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Hintergrund und Fragestellung

In jüngster Zeit wurde der Bedeutung von 

Kindertagesstätten (Kitas) für die kogni-

tive und gesundheitliche Entwicklung von 

Kindern sowohl im gesellschaftlichen als 

auch im wissenschaftlichen Kontext eine 

besondere Beachtung beigemessen. In den 

Empfehlungen der Bundeszentrale für ge-

sundheitliche Aufklärung wird den Erzie-

herinnen sogar eine Schlüsselbedeutung 

zugewiesen – sie sollten „dazu befähigt 

werden, eine persönliche gesundheitsför-

derliche Haltung zu praktizieren“ [4].

Ausgewählte Studien zur Arbeitssitu-

ation in Kindertagesstätten zeigen, dass 

sich Erzieherinnen aufgrund folgender 

Faktoren mehrheitlich belastend wirken: 

Lärm, keine erwachsenengerechten Mö-

bel bzw. Arbeitsmittel, Zwangshaltungen, 

zu schweres Heben und Tragen sowie Per-

sonalmangel und Konflikte mit Eltern [2, 

11, 12]. Die negative Beanspruchung äu-

ßert sich gehäuft in Rückenschmerzen, 

Nervosität, Kopfschmerzen und Schwie-

rigkeiten, sich zu erholen [1]. 

Es bestehen jedoch auch berufliche 

Ressourcen, wie die Möglichkeit der selb-

ständigen Arbeitsplanung, interne Kom-

munikation und positiv erlebte Zusam-

menarbeit [3]. Hier stellt sich die Frage, 

wie die Berufsgruppe der Erzieherinnen 

zukünftige verantwortungsvolle Heraus-

forderungen meistert. Können Erziehe-

rinnen, die sich gesundheitlich stark be-

lastet fühlen, „als Modelle für Kinder und 

Eltern wirken“ [4]? Eine Antwort darauf 

wird neben einer verbesserten Ausbil-

dung v. a. in einer branchenspezifischen 

Herangehensweise der betrieblichen Ge-

sundheitsförderung gesehen.

In diesem Zusammenhang wurde am 

Institut und Poliklinik für Arbeits- und 

Sozialmedizin der Technischen Universi-

tät Dresden eine ausführliche Diagnostik 

des gesundheitlichen Zustands der Beleg-

schaft erstellt und im Anschluss daran ein 

bewährtes Verfahren der Gesundheitsför-

derung – Gesundheitszirkel – an die kita-

spezifischen Bedingungen adaptiert. Da-

bei interessierten folgende Fragen:

F  Eignet sich das Instrument – Gesund-

heitszirkel – für den Einsatz in Kitas?

F  Verbessert sich die Arbeitsfähigkeit 

der Erzieherinnen nach der Teilnah-

me an der Intervention (Gesundheits-

beratung im Anschluss an die Dia-

gnostik und Gesundheitszirkel)?

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

An der Pilotstudie (Die Pilotstudie fand 

im Rahmen des Projekts „Netzwerk für 

gesunde Beschäftigte in Kindertagesstät-

ten“ von 09/2003 bis 12/2004 statt und 

wurde durch die „Initiative Neue Qualität 

der Arbeit“ des Bundesministeriums für 

Wirtschaft und Arbeit gefördert) zur Un-

tersuchung kita-spezifischer Gesundheits-

zirkel nahmen 8 Einrichtungen aus dem 

Landkreis Torgau-Oschatz und Dresden 

mit 78 weiblichen Kita-Beschäftigten teil 

(Altersbereich: 21–60 Jahre). Dazu ge-

hörten neben den Erzieherinnen auch die 

Leiterinnen und weiteres Kita-Personal 

(z. B. Köchinnen, Reinigungskräfte, Sozi-

alpädagoginnen).

Die Studie bestand aus einer zweima-

ligen Gesundheitsdiagnostik und einer In-

terventionsphase, in der ein spezifischer 

Gesundheitszirkel für Kindertagesstätten 

zum Einsatz kam (. Abb. 1). Dieser wur-

de von 2 Moderatorinnen in 7 der 8 Kitas 

erfolgreich durchgeführt und von 56 Er-

zieherinnen besucht. Während die 1. Ge-

sundheitsdiagnostik der Identifikation ar-

beitsbedingter Gesundheitsgefahren und 

Ressourcen der Kita-Beschäftigten diente 

(Prämessung), sollten im Rahmen der 2. 

Gesundheitsdiagnostik Veränderungen 

infolge der Gesundheitszirkel festgestellt 

werden (Postmessung nach 9 Monaten). 

Ziel war es, die Arbeitsbedingungen der 

Erzieherinnen zu verbessern und sie für 

Abb. 1 9  Zeitliche und in-
haltliche Charakterisierung 
der Studie
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gesundheitsbewusstes Verhalten zu sensi-

bilisieren. Als zentrale zu beeinflussende 

Variable wird dabei die subjektive Arbeits-

fähigkeit [6] betrachtet.

Aus Gründen der Stichprobenhomo-

genisierung (berufliche Stellung, Arbeits-

anforderungen) gehen in die Ergebnis-

darstellung zur Veränderungsmessung je-

doch ausschließlich Erzieherinnen ein, die 

sowohl an der Prä- als auch an der Post-

messung teilgenommen haben (n=54, Al-

ter: 44±9 Jahre).

Untersuchungsmethoden 
der Prä- und Postmessung 
(Gesundheitsdiagnostik)

Die Gesundheitsdiagnostik setzte sich aus 

einer komplexen arbeitsphysiologisch-

psychologischen Untersuchungsmetho-

dik zusammen, die am Institut und Poli-

klinik für Arbeits- und Sozialmedizin der 

TU Dresden entwickelt wurde. Ihre Kern-

stücke bilden der Fragebogen Work Abili-

ty Index (WAI) [14] zur Beurteilung der 

Arbeitsfähigkeit und die erweiterte multi-

dimensionale Testbatterie Vitalitätsmess-

platz® [9] zur Untersuchung des gesund-

heitlichen Zustands.

WAI

Der WAI [14] basiert auf einer Selbstbe-

urteilung der Arbeitsfähigkeit und lie-

fert Aussagen zur psychischen und phy-

sischen Verausgabung durch die bisherige 

Arbeit sowie zum individuellen Gesund-

heitszustand. Der WAI-Gesamtwert (Sum-

menscore) ergibt sich aus 7 Subskalen und 

kann Werte zwischen 7 und 49 Punkten 

annehmen. Dementsprechend kann die 

Arbeitsfähigkeit als schlecht, moderat, gut 

oder sehr gut eingestuft und arbeitsmedi-

zinische Maßnahmen abgeleitet werden.

Hohe Arbeitsfähigkeit liegt vor, wenn 

die aktuelle Arbeitsfähigkeit als hoch ein-

geschätzt wird, die derzeitigen Arbeits-

anforderungen sehr gut bewältigt wer-

den, aktuell vom Arzt keine bzw. kaum 

Krankheiten diagnostiziert wurden, die 

Arbeitsleistung nicht durch diese Krank-

heiten eingeschränkt ist, keine bzw. weni-

ge Krankentage im vergangenen Jahr vor-

lagen und die täglichen Arbeitsanforde-

rungen mit Freude und hoher Aktivität 

bewältigt werden.
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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund fehlender Programme 

zur betrieblichen Gesundheitsförderung in 

Kindertagesstätten (Kita) sollten Maßnahmen 

zur Förderung von Arbeitsfähigkeit (Af) und 

Gesundheit für Erzieherinnen mit Hilfe er-

probter verhaltens- und verhältnisorientierter 

Verfahren umgesetzt werden. Die Vitalitäts-

diagnostik wurde vor und nach der Interven-

tion (Gesundheitszirkel) durchgeführt. Die Af 

wurde mit dem Fragebogen Work Ability In-

dex (WAI), die gesundheitliche Situation mit-

tels Vitalitätsmessplatz® beurteilt. An den 

Untersuchungen beteiligten sich 78 Kita-Be-

schäftigte (Alter: 44±9 Jahre) aus acht säch-

sischen Einrichtungen. In den Gesundheits-

zirkeln wurden die Lösungsvorschläge ein-

richtungsbezogen erarbeitet und umgesetzt, 

wobei insbesondere psychische Belastungen, 

die Arbeitsumgebung und organisatorische 

Faktoren thematisiert wurden. Zur Verände-

rungsmessung wurden die Erzieherinnen in 

eine Gruppe mit verminderter bzw. hoher 

Af eingeteilt. Nach der Intervention konn-

ten v. a. bei Erzieherinnen mit verminderter 

Af Verbesserungen festgestellt werden: hö-

here Af, Rückgang der Erkrankungen und Be-

schwerden und verbesserte Erholungsfähig-

keit. Der Vitalitätsmessplatz® hat sich als In-

strument zur Gesundheitsdiagnostik und die 

Gesundheitszirkel als wirksame verhältnisprä-

ventive Maßnahme in Kitas erwiesen.

Schlüsselwörter

Erzieherinnen · Gesundheitszirkel · Berufliche 

Belastungen · Arbeitsfähigkeit · Vitalität

Workplace health promotion for nursery school teachers

Abstract

Due to the lack of programmes for workplace 

health promotion in nursery schools, the 

project developed and promoted the work 

ability (WA) and health of nursery school 

teachers by using approved behavioural (pre- 

and post-tested validity diagnostics) and pro-

portional methods (health circle as interven-

tion). The WA was assessed with the ques-

tionnaire Work Ability Index and the health 

situation with the Vitality Measuring Sys-

tem®. A total of 78 nursery school teachers 

from eight day care facilities in Saxony took 

part in the study (age: 44±9 years). Sugges-

tions for improvement were identified and 

carried out in the health circles in a facility-

specific way. The study focussed on the im-

pact of psychological stress and the working 

environment. In order to assess the changes 

the nursery school teachers were divided in-

to a group with reduced WA and a group with 

higher WA. After the intervention, the nurs-

ery school teachers with reduced WA showed 

various improvements: higher WA, a reduc-

tion of diseases and complaints and recre-

ational abilities. Vitality diagnostics proved to 

be a useful instrument for promoting health-

conscious behaviour. The health circle was 

found to be an effective method of health 

promotion in day care facilities.

Keywords

Nursery school teachers · Health panel · Occu-

pational strain · Work ability · Vitality
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Vitalitätsmessplatz

Der  Vitalitätsmessplatz® [9] ist ein gesund-

heitsdiagnostisches Verfahren zum Er-

kennen funktioneller Auswirkungen des 

Lebensstils im Sinne gesundheitlicher Ri-

siken und Ressourcen. Er besteht aus ei-

ner multidimensionalen Testbatterie von 

Vitalitäts- bzw. Altersindikatoren, mit de-

nen folgende Funktionen des physischen, 

psychischen und sozialen Bereichs sowie 

das Befinden geprüft werden: Kardiopul-

monales System, Stütz- und Bewegungs-

system, Sinnesorgane, Körperzusammen-

setzung, psychische und mentale Dimen-

sionen, körperliche und psychische Be-

findlichkeit und soziale Faktoren. Die 

Messung ermöglicht eine objektive Erfas-

sung der komplexen Vitalität.

Alterstypische Veränderungen der Vi-

talitätsindikatoren werden im Functio-

nal Age Index (FAI) zusammengefasst, 

der Ausdruck des vitalen (biologischen) 

Funktionszustands einer Person ist. Der 

Berechnung des FAI liegen alters- und 

geschlechtsspezifische Werte einer defi-

nierten Referenzpopulation zugrunde, 

bei der im Mittel kalendarisches und bi-

ologisches Funktionsalter übereinstim-

men. Das sog. Vitalitätsprotokoll (Vitali-

tätsmuster) bildet die Grundlage für die 

anschließende individuelle Beratung. Die-

se erfolgt ursachenorientiert mit dem Ziel 

Kompensationsmöglichkeiten und Prä-

ventionsmaßnahmen für eine vermin-

derte Arbeitsfähigkeit sowie einen un-

günstigen gesundheitlichen Zustand auf-

zuzeigen. Die komplette Durchführung 

der Gesundheitsdiagnostik inklusive der 

Rückmeldung dauert ca. 2 Stunden.

Zusätzliche Erhebungsinstrumente

Durch zusätzliche Erhebungsinstrumente 

in Form von standardisierten Fragebögen 

und einem berufsspezifisch abgestimm-

ten Interviewleitfaden sollte geklärt wer-

den, wie sich die Belastungen des Beruf-

salltages und die Lebensumstände auf die 

Arbeitsfähigkeit und Gesundheit auswir-

ken. Die Ergebnisse der folgenden aus-

gewählten Instrumente wurden in dieser 

Publikation berücksichtigt:

F  FABA: Fragebogen zur Analyse belas-

tungsrelevanter Anforderungsbewäl-

tigung – Subskala Erholungsunfähig-

keit [10].

F  BFB: körperliche und/oder psychoe-

motionale Beschwerden [5].

Gesundheitszirkel

Speziell für den betrieblichen Einsatz 

wurde – orientiert am Düsseldorfer Mo-

dell [13] – ein Manual für die Durchfüh-

rung von Gesundheitszirkeln in der Ki-

tas entwickelt und 2 externe Moderato-

rinnen qualifiziert. Pro Einrichtung fan-

den 5–6 Sitzungen mit den Beschäftigten 

statt, in denen Problembereiche benannt 

und bearbeitet wurden.

Zur Evaluation der Gesundheitszirkel 

wurden die Teilnehmerinnen insgesamt 

4-mal zum Verlauf und den Ergebnissen 

der Zirkelarbeit befragt: Fragebögen zur 

Prozess- und Ergebnisqualität der Ge-

sundheitszirkel [8].

Ergebnisse

In diesem Abschnitt sind die Ergebnisse 

der Gesundheitszirkel und der Verände-

rungsmessung dargestellt.

Gesundheitszirkel

In den ersten Sitzungen des Gesundheits-

zirkels haben die Teilnehmerinnen The-

menbereiche bestimmt und deren Dring-

lichkeit und Wichtigkeit für die Verbes-

serung ihrer Arbeitsbedingungen bewer-

tet. Insgesamt wurden folgende elf Be-

lastungsgruppen ermittelt, sortiert nach 

Rängen:

1.  psychische Belastung,

2.  Finanzen und Personal,

3.  räumliche Bedingungen,

4.  Arbeitsorganisation,

5.  Lärm,

6.  Elternarbeit,

7.  körperliche Belastung,

8.  Ausstattung,

9.  Teamkonflikte,

10.  berufliche Erwartungen,

11.  sonstiger Bereich.

In . Abb. 2 ist der Bearbeitungsstand der 

einzelnen Problembereiche aufgezeigt, 

wobei die prozentualen Häufigkeiten für 

beendete und begonnene Bearbeitung 

zusammengefasst wurden (n=56). In die 

Einschätzung, ob sich die Arbeitssituation 

aufgrund der Problembearbeitung verän-

dert hat, wurden nur die Personen einbe-

zogen, die zuvor die Bearbeitung der Be-

lastungsgruppe bejaht hatten.

Abb. 2 9  Zusammen-
fassende Darstellung des 
Bearbeitungsstandes 
der Belastungen und der 
wahrgenommenen Ver-
besserungen
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Bei gemeinsamer Betrachtung des be-

gonnenen und abgeschlossenen Bearbei-

tungsstatus der Probleme zeigt sich, dass 

die Bereiche Arbeitsorganisation (80), 

psychische Belastung (75), Lärm (73) 

und räumliche Bedingungen (70) in 

den meisten Einrichtungen thematisiert 

wurden (s. . Abb. 2). Belastungen auf-

grund mangelnder finanzieller bzw. per-

soneller Ausstattung wurden von etwas 

mehr als der Hälfte der Beschäftigten be-

arbeitet (53, s. . Abb. 2). Während sich 

bei 67 der Beschäftigten ihre Arbeits-

bedingungen aufgrund der im Gesund-

heitszirkel bearbeiteten Arbeitsorganisa-

tion verbessert haben, sind dies bei den 

psychischen Belastungen und den räum-

lichen Bedingungen nur ca. 50. Etwas 

mehr berichten, dass sich ihre Arbeits-

situation aufgrund der Problembearbei-

tung in den Bereichen Lärm (58) und 

Finanzen und Personal (53) optimiert 

hat (s. . Abb. 2). Die Themenbereiche 

Elternarbeit, körperliche Belastungen 

und Ausstattung wurden weniger häufig, 

aber dennoch von mindestens einer Kita 

als sehr wichtig und dringlich eingestuft 

und innerhalb des Gesundheitszirkels be-

arbeitet. Auch hierbei wirkten sich Verän-

derungen positiv auf die Arbeitssituation 

der Beschäftigten aus (s. . Abb. 2).

Das folgende Beispiel aus einer Kin-

dertagesstätte veranschaulicht die Vorge-

hensweise bei der Problemanalyse und 

Lösungsfindung: In der 1. Sitzung des Ge-

sundheitszirkels wurden die körperlichen 

und psychischen Belastungen im Arbeit-

salltag als ein großer Problemkomplex 

identifiziert und in der Rangfolge der zu 

bearbeitenden Problembereiche als dring-

lichste Aufgabe eingestuft.

Mit Hilfe des Problem-Analyse-Sche-

mas konnte das Problem eingegrenzt, be-

schrieben und hinsichtlich seiner Ursa-

chen erfasst werden. Neben den zahl-

reichen physischen Anstrengungen, wie 

bspw. einseitiges Heben und Tragen der 

Kinder, stellte sich der Zeitmangel als we-

sentliche Ursache v. a. für die psychische 

Beanspruchung heraus. Die Erziehe-

rinnen beklagten, dass vieles gleichzei-

tig erledigt werden müsse, wenn z. B. El-

tern in die Gruppensituation hereinplat-

zen, gleichzeitig das Telefon klingelt und 

ein Kind auf die Toilette muss.

Erste Lösungsvorschläge, die von den 

Teilnehmerinnen entwickelt wurden, be-

trafen die Organisation des Tagesablaufs. 

Vorgeschlagen wurden eine straffere Ta-

gesplanung, stärkere Prioritätensetzung 

bis hin zum Weglassen einiger Tätig-

keiten. Der Tagesablauf sollte also dahin-

gehend neu durchdacht werden, welche 

Tätigkeiten wirklich sinnvoll oder ledig-

lich zur Gewohnheit geworden sind.

In der folgenden Sitzung wurden kon-

krete Lösungsansätze zur besseren Orga-

nisation des Tagesablaufs vorgestellt. Dies 

betraf zum einen die Spielzeit am Vormit-

tag, die etwas verlängert werden könnte. 

Damit entfiele die ohnehin kurze Spiel-

zeit zwischen dem Spiel im Freien und 

dem Mittagessen. Zum anderen könnte 

der Mittagsschlaf um 10 min verkürzt 

werden, um das An- und Ausziehen der 

Kinder ruhiger zu gestalten. Es wurde be-

schlossen, diese Lösungsvorschläge in der 

folgenden Woche zu erproben.

In der darauf folgenden Sitzung wur-

de der Stand der Umsetzung des neu-

en Zeitplans besprochen. Die Erziehe-

rinnen stellten eine erhebliche Erleichte-

rung durch die Entzerrung der Zeiten fest. 

Der Vormittag sei nicht mehr so zerklüf-

tet und es entstehe keine Hektik beim An- 

und Auskleiden der Kinder für den Mit-

tagsschlaf. Insgesamt stünden sie weniger 

unter Zeitdruck und die Arbeit sei daher 

entspannter.

Die Gesundheitszirkel wurden von den 

Teilnehmerinnen insgesamt sehr gut an-

genommen. Die Moderation der Gesund-

heitszirkel wird von der Mehrheit der Zir-

kelteilnehmerinnen als strukturiert und 

zielorientiert erlebt (95–98 bei den 3 Be-

fragungen) und überwiegend als motivie-

rend zur Mitarbeit im Zirkel empfunden 

(91–98). Das Verfahren half dabei dem 

überwiegenden Teil der Teilnehmerinnen 

(91–95), arbeitsbezogene Probleme und 

Belastungen zu verstehen. Insgesamt wird 

die Arbeit der Gesundheitszirkel als pro-

duktiv bewertet (82 bei allen 3 Befra-

gungen). Die Einschätzungen sind über 

die 3 Messzeitpunkte weitgehend stabil. 

Zudem zeigt sich mit einer Ausnahme 

kein signifikanter Unterschied bei der Be-

wertung der beiden Moderatorinnen.

Veränderungsmessung

Im Rahmen der Veränderungsmessung 

galt es zunächst zu prüfen, ob die subjek-

tive Arbeitsfähigkeit (Af) moderierend auf 

Effekte der Interventionen einwirkt. Ins-

besondere wurde untersucht, ob die Er-

zieherinnen in Abhängigkeit von ihrer Af 

zum 1. Messzeitpunkt (Prämessung) un-

terschiedlich von den Interventionsmaß-

nahmen profitieren. Dazu wurden die Er-

zieherinnen anhand ihres WAI in der Prä-

Tab. 1  Rangreihe der 5 häufigsten Beschwerden (BFB-Fragebogen [5]) bei Erziehe-

rinnen mit verminderter (Af vermindert) und hoher Arbeitsfähigkeit (Af hoch) zu beiden 

Messzeitpunkten (Häufigkeiten [%])

Af vermindert (n=13) Af hoch (n=41)

Rang-

platz

Beschwerde Häufigkeit 

[%]

Rang-

platz

Beschwerde Häufigkeit 

[%]

Prä

1 Nacken-, Rücken-, 

Kreuzschmerzen

92,3 1 Nacken-, Rücken-, 

Kreuzschmerzen

48,8

2 Erschöpfung, Müdigkeit 84,6 2 Angst vor plötzlichem 

Tod oder Krankheiten

36,3

3 Schlafstörungen 61,5 3 Grübeleien, Zweifel 34,1

4 Gliederschmerzen 61,5 4 Kopfschmerzen 34,1

5 Hitzewallungen 61,5 5 Erschöpfung, Müdigkeit 29,3

Post

1 Geräuschempfind-

lichkeit

61,5 1 Nacken-, Rücken-, 

Kreuzschmerzen

48,6

2 Nacken-, Rücken-, 

Kreuzschmerzen

53,8 2 Kopfschmerzen 37,5

3 Schweißausbrüche 53,8 3 Hitzewallungen 31,7

4 Erschöpfung, Müdigkeit 46,2 4 Erschöpfung, Müdigkeit 30,0

5 Hitzewallungen 46,2 5 Angst vor plötzlichem 

Tod oder Krankheiten

29,3
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messung [14] einer Gruppe verminderter 

(WAI=7–36 Punkte; n=13 Erzieherinnen) 

bzw. hoher Arbeitsfähigkeit (WAI=37–

49 Punkte; n=41 Erzieherinnen) zuge-

ordnet und in der Postmessung die Ver-

änderungen der Arbeitsfähigkeit und de-

ren Einflussfaktoren zwischen den bei-

den Gruppen verglichen. Der WAI be-

trägt dabei für Erzieherinnen der Gruppe 

mit verminderter Af =32±5 Punkte (mode-

rate Af), in der mit hoher Af =42±3 Punkte 

(gute Af; p=0,000).

Zur Postmessung konnte in der Grup-

pe mit verminderter Af ein um 6 Punkte 

höherer WAI (p=0,001) festgestellt wer-

den, während dieser in der Gruppe hoher 

Af erwartungsgemäß gleich blieb (42±4 

Punkte; p=0,706). Damit liegt nunmehr 

der durchschnittliche WAI in beiden 

Gruppen im Bereich der guten Af (37–

43 Punkte). Die Erhöhung des WAI geht 

in der Gruppe mit verminderter Af v. a. 

mit einer verbesserten Anforderungsbe-

wältigung, weniger Arbeitsunfähigkeit so-

wie einer besseren Einschätzung ihrer zu-

künftigen Arbeitsfähigkeit einher.

Hinsichtlich ihrer allgemeinen anam-

nestischen Angaben unterscheiden sich 

die beide Gruppen nur bezüglich ihres 

Alters bzw. der Dauer ihrer beruflichen 

Tätigkeit: Die Gruppe mit verminderter 

Af weist ein höheres (p=0,022) Durch-

schnittsalter (50±8 Jahre; p=0,023) und 

damit auch Erwerbsalter (28±11 Jah-

re; p=0,017) auf als die Gruppe mit ho-

her Af (Alter: 44±8 Jahre; Erwerbsalter: 

20±10 Jahre). Familienstand, Zahl und 

Alter der Kinder, Schul- und Berufsaus-

bildung oder Art des Arbeitsverhältnisses 

waren in beiden Gruppen vergleichbar. 

Erzieherinnen mit verminderter Af waren 

vermehrt im Kindergarten und Hort so-

wie als Springer (werden in allen Alters-

bereichen eingesetzt) tätig, während jene 

mit hoher Af vorwiegend im Krippen- und 

Kindergartenbereich arbeiteten.

Die positive Entwicklung in der Ver-

änderungsmessung ist auch hinsichtlich 

der Gesamtanzahl an körperlichen und/

oder psychoemotionalen Beschwerden zu 

beobachten [5]. Mehr als zwei Drittel der 

Erzieherinnen mit verminderter Af haben 

zum ersten Messzeitpunkt drei oder mehr 

Erkrankungen, während in der Grup-

pe mit hoher Af nur ein Drittel so viele 

Krankheiten aufweist. Dies ändert sich 

zum 2. Messzeitpunkt: Nur noch etwa die 

Hälfte der Erzieherinnen mit verminder-

ter Af gibt jetzt ≥3 Erkrankungen an, aber 

in der Gruppe mit hoher Af ändert sich 

die Anzahl der Erkrankungen nicht. Ins-

gesamt werden sowohl zur Prä- als auch 

zur Postmessung in der Gruppe mit ver-

minderter Af von den Erzieherinnen si-

gnifikant mehr Beschwerden angegeben 

(14±7 vs. 9±7; p=0,036) als von denen der 

Gruppe hoher Af (Beschwerdenanzahl: 

7±6 bzw. 5±5; p=0,084). Im Vergleich 

zwischen Prä- und Postmessung lässt sich 

aber nur in der Gruppe mit verminderter 

Af eine signifikante Verringerung der Be-

schwerden (p=0,005) beobachten.

Hinsichtlich der Art als auch der Häu-

figkeit der Beschwerden ist für beide Af-

Gruppen ein unterschiedliches Beschwer-

denmuster feststellen. Das spiegelt sich be-

reits in den 5 am häufigsten genannten Be-

schwerden wider (. Tab. 1). Zur Prämes-

sung sind die häufigsten fünf Beschwer-

den in der Gruppe mit verminderter Af 

charakteristisch für körperliche und psy-

chische Erschöpfung sowie gestörte Er-

holung. Vor allem die Häufigkeit dieser 

Beschwerden macht das Ausmaß der Er-

schöpfung deutlich; fast alle Kolleginnen 

(85) in der Gruppe mit verminderter Af, 

aber nur ca. ein Drittel der Erzieherinnen 

in der Gruppe mit hoher Af  (29) geben 

typische Erschöpfungssymptome an. Un-

abhängig davon klagt auch hier fast je-

de 2. Erzieherin über Nacken-, Rücken- 

und Kreuzbeschwerden und etwa jede 

Dritte leidet unter Kopfschmerzen oder 

fühlt sich erschöpft und müde. Außer-

dem deuten die Beschwerden Grübeleien 

und Zweifel sowie Angst vor plötzlichem 

Tod oder Krankheiten in dieser Gruppe 

auf leicht depressive Symptome hin.

Zur Postmessung hat sich das Be-

schwerdenbild wiederum v. a. in der 

Gruppe mit verminderter Af verändert 

(s. . Tab. 1). Hier geben jetzt 2 von 3 Er-

zieherinnen Geräuschempfindlichkeit an 

und „nur noch“ etwa jede 2. Erzieherin 

klagt über Nacken-, Rücken- und Kreuz-

schmerzen oder Erschöpfung und Mü-

digkeit. Hinzu kommen Beschwerden des 

Klimakteriums (Schweißausbrüche, Hit-

zewallungen), die primär nicht berufsbe-

zogen sind, jedoch während der Arbeit als 

sehr belastend erlebt werden. Bei den Kol-

leginnen in der Gruppe mit hoher Af hat 

sich dagegen weder das Beschwerdenbild 

noch die Beschwerdenanzahl verändert.

Für die Erholungsfähigkeit in der Frei-

zeit (FABA-Fragebogen [10]) befan-

den sich zur Prämessung die durch-

schnittlichen Punktsummenwerte für 

beide Gruppen im normalen Bereich 

(. Abb. 3). Allerdings ist der Wert in 

der Gruppe mit  verminderter Af signifi-

kant höher (p=0,020); hier weisen 8 der 

Erzieherinnen eine sehr auffällige Erho-

lungsunfähigkeit auf, aber in der Gruppe 

mit hoher Af sind dagegen nur für 5 der 

Erzieherinnen auffällige Werte festzustel-

len (s. . Abb. 3).

Zur Postmessung hat sich die Erho-

lungsfähigkeit in beiden Gruppen signifi-

kant verbessert. Dabei haben sich die Er-

gebnisse der Erzieherinnen in der Gruppe 

mit verminderter Af denen der Gruppe ho-

her Af weitgehend angeglichen.

Diskussion

Die arbeitsbedingten Gesundheitsge-

fahren und -ressourcen wurden im Pro-

jekt mit Hilfe von 2 verschiedenen Verfah-

ren gemessen. Zum einen wurden sie im 

Rahmen der Gesundheitsdiagnostik indi-

viduell erfasst, zum anderen wurden sie 

in den Gesundheitszirkeln in einer Grup-

pendiskussion zusammengetragen und 

priorisiert.

Die von den Beschäftigten in den Ge-

sundheitszirkeln genannten und bear-

beiteten Belastungsfaktoren entsprechen 

den in der Literatur berichteten Risiken 

Abb. 3 9  Erholungsunfä-
higkeit und deren Klassifi-
kation (FABA-Fragebogen 
[10]) bei Erzieherinnen mit 
verminderter und hoher Ar-
beitsfähigkeit zu 2 Mess-
zeitpunkten (Anmerkung: 
Normwerte für Frauen (30–
50 Jahre) [10])
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und Ressourcen [1, 2, 3, 11]. Sowohl die im 

Rahmen der Gesundheitsdiagnostik ein-

gesetzten Verfahren als auch die Gesund-

heitszirkel haben sich als Instrumente zur 

Erfassung von Merkmalen der Arbeits-

situation und Gesundheit von Beschäf-

tigten in Kindertagesstätten bewährt.

Ausgehend vom Konzept der Arbeits-

fähigkeit muss diese für Erzieherinnen 

mit verminderter Arbeitsfähigkeit durch 

Maßnahmen zur betrieblichen Gesund-

heitsförderung „wiederhergestellt“ wer-

den [6]. Insbesondere profitieren von 

den Interventionsmaßnahmen Erziehe-

rinnen mit verminderter Arbeitsfähigkeit. 

Bei ihnen konnte im Vergleich vom ers-

ten zum 2. Messzeitpunkt die Anzahl der 

Beschwerden reduziert, das Befinden und 

die subjektive Erholungsfähigkeit verbes-

sert werden.

Andere Ziele betrieblicher Gesund-

heitsförderung, wie z. B. die Verringe-

rung der Krankheitsprävalenz, waren in 

der Kürze der Projektlaufzeit nicht er-

reichbar. Zum einen ist die Methodik teil-

weise zu „unsensibel“, um auch geringe 

Veränderungen signifikant nachzuwei-

sen, zum anderen müsste die Überprü-

fung der Effektivität und Effizienz von 

Maßnahmen zur betrieblichen Gesund-

heitsförderung über einen Zeitraum von 

mindestens 3 Jahren in einem Versuchs-

Kontroll- bzw. Versuchs-Wartegruppen-

Design mit sensiblen Outcomevariablen 

stattfinden.

Wie die hohe Zufriedenheit mit den 

Rahmenbedingungen, der Moderation 

und der heterogenen Zusammensetzung 

der Gesundheitszirkel zeigt, eignet sich 

das spezifisch auf Kitas ausgerichtete Kon-

zept der Gesundheitszirkel für die Berufs-

gruppe und Betriebsgröße. Die Tatsache, 

dass die Kita-Beschäftigten Belastungs-

faktoren identifiziert, Verbesserungsvor-

schläge entwickelt und umgesetzt haben, 

macht deutlich, dass sie für den Zusam-

menhang zwischen Arbeit und Gesund-

heit sensibilisiert wurden und Problem-

lösekompetenzen in diesem Bereich ent-

wickelten. Um auch verhältnisbezogene 

technische oder bauliche Verbesserungen 

zu beginnen, ist es bedeutsam, die Trä-

gerorganisationen stärker in den Prozess 

einzubeziehen, und sie von den Belangen 

betrieblicher Gesundheitsförderung zu 

überzeugen.

Fazit für die Praxis

Für die weitere Arbeit in der Praxis ist es 

notwendig, Erkenntnisse dieser Unter-

suchung zu gesundheitlichen und be-

rufsbedingten Einflussfaktoren und Res-

sourcen von Erzieherinnen und Interven-

tionen durch weitere wissenschaftliche 

Studien zu evaluieren. Sie unterstrei-

chen, dass die Umsetzung des Arbeits-

schutzgesetzes unter Berücksichtigung 

betrieblicher Gesundheitsförderung für 

diese Berufsgruppe dringend notwen-

dig ist.

Die Gesundheit der Erzieherinnen muss 

präventiv geschützt werden, denn nur 

gesunde und zufriedene Erzieherinnen 

leisten gute Arbeit. Zur Bewältigung der 

ständig steigenden beruflichen Anforde-

rungen benötigen sie aber spezifische ar-

beitsmedizinische und psychologische 

Unterstützung. Als erfolgreicher Weg 

zum Abbau von Fehlbeanspruchungen 

im Kita-Bereich hat sich bereits jetzt die 

zweckmäßige Kombination verhältnis- 

und verhaltenspräventiver Maßnahmen 

erwiesen, deren Umsetzung in das ge-

samte Setting Kita einzubetten ist. Da-

bei gilt es, Kinder, Eltern, Führungskräfte 

und Fachberaterinnen in den Prozess ein-

zubeziehen.

Im Sinne des erweiterten Gesundheits-

begriffs der WHO [15] soll Gesundheits-

förderung zur Problemlösekompetenz 

von Personen beitragen. An dieser Ziel-

stellung setzt die Broschüre „Gesund-

heitsförderung und Arbeitsschutz für Er-

zieherinnen in Kindertagesstätten“ [7] 

an, die auf den im Projekt gesammelten 

Erfahrungen zur Lösung kita-spezifischer 

Probleme basiert.
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