufsichtigung)	  
5.	  Dokumentation/Büroarbeit	  
6.	  Sonstiges:	  	  _________________________________________	  

Summe	  

______	  %	  
______	  %	  
______	  %	  
______	  %	  
______	  %	  
______	  %	  
100 	  	  %	  

B4.	  Bei	  Ihrer	  Arbeit	  kommen	  verschiedene	  Tätigkeiten	  vor,	  die	  in	  eher	  günstigen	  oder	  ungünstigen	  
Körperhaltungen	  für	  Rücken,	  Gelenke	  und	  Muskeln	  ausgeführt	  werden	  können.	  	  

In	  der	  folgenden	  Prüfliste	  finden	  Sie	  typische	  Tätigkeiten	  und	  ausgewählte	  ungünstige	  
Körperhaltungen.	  Nur	  diese	  sollen	  Sie	  in	  drei	  Schritten	  beurteilen:	  	  

(A) Zunächst	  möchten	  wir	  wissen,	  wie	  häufig	  Sie	  die	  genannte	  Tätigkeit	  insgesamt	  in	  den	  
vergangenen	  vier	  Arbeitswochen	  ausgeübt	  haben.	  Dazu	  verwenden	  Sie	  folgende	  Skala	  (0-‐4):	  

nie	  	   1x/4	  Wochen	   1x/2	  Wochen	   2-‐3x/Woche	   täglich	  
0	   1	   2	   3	   4	  

	  

Sollte	  die	  Aussage	  „nie“	  (0)	  zutreffen,	  dann	  fahren	  Sie	  mit	  der	  nächsten	  Tätigkeit	  fort.	  	  

(B) 	  Beurteilen	  Sie	  dann	  die	  Tätigkeit	  in	  Kombination	  mit	  jeder	  in	  der	  Tabelle	  genannten	  
Körperhaltung	  (nur	  weiße	  Kästchen)	  und	  überlegen	  Sie:	  „Wie	  oft	  übe	  ich	  diese	  Tätigkeit	  in	  
dieser	  Körperhaltung	  aus?“.	  Hierzu	  verwenden	  Sie	  bitte	  die	  folgende	  Skala	  (0-‐4):	  

nie/fast	  nie	   selten	   manchmal	   oft	   immer	  	  

0	   1	   2	   3	   4	  
Sollte	  die	  Aussage	  „nie“	  (0)	  zutreffen,	  dann	  fahren	  Sie	  mit	  der	  nächsten	  Körperhaltung	  bzw.	  
Tätigkeit	  fort.	  	  

(C) Und	  schließlich	  überlegen	  Sie	  für	  dieselbe	  Kombination:	  „Wie	  stark	  fühle	  ich	  mich	  durch	  die	  
Arbeit	  in	  dieser	  Körperhaltung	  belastet?“	  Hierzu	  verwenden	  Sie	  bitte	  die	  folgende	  Skala	  (1-‐6):	  

kaum	   gering	   mäßig	   deutlich	   stark	   sehr	  stark	  
1	   2	   3	   4	   5	   6	  

Beispiel:	  Sie	  teilen	  täglich	  (Siehe	  „A.	  Häufigkeit“=	  4)	  Essen	  aus.	  Sie	  üben	  diese	  Tätigkeit	  immer	  
stehend	  gedreht	  oder	  gebeugt	  (Siehe	  „B.	  Häufigkeit“=	  4)	  durch	  	  und	  fühlen	  sich	  durch	  die	  Arbeit	  in	  
dieser	  Körperhaltung	  sehr	  stark	  belastet	  (Siehe	  „C.	  Belastet?“=	  6).	  

Tätigkeit	  

A.
	  H

äu
fig

ke
it	  

(in
sg

.)	   Beurteilung	  

Körperhaltung	  

Knien/	  
hocken	  

Sitzen	  
auf	  
dem	  

Boden	  

Sitzen	  
gedreht/	  
gebeugt	  

Stehen	  
gedreht/	  
gebeugt	  

0	   Beispiel:	  	  Essen	  austeilen	  	   4	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   0	   4	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   6	  
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Tätigkeit	  

A.
	  H

äu
fig

ke
it	  

(in
sg

.)	   Beurteilung	  

Körperhaltung	  

Knien/	  
hocken	  

Sitzen	  
auf	  
dem	  

Boden	  

Sitzen	  
gedreht/	  
gebeugt	  

Stehen	  
gedreht/	  
gebeugt	  

1	   Mahlzeiten	  vorbereiten,	  Tisch	  
decken,	  aufräumen	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   ___	  

2	   Unterstützung	  beim	  Essen	  und	  
Aufsicht	  führen	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   ___	  

3	   Unterstützung	  	  beim	  An-‐	  und	  
Ausziehen	  von	  Kleidungsstücken	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  

C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

4	   Wickeln	   ____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   	   ___	  

5	   Beaufsichtigung	  bzw.	  Anleitung	  zur	  
Körperpflege/Toilettenbenutzung	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   	   	   ___	  

C.	  Belastet?	   ___	   	   	   ___	  

6	   Schlafen	  legen	  der	  Kinder	   ____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   	   	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   	   	   ___	  

7	   Begleitung/Anleitung/Beaufsichti-‐
gung	  bei	  Spiel-‐	  und	  Lernaktivitäten	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

8	   Aufräumen	  von	  Spielzeug/	  
Materialien	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

9	   Erledigen	  von	  administrativen/	  
dokumentarischen	  Aufgaben	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   ___	  

10	   Sonstige:	  __________________	  
	   B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  
	   C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

B5.	  Die	  folgende	  Prüfliste	  zur	  Handhabung	  von	  Lasten	  sollen	  Sie	  in	  zwei	  Schritten	  beurteilen.	  
(A)	  Kommt	  diese	  Art	  der	  Handhabung	  von	  Lasten	  an	  Ihrem	  Arbeitsplatz	  vor	  oder	  nicht	  vor?	  
(B)	  Wenn	  sie	  vorkommt,	  überlegen	  Sie:	  „Wie	  stark	  fühle	  ich	  mich	  dadurch	  belastet?“	  Hierzu	  
verwenden	  Sie	  bitte	  wie	  oben	  die	  folgende	  Skala:	  

kaum	   gering	   mäßig	   deutlich	   stark	   sehr	  stark	  
1	   2	   3	   4	   5	   6	  

	  

	   	   A.	  Kommt	   C.	  
Belastet?	  Handhabung	  von	  Lasten	   vor	   nicht	  vor	  

1	  
Kind	  (z.	  B.	  auf	  den	  Wickeltisch	  heben	  
oder	  durch	  den	  Gruppenraum	  tragen)	  

Heben	  	   m₁ m₂ ____	  

Tragen	   m₁ m₂ ____	  

2	   Mobiliar	  (z.	  B.	  Betten	  stellen,	  Stühle	  
oder	  Tische	  auseinander	  verschieben)	  

Heben	  	   m₁ m₂ ____	  

Tragen	   m₁ m₂ ____	  

3	   Essenswagen	   Ziehen/schieben	  	   m₁ m₂ ____	  

4	   Kinderwagen	   Ziehen/schieben	   m₁ m₂ ____	  



151

Anhang 5

S e i t e 	  |	  7	  
	  

	  

B6.	  Die	  folgenden	  Fragen	  betreffen	  die	  Anforderungen	  bei	  Ihrer	  Arbeit.	  

	   immer	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. Müssen	  Sie	  sehr	  schnell	  arbeiten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Ist	  Ihre	  Arbeit	  ungleich	  verteilt,	  so	  

dass	  sie	  sich	  auftürmt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Wie	  oft	  kommt	  es	  vor,	  dass	  Sie	  nicht	  

genügend	  Zeit	  haben,	  alle	  Ihre	  
Aufgaben	  zu	  erledigen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Müssen	  Sie	  Überstunden	  machen?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
5. Bringt	  Ihre	  Arbeit	  Sie	  in	  emotional	  

belastende	  Situationen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Fühlen	  Sie	  sich	  bei	  Ihrer	  Arbeit	  

emotional	  eingebunden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Ist	  Ihre	  Arbeit	  emotional	  fordernd?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
8. Verlangt	  Ihre	  Arbeit	  von	  Ihnen,	  dass	  

Sie	  Ihre	  Gefühle	  verbergen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
9. Verlangt	  Ihre	  Arbeit	  von	  Ihnen,	  sich	  

mit	  Ihrer	  Meinung	  zurückzuhalten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B7.	  Die	  folgenden	  Fragen	  betreffen	  das	  Verhältnis	  zwischen	  Arbeit	  und	  Privatleben:	  Inwieweit	  
stimmen	  Sie	  den	  folgenden	  Aussagen	  zu?	  

	   stimme	  
voll	  zu	  

stimme	  
eher	  zu	  

unent-‐
schieden	  

stimme	  
eher	  

nicht	  zu	  

stimme	  
nicht	  zu	  

1. Die	  Anforderungen	  meiner	  Arbeit	  stören	  
mein	  Privat-‐	  und	  Familienleben.	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Der	  Zeitaufwand	  meiner	  Arbeit	  macht	  es	  
schwierig	  für	  mich,	  meinen	  Pflichten	  in	  der	  
Familie	  oder	  im	  Privatleben	  nachzukommen.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Dinge,	  die	  ich	  zu	  Hause	  machen	  möchte,	  
bleiben	  wegen	  der	  Anforderungen	  meiner	  
Arbeit	  liegen.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Meine	  Arbeit	  erzeugt	  Stress,	  der	  es	  
schwierig	  macht,	  privaten	  oder	  familiären	  
Verpflichtungen	  nachzukommen.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Wegen	  beruflicher	  Verpflichtungen	  muss	  ich	  
Pläne	  für	  private	  oder	  Familienaktivitäten	  
ändern.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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B8.	  Die	  folgenden	  Fragen	  betreffen	  Ihre	  Einflussmöglichkeiten	  und	  Ihren	  Spielraum	  bei	  der	  Arbeit.	  

	   immer	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. Haben	  Sie	  großen	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Arbeit?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Haben	  Sie	  Einfluss	  darauf,	  mit	  wem	  Sie	  

arbeiten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Haben	  Sie	  Einfluss	  auf	  die	  Menge	  der	  

Arbeit,	  die	  Ihnen	  übertragen	  wird?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. Haben	  Sie	  Einfluss	  darauf,	  was	  Sie	  bei	  

Ihrer	  Arbeit	  tun?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
5. Können	  Sie	  selbst	  bestimmen,	  wann	  Sie	  

eine	  Pause	  machen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Können	  Sie	  mehr	  oder	  weniger	  frei	  

entscheiden,	  wann	  Sie	  Urlaub	  machen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Können	  Sie	  Ihre	  Arbeit	  unterbrechen,	  um	  

sich	  mit	  einem	  Kollegen	  zu	  unterhalten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
8. Wenn	  Sie	  private	  Dinge	  erledigen	  müssen,	  

können	  Sie	  Ihren	  Arbeitsplatz	  ohne	  
besondere	  Erlaubnis	  für	  eine	  halbe	  
Stunde	  verlassen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B9.	  Die	  folgenden	  Fragen	  betreffen	  Ihre	  Entwicklungsmöglichkeiten	  und	  die	  Bedeutung	  der	  
Arbeit.	  
	   immer	   oft	   manch-‐

mal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. Ist	  Ihre	  Arbeit	  abwechslungsreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B10.	  Entwicklungsmöglichkeiten	  und	  Bedeutung	  (Teil	  2)	  	  
	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Verlangt	  es	  Ihre	  Arbeit,	  dass	  Sie	  die	  Initiative	  
ergreifen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Haben	  Sie	  die	  Möglichkeit,	  durch	  Ihre	  Arbeit	  
neue	  Dinge	  zu	  lernen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Können	  Sie	  Ihre	  Fertigkeiten	  oder	  Ihr	  
Fachwissen	  bei	  Ihrer	  Arbeit	  anwenden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Ist	  Ihre	  Arbeit	  sinnvoll?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Haben	  Sie	  das	  Gefühl,	  dass	  Ihre	  Arbeit	  wichtig	  
ist?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

6. Fühlen	  Sie	  sich	  motiviert	  und	  eingebunden	  in	  
Ihre	  Arbeit?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Sind	  Sie	  stolz,	  dieser	  Einrichtung	  anzugehören?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Erzählen	  Sie	  anderen	  gerne	  über	  Ihren	  
Arbeitsplatz?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Erleben	  Sie	  Probleme	  Ihrer	  Arbeitsstelle	  als	  
Ihre	  eigenen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Hat	  Ihre	  Arbeitsstelle	  große	  persönliche	  
Bedeutung	  für	  Sie?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B11.	  Nun	  einige	  Fragen	  zu	  Regelungen	  und	  Abläufen	  bei	  Ihrer	  Arbeit.	  	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Werden	  Sie	  rechtzeitig	  im	  Voraus	  über	  

Veränderungen	  an	  ihrem	  Arbeitsplatz	  
informiert,	  z.	  B.	  über	  wichtige	  Entschei-‐
dungen,	  Veränderungen	  oder	  Pläne	  für	  die	  
Zukunft?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhalten	  Sie	  alle	  Informationen,	  die	  Sie	  
brauchen,	  um	  Ihre	  Arbeit	  gut	  zu	  erledigen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wissen	  Sie	  genau,	  wie	  weit	  Ihre	  Befugnisse	  bei	  
der	  Arbeit	  reichen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Gibt	  es	  klare	  Ziele	  für	  Ihre	  Arbeit?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
5. Wissen	  Sie	  genau,	  welche	  Dinge	  in	  Ihren	  

Verantwortungsbereich	  fallen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Wissen	  Sie	  genau,	  was	  von	  Ihnen	  bei	  der	  

Arbeit	  erwartet	  wird?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Machen	  Sie	  Dinge	  bei	  der	  Arbeit,	  die	  von	  

einigen	  Leuten	  akzeptiert	  werden,	  aber	  von	  
anderen	  nicht?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Werden	  bei	  Ihrer	  Arbeit	  widersprüchliche	  
Anforderungen	  gestellt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Müssen	  Sie	  manchmal	  Dinge	  tun,	  die	  
eigentlich	  auf	  andere	  Weise	  getan	  werden	  
sollten?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Müssen	  Sie	  manchmal	  Dinge	  tun,	  die	  Ihnen	  
unnötig	  erscheinen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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B12.	  Bitte	  schätzen	  Sie	  ein,	  in	  welchem	  Maß	  Ihr	  unmittelbarer	  Vorgesetzter	  …	  	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. …	  für	  gute	  Entwicklungsmöglichkeiten	  der	  

einzelnen	  Mitarbeiter	  sorgt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  der	  Arbeitszufriedenheit	  einen	  hohen	  
Stellenwert	  beimisst?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  die	  Arbeit	  gut	  plant?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. …	  Konflikte	  gut	  löst?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B13.	  Die	  folgenden	  Fragen	  betreffen	  Ihr	  Verhältnis	  zu	  Ihren	  Kollegen/-‐innen	  und	  zu	   Ihrem/Ihrer	  
Vorgesetzten.	  
	   immer	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  

nie	  
1. Wie	  oft	  erhalten	  Sie	  Hilfe	  und	  Unterstützung	  

von	  Ihren	  Kollegen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Wie	  oft	  sind	  Ihre	  Kollegen	  bereit,	  sich	  Ihre	  

Arbeitsprobleme	  anzuhören?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Wie	  oft	  erhalten	  Sie	  Hilfe	  und	  Unterstützung	  

von	  Ihrem	  unmittelbaren	  Vorgesetzten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. Wie	  oft	  ist	  Ihr	  unmittelbarer	  Vorgesetzter	  

bereit,	  sich	  Ihre	  Arbeitsprobleme	  
anzuhören?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Wie	  oft	  spricht	  Ihr	  Vorgesetzter	  mit	  Ihnen	  
über	  die	  Qualität	  Ihrer	  Arbeit?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Wie	  oft	  sprechen	  Ihre	  Kollegen	  mit	  Ihnen	  
über	  die	  Qualität	  Ihrer	  Arbeit?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Arbeiten	  Sie	  getrennt	  von	  Ihren	  Kollegen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
8. Können	  Sie	  sich	  mit	  Kollegen	  unterhalten,	  

während	  Sie	  arbeiten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
9. Ist	  die	  Atmosphäre	  zwischen	  Ihnen	  und	  

Ihren	  Arbeitskollegen	  gut?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
10. Ist	  die	  Zusammenarbeit	  zwischen	  den	  

Arbeitskollegen	  gut?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
11. Fühlen	  Sie	  sich	  an	  Ihrer	  Arbeitsstelle	  als	  Teil	  

einer	  Gemeinschaft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

12. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  Kollegen	  und	  
Vorgesetzte	  häufig	  zu	  Unrecht	  kritisiert,	  
schikaniert	  oder	  vor	  anderen	  bloßgestellt?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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B14.	  Machen	  Sie	  sich	  Sorgen,	  dass…	  	  

	  
in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. …	  Sie	  arbeitslos	  werden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  neue	  Technologien	  Sie	  überflüssig	  machen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. …	  es	  schwierig	  für	  Sie	  wäre,	  eine	  neue	  Arbeit	  

zu	  finden,	  wenn	  Sie	  arbeitslos	  würden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. …	  man	  Sie	  gegen	  Ihren	  Willen	  auf	  eine	  andere	  
Arbeitsstelle	  versetzen	  könnte?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B15.	  Wie	  oft	  haben	  Sie	  im	  Laufe	  der	  letzten	  12	  Monate	  daran	  gedacht,	  Ihren	  Beruf	  aufzugeben?	  

nie	   einige	  Male	  im	  Jahr	   einige	  Male	  im	  Monat	   einige	  Male	  in	  der	  Woche	   jeden	  Tag	  

m₀ m₁ m₂ m₃ m₄ 

B16.	  Wenn	  Sie	  Ihre	  Arbeitssituation	  insgesamt	  betrachten,	  wie	  zufrieden	  sind	  Sie	  mit	  …	  

	   sehr	  	  
zufrieden	   zufrieden	   unzufrieden	   sehr	  	  

unzufrieden	  

1. …	  Ihren	  Berufsperspektiven?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
2. …	  den	  Leuten,	  mit	  denen	  Sie	  arbeiten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
3. …	  den	  körperlichen	  Arbeitsbedingungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
4. …	  der	  Art	  und	  Weise,	  wie	  Ihre	  Einrichtung	  

geführt	  wird?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
5. …	  der	  Art	  und	  Weise,	  wie	  Ihre	  Fähigkeiten	  

genutzt	  werden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
6. …	  den	  Herausforderungen	  und	  

Fertigkeiten,	  die	  Ihre	  Arbeit	  beinhalten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
7. …	  Ihre	  Arbeit	  insgesamt,	  unter	  

Berücksichtigung	  aller	  Umstände?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 

B17.	   Ihr	   Gesundheitszustand:	   Wenn	   Sie	   den	   besten	   denkbaren	   Gesundheitszustand	   mit	   10	  
Punkten	  bewerten	  und	  den	  schlechtesten	  denkbaren	  mit	  0	  Punkten:	  Wie	  viele	  Punkte	  vergeben	  
Sie	  dann	  für	  Ihren	  derzeitigen	  Gesundheitszustand?	  Bitte	  kreuzen	  Sie	  die	  entsprechende	  Zahl	  an.	  
	  
0	   1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	   8	   9	   10	  
m m m m m m m m m m m 

Schlechtester	  denkbarer	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  Bester	  denkbarer	  
Gesundheitszustand	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gesundheitszustand	  
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B18.	  Energie	  und	  psychisches	  Wohlbefinden:	  Bitte	  geben	  Sie	  für	  jede	  der	  folgenden	  Aussagen	  an,	  
inwieweit	  sie	  für	  Sie	  zutrifft.	  

	   immer	  	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. Wie	  häufig	  fühlen	  Sie	  sich	  müde?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Wie	  häufig	  sind	  Sie	  körperlich	  erschöpft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Wie	  häufig	  sind	  Sie	  emotional	  erschöpft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. Wie	  häufig	  denken	  Sie:	  Ich	  kann	  nicht	  mehr?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
5. Wie	  häufig	  fühlen	  Sie	  sich	  ausgelaugt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Wie	  häufig	  fühlen	  Sie	  sich	  schwach	  und	  

krankheitsanfällig?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B19.	  Wie	  oft	  hatten	  Sie	  in	  den	  vergangenen	  vier	  Wochen	  …	  	  

	   immer	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. …	  Konzentrationsprobleme?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Schwierigkeiten,	  Entscheidungen	  zu	  

treffen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  Schwierigkeiten,	  sich	  zu	  erinnern?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. …	  Schwierigkeiten,	  klar	  zu	  denken?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B20.	  Nachfolgend	  finden	  Sie	  fünf	  Aussagen,	  denen	  Sie	  zustimmen	  oder	  nicht	  zustimmen	  können.	  
Diese	  Aussagen	  beziehen	  sich	  auf	  Ihr	  Leben	  insgesamt,	  also	  nicht	  nur	  auf	  die	  Arbeit.	  	  

	  
stimme	  
genau	  

zu	  

stimme	  
zu	  

stimme	  
eher	  zu	  

weder	  
noch	  

stimme	  
eher	  

nicht	  zu	  

stimme	  
nicht	  
zu	  

stimme	  
überhaupt	  
nicht	  zu	  

1. In	  den	  meisten	  Bereichen	  
entspricht	  mein	  Leben	  
meinen	  Idealvorstellungen.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ m₆ m₇ 

2. Meine	  Lebensbedingungen	  
sind	  ausgezeichnet.	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ m₆ m₇ 

3. Ich	  bin	  mit	  meinem	  Leben	  
zufrieden.	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ m₆ m₇ 

4. Bisher	  habe	  ich	  die	  
wesentlichen	  Dinge	  
erreicht,	  die	  ich	  mir	  für	  
mein	  Leben	  wünsche.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ m₆ m₇ 

5. Wenn	  ich	  mein	  Leben	  noch	  
einmal	  leben	  könnte,	  
würde	  ich	  kaum	  etwas	  
ändern.	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ m₆ m₇ 
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TEIL	  C:	  IHRE	  GESUNDHEIT	  UND	  ARBEITSFÄHIGKEIT	  

Im	  Weiteren	  möchten	  wir	  von	  Ihnen	  wissen,	  ob	  Sie	  aktuell	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  
Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  Muskelbeschwerden	  haben	  oder	  in	  den	  
vergangenen	  12	  Monaten	  hatten	  und	  wie	  Sie	  damit	  umgehen.	  
	  

nein	   ja	  
1. Haben	  Sie	  Beschwerden,	  von	  denen	  Sie	  annehmen,	  dass	  sie	  

durch	  die	  Arbeit	  verursacht	  werden?	   m₁ m₂ 

2. Haben	  Sie	  Beschwerden,	  von	  denen	  Sie	  annehmen,	  dass	  sie	  
durch	  die	  Arbeit	  verschlimmert	  werden?	   m₁ m₂ 

Falls	  Sie	  keine	  Beschwerden	  hatten	  (d.	  h.	  Frage	  1	  und	  2	  mit	  „nein“	  beantwortet),	  brauchen	  Sie	  die	  
nächsten	  Fragen	  nicht	  beantworten.	  Fahren	  Sie	  in	  diesem	  Fall	  auf	  der	  Seite	  19	  (Frage	  W1)	  fort.	  

3. Haben	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  mit	  einem(r)	  Vorgesetzten	  gesprochen?	  

nein	  	  	  	  	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 

	  
4. Wurden	  deshalb	  Maßnahmen	  eingeleitet?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  Arbeitsplatzgestaltung	  

m₂	  Hilfsmittel	  

m₃	  Verhaltensmaßnahmen	  

m₄	  Information	  des	  Betriebsarztes	  

m₅	  Sonstige_____________________	  

m₀	  Keine	  
	  
5. Haben	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  den	  Betriebsarzt	  aufgesucht?	  

nein	  	  	  	  	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 

	  
6. Wurden	  deshalb	  Maßnahmen	  eingeleitet?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  Arbeitsplatzgestaltung	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

m₂	  Hilfsmittel	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

m₃	  Verhaltensmaßnahmen	  

m₄	  Umsetzung	  	  

m₅	  Weitere	  Untersuchungen	  

m₆	  Sonstige	  ____________________________	  

m₀	  Keine	  
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7. Im	  Folgenden	  möchten	  wir	  wissen,	  in	  welchen	  Körperregionen	  bisher	  Beschwerden	  
aufgetreten	  sind.	  Zum	  Einschätzen	  der	  Stärke	  Ihrer	  Beschwerden	  benutzen	  Sie	  bitte	  folgende	  
Skala.	  

	  

Tragen	  Sie	  überall	  dort,	  wo	  Beschwerden	  auftreten,	  die	  Stärke	  der	  Beschwerde	  (1-‐7)	  in	  die	  unten	  
stehende	  Tabelle	  anhand	  des	  Körperschemas	  ein!	  Alle	  Bereiche,	  in	  den	  keine	  Beschwerden	  
auftreten,	  kennzeichnen	  Sie	  bitte	  mit	  „0“.	  Verwenden	  Sie	  bitte	  keine	  Zwischenwerte	  (z.B.	  3-‐4	  oder	  
3,5	  à	  falsch),	  sondern	  entscheiden	  Sie	  sich	  für	  eine	  ganzzahlige	  Zahl	  (z.B.	  3	  à	  richtig)!	  Die	  
jeweilige	  Körperregion	  (A-‐I)	  wählen	  Sie	  anhand	  der	  Zeichnung	  aus.	  Das	  Beispiel	  (unten	  links)	  zeigt	  
den	  Eintrag	  für	  mäßige	  Beschwerden	  (3)	  im	  linken	  Schulterbereich.	  

	  

	  
a.	  Körperregion	  mit	  den	  stärksten	  Beschwerden	  	  

Beantworten	  Sie	  bitte	  die	  Fragen	  8	  bis	  18	  zunächst	  für	  die	  Körperregion,	  bei	  der	  Sie	  die	  stärksten	  
Beschwerden	  eingetragen	  haben.	  Tragen	  Sie	  bitte	  den	  entsprechenden	  Buchstaben	  ein.	  

Körperregion:	  _______	  (A-‐I)	  

8. Hatten	  Sie	  früher	  bereits	  Beschwerden	  im	  genannten	  Bereich?	  

nein	  	  	  	  	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 

 
sehr	  	  starke	  

Beschwerden 

0  1 2  3 4  5 6 7 

keinerlei 
Beschwerden 
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9. Wann	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  regelmäßig	  bei	  bestimmten	  Tätigkeiten	  

m₂	  vereinzelt	  bei	  verschiedenen	  Tätigkeiten	  

m₃	  während	  der	  Arbeitszeit	  

m₄	  nach	  der	  Arbeit	  

10. Wann	  sind	  Sie	  wieder	  beschwerdefrei?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁nach	  einer	  Pause 

m₂bis	  zum	  nächsten	  Tag 

m₃nach	  einem	  Wochenende	  

m₄	  nach	  einem	  Urlaub	  

m₀	  nie	  
	  

11. Wie	  häufig	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  
täglich	   1x/Woche	   1x/Monat	   seltener	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

12. Wann	  sind	  die	  Beschwerden	  zuletzt	  aufgetreten?	  

im	  letzten	  Jahr	   im	  letzten	  Monat	   in	  der	  letzten	  Woche	   heute	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

13. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  die	  Beschwerden	  …	  
	   nein	   gering	   erheblich	  

a. …	  bei	  Ihrer	  Tätigkeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 
b. …	  in	  Ihrer	  Freizeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 

	  

14. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  in	  ärztlicher	  Behandlung?	  

nein	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 

15. Nehmen	  Sie	  Medikamente	  wegen	  der	  Beschwerden	  ein?	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  regelmäßig	  	  	  	  m₂	  gelegentlich	  
àWenn	  ja,	  seit	  wann?	  ____________ 

16. Ist	  eine	  zusätzliche	  Therapie	  eingeleitet	  worden?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	   m₁	  Massage	  

m₂	  Spritzen	  

m₃	  Reha-‐Maßnahme	  

m₄	  Krankengymnastik	  

m₅	  Klinikaufenthalt	  

m₆	  Sonstiges	  	  
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17. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  krankgeschrieben?	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  1x/Jahr	  	  	  	  m₂	  2x/Jahr	  	  	  	  m₃	  häufiger	  
à	  Wenn	  ja,	  wann	  zuletzt?	  ____________	  (Jahr) 

18. Wie	  lange	  waren	  Sie	  krankgeschrieben?	  

<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
	  

	  
b.	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  unteren	  Rückens	  (LWS)	  	  

Wenn	  Sie	  im	  Bereich	  des	  unteren	  Rückens	  (Körperregion	  C)	  die	  stärksten	  Beschwerden	  
angegeben	  haben	  (d.	  h.	  Frage	  8	  bis	  18	  beantwortet)	  oder	  dort	  keine	  Beschwerden	  haben,	  fahren	  
Sie	  mit	  dem	  Teil	  „c“	  (Seite	  17)	  fort.	  
Wenn	  Sie	  aber	  auch	  in	  diesem	  Bereich	  Beschwerden	  haben,	  beantworten	  Sie	  bitte	  die	  Fragen	  19	  
bis	  29	  (wie	  oben).	  	  

	  

19. Hatten	  Sie	  früher	  bereits	  Beschwerden	  im	  unteren	  Rücken?	  

nein	   ja	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  Wann	  erstmals?	  ____________	  (Jahr) 

20. Wann	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  regelmäßig	  bei	  bestimmten	  Tätigkeiten	  

m₂	  vereinzelt	  bei	  verschiedenen	  Tätigkeiten	  

m₃	  während	  der	  Arbeitszeit	  

m₄	  nach	  der	  Arbeit	  

21. Wann	  sind	  Sie	  wieder	  beschwerdefrei?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁nach	  einer	  Pause 

m₂bis	  zum	  nächsten	  Tag 

m₃nach	  einem	  Wochenende	  

m₄	  nach	  einem	  Urlaub	  

m₀	  nie	  
	  

22. Wie	  häufig	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  
täglich	   1x/Woche	   1x/Monat	   seltener	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

23. Wann	  sind	  die	  Beschwerden	  zuletzt	  aufgetreten?	  

im	  letzten	  Jahr	   im	  letzten	  Monat	   in	  der	  letzten	  Woche	   heute	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
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24. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  die	  Beschwerden	  …	  
	   nein	   gering	   erheblich	  
a. …	  bei	  Ihrer	  Tätigkeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 
b. …	  in	  Ihrer	  Freizeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 

25. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  in	  ärztlicher	  Behandlung?	  	  
nein	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 

26. Nehmen	  Sie	  Medikamente	  wegen	  der	  Beschwerden	  ein?	  
nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  regelmäßig	  	  	  	  m₂	  gelegentlich	  
àWenn	  ja,	  seit	  wann?____________ 

27. Ist	  eine	  zusätzliche	  Therapie	  eingeleitet	  worden?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	   m₁	  Massage	  

m₂	  Spritzen	  

m₃Reha-‐Maßnahme	  

m₄	  Krankengymnastik	  

m₅	  Klinikaufenthalt	  

m₆	  Sonstiges	  

28. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  krankgeschrieben?	  
nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  1x/Jahr	  	  	  	  m₂	  2x/Jahr	  	  	  	  m₃	  häufiger	  
àWenn	  ja,	  wann	  zuletzt?	  ____________	  (Jahr) 

29. Wie	  lange	  waren	  Sie	  krankgeschrieben?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
	  

c.	  Beschwerden	  im	  Bereich	  der	  Knie	  	  

Wenn	  Sie	  im	  Bereich	  der	  Knie	  (Körperregion	  H)	  die	  stärksten	  Beschwerden	  angegeben	  haben	  
(d.	  h.	  Frage	  8	  bis	  18	  beantwortet)	  oder	  dort	  keine	  Beschwerden	  haben,	  fahren	  Sie	  mit	  der	  Frage	  41	  
fort.	  
Wenn	  Sie	  aber	  auch	  in	  diesem	  Bereich	  Beschwerden	  haben,	  beantworten	  Sie	  bitte	  die	  Fragen	  30	  
bis	  40	  	  (wie	  oben).	  

30. Hatten	  Sie	  früher	  bereits	  Beschwerden	  im	  Knie?	  
nein	   ja	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann	  erstmals?	  ____________	  (Jahr) 
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31. Wann	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  regelmäßig	  bei	  bestimmten	  Tätigkeiten	  

m₂	  vereinzelt	  bei	  verschiedenen	  Tätigkeiten	  

m₃	  während	  der	  Arbeitszeit	  

m₄	  nach	  der	  Arbeit	  

32. Wann	  sind	  Sie	  wieder	  beschwerdefrei?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁nach	  einer	  Pause 

m₂bis	  zum	  nächsten	  Tag 

m₃nach	  einem	  Wochenende	  

m₄	  nach	  einem	  Urlaub	  

m₀	  nie	  
	  

33. Wie	  häufig	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  

täglich	   1x/Woche	   1x/Monat	   seltener	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
	  

34. Wann	  sind	  die	  Beschwerden	  zuletzt	  aufgetreten?	  

im	  letzten	  Jahr	   im	  letzten	  Monat	   in	  der	  letzten	  Woche	   heute	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

35. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  die	  Beschwerden	  …	  
	   nein	   gering	   erheblich	  

a. …	  bei	  Ihrer	  Tätigkeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 
b. …	  in	  Ihrer	  Freizeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 

	  

36. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  in	  ärztlicher	  Behandlung?	  

nein	  	  	  	  	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wann?	  ____________	  (Jahr) 

37. Nehmen	  Sie	  Medikamente	  wegen	  der	  Beschwerden	  ein?	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  regelmäßig	  	  	  	  m₂gelegentlich	  
àWenn	  ja,	  seit	  wann?	  ____________ 

38. Ist	  eine	  zusätzliche	  Therapie	  eingeleitet	  worden?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	   m₁	  Massage	  	  	  	  	  	  	  	  	  

m₂	  Spritzen	  

m₃Reha-‐Maßnahme	  	  

m₄	  Krankengymnastik	  

m₅	  Klinikaufenthalt	  	  	  

m₆	  Sonstiges	  
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39. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  krankgeschrieben?	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  1x/Jahr	  	  	  	  m₂	  2x/Jahr	  	  	  	  m₃	  häufiger	  
àWenn	  ja,	  wann	  zuletzt?	  ____________	  (Jahr) 

40. Wie	  lange	  waren	  Sie	  krankgeschrieben?	  

<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

41. Sonstige	  Bemerkungen	  zu	  Ihren	  Beschwerden	  oder	  zu	  den	  erfolgten	  Maßnahmen	  bitte	  in	  
der	  folgenden	  Tabelle	  oder	  einem	  Beiblatt	  unter	  Angabe	  der	  entsprechenden	  Nr.	  vermerken.	  

Frage	  (Nr.)	   Bemerkungen	  
	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
	  
W1.	  Sind	  Sie	  bei	  Ihrer	  Arbeit:	  

	  

W2.	  Wie	   schätzen	   Sie	   Ihre	  derzeitige	  Arbeitsfähigkeit	   im	  Vergleich	   zu	  der	  besten,	   je	   erreichten	  
Arbeitsfähigkeit	  ein?	  Wenn	  Sie	  Ihre	  beste	  je	  erreichte	  Arbeitsfähigkeit	  mit	  10	  Punkten	  bewerten:	  
Wie	   viele	  Punkte	  würden	   Sie	  dann	   für	   Ihre	   jetzige	  Arbeitsfähigkeit	   geben?	  Bitte	   kreuzen	   Sie	  die	  
entsprechende	  Zahl	  an	  (0	  bedeutet,	  dass	  Sie	  zurzeit	  völlig	  arbeitsunfähig	  sind).	  	  
	  

0	   1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	   8	   9	   10	  
m m m m m m m m m m m 

Völlig	  arbeitsunfähig	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  zurzeit	  die	  beste	  	  
Arbeitsfähigkeit	  

Vorwiegend	  geistig	  tätig	   m₁	  
Vorwiegend	  körperlich	  tätig	   m₂	  
zu	  etwa	  gleichen	  Teilen	  geistig	  und	  körperlich	  tätig	   m₃	  
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W3.	  Arbeitsfähigkeit	  in	  Relation	  zu	  den	  Anforderungen	  der	  Arbeitsfähigkeit	  

	   sehr	  
gut	  

eher	  
gut	  

mittel
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. Wie	  schätzen	  Sie	  Ihre	  jetzige	  Arbeitsfähigkeit	  
im	  Verhältnis	  zu	  den	  körperlichen	  
Arbeitsanforderungen	  ein?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Wie	  schätzen	  Sie	  Ihre	  jetzige	  Arbeitsfähigkeit	  
im	  Verhältnis	  zu	  den	  psychischen	  (geistigen)	  
Arbeitsanforderungen	  ein?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

W4.	  Bitte	  kreuzen	  Sie	   in	  der	  folgenden	  Liste	  Ihre	  aktuellen	  Erkrankungen	  oder	  Verletzungen	  an.	  
Bitte	   unterstreichen	   Sie	   im	   Fragetext	   (z.	   B.	   Migräne),	   um	   welche	   Erkrankung	   es	   sich	   handelt.	  
Geben	  Sie	  bitte	  auch	  an,	  ob	  ein	  Arzt	  diese	  Krankheit	  diagnostiziert	  oder	  behandelt	  hat.	  	  

	   nein	   ja,	  Diagnose	  
vom	  Arzt	  

ja,	  eigene	  
Einschätzung	  

1. Unfallverletzungen	  (z.	  B.	  des	  Rückens,	  der	  Glieder,	  
Verbrennungen)	   m₁ m₂ m₃ 

2. Erkrankungen	  des	  Muskel-‐Skelett-‐Systems	  von	  Rücken,	  
Gliedern	  oder	  anderen	  Körperteilen	  (z.	  B.	  wiederholte	  
Schmerzen	  in	  Gelenken	  oder	  Muskeln,	  Ischias,	  Rheuma,	  
Wirbelsäulenerkrankungen)	  

m₁ m₂ m₃ 

3. Herz-‐Kreislauf-‐Erkrankungen	  (z.	  B.	  Bluthochdruck,	  
Herzkrankheit,	  Herzinfarkt,	  Venenerkrankungen)	   m₁ m₂ m₃ 

4. Atemwegserkrankungen	  (z.	  B.	  chronische	  Bronchitis,	  
wiederholte	  Atemwegsinfektionen,	  Bronchialasthma)	   m₁ m₂ m₃ 

5. Psychische	  Beeinträchtigungen	  (z.	  B.	  Depressionen,	  
Angstzustände,	  chronische	  Schlaflosigkeit,	  
psychovegetatives	  Erschöpfungssyndrom)	  

m₁ m₂ m₃ 

6. Neurologische	  und	  sensorische	  Erkrankungen	  	  
(z.	  B.	  Kopfschmerzen,	  Migräne,	  Tinnitus,	  Hörschäden,	  
Augenerkrankungen,	  Epilepsie)	  

m₁ m₂ m₃ 

7. Erkrankungen	  des	  Verdauungssystems	  (z.	  B.	  der	  Galle,	  
Leber,	  Bauchspeicheldrüse,	  Darm)	   m₁ m₂ m₃ 

8. Erkrankungen	  im	  Urogenitaltrakt	  (z.B.	  Harnwegs-‐	  
infektionen,	  gynäkologische	  Erkrankungen)	   m₁ m₂ m₃ 

9. Hautkrankheiten	  (z.	  B.	  allergischer	  Hautausschlag,	  
Ekzem)	   m₁ m₂ m₃ 

10. Tumore/Krebs	   m₁ m₂ m₃ 
11. Hormon-‐/Stoffwechselerkrankungen	  (z.	  B.	  Diabetes,	  

Fettleibigkeit,	  Kropf)	   m₁ m₂ m₃ 

12. Krankheiten	  des	  Blutes	  (z.	  B.	  Anämie)	   m₁ m₂ m₃ 
13. Angeborene	  Erkrankungen	   m₁ m₂ m₃ 
14. Andere	  Leiden	  oder	  Krankheiten:	  Welche?	  

_____________________________________________	   m₁ m₂ m₃ 
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W5.	  Behindert	  Sie	  derzeit	  eine	  Erkrankung	  oder	  Verletzung	  bei	  der	  Ausübung	  Ihrer	  Arbeit?	  
Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

a. Ich	  habe	  keine	  Beeinträchtigungen/Erkrankungen	   m₁	  

b. Ich	  kann	  meine	  Arbeit	  ausführen,	  habe	  aber	  Beschwerden	   m₂	  
c. Ich	  bin	  manchmal	  gezwungen,	  langsamer	  zu	  arbeiten	  oder	  meine	  Arbeitsmethode	  zu	  

ändern	   m₃	  

d. Ich	  bin	  oft	  gezwungen,	  langsamer	  zu	  arbeiten	  oder	  meine	  Arbeitsmethode	  zu	  ändern	   m₄	  

e. Wegen	  meiner	  Krankheit	  bin	  ich	  nur	  in	  der	  Lage,	  Teilzeitarbeit	  zu	  verrichten	   m₅	  

f. Meiner	  Meinung	  nach	  bin	  ich	  völlig	  arbeitsunfähig	   m₆	  
	  

W6.	   Wie	   viele	   Arbeitstage	   blieben	   Sie	   aufgrund	   eines	   gesundheitlichen	   Problems	   (Krankheit,	  
Gesundheitsvorsorge,	  Untersuchung,	  nicht	  Urlaub)	  in	  den	  letzten	  12	  Monaten	  der	  Arbeit	  fern?	  

überhaupt	  keinen	   höchstens	  9	  Tage	   10-‐24	  Tage	   25-‐99	  Tage	   100	  Tage	  und	  mehr	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
	  

W7.	  Glauben	  Sie,	  dass	  Sie,	  ausgehend	  von	  Ihrem	  jetzigen	  Gesundheitszustand,	  Ihre	  derzeitige	  
Arbeit	  auch	  in	  den	  nächsten	  2	  Jahren	  ausüben	  können?	  

unwahrscheinlich	   nicht	  sicher	   ziemlich	  sicher	  

m₁ m₂ m₃ 
	  
W8.	  Psychische	  Leistungsreserven:	  

	   häufig	   eher	  	  
häufig	   manchmal	   eher	  

selten	   niemals	  

1. Haben	   Sie	   in	   letzter	   Zeit	   Ihre	   täglichen	  
Aufgaben	  mit	  Freude	  erledigt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Waren	  Sie	  in	  letzter	  Zeit	  aktiv	  und	  rege?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Waren	  Sie	  in	  letzter	  Zeit	  zuversichtlich,	  was	  

die	  Zukunft	  anbetrifft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
	  

E1.	  Wären	  die	  Anforderungen	  einer	  üblichen	  Schicht	  so	  wie	  in	  den	  letzten	  vier	  Arbeitswochen,	  
dann	  wäre	  das	  für	  Sie	  persönlich	  …	  

	   Zumutbar	  

	  

Im	  kritischen	  Bereich	  

	  

Nicht	  mehr	  zumutbar	  

	  
Körperlich	   m₁ m₂ m₃ 
Psychisch	   m₁ m₂ m₃ 
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TEIL	  D:	  VERBESSERUNG	  IHRER	  ARBEITSSITUATION 

D1.	  Im	  Rahmen	  des	  ErgoKiTa-‐Projekts	  werden	  typische	  Problemfelder	  in	  Ihrem	  Beruf	  identifiziert	  
und	  Lösungsvorschläge	  dazu	  entwickelt.	  Deswegen	  möchten	  wir	  zum	  Schluss	  von	  Ihnen	  wissen,	  ob	  
es	  in	  Ihrer	  Einrichtung	  zu	  den	  unten	  genannten	  Themen,	  besonders	  gute	  (+)	  oder	  schlechte	  (-‐)	  
Beispiele	  gibt.	  Dafür	  kodieren	  Sie	  bitte	  Ihre	  Aussage	  mit	  der	  jeweiligen	  Bewertung	  (+/-‐).	  	  
Falls	  Sie	  noch	  mehr	  Platz	  benötigen,	  benutzen	  Sie	  die	  Seite	  24	  oder	  ein	  Beiblatt.	  

	   +/-‐	   Beschreibung	  
1. Ausstattung	  	  
(z.	  B.	  erwachsenen-‐
gerechtes	  Mobiliar)	  

	   	  
	  
	  
	  

2. Räumlichkeiten	  	  
(z.	  B.	  Ess-‐,	  Schlafbereich,	  
Funktionsräumen)	  

	   	  
	  
	  
	  

3. Arbeitsorganisation	  	  
(z.	  B.	  Arbeitszeit,	  
Aufgabenverteilung)	  

	   	  
	  
	  
	  
	  

4. Pädagogisches	  Konzept	  
	   	  

	  
	  

5. Gruppenstruktur	  
	   	  

	  
	  

6. Sonstiges	  

	   	  
	  
	  
	  
	  

	  

D2.	  Haben	  Sie	  Vorschläge/Wünsche	  zur	  Verbesserung	  Ihrer	  Arbeitssituation?	  

1. __________________________________________________________________________	  

__________________________________________________________________________	  

2. __________________________________________________________________________	  

__________________________________________________________________________	  

3. __________________________________________________________________________	  

________________________________________________________________________ 
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Tätigkeitskategorien (siehe Abschnitt 3.3.3)

Tätigkeitskategorien erfasst mit Ultra mobile PC

— Erzieherinnen — 

Hauptkategorien mit Unterkategorien

1. Dokumentation/Administration

1.1 Beobachtungsbögen führen

1.2 Beurteilungen für Schulen

1.3 Dokumentation der Bildungs- und Spielangebote

1.4 Erarbeiten von Monatsplänen

1.5  Sonstiges

2. Pflegearbeiten

2.1 An- und Ausziehen/Kleider wechseln und reinigen

2.2 Toilettenbenutzung/Windeln

2.3 Waschen/Hygiene

3. Verpflegung

3.1 Bereitstellen/Aufräumen (Geschirr etc.)

3.2 Essen austeilen/füttern

3.3 Essen vorbereiten

4. Mittagsschlaf

4.1 Mittagsschlaf

5. Elternkontakt

5.1 Elternnachmittage/-abende

5.2 Elterngespräche
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6. Erziehungs- und Bildungsarbeit

6.1 Bildungsarbeit (chemisches Experiment, Musikunterricht)

6.2 Bildungsarbeiten vorbereiten

6.3 Singen

6.4 Tanzen/sportliche Aktivitäten

7. Reinigungstätigkeiten

7.1 Pflanzen- und Tierpflege

7.2 Reinigen des Spielplatzes und Außenflächen

7.3 Reinigung der KiTa-Räume (Bettwäsche, Böden etc.)

7.4 Reinigung Spielzeit etc. 

8. Weiterbildung/Supervision

8.1 erhalten

8.2 geben

9. Einzelkontakt

9.1 Begrüßung

9.2 individuelle Förderung bei Bildungsarbeit/Spielen

9.3 Trösten/Schlichten von Streiten

10. Weg

10.1 Ausflug

10.2 innerhalb der KiTa

10.3 zum Spielplatz

10.4 Sonstiges

11. Pause

11.1 Pause
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12. Spielen

12.1 anleitendes Spielen/Vorlesen

12.2 Spielbeaufsichtigung

12.3 teilnehmendes Spiel

13. Besprechung

13.1 Besprechung ErzieherIn

13.2 Besprechung andere MitarbeiterIn

13.3 Telefonat abgehend

13.4 Telefonat eingehend
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Anhang 7: 
Fragebogen ErgoKiTa II (siehe Abschnitt 3.5.3)

	  
	  

	   	   	  

TEIL	  A:	  ZU	  IHRER	  PERSON	  UND	  BERUFLICHEN	  SITUATION	  
Wenn	  Sie	  schon	  an	  der	  ersten	  Befragung	  teilgenommen	  haben,	  beginnen	  Sie	  bitte	  mit	  Frage	  14	  
auf	  der	  Seite	  3.	  

1. Geschlecht:	  	  	  	  m₁	  männlich	  	  	  	  	  	  	  m₂	  weiblich	  

2. Geburtsjahr:	  	  	  	  _____	  

3. Wie	  groß	  sind	  Sie?	  Ungefähr	  _______	  cm	  

4. Leben	  Sie	  mit	  Partner/Partnerin	  zusammen?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja	  

5. Wie	  viele	  Kinder	  in	  welchen	  Altersgruppen	  leben	  in	  Ihrem	  Haushalt?	  
bis	  5	  Jahre	   6-‐14	  Jahre	   15-‐18	  Jahre	   älter	  als	  18	  Jahre	   keine	  
_______	   _______	   _______	   _______	   m	  

6. Welchen	  höchsten	  allgemeinbildenden	  Schulabschluss	  haben	  Sie?	  

m₁	  kein	  Schulabschluss	  

m₂Hauptschul-‐/Volksschulabschluss	  

m₃	  Realschulabschluss	  (mittlere	  Reife)	  

m₄	  Abschluss	  Polytechnische	  Oberschule	  

m₅	  Fachhochschulreife	  

m₆	  allgemeine	  oder	  fachgebundene	  Hochschulreife	  
/Abitur	  

m₇	  Anderer:	  _______________________________	  
	  

	  
7. Wie	  lautet	  Ihre	  genaue	  Berufsbezeichnung?	  

m₁	  Erzieher/in	  

m₂	  Sozialpädagoge/in	  

m₃	  Kinderpfleger/in	  

m₄	  Sozialassistent/in	  

m₅	  Sonstiges:_______________________________	  
	  

8. Seit	  wann	  sind	  Sie	  in	  Ihrem	  Beruf	  tätig?	  __________	  (Jahr)	  

9. Wie	  viele	  Jahre	  arbeiten	  Sie	  in	  Ihrem	  Beruf?	  _________	  Jahren	  

10. Wie	  viele	  Jahre	  sind	  Sie	  in	  der	  jetzigen	  Einrichtung?	  _______	  Jahren	  

11. Welche	  Position	  bekleiden	  Sie	  in	  Ihrer	  Einrichtung?	  

m₁	  Leitung	  der	  Einrichtung	  

m₂	  Stellvertretung	  

m₃	  Gruppenleitung	  

m₄	  Mitarbeiter/in	  in	  der	  Gruppe	  

m₅	  andere	  Position:	  ________________________	  
	  

12. Ist	  Ihr	  Arbeitsvertrag	  befristet?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  	  ja	  	  	   	   	   	   	  

	  à	  Dauer	  der	  Befristung	  _________	  Monate	  	  
13. Wie	  viel	  Zeit	  für	  bürokratische/verwaltende	  Tätigkeiten	  haben	  Sie	  (Durchschn.):	  

	  _______Min./Tag	  
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Wenn	  Sie	  schon	  an	  der	  ersten	  Befragung	  teilgenommen	  haben,	  bitte	  hier	  beginnen.	  

14. Treiben	  Sie	  in	  Ihrer	  Freizeit	  Sport?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  	  m₂	  nein,	  aber	  früher	  	  	  	  	  	  	  	  m₃	  ja	  	  	  	  	  	  

Wenn	  „ja“	  …	  (bis	  zu	  drei	  Nennungen	  möglich)	   	  
a. Welche	  Sportarten?	   1.	  ______________	   2.	  ______________	   3.	  ______________	  
b. Wie	  oft	  pro	  Woche?	   1.	  _____	  Mal	   2.	  _____	  Mal	   3.	  _____	  Mal	  
	  

15. Wie	  viel	  wiegen	  Sie?	  ungefähr	  ______	  kg	  

16. Rauchen	  Sie?	  	  	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  	  	  m₂	  ja,	  selten	  	  	  	  	  	  	  m₃	  ja,	  regelmäßig	  _____	  pro	  Tag	  

17. Vertraglich	  vereinbarte	  Arbeitszeit:	  __________	  	  Stunden	  pro	  Woche	  

18. Ist	  es	  erforderlich,	  Überstunden	  zu	  machen?	  	  m₁	  nein	  	  	  	  	  m₂	  ja,	  ____Std/Woche	  (Durchschn.)	  

19. Werden	  die	  Überstunden	  ausgeglichen?	  	  

nein	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wie?	  m₂	  finanziell	  	  	  	  	  	  	  	  m₃	  Zeitausgleich 

20. Warum	  treten	  Überstunden	  besonders	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  Kollege/-‐in	  ist	  krank	  	  

m₂	  Kollege/-‐in	  ist	  in	  Urlaub	  

m₃	  Zu	  viel	  Arbeit	  

m₄	  Schlechte	  Planung	  

m₅	  Andere:	  
_______________________________	  
	  

21. Ihre	  tägliche	  (reale)	  Pausenzeit	  im	  Durchschnitt:	  ______	  Minuten/Tag	  

22. Ist	  Ihre	  Pausenzeit	  ...	  	  	  	  m₁	  flexibel	  	  	  	  	  	  	  m₂	  fest	  gelegt	  	  	  

23. Wie	  viele	  Kinder	  betreuen	  Sie	  pro	  Tag	  im	  Durchschnitt?	  ______________	  Kinder/Tag,	  	  

davon	  ______________	  Kinder	  mit	  Ganztagsbetreuung	  

24. Betreuen	  Sie	  Kinder	  in	  den	  folgenden	  Altersgruppen?	  	  

	   nein	   ja	  
Unter	  1-‐Jährige	   m₁ m₂ 
1-‐2-‐Jährige	   m₁ m₂ 
2-‐3-‐Jährige	   m₁ m₂ 
3-‐Jährige	  bis	  zum	  Schuleintritt	   m₁ m₂ 
Hortkinder	   m₁ m₂ 
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TEIL	  B:	  ANGABEN	  ZU	  IHRER	  ARBEIT	  
B1.	  Die	  folgende	  Prüfliste	  zu	  den	  Arbeitsbedingungen	  an	  Ihrem	  Arbeitsplatz	  in	  den	  letzten	  vier	  
Arbeitswochen	  sollen	  Sie	  in	  zwei	  Schritten	  beurteilen:	  
	  

(A)	  Trifft	  	  die	  Aussage	  für	  Ihren	  Arbeitsplatz	  zu	  oder	  nicht	  zu?	  
(B)	  Wenn	  sie	  zutrifft,	  überlegen	  Sie:	  „Wie	  stark	  fühle	  ich	  mich	  dadurch	  belastet?“	  

	  Hierzu	  verwenden	  Sie	  bitte	  die	  folgende	  Skala	  (1-‐6):	  

kaum	   gering	   mäßig	   deutlich	   stark	   sehr	  stark	  
1	   2	   3	   4	   5	   6	  

	  
	  

	   A.	  Trifft	  …	  
B.	  	  

Belastet?	  zu	   nicht	  zu	  

0	   Beispiel:	  „Zu	  starkes,	  blendendes	  Licht“	   ₁ m₂ 2 
Ihre	  Einrichtung	  (Allgemein)	  

1	   Der	  Lärmpegel	  in	  der	  KiTa	  ist	  hoch	   m₁ m₂ ____ 

2	   Zu	  weit	  entfernt	  voneinander	  gelegene	  Räumlichkeiten	   m₁ m₂ ____ 

3	   Es	  gibt	  nicht	  genügend	  erwachsenengerechtes	  Mobiliar	  in	  der	  
KiTa	  (z.	  B.	  Stühle,	  Tische)	   m₁ m₂ ____ 

4	   Es	  fehlen	  Arbeitsmittel	  und	  Finanzen	   m₁ m₂ ____ 
Ihr	  Gruppenraum	  

5	   Der	  Gruppenraum	  ist	  nicht	  gut	  mit	  Mobiliar	  ausgestattet	   m₁ m₂ ____ 

6	   Der	  Gruppenraum	  ist	  nicht	  gut	  mit	  pädagogischem	  Material	  
ausgestattet	   m₁ m₂ ____ 

7	   Der	  Lärmpegel	  im	  Gruppenraum	  ist	  hoch	   m₁ m₂ ____ 

8	   Es	  gibt	  nicht	  genügend	  erwachsenengerechtes	  Mobiliar	  im	  
Gruppenraum	  (z.	  B.	  Stühle,	  Tische)	  	   m₁ m₂ ____ 

9	   Es	  steht	  kein	  Pausenraum	  oder	  -‐ecke	  „zum	  Abschalten"	  zur	  
Verfügung	   m₁ m₂ ____ 

10	   Es	  stehen	  keine	  Räumlichkeiten	  für	  individuelle	  Beratungen/	  
Gespräche	  zur	  Verfügung	   m₁ m₂ ____ 

Organisatorisch 
11	   Es	  gibt	  keine	  klare	  Aufgabenverteilung	  im	  Team	  	   m₁ m₂ ____ 

12	   Es	  gibt	  nicht	  genügend	  Zeit	  für	  Vor-‐	  und	  Nachbereitung	   m₁ m₂ ____ 

13	   Es	  gibt	  zu	  viele	  administrative	  Pflichten	  
(Dokumentation/Büroarbeit)	  	   m₁ m₂ ____ 

14	   Es	  fehlt	  Zeit	  für	  administrative	  Pflichten	  (Dokumentation/	  
Büroarbeit)	   m₁ m₂ ____ 

15	   Die	  zustehende	  Pausenzeit	  kann	  oft	  nicht	  genommen	  werden	   m₁ m₂ ____ 

16	   Zu	  viele	  kurzfristige	  Dienstplanänderungen	   m₁ m₂ ____ 

mx
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	   A.	  Trifft	  …	  
B.	  	  

Belastet?	  zu	   nicht	  zu	  

17	   Es	  fallen	  regelmäßig	  Überstunden	  an	   m₁ m₂ ____ 

18	   Nicht	  ausreichende	  Berücksichtigung	  eigener	  Wünsche	  bei	  der	  
Urlaubsplanung	   m₁ m₂ ____ 

19	   Nicht	  ausreichende	  Berücksichtigung	  eigener	  Wünsche	  bei	  der	  
Dienstplanung	   m₁ m₂ ____ 

20	   Personalmangel	   m₁ m₂ ____ 

21	   Hohe	  Fluktuation	  des	  Personals	   m₁ m₂ ____ 

22	   Hohe	  Anzahl	  der	  Kinder	  in	  einer	  Gruppe	   m₁ m₂ ____ 

23	   Nicht	  genügende	  Versammlungen	  und	  Teamsitzungen	   m₁ m₂ ____	  

24	   Viele	  Anforderungen	  von	  Eltern	  	   m₁ m₂ ____	  

25	   Viele	  Anforderungen	  von	  außen	  (Träger,	  Gesetze	  …)	  	   m₁ m₂ ____ 

26	   Häufige	  Vertretung	  in	  anderen	  Gruppen	  	   m₁ m₂ ____ 

B2.	   Die	  folgende	  Prüfliste	  zur	  Arbeitsorganisation	  sollen	  Sie	  wie	  oben	  in	  zwei	  Schritten	  beurteilen.	  
	  

A.	  Trifft	  …	  
B.	  	  

Belastet?	  
Arbeiten	  Sie…	   zu	   nicht	  zu	  

1. im	  rollierenden	  Dienst	  (Früh-‐,	  Spätdienst)?	   m₁ m₂ ____ 
2. mit	  wechselnden	  Arbeitsaufgaben	  (z.	  B.	  Küchen-‐,	  Essens-‐	  oder	  

Schlafdienst)	   m₁ m₂ ____ 

3. mit	  einem	  eher	  geregelten	  Tagesablauf	  innerhalb	  einer	  festen	  
Gruppe	   m₁ m₂ ____ 

4. in	  gemeinsamen	  Früh-‐	  oder	  Spätgruppen?	  	   m₁ m₂ ____ 
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B3.	   Bei	  Ihrer	  Arbeit	  kommen	  verschiedene	  Tätigkeiten	  vor,	  die	  in	  eher	  günstigen	  oder	  
ungünstigen	  Körperhaltungen	  für	  Rücken,	  Gelenke	  und	  Muskeln	  ausgeführt	  werden	  können.	  	  

In	  der	  folgenden	  Prüfliste	  finden	  Sie	  typische	  Tätigkeiten	  und	  ausgewählte	  ungünstige	  
Körperhaltungen.	  Nur	  diese	  sollen	  Sie	  in	  drei	  Schritten	  beurteilen:	  	  

(A) Zunächst	  möchten	  wir	  wissen,	  wie	  häufig	  Sie	  die	  genannte	  Tätigkeit	  insgesamt	  in	  den	  
vergangenen	  vier	  Arbeitswochen	  ausgeübt	  haben.	  Dazu	  verwenden	  Sie	  folgende	  Skala	  (0-‐4):	  

nie	  	   1x/4	  Wochen	   1x/2	  Wochen	   2-‐3x/Woche	   täglich	  
0	   1	   2	   3	   4	  

	  

Sollte	  die	  Aussage	  „nie“	  (0)	  zutreffen,	  dann	  fahren	  Sie	  mit	  der	  nächsten	  Tätigkeit	  fort.	  	  

(B) Beurteilen	  Sie	  dann	  die	  Tätigkeit	  in	  Kombination	  mit	  jeder	  in	  der	  Tabelle	  genannten	  
Körperhaltung	  (nur	  weiße	  Kästchen)	  und	  überlegen	  Sie:	  „Wie	  oft	  übe	  ich	  diese	  Tätigkeit	  in	  
dieser	  Körperhaltung	  aus?“.	  Hierzu	  verwenden	  Sie	  bitte	  die	  folgende	  Skala	  (0-‐4):	  

nie	  /	  fast	  nie	   selten	   manchmal	   oft	   immer	  	  

0	   1	   2	   3	   4	  
Sollte	  die	  Aussage	  „nie“	  (0)	  zutreffen,	  dann	  fahren	  Sie	  mit	  der	  nächsten	  Körperhaltung	  bzw.	  
Tätigkeit	  fort.	  	  

(C) Und	  schließlich	  überlegen	  Sie	  für	  dieselbe	  Kombination:	  „Wie	  stark	  fühle	  ich	  mich	  durch	  die	  
Arbeit	  in	  dieser	  Körperhaltung	  belastet?“	  Hierzu	  verwenden	  Sie	  bitte	  die	  folgende	  Skala	  (1-‐6):	  

kaum	   gering	   mäßig	   deutlich	   stark	   sehr	  stark	  
1	   2	   3	   4	   5	   6	  

Beispiel:	  Sie	  teilen	  täglich	  (Siehe	  „A.	  Häufigkeit“=	  4)	  Essen	  aus.	  Sie	  üben	  diese	  Tätigkeit	  immer	  
stehend	  gedreht	  oder	  gebeugt	  (Siehe	  „B.	  Häufigkeit“=	  4)	  durch	  	  und	  fühlen	  sich	  durch	  die	  Arbeit	  in	  
dieser	  Körperhaltung	  sehr	  stark	  belastet	  (Siehe	  „C.	  Belastet?“=	  6).	  
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Tätigkeit	  

A.
	  H
äu

fig
ke
it	  

(in
sg
es
am

t)
	  

Beurteilung	  

Körperhaltung	  

Knien/	  
hocken	  

Sitzen	  
auf	  
dem	  
Boden	  

Sitzen	  
gedreht/	  
gebeugt	  

Stehen	  
gedreht
/ge-‐
beugt	  

0	   Beispiel:	  	  Essen	  austeilen	  	   4	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   0	   4	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   6	  

1	   Mahlzeiten	  vorbereiten,	  Tisch	  
decken,	  aufräumen	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   ___	  

2	  
Unterstützung	  beim	  Essen	  und	  
Aufsicht	  führen	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   ___	  

3	  
Unterstützung	  	  beim	  An-‐	  und	  
Ausziehen	  von	  Kleidungsstücken	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

4	   Wickeln	   ____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   	   ___	  

5	   Beaufsichtigung	  bzw.	  Anleitung	  zur	  
Körperpflege/Toilettenbenutzung	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   	   	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   	   	   ___	  

6	   Schlafen	  legen	  der	  Kinder	   ____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   	   	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   	   	   ___	  

7	   Begleitung/Anleitung/Beaufsichti-‐
gung	  bei	  Spiel-‐	  und	  Lernaktivitäten	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

8	   Aufräumen	  von	  Spielzeug/	  
Materialien	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   ___	   ___	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   ___	   ___	   ___	   ___	  

9	  
Erledigen	  von	  administrativen/	  
dokumentarischen	  Aufgaben	  

____	  
B.	  Häufigkeit	   	   	   ___	   ___	  
C.	  Belastet?	   	   	   ___	   ___	  

B4.	   Die	  folgende	  Prüfliste	  zur	  Handhabung	  von	  Lasten	  sollen	  Sie	  in	  zwei	  Schritten	  beurteilen.	  
(A)	  Kommt	  diese	  Art	  der	  Handhabung	  von	  Lasten	  an	  Ihrem	  Arbeitsplatz	  vor	  oder	  nicht	  vor?	  
(B)	  Wenn	  sie	  vorkommt,	  überlegen	  Sie:	  „Wie	  stark	  fühle	  ich	  mich	  dadurch	  belastet?“	  Hierzu	  
verwenden	  Sie	  bitte	  wie	  oben	  die	  folgende	  Skala:	  

kaum	   gering	   mäßig	   deutlich	   stark	   sehr	  stark	  
1	   2	   3	   4	   5	   6	  

	  

	   	   A.	  Kommt	   C.	  
Belastet?	  Handhabung	  von	  Lasten	   vor	   nicht	  vor	  

1	  
Kind	  (z.	  B.	  auf	  den	  Wickeltisch	  heben	  
oder	  durch	  den	  Gruppenraum	  tragen)	  

Heben	  	   m₁ m₂ ____	  

Tragen	   m₁ m₂ ____	  

2	  
Mobiliar	  (z.	  B.	  Betten	  stellen,	  Stühle	  
oder	  Tische	  auseinander	  verschieben)	  

Heben	  	   m₁ m₂ ____	  

Tragen	   m₁ m₂ ____	  

3	   Essenswagen	   Ziehen/schieben	  	   m₁ m₂ ____	  
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B5.	   Die	  folgenden	  Fragen	  betreffen	  die	  Anforderungen	  bei	  Ihrer	  Arbeit.	  

	   immer	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. Müssen	  Sie	  sehr	  schnell	  arbeiten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Ist	  Ihre	  Arbeit	  ungleich	  verteilt,	  so	  

dass	  sie	  sich	  auftürmt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Wie	  oft	  kommt	  es	  vor,	  dass	  Sie	  nicht	  

genügend	  Zeit	  haben,	  alle	  Ihre	  
Aufgaben	  zu	  erledigen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Müssen	  Sie	  Überstunden	  machen?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
5. Bringt	  Ihre	  Arbeit	  Sie	  in	  emotional	  

belastende	  Situationen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Fühlen	  Sie	  sich	  bei	  Ihrer	  Arbeit	  

emotional	  eingebunden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Ist	  Ihre	  Arbeit	  emotional	  fordernd?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
8. Verlangt	  Ihre	  Arbeit	  von	  Ihnen,	  dass	  

Sie	  Ihre	  Gefühle	  verbergen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
9. Verlangt	  Ihre	  Arbeit	  von	  Ihnen,	  sich	  

mit	  Ihrer	  Meinung	  zurückzuhalten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

B6.	   Wie	  oft	  haben	  Sie	  im	  Laufe	  der	  letzten	  12	  Monate	  daran	  gedacht,	  Ihren	  Beruf	  aufzugeben?	  

nie	   einige	  Male	  im	  Jahr	   einige	  Male	  im	  Monat	   einige	  Male	  in	  der	  Woche	   jeden	  Tag	  

m₀ m₁ m₂ m₃ m₄ 

B7.	   Wenn	  Sie	  Ihre	  Arbeitssituation	  insgesamt	  betrachten,	  wie	  zufrieden	  sind	  Sie	  mit	  …	  

	   sehr	  	  
zufrieden	   zufrieden	   unzufrieden	   sehr	  	  

unzufrieden	  

1. …	  Ihren	  Berufsperspektiven?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
2. …	  den	  Leuten,	  mit	  denen	  Sie	  arbeiten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
3. …	  den	  körperlichen	  

Arbeitsbedingungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
4. …	  der	  Art	  und	  Weise,	  wie	  Ihre	  

Einrichtung	  geführt	  wird?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
5. …	  der	  Art	  und	  Weise,	  wie	  Ihre	  

Fähigkeiten	  genutzt	  werden?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
6. …	  den	  Herausforderungen	  und	  

Fertigkeiten,	  die	  Ihre	  Arbeit	  beinhalten?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
7. …	  Ihrer	  Arbeit	  insgesamt,	  unter	  

Berücksichtigung	  aller	  Umstände?	   m₁ m₂ m₃ m₄ 
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B8.	   Ihr	   Gesundheitszustand:	   Wenn	   Sie	   den	   besten	   denkbaren	   Gesundheitszustand	   mit	   10	  
Punkten	  bewerten	  und	  den	  schlechtesten	  denkbaren	  mit	  0	  Punkten:	  Wie	  viele	  Punkte	  vergeben	  
Sie	  dann	  für	  Ihren	  derzeitigen	  Gesundheitszustand?	  Bitte	  kreuzen	  Sie	  die	  entsprechende	  Zahl	  an.	  
	  

0	   1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	   8	   9	   10	  
m m m m m m m m m m m 

Schlechtester	  denkbarer	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  Bester	  denkbarer	  
Gesundheitszustand	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gesundheitszustand	  

B9.	   Energie	  und	  psychisches	  Wohlbefinden:	  Bitte	  geben	  Sie	  für	  jede	  der	  folgenden	  Aussagen	  an,	  
inwieweit	  sie	  für	  Sie	  zutrifft.	  

	   immer	  	   oft	   manchmal	   selten	   nie/fast	  
nie	  

1. Wie	  häufig	  fühlen	  Sie	  sich	  müde?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Wie	  häufig	  sind	  Sie	  körperlich	  erschöpft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Wie	  häufig	  sind	  Sie	  emotional	  erschöpft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. Wie	  häufig	  denken	  Sie:	  Ich	  kann	  nicht	  

mehr?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Wie	  häufig	  fühlen	  Sie	  sich	  ausgelaugt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Wie	  häufig	  fühlen	  Sie	  sich	  schwach	  und	  

krankheitsanfällig?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

	  

TEIL	  C:	  IHRE	  GESUNDHEIT	  UND	  ARBEITSFÄHIGKEIT	  

Im	  Weiteren	  möchten	  wir	  von	  Ihnen	  wissen,	  ob	  Sie	  aktuell	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  
Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  Muskelbeschwerden	  haben	  oder	  in	  den	  
vergangenen	  12	  Monaten	  hatten	  und	  wie	  Sie	  damit	  umgehen.	  
	  

nein	   ja	  
1. Haben	  Sie	  Beschwerden,	  von	  denen	  Sie	  annehmen,	  dass	  sie	  

durch	  die	  Arbeit	  verursacht	  werden?	   m₁ m₂ 

2. Haben	  Sie	  Beschwerden,	  von	  denen	  Sie	  annehmen,	  dass	  sie	  
durch	  die	  Arbeit	  verschlimmert	  werden?	   m₁ m₂ 

Falls	  Sie	  keine	  Beschwerden	  hatten	  (d.	  h.	  Frage	  1	  und	  2	  mit	  „nein“	  beantwortet),	  brauchen	  Sie	  die	  
nächsten	  Fragen	  nicht	  beantworten.	  Fahren	  Sie	  in	  diesem	  Fall	  auf	  der	  Seite	  14	  (Frage	  W1)	  fort.	  
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3. Im	  Folgenden	  möchten	  wir	  wissen,	  in	  welchen	  Körperregionen	  bisher	  Beschwerden	  
aufgetreten	  sind.	  Zum	  Einschätzen	  der	  Stärke	  Ihrer	  Beschwerden	  benutzen	  Sie	  bitte	  folgende	  
Skala.	  

	  

Tragen	  Sie	  überall	  dort,	  wo	  Beschwerden	  auftreten,	  die	  Stärke	  der	  Beschwerde	  (1-‐7)	  in	  die	  unten	  
stehende	  Tabelle	  anhand	  des	  Körperschemas	  ein!	  Alle	  Bereiche,	  in	  den	  keine	  Beschwerden	  
auftreten,	  kennzeichnen	  Sie	  bitte	  mit	  „0“.	  Verwenden	  Sie	  bitte	  keine	  Zwischenwerte	  (z.	  B.	  3-‐4	  oder	  
3,5	  à	  falsch),	  sondern	  entscheiden	  Sie	  sich	  für	  eine	  ganzzahlige	  Zahl	  (z.	  B.	  3	  à	  richtig)!	  Die	  
jeweilige	  Körperregion	  (A-‐I)	  wählen	  Sie	  anhand	  der	  Zeichnung	  aus.	  Das	  Beispiel	  (unten	  links)	  zeigt	  
den	  Eintrag	  für	  mäßige	  Beschwerden	  (3)	  im	  linken	  Schulterbereich.	  

	  

a.	  Körperregion	  mit	  den	  stärksten	  Beschwerden	  	  

Beantworten	  Sie	  bitte	  die	  Fragen	  4	  bis	  12	  zunächst	  für	  die	  Körperregion,	  bei	  der	  Sie	  die	  stärksten	  
Beschwerden	  eingetragen	  haben.	  Tragen	  Sie	  bitte	  den	  entsprechenden	  Buchstaben	  ein.	  

Körperregion:	  _______	  (A-‐I)	  

4. Hatten	  Sie	  früher	  bereits	  Beschwerden	  im	  genannten	  Bereich?	  

nein	  	  	  	  	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 
	  

 
sehr	  	  starke	  

Beschwerden 

0  1 2  3 4  5 6 7 

keinerlei 
Beschwerden 
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5. Wann	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  regelmäßig	  bei	  bestimmten	  Tätigkeiten	  

m₂	  vereinzelt	  bei	  verschiedenen	  Tätigkeiten	  

m₃	  während	  der	  Arbeitszeit	  

m₄	  nach	  der	  Arbeit	  

6. Wann	  sind	  Sie	  wieder	  beschwerdefrei?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁nach	  einer	  Pause 

m₂bis	  zum	  nächsten	  Tag 

m₃nach	  einem	  Wochenende	  

m₄	  nach	  einem	  Urlaub	  

m₀	  nie	  
	  

7. Wie	  häufig	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  
täglich	   1x/Woche	   1x/Monat	   seltener	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

8. Wann	  sind	  die	  Beschwerden	  zuletzt	  aufgetreten?	  

im	  letzten	  Jahr	   im	  letzten	  Monat	   in	  der	  letzten	  Woche	   heute	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

9. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  die	  Beschwerden	  …	  
	   nein	   gering	   erheblich	  

a. …	  bei	  Ihrer	  Tätigkeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 
b. …	  in	  Ihrer	  Freizeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 

	  

10. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  in	  ärztlicher	  Behandlung?	  

nein	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 

11. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  krankgeschrieben?	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  1x/Jahr	  	  	  	  m₂	  2x/Jahr	  	  	  	  m₃	  häufiger	  
à	  Wenn	  ja,	  wann	  zuletzt?	  ____________	  (Jahr) 

12. Wie	  lange	  waren	  Sie	  krankgeschrieben?	  

<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
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b.	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  unteren	  Rückens	  (LWS)	  

Wenn	  Sie	  im	  Bereich	  des	  unteren	  Rückens	  (Körperregion	  C)	  die	  stärksten	  Beschwerden	  
angegeben	  haben	  (d.	  h.	  Frage	  4	  bis	  12	  beantwortet)	  oder	  dort	  keine	  Beschwerden	  haben,	  fahren	  
Sie	  mit	  dem	  Teil	  „c“	  (Seite	  12)	  fort.	  
Wenn	  Sie	  aber	  auch	  in	  diesem	  Bereich	  Beschwerden	  haben,	  beantworten	  Sie	  bitte	  die	  Fragen	  13	  
bis	  21	  (wie	  oben).	  	  

	  

13. Hatten	  Sie	  früher	  bereits	  Beschwerden	  im	  unteren	  Rücken?	  

nein	   ja	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  Wann	  erstmals?	  ____________	  (Jahr) 

14. Wann	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  regelmäßig	  bei	  bestimmten	  Tätigkeiten	  

m₂	  vereinzelt	  bei	  verschiedenen	  Tätigkeiten	  

m₃	  während	  der	  Arbeitszeit	  

m₄	  nach	  der	  Arbeit	  

15. Wann	  sind	  Sie	  wieder	  beschwerdefrei?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁nach	  einer	  Pause 

m₂bis	  zum	  nächsten	  Tag 

m₃nach	  einem	  Wochenende	  

m₄	  nach	  einem	  Urlaub	  

m₀	  nie	  
	  

16. Wie	  häufig	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  
täglich	   1x/Woche	   1x/Monat	   seltener	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

17. Wann	  sind	  die	  Beschwerden	  zuletzt	  aufgetreten?	  

im	  letzten	  Jahr	   im	  letzten	  Monat	   in	  der	  letzten	  Woche	   heute	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

18. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  die	  Beschwerden	  …	  
	   nein	   gering	   erheblich	  
a. …	  bei	  Ihrer	  Tätigkeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 
b. …	  in	  Ihrer	  Freizeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 

19. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  in	  ärztlicher	  Behandlung?	  	  
nein	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann?	  ____________	  (Jahr) 
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20. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  krankgeschrieben?	  
nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  1x/Jahr	  	  	  	  m₂	  2x/Jahr	  	  	  	  m₃	  häufiger	  
àWenn	  ja,	  wann	  zuletzt?	  ____________	  (Jahr) 

21. Wie	  lange	  waren	  Sie	  krankgeschrieben?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
	  

c.	  Beschwerden	  im	  Bereich	  der	  Knie	  	  

Wenn	  Sie	  im	  Bereich	  der	  Knie	  (Körperregion	  H)	  die	  stärksten	  Beschwerden	  angegeben	  haben	  	  
(d.	  h.	  Frage	  4	  bis	  12	  beantwortet)	  oder	  dort	  keine	  Beschwerden	  haben,	  fahren	  Sie	  mit	  der	  Frage	  
W1	  (Seite	  14)	  fort.	  
Wenn	  Sie	  aber	  auch	  in	  diesem	  Bereich	  Beschwerden	  haben,	  beantworten	  Sie	  bitte	  die	  Fragen	  22	  
bis	  30	  	  (wie	  oben).	  

22. Hatten	  Sie	  früher	  bereits	  Beschwerden	  im	  Knie?	  
nein	   ja	  

m₁  m₂ à	  Wenn	  ja,	  wann	  erstmals?	  ____________	  (Jahr) 

23. Wann	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁	  regelmäßig	  bei	  bestimmten	  Tätigkeiten	  

m₂	  vereinzelt	  bei	  verschiedenen	  Tätigkeiten	  

m₃	  während	  der	  Arbeitszeit	  

m₄	  nach	  der	  Arbeit	  

24. Wann	  sind	  Sie	  wieder	  beschwerdefrei?	  Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

m₁nach	  einer	  Pause 

m₂bis	  zum	  nächsten	  Tag 

m₃nach	  einem	  Wochenende	  

m₄	  nach	  einem	  Urlaub	  

m₀	  nie	  
	  

25. Wie	  häufig	  treten	  die	  Beschwerden	  auf?	  

täglich	   1x/Woche	   1x/Monat	   seltener	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
	  

26. Wann	  sind	  die	  Beschwerden	  zuletzt	  aufgetreten?	  

im	  letzten	  Jahr	   im	  letzten	  Monat	   in	  der	  letzten	  Woche	   heute	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
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27. Fühlen	  Sie	  sich	  durch	  die	  Beschwerden	  …	  
	   nein	   gering	   erheblich	  

a. …	  bei	  Ihrer	  Tätigkeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 
b. …	  in	  Ihrer	  Freizeit	  eingeschränkt?	   m₁ m₂ m₃ 

	  

28. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  in	  ärztlicher	  Behandlung?	  

nein	  	  	  	  	   ja	  	  

m₁  m₂ à	  Wann?	  ____________	  (Jahr) 

29. Waren	  Sie	  wegen	  der	  Beschwerden	  krankgeschrieben?	  

nein	   ja	  

m₁ m₂	  
à	  Wenn	  ja,	  	  	  	  m₁	  1x/Jahr	  	  	  	  m₂	  2x/Jahr	  	  	  	  m₃	  häufiger	  
àWenn	  ja,	  wann	  zuletzt?	  ____________	  (Jahr) 

30. Wie	  lange	  waren	  Sie	  krankgeschrieben?	  

<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
	  
	  

W1.	  Wie	   schätzen	   Sie	   Ihre	  derzeitige	   Arbeitsfähigkeit	   im	   Vergleich	   zu	   der	  besten,	   je	   erreichten	  
Arbeitsfähigkeit	  ein?	  Wenn	  Sie	  Ihre	  beste	  je	  erreichte	  Arbeitsfähigkeit	  mit	  10	  Punkten	  bewerten:	  
Wie	   viele	  Punkte	  würden	   Sie	  dann	   für	   Ihre	   jetzige	  Arbeitsfähigkeit	   geben?	  Bitte	   kreuzen	   Sie	  die	  
entsprechende	  Zahl	  an	  (0	  bedeutet,	  dass	  Sie	  zurzeit	  völlig	  arbeitsunfähig	  sind).	  	  
	  

0	   1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	   8	   9	   10	  
m m m m m m m m m m m 

Völlig	  arbeitsunfähig	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  zurzeit	  die	  beste	  	  
Arbeitsfähigkeit	  

W2.	  Arbeitsfähigkeit	  in	  Relation	  zu	  den	  Anforderungen	  der	  Arbeitsfähigkeit	  

	   sehr	  
gut	  

eher	  
gut	  

mittel
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. Wie	   schätzen	   Sie	   Ihre	   jetzige	  Arbeitsfähigkeit	  
im	   Verhältnis	   zu	   den	   körperlichen	   Arbeits-‐
anforderungen	  ein?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Wie	   schätzen	   Sie	   Ihre	   jetzige	  Arbeitsfähigkeit	  
im	   Verhältnis	   zu	   den	  psychischen	   (geistigen)	  
Arbeitsanforderungen	  ein?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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W3.	  Bitte	  kreuzen	  Sie	   in	  der	   folgenden	  Liste	   Ihre	  aktuellen	  Erkrankungen	  oder	  Verletzungen	  an.	  
Bitte	   unterstreichen	   Sie	   im	   Fragetext	   (siehe	   Beispiel),	   um	   welche	   Erkrankung	   es	   sich	   handelt.	  
Geben	  Sie	  bitte	  an,	  ob	  ein	  Arzt	  diese	  Krankheit	  diagnostiziert	  hat	  oder	  ob	  es	  sich	  um	  Ihre	  eigene	  
Einschätzung	  handelt.	  	  

	   nein	   ja,	  Diagnose	  
vom	  Arzt	  

ja,	  eigene	  
Einschätzung	  

Beispiel:	  Unfallverletzungen	  (z.B.	  des	  Rückens,	  der	  
Glieder)	   m₁ m₂ m₃ 
1. Unfallverletzungen	  (z.	  B.	  des	  Rückens,	  der	  Glieder,	  

Verbrennungen)	   m₁ m₂ m₃ 
2. Erkrankungen	  des	  Muskel-‐Skelett-‐Systems	  von	  Rücken,	  

Gliedern	  oder	  anderen	  Körperteilen	  (z.	  B.	  wiederholte	  
Schmerzen	  in	  Gelenken	  oder	  Muskeln,	  Ischias,	  Rheuma,	  
Wirbelsäulenerkrankungen)	  

m₁ m₂ m₃ 

3. Herz-‐Kreislauf-‐Erkrankungen	  (z.	  B.	  Bluthochdruck,	  
Herzkrankheit,	  Herzinfarkt,	  Venenerkrankungen)	   m₁ m₂ m₃ 

4. Atemwegserkrankungen	  (z.	  B.	  chronische	  Bronchitis,	  
wiederholte	  Atemwegsinfektionen,	  Bronchialasthma)	   m₁ m₂ m₃ 

5. Psychische	  Beeinträchtigungen	  (z.	  B.	  Depressionen,	  
Angstzustände,	  chronische	  Schlaflosigkeit,	  
psychovegetatives	  Erschöpfungssyndrom)	  

m₁ m₂ m₃ 

6. Neurologische	  und	  sensorische	  Erkrankungen	  	  
(z.	  B.	  Kopfschmerzen,	  Migräne,	  Tinnitus,	  Hörschäden,	  
Augenerkrankungen,	  Epilepsie)	  

m₁ m₂ m₃ 

7. Erkrankungen	  des	  Verdauungssystems	  (z.	  B.	  der	  Galle,	  
Leber,	  Bauchspeicheldrüse,	  Darm)	   m₁ m₂ m₃ 

8. Erkrankungen	  im	  Urogenitaltrakt	  	  
(z.	  B.	  Harnwegsinfektionen,	  gynäkologische	  
Erkrankungen)	  

m₁ m₂ m₃ 

9. Hautkrankheiten	  (z.	  B.	  allergischer	  Hautausschlag,	  
Ekzem)	   m₁ m₂ m₃ 

10. Tumore/Krebs	   m₁ m₂ m₃ 
11. Hormon-‐/Stoffwechselerkrankungen	  (z.	  B.	  Diabetes,	  

Fettleibigkeit,	  Kropf)	   m₁ m₂ m₃ 

12. Krankheiten	  des	  Blutes	  (z.	  B.	  Anämie)	   m₁ m₂ m₃ 
13. Angeborene	  Erkrankungen	   m₁ m₂ m₃ 
14. Andere	  Leiden	  oder	  Krankheiten:	  Welche?	  

_____________________________________________	   m₁ m₂ m₃ 
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W4.	  Behindert	  Sie	  derzeit	  eine	  Erkrankung	  oder	  Verletzung	  bei	  der	  Ausübung	  Ihrer	  Arbeit?	  
Mehrere	  Nennungen	  möglich.	  

a. Ich	  habe	  keine	  Beeinträchtigungen/Erkrankungen	   m₁	  

b. Ich	  kann	  meine	  Arbeit	  ausführen,	  habe	  aber	  Beschwerden	   m₂	  
c. Ich	  bin	  manchmal	  gezwungen,	  langsamer	  zu	  arbeiten	  oder	  meine	  Arbeitsmethode	  zu	  
ändern	   m₃	  

d. Ich	  bin	  oft	  gezwungen,	  langsamer	  zu	  arbeiten	  oder	  meine	  Arbeitsmethode	  zu	  ändern	   m₄	  

e. Wegen	  meiner	  Krankheit	  bin	  ich	  nur	  in	  der	  Lage,	  Teilzeitarbeit	  zu	  verrichten	   m₅	  

f. Meiner	  Meinung	  nach	  bin	  ich	  völlig	  arbeitsunfähig	   m₆	  
	  

W5.	  Wie	   viele	   Arbeitstage	   blieben	   Sie	   aufgrund	   eines	   gesundheitlichen	   Problems	   (Krankheit,	  
Gesundheitsvorsorge,	  Untersuchung,	  nicht	  Urlaub)	  in	  den	  letzten	  12	  Monaten	  der	  Arbeit	  fern?	  

überhaupt	  
keinen	   höchstens	  9	  Tage	   10-‐24	  Tage	   25-‐99	  Tage	   100	  Tage	  und	  mehr	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
W6.	  Glauben	  Sie,	  dass	  Sie,	  ausgehend	  von	  Ihrem	  jetzigen	  Gesundheitszustand,	  Ihre	  derzeitige	  
Arbeit	  auch	  in	  den	  nächsten	  2	  Jahren	  ausüben	  können?	  

unwahrscheinlich	   nicht	  sicher	   ziemlich	  sicher	  

m₁ m₂ m₃ 
W7.	  Psychische	  Leistungsreserven:	  

	   häufig	   eher	  	  
häufig	   manchmal	   eher	  

selten	   niemals	  

1. Haben	   Sie	   in	   letzter	   Zeit	   Ihre	   täglichen	  
Aufgaben	  mit	  Freude	  erledigt?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Waren	  Sie	  in	  letzter	  Zeit	  aktiv	  und	  rege?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Waren	   Sie	   in	   letzter	   Zeit	   zuversichtlich,	  

was	  die	  Zukunft	  anbetrifft?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

E1.	   Wären	  die	  Anforderungen	  einer	  üblichen	  Schicht	  so	  wie	  in	  den	  letzten	  vier	  Arbeitswochen,	  
dann	  wäre	  das	  für	  Sie	  persönlich	  …	  

	   Zumutbar	  

	  

Im	  kritischen	  Bereich	  

	  

Nicht	  mehr	  zumutbar	  

	  
Körperlich	   m₁ m₂ m₃ 
Psychisch	   m₁ m₂ m₃ 
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TEIL	  D:	  BEURTEILUNG	  DER	  „ERGOKITA“-‐INTERVENTION 

Im	  Rahmen	  des	  Projektes	  Ergo-‐KiTa	  wurden	  verschiedene	  Möbel	  für	  Ihre	  KiTa	  angeschafft	  und	  
Informationen	  über	  gesundheitsgerechtes	  Verhalten	  gegeben.	  Wir	  bitten	  Sie	  jetzt	  um	  Ihre	  
Beurteilung	  unserer	  Interventionsmaßnahmen.	  

D	  1. Hat	  sich	  Ihr	  Gesundheitsbewusstsein	  durch	  die	  Teilnahme	  an	  dem	  Projekt	  geändert?	  
in	  sehr	  hohem	  

Maß	  
in	  	  

hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  Maß	   in	  sehr	  geringem	  
Maß	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

Wir	  bitten	  Sie,	  die	  folgenden	  Fragen	  für	  jedes	  einzelne	  Möbelstück	  getrennt	  zu	  beantworten.	  Falls	  
Sie	  eines	  der	  im	  Folgenden	  genannten	  Möbel	  nicht	  benutzt	  haben,	  fahren	  Sie	  bitte	  bei	  dem	  
nächsten	  Möbelstück	  fort.	  

D	  2. Stuhl	  mit	  Rückenlehne	  und	  Armlehne	  (MODUL	  Nr.	  1)	  

	  
ORG-‐DELTA	  EZ	  Classic	  

	  

m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

11. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

	  

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn	  …	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  

Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	  
nein	   ja	  

in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  
hohem	  
Maß	  

zum	  Teil	  
In	  

geringem	  
Maße	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeiten	  am	  Tisch	  
(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Arbeiten	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Beim	  An-‐/	  
Ausziehen	  der	  
Kinder	  

m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Beim	  Essen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
5. Büroarbeiten/	  

Dokumentation	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Aufsicht	  beim	  
Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  	  dieses	  Stuhls	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	              

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  3. Höheneinstellbarer	  Rollhocker	  mit/ohne	  Rückenlehne	  oder	  Armstützen	  (MODUL	  Nr.	  2.1)	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Stuhls.	  

	  

ORG-‐DELTA	  EZ-‐Flexi	  
(normale	  Höhe)	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls:	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

	   	  



189

Anhang 7

S e i t e 	  |	  19	  
	  

	  

	  
	  

in	  sehr	  
hohem	  
Maß 

in	  	  
hohem	  
Maß 

zum	  
Teil 

in	  
geringem	  

Maß 

in	  sehr	  
geringem	  

Maß 

6. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

11. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn…	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Arbeit	  am	  Tisch	  

(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Beim	  An-‐/Ausziehen	  der	  
Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Beim	  Essen	   m₁ m₂	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  	  dieses	  Stuhles	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  4. Höheneinstellbarer	  Rollhocker	  mit/ohne	  Rückenlehne	  oder	  Armstützen	  (MODUL	  Nr.	  2.2)	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Stuhls.	  

	  

ORG-‐DELTA	  EZ-‐Flexi	  
(niedrige	  Höhe)	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls:	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

6. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

11. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn…	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Arbeit	  am	  Tisch	  

(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Beim	  An-‐/Ausziehen	  der	  
Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Beim	  Essen	   m₁ m₂	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  	  dieses	  Stuhls	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  5. Höheneinstellbarer	  Rollhocker	  mit/ohne	  Rückenlehne	  oder	  Armstützen	  (MODUL	  Nr.	  2.3)	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Stuhls.	  	  

	  

Chairgo	  Smoover	  S	  
Ergonomic	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls:	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Empfinden	  Sie	  die	  Nutzung	  der	  Rückenlehne	  als	  
Armablage	  vor	  dem	  Körper	  als	  entlastend?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

6. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

11. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

12. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn…	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Arbeit	  am	  Tisch	  

(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Beim	  An-‐/Ausziehen	  der	  
Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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6. Beim	  Essen	   m₁ m₂	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  	  dieses	  Stuhles	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  6. Höheneinstellbarer	  Rollhocker	  mit/ohne	  Rückenlehne	  oder	  Armstützen	  (MODUL	  Nr.	  2.4)	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Stuhls.	  

	  
TORRO	  SIT	  Drehhocker	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls:	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Empfinden	  Sie	  die	  Nutzung	  der	  Rückenlehne	  als	  
Armablage	  vor	  dem	  Körper	  als	  entlastend?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

5. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

11. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

12. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn…	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Arbeit	  am	  Tisch	  

(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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4. Beim	  An-‐/Ausziehen	  der	  
Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Beim	  Essen	   m₁ m₂	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  	  dieses	  Stuhls	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  7. Höheneinstellbarer	  Rollhocker	  mit/ohne	  Rückenlehne	  oder	  Armstützen	  (MODUL	  Nr.	  2.5)	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Stuhls.	  

	  
Saunus-‐Gesundheitsstuhl	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt 

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls:	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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3. 	  Empfinden	  Sie	  die	  Nutzung	  der	  Rückenlehne	  als	  	  
Armablage	  vor	  dem	  Körper	  als	  entlastend?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

11. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

12. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn…	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Arbeit	  am	  Tisch	  

(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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4. Beim	  An-‐/Ausziehen	  der	  
Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. Beim	  Essen	   m₁ m₂	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  dieses	  Stuhls	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  8. Höheneinstellbarer	  Rollhocker	  mit/ohne	  Rückenlehne	  oder	  Armstützen	  (MODUL	  Nr.	  2.6)	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Stuhls.	  

	  
Genito	  Hocker	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls:	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  beim	  
Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

4. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  einfach	  einstellen	  (Höhe,	  
Rücken-‐,	  Armlehnen)?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  hoch	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Lässt	  sich	  der	  Stuhl	  ausreichend	  niedrig	  
einstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

9. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

10. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  der	  Stuhl	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll	  und	  wenn…	  

	   sehr	  gut	   eher	  gut	   mittel-‐
mäßig	  

eher	  
schlecht	  

sehr	  
schlecht	  

1. …	  Sie	  darauf	  sitzen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. …	  Sie	  den	  Stuhl	  schieben	  oder	  tragen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  
der	  genannten	  

Tätigkeit	  benutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Arbeit	  am	  Tisch	  

(Kinderhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Beim	  An-‐/Ausziehen	  der	  
Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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6. Beim	  Essen	   m₁ m₂	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
7. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  dieses	  Stuhls	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  9. Bodenstuhl/Sitzkissen	  	  

Backjack	  (MODUL	  Nr.	  3.1)	  	  

	  
BACKJACK	  Bodenstuhl	  

	  

m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Stuhls.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Ist	  der	  Stuhl	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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4. Schränkt	  der	  Stuhl	  die	  Bewegungsfreiheit	  
beim	  Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Ermöglicht/unterstützt	  der	  Stuhl	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Stuhl	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  der	  
genannten	  Tätigkeit	  

benutzt	  

Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Aufsicht	  beim	  

Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  dieses	  Stuhls	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

7. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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Blossom	  (MODUL	  3.2)	  

	   BLOSSOM	  Sitzkissen	  
	  

m₁	  Ich	  habe	  das	  Kissen	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  das	  Kissen	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Sitzkissens.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Erhält	  Ihr	  Rücken	  Unterstützung	  durch	  die	  
Lehne?	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Ist	  das	  Kissen	  für	  längeres	  Sitzen	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Schränkt	  das	  Kissen	  die	  Bewegungsfreiheit	  
beim	  Sitzen	  ein?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Ermöglicht/unterstützt	  das	  Kissen	  
unterschiedliche	  Sitzhaltungen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

7. Empfinden	  Sie	  das	  Kissen	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

8. Finden	  Sie	  das	  Kissen	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

	  
	   	  



203

Anhang 7

S e i t e 	  |	  33	  
	  

	  

3. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  das	  Kissen	  und	  ist/wäre	  das	  Kissen	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Das	  Kissen	  wird	  bei	  der	  
genannten	  Tätigkeit	  

benutzt	  

Das	  Kissen	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	  
 

ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Arbeit/Sitzen	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Aufsicht	  beim	  Schlafen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  Verwendung	  dieses	  Kissens	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

5. Empfinden	  Sie	  das	  Sitzkissen	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  10. Tische	  (MODUL	  Nr.	  4.1)	  	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Tisches.	  

	   Wesco-‐Tisch	  (Kinderhöhe)	  

	  

m₁	  Ich	  habe	  den	  Tisch	  nicht	  genutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Tisch	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Tisches.	  
	   nein	   ja	  

1. Stoßen	  die	  Knie	  beim	  Sitzen	  gegen	  den	  Tisch?	  	  	   m₁ m₂ 
2. Müssen	  Sie	  beim	  Sitzen	  am	  Tisch	  die	  Beine	  zur	  Seite	  strecken	  bzw.	  den	  

Oberkörper	  verdrehen,	  um	  nah	  genug	  an	  der	  Tischplatte	  zu	  sitzen?	  	  	   m₁ m₂ 
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3. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Tisches.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Ist	  der	  Tisch	  für	  längeres	  Arbeiten	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Ermöglicht	  der	  Tisch	  eine	  bessere	  
Sitzhaltung?	  	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Finden	  Sie	  den	  Tisch	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Tisches	  ein,	  wenn	  der	  Tisch	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll?	  

sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Bei	  welchen	  der	  folgenden	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Tisch	  und	  ist/wäre	  der	  Tisch	  für	  diese	  
Tätigkeit	  geeignet?	  

	   Der	  Tisch	  wird	  bei	  
der	  genannten	  
Tätigkeit	  benutzt	  

Der	  Tisch	  ist/wäre	  für	  die	  genannte	  Tätigkeit	  
geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Bastel-‐	  und	  Kreativarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Tischspiele	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Bilderbuchbetrachtung,	  

Vorlesen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Gemeinsames	  Essen	  mit	  
Kindern	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Normale	  Büroarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. 	  Vorbereitung	  (z.	  B.	  Essen,	  

Angebote)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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6. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  das	  Arbeiten	  an	  diesem	  Tisch	  gebessert?	  

	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

7. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  11. Tische	  (MODUL	  Nr.	  4.2)	  	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Tisches.	  

	   Wesco-‐Tisch	  (Erwachsenenhöhe)	  

	  

m₁	  Ich	  habe	  den	  Tisch	  nicht	  genutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Tisch	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Tisches.	  

	  
	  

in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Ist	  der	  Tisch	  für	  längeres	  Arbeiten	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Ermöglicht	  der	  Tisch	  eine	  bessere	  
Sitzhaltung?	  	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

4. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Finden	  Sie	  den	  Tisch	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Tisches	  ein,	  wenn	  der	  Tisch	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll?	  

sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	  welchen	  der	  folgenden	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Tisch	  und	  ist/wäre	  der	  Tisch	  für	  diese	  
Tätigkeit	  geeignet?	  

	   Der	  Tisch	  wird	  bei	  
der	  genannten	  
Tätigkeit	  benutzt	  

Der	  Tisch	  ist/wäre	  für	  die	  genannte	  Tätigkeit	  
geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Bastel-‐	  und	  Kreativarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Tischspiele	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Bilderbuchbetrachtung,	  

Vorlesen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Gemeinsames	  Essen	  mit	  
Kindern	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Normale	  Büroarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. 	  Vorbereitung	  (z.	  B.	  Essen,	  

Angebote)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  das	  Arbeiten	  an	  diesem	  Tisch	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  12. Tische	  (MODUL	  Nr.	  4.3)	  	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Tisches.	  

	   Fächertisch	  

	  

m₁	  Ich	  habe	  den	  Tisch	  nicht	  genutzt 

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Tisch	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Tisches.	  
	   nein	   ja	  

1. Stoßen	  die	  Knie	  beim	  Sitzen	  gegen	  den	  Tisch?	  	  	   m₁ m₂ 
2. Müssen	  Sie	  beim	  Sitzen	  am	  Tisch	  die	  Beine	  zur	  Seite	  strecken	  bzw.	  

den	  Oberkörper	  verdrehen,	  um	  nah	  genug	  an	  der	  Tischplatte	  zu	  
sitzen?	  	  	  

m₁ m₂ 

3. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Tisches.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Ist	  der	  Tisch	  für	  längeres	  Arbeiten	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Ermöglicht	  der	  Tisch	  eine	  bessere	  
Sitzhaltung?	  	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Finden	  Sie	  den	  Tisch	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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4. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Tisches	  ein,	  wenn	  der	  Tisch	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll?	  

sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Bei	  welchen	  der	  folgenden	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Tisch	  und	  ist/wäre	  der	  Tisch	  für	  diese	  
Tätigkeit	  geeignet?	  

	   Der	  Tisch	  wird	  bei	  
der	  genannten	  
Tätigkeit	  benutzt	  

Der	  Tisch	  ist/wäre	  für	  die	  genannte	  Tätigkeit	  
geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Bastel-‐	  und	  Kreativarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Tischspiele	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
3. Bilderbuchbetrachtung,	  

Vorlesen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Gemeinsames	  Essen	  mit	  
Kindern	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Normale	  Büroarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
6. 	  Vorbereitung	  (z.B.	  Essen,	  

Angebote)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  das	  Arbeiten	  an	  diesem	  Tisch	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

7. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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D	  13. Tische	  (MODUL	  Nr.	  4.4)	  	  

Bitte	  beantworten	  Sie	  die	  folgenden	  Fragen	  bezüglich	  des	  unten	  abgebildeten	  Tisches.	  

	   Norbo-‐Klapptisch	  
	  

m₁	  Ich	  habe	  den	  Tisch	  nicht	  genutzt 

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Tisch	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Tisches.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Ist	  der	  Tisch	  für	  längeres	  Arbeiten	  geeignet?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Ermöglicht	  der	  Tisch	  eine	  bessere	  
Sitzhaltung?	  	  	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Finden	  Sie	  den	  Tisch	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Bei	  welchen	  der	  folgenden	  Tätigkeiten	  benutzen	  Sie	  den	  Tisch	  und	  ist/wäre	  der	  Tisch	  für	  diese	  
Tätigkeit	  geeignet?	  

	   Der	  Tisch	  wird	  bei	  
der	  genannten	  
Tätigkeit	  benutzt	  

Der	  Tisch	  ist/wäre	  für	  die	  genannte	  Tätigkeit	  
geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Normale	  Büroarbeiten	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. 	  Vorbereitung	  (z.	  B.	  Essen,	  

Angebote)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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4. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  das	  Arbeiten	  an	  diesem	  Tisch	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

5. Empfinden	  Sie	  den	  Tisch	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  14. Kinderhochstuhl	  (MODUL	  Nr.	  5)	  	  

	  
Trip	  Trap	  Stuhl	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Stuhl	  nicht	  eingesetzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  den	  Stuhl	  eingesetzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Hochstuhls.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Empfinden	  Sie	  den	  Stuhl	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Finden	  Sie	  den	  Stuhl	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Stuhls	  ein,	  wenn	  er	  an	  einen	  anderen	  Ort	  bewegt	  
werden	  soll?	  

sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
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4. Bei	  welchen	  Tätigkeiten	  setzen	  Sie	  den	  Stuhl	  ein	  und	  ist/wäre	  der	  Stuhl	  für	  diese	  Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Der	  Stuhl	  wird	  bei	  der	  
genannten	  Tätigkeit	  

genutzt?	  
Der	  Stuhl	  ist	  für	  diese	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	   ja	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  Teil	  
in	  

geringem	  
Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Arbeit	  am	  Tisch	  
(Erwachsenenhöhe)	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Beim	  Essen	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Verbessert	  sich	  Ihre	  eigene	  Sitzhaltung,	  wenn	  die	  Kinder	  auf	  dem	  	  Hochstuhl	  sitzen?	  
nein	   gering	   mäßig	   stark	   sehr	  stark	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

6. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐	  Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  gebessert,	  wenn	  die	  Kinder	  auf	  dem	  Hochstuhl	  sitzen?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

7. Empfinden	  Sie	  den	  Kinderstuhl	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  15. Wickelkommode	  (MODUL	  Nr.	  6)	  

	  

Wickelkommode	  mit	  
Aufstiegshilfe	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  die	  Wickelkommode	  nicht	  benutzt	  

1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  diese	  Wickelkommode	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 
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2. Wenn	  Sie	  am	  Wickeltisch	  arbeiten:	  Wie	  häufig	  verwenden	  Sie	  die	  vorhandene	  Treppe	  als	  
Aufstiegshilfe?	  	  

nie	   gelegentlich	   In	  der	  Hälfte	  der	  Fälle	   überwiegend	   immer	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  der	  Wickelkommode.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  
vorstellen?	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Empfinden	  Sie	  den	  Wickeltisch	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Finden	  Sie	  den	  Wickeltisch	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  der	  Aufstiegshilfe	  (Treppe)	  ein?	  
sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  Verwendung	  der	  Aufstiegshilfe	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               

6. Empfinden	  Sie	  den	  Wickeltisch	  mit	  Aufstiegshilfe	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  16. Bankset	  (MODUL	  Nr.	  7)	  

	  

Dusyma	  Bankset	  4-‐teilig	  
oder	  2-‐teilig	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  das	  Bankset	  nicht	  benutzt	  
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1. Wie	  lange	  haben	  Sie	  das	  Bankset	  benutzt?	  
<	  1	  Woche	   1-‐2	  Wochen	   2-‐6	  Wochen	   über	  6	  Wochen	  

m₁ m₂ m₃ m₄ 

2. Bitte	  beantworten	  Sie	  folgende	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Banksets.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Fühlen	  Sie	  sich	  wohl	  auf	  der	  Sitzfläche?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  vorstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Empfinden	  Sie	  die	  Bänke	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Finden	  Sie	  die	  Bänke	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  der	  Bänke	  ein,	  wenn	  die	  Bänke	  an	  einen	  anderen	  Ort	  
bewegt	  werden	  soll?	  

sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. Bei	   welchen	   Tätigkeiten	   benutzen	   Sie	   die	   Bänke	   und	   sind/wären	   sie	   für	   diese	   Tätigkeit	  
geeignet?	  

	   Die	  Bänke	  werden	  
bei	  der	  genannten	  
Tätigkeit	  benutzt?	  

Der	  Tisch	  ist/wäre	  für	  die	  genannte	  Tätigkeit	  geeignet	  

	   nein	  
ja	   in	  sehr	  hohem	  

Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  
1. Arbeit	  am	  Boden	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
2. Beim	  An-‐/Ausziehen	  

der	  Kinder	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Im	  Bad	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 
4. Im	  Turnraum	   m₁ m₂ m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

5. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  dieses	  Banksets	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               
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6. Empfinden	  Sie	  das	  Bankset	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

D	  17. Transporthilfe	  (MODUL	  Nr.	  8)	  

	  

Servierwagen-‐Edelstahl	  	  
3	  Böden	  (IGELMAX)	  

	  
m₁	  Ich	  habe	  den	  Servierwagen	  nicht	  benutzt	  

1. Bitte	  beantworten	  Sie	  in	  folgender	  Liste	  die	  Fragen	  zur	  Beurteilung	  des	  Möbelstücks.	  

	   in	  sehr	  
hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  
Maß	  

zum	  
Teil	  

in	  
geringem	  

Maß	  

in	  sehr	  
geringem	  

Maß	  

1. Können	  Sie	  sich	  bei	  längerer	  Nutzung	  einen	  
positiven	  Einfluss	  auf	  Ihre	  Gesundheit	  vorstellen?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Empfinden	  Sie	  den	  Wagen	  als	  
Arbeitserleichterung?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Finden	  Sie	  den	  Wagen	  für	  den	  KiTa-‐Bereich	  
empfehlenswert?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. Wie	  schätzen	  Sie	  die	  Beweglichkeit	  des	  Wagens	  ein?	  
sehr	  gut	   eher	  gut	   mittelmäßig	   eher	  schlecht	   sehr	  schlecht	  

m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. Falls	  Sie	  Beschwerden	  im	  Bereich	  des	  Muskelskelettsystems,	  also	  z.	  B.	  Gelenk-‐,	  Rücken-‐	  oder	  
Muskelbeschwerden	  haben/hatten,	  beantworten	  Sie	  bitte	  folgende	  Frage:	  
-‐ Haben	  sich	  Ihre	  Beschwerden	  durch	  die	  Verwendung	  des	  Servierwagens	  gebessert?	  
nein	   ja	  

m₁	  nein m₂	  leicht	  	  	  	  m₃	  deutlich	  àWelche?	  Wo?	               
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4. Empfinden	  Sie	  den	  Servierwagen	  als	  …	  

	   in	  sehr	  hohem	  
Maß	  

in	  	  
hohem	  Maß	   zum	  Teil	   in	  geringem	  

Maß	  
in	  sehr	  

geringem	  Maß	  

1. …	  attraktiv?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

2. …	  unpraktisch?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

3. …	  hilfreich?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

4. 	  …	  instabil?	   m₁ m₂ m₃ m₄ m₅ 

	  

	  
	  
Vielen	  Dank	  für	  Ihre	  Teilnahme!	  
	  

Bitte	  legen	  Sie	  den	  Fragebogen	  in	  den	  beigefügten	  Umschlag	  und	  geben	  Sie	  den	  verschlossenen	  
Umschlag	  an	  die	  Leitung	  Ihrer	  Einrichtung.	  Die	  Fragebögen	  werden	  dort	  gesammelt	  und	  dann	  an	  
uns	  zurückgesendet.	  
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Anhang 8: 
Weitere Ergebnisse zur subjektiven Beanspruchung (siehe Abschnitt 4.1.2)

Abbildung A8.1: 
Mess-Kitas – Alter des pädagogischen Personals 
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Abbildung A8.2: 
Arbeitsbedingungen 
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Abbildung A8.3: 
COPSOQ-Belastungsfolgen, Beschwerden: Gesamtwerte Skalen – Berufsgruppe 
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Abbildung A8.5: 
Beschwerdeintensität pro Körperregion (N = 257) 
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Abbildung A8.6: 
Beschwerdeangaben in Abhängigkeit von Interventionsbedarf und Alter – Knie 
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Abbildung A8.7: 
Beschwerdeangaben in Abhängigkeit von Interventionsbedarf und Alter – Schulter 
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WAI – Einschätzung der eigenen Arbeitsfähigkeit

Abbildung A8.9: 
Work Ability Index – Mess-Kitas – Interventionsbedarf 
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Anhang 9: 
Weitere Ergebnisse aus der Analyse der Muskel-Skelett-Belastung und der 
Herzschlagfrequenz (Prä-Interventions-Erhebung) (siehe Abschnitt 4.1.3)

Schichtanalyse

IFA-Haltungscode

Tabelle A9.1: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten in verschiedenen Körperhaltungen  
(Basic IFA-Tätigkeits-Haltungscode) in den teilnehmenden KiTas

Klassifizierung KiTa Stehen Gehen/Aktivität Sitzen Kniebelastend Sonstige

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher geringem 
Interventionsbedarf

RLP1 49,2 3,9 15,4 0,4 31,2 6,2 4,2 2,5 0,0 0,0

NRW1 55,2 3,8 17,7 4,2 22,1 6,9 5,0 0,9 0,0 0,0

HE1 37,6 4,3 20,2 3,5 40,1 7,3 2,1 2,6 0,0 0,0

KiTa mit eher mittlerem 
Interventionsbedarf

RLP2 46,9 6,0 18,6 4,3 32,5 3,3 1,9 1,8 0,1 0,1

NRW2 42,9 2,1 18,0 2,9 26,2 10,3 12,9 11,6 0,0 0,0

HE2 52,9 3,2 21,2 3,1 21,1 3,4 4,8 4,9 0,0 0,0

KiTa mit eher hohem 
Interven tionsbedarf

RLP3 48,5 3,1 23,3 1,6 26,8 1,5 1,4 0,6 0,0 0,0

NRW3 42,3 7,6 16,4 2,8 24,7 7,3 16,6 11,8 0,0 0,1

HE3 32,2 12,9 13,3 4,5 39,9 15,4 12,5 1,1 2,0 2,3

Körperwinkel: Kniegelenk

Tabelle A9.2: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten mit Winkelbereichen des linken Kniegelenks in sitzender 
Körperhaltung (in Anlehnung an ISO 11226) in den teilnehmenden KiTas 

Kniegelenkflexion links

Klassifizierung KiTa Kein Sitzen ≤ 45° 45°<>90° 90°<>100° 100°<>110° 110°<>120° 120°<>130° ≥130°

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher 
geringem Inter-
ventionsbedarf

RLP1 67,2 6,2 0,5 0,8 7,2 4,6 1,9 1,2 3,0 0,8 3,9 1,7 6,6 2,4 9,8 5,4

NRW1 77,9 6,9 0,2 0,2 2,4 2,1 1,2 1,0 3,4 4,0 2,1 1,2 2,7 0,9 10,1 5,3

HE1 59,9 7,3 1,2 1,6 3,8 2,9 3,6 1,7 4,3 3,3 3,9 2,7 7,2 4,9 16,2 3,8

KiTa mit eher 
mittlerem Inter-
ventionsbedarf

RLP2 67,4 3,2 3,8 2,0 3,8 2,5 3,8 2,4 5,6 4,2 4,2 2,6 2,3 2,1 9,1 6,2

NRW2 73,7 10,3 2,1 3,2 3,7 3,8 1,5 1,1 3,9 1,6 6,1 2,8 3,5 1,5 5,5 1,0

HE2 78,9 3,4 0,8 0,8 2,1 1,6 1,2 1,0 2,2 1,7 2,8 1,6 1,2 0,5 11,0 4,1

KiTa mit eher 
hohem Inter-
ventionsbedarf

RLP3 73,0 1,4 0,0 0,0 0,5 0,5 0,3 0,2 2,7 1,3 3,7 1,8 4,8 3,3 15,0 4,0

NRW3 76,1 6,1 0,2 0,2 3,4 2,3 4,2 1,5 5,0 4,8 3,5 2,0 2,4 1,8 5,3 3,4

HE3 60,1 15,4 0,8 1,1 7,8 9,9 1,4 0,6 4,7 4,0 9,9 7,8 5,5 3,3 9,9 4,2
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Tabelle A9.3: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten mit Winkelbereichen des rechten Kniegelenks in sitzender 
Körperhaltung (in Anlehnung an ISO 11226) in den teilnehmenden KiTas 

Kniegelenkflexion rechts

Klassifizierung KiTa Kein Sitzen ≤ 45° 45°<>90° 90°<>100° 100°<>110° 110°<>120° 120°<>130° ≥130°

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher 
geringem Inter-
ventionsbedarf

RLP1 68,8 6,2 0,2 0,2 5,7 4,6 6,2 3,2 3,2 1,0 3,1 1,5 2,8 0,7 10,0 4,7

NRW1 77,9 6,9 1,5 1,3 4,3 3,8 1,0 0,7 1,8 1,8 2,5 1,6 2,6 1,3 8,4 5,7

HE1 59,9 7,3 1,2 1,7 3,9 2,1 3,5 1,4 5,8 2,7 3,7 2,1 1,7 0,8 20,4 10,3

KiTa mit eher 
mittlerem Inter-
ventionsbedarf

RLP2 67,4 3,2 3,6 1,4 4,6 2,0 3,3 2,8 4,7 2,7 6,1 3,0 4,0 1,9 6,2 5,0

NRW2 73,7 10,3 2,4 3,3 6,1 6,3 1,6 1,7 2,9 1,9 5,7 1,3 2,7 1,3 4,9 3,4

HE2 78,9 3,4 2,0 1,2 8,3 3,6 2,0 0,9 1,4 0,7 1,7 0,9 1,1 0,5 4,5 1,4

KiTa mit eher 
hohem Inter-
ventionsbedarf

RLP3 73,0 1,4 0,2 0,3 1,5 1,2 0,2 0,2 1,3 0,6 3,0 1,5 4,6 3,4 16,1 3,4

NRW3 76,1 6,1 1,6 1,7 3,5 3,4 1,1 0,9 1,1 1,4 3,4 3,1 4,6 4,7 8,7 4,3

HE3 55,0 8,5 0,0 0,0 8,8 8,0 6,0 2,5 11,3 9,4 5,5 1,9 3,6 3,0 9,7 3,6

Tätigkeitsanalyse: Spielen

IFA-Haltungscode

Tabelle A9.4: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten in verschiedenen Körperhaltungen  
(Basic IFA-Tätigkeits-Haltungscode) bei der Tätigkeit „Spielen“ in den teilnehmenden KiTas

Klassifizierung KiTa Stehen Gehen/Aktivität Sitzen Kniebelastend Sonstige

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher geringem 
Interventionsbedarf

RLP1 60,0 30,2 19,0 13,1 18,8 37,4 2,2 8,0 0,0 0,0

NRW1 43,9 31,8 17,5 15,5 35,0 42,1 3,5 11,1 0,0 0,0

HE1 48,3 28,6 26,8 19,3 24,9 35,6 0,1 1,1 0,0 0,0

KiTa mit eher mittlerem 
Interventionsbedarf

RLP2 37,3 29,0 18,8 16,8 39,7 41,3 4,1 10,9 0,1 0,5

NRW2 39,3 34,1 16,1 16,3 26,3 38,3 18,3 34,6 0,0 0,0

HE2 55,2 29,0 22,3 16,8 10,9 27,2 11,6 23,6 0,0 0,0

KiTa mit eher hohem 
Interven tionsbedarf

RLP3 55,1 28,7 25,6 19,9 19,3 31,4 0,0 0,2 0,0 0,0

NRW3 61,7 27,7 20,6 12,4 12,3 29,9 5,4 16,2 0,0 0,0

HE3 42,6 29,6 27,0 24,9 23,6 37,3 6,7 12,7 0,2 1,8
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Körperwinkel: Kniegelenk

Abbildung A9.1: 
Boxplots (Perzentile P5, P25, P50, P75 und P95) der Kniegelenkflexion rechts für die Tätigkeit „Spielen“ für die teilnehmenden KiTas  
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Anhang 10: 
Basispaket Spielen/Essen/Dokumentation (siehe Abschnitt 4.2.1)
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Anhang 11: 
Bilder vor und nach Intervention (siehe Abschnitt 4.2.2)

Betreuung beim Essen:

Abbildung A 11.1: 
Raumsituation des Essbereiches 

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.2: 
Essensvorbereitung

                                         vorher        nachher
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Abbildung A 11.3: 
Essensvorbereitung

                                         vorher        nachher

Abbildung 11.4: 
Bereich Essensvorbereitung im Detail: EZ Classic, Tisch (höhenvariabel und rollbar), Tripp Trapp
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Anhang 11

Abbildung A 11.5: 
Betreuung am Tisch

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.6: 
Betreuung bei der Essenseinnahme (nach Intervention)
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Abbildung A 11.7: 
Betreuung am Tisch

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.8: 
Betreuung am Tisch

                                         vorher        nachher

                                        vorher        nachher
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Betreuung im Gruppenraum/beim Spielen:

Abbildung A 11.9: 
Raumsituation und Betreuung am Tisch

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.10: 
Betreuung am Boden

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.11: 
Betreuung am Tisch

                                         vorher        nachher
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Dokumentation:

Abbildung A 11.12: 
Dokumentation

                                        vorher

                                         vorher        nachher
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Betreuung bei der Pflege:

Abbildung A 11.13: 
Bereich Pflege

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.14: 
Bereich Pflege

                                         vorher        nachher

Abbildung A 11.15: 
Bereich Pflege

                                         vorher        nachher



  Anhang 11

Betreuung beim Schlafen:

Abbildung A 11.16: 
Bereich Schlafen

                                         vorher          nachher: Ausschnitt zum Hineinkrabbeln an den Betten

Abbildung A 11.17: 
Bereich Schlafen

                                         vorher        nachher

246



247

 

247

Anhang 12: 
Weitere Ergebnisse aus der Analyse der Muskel-Skelett-Belastung und  
der Herzfrequenz (Vergleich zwischen Prä- und Post-Interventions-Erhebung,  
siehe Abschnitt 4.3.3)

Schichtanalyse

IFA-Haltungscode

Tabelle A12.1: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten in verschiedenen Körperhaltungen  
(Basic IFA-Tätigkeits-Haltungscode) in den Interventions-KiTas während der Prä- und Post-Interventions-Erhebungen

Klassifizierung KiTa Mess-
phase

Stehen Gehen/Aktivität Sitzen Kniebelastend Sonstige

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher 
mittlerem Interven-
tionsbedarf

RLP2 Prä 46,9 6,0 18,6 4,3 32,5 3,3 1,9 1,8 0,1 0,1

Post 32,0 4,1 16,6 3,6 50,1 7,5 1,3 0,6 0,0 0,0

NRW2 Prä 42,9 2,1 18,0 2,9 26,2 10,3 12,9 11,6 0,0 0,0

Post 38,6 5,1 15,2 2,9 44,6 8,1 1,6 0,8 0,0 0,0

HE2 Prä 52,9 3,2 21,2 3,1 21,1 3,4 4,8 4,9 0,0 0,0

Post 44,2 6,9 19,5 3,3 35,7 5,3 0,6 0,4 0,0 0,0

KiTa mit eher 
hohem Interven-
tionsbedarf

RLP3 Prä 48,5 3,1 23,3 1,6 26,8 1,5 1,4 0,6 0,0 0,0

Post 34,9 4,3 18,9 4,7 45,0 5,8 1,2 0,3 0,0 0,0

NRW3 Prä 42,3 7,6 16,4 2,8 24,7 7,3 16,6 11,8 0,0 0,1

Post 45,6 6,8 21,1 1,4 28,1 8,4 5,2 4,0 0,0 0,0

HE3 Prä 32,2 12,9 13,3 4,5 39,9 15,4 12,5 1,1 2,0 2,3

Post 32,3 9,7 15,7 6,9 40,5 13,8 8,9 7,2 2,6 2,6

Körperwinkel: Kniegelenk

Tabelle A12.2: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten mit Winkelbereichen des linken Kniegelenks in sitzender 
Körperhaltung (in Anlehnung an ISO 11226) in den Interventions-KiTas während der Prä- und Post-Interventions-Messungen

Kniegelenkflexion links

Klassifizierung KiTa Mess-
phase

Kein Sitzen ≤ 45° 45°<>90° 90°<>100° 100°<>110° 110°<>120° 120°<>130° ≥130°

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher 
mittlerem Inter-
ventionsbedarf

RLP2 Prä 67,4 3,2 3,8 2,0 3,8 2,5 3,8 2,4 5,6 4,2 4,2 2,6 2,4 2,1 9,1 6,2

Post 49,9 7,5 2,5 2,1 12,1 7,6 7,3 2,5 6,9 1,3 6,1 3,2 5,3 1,7 9,9 3,8

NRW2 Prä 73,7 10,3 2,1 3,2 3,7 3,8 1,5 1,1 3,9 1,6 6,2 2,8 3,5 1,5 5,5 1,0

Post 55,4 8,1 10,7 8,9 12,1 5,6 3,7 1,9 5,6 2,1 5,5 4,9 3,0 3,1 4,1 3,3

HE2 Prä 78,9 3,4 0,8 0,8 2,1 1,6 1,2 1,0 2,2 1,7 2,8 1,6 1,2 0,5 11,0 4,1

Post 64,4 5,3 1,3 1,1 11,1 4,7 4,4 1,8 5,7 1,5 4,6 1,0 3,7 0,7 5,0 1,0

KiTa mit eher 
hohem Inter-
ventionsbedarf

RLP3 Prä 73,0 1,4 0,0 0,0 0,5 0,6 0,3 0,2 2,7 1,3 3,7 1,8 4,8 3,3 15,0 4,0

Post 55,0 5,8 0,4 0,4 8,7 3,8 10,0 5,4 6,5 2,7 6,5 3,1 5,1 2,2 7,9 6,9

NRW3 Prä 76,1 6,1 0,2 0,2 3,4 2,3 4,2 1,5 5,0 4,8 3,5 2,0 2,5 1,8 5,3 3,4

Post 71,9 8,4 5,9 5,9 3,7 1,1 4,3 3,6 4,0 2,6 5,3 3,3 3,1 2,5 1,9 1,9

HE3 Prä 60,1 15,4 0,8 1,1 7,8 9,9 1,4 0,6 4,7 4,1 9,9 7,8 5,5 3,3 9,9 4,2

Post 59,5 13,8 0,4 0,6 6,2 5,9 2,6 3,5 5,1 6,7 4,3 5,0 5,9 3,1 16,0 9,3
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Tabelle A12.3 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten mit Winkelbereichen des rechten Kniegelenks in sitzender 
Körperhaltung (in Anlehnung an ISO 11226) in den Interventions-KiTas während der Prä- und Post-Interventions-Messungen

Kniegelenkflexion rechts

Klassifizierung KiTa Mess-
phase

Kein Sitzen ≤ 45° 45°<>90° 90°<>100° 100°<>110° 110°<>120° 120°<>130° ≥130°

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher 
mittlerem Inter-
ventionsbedarf

RLP2 Prä 67,4 3,2 3,6 1,4 4,6 2,0 3,4 2,8 4,7 2,7 6,1 3,0 4,0 1,9 6,2 5,0

Post 49,9 7,5 3,6 3,8 10,2 5,7 7,3 4,2 5,8 2,0 6,5 1,8 6,8 3,6 9,9 1,6

NRW2 Prä 73,7 10,3 2,4 3,3 6,1 6,3 1,6 1,7 2,9 1,9 5,7 1,3 2,8 1,3 4,9 3,4

Post 55,4 8,1 10,4 9,7 14,0 5,8 3,1 1,2 4,3 2,2 3,8 2,3 4,5 3,1 4,5 3,0

HE2 Prä 78,9 3,4 2,0 1,2 8,4 3,6 2,0 0,9 1,4 0,7 1,7 0,9 1,1 0,5 4,5 1,4

Post 64,4 5,3 1,9 1,9 14,3 7,3 5,5 2,5 3,9 1,5 3,7 0,9 2,4 1,2 4,0 4,7

KiTa mit eher 
hohem Inter-
ventionsbedarf

RLP3 Prä 73,0 1,4 0,2 0,3 1,5 1,2 0,2 0,2 1,3 0,7 3,0 1,5 4,6 3,4 16,1 3,4

Post 55,0 5,8 0,4 0,3 9,7 7,0 10,7 6,4 7,1 4,6 4,5 2,4 3,6 1,9 9,1 7,7

NRW3 Prä 76,1 6,1 1,6 1,7 3,5 3,4 1,1 0,9 1,1 1,4 3,4 3,1 4,6 4,7 8,7 4,4

Post 71,9 8,4 3,0 4,9 3,2 0,7 3,5 1,5 3,4 2,5 2,7 1,6 3,9 2,8 8,4 2,4

HE3 Prä 55,0 8,5 0,0 0,0 8,8 8,0 6,0 2,5 11,3 9,4 5,5 1,9 3,6 3,0 9,7 3,6

Post 59,5 13,8 0,8 0,8 4,5 2,8 1,9 1,1 6,2 5,0 6,5 5,0 9,2 5,6 11,4 7,0

Tabelle A12.4: 
Mittlere Prozentanteile (MW) und Standardabweichungen (SD) der Arbeitsschichten in verschiedenen Körperhaltungen (Basic IFA-Tätigkeits-
Haltungscode) bei der Tätigkeit „Spielen“ in den Interventions-KiTas während der Prä- und Post-Interventions-Erhebungen

Klassifizierung KiTa Mess-
phase

Stehen Gehen/Aktivität Sitzen Kniebelastend Sonstige

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

KiTa mit eher 
mittlerem Inter-
ventionsbedarf

RLP2 Prä 37,3 29,0 18,8 16,8 39,7 41,3 4,1 10,9 0,1 0,5

Post 28,4 27,1 17,2 17,1 52,7 43,4 1,7 6,1 0,0 0,0

NRW2 Prä 39,3 34,1 16,1 16,3 26,3 38,3 18,3 34,6 0,0 0,0

Post 35,2 34,7 13,4 14,5 49,7 43,0 1,8 5,6 0,0 0,0

HE2 Prä 55,2 29,0 22,3 16,8 10,9 27,2 11,6 23,6 0,0 0,0

Post 43,0 24,9 18,2 14,3 38,2 33,8 0,6 1,2 0,0 0,0

KiTa mit eher 
hohem Inter -
ven tionsbedarf

RLP3 Prä 55,1 28,7 25,6 19,9 19,3 31,4 0,0 0,2 0,0 0,0

Post 30,1 26,2 19,6 16,1 49,5 38,5 0,8 3,3 0,0 0,0

NRW3 Prä 61,7 27,7 20,6 12,4 12,3 29,9 5,4 16,2 0,0 0,0

Post 47,7 29,2 22,1 16,5 22,0 32,0 8,3 19,2 0,0 0,3

HE3 Prä 42,6 29,6 27,0 24,9 23,6 37,3 6,7 12,7 0,2 1,8

Post 39,8 25,2 30,5 23,2 23,1 30,8 6,6 15,0 0,1 0,9
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Körperwinkel: Kniegelenk

Abbildung 12.1: 
Boxplots (Perzentile P5, P25, P50, P75 und P95) der Kniegelenkflexion rechts bei der Tätigkeit „Spielen“ in den Interventions-KiTas während  
der Prä- und Post-Interventions-Messungen 
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Abbildung 12.1: 
Boxplots (Perzentile P5, P25, P50, P75 und P95) der Kniegelenkflexion rechts in verschiedenen Tätigkeitskategorien gemittelt über die sechs 
Interventions-KiTas während der Prä- und Post-Interventions-Messungen 
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Anhang 13: 
Auswertung des Fragebogens ErgoKiTa II (siehe Abschnitt 4.3.4)

A13.1 Subjektive Beanspruchung – Vergleich erste und zweite Erhebung

Abbildung A13.1: 
Ist es erforderlich, Überstunden zu machen? (WAI) 

0                       20                      40                     60                      80                     100   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

nein

ja

fehlend

Erste Erhebung
(N = 36)

Abbildung A13.2: 
Überstunden – Anzahl (WAI) 

0                       10                      20                     30                      40                       50    %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)

fehlend

bis 0,5 Stunden

mehr als 0,5,
bis 1 Stunde

mehr als 1,
bis 2 Stunden

mehr als 2,
bis 5 Stunden

mehr als 
5 Stunden
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Abbildung A13.3: 
Überstunden – Gründe (WAI) 

Kollege/-in ist krank

Kollege/-in ist in Urlaub

Zu viel Arbeit

Schlechte Planung

Elternarbeit und Elternabende

Elterngespräche

Team

Fort- und Weiterbildung

Feste, Aktionen, Ausflüge,
Übernachtungen

Sonstige*

Fehlend

0             5             10           15           20           25           30           35           40   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)
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Abbildung A13.4: 
Teil B: Arbeitsbedingungen (WAI) 

Abbildung A13.5: 
Gesundheitszustand (WAI) 

Erste Erhebung (N = 33)

10

8

6

4

2

0
Zweite Erhebung (N = 30)
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Abbildung A13.6: 
Einschätzung der derzeitigen Arbeitsfähigkeit (WAI) 

Erste Erhebung (N = 31)

10

8

6

4

2

0
Zweite Erhebung (N = 30)

Abbildung A13.7: 
Arbeitsfähigkeit im Verhältnis zu den körperlichen Arbeitsanforderungen (WAI) 

0                     20                   40                    60                   80                  100   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)

Wie schätzen Sie Ihre jetzige Arbeitsfähigkeit im Verhältnis zu den körperlichen Arbeitsanforderungen ein?

fehlend

sehr gut

eher gut

mittelmäßig

eher schlecht

sehr schlecht

Abbildung A13.8: 
Arbeitsfähigkeit im Verhältnis zu den psychischen Arbeitsanforderungen (WAI) 

0                     20                   40                    60                   80                   100   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)

Wie schätzen Sie Ihre jetzige Arbeitsfähigkeit im Verhältnis zu den 
psychischen (geistigen) Arbeitsanforderungen ein?

fehlend

sehr gut

eher gut

mittelmäßig

eher schlecht

sehr schlecht
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Abbildung A13.9: 
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 

Erste Erhebung (N = 36)

ja, Diagnose vom Arzt

100 %

50 %

0 %

ja, eigene Diagnose

Zweite Erhebung (N = 36)

Abbildung A13.10: 
Beschwerden während der Arbeit (WAI) 

Erste Erhebung (N = 36)

100 %

50 %
40 %
30 %
20 %
10 %

90 %
80 %
70 %
60 %

0 %
Zweite Erhebung (N = 36)

Abbildung A13.11: 
Zukünftige Arbeitsfähigkeit (WAI) 

0                     20                   40                    60                   80                  100   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)

fehlend

unwahrscheinlich

Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre Arbeit auch in den nächsten
zwei Jahren ausüben können?

nicht sicher

ziemlich sicher
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Abbildung A13.12: 
Anforderungen – psychisch (WAI) 

0             20            40            60           80            100   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)

fehlend

zumutbar

im kritischen Bereich

nicht mehr zumutbar

Abbildung A13.13 
Anforderungen – körperlich (WAI) 

0             20            40             60            80           100   %

Zweite Erhebung
(N = 36)

Erste Erhebung
(N = 36)

fehlend

zumutbar

im kritischen Bereich

nicht mehr zumutbar

A 13.2 Befragungsergebnisse zur Akzeptanz

Abbildung A13.14: 
Nutzungsdauer Stuhl (N = 36) 

38,89 % 

8,33 % 

50,00 % 

2,78 % 

nicht benutzt 

weniger als eine Woche benutzt 

länger als eine Woche benutzt 

keine Angabe 

Abbildung A13.15: 
Nutzungsdauer Rollhocker 1 (N = 43) 

60,47 % 

2,33 % 

37,21 % 

0,00 % 

nicht benutzt 

weniger als eine Woche benutzt 

länger als eine Woche benutzt 

keine Angabe 
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Abbildung A13.16: 
Nutzungsdauer Kissen 2 (N = 62) 

54,84 % 

9,68 % 

30,65 % 

4,84 % 

nicht benutzt 

weniger als eine Woche benutzt 

länger als eine Woche benutzt 

keine Angabe 

Abbildung A13.17 
Nutzungsdauer Bodenstuhl (N = 25) 

56,00 % 

8,00 % 

28,00 % 

8,00 % 

nicht benutzt 

weniger als eine Woche benutzt 

länger als eine Woche benutzt 

keine Angabe 

Abbildung A13.18: 
Einfluss auf die Gesundheit (Sitzgelegenheiten) 

42,1 % 

52,6 % 

5,3 % 

37,5 % 

31,3 % 

12,5 % 

12,5 % 

6,3 % 

23,8 % 

23,8 % 

9,5 % 

28,6 % 

14,3 % 

12,5 % 

37,5 % 

25,0 % 

25,0 % 

0 20 40 60 80 100    %

in sehr 
hohem Maß 

in hohem Maß 

zum Teil 

in geringem 
Maß 

in sehr 
geringem Maß

Fehlend 

Können Sie sich bei längerer Nutzung einen positiven Einfluss auf Ihre Gesundheit vorstellen?

Stuhl 1 
(N = 19) 

Rollhocker 1 
(N = 16)

Kissen 2 
(N = 21) 

Bodenstuhl 
(N = 8) 
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Abbildung A13.19: 
Arbeitserleichterung (Sitzgelegenheiten) 

52,6 % 

36,8 % 

10,5 % 

50,0 % 

31,3 % 

6,3 % 

6,3 % 

6,3 % 

4,5 % 

22,7 % 

22,7 % 

9,1 % 

27,3 % 

13,6 % 

37,5 % 
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25,0 % 

0 20 40 60 80 100    % 

Emp�nden Sie den Stuhl/das Kissen als Arbeitserleichterung? 

Stuhl 1 
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(N = 22) 

Bodenstuhl 
(N = 8) 
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hohem Maß 

in hohem Maß 

zum Teil 

in geringem 
Maß 
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geringem Maß

fehlend 

Abbildung A13.20: 
Empfehlenswert (Sitzgelegenheiten) 

47,4 % 

36,8 % 

15,8 % 

56,3 % 

25,0 % 

12,5 % 
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25,0 % 

25,0 % 
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Finden Sie den Stuhl/das Kissen für den Kita-Bereich empfehlenswert? 
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geringem Maß

fehlend 
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Abbildung A13.21: 
Beschwerden gebessert (Sitzgelegenheiten) 

26,3 % 

26,3 % 

15,8 % 

15,8 % 

15,8 % 

31,3 % 

31,3 % 
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Haben sich Ihre Beschwerden durch die Verwendung  dieses Stuhles/Kissens gebessert?

Stuhl 1 
(N = 19) 

Rollhocker 1 
(N = 16)

Kissen 2 
(N = 22) 

Bodenstuhl 
(N = 8) 

Abbildung A13.22: 
Arbeit am Boden 

9,1 % 
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ja 
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Abbildung A13.23: 
Arbeit am Tisch (Kinderhöhe) 

26,3 % 

73,7 % 
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87,5 % 
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ja 

fehlend 
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Abbildung A13.24: 
Arbeit am Tisch (Erwachsenenhöhe) 
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Abbildung A13.25: 
Nutzungsdauer Tisch 1 (N = 43) 

60,47 % 

4,65 % 

34,88 % 

0,00 % 

nicht benutzt 

weniger als eine Woche benutzt 

länger als eine Woche benutzt 

keine Angabe 

Abbildung A13.26: 
Nutzungsdauer Tisch 2 (N = 43) 

53,49 % 

6,98 % 

39,53 % 

0,00 % 

nicht benutzt 

weniger als eine Woche benutzt 

länger als eine Woche benutzt 

keine Angabe 

Abbildung A13.27: 
Eignung für längeres Arbeiten  
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26,7 % 
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6,7 % 

88,2 % 

11,8 % 
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fehlend 
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Abbildung A13.28: 
Verbesserung der Sitzhaltung 
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Abbildung A13.29: 
Einfluss auf die Gesundheit (Tische) 
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Abbildung A13.30: 
Arbeitserleichterung (Tische) 
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Abbildung A13.31: 
Empfehlenswert (Tische) 
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Abbildung A13.32: 
Beschwerden gebessert (Tische) 
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