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Anmerkung:

Die folgende empirische Untersuchung wurde im Rahmen eines externen Projektes
durchgefuhrt. Zwei weitere Diplomarbeiten beziehen sich auf denselben Datensatz, behandeln
jedoch andere Themen und arbeiten groBteils mit anderen ltems des Fragebogens. Die Arbeit
von Tauber (2010) beschaftigt sich mit Arbeitssicherheit und die von Hartl (2010) mit
Kommunikation und Flhrung.

Weiters wird darauf hingewiesen, dass die untersuchte Population ausschlieBlich aus Manner
besteht und daher meist keine weiblichen Bezeichnungen notwenig sind.
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2. Einleitung

2. Einleitung

Mullabfuhr ist in allen européischen Landern eine zentrale Aufgabe der Kommunen. Um das
Entleeren von Abfallbehaltern kimmern sich entweder kommuneneigene Betriebe oder private
Dienstleistungsbetriebe im Auftrag der jeweiligen Gemeinde. Die Arbeit wird von so genannten
Miillwerkern oder Millmannern geleistet. In Osterreich, speziell in Wien, hat sich die
Bezeichnung Mdallaufleger erhalten. Diese leisten Tag fir Tag, oft Uber Jahrzehnte eine
kérperlich anstrengende Arbeit, Fir alle Beschéftigten in diesem Gewerbe sind deshalb der
Umgang mit dem eigenen Kdérper, mit Beschwerden und die Pravalenz von Schmerzen von
groBer Relevanz.

Denn Gesundheit ist ,heute zu einem zentralen Wert geworden® (Faltermaier, 1994, S.11).

Die vorliegende Arbeit beleuchtet nun unterschiedliche Aspekte des Umgangs mit Gesundheit,
der Beschéftigten der Mullabfuhr in Wien. Konkret wird untersucht, welche Faktoren das
Gesundheitsbewusstsein und das Gesundheitsverhalten der Miullaufleger beeinflussen. Im
Rahmen einer Ergonomieintervention wurde im Juni 2009 eine Befragung aller beteiligten
Personen, d.h. Mullaufleger und Aufseher, durchgefiihrt. Es konnten 466 Aufleger- und 34
Aufseher-Fragebdgen ausgewertet werden, wobei zum Zeitpunkt der Umfrage 892 Aufleger und
rund 50 Aufseher in Wien beschaftigt waren. Hintergriinde, Hypothesen und Ergebnisse der
Untersuchung zur Gesundheitsqualitdt des Arbeitslebens werden in der vorliegenden Arbeit
ausflhrlich dargestellt.

Ziel der Arbeit ist es, die Ist-Situation der Mullaufleger in Wien zu beschreiben, einige
Hypothese zu prifen und schlussendlich Verbesserungsvorschlage fir die Arbeitspraxis

darzulegen.

Der erste Teil der Arbeit beschéftigt sich mit den theoretischen psychologischen Hintergriinden,
welche die Basis fiir die nachfolgenden Uberlegungen bilden. Es werden unter anderem die
Konzepte ,Gesundheitsbewusstsein® und ,Gesundheitsverhalten® und weitere theoretische
Annahmen in diesem Zusammenhang besprochen. Zuséatzlich zu Begriffsdefinitionen geht es
auch um Einflussfaktoren. Weiters wird in diesem Teil der Arbeit auf die Ausflhrungen der
Fachliteratur zu den Themen ,Gesundheit bei Mullwerkern* und ,Gesundheit von Mannern®
eingegangen.

Es folgt eine Ausfiihrung zum Projekt, in dessen Rahmen diese Diplomarbeit entstanden ist,
und zur Wiener Magistratsabteilung 48, welche im Zentrum der Studie steht.

Der dritte und letzte Teil ist eine ausflihrliche Darstellung der durchgefiihrten Studie. Es werden
die Instrumentarien und Hypothesen beschrieben, die Auswertung wird erklart und eine
Interpretation der Daten vorgenommen. Letztere erfolgt sowohl hypothesengeleitet als auch
explorativ. Zusatzlich erfolgt eine faktorenanalytische Uberpriifung des Fragebogens.
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2. Einleitung

Die Diskussion der Ergebnisse, inklusive Schlussfolgerungen fir die Praxis, kritischen
Anmerkungen und Ausfiihrungen zum weiteren Forschungsbedarf, rundet die Arbeit ab.
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3. Theoretische Grundlagen

3. Theoretische Grundlagen

In diesem Abschnitt der vorliegenden Arbeit wird das theoretische Basiswissen erortert, auf
dem die Studie aufbaut. Es werden allgemeine Grundlagen zum Thema Gesundheit, die
Selbsteinschatzung und die objektive koérperliche Gesundheit besprochen. Weiters werden
psychologische Konzepte rund um das Thema Gesundheit, entsprechende empirische
Untersuchungen und mégliche Einflussfaktoren angefihrt.

3.1. Was ist Gesundheit?

Biopsychosoziales Verstindnis. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
Gesundheit sehr breit als einen ,Zustand des vollstandigen kdrperlichen, mentalen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen” (World Health
Organization, 2001, S. 10). Diese Definition stammt aus dem Jahr 1948, wurde immer wieder
als utopisch kritisiert und war dennoch ein wichtiger Schritt zur Anerkennung der Wichtigkeit
von geistigen und sozialen Aspekten (Der Brockhaus Psychologie, 2001).

Einflussfaktoren der Definition. Was Laien unter dem Begriff der Gesundheit verstehen, ist
nach Faltermaier (1994) unter anderem vom Alter und dem Geschlecht abhéngig. So sei fir
jungere Manner Gesundheit vor allem in Verbindung zu bringen mit kérperlicher Starke und flr
jungere Frauen mit kdrperlichem Aussehen, Fitness und psychischen Komponenten von
Vitalitdt. Mit steigendem Alter ricken vor allem bei Frauen vor allem das, auch psychische,
Wohlbefinden in den Mittelpunkt, so der Autor. Altere, vor allem mannliche Personen sehen die
Leistungsfahigkeit als immer wichtiger an und immer weniger die korperliche Fitness.
Faltermaier (1994) schreibt Frauen in allen Altersstufen ein differenzierteres Gesundheits-
konzept zu als Mannern.

Fazit. In der vorliegenden Studie wird viel Augenmerk auf die physische Gesundheit, vor allem
auf die diesbezlgliche Selbsteinschatzung der Personen, gelegt. Es werden jedoch auch
Konzepte, wie das Wissen Uber Gesundheit, die Einstellung zu Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten, erfasst. Weiters werden das Wohlbefinden bei der Arbeit, die
Zufriedenheit mit der Tatigkeit und Teamaspekte mit dem verwendeten Fragebogen erhoben.

3.1.1. Selbsteinschatzung der kérperlichen Gesundheit

Dieser Abschnitt beschéftigt sich mit der Frage, wie in wissenschaftlichen Untersuchungen
korperliche Gesundheit von den Personen selbst eingeschatzt werden kann und welche
Faktoren einen Zusammenhang mit der Selbsteinschatzung kérperlicher Gesundheit aufweisen.
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3. Theoretische Grundlagen

Dies ist ungemein wichtig, da in vielen Studien der Stand der kérperlichen Gesundheit Gber
Selbsteinschatzung operationalisiert wird und die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit groBe
Auswirkungen auf gesundheitsbezogenes Handeln hat (Faltermaier, 1994).

Messung. Die gesundheitliche Selbstbeschreibung erfolgt in vielen Studien Uber eine einzige
Frage. Nach Shirom, Toker, Berliner, Shapira und Melamed (2008, S.1) wird die Selbst-
einschatzung als globales Konstrukt gesehen, welches ,eine ganzheitliche Zusammenfassung
davon [ist], wie Individuen deren allgemeinen Gesundheitszustand wahrnehmen®. Ebenso
verwenden Murata, Kondo, Tamakoshi, Yatsuya und Toyoshima (2006) nur ein ltem zur
Messung und zwar: ,Grundséatzlich, wie wirden Sie Ihre Gesundheit einschétzen: gut,
durchschnittlich, ausreichend oder schlecht?”. Die gleiche Frage verwendeten auch Strazdins et
al. (2004).

Freidl, Stronegger und Neuhold (2001) baten die Probanden ihre Gesundheit auf einer Skala
von 0 bis 100 einzuschatzen, wobei ,0“ den ,denkbar schlechtesten Zustand“ und ,100“ den
.denkbar besten Zustand“ markieren sollte. Die gleiche Mdoglichkeit verwendeten auch
Lachmann und Weaver (1998), jedoch mit einer 10- bzw. 5-Punkte-Skala.

Detaillierte Angaben zum Gesundheitsstatus wurden von vielen Autoren dann schon als
objektive Messung der Gesundheit angesehen (z.B. Murata et al., 2006). Hierflr wird auf das
nachfolgende Kapitel verwiesen.

Einen Mittelweg wahlen Laubach, Mundt und Brahler (1999), die einerseits den so genannten
~aiessener Beschwerdebogen® einsetzen, welcher subjektive Kérperbeschwerden in 4 Skalen
(,allgemeine  Erschépfung”, ,Magenbeschwerden®, ,Herzbeschwerden* wund ,Glieder-
schmerzen®) erfasst und in der Skala ,Beschwerdedruck® zusammenfasst. Andererseits
versuchen die Autoren mit vier Fragen genauer den aktuellen Gesundheitszustand zu erfragen.
Laubach, Mundt und Brahler (1999) interessieren sich auch fir die Einschatzung der Personen
hinsichtlich der Beeinflussbarkeit des Gesundheitszustandes durch sich selbst, die erlebte
Behinderung durch den Gesundheitszustand und das AusmaB des seelischen Einflusses auf

den Gesundheitszustand.

Eine groB angelegte japanische Studie mit knapp 2.500 &lteren Personen Uber einen Zeitraum
von 7,3 Jahren untersuchte viele mégliche Einflussfaktoren (Murata et al., 2006). Die Autoren
stellten fest, dass die Faktoren, die eine Korrelation mit der gesundheitlichen
Selbsteinschatzung ausweisen, und die Faktoren, die eine Korrelation mit der
Sterbewahrscheinlichkeit aufweisen, nicht identisch sind. Die Ergebnisse werden bei den
jeweiligen Punkten né&her erlautert.

Zuséatzlich flieBen hier die Ergebnisse von anderen, europaischen Studien mit ein.

Gesundheitsstatus. Einen groBen Einfluss, wenn nicht den gréBten, auf die selbst berichtete
Gesundheit hat der objektive Gesundheitsstatus, was nicht weiter verwunderlich ist. So geben
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3. Theoretische Grundlagen

Murata et al. (2006) an, dass die erklarte Varianz der Selbsteinschatzung durch Krankheit und
funktionellen Status bei 35-40% liegt, wobei dieser Zusammenhang starker ist flir Personen
ohne funktionelle Einschrankungen, flir 65-74 Jahre alte Personen und Uber einen klrzeren
Zeitraum betrachtet. Dieser Zusammenhang war jedoch identisch fiir Manner und Frauen.
Weiters haben Studien eine hohe Korrelation zwischen selbst berichteter Gesundheit und
chronischen Krankheiten, funktioneller Verschlechterung und Sterbewahrscheinlichkeit gezeigt
(Kaplan et al., 1996; Idler, 2003).

Geschlecht. Freidl et al. (2001) geben an, dass Manner im Durchschnitt héhere Werte
angaben als Frauen auf der von ihnen verwendeten 100-Punkte-Skala.

Alter. Weiters erklaren Freidl et al. (2001, S. 177), dass die ,die subjektive Bewertung des
Gesundheitszustandes mit zunehmendem Alter kontinuierlich schlechter wird.” Es wird erganzt,
dass es im jungen Erwachsenenalter hier noch keine signifikante Geschlechterdifferenz gibt, die
Verschlechterung der Einschatzung jedoch bei den Frauen ausgepragter ist. Murata et al.
(2006) fanden Zusammenhange zwischen dem Alter und der selbst berichteten Gesundheit,
wenn andere Variablen kontrolliert wurden.

Psychologische Faktoren. Sehr wichtig sind im Zusammenhang mit der kérperlichen
Selbstwahrnehmung Aufmerksamkeitsprozesse. Faltermaier (1994, S. 12) betont, dass hier
Prozesse selektiver Aufmerksamkeit eine groBe Rolle spielen und Menschen dazu tendieren,
den eigenen Kérper nicht wahrzunehmen, wenn er ,reibungsfrei 1auft“. Weiters sieht der Autor
die Korperwahrnehmung als Entwicklungsprozess, welcher auch im sozialen Kontexte
stattfinde, was sich an sozialen Vergleichen und dem Einholen von Ratschlagen im naheren

Umfeld zeige.

Salovey und Birnbaum (1989) beschaftigten sich mit dem Einfluss der Stimmung auf
gesundheitsrelevante Kognitionen. Sie untersuchten in drei Experimenten die Effekte auf die
Symptombeurteilung, Selbstwirksamkeit bezlglich Gesundheitsverhalten, Erwartungen
hinsichtlich der Wirkung und Wahrnehmung der Vulnerabilitat. Ingesamt konnten die Autoren
feststellen, dass es einen Einfluss der Stimmung auf die Wahrnehmung der eigenen
Vulnerabilitdt gibt und dieser durch den Gesundheitsstatus moderiert wird. Salovey und
Birnbaum (1989) beschreiben, dass die Selbstwahrnehmung als unverwundbar bei gliicklichen
Personen erhdht und bei traurigen Personen vermindert war. So erklaren die Autoren, dass die
Stimmung ein wichtiger Faktor bei den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, wie dem
Aufsuchen von Pflege und der Genesung, sein kann. Dieser Zusammenhang kann auch bei
Pressman und Cohen (2005) genauer nachgelesen werden.
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3. Theoretische Grundlagen

In der Studie von Murata et al. (2006) zeigten psychologische Faktoren, wie die
wahrgenommene Isolation zu Hause oder ,ikigai“ (in etwa: Grund zu Leben), nur einen
Zusammenhang mit der Selbsteinschatzung, jedoch nicht mit der Sterbewahrscheinlichkeit.

Kérperliche Fitness und das Gefiihl von Energiegeladenheit. Shirom et al. (2008) befassten
sich mit den Effekten von koérperlicher Fitness und dem Gefuhl der Kraftigkeit bzw.
Energiegeladenheit (,Feeling Vigorous®) auf die selbst berichtete Gesundheit. Sie testeten aber
in ihrer Untersuchung die umgekehrte Hypothese, dass die selbst berichtete Gesundheit das
Geflhl der Kréaftigkeit und funktionelle Fahigkeiten (kdrperliche Fitness) vorhersagt. Die Studie
wurde als Langsschnittuntersuchung durchgefiihrt mit einem Abstand von 18 Monaten
zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt. Die Ergebnisse zeigen, dass das Gefiihl der
Kraftigkeit, die funktionellen Fahigkeiten (operationalisiert als Laufband-Aufgabe) und deren
Wechselwirkungen zum ersten Zeitpunkt die Veranderungen in der selbst berichteten
Gesundheit zum zweiten Zeitpunkt positiv vorhersagen. Hinsichtlich der umgekehrten
Hypothesen fanden Shirom et al. (2008) heraus, dass die selbst berichtete Gesundheit zum
ersten Zeitpunkt nur relativ schwach das spatere Geflhl der Kraftigkeit vorhersagen kann.
Sveinsdottir und Gunnarsdottir (2008) konnten zeigen, dass Personen, die ihre kdrperliche oder
mentale Gesundheit grundsatzlich als schlecht oder sehr schlecht bezeichnen, mehr
Krankheitssymptome nennen und auch angeben weniger regelmaBige Aktivitdten auszufihren.
Weiters geben diese Personen im Vergleich zu anderen mehr Schlafschwierigkeiten, mehr
Arztbesuche und héheren Medikamentenkonsum an.

3.1.2. Objektive kérperliche Gesundheit

Messung. Die objektive Messung physischer Gesundheit kann auf unterschiedlichste Art und
Weise erfolgen und ist in der psychologischen Forschung haufig von Bedingungen, wie GréBe
der Stichprobe, finanziellen Méglichkeiten und Art der Befragung, abhangig. Hier seien einige
Beispiele angeflhrt.

So haben Murata et. al (2006) die Frage nach dem Vorhandensein von bestimmten Krankheiten
gestellt bzw. danach, ob medizinische Therapien notwendig seien. Diese Frage wurde bei 11
Krankheiten gestellt mit der Option noch weitere hinzuzufligen. Zur weiteren Verwendung
wurde von Murata et al. (2006) eine ungewichtete Summe gebildet. Um den funktionellen
Status einer Person abzufragen, erstellten Murata et al. (2006) ltems mit Tatigkeiten des
taglichen Lebens (und zwar baden, den Ort wechseln und zur Toilette gehen) mit jeweils vier
Antwortmdglichkeiten. Auch hier wurde am Schluss eine ungewichtete Summe gebildet. Hier
sollte man beachten, dass die Stichprobe von Murata et al. (2006) altere Personen im Alter
zwischen 65 und 97 Jahren umfasste.

Strazdins, D’Souza, Lim, Broom und Rodgers (2004) verwendeten den Fragebogen SF-12
(-,Health Survey physical health summary scale“), welcher 12 Items zu Tatigkeiten des taglichen
Lebens umfasst. Zur Zusammenfassung auf einen Score werden hier die ltems gewichtet.
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Auch Lachman und Weaver (1998) verwendeten ein Antwortformat, bei welchem die
funktionellen Méglichkeiten einer Person durch die Bewertung von neun Aktivititen des
taglichen Lebens auf einer 4-Punkte-Skala eingestuft und anschlieBend die Antworten
aufsummiert werden.

Lachman und Weaver (1998) maBen jedoch =zusatzlich noch chronische und akute
Gesundheitsprobleme. Bei der Messung chronischer Probleme erhoben Lachman und Weaver
(1998) bei 29 Items (z.B. Migréanekopfschmerz, Asthma, Schlaganfall), ob diese in den letzten
12 Monaten aufgetreten sind oder behandelt wurden, mit dichotomen Items. Bei den akuten
Gesundheitsproblemen wurde bei neun Symptomen (z.B. Schmerzen im unteren Riicken,
Schlafprobleme, vermehrtes Schwitzen) auf einer 6-Punkte-Skala erhoben, wie oft diese in den
letzten 30 Tagen aufgetreten sind. All diese Messungen beziehen sich auf Angaben der
Probanden.

Einflussfaktoren. Welche Faktoren beeinflussen nun die physische Gesundheit direkt und
nicht nur deren Wahrnehmung? Kann davon ausgegangen werden, dass weibliche, altere,
traurige Personen die schlechteste physische Konstitution besitzen und dies nicht nur so
wahrnehmen, wie die oben erwahnten Studien zeigen?

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die physische Gesundheit eines Menschen
durch sehr viele Faktoren direkt und indirekt beeinflusst wird. Einen Uberblick bietet die so
genannte Jakarta-Erklarung der WHO, welche im Jahr 1997 verabschiedet wurde, wobei hier
der Gesundheitsbegriff der WHO berUcksichtigt werden muss; er umfasst kdrperliche, mentale
und soziale Aspekte. Die WHO erklart 1997, dass es zunachst viele Grundvoraussetzungen fiir
Gesundheit gabe:

e Frieden

e Unterkunft

e Bildung

e soziale Sicherheit

e soziale Beziehungen

e Nahrung

e Einkommen

e Handlungskompetenzen von Frauen

e ein stabiles Okosystem

e nachhaltige Nutzung von Ressourcen

e soziale Gerechtigkeit

e die Achtung der Menschenrechte

e Chancengleichheit

Von einigen Faktoren wie dem Vorhandensein von ausreichender Nahrung kann angenommen

werden, dass diese einen sehr direkten Einfluss auf die Gesundheit eines Menschen haben.

Seite 15 von 149



3. Theoretische Grundlagen

Einige andere, wie Bildung oder die Handlungskompetenzen von Frauen, scheinen eher indirekt

zu wirken.

Weiters fihrt die WHO (1997) demographische Trends, Verhaltensweisen und transnationale
Faktoren an, welche die Gesundheit eines Menschen beeinflussen kénnen:

e Verstadterung

e Alter bzw. steigende Zahl alterer Menschen

e chronische Krankheiten

e Bewegungsarmut

e Antibiotikaresistenz

e Drogenmissbrauch

o Offentliche und private Gewalt

e Globalisierung der Wirtschaft, der Finanzméarkte und des Handels

e Zugang zu Medien und Informationstechnologien

e Umweltzerstérung

Nicht alle dieser Faktoren spielen in der Studie, welche in dieser Arbeit behandelt wird, eine
Rolle. Jedoch soll die Auflistung dieser unterschiedlichen Faktoren demonstrieren, wie komplex
das Thema Gesundheit ist, und vor einseitigen, linearen Kausalzusammenhangen warnen.

Eine Studie Uber die Gesundheit von alternden Mannern (World Health Organization, 2001) gibt
folgende Faktorgruppen an, welche die Grundlage fir Unterschiede beim gesunden Altern
darstellen kénnen:
e Geschlechtsunterschiede
e Genetische Faktoren
e Soziobkonomische Faktoren
o Bildungsabschluss
o Familienstand
o Arbeitsbedingungen
e Lebensstil und andere Verhaltensweisen
e Kulturelle Faktoren
e Politische Faktoren

e Spirituelle und religiése Faktoren

Die Themen ,Geschlechtsunterschiede” und ,Arbeitsbedingungen bei der Wiener Mullabfuhr®
werden in Bezug auf die vorliegende Population ab Seite 33 ausfihrlich behandelt und daher in
diesem Kapitel ausgeklammert. Zusatzlich spielen kulturelle, politische und spirituelle Faktoren
keine entscheidende Rolle bei der vorliegenden Untersuchung Uber die Wiener Millabfuhr, da
diese hier groBteils als konstant und damit als irrelevant fir die Auswertung angesehen werden.
Auf diese Faktoren wird daher im Folgenden nicht mehr eingegangen.
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Genetische Unterschiede. Bezlglich der genetischen Unterschiede fasst der Artikel (World
Health Organization, 2001) zusammen, dass rund 20-25% der Variation der Lebensdauer von
genetischen Faktoren anhangig sind. Der Einfluss auf die Ausbildung von chronischen
Krankheiten wird als uneindeutig angegeben, jedoch scheint der Einfluss mit zunehmendem
Alter abzunehmen. Nachdem der Gesundheitsbegriff ein so weitlaufiger ist, ist der genetische
Einfluss auf die Gesundheit wissenschaftlich kaum zu erfassen.

Soziookonomische Unterschiede. Soziale und 6konomische Determinanten bilden ein groBes
Spektrum, welches die berufliche Stellung, Arbeitsbedingungen, Arbeitssicherheit,
Bildungsabschluss, hausliche Umgebung, Besitz und famililfre Umstédnde umfasst (World
Health Organization, 2001). Weiters geben die Autoren an, dass diese Faktoren in den
unterschiedlichen Lebensphasen unterschiedlich auf die Gesundheit einwirken.

Matthews (1989) beschreibt, dass Gesundheitspsychologen  traditionellerweise
soziodemographische Merkmale, wie Geschlecht, Ethnie, Stellung im Ausbildungs- bzw.
Berufsleben, wie folgt verwenden:

1. zur Beschreibung der Population

2. als Hintergrundvariable in einem Modell Uber die Relation zwischen Verhalten und
Gesundheitsfolgen

3. als Kennzeichen flir Faktoren, die nicht durch Verhalten kontrolliert werden kénnen

Matthews (1989) fiigt jedoch hinzu, dass soziodemographische Merkmale sich auch
folgendermafBen auswirken kdnnen bzw. fir Gesundheitspsychologen interessant sein kénnen:

1. Sie sind Kennzeichen fir gesundheitsférdernde oder gesundheitsschadliche Prozesse,
die in der Bevdlkerung unterschiedlich verteilt sind. So kénnen psychobiologische
Prozesse, die sich auf die Gesundheit auswirken, mit Alter, Ethnie, Geschlecht und
Stellung im Ausbildungs- bzw. Berufsleben kovariieren.

2. Gruppen von Menschen kénnen auf die gleiche Beeintrachtigung unterschiedlich
reagieren und sollten daher unterschiedlich behandelt werden.

3. Soziodemographische Merkmale kénnen helfen, Extremgruppen ausfindig zu machen,
wie beispielsweise Personen, die immun gegeniber einer Krankheit sind, oder
Personen, die rasch daran sterben.

4. Die Hintergrinde zu den immer wieder bestétigten Zusammenhangen zwischen
soziodemographischen Merkmalen und Gesundheitsauswirkungen sind immer noch
groBteils ungeklart.

All diese Uberlegungen sollten bei den nachfolgenden Punkten zu soziodkonomischen bzw.
soziodemographischen Merkmalen, wie Arbeitsbedingungen und Einkommen, und deren
Zusammenhangen mit Gesundheit bedacht werden.
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Hinsichtlich der Arbeitsbedingungen, die sich auf die physische Gesundheit auswirken kénnen,
denkt man meist an thermische, physikalische, rdumliche und physiologische Bedingungen.
Weiters kdnnen jedoch auch psychologische oder sozial-organisatorische Faktoren bei der
Arbeit eine groBe Rolle fur die physische Gesundheit einer Person spielen. So beschrieben
Strazdins et al. (2004) die Auswirkungen von Arbeitsbelastung und Unsicherheit bei der Arbeit
auf die seelische und korperliche Gesundheit. Die Ergebnisse zeigen, dass beispielsweise
Personen, die lber hohe Arbeitsbelastungen (hohe Anforderungen und geringe Kontrolle) und
hohe Unsicherheit berichten, auch signifikant héhere Odds (Quotienten aus Wahrscheinlichkeit
und Gegenwahrscheinlichkeit) fir seelische und kérperliche Gesundheitsprobleme
(operationalisiert durch Depressionen, Angst, kdrperliche Gesundheitsprobleme und schlechte
selbst berichtete Gesundheit) haben. Die Autoren schlieBen daraus, dass Arbeitnehmerinnen,
welche sowohl hohen Arbeitsbelastungen als auch hoher Unsicherheit ausgesetzt sind, ein
stark erhdhtes Gesundheitsrisiko haben (Strazdins et al., 2004).

Beziglich des Einkommens kann aus der Literatur gesagt werden, dass es einen
Zusammenhang zu geben scheint. So schreiben Lachman und Weaver (1998), dass Personen
mit geringerem Einkommen auch einen schlechteren, selbst berichteten Gesundheitsstatus
haben. Zusatzlich gibt es eine Korrelation zwischen den beiden Dimensionen von Kontrolle,
hohem Mastery-Erleben (,one's sense of efficacy or effectiveness in carrying out goals®,
Lachman & Weaver, 1998); und geringen wahrgenommenen Einschrankungen mit besserer
selbst berichteter Gesundheit. Ingesamt konnte gezeigt werden, dass Personen mit geringerem
Einkommen und hohem Mastery-Erleben Uber den gleichen selbst berichteten
Gesundheitsstatus verfligen wie Personen mit héherem Einkommen.

Weiters beschreiben Lachman und Weaver (1998), dass in ihrer Studie Einkommen negativ
assoziiert ist mit funktionalen Einschréankungen. Darliber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass
die wahrgenommenen Einschrankungen bei der Arbeit positiv korrelieren mit den funktionalen
Einschrédnkungen. Hinsichtlich der chronischen Erkrankungen kann gesagt werden, dass es hier
keinen Zusammenhang mit Einkommen oder Mastery-Erleben gibt, sehr wohl aber mit den
wahrgenommenen Einschrankungen, welche mit der Anzahl an chronischen Krankheiten

einhergehen (Lachman und Weaver, 1998).

Lebensstil und andere gesundheitsrelevante Verhaltensweisen. Die WHO (2001) versteht
unter den gesundheitsrelevanten Verhaltsweisen beispielsweise Rauchen, korperliche
Bewegung, Aktivitat im Alltag, Alkoholkonsum, Erndhrungsgewohnheiten, Pflege des eigenen
Kérpers, Sozialkontakte und Arbeitsstil. Details zu den unterschiedlichen Einflussfaktoren auf
das Gesundheitsverhalten werden ab Seite 23 in dieser Arbeit behandelt.

AbschlieBend soll hier Christensen und Vaupel (1996) zitiert werden, welche feststellen, dass

die Zusammenhange zwischen unterschiedlichen Faktoren und der Lebensdauer eines
Menschen auf Ebene der Population zwar identifizierbar sind, aber auf individueller Ebene

Seite 18 von 149



3. Theoretische Grundlagen

womdglich keine Aussagekraft haben. Diese Erkenntnis kann auch auf die Gesundheit bezogen

werden.

3.2. Psychologische Konzepte zum Thema Gesundheit

Wer sich mit der psychologischen Sichtweisen des Themas beschéftigt, wird schnell feststellen,
dass hier sehr viele Begriffe verwendet werden, welche teilweise nicht genau definiert oder
transparent operationalisiert werden.

In diesem Abschnitt der Arbeit werden deshalb psychologische Begriffe, die sich im
Themenkreis der Gesundheit bewegen, mittels Fachliteratur definiert, empirische Ergebnisse
dazu wiedergegeben und weitere mdgliche Einflussfaktoren besprochen.

3.2.1. Begriffsbestimmung

Im Folgenden werden einige psychologische Konzepte zum Themenbereich der Gesundheit
naher beleuchtet und verschiedene Definitionen einander gegenubergestellt.

Gesundheitsbewusstsein. Faltermaier (1994) beschreibt Gesundheitsbewusstsein als
Konstrukt, welches aus mehreren Komponenten besteht. Wichtig sind ihm insgesamt die
subjektive Sichtweise, die Wahrnehmung der Person und letztendlich auch der soziale
Vergleich.
So gibt Faltermaier (1994, S. 164) folgende Komponenten des Gesundheitsbewusstseins an:
e die subjektive Bedeutung und der Stellenwert von Gesundheit im Leben eines
Menschen;
e das subjektive Konzept oder der Begriff von Gesundheit und von den Bedingungen,
die sie beeinflussen;
e die Wahrnehmung des Kérpers und seiner Beschwerden, die Art, wie der Kérper im
Verhéltnis zur gesamten Person gesehen wird;
e die Wahrnehmung von Risiken, Gefdhrdungen und Belastungen fiir die Gesundheit
in der Umwelt und im eigenen Verhalten;
e die Wahrnehmung von Ressourcen fiir die Gesundheit in der Umwelt und in der
eigenen Person;
e das subjektive Konzept von Krankheit, ihrer Ursachen und ihrer Beziehung zu
Gesundheit;

e die Art, wie Gesundheit im sozialen Kontext definiert und abgestimmt wird.”

Die Vielzahl der theoretischen Aspekte nach Faltermaier (1994) zeigt einerseits das Bemuihen
um eine moglichst vollstandige Darstellung, ist andererseits aber nicht praktikabel fir die
empirische Forschung.

Als Kontrast soll hier der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (Freidl, Stronegger & Neuhold,
2001) angefuhrt werden, welcher versucht das Konstrukt ,Gesundheitsbewusstsein“ einzig
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durch die Frage ,Achten Sie im allgemeinen sehr, ziemlich, wenig oder gar nicht auf Ihre

Gesundheit?“ zu messen.

Gesundheitseinstellung. Ein anderer Begriff, der in der Literatur immer wieder verwendet wird,
ist ,Gesundheitseinstellung“. So verwendet der englischsprachige Artikel von Kaplan et al.
(2002) den Begriff ,attitude towards health” bzw. ,attitude towards self-health”. Fir die Autoren
basiert das Konstrukt vor allem auf Verhaltensweisen. Sie filhren das Halten des
Normalgewichtes, das Vermeiden von Rauchen, aktive Teilnahme an Sportaktivitdten und an
regelmé&Bigen diagnostischen Tests an.

Diese Tatigkeiten koénnten auch unter dem Begriff des Gesundheitsverhaltens
zusammengefasst werden, wie weiter unten gezeigt wird.

Auch Laubach, Mundt und Brahler (1999) verwenden den Begriff der Gesundheitseinstellung,
wobei dieser Begriff nicht weiter definiert wird und sich auch in der dazugehdrigen Studie die
eingesetzten Fragebdgen mit einem allgemeinen Selbstkonzept (,GieBen-Test”), den
subjektiven Kérperbeschwerden (,GieBener Beschwerdebogen®), der Lebenszufriedenheit (,Der
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit) und allgemein der subjektiven Gesundheitseinschatzung
beschéatftigen.

Gesundheitskontrolliiberzeugung und Gesundheitsverantwortung. Schon 1976
entwickelten Wallston, Wallston, Kaplan und Maides eine Skala namens ,Health Locus of
Control Scale“ (HLC Scale). Sie versucht die Kontrolliberzeugung hinsichtlich Gesundheit zu
messen und wird von den Autoren als mdoglicher Pradiktor fir gesundheitsrelevantes Verhalten
angesehen. Wallston et al. (1976) verwenden als Basis Rotters Internal-External Locus of
Control Scale. Die entwickelte Skala enthélt elf Items, wobei fUnf ltems zu einer internen
Kontrolliberzeugung (,Whenever | get sick it is because of something I've done or not done.")
zugeordnet werden und sechs ltems einer externen Kontrolliberzeugung (,Good health is
largely a matter of good fortune.”). Die Forschung unterscheidet ab Mitte der 1970er Jahre
zwischen zwei Arten von mdglicher externaler Kontrolle: ,Kontrolle durch machtige andere
Personen” und ,Kontrolle durch Zufall“ (Mielke 1982). Dies wird bei der Weiterentwicklung des
HLC Scale berlicksichtigt (Wallston, Wallston, DeVellis, 1978; Chaplin et al. 2001) und die
Kontrolle durch andere beispielsweise mit ltems wie ,Recovering from illness is due to the
people who take care of me (doctors, nurses, family, friends)” getestet.

Ein anderer Ausdruck, welcher auch immer wieder zu lesen ist, ist der Begriff der
Gesundheitsverantwortung. Dieser wird meist synonym fiir interne Gesundheitskontroll-
Uberzeugung verwendet, aber auch fiir die Verantwortung, welcher der Staat an der Gesundheit
seiner Bevolkerung tragt (z.B. KreB, 2009).

Gesundheitswissen. Unter dem Begriff ,Gesundheitswissen® (health knowledge) wird
zusammengefasst, Uber wie viel Wissen eine Person hinsichtlich unterschiedlichster Aspekte
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von Gesundheit verfigt (Beier & Ackermann, 2003). Die Autoren unterscheiden hier zwischen
der Selbsteinschatzung und einer objektiven Messung des Wissens. Sie operationalisierten dies
in zehn Gesundheitsbereichen, u. a. Alter, alltdgliche Krankheiten, Kindheit und geistige
Krankheiten.

Gesundheitsverhalten. Das Verhalten eines Menschen héngt grundsétzlich von mehreren
Faktoren ab, diese werden im Folgenden als die Determinanten oder Einflussfaktoren des
Verhaltens beschrieben.

Bei der Konzeption des Begriffs Gesundheitsverhalten findet man in der Literatur in einigen
Punkten unterschiedliche Erklarungen. Das Sachlexikon Brockhaus (Der Brockhaus
Psychologie, 2001) nennt unter ,Gesundheitsverhalten“ all jene ,Verhaltensweisen, die den
Gesundheitszustand einer Person positiv  beeinflussen®. So werden hier alle
gesundheitsférdernden Verhaltensweisen, wie HygienemaBnahmen, die Inanspruchnahme von
medizinischen VorsorgemaBnahmen, eine gesunde Erndhrung, ausreichend Bewegung und
Schlaf, geringer Medikamenten- und Drogenkonsum, erfolgreiche Stressbewaltigungs-
strategien, korrektes Sonnenschutzverhalten sowie SicherheitsmaBnahmen vor Geschlechts-
krankheiten zusammengefasst.

Faltermeier (1994, S. 174ff.) sieht dies etwas anders und bezeichnet als ,Komponenten des
Gesundheitshandelns” unterschiedlichste Elemente, welche im Umgang mit der eigenen
Gesundheit entscheidend sind. So erwahnt er zuséatzlich zur oben gegebenen Definition des
Brockhaus (Der Brockhaus Psychologie, 2001) auch ,das soziale Handeln flr die Gesundheit
oder die soziale Gesundheitsselbsthilfe® und ,die Verdnderung in der gesundheitlichen
Lebensweise”.

Steptoe und Wardle sehen Gesundheitsverhalten allgemeiner und zwar als alle
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und unterschieden zwei grundséatzliche Formen:
Risikoverhaltensweisen, welche das Risiko fir eine Krankheit oder Verletzung erhéhen, und
positives  Gesundheitsverhalten  (Amann &  Wipplinger, 1998). Als  positives
Gesundheitsverhalten sehen Steptoe und Wardle jedoch aufgrund praktischer Uberlegungen
nur jene an, welche nachgewiesenermaBen die Krankheitspravention unterstitzen, die
Gesundheit férdern und vor gesundheitlichen Risiken schiitzen. Dies kann auch mit
mangelndem Gesundheitsbewusstseins einhergehen. Steptoe und Wardle ziehen hier eine
Parallele zwischen Gesundheitsrisiken, welche auch als solche angesehen werden sollten,
wenn sie nicht bewusst eingegangen werden, und positivem Gesundheitsverhalten, welches
auch dann so einzustufen ist, wenn es beispielsweise eher aus kosmetischen Uberlegungen
entstanden ist (Amann & Wipplinger, 1998). Hier ist anzumerken, dass diese Definition im
Kontext der 6ffentlichen Gesundheitsférderung beschrieben wird.
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AbschlieBend soll noch die Uberlegung von Steptoe und Wardle erwéhnt werden, dass sich die
Festlegung, was gesundheitsbezogene Handlungen sind, laufend mit dem aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisstand verédndere (Amann & Wipplinger, 1998).

Health-Belief-Modell. In diesem Zusammenhang soll auch das Health-Belief-Modell erwahnt
werden. Fuchs (1997, S. 111f.) meint zur Uberfiihrung von einer Einstellung zu einem
konkreten Gesundheitsverhalten im Rahmen der postulierten Theorie:
,Ganz allgemein besagt dieses Modell, dass eine Person ein empfohlenes
Gesundheitsverhalten dann zeigen wird, wenn sie sich selbst als anféllig fir eine
Erkrankung betrachtet; wenn sie die Folgen dieser Erkrankung als schwerwiegend
einschédtzt; wenn sie der Auffassung ist, dass das empfohlene Gesundheitsverhalten
tatséchlich niitzlich ist, um die eigene Anfélligkeit oder den Schweregrad der Erkrankung zu
verringern, und schlieBlich wenn sie davon (berzeugt ist, dass die zu lberwindenden
Barrieren bei der Ausfiihrung des Gesundheitsverhaltens (seine Kosten) durch seine
Vorteile austariert werden.“
Diese Annahme ist grundsétzlich davon gekennzeichnet, dass die Entscheidung fir ein
Gesundheitsverhalten bewusst und aufgrund von Kosten-Nutzen-Uberlegungen geschieht. In
dieser Definition ware zum Beispiel der Verzicht auf fetthaltige Speisen aus kosmetischen
Gesichtpunkten nicht berticksichtigt, wohingegen die Definition von Steptoe und Wardle diesen
einschlieBt (Amann & Wipplinger, 1998).

Krankheitsverhalten. Der Vollstdndigkeit halber soll noch das Konzept des
.Krankheitsverhaltens® erwahnt werden. Dieses Konzept bezieht sich ,auf menschliche
Verhaltensweisen in der Auseinandersetzung mit Beschwerden und Befindlichkeitsstérungen,
die als Krankheit interpretiert werden® (Freidl et al., 2001, S. 129).

3.2.2. Einschlagige Studien zu Gesundheitsbewusstsein und
Gesundheitsverantwortung

Im Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 wurde, wie schon erwahnt, das Konstrukt des
,Gesundheitsbewusstseins“ durch die einzelne Frage ,Achten Sie im allgemeinen sehr,
ziemlich, wenig oder gar nicht auf Ihre Gesundheit?” gemessen (Freidl et al., 2001). Die
angewendete Operationalisierung des Konstruktes muss kritisiert werden, da die Frage eher auf
Verhaltensweisen abzielt und weitere Aspekte, die nach Faltermaier (1994)
Gesundheitsbewusstsein ausmachen, auBBer Acht lasst. Die Ergebnisse werden im Folgenden
dennoch kurz dargestellt.

In der Auswertung der genannten Studie wird festgestellt, dass das Gesundheitsbewusstsein
von einigen Faktoren abhangig zu sein scheine. Frauen achteten eher auf ihre Gesundheit als
Manner und das Gesundheitsbewusstsein steige mit zunehmendem Alter (Freidl et al., 2001).
Auch geben die Autoren an, dass bis zum mittleren Schulabschluss das Gesundheits-
bewusstsein der Personen steige. Lediglich Personen mit Universitatsabschluss achteten
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wieder weniger auf ihre Gesundheit. Weiters wurde in der Studie untersucht, ob die berufliche
Qualifikation und Position einen Zusammenhang mit dem Gesundheitsbewusstsein aufweisen.
Es konnte grundsétzlich festgestellt werden, dass héher qualifizierte Personen eher auf ihre
Gesundheit achten, wobei hier wieder ein Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt
wurde. So seien bei Mannern die Unterschiede im Gesundheitsbewusstsein zwischen
qualifizierten, hoch qualifizierten und Mannern in Fihrungspositionen nur gering, was bei den
Frauen nicht der Fall sei (Freidl et al., 2001).

Im Jahr 2007 stellte der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) in einer Presseaussendung die
Ergebnisse zweier Umfragen zum Thema Gesundheitsbewusstsein, genauer Gesundheits-
verantwortung, dar. So wurde sowohl im Jahr 1999 als auch im Jahr 2006 den
Untersuchungsteilnehmerlnnen die Frage gestellt, wer fir ihre Gesundheit verantwortlich sei.
1999 antworteten hierauf nur 22%, dass sie sich selbst dafir verantwortlich fuhlen. Im Jahr
2006 gaben dies 95% der Befragten an! Die anderen Personen bezeichneten die Arzteschaft,
das Gesundheitswesen oder die Politik als verantwortlich (Mikl, 2007). Die Quelle stellt die
Methoden jedoch nicht ausreichend dar, daher kénnen methodische Differenzen zwischen den
Untersuchungen in den Jahr 1999 und 2006 nicht als Ursache fur die unterschiedlichen
Ergebnisse ausgeschlossen werden.

3.2.3. Einflussfaktoren von Gesundheitswissen

In der schon zitierten Studie von Beier und Ackermann (2003) wurde festgestellt, dass Frauen
Uber ein hoheres objektives Gesundheitswissen verfiigen als Manner. Interne
Gesundheitskontrolliiberzeugung korreliert positiv mit Gesundheitswissen, signifikant jedoch nur
im Wissensbereich der Fortpflanzung. Die Korrelation zwischen der Selbstbewertung des
eigenen Wissens und der objektiven Wissensmessung zeigte sich als nicht besonders hoch,
aber durchaus signifikant. Ein weiteres Ergebnis war, dass Bildung eine signifikante, positive
Korrelation zum Gesundheitswissen besitzt, was nicht weiter verwunderlich ist. AbschlieBend
soll festgehalten werden, dass auch das Alter einen signifikanten positiven Einfluss auf das
Gesundheitswissen in allen Bereichen, ausgenommen den Bereich der mentalen Gesundheit,
zu haben scheint (Beier & Ackermann, 2003).

3.2.4. Einflussfaktoren auf Gesundheitsverhalten

In diesem Abschnitt soll es nun um jene Faktoren gehen, welche diese Verhaltensweisen
beeinflussen kénnen.

So fuhren Steptoe und Wardle eine Reihe von Faktoren an und nennen hier nicht nur
individuelle, sondern auch familidre, gesellschaftliche und 6konomische Aspekte (Amann &
Wipplinger, 1998):

Seite 23 von 149



3. Theoretische Grundlagen

o Soziokulturelle Faktoren

e (Gesetzgebung

e Gesamtwirtschaftliche Faktoren

e Gesundheitsversorgung

e Versorgungssysteme aus dem Waren- und Dienstleistungssektor
e  Soziodemographische Faktoren

e Gesundheitsstatus

e Gesellschaftliche und familidre Faktoren

e Psychologische Faktoren

e  Gewohnheiten und Routinen“

Einige dieser Faktoren sollen im Folgenden anhand von aktueller Forschungsliteratur naher
erlautert werden. Die Auswahl der Faktoren basiert auf der Relevanz fur die nachfolgend
beschriebene Studie. Es werden daher die soziodemographischen Faktoren Alter und
Geschlecht, der Gesundheitsstatus und psychologische Faktoren in Korrelation mit dem
Gesundheitsverhalten genauer beschrieben.

Soziodemographische Faktoren. Unter soziodemographischen Faktoren verstehen Steptoe
und Wardle beispielsweise Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf und den sozio6konomischen
Status (Amann & Wipplinger, 1998).

Aufgrund von aktuellen Daten der Statistik Austria aus der Gesundheitsbefragung 2006/2007
kénnen hinsichtlich Alter und Geschlecht folgende Aussagen getroffen werden (Statistik Austria,
2007b):

Ménner sind insgesamt koérperlich aktiver als Frauen. 60% der Osterreichischen Manner (ab
einem Alter von 15 Jahren) kommen zumindest einmal, 32% dreimal pro Woche durch
kérperliche Betéatigung in der Freizeit ins Schwitzen. Bei den Frauen (ab 15 Jahren) sind dies
nur 49% bzw. 23%. Besonders groB ist der Geschlechtsunterschied im Alter zwischen 15 und
29, wo 41,1% der Manner als koérperlich aktiv gelten (mindestens dreimal pro Woche Sport) und
nur 25,5% der Frauen. Dieser Abstand wird im Alter eher kleiner, verschwindet jedoch zu
keinem Zeitpunkt (Statistik Austria, 2007b).

Bezlglich des Rauchens kann gesagt werden, dass auch hier wieder Manner vor den Frauen
liegen. Insgesamt rauchen 23,2% der Osterreicher taglich, wobei es bei den Mannern iber 15
Jahre 27,3% sind und bei den Frauen tber 15 Jahre nur 19,4% (Statistik Austria, 2008). Sieht
man sich die Altersverteilung an, so erkennt man, dass der Unterschied im jungen Alter (15 bis
30 Jahre alt) sehr gering ist mit 31,7% bei den Mannern zu 28,6% bei den Frauen. Bei den alten
Personen mit 75 Jahren oder alter rauchen hingegen fast dreimal so viele Manner (6,3%) wie
Frauen (2,2%) (Statistik Austria, 2008).

Grundsatzlich, mit sehr geringen Ausnahmen, sinkt mit dem Alter sowohl der Prozentsatz der
taglichen Raucher als auch der Personen, die als kérperlich aktiv zu bezeichnen sind.
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Nach Freidl, Stronegger, & Neuhold (2001) bejahen Frauen auch haufiger als Manner die Frage
~Informieren Sie sich darliber, was Sie fiir Inre Gesundheit tun kénnen?“. Weiters bemerken die
Autoren, dass der Prozentsatz der sich informierenden Personen bis zur Altergruppe der 60- bis
74-Jahrigen stark zunimmt.

Gesundheitsstatus. Weiters ist der Gesundheitsstatus einer Person ein wichtiger
Einflussfaktor auf deren Gesundheitsverhalten. Die Forscher Steptoe und Wardle geben
eingeschrankte Beweglichkeit und krankheitsbedingte Einschrankungen in der Erndhrung als
Beispiele fiir einen beeintrachtigten Status an (Amann & Wipplinger, 1998).

Eine statistische Untermauerung findet sich in der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007“ (Statistik Austria, 2007b, S. 1):

.ES gibt einen Zusammenhang zwischen Aktivitdtsniveau in der Freizeit und dem
subjektiven Gesundheitszustand. In der Gruppe der Aktiven schétzen die Hélfte der
Ménner und 46% der Frauen ihren Gesundheitszustand als sehr gut ein, in der Gruppe
der Inaktiven liegt dieser Anteil bei beiden Geschlechtern bei etwa einem Dirittel. Im
Gegensatz dazu beurteilen nur rund 2% der Aktiven ihren Gesundheitszustand als
schlecht oder sehr schlecht, bei den Inaktiven ist dies bei 7-8% der Fall.”

Nach der Auffassung von Steptoe und Wardle wird der Gesundheitsstatus selbst nicht
unbedingt als direkter Ausléser flir gesundheitsrelevantes Verhalten gesehen (Amann &
Wipplinger, 1998). Deutet man den Begriff Gesundheitsstatus aber weitlaufiger und schlieft
beispielsweise genetische Dispositionen mit ein, so kann nach dem schon erwahnten Health-
Belief-Modell dieser durchaus, unter gewissen Bedingungen, ein Ausgangspunkt fir positives
Gesundheitsverhalten sein (Fuchs, 1997).

Psychologische Faktoren. Weitere Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten sind, nach
Steptoe und Wardle, psychologische Faktoren, wie beispielsweise Risikobewusstsein,
Einstellungen, Selbstwirksamkeit und Gesundheitswerte (Amann & Wipplinger, 1998).

Vor allem die Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken wird in der Literatur immer wieder im
Zusammenhang mit gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen diskutiert. Ganz in der Tradition
des Health-Belief-Modells beschreibt u. a. Wittke (2006), dass das Wissen (ber
Zusammenhange zwischen Risikofaktoren und Gesundheitsfolgen, die Bewertung des Risikos
und die Einschatzung von Bedeutsamkeit und Kontrollierbarkeit entscheidende Rollen spielen.
Wittke (2006) beschreibt auch Hohners Konzept der Restriktivitdt. Demnach wird die Motivation
zu gesundheitsbewusstem Verhalten von der subjektiven Einschatzung Uber die Vermeidbarkeit
von Schaden und die Bewertung der eigenen ,protektiven Ressourcen® beeinflusst (Wittke,
2006, S. 22). Die Kompetenzerwartung im Hinblick auf die ,Kontrollier- und Beherrschbarkeit
der Risiken“ ist ein wichtiger psychologischer Faktor, welcher Gesundheitshandeln beeinflussen
kann (Wittke, 2006, S. 22). Dieser soll laut dem Autor vor allem beim Umgang mit Schmerzen
und bei der Aufrechterhaltung eines neuen Gesundheitsverhaltens eine groBe Rolle spielen.
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Van der Pligt (1996) meint, dass die Risikoeinschdtzung im Zusammenhang mit
Gesundheitsverhalten ein sehr komplexer Prozess sei, in dem auch noch weitere Faktoren eine
Rolle spielten. So sieht er nicht nur persénliche (kognitive und motivationale) und kulturelle
Charakteristiken als wichtig an, sondern auch den Kontext, in dem die Information Uber das
Risiko prasentiert wird, und die Beschreibung des Risikos an sich. Van der Pligt (1996) stellt
hier auch einen Zusammenhang zur Verflugbarkeitsheuristik nach Tversky & Kahneman her und
erlautert, dass Risiken, welche kognitiv leichter verflgbar sind, Uberschatzt wirden. Die
Verfugbarkeit kdnne durch persénliche Erfahrung und Berichterstattung in den Medien erhéht
werden. Insgesamt werden nach van der Pligt (1996) kleine Wahrscheinlichkeiten Uber- und
groBe unterschéatzt.

Bezliglich der motivationalen Faktoren hebt van der Pligt (1996) hervor, dass diese oft in der
Forschung ignoriert werden, in der Realitat jedoch sehr wichtig sind. So bringt er das Beispiel,
dass viele Raucher sich kognitiv des Zusammenhangs zwischen dem Rauchen von Zigaretten
und Krankheiten bewusst sind, aber das personliche Risiko unterschatzen, da so Geflihle der
Angst unterdriickt werden.

Er beschreibt weiters, dass die Richtung der Korrelation zwischen Wahrnehmung von Risiken
und praventivem Gesundheitsverhalten in der Literatur nicht eindeutig geklart ist. Es gibt
Studien, bei denen eine positive Korrelation gefunden wurde, und solche, bei denen sich eine
negative Korrelation ergab (van der Pligt, 1996). So ist derzeit nicht geklart, ob praventives

Gesundheitsverhalten zunimmt oder abnimmt, wenn Risiken wahrgenommen werden.
3.3. Aspekte der Gesundheit von Miillauflegern

In diesem Abschnitt der Arbeit werden anhand von Literatur die speziellen Anforderungen an
den Beruf des ,Millauflegers” erlautert. Dies ist notwendig, da die vorliegende Studie sich
speziell mit dieser Personengruppe auseinandersetzt. Im Besonderen wird auch auf den so
genannten ,Healthy worker“-Effekt eingegangen.

Beschreibung der Anforderungen. In der Fachliteratur (Kuijer & Frings-Dresen, 2004;
Poulsen et al., 1995) wird die Arbeit der Millaufleger als haufiges Heben, Tragen, Schieben
und/oder Ziehen von schweren Objekten beschrieben. Die konkreten Anforderungen differieren
je nach Art der Millsammlung hinsichtlich Gr6Be und Gewicht der Behaltnisse und Art des
weiteren Equipments. Die konkrete Situation in Wien wird im Kapitel 4.2 ab Seite 33
beschrieben.

»,Healthy worker“-Effekt. Mulllaufleger verfigen (,waste collectors®) grundsétzlich Uber ein
héheres korperliches Leistungsvermdgen als andere Personen (Schibye, Hansen, Sggaard und
Christensen, 2001). Diesen Effekt kann man als ,Healthy worker®-Effekt (HWE) beizeichnen.

Urspriinglich stammt der Begriff aus dem Forschungsbereich der beruflichen Erkrankungen und
der Erkenntnis, dass arbeitende Menschen grundsétzlich eine geringere Mortalitdt aufweisen
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als die Gesamtbevolkerung. Dies ist jedoch nicht auf einen heilenden Effekt der Arbeit
zurlckzufihren, wie falschlicherweise angenommen werden kann, sondern darauf, dass

schwer bzw. chronisch Kranke von der Erwerbstatigkeit ausgeschlossen sind (Nijem, 2002).

Empirisch konnte der HWE unter anderem bei britischen Arbeitnehmern der Luftfahrt im
Vergleich zur britischen Bevélkerung (Pizzi et al.,, 2008) und bei norditalienischen
Spitalsangestellten (Conway, Campanini, Sartori, Dotti & Costa, 2008) festgestellt werden.

Ein &hnlicher Effekt ist der sogenannte ,Healthy worker survivor‘-Effekt (HWSE), welcher sich
durch eine Selektion in den ersten Dienstjahren ergibt, in denen kérperlich weniger
leistungsfahige Millaufleger aus dem Beruf wieder ausscheiden (Osmotherly & Attia, 2006). So
konnten die genannten Autoren bei Dienstnehmern in Call-Centern feststellen, dass Peronen,
mit etwas sechs oder mehr Dienstjahre weniger Angaben machen von in Bezug auf Nacken-
Schmerzen als Personen am Anfang ihrer Dienstzeit. Osotherly und Attia (2006) konnten den
HWSE fur Berufe mit geringen physischen Anforderungen nachweisen.

Alters- und Trainingseffekte. Kuijer und Frings-Dresen (2004) stellen fest, dass Mullaufleger
eine groBere Muskelkraft zu haben scheinen, verglichen mit Personen, die keiner kérperlich
anstrengenden Arbeit nachgehen. Sie bemerken jedoch, dass ungeklart bleibt, ob dies auf
einen realen Trainingseffekt zurlickzufuhren ist oder auf einen Selektionseffekt (,Healthy
worker“-Effekt). Allerdings haben sowohl die Art der Arbeit als auch das Alter einen
signifikanten Einfluss auf das korperliche Leistungsvermdgen, wobei dieses am héchsten bei
jungen Mdullauflegern ist (Schibye et al., 2001). Weiters meinen die Autoren, dass ein
Trainingseffekt vor allem der Schultermuskulatur festzustellen.

Die Muskelkraft wird jedoch nur signifikant von der Arbeit, aber nicht vom Alter beeinflusst. Nur
in der Starke des Griffs mit der Hand zeigte die &ltere Gruppe einen ungefahr um 10%
geringeren Wert als die jingere Vergleichsgruppe. Dies war sowohl bei den Mdllauflegern als
auch bei der Kontrollgruppe der Fall (Schibye et al., 2001).

Einen Trainingseffekt der kérperlichen Arbeit auf die aerobe Leistung konnte nicht festgestellt
werden. Dies erklaren die Autoren damit, dass die durchschnittliche relative Arbeitsbelastung
eines Mullauflegers unter der Trainingsschwelle liegt.

Die praktische Konsequenz, die Schibye et al. (2001) ziehen, ist, dass die relative
Arbeitsbelastung bei alteren Millauflegern héher ist als bei jungen, wenn die Anspriiche der
Arbeit nicht mit der Verringerung der aeroben Leistungsfahigkeit abnehmen.

Korperliche Beschwerden. Noch Mitte der 1990er-Jahre schrieben Poulsen et al. (1995), dass
die verflgbare Literatur lber die arbeitsbedingten koérperlichen Beschwerden sehr gering sei
und die Studien sich meist nur auf Einzelfalle stitzten. Die Autoren stiitzen sich in ihrer eigenen
Studie auf die Daten der Danischen Gewerbeaufsichtsbehdrde. Sie zitieren weiters unter
anderem eine Studie von 1968-1969 aus New York, wo festgestellt wurde, dass Mullaufleger
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viermal so haufig unter muskuloskeletalen Einschrankungen infolge von Arthritis zu leiden
haben wie die Gesamtheit der Arbeiter (Poulsen et al., 1995).

In ihrem Uberblicksartikel beschreiben Kuijer und Frings-Dresen (2004) die kérperlichen
Beschwerden, unter denen Mullaufleger weltweit zu leiden haben. Ingesamt werden 10 Studien
angeftihrt, welche in Brasilien, Danemark, Taiwan, den Niederlanden und den USA
durchgefiihrt wurden. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Autoren vermehrt
muskuloskeletale Probleme, vor allem im unteren Riicken, aber auch bei Schultern, Knien und
im Nacken feststellen. Der Grad der Zunahme ist laut Kuijer und Frings-Dresen (2004) von der
Art der Millsammlung abhéngig, jedoch sprechen die Autoren grundsétzlich davon, dass die
hohe biomechanische Arbeitsbelastung ein groBer Risikofaktor fir muskuloskeletale

Beschwerden zu sein scheint.

Die Ursachen fur all diese Beschwerden sind natirlich nicht einfach festzustellen. Poulsen et al.
(1995) sprechen konkret die Arbeit Gber Schulterhdhe, regelmaBige Kraftanstrengung, statische
Kontraktionen (Muskelanspannung ohne Bewegung des Korperteils) und extreme
Gelenkstellungen als mdgliche Risikofaktoren fir Nacken, Schultern und Arme an. Im Artikel
von Poulsen et al. (1995) wird erwahnt, dass in Danemark vor allem Beschwerden der Sehnen,
Muskelschmerzen, Bandscheibenvorfalle, Schmerzen des unteren Rickens, der Schultern und
des Nackens bei den Mullauflegern berichtet werden.

Kuijer und Frings-Dresen (2004) geben an, dass das taglichen Ziehen und Schieben der
Container als Risikofaktor vor allem fiir Schulterbeschwerden anzusehen seien. Weiters sei die
Vibration des Kérpers, der die Millaufleger beim Mitfahren auf den Trittbrettern und durch das
Sitzen in der Fahrkabine des Muillwagens ausgesetzt sind, eine Gefahr fir Ricken-
beschwerden.

Zusétzlich stellen die zuletzt genannten Autoren fest, dass Mullaufleger ein erhdhtes Risiko fur
Atemprobleme und influenzadhnliche Symptome tragen.

Poulsen et al. (1995) berichten auch von vermehrten pulmonalen, gastrointestinalen und
dermatologischen Problemen der Millaufleger im Verhéltnis zur gesamten Erwerbs-
bevélkerung. Die Autoren vermuten hier eine kausale Grundlage in den Bioaerosolen
(Mikroorganismen und Toxinen in der Luft) und in flichtigen Komponenten, welchen die
Mallaufleger ausgesetzt sind.

Umgang mit korperlichen Beschwerden. Die Wiener Millaufleger sind in ihrer Arbeit
vollstandig von ihrem Kérper als Arbeitsinstrument abhéngig. Daher basiert dieser Absatz auf
den Untersuchungen von Faltermaier (1994), welche sich unter anderem mit Arbeiterlnnen
beschatftigen.

Diese haben ein ,instrumentelles Verhaltnis zu ihrem Kérper”, welcher funktionieren muss
(Faltermaier, 1994, S. 272). Gesundheit bedeute fir diese Bevélkerungsgruppe ,Kraft und
Krankheit eine groBe Bedrohung (Faltermaier, 1994). So beschreibt der Autor, dass kérperliche
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Beschwerden, vor allem so genannte Alltagsbeschwerden wie Kopfschmerzen oft libergangen
oder ignoriert werden, bis sie wieder vergehen. Insgesamt werde der Koérper der Arbeit
untergeordnet.

Wenn die Beschwerden langer anhalten oder die Funktionalitat des Korpers stark
beeintrachtigen, so ,tendiert ein Teil der Arbeiterinnen dazu, Medikamente zu nehmen und den
Arzt aufzusuchen. Ein anderer Teil setzt auf Hausmittel [...]“ (Faltermaier, 1994, S. 228).

3.4. Aspekte der Gesundheit von Mannern

Ein weiteres Spezifikum der vorliegenden Stichprobe ist, dass sie nur aus mannlichen Personen
besteht. Daher wird in diesem Kapitel der Fokus auf den Unterschied zwischen Frauen und
Ménnern hinsichtlich der kérperlichen Beschwerden und des Umgangs damit gelegt.

Kérperliche Beschwerden. Der koérperliche Zustand &sterreichischer Ménner und deren
Wahrnehmung desselben soll hier mithilfe von Daten der Statistik Austria erldutert und mit den
Daten der Frauen verglichen werden.

Es ist eine bekannte Tatsache, dass Manner, nicht nur in Osterreich, friiher sterben als Frauen.
Das zu erwartende Alter zum Beispiel eines weiblichen Sauglings in Osterreich, der im Jahr
2008 geboren wurde, betragt 83,0 Jahre. Im Gegensatz dazu wird ein entsprechender
mannlicher Saugling nur 77,3 Jahre alt werden (Statistik Austria, 2009a).

Wie sieht es jetzt aber mit den kérperlichen Beschwerden und Beeintrachtigungen im Alltag bei
Mannern und Frauen aus? Gibt es hier einen Einfluss des Geschlechts?

Zur Ermittlung des koérperlichen bzw. gesundheitlichen Zustandes einer Person gibt es mehrere
M@oglichkeiten, die jeweils spezifische Probleme mit sich bringen. Einerseits kann man von
Selbstbeschreibungen ausgehen (Beispielfrage: "Wie ist Ihre Gesundheit im Allgemeinen?"),
welche jedoch haufig nicht ausreichend prézise formuliert werden und durch die subjektive
Wahrnehmung stark beeintréchtigt sein kdnnen. Andererseits kann man die Einschatzung auf
Krankenstandszahlen, Haufigkeit der Arztbesuche oder Daten bezuglich stationarer Aufenthalte
in Krankenhdusern aufbauen, womit aber nur schwere Erkrankungen bzw. schwere
gesundheitliche Beeintrachtigungen erfasst werden. Verschiedene Personen haben auch sehr
unterschiedliche Gewohnheiten einen Arzt aufzusuchen oder auch nicht. Eine andere
Méglichkeit zur Erhebung ware die Untersuchung durch einen Mediziner. Diese
Vergehensweise ist auch nicht als grundsatzlich objektiv anzusehen, da einer Person immer
Beurteilungsfehler unterlaufen kénnen. Zuséatzlich ist diese Vorgehensweise in Studien mit
vielen Probanden sehr kostspielig. All diese Bedingungen und Probleme missen bei der
Durchsicht von scheinbar objektiven Zahlen beriicksichtigt werden.

Auf die genannten vor allem psychologischen Variablen, welche in der vorliegenden Arbeit
unter ,Umgang mit Gesundheit® zusammengefasst werden, wird im Folgenden naher

eingegangen.

Seite 29 von 149



3. Theoretische Grundlagen

Manner (im Alter von 15 Jahren und alter) haben bei der Gesundheitsbefragung 2006/2007 der
Statistik Austria auf die Frage nach ihrem allgemeinen Gesundheitsbefinden mehrheitlich
(39,4%) ,sehr gut” geantwortet, gefolgt von ,gut” (38,4%) (Statistik Austria, 2007c).

Bei der vergleichbaren Gruppe der Frauen fiel dies nicht ganz so positiv aus. So antworteten
die meisten (37,8%) ,gut’, gefolgt von ,sehr gut* mit 35,6%. Am deutlichsten fallen die
Unterschiede in der subjektiven Wahrnehmung von Mannern und Frauen zwischen 15 und 30
und solchen im Alter von 75 oder alter auf. Bei den jungen Mannern geben 67,8% an, dass sie
ihre Gesundheit im Allgemeinen als ,sehr gut” einschatzen. Bei den gleichaltrigen Frauen sind
dies nur 60,0%. Sieht man sich die Personen im Alter von 75 und &lter an, so geben hier zwar
die meisten Personen ,mittelmaBig“ oder ,gut” an, jedoch sind auch hier die Frauen negativer in
ihrer Einschatzung (Statistik Austria, 2007¢), wie die nachfolgende Tabelle zeigt:

Tabelle 1. Gesundheitseinschatzung der Osterreicherlnnen im Alter von 75 oder &lter in
Prozent

Sehr
Sehr gut Gut MittelmaBig Schlecht
schlecht
Frauen 5,7 29,8 44,5 17,8 2,3
Méanner 8,8 35,0 37,5 14,3 4,3

Allerdings zeigen die Krankenstandsstatistiken klar, dass pro Mann mehr Krankenstandstage im
Jahr verzeichnet werden und auch die Durchschnittsdauer eines Falles langer ist. So entfielen
im Jahr 2008 auf jeden erwerbstétigen Mann 13,0 Tage und auf jede Frau hingegen nur 11,9
Tage Krankenstand. Die Durchschnittsdauer eines Falles betrug 2008 bei den erwerbstatigen
Mannern 11,3 Tage und bei den Frauen 10,8 Tage (Statistik Austria, 2009b).

Die Unterschiede mdgen nicht groB3 erscheinen, ziehen sich jedoch durch so gut wie alle
Altersklassen und bestehen seit Beginn der dokumentierten Aufzeichnungen 1995 (Statistik
Austria, 2009b).

Interessant sind in diesem Zusammenhang auch die Ergebnisse der Befragung zu Problemen
bei funktionalen Tatigkeiten. Im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurden die
Personen im Alter ab 60 gefragt, ob sie beispielsweise beim Gehen, Treppensteigen oder
Biicken Probleme hatten. In fast allen vorgegebenen Kategorien geben Frauen zu einem
gréBeren Prozentsatz an, Probleme zu haben (Statistik Austria, 2007a).

In der folgenden Tabelle sind ausgewahlte Ergebnisse in Prozent (bersichtlich dargestellt:
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Tabelle 2. Funktionelle Einschrdnkungen der Osterreicherlnnen im Alter von 60 und &lter in
Prozent

Manner Frauen
Hilfsmittel/
Probleme 60 bisunter 75 Jahre alt 60 bis unter 75 Jahre alt
Stock
75 Jahre und éalter 75 Jahre und alter
ohne 6,9 27,8 8,4 43,6
Gehen
mit 3,1 12,2 3,9 15,3
Beim ohne 7,2 26,7 10,2 42,3
Treppen
mit 2,7 8,7 3,0 14,3
steigen
Beim Biicken
22,6 39,3 25,8 58,3
und Niederknien
Volle Taschen hochheben
8,6 28,2 21,2 57,0

und tragen

Insgesamt kann also aufgrund der Daten der Statistik Austria gesagt werden, dass Frauen zwar
spater sterben als Manner, ihre Gesundheit jedoch schlechter einschatzen und im Vergleich zu
Mannern angeben, funktional beeintrachtigter zu sein (Statistik Austria 2007a).

Wie schon beschrieben, haben Mé&nner ein anderes Gesundheitsverhalten als Frauen. Sie
rauchen mehr, treiben jedoch auch mehr Sport. Im folgenden Kapitel werden nun der Umgang
von Mannern mit ihrer Gesundheit und mégliche Ursachen beschrieben, welche ein

differenziertes Licht auf die schon beschriebenen Tatsachen werfen.

Umgang mit Gesundheit. Bezlglich des Gesundheitsverhaltens von Mannern im Vergleich zu
dem von Frauen wurden schon in vorangegangenen Kapiteln Statistiken aus Osterreich
angefthrt. Im folgenden Absatz soll nun speziell psychologische Literatur zum Themengebiet
des Umganges von Mannern mit (ihrer) Gesundheit aufgearbeitet werden.

Courtenay (2000) schreibt, dass die Tatsache, dass Méanner in den USA fast sieben Jahre
friiher sterben als Frauen, einen signifikanten Zusammenhang mit den gesundheitsrelevanten
Uberzeugungen und dem Gesundheitsverhalten aufweist. So zeigen Manner wesentlich mehr
Risikoverhalten als Frauen in Bereichen wie Rauchen, Trinken, Anlegen von Sicherheitsgurten,
Teilnahme an Gesundheitsvorsorgeprogrammen und ahnlichem. Weiters sind Manner weniger
als Frauen dazu bereit, Hilfe bei kérperlichen Erkrankungen in Anspruch zu nehmen, auch
wenn sie diese bendtigen.

Diese Fakten spiegeln sich auch in den schon zitierten Statistiken der Statistik Austria (Statistik
Austria, 2007a, 2007b, 2008, 2009b).
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Obwohl Manner wesentlich gefahrdeter sind in Bezug auf alle hdufigen Todesursachen, sehen
sie sich dennoch weniger als Frauen gefahrdet, Gesundheitsprobleme zu erleiden. Diese
subjektiv empfundene ,Unverwundbarkeit” kann Manner davon abhalten, ihre Verhaltensweisen
zu é&ndern und damit ihr Gesundheitsrisiko zu verringern. So sehen Ménner
Gesundheitsinformationen als weniger wichtig an als Frauen und sind weniger empfanglich
dafir (Courtenay, 2000).

Als starksten Pradiktor fur risikoreiches Verhalten nennt Courtenay (2000) die traditionelle
Einstellung zur Mannlichkeit. So beschreibt er, dass Manner eine Form von Mannlichkeit
demonstrieren (wollen), wenn sie beispielsweise angeben, wenig Schlaf zu bendtigen. Der
Autor vermutet, dass Manner und Jungen so ihre Mannlichkeit definieren und Maskulinitat durch
das Eingehen von Risiken konstruieren.

Courtenay (1998, 2000) sagt jedoch weiters, dass die gesundheitsrelevanten Uberzeugungen
und Verhaltensweisen sich der Art der Mannlichkeit, welche konstruiert wird, und der sozialen
Schicht anpassen. Er nennt als Beispiel fiir konstruierte Verhaltensweisen, dass Furchtlosigkeit
sowohl durch das Besteigen eines Berges als auch durch StraBenkampfe gezeigt werden kann.
Weiters relativiert er, dass Geschlecht und Gesundheit in unterschiedlichen Kontexten
verschieden zusammenhangen. Ein Mann kann den Ausdruck physischer Schmerzen als
unpassend empfinden in Gesellschaft anderer Méanner, jedoch als akzeptierbar beim
Zusammensein mit seiner Lebensgeféhrtin oder Mutter. (Courtenay, 1998, 2000)
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4. Das Projekt ,,Fit als 48er*

In diesem Abschnitt der Arbeit soll das Projekt ,Fit als 48er” kurz beschrieben werden, in
dessen Rahmen die vorliegende Studie entstanden ist. Die Idee zu diesem Projekt wurde im
Zuge der Zusammenarbeit zwischen der Wiener Magistratsabteilung 48 (MA48) und Dr. Paul
Scheibenpflug entwickelt.

Im Folgenden werden das Ziel des Projektes, die Organisation der Wiener Mullabfuhr und die
Durchfihrung der Studie genauer erklart.

4.1. Ziel des Projektes

In Kooperation mit der Universitat Wien und dem Sportwissenschaftler Dr. Paul Scheibenpflug ,
wurde ab 2009 der Stand der Gesundheit und Arbeitssicherheit der MA48 erhoben, eine
maBgeschneiderte Intervention geplant und es wurden die Fortschritte der Intervention mit
Folgeerhebungen dokumentiert.

Das erklarte Ziel des gesamten Projektes war und ist es, die kérperliche Gesundheit und
Arbeitssicherheit der Mitarbeiter zu erhdéhen und Bedingungsfaktoren fir Erkrankungen und
Unfélle zu erkennen.

Personen mit gesundheitlichen Beschwerden zu helfen ist wichtig fir einen Betrieb, da sonst
LeistungseinbuBen hingenommen werden missen. Meerding (2005) berichtet von einem
durchschnittlichen Zeitraum von zwei Stunden pro Tag mit reduzierter Produktivitdt durch
Personen mit Gesundheitsproblemen. Die reduzierte Arbeitsleistung weist unter anderem einen
signifikanten Zusammenhang mit muskuloskeletalen Problemen und allgemeiner Gesundheit
auf (Meerding, 2005). Organisationen wie die MA48 haben daher in letzter Konsequenz einen
O6konomischen Vorteil durch die Untersuchung und Verbesserung des gesundheitlichen
Zustandes ihrer Mitarbeiterlnnen.

4.2. Organisation der Wiener Miillabfuhr

An dieser Stelle wird die Organisation der MA 48 beschrieben, da sich hieraus die untersuchte
Population der Studie ergibt.

Die verwendeten Informationen entstammen groBteils einem Gesprach am 8.4.2009 mit Sabine
Phillip, der Beauftragten fur Sicherheit, Gesundheit und Umweltschutz bei der MA48. Dort, wo
Literaturbelege méglich sind, sind diese angegeben.

Die so genannte MA 48 ist eine Magistratsabteilung der Gemeinde Wien (Krischanitz, 2009),
deren Tatigkeitsbereiche breit gefachert sind. Sie umfassen Ressorts wie die stadtische
Mullabfuhr, Reinigung von Grlinanlagen und Gehsteigen, Schneereinigung und Abfallwirtschaft.
Die vorliegende Studie beschéftigt sich ausschlieBlich mit den Millauflegern und Aufsehern der
Mullabfuhr. Diese Population umfasst 892 Millaufleger und rund 50 Aufseher (Stand: Juni
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2009) und wird im Folgenden genauer beschrieben. Bei der Erhebung wurden 466 Mullaufleger
und 34 Aufseher erfasst.

Miullaufleger. Auf diese Personengruppe wird in der Studie das Hauptaugenmerk gelegt. Die
Aufleger sind fir die Entleerung der Abfallcontainer verantwortlich, welche in Wien teils auf
privatem und teils auf 6ffentlichem Grund aufgestellt sind. Ihre tagliche Arbeitszeit ist werktags
6 Uhr morgens bis 14 Uhr. Sie arbeiten in Teams und sind jeweils einer bestimmten Tour
zugeteilt, was spater in diesem Kapitel naher beschrieben wird Die Beschreibung der
korperlichen Anforderungen der Téatigkeit ist im Kapitel ,Aspekte der Gesundheit bei
Mallauflegern® zu finden.

Mallaufleger holen die Abfallbehélter aus den Héfen, Stiegenhdusern oder Mullrdumen und
stellen sie an den StraBenrand. Von hier beférdern sie die Behélter zum Mdillwagen, entleeren
sie mit Hilfe einer Kippvorrichtung am Fahrzeug und bringen sie anschlieBend wieder zurtick.

Sicherheitsvertrauenspersonen. In  Osterreich gibt es die Verordnung, dass
Sicherheitsvertrauenspersonen (SVP) in einem Betrieb zu bestimmen sind, wenn dieser
sregelmaBig mehr als 10 Arbeitnehmerinnen beschaftigt® (Bundesministerium flir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz, 2009a, S. 1). Die Verordnung legt fest, dass diese Personen
eine ,Ausbildung auf dem Gebiet des Arbeitnehmerschutzes im AusmaB von mindestens 24
Unterrichtseinheiten® zu erhalten haben (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2009b, S. 1). So gibt es auch innerhalb der Wiener Miillabfuhr bestellte
Sicherheitsvertrauenspersonen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde die Anzahl der
Sicherheitsvertrauenspersonen unter den Mullauflegern seitens der MA48 mit 25 angegeben
(S. Phillip, persénliche Kommunikation, 8.4.2009). Wie spater bei der Stichprobenbeschreibung
noch ausfuhrlicher dargelegt, wurden 21 SVP erfasst, was einer Population-Stichproben-
Relation von 84% entspricht.

Fraktionen und Teams. Die Millaufleger arbeiten jeweils in einem fixen Team, also immer mit
denselben Personen zusammen. Es gibt Personen, die alleine arbeiten und Personen, die in
einem Team arbeiten, welches aus zwei, drei oder fiinf Personen bestehen kann. Zuséatzlich
gibt es eine/n Fahrzeuglenkerln, welche/r immer der/die gleiche ist und andere Aufgaben
innehat. Die Teams sind fix einer Fraktion zugeordnet. Bei der Wiener Millabfuhr gibt es die
Fraktionen Restmiill, Altpapier, biogene Abfélle (Biomdll), Glas, Metall, Kunststoff und
Krankenhausabfall (BuBlehner, 2002). Je nach Fraktion und Abfallaufkommen des Zielgebiets
gibt es unterschiedliche Containerausfihrungen. Die GréBe der Behéltnisse reicht von 120 bis
zu 2.200 Litern (Krischanitz, 2009)

Springer. Diese Bezeichnung bezieht sich auf Millaufleger, die keinem fixen Team zugeordnet

sind und fir Kollegen einspringen, welche erkrankt oder aus anderen Griinden verhindert sind.
Dies sind Ublicherweise Mullaufleger, welche nur fir einen begrenzten Zeitraum (beispielsweise
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die Sommermonate) oder noch nicht sehr lange bei der MA48 arbeiten. Dementsprechend wird
es als eine Art Auszeichnung angesehen, einem fixen Team zugeteilt zu werden (S. Phillip,
persdnliche Kommunikation, 8.4.2009).

Aufseher und Unterkunft. Die direkten Vorgesetzten der Mullaufleger werden bei der MA48
als Aufseher bezeichnet und haben vor allem organisatorische Aufgaben (BuBlehner, 2002). So
wird von BuBlehner (2002) beschrieben, dass die Aufseher unter anderem fir die
Anwesenheitskontrolle, Beantragung der Urlaubstage, die Verteilung der Essensgutscheine, die
Bearbeitung von Beschwerden der Aufleger und der Bevélkerung und die Besichtigung neuer
Standplatze zustandig sind. Der Autor beschreibt weiters, dass sich jeder Aufleger freiwillig
melden kann, um dann eine Qualifizierungsprifung zum Aufseher abzulegen. Die Zuteilung des
neuen Aufsehers erfolgt dann seitens der Zentrale anhand der freien Stellen (S. Phillip,
persdnliche Kommunikation, 8.4.2009).

Als Unterkunft wird der fixe Treffpunkt von mehreren Teams bezeichnet. Jedes Team ist einer
Unterkunft zugeordnet, wo beispielsweise zu Dienstbeginn die Anwesenheit festgestellt wird.
Ublicherweise ist ein Aufseher fiir eine Unterkunft zustandig. Sind bei einer Unterkunft jedoch
unterdurchschnittlich wenige Aufleger, so ist es mdglich, dass ein Aufseher mehrere
Unterkiinfte betreut. Umgekehrt werden Uberdurchschnittlich groBe Unterkiinfte von zwei oder
mehr Aufsehern betreut (S. Phillip, persénliche Kommunikation, 8.4.2009).

4.3. Durchfiihrung der Studie

Die Studie, auf welcher diese Arbeit beruht, wurde im Rahmen des Projektes ,Fit als 48er”
durchgefiihrt. Das Projekt kann nach Bortz und Déring (2006) als formative Evaluation
bezeichnet werden, da in regelmaBigen Abstadnden Zwischenberichte erstellt werden, welche
die Grundlage einer laufenden Interventionsmodifikation darstellen.

Fir die Studie wurde aufgrund der PopulationsgroBe die Methode der schriftlichen Befragung
ausgewahlt. Die Verteilung der Fragebdgen an Aufseher und Aufleger erfolgte Uber die
Aufseher, welche téglich direkten Kontakt zu den ihnen unterstellten Auflegern haben. Die
Frageb6gen wurden in Kuverts den Aufsehern bei der wochentlichen Aufseherbesprechung
ausgeteilt, inklusive der Fragebdgen flr sie selbst und einem Erklarungsblatt. Zuséatzlich wurden
das Prozedere und die Hintergriinde des Projektes in der Besprechung erlautert und offene
Fragen oder Zweifel gleich vor Ort behandelt.

Zur Rickgabe der Fragebdgen wurde ein groBes Kuvert mitgegeben zum Einsammeln der
kuvertierten Fragebdgen. Die Ruckgabe wurde Uber eine organisatorische Mitarbeiterin der
MA48 geregelt, welche den Aufsehern bekannt war. Diese wurden gebeten, die Kuverts
innerhalb von zwei Wochen einzusammeln und zu retournieren; es wurden jedoch fiinf Wochen
abgewartet, ob noch Kuverts zuriickgebracht werden.

Details zu den verwendeten Instrumentarien werden in Kapitel ,5.2.1 - Instrumentarien” ab Seite

40 gegeben.
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Zu Beginn dieses Abschnitts soll ein Kategoriensystem von Faltermaier (1994) prasentiert
werden, welches versucht Forschungsarbeiten zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen
einzuordnen. So gibt es laut dem Autor folgende Bereiche:
e spezifische kognitive Einstellungen oder Uberzeugungen, die préventive
Verhaltensweise voraussagen sollen;
e die Wahrnehmung und das Erleben des Kbrpers als Ganzes oder von kérperlichen
Beschwerden oder Empfindungen;
e subjektive Theorien von Krankheit, sowohl bezogen auf Krankheit im Allgemeinen
als auch auf spezifische Erkrankungen;

e subjektive Vorstellungen und Theorien von Gesundheit.”

Die vorliegende Studie ist wohl vor allem in ersten Bereich einzuordnen und bezieht sich
weiters auf die Wahrnehmung von kérperlichen Beschwerden.

5.1. Hypothesen der Studie

In diesem Kapitel wird das Arbeitsmodell besprochen, welches einem Teil der Auswertung
zugrunde liegt. Weiters werden die einzelnen Hypothesen des Arbeitsmodells und
weiterfiihrende Hypothesen angefiihrt, die nicht Gber das Arbeitsmodell hergeleitet werden. Die
Hypothesen werden nach Bortz und Déring (2006) als Forschungshypothesen formuliert, d.h.
allgemein gultig. Es werden sowohl Zusammenhangs- als auch Unterschiedshypothesen

formuliert.

5.1.1. Arbeitsmodell

Das folgende Arbeitsmodell kann aus der eingangs besprochenen Theorie abgeleitet werden
und zeigt grafisch den postulierten Zusammenhang einiger gemessener Variablen.
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Alter
Gesundheitswissen,
Jahre bei -verantwortung
MA 48
SVP?
Fraktion

Vorhandensein von
Schmerzen

Abbildung 1. Arbeitsmodell.

Gesundheitswissen und Gesundheitsverantwortung. Der verwendete  Faktor
,aesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung” des Modells beinhaltet Aspekte von
Gesundheitswissen, Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsverantwortung.  Fir eine genaue Beschreibung des Faktors wird auf die
nachfolgende Faktorenanalyse ab Seite 45 verwiesen.

Aufgrund der Studie von Freidl, Stronegger und Neuhold (2001) wird postuliert, dass dieses
Konstrukt vom Alter beeinflusst wird. Weiters wird angenommen, dass die Dauer des
Arbeitsverhaltnisses bei der MA48 einen Einfluss auf den Faktor 4 hat. Aufgrund ihrer
erhaltenen Ausbildung wird weiters postuliert, dass Sicherheitsvertrauenspersonen iber ein
héheres Gesundheitswissen verfligen als Personen, die diese Zusatzqualifikation nicht
erworben haben. Eine weitere Hypothese ist, dass Personen, die selbst keine
Sicherheitsvertrauenspersonen sind, jedoch mit einer solchen zusammenarbeiten, Uber ein
mittleres Gesundheitswissen verfligen, welches unter dem von SVPs, aber (ber dem eines
Lnormalen“ Mullauflegers liegt. Aufgrund der unterschiedlichen kérperlichen Beanspruchungen
wird auch ein Unterschied im Faktor 4 zwischen den Fraktionen angenommen und Uberprft.

Daraus resultieren folgende Forschungshypothesen:

e Hypothese 1.1 — Das Alter einer Person beeinflusst die Auspragung im Faktor
~Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung®.

e Hypothese 1.2 — Die Dauer des Dienstverhaltnisses beeinflusst die Auspragung im
Faktor ,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung®.

¢ Hypothese 1.3 — Die eigene Qualifikation oder die Qualifikation eines Kollegen, mit
dem man in engem Kontakt steht, beeinflusst die Auspragung im Faktor
~Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung®.

e Hypothese 1.4 — Die Fraktion, in der eine Person arbeitet, beeinflusst die
Auspragung im Faktor ,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung*.
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Vorhandensein von Schmerzen. Die wissenschaftliche Grundlage fir die Annahme Uber
einen Zusammenhang zwischen dem Alter eines Menschen und seinem Gesundheitszustand
bzw. Uber das Vorhandensein von Schmerzen liefert die WHO (1997). Die Dauer des
Dienstverhéltnisses bei der MA48 und die Fraktionszugehorigkeit kdnnen unter dem Begriff
Arbeitsbedingungen zusammengefasst werden. Diese sind laut WHO (2001) ein Faktor,
welcher die Gesundheit von alternden Mannern beeinflussen kann. Dieser mogliche
Zusammenhang wird auch durch die Forschung von Strazdins et al. (2004) untermauert.

Der besprochene Faktor wird operationalisiert im Gesundheitsscore, dessen Bildung naher im
Kapitel Bildung eines Gesundheitsscores ab Seite 69 beschrieben wird.

Es resultieren daher folgende Forschungshypothesen:
e Hypothese 1.5 - Das Alter einer Person beeinflusst die Auspragung des
Gesundheitsscores.
e Hypothese 1.6 - Die Dauer des Dienstverhaltnisses beeinflusst die Auspragung des
Gesundheitsscores.
e Hypothese 1.7 - Die Fraktion, in der eine Person arbeitet, beeinflusst die
Auspragung des Gesundheitsscores.

Korrelation zwischen den Konstrukten. Basierend auf den Uberlegungen und
Untersuchungen von Steptoe und Wardle (In: Amann & Wipplinger, 1998) und Wittke (2006)
wird angenommen, dass ein Zusammenhang zwischen psychologischen Faktoren wie
Gesundheitswissen, Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsverantwortung und dem Vorhandensein von Schmerzen denkbar ist.

Es resultiert daher folgende Forschungshypothese:
e Hypothese 1.8 — Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung im
Faktor 4 und dem Gesundheitsscore.

5.1.2. Gibt es einen ,Healthy worker (survivor)“-Effekt bei der Wiener
Mullabfuhr?

Auf Seite 26ff wird der so genannte ,Healthy worker“-Effekt nach Schibye et al. (2001)
beschrieben. Da dieser in der Fachliteratur in Zusammenhang mit Millauflegern gebracht wird
(Schibye et al. 2001), wird angenommen, dass dieser Effekt auch in Wien existiert.

Zusatzlich soll der so genannte ,Healthy worker survivor“-Effekt untersucht werden, welcher
schon flir Berufsgruppen mit niedrigen physischen Anforderungen nachgewiesen werden
konnte (Osmotherly & Attia, 2006).
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Es werden daher folgende Forschungshypothesen gebildet:

e Hypothese 2.1 — Millaufleger verfligen Uber eine hdhere Kkorperliche
Leistungsfahigkeit als Personen anderer Berufsgruppen.

e Hypothese 2.2 — Millaufleger mit langem Dienstverhaltnis bei der MA48 klagen
weniger Uber kérperliche Schmerzen als Personen mit kurzem Dienstverhéltnis.

e Hypothese 2.3 — Millaufleger mit langem Dienstverhéltnis bei der MA48 verfligen
Uber ein hoheres korperliches Leistungsvermégen als Personen mit kurzem
Dienstverhaltnis.

5.2. Methode

Im Folgenden werden die verwendeten Instrumentarien kurz vorgestellt und anschlieBend die

Population beschrieben, auf welche die Instrumentarien angewendet wurden.

5.2.1. Instrumentarien

Im folgenden Abschnitt wird auf die verwendeten Instrumentarien eingegangen. Es wird die
Entstehung der Fragebdgen beleuchtet, die einzelnen Teile werden naher beschrieben und die

vermuteten zugrunde liegenden Skalen angefiihrt.

Da der Fragebogen nicht nur ltems zum Themenbereich Gesundheit umfasst, sondern auch zu
Teamaspekten und Arbeitssicherheit, werden im Folgenden bei der Beschreibung der
Instrumentarien jeweils nur die Teile erwédhnt, welche auch fir die vorliegende Arbeit relevant
sind.

Bei der Erhebung wurden unterschiedliche Fragebdgen fur die Millaufleger und die Aufseher
aufgegeben. Im Weiteren wird der Fragebogen fir die Muillaufleger genau beschrieben. Im
Anschluss daran wird darauf eingegangen, welche Skalen bei der Fragebogenversion fiir die

Aufseher weggelassen bzw. verandert wurden.

Bei den meisten Items wird eine so genannte Likert-Skala verwendet. Likert entwickelte diese
Art von Skalierung 1932 zur Einstellungsmessung (Rost, 1996). Likert geht davon aus, dass
,eine Person allen positiv formulierten Items umso mehr zustimmt und alle negativ formulierten
ltems umso mehr ablehnt, je positiver ihre Einstellung zum betreffenden Objekt ist* (Rost,
1996).

Fragebogen der Miillaufleger. Der Fragebogen beinhaltet zu Beginn 18 Items zur Atmosphére
im Team. Der Fragebogen entstand in Anlehnung Wiedemann, Watzdorf und Richter (2001)

und versucht die Skalen Teamkommunikation, -koh&sion und —zusammenarbeit zu erfassen.

Der zweite Teil des Fragebogens enthélt Fragen zum Themenbereich Gesundheit und ist an
den Sicherheits-Fragebogen von Braunger, Frank, Korunka und Lueger (2009) angelehnt. Die
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Skalen Aktive Kommunikation, Gesundheitswissen, Gesundheitsmotivation und Gesundheits-
compliance sollen abgedeckt werden.

Im Weiteren wird die Wahrnehmung der Aufleger hinsichtlich der Aufseher und der
Teamkollegen zu den Themen Gesundheit und Arbeitssicherheit abgefragt. Der Teil Gber die
Aufseher besteht aus sieben ltems und jener zu den Kollegen im Team aus sechs Items. Auch
diese ltems sind von Braunger, Frank, Korunka und Lueger (2009) entnommen.

Der dritte Teil des Fragebogens fragt nach der sportlichen Aktivitét in der Freizeit. Hier werden
die Teilnehmer der Studie in offenen Fragen gebeten anzugeben, welche Sportart sie aktuell
regelmaBig betreiben und wie lange sie diesen Sport jeweils in einer normalen Arbeitswoche
ausuben.

Der vierte und firr diese Studie sehr wichtige Teil bezieht sich auf die kdrperlichen Beschwerden
der Aufleger. Hier wurde den Befragungsteilnehmern folgende Frage gestellt: ,Hatten Sie
wéhrend der letzten 12 Monate zu irgendeiner Zeit Beschwerden oder Schmerzen in folgenden
Korperregionen?“. Auf diese Frage konnte hinsichtlich Haufigkeit, Starke und dem
Vorhandensein arztlicher Diagnostik geantwortet werden. Dieser Teil wurde an den so
genannten ,Nordischen Fragebogen® angelehnt (Kuorinka et al., 1987).

AnschlieBend daran wurde die Frage gestellt ,Haben Sie das Geflihl auf Ihre Arbeit kérperlich

gut vorbereitet zu sein?*.

Im funften Teil der Befragung wurden die Geflhle hinsichtlich der taglichen Arbeit mit vier ltems
abgefragt, welche sich auf das Stresserleben und koérperliche Zustdnde wie Erschdpfung
beziehen.

Im letzten Teil des Fragebogens wurden statistische Daten abgefragt: Alter, Arbeitsjahre bei der
MA 48, Form des Arbeitsvertrags, Fraktion, GréBe des Teams und Vorhandensein einer
Sicherheitsvertrauensperson im Team.

Zu guter Letzt wurden neun mdgliche Belastungsfaktoren angefihrt und es wurde die Frage
gestellt: ,Wie sehr belasten Sie folgende Merkmale auf lhrer Strecke im Vergleich zu anderen?*.
Die Aufleger konnten bei jedem Iltem auf einer sechsstufigen Skala antworten. Die méglichen
Belastungsfaktoren wurden gemeinsam mit der MA48 entwickelt und sind speziell auf die
Verhaltnisse der Wiener Millaufleger abgestimmt.

Die anonyme Zuordnung erfolgt mittels eines Teilnehmercodes, welcher sich aus folgenden

Teilen zusammensetzt: eigener Geburtstag, Geburtsjahr der Mutter, erster Buchstabe des
Vornamens der Mutter und erster Buchstabe des Vornamens des Vaters.
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Fragebogen der Aufseher. Die direkten Vorgesetzten der Mullaufleger erhielten auch einen
Fragebogen, welcher dem der Aufleger sehr &hnlich ist. Aufgrund der unterschiedlichen
Tétigkeiten gibt es jedoch folgende Unterschiede: Die Aufseher arbeiten grundsatzlich allein,
daher sind in deren Version die Fragen zum Team bzw. zu Kollegen nicht vorhanden. Die
Aufseher schatzen sich selbst auf den gleichen Items ein, auf denen die Aufleger sie
einschatzen. Nachdem die Aufseher nicht mehr auf einer Strecke mitfahren, entfallen die Frage
nach der Angst, die Originalstrecke bei Krankenstand zu verlieren, die Fragen zur Strecke und

die Fragen hinsichtlich der Belastungsfaktoren.
5.2.2. Population

Die Population, auf die anhand der Stichprobe geschlossen werden soll, setzt sich aus den
Mallauflegern und den Aufsehern der Wiener Millabfuhr zusammen. Zum Zeitpunkt der
Erhebung waren 892 Aufleger und rund 50 Aufseher bei der MA48 beschéftigt. Die
Organisation der MA48 wird in Kapitel 4.2 ab Seite 33 ndher erlautert.

Als aufféllig kann die Tatsache bezeichnet werden, dass die Population ausschlieBlich aus
Mannern besteht. Genauere soziodemographische Daten, die auch auf die Population
angewendet werden kdnnen, finden sich bei der Stichprobenbeschreibung ab Seite 43.

5.3. Auswertung/ Resultate

Es wird im Folgenden auf die Probleme eingegangen, welche bei der Auswertung aufgetreten
sind. Weiters wird die Stichprobe anhand einiger abgefragter Merkmale beschrieben. Danach
wird die testtheoretische Uberpriifung des verwendeten Fragebogens fiir Millaufleger
abgehandelt. Es folgt die deskriptive und explorative Datenanalyse, welche nicht anhand von
Hypothesen erfolgte. Im letzten Punkt dieses Kapitels wird die hypothesenprifende
Datenanalyse dargestellt.

5.3.1. Auswertungsprobleme

Bei jenem Teil des Fragebogens, bei dem die kdrperlichen Schmerzen anzugeben waren, war
gedacht, dass die Teilnehmer zu jedem der zehn genannten Kérperteile die Haufigkeit und die
Starke der Schmerzen angeben. Sollten keine Schmerzen bei einem genannten Koérperteil
vorhanden sein, so war gedacht, dass bei der Haufigkeit ,nie” und bei der Starke ,Uberhaupt
nicht* angegeben wird. Einige Teilnehmer flllten jedoch nur fir einzelne Kérperteile die
Kategorien Haufigkeit und Starke aus. Bei diesen Fragebdgen wurde bei der Auswertung die
zusatzliche Kategorie ,vermutlich nie” und ,vermutlich Gberhaupt nicht* eingefiihrt.

Nur Fragebdgen, bei denen die Teilnehmer den Abschnitt komplett nicht aufgefillt haben,
wurden die Antworten als ,fehlend” gewertet, da hier sowohl die Mdglichkeit besteht, dass die
Teilnehmer bei keinem der genannten Kérperteile Gber Schmerzen verfligen, aber auch jene,
dass die Teilnehmer hier keinerlei Angaben machen wollten.
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5.3.2. Beschreibung der Stichproben

Im Folgenden wird die Stichprobe anhand soziodemographischer Merkmale beschrieben und
somit werden Riickschllisse auf die zu untersuchende Population gezogen. Zuerst wird auf die
Miillaufleger eingegangen und anschlieBend auf die Aufseher.

Millaufleger. Bei der Frage nach der Altersgruppe entfallt fast die Halfte der glltigen
Antworten auf die Altersgruppe ,36 bis 45“. Rund um diese Altersgruppe entspricht die
Altersverteilung ziemlich genau der Normalverteilung. 49 Personen weigerten sich bei der
Frage eine Angabe zu machen oder haben den Fragebogen schon vorher abgebrochen. Die
genaue Verteilung kann der ,Tabelle 30. Altersverteilung der Aufleger” im Anhang entnommen

werden.
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Abbildung 2. Balkendiagramm zur Altersverteilung der Stichprobe.

Die Geschlechtsverteilung kann an dieser Stelle entfallen, da in Wien nur mannliche Personen
bei der Mullabfuhr arbeiten.

Interessant ist die Angabe Uber die Dienstjahre bei der MA 48. Der Mittelwert betragt 15,44,
wobei die Verteilung der Stichprobe nicht einer Normalverteilung folgt. Die meisten Personen
geben an 18 oder 20 Jahre bei der MA 48 zu arbeiten. Anzumerken ist hier, dass 127 Personen
keine Angabe gemacht haben und eine Person die unrealistische Angabe von 66 Jahren. Diese
Personen sind im folgenden Balkendiagramm nicht berticksichtigt.
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Abbildung 3. Balkendiagramm liber Anzahl der Dienstjahre bei der MA48 bei Millauflegern.

Bezlglich des Dienstverhdltnisses der Mullaufleger kann gesagt werden, dass von den
diesbezlglich ausgefillten Fragebdgen etwas mehr als die Halfte (58,2%) Vertragsbedienstete
sind und 41,8% in einem 6ffentlich-rechtlichen (pragmatisierten) Dienstverhaltnis stehen. Diese
Verteilung ist so zu erklaren, dass es bei neuen Vertragsabschliissen nicht mehr méglich ist, in
ein pragmatisiertes Dienstverhaltnis zu kommen. Personen werden zunachst einige Jahre als
Saisonarbeiter eingestellt, bevor sie als Vertragbediensteter arbeiten kénnen (S. Phillip,
persénliche Kommunikation, 8.1.2010).

Im Fragebogen wurde auch nach der Fraktion gefragt, in welcher die Personen arbeiten. Die mit
Abstand meisten Personen der Stichprobe arbeiten in der Fraktion ,Restmill“. 56 Personen
geben an als Springer zu arbeiten. Fast ebenso viele (58 Personen) arbeiten auf einer Tour, die
Papier einsammelt. Abgeschlagen dahinter ist die Anzahl der Personen, die Biomull oder
andere Altstoffe einsammelt. 78 Personen von 466 haben hierzu keine Angabe gemacht.
Genauere Angaben finden sich in ,Tabelle 31. Verteilung auf die Fraktionen® im Anhang.
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Interessant ist weiters die Angabe zur GruppengréBe, in welcher gearbeitet wird. Rund die
Halfte der Stichprobe arbeitet mit genau einem weiteren Mullaufleger zusammen. Weiters
geben 97 Personen (27,8%) an, in einem Team mit insgesamt 5 Personen zu arbeiten. Die
GruppengrdBe differiert also stark. 117 Personen haben sich hier der Angabe entzogen.
Genauere Informationen beinhaltet die , Tabelle 31. Verteilung auf die Fraktionen“ im Anhang.

Bei der Frage, ob man selbst eine Sicherheitsvertrauensperson (SVP) ist oder mit einer
zusammenarbeitet, hat sich ergeben, dass 21 Personen sich als Sicherheitsvertrauens-
personen deklariert haben, und weitere 31 Personen, dass sie mit einer SVP im Team
arbeiten.

Aufseher. Insgesamt liegen 34 Fragebdgen dieser Stichprobe vor. Die Personen sind zu
GroBteil 36 bis 55 Jahre alt. Nur 3 Personen gaben an jlinger bzw. alter zu sein. Damit sind sie
im Schnitt eher alter als die Stichprobe der Mullaufleger.

Bei der Frage nach der Dauer des Dienstverhaltnisses bei der MA 48 kann anhand der
Ergebnisse festgestellt werden, dass so gut wie alle Aufseher zwischen 15 und 30 Dienstjahre
haben. Womdglich auch aufgrund der geringen StichprobengréBe kann hier keine
grundlegende Tendenz festgestellt werden.

Genauere Daten zu Altersverteilung und Dauer des Dienstverhaltnisses bieten die Tabellen
~1abelle 33. Altersverteilung der Aufseher” und , Tabelle 34. Dauer des Dienstverhéltnisses der
Aufseher” im Anhang.

5.3.3. Testtheoretische Uberpriifung des Fragebogens

In diesem Kapitel sollen der Fragebogen bzw. die fir diese Studie interessanten ltems Uberpruft
werden hinsichtlich der zugrunde liegenden Faktoren. Zu Beginn wird der theoretische
Hintergrund einer Faktorenanalyse kurz erklart.

In der Psychologie wird oft versucht Dinge zu messen, die man nicht direkt messen kann (Field,
2005). Direkte Messungen waére beispielsweise die KoérpergréBe, gemessen mit einem
MaBband in Zentimetern. Nur indirekt kann beispielsweise die so genannte latente Variable
Gesundheitseinstellung gemessen werden. Oft werden daher mehrere ltems vorgegeben, die
dieselbe Variable zu messen versuchen. Die ltems, die dasselbe messen sollen, werden daher,
so kann man annehmen, eine hohe Korrelation aufweisen, was auf eine gemeinsame zugrunde
liegende Dimension hindeuten kann (Field, 2005). So versucht die Faktorenanalyse nach Field
(2005) die Variablen zu gruppieren, die hoch innerhalb der Gruppe korrelieren und nicht niedrig
mit Variablen auBerhalb der Gruppe. Nach Bortz (1993) ist die Faktorenanalyse daher ein

,datenreduzierendes Verfahren®.
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Zu uberprifende Items. Im Folgenden werden alle jene Items in die Faktorenanalyse
einbezogen, welche auch flir die nachfolgenden Auswertungen relevant sind. Nicht
berlcksichtigt werden selbstverstéandlich soziodemographische Merkmale, wie Alter oder
Fraktion, und die Items hinsichtlich Schmerzen in bestimmten Képerregionen. Berlcksichtigt
werden Items, welche die Selbsteinschdtzung hinsichtlich  Gesundheitseinstellung,
Gesundheitsverhalten betreffen, weiters die Fremdeinschatzung von Aufsehern bzw.
Teamkollegen hinsichtlich gesundheitsrelevanter Merkmale, Fragen zur Teamarbeit, Fragen zu
Gefuhlen bezlglich der taglichen Arbeit und Angaben zu belastenden Faktoren. So wurden
insgesamt 55 ltems berlcksichtigt.

Anzahl der bedeutsamen Faktoren. Bortz (1993) gibt zwei zu beachtende Kriterien zur
Bestimmung der Anzahl der relevanten Faktoren an. Das erste wird auch das ,Kaiser-Guttman
Kriterium® genannt und geht davon aus, dass nur Faktoren mit einem Eigenwert gréBer 1
berlcksichtigt werden sollten, da nur diese ,mehr Varianz als die urspriinglichen, z-
standardisierten Variablen“ erklaren (Bortz, 1993, S. 503).

Die zweite Methode, nach welcher man die zu verwendende Anzahl der Faktoren bestimmen
kann, ist nach Bortz (1993) der Scree-Test, welcher von Cattell entwickelt wurde. Hier
betrachten wir den Screeplot und sehen jene Faktoren als bedeutsam an, welche links vor dem
Knick in der Kurve liegen.

Die Eigenwerttabelle der Faktorenanalyse kann im Anhang (,Tabelle 37. Eigenwerttabelle der

explorativen Faktorenanalyse.”) betrachtet werden. Der Screeplot der erfolgten explorativen
Faktorenanalyse sieht wie folgt aus:
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Abbildung 4. Screeplot der explorativen Faktorenanalyse.

Zieht man das ,Kaiser-Guttman Kriterium“ zur Festlegung der Anzahl der Faktoren heran, so
kénnen 11 Faktoren als bedeutsam erachtet werden. Sieht man sich den Screeplot an, so
kdénnen 6 Faktoren herangezogen werden, bevor ein Knick eintritt. Nachdem ab dem 7. Faktor
die Eigenwerte unter 2 liegen, geht die Autorin im vorliegenden Fall von 6 bedeutsamen
Faktoren aus.

Nach Bortz (1993) sollten einige Bedingungen erfillt sein, um einen Faktor inhaltlich
interpretieren zu kénnen. So sollten mindestens vier Variablen eine Ladung von Uber 0,60
aufweisen oder zehn Variablen eine Ladung von Uber 0,40. Diese Bedingung kann nach Bortz
(1993) nicht so streng interpretiert werden, wenn die Fallzahl Gber 300 liegt, was in der
vorliegenden Studie gegeben ist.

Jedoch sieht man in der Eigenwerttabelle (Anhang: ,Tabelle 37. Eigenwerttabelle der
explorativen Faktorenanalyse.”), dass lediglich der Faktor 1 eine hohe Anzahl an Variablen
aufweist, welche am héchsten auf dem Faktor 1 laden und dies mit hoher Ladung (Uber 0,60
bzw. zumindest Uber 0,40).

Die Tabelle mit dem Ergebnis der explorativen Faktorenanalyse, also die sechs Faktoren mit

den ihnen zugeordneten Items, geordnet nach dem Betrag ihrer Faktorladungen, befindet sich
im Anhang (,Tabelle 38. Ergebnis der explorativen Faktorenanalyse®).
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AnschlieBend an die explorative Faktorenanalyse wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse
mittels SPSS gerechnet. Es wurden die Bedingung der sechs Faktoren angegeben und die
Maoglichkeit einer Varimax-Rotation. Die statistischen Hintergriinde des Verfahrens kdnnen bei
Bortz (1993) auf Seite 518ff oder bei Field (2005) auf Seite 659ff nachgelesen werden.

Die rotierte Komponentenmatrix mit den sechs Faktoren und den dazugehdrigen
Faktorladungen der Items kann im Anhang (,Tabelle 39. Rotierte Komponentenmatrix der
konfirmatorischen Faktorenanalyse.”) néaher betrachtet werden. Die ltems und ihre hdchste
Faktorladung sind jeweils bunt markiert und die einzelnen Faktoren haben zur besseren
Ubersicht eine eigene Farbe.

Einen Uberblick tiber die Faktoren und die dazugehdrigen ltems, geordnet nach dem Betrag
inrer Faktorladung, bietet die ,Tabelle 40. Faktorenlésung der konfirmatorischen
Faktorenanalyse®, welche aufgrund der besseren Lesbarkeit im Anhang zu finden ist. Funf der
sechs Faktoren konnten benannt werden und lauten daher wie folgt:

Faktor 1 — Fremdeinschatzung des Aufsehers und der Kollegen
e Faktor 2 — Teamarbeit, Aufgabenteilung

e Faktor 3 — Belastungsfaktoren

e Faktor 4 — Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung

e Faktor 5 - Wenig Stress, Geflhle hinsichtlich der téaglichen Arbeit

Der sechste Faktor enthélt nur vier ltems mit jeweils geringen Ladungen. Nach den schon

erwahnten Kriterien nach Bortz (1993) ist dieser Faktor daher inhaltlich nicht interpretierbar.

5.3.4. Deskriptive und explorative Datenanalyse

5.34.1. Geftihle beziiglich der tdglichen Arbeit

Hier soll dargelegt werden, wie die Mullaufleger und Aufseher auf die Fragen beziiglich der
Gefluhle zur taglichen Arbeit geantwortet haben und ob sie das Geflihl haben, auf ihre Arbeit
korperlich gut vorbereitet zu sein.

Auf die Frage, ob sie sich auf ihre Arbeit korperlich gut vorbereitet flhlen, antworteten die
Aufleger sehr eindeutig mit ,ja“. Ein GroBteil der Stichprobe (35,70%) antwortete sogar mit
.sehr’, was der hdchsten Antwortkategorie entspricht. Insgesamt nur 13% der Stichprobe

antworteten mit ,nicht im geringsten®, ,nicht anndhernd” oder ,eher nicht".

Beim ltem ,Am Ende des Arbeitstages bin ich véllig erschopft.” antworteten die meisten
Aufleger mit ,manchmal“ (42,43%). Auch wenn dies in der verwendeten Skalierung eher auf der
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ablehnenden Seite einzustufen ist, wird ersichtlich, dass deutlich mehr Personen ,immer*
(9,86%) angeben als ,nie” (2,52%).

Ahnlich verhalt es sich mit der Zustimmung bzw. Ablehnung auf das ltem ,Mein Arbeitstag ist
mit viel Stress verbunden.“. Die meisten Aufleger (35,01%) antworteten auch hier mit
».manchmal®. Vergleicht man jedoch die Extrempunkte der 6-stufigen Likert-Skala, so gaben
mehr Personen an, dass dies ,immer” oder ,meistens” zutrifft (in Summe 28,14%) als ,kaum*

oder ,nie” (in Summe 17,85%).

Beim ltem ,Meine taglichen Aufgaben sind extrem fordernd und anstrengend* antworteten fast
gleich viele Personen mit ,immer®, ,meistens®, ,oft* oder ,manchmal“. Die wenigsten Personen

lehnten diese Aussage mit ,kaum® oder ,nie* ab (in Summe 7,8%).

Gesundheitlich relevant sind die Antworten auf das Item ,Am Ende eines Arbeitstages fiihle ich
mich oft gestarkt und trainiert.“. Die Ergebnisse zeigen eindeutig, dass diese Aussage von der
Mehrheit der Befragungsteilnehmer abgelehnt wird. Der GroBteil der Teilnehmer (41,9%) sagt
hierzu ,kaum* und 29,63% meinen sogar, dass dies ,nie“ vorkdme. Nur eine Minderheit von
1,85% der darauf antwortenden Befragungsteilnehmer (8 Personen) pflichtete dieser Aussage

mit einem ,immer* bei.

Die genaue Verteilung der ltems kann den Balkendiagrammen im Anhang entnommen werden
(-Abbildung 10. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von ltem 69.%, ,Abbildung 11. “,
LAbbildung 12. Balkendiagramm zur HAaufigkeitsverteilung von Iltem 71.%, ,Abbildung 13.
Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von Item 72.%, ,Abbildung 14. Balkendiagramm zur

Haufigkeitsverteilung von Item 73.%).

Hinsichtlich der Situation der 34 untersuchten Aufseher ist folgendes zu sagen:
Auch sie fiihlen sich insgesamt auf ihre Arbeit kérperlich vorbereitet. Die meisten Aufseher (15
bzw. 7 Personen) antworteten mit ,annahernd® oder ,sehr. Dies ist nicht weiter verwunderlich,

da die Arbeit der Aufseher kdrperlich nicht extrem fordernd ist.

Weiters geben die Aufseher bei der Frage nach Stress wahrend ihres Arbeitstages folgende
Antworten: 9 Personen antworten ,manchmal®, 7 Personen bejahen dies jeweils mit ,oft“ oder
.meistens”. Insgesamt meinen die Aufseher, dass ihre taglichen Aufgaben ,manchmal® (13
Antworten) extrem fordernd und anstrengend seien.

Auch bei den Aufsehern kénnen die genauen Antwortverteilungen im Anhang betrachtet

werden.
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5.34.2. Stand der kérperlichen Gesundheit

Nun wird auf die Auswertung der Angaben zu konkreten kérperlichen Schmerzen und
Beschwerden eingegangen. Dies sind die Items, welche mit dem theoretischen Hintergrund des
so genannten ,Nordischen Fragebogens® (Kuorinka, 1987) entwickelt wurden.

Im Kapitel Instrumentarien (Seite 40 ff) kann nachgelesen werden, aus welchen Teilen sich
dieser Abschnitt des Fragebogens zusammensetzt und wie die Angaben zu den kdrperlichen
Beschwerden erhoben wurden.

Beim Lesen der Tabelle ist zu beachten, dass hier die fehlenden Fragebdgen nicht
berlcksichtigt wurden und es aufgrund von mathematischen Rundungen zu Summenfehlern

kommen kann.

Die korperliche Gesundheit der Aufleger. Zunachst soll geklart werden, bei welchen
Koérperteilen die meisten Aufleger angeben, é&rziliche Diagnosen zu ihren kérperlichen
Beschwerden zu besitzen. Danach wird differenzierter auf die Haufigkeit und die Intensitat der
Schmerzen eingegangen. Bei den Auswertungen sollte immer beachtet werden, dass die
Angaben rein subjektiver Natur und auch so zu interpretieren sind. Die Problematik und die
mogliche Verzerrung solcher Selbsteinschatzungen werden auf Seite 11ff behandelt.

Weiters wird in diesem Abschnitt der vorliegenden Arbeit nur auf die Aufleger eingegangen,
welche der kdrperlichen Schwerstarbeit ausgesetzt sind.

Bei dieser Auswertung Uber die vorhandenen é&rztlichen Diagnosen wird deutlich, dass die

Mdallaufleger Uber die eindeutig meisten arztlichen Diagnosen im Bereich des unteren Riickens
bzw. der Kreuzregion verfligen.
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Tabelle 3. Vorhandensein von rztlichen Diagnosen bei Miillauflegern in glltigen Prozent.

Diagnose vorhanden

Nacken 11,3
Schulter 13,9
Oberer Riicken 10,4
Ellenbogen 5,0
Hand 4.4
Unterer Ricken/ Kreuzregion 21,8
Hiften 7,0
Knie 14,9
FiBe/ Unterschenkel 7,0
Lunge 2,9

Bei mehr als jedem flinften wurden von é&rztlicher Seite Beeintrachtigungen des unteren
Rickens bzw. der Kreuzregion festgestellt. Mehr als jeder zehnte hat weiters Diagnosen im
Nacken-, Schulter-, Kniebereich und im Bereich des oberen Rickens. Dies bestatigt deutlich die
Aussagen von Kuijer und Frings-Dresen (2004), wonach bei Mdllauflegern vor allem
muskuloskeletale Probleme im unteren Riicken, bei den Schultern, den Knien und im Nacken
festgestellt werden kdnnen.

In einem nachsten Schritt wird dargelegt, bei welchen Kérperteilen die haufigsten und bei
welchen die starksten Schmerzen auftreten.

Die Haufigkeit konnte auf einer flnfstufigen Skala angegeben werden, welche folgende
Antwortméglichkeiten enthielt: ,nie*, ,ca. 1x pro Jahr®, ,ca. 1x pro Monat®, ,ca. 1x pro Woche*,
Jtaglich®.
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Tabelle 4. Haufigkeit der Schmerzen der Miillaufleger in gliltigen Prozent.

»Ca. 1x »Ca. 1x
»(vermutlich) ,Ca. 1x
pro pro »taglich”
nie“ pro Jahr*
Monat* Woche*
Nacken 49,5 9,3 15,3 13,1 12,8
Schulter 47,0 8,5 16,6 13,6 14,3
Oberer Riicken 54,7 9,0 13,8 11,0 11,5
Ellenbogen 70,3 10,1 6,6 3,9 9,1
Hand 70,2 10,9 6,7 4,2 8,0
Unterer Ricken/
29,9 12,8 19,9 15,6 21,7
Kreuzregion
Hiften 66,5 10,6 9,3 6,8 6,8
Knie 44,5 10,7 16,3 13,0 15,5
FiiBe/ Unterschenkel 62,8 8,8 10,3 7,5 10,8
Lunge 88,5 5,0 2,2 2,0 2,2

Sieht man sich an, wie viele Personen (ber tagliche Schmerzen klagen, so ist der Bereich des
unteren Rlckens mit 21,7% Spitzenreiter. Diese Haufigkeit stimmt in etwa mit der
Prozentangabe fiir arztliche Diagnosen Uberein (21,8%). Nur knapp jeder dritte Mullaufleger
fihlt sich in diesem Bereich schmerzfrei (29,9%). Weiters haben jeweils Uber 10% der
Personen taglich Schmerzen in folgenden Bereichen: Nacken, Schulter, oberer Ricken, Knie
und Unterschenkel/FiBe.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass vor allem der obere Torso von der Kreuzregion
bis zum Nacken und die Knie und FiiBe betroffen zu sein scheinen.

Im Lungenbereich werden die wenigsten Schmerzen oder Beschwerden berichtet.

Die Beurteilung von Schmerzen hangt jedoch nicht nur von objektiven, arztlichen Diagnosen
und der Haufigkeit des Auftretens von Schmerzen ab, sondern auch von der Stérke des
auftretenden Schmerzes.

Die Starke der Schmerzen konnte auf einer vierstufigen Skala angegeben werden, welche die
Antwortmdglichkeiten ,iberhaupt nicht, ,leicht”, ,mittel“ und ,stark® enthielt. Hier gilt es nattrlich

im Speziellen zu bedenken, dass die Bewertung der Starke von Schmerzen immer subjektiv ist
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Tabelle 5. Stdrke der Schmerzen der Miillaufleger in giiltigen Prozent.

»(vermutlich)

tiberhaupt »leicht” »mittel” »stark”
nicht*
Nacken 52,3 15,1 22,0 10,6
Schulter 50,4 12,6 24,9 12,1
Oberer Ricken 58,7 13,6 16,5 11,2
Ellenbogen 73,1 10,8 10,5 5,6
Hand 74,3 10,0 10,8 5,0
Unterer Ricken/ Kreuzregion 32,9 13,4 31,8 22,0
Haften 68,2 11,9 12,4 7,5
Knie 49,3 16,8 19,6 14,3
FUBe/ Unterschenkel 65,1 14,9 14,6 54
Lunge 90,1 5,0 2,5 2,5

Die starksten Schmerzen berichten die Millaufleger im Bereich des unteren Riickens (22,0%).
Jeweils mehr als 10% der Aufleger geben an, starke Schmerzen im Nacken-, Schulter-,
Kniebereich und im Bereich des oberen Rlckens zu haben. Diese Ergebnisse decken sich
ziemlich mit den Angaben zur Schmerzhaufigkeit. Auch hier scheint die schmerzfreieste Region

die Lunge zu sein.

Vergleich mit anderen Berufsgruppen. Beim Vergleich mit der Berufsgruppe der
Physiotherapeuten kann man feststellen, dass in dieser Berufsgruppe die Schmerzen im
Bereich des unteren Rickens auch ein groBes Problem zu sein scheinen (Rugelj, 2003).
Lediglich 27,1% der slowenischen Physiotherapeuten in der Studie von Rugelj (2003) berichten
nicht von solchen Beschwerden. Weiters gaben 19,5% der Personen an Nackenschmerzen zu
haben, die sie auf ihre Arbeit als Physiotherapeuten zurlickfliihren. 15% hatten jeweils
Beschwerden bei den Schultern und in Handgelenken und Armen. (Rugelj, 2003). Die
Ahnlichkeit der Tatigkeiten, die manuelle und meist stehende bzw. gehende Arbeit, spiegelt sich
klar in den Zahlen wider.

In der Studie von Rehn et al. (1997) wurden die Schmerzen von Personen untersucht, die
beruflich spezielle Fahrzeuge bedienen, wie Schneemobile oder Waldfahrzeuge. So berichten
beispielsweise Personen, die ein Waldfahrzeug fahren, tber eine Pravalenzrate von 61% bei
Nacken- und 56% bei Schulterproblemen. Im Gegensatz zur Population der Millaufleger sind
hier Schmerzen im unteren Rucken nicht so extrem verbreitet. 47% berichten lGber Schmerzen
in diesem Bereich in den letzten 12 Monaten (Rehn et al., 1997). Bei den Mullauflegern sind
dies Uber 70%.

Die Studie von Gallis (2006) bezieht sich auf griechische Waldarbeiter. Der Autor beschreibt in
dem Artikel, dass 80% der Personen in den letzten 12 Monaten an Beschwerden im Bereich
des unteren Rickens litten, 70% im Hand- bzw. Handgelenk-Bereich, 60% bei den Knien und
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50% bei den Schultern. Weiters fihrt Gallis (2006) an, dass 17,9% der untersuchten
Waldarbeiter aufgrund von Schmerzen in der Kreuzregion im Krankenhaus waren und sogar
42,3% deshalb in den letzten 12 Monaten bei einem niedergelassenen Arzt. Aufgrund von
Nackenproblemen waren 24,3% der Personen bei einem Arzt (Gallis, 2006). Zum Vergleich: Bei
den Wiener Mullauflegern haben 21,8% der Personen eine arztliche Diagnose fiir den Bereich
des unteren Ruckens. Die Schmerzhéaufigkeit bei den Knien und bei den Schultern ist zwischen
den beiden Stichproben vergleichbar. Ein groBer Unterschied scheint, wie schon beim Vergleich
zwischen Physiotherapeuten und Mullauflegern, beziglich der Schmerzen im Handbereich zu
bestehen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die Studie von Choobineh et al. (2009) Uber
iranische Personen, die in der petrochemischen Industrie arbeiten. Es wurden hier Personen
befragt, die im Buro tatig sind, und weiters Personen, die operativ arbeiten. Interessant ist hier,
dass Personen, die im Blro arbeiten, angeben in den letzten 12 Monaten mehr Probleme im
Nacken (32,5% zu 24,6%) und im Schulterbereich (26,8% zu 24,8%) haben. Personen, die
operativ arbeiten, haben dafir mehr Probleme im Bereich des unteren Rlckens (32,7% zu
30,3%) und bei den Knien (37% zu 30,3%). Insgesamt stellten die Autoren jedoch keinen
signifikanten Unterschied in den Pravalenzraten der beiden Gruppen fest.

Choobineh et al. (2007) untersuchten iranische Arbeiter in einer Gummi-Fabrik und stellten dort
fest, dass 73,6% der Personen irgendein muskuloskeletales Symptom in den letztern 12
Monaten hatten. Die am meisten betroffenen Stellen sind in dieser Population der untere
Ricken (50,2% - Wiener Millaufleger: 70,1%), die Knie (48,5% - Wiener Mullaufleger 55,5%)
und der obere Riicken (38,1% - Wiener Millaufleger: 45,3%).

Es gilt also festzuhalten, dass die Gruppe der Wiener Millaufleger im Vergleich zur Population
der Personen, die stehend ihre Arbeit verrichten, sehr haufig unter Beschwerden oder
Schmerzen leiden. Zwischen den Berufsgruppen gibt es zusétzlich die zu erwartenden
Unterschiede, welche sich auf die konkrete Tatigkeit zurlickflihren lassen.

5.34.3. Zusammenhang zwischen Haufigkeit und Intensitat der Schmerzen

In diesem Kapitel soll geklart werden, ob es einen Zusammenhang zwischen den Angaben zur
Haufigkeit und den Angaben zur Intensitédt der Schmerzen gibt. Fir die Auswertung wurde auf
die Daten der Mullaufleger zurtickgegriffen.

Die Auswertung erfolgte mittels Kontingenztafeln (Kreuztabellen) und die Uberpriifung
moglicher Unterschiede mittels Pearsons Chi>-Test. Kontingenztafeln werden nach Bortz und
Déring (2006, S. 142) dann eingesetzt, wenn ,die Untersuchungsobjekte nicht nur beziglich
eines, sondern bezlglich mehrerer Merkmale klassifiziert* werden. Das ist bei den Schmerzen
in der vorliegenden Untersuchung der Fall. Diese werden sowohl anhand der Haufigkeit als
auch anhand der Intensitat bewertet und dies fir zehn Korperteile. Die Kontingenztafeln
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snformieren, welche Merkmalskategorien besonders haufig gemeinsam auftreten“ (Bortz &
Déring, 2006, S. 142).
Die Auswertung erfolgt getrennt fiir die zehn Kérperteile.

Die Voraussetzungen fur die Signifikanzprifung der Unterschiede mittels Pearsons Chi>-Test
sind nach Field (2005) wie folgt:
e Pro Person darf nur ein Eintrag in der Kontingenztafel erfolgen. Dies ist bei den
vorliegenden Querschnittsdaten der Fall.
e Die erwartete Haufigkeit pro Zelle muss gréBer sein als 5. Diese Voraussetzung kann
bei groBen Kontingenztafeln dann missachtet werden, wenn sie noch bei 80% der
Zellen erfullt wird. Jedoch sollte keine der erwarteten Zellen eine erwartete Haufigkeit
von unter 1 haben.
Der Chi*-Test priift dann, ob es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den
beiden kategorialen Variablen gibt. Er sagt jedoch nichts darUber aus, wie stark der
Zusammenhang ist (Field, 2005).

Die Verteilung der Daten (ber die Intensitédtskategorien macht es notwendig, die Kategorien
zusammenzufassen, da ansonsten die Voraussetzung 2 nicht erflllt werden kann. Es werden
daher die Kategorien ,(vermutlich) Gberhaupt nicht” und ,leicht” auf die Sammelkategorie ,leicht"
und die Kategorien ,mittel“ und ,stark” auf die Sammelkategorie ,schwer* zusammengefasst.
Die Entscheidung fiir die Intensitatskategorien ist so zu begriinden, dass die Einschatzung der
Haufigkeit mit den vorhandenen Kategorien fir die Personen objektiver mdéglich ist. Die

Einschatzung der Intensitat scheint subjektiver zu sein.

Es werden nun die Ergebnisse fur ausgewahlte Kérperregionen dargestellt. Die Auswahl erfolgt
aufgrund der Haufigkeit von arztlichen Diagnosen. Bei all den nachfolgenden Chi2-Tests sind
die Voraussetzungen nach Field (2005) erflllt. Die Kreuztabellen fir die nachfolgenden
fehlenden Regionen und alle Chi2-Tests kdnnen im Anhang eingesehen werden.
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Nacken.

Tabelle 6. Kreuztabelle fiir Intensitét und Haufigkeit von Nackenschmerzen.

Intensitat
leicht Schwer Gesamt
nie 197 0 197
Ca. 1x pro
8 13 21
Jahr
Ca. 1x pro
Haufigkeit P 18 - 50
Monat
Ca. 1x pro
17 29 46
Woche
Taglich 8 39 47
Gesamt 248 113 361

Notiz.
Chi2 nach Pearson = 203,69 mit P < 0,001

5. Studie

Es ist klar erkennbar, dass die meisten Personen nie Schmerzen im Nacken haben. Die real

unmdgliche Kategorie ,nie” ,schwere Schmerzen zu haben, wurde auch von keiner Person

angegeben. Weiters klagen Personen, die taglich Schmerzen haben, eher Uber schwere

Schmerzen. Der Chi?-Test zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Intensitat und

der Haufigkeit von Nackenschmerzen bei Wiener Mullauflegern.

Schulter.

Tabelle 7. Kreuztabelle fir Intensitédt und Haufigkeit von Schulterschmerzen.

Intensitat
leicht schwer ~ Gesamt
nie 187 0 187
Ca. 1x pro Jahr 14 9 23
Haufigkeit  Ca. 1x pro Monat 15 35 50
Ca. 1x pro Woche 7 37 44
Téglich 5 48 53
Gesamt 228 129 357

Notiz.
Chi2 nach Pearson = 242,63 mit P < 0,001
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Wie bei den Nackenschmerzen kann auch bezlglich der Schulterregion gesagt werden, dass
die meisten Personen hier Uber keine Schmerzen klagen. Ab einer Schmerzhaufigkeit von ca.
1x pro Monat scheinen die Personen eher Uber schwere als Uber leichte Schmerzen zu klagen.
Auch zeigt der Chi2-Test fir die Schulterregion eine signifikante Korrelation zwischen Starke
und Haufigkeit der Schmerzen.

Oberer Riicken.

Tabelle 8. Kreuztabelle fiir Intensitédt und Haufigkeit von Schmerzen im oberen Riicken.

Intensitat
leicht schwer ~ Gesamt
nie 218 0 218
Ca. 1x pro Jahr 15 7 22
Haufigkeit Ca. 1x pro Monat 20 23 43
Ca. 1x pro Woche 12 27 39
Téglich 3 36 39
Gesamt 268 93 361

Notiz.
Chi2 nach Pearson = 222,19 mit P < 0,001

Auch bei der Kérperregion ,,oberer Riicken® kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Starke und der Haufigkeit der Schmerzen festgestellt werden. Vor allem in der Kategorie
Jagliche Schmerzen® wird deutlich, dass die Personen vor allem starke Schmerzen haben.
Personen, die ,nie“ Uber Schmerzen in dieser Kdrperregion klagen, haben hier natiirlich auch

keine mittleren oder starken Schmerzen.

Unterer Riicken/ Kreuzregion.

Tabelle 9. Kreuztabelle fiir Intensitét und Haufigkeit von Schmerzen im unteren Riicken.

Intensitat
leicht schwer ~ Gesamt
nie 117 0 117
Ca. 1x pro Jahr 16 18 34
Haufigkeit Ca. 1x pro Monat 18 42 60
Ca. 1x pro Woche 9 45 54
Taglich 2 71 73
Gesamt 162 176 338

Notiz.
Chi2 nach Pearson = 215,73 mit P < 0,001
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Bei der Kérperregion ,unterer Ricken/ Kreuzregion® ist auffallend, dass hier die wenigsten
Personen beschwerdefrei zu sein scheinen. Sind Schmerzen vorhanden, so geht die Tendenz
klar zu mittleren und starken Schmerzen. Diese schiefe Verteilung wird immer extremer, je 6fter

die Schmerzen auftreten. Der signifikante Chi2-Test ist daher keine Uberraschung mehr.

Knie.

Tabelle 10. Kreuztabelle fiir Intensitdt und Haufigkeit von Schmerzen in den Knien.

Intensitat
leicht schwer ~ Gesamt

Haufigkeit nie 175 0 175

Ca. 1x pro Jahr 19 9 28

Ca. 1x pro Monat 19 24 43

Ca. 1x pro Woche 8 32 40

Téglich 9 44 53
Gesamt 230 109 339
Notiz.

Chi2 nach Pearson = 198,81 mit P < 0,001

Die letzte Korperregion, die in diesem Kapitel besprochen werden soll, ist die Knieregion. Auch
hier sind nicht sehr viele Millaufleger vollkommen frei von kérperlichen Beschwerden. Wie
schon bei den vorherigen Kategorien ist auch hier die Tendenz sichtbar, dass die Schmerzen
starker werden, je &fter sie auftreten. Der dazugehérige Chi2-Test ist signifikant und kann im

Anhang detaillierter betrachtet werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Intensitdt und der Haufigkeit der Schmerzen in folgenden
Kérperregionen gibt: Nacken, Schulter, oberer Riicken, unterer Riicken und Knie.

Seite 58 von 149



5. Studie

5.3.4.4. Héufigkeitsauswertung der ltems der Faktoren

Es folgt eine Haufigkeitsauswertung beziglich der Angaben bei den Items, welche schon in der
vorangegangenen Faktorenanalyse besprochen wurden. Die Faktorenanalyse basiert auf der
groBen Stichprobe der Aufleger. Die ltemzuordnung wurde fir die Haufigkeitsauswertung bei

den Aufsehern (bernommen.

Aufleger. Es wird auf die Auswertung der Antworten der Aufleger Bezug genommen, in den

Tabellen werden gerundete und giiltige Prozentangaben verwendet.

Tabelle 11. Haufigkeitsangaben der Aufleger bei den Items des Faktors 1 (,Fremdeinschétzung
des Aufsehers und der Kollegen®) in giiltigen Prozent.

Stimmt Stimmt
imm
Item- iiber- Stimmt Stimmt . Stimmt
eher Stimmt .
Nr. haupt nicht i eher véllig
. nicht
nicht

Unser Aufseher gibt mir oft
nitzliche Hinweise, wie ich am

46 besten sicher und 15,3 15,5 25,5 21,4 13,9 8,4
gesundheitsschonend arbeiten
kann.
Unser Aufseher erinnert mich

44 immer wieder an die Einhaltung 17,1 13,1 23,0 22,0 16,2 8,7
einer gesunden Kérperhaltung.
Unser Aufseher spricht oft mit mir

45 iber das Thema Arbeitssicherheit 15,0 14,8 23,9 21,6 15,0 9,6
und Gesundheit.

42 .Unser Aufseher erwartet, da.ss ich 13,5 10,4 17.2 21 1 26.0 1.8
immer rlickenschonend arbeite.
Meinem direkten Vorgesetzten ist

47 meine Sicherheit und Gesundheit 11,0 8,7 17,8 24,7 22,4 15,3
sehr wichtig.
Die Kollegen in meinem Team

51 erinnern mich immer wieder an 18,5 15,7 23,9 22,1 12,8 71
eine gesunde Korperhaltung.
Die Kollegen in meinem Team
geben mir oft nitzliche Hinweise,

53 wie ich am besten sicher und 16,6 15,7 26,8 19,1 15,0 6,8
gesundheitsschonend arbeiten
kann.
Die Kollegen in meinem Team

49 erwarten, dass ich  immer 16,3 13,5 24,3 22,2 15,6 8,0
rlickenschonend arbeite.
Die Kollegen in meinem Team

sprechen oft mit mir im positiven

52 und férderlichen Sinne lber das 15,9 16,6 25,4 19,5 16,1 6,6
Thema  Arbeitssicherheit  und
Gesundheit.

Seite 59 von 149



48

16

54

19

Unser Aufseher hort sich meine
Vorschlage an und geht darauf
ein.

Unser Aufseher merkt schnell,
wenn jemand Sorgen  oder
Probleme hat, und handelt
entsprechend.

Meinen Arbeitskollegen ist meine
Sicherheit und Gesundheit sehr
wichtig.

Ich spreche oft mit Kollegen Uber
das Thema Gesundheit und
richtige Kérperhaltungen in meiner
Arbeit.

8,9 6.4
9,6 11,2
11,8 8,6
141 15,9

15,5

18,7

15,0

31,3

24,7

26,5

25,2

18,1

5. Studie

26,3 18,3
22,4 11,6
23,6 15,7
15,7 4,9

Man erkennt hier klar, dass vor allem der Aussage ,Unser Aufseher hort sich meine Vorschlage

an und geht darauf ein“ von den Mullauflegern zugestimmt wird. Fast jeder Flinfte stimmt dem

sogar voll zu. Am meisten halten sich die Mitarbeiter mit ihrer Zustimmung zurlick bei den

Aussagen ,Die Kollegen in meinem Team erinnern mich immer wieder an eine gesunde

Kérperhaltung®, ,Die Kollegen in meinem Team geben mir oft nltzliche Hinweise, wie ich am

besten sicher und gesundheitsschonend arbeiten kann“ und ,Ich spreche oft mit Kollegen Gber

das Thema Gesundheit und richtige Koérperhaltungen in meiner Arbeit”. All diese eher

abgelehnten Aussagen beziehen sich auf die Gesundheitskommunikation mit Kollegen.
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Tabelle 12. Haufigkeitsangaben der Aufleger bei den Items des Faktors 2 (,Teamarbeit,
Aufgabenteilung®) in gliltigen Prozent.

Stimmt Stimmt
imm
ltem- iber- Stimmt Stimmt Stimmt
eher Stimmt
Nr. haupt nicht . eher véllig
nicht
nicht
Wir  kdnnen ut im Team
17 , g 2,3 1,4 54 19,1 43,7 28,2
zusammenarbeiten.
11 Ich arbeite gerne in diesem Team. 1,8 2,0 5,4 13,1 38,1 39,1
Alle Teammitglieder verstehen
15 , 9 3,8 4,7 10,2 21,7 35,2 24,4
sich gut.
Jeder im Team setzt sich voll fir
1 die reibungslose Erledigung der 2,9 1,8 6,8 16,1 37,9 34,6
Arbeit ein.
Jeder bietet von sich aus den
10 anderen im Team Unterstiitzung 47 4.9 13,3 20,0 34,0 23,1

an.
Die Zusammensetzung unseres

4 Teams zeichnet sich durch hohe 1,8 2,7 7,4 18,7 429 26,4
Besténdigkeit aus.
Alle geben wichtige Informationen

2 von sich aus an die anderen 2,0 3,1 8,4 22,8 35,9 27,7
Teammitglieder weiter.

5 Meinen KoI.Iegen. kann ich offen 6.9 51 10,4 11,8 316 34.2
sagen, was ich mir denke.
Die Aufgaben der einzelnen

8 Tear?mitglieder .sind eindeutig 1.8 1.3 2.0 94 347 508
geklart. Jeder weiB genau, was er
zu tun hat.
Meine Kollegen merken, wenn

9 Einzelne Sorgen oder Probleme 7,4 8,5 16,2 26,1 28,5 13,3
haben.
Die Teammitglieder machen sich

7 auf Fehler bei ihrer Arbeit 2,7 2,7 8,7 18,8 41,6 25,5
aufmerksam.
Unser Team kann bei den

18 Aufgaben selbst entscheiden, wie 7,2 5,9 11,3 19,9 33,9 21,7
es vorgeht.

Es kommt vor, dass sich einzelne

3 Teammitglieder vor N fjen 216 20,2 19.6 14.4 14.9 9.3
anstrengendsten Tatigkeiten
driicken.

Die Aussagen des Faktors ,Teamarbeit, Aufgabenteilung® werden durchgéangig sehr positiv
beantwortet. So fallt stark ins Auge, dass die Aufgabenaufteilung unter den Teammitgliedern
sehr klar zu sein scheint. Jeder zweite Mullaufleger stimmt der Aussage ,Die Aufgaben der
einzelnen Teammitglieder sind eindeutig geklart. Jeder weiB genau, was er zu tun hat.” véllig
zu. Auch lehnen nur 9,2 Prozent aller Aufleger die Aussagen ,lch arbeite gerne in diesem
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Team.“ (tendenziell) ab. Ahnlich ist auch die Verteilung bei der Aussage ,Jeder im Team setzt
sich voll fir die reibungslose Erledigung der Arbeit ein.”.

Tabelle 13. Héufigkeitsangaben der Aufleger bei den Items des Faktors 3
(,Belastungsfaktoren®) in gliltigen Prozent.

Nicht im Nicht

Eher
ItemNr. Gering-  annéh- . Eher Etwas Sehr
nicht
sten ernd
98 Nicht leicht zugéngliche Behélter 14.4 6.8 146 18,6 18.4 272
(in Innenhdfen, Keller, ...)
GroBe Wohnhausanlagen
97 (Gemeindebauten, moderne 39,6 13,1 24,2 10,1 8,1 4.8
Wohnsiedlungen, ...)
96 Viele Einfamilienh&user 49,7 12,2 24,2 3,9 5,4 41
100 Schlechtle Bodenbeschaffenheit 113 5.8 14,8 17.0 19,0 323
(Kopfsteinpflaster, ...)
103  Verparkte Einfahrten 11,0 5,2 14,5 16,0 17,0 36,4
95 Enge StraBen (Innenstadt) 31,9 6,3 249 8,5 16,3 12,1
Langer Transportweg vom Haus
101 zum  Fahrzeug  (Schlechte 8,7 6,2 11,7 16,5 21,2 35,7
Zufahrtsmoglichkeiten)
102 Viel offentlicher Verkehr 17.1 6.3 22.1 153 19.8 19.3

(StraBebahnen, Autobusse)

99 Viel Verkehr (Stau, ...) 15,7 7,9 20,1 21,3 16,0 19,0

Die Antworten der Aufleger auf die Items des Faktors ,Belastungsfaktoren fallen sehr
differenziert aus. So werden ,nicht leicht zugéangliche Behélter®, ,schlechte
Bodenbeschaffenheit®, ,verparkte Einfahrten“ und ,lange Transportwege vom Haus zum
Fahrzeug” als eher sehr belastend erlebt. Im Gegensatz dazu fihlen sich rund 40% bzw. 50%
der Aufleger von ,groBen Wohnhausanlagen® und ,vielen Einfamilienhdusern® nicht im
Geringsten belastet. Offenbar gibt es weitere Faktoren, welche das Antwortverhalten vor allem
bei den Items ,viel &ffentlicher Verkehr* und ,viel Verkehr* beeinflussen. Hier sind die Anteile
der Aufleger, die den Aussagen véllig zustimmen bzw. sie véllig ablehnen, fast gleich groB.
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Tabelle 14. Haufigkeitsangaben der Aufleger bei den Items des Faktors 4 (,Gesundheitswissen,
Gesundheitsverantwortung®) in giiltigen Prozent.

Stimmt
Stimmt
uber- Stimmt Stimmt Stimmt
ItemNr. eher Stimm .
haupt nicht i eher vollig
nicht
nicht
Ich habe mir vorgenommen, auf
eine esunde  Korperhaltun
37 © gesd P 9 33 4,7 132 266 366 156
beim Arbeiten mehr Wert zu
legen.
Es ist mir wichtig, dass immer
38 auf eine gesunde Kérperhaltung 2,9 4.5 17,1 25,2 32,7 17,6
Wert gelegt wird.
Ich kenne mich mit
40 riickenschonender Haltung gut 4,8 7,0 15,2 29,1 29,5 14,3
aus.
Ich weiB, wie ich meine Arbeit
33 gesundheitsschonend erledigen 3,1 4.2 7,7 22,4 39,5 23,2
kann.
Ich wei Uber die Gefahren
39 durch falsche Haltung an 2,2 1,8 6,9 19,6 46,1 23,4
meinem Arbeitsplatz Bescheid.
Ich arbeite immer
41 riickenschonend — auch wenn 11,1 13,5 25,7 20,4 19,0 10,4
ich unter Zeitdruck stehe.
Ich Ubernehme selbst fir meine
35 2,9 2,6 4.8 16,7 42,5 30,4

Gesundheit Verantwortung.

Den Aussagen, welche im Faktor 4 zusammengefasst werden, wird tendenziell eher

zugestimmt. Lediglich die Aussage ,Ich arbeite immer rlickenschonend — auch wenn ich unter

Zeitdruck stehe®, welche sich auf einen Aspekt des Gesundheitsverhaltens bezieht, wird von

den Auflegern sehr unterschiedlich bewertet. Hier ist die Prozentanzahl der Personen, welche

die Aussage eher ablehnen, in etwa gleich groB wie die Prozentanzahl der Personen, welche

der Aussage eher zustimmen.

Extrem positiv wird die Aussage zur Gesundheitsverantwortung aufgenommen. Lediglich 10,3%

der befragten Aufleger lehnen diese Aussage ab.
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Tabelle 15. Haufigkeitsangaben der Aufleger bei den Items des Faktors 5 (,Wenig Stress,
Gefuhle hinsichtlich der tdglichen Arbeit") in glltigen Prozent.

Stimmt .
. i Stimmt i .
uber- Stimmt Stimmt i Stimmt
. eher Stimmt o
haupt nicht . eher vollig
ItemNr. ) nicht
nicht
i Manch- Meis- .
nie kaum oft immer
mal tens

Mein Arbeitstag ist mit viel

71 9 3,4 14,4 35,0 19,0 15,3 12,8
Stress verbunden.
Es fallt mir schwer, an meine
Gesundheit und richtige

32 . 9 10,2 10,6 12,8 19,7 241 22,6
Koérperhaltung zu denken, wenn
ich unter Zeitdruck stehe.
Am Ende des Arbeitstages bin

70 o B 9 2,5 15,1 42,4 17,0 13,1 9,9
ich vollig erschopft.
Meine taglichen Aufgaben sind

72 extrem fordernd und 1,6 6,2 26,8 21,1 23,2 21,1
anstrengend.
Um meine Arbeit schneller zu

erledigen, achte ich manchmal

36 12,8 14,6 17,9 18,6 24,6 11,5

nicht auf eine gesunde
Kérperhaltung.
Um meine Arbeit schneller zu
24 erledigen, achte ich manchmal 14,3 16,5 17,4 19,4 22,2 10,1
nicht auf meine Haltung.
An meinem Arbeitsplatz muss
22 ich  Angst um meine 10,3 17,0 18,8 20,3 19,4 14,3
Gesundheit haben.
Am Ende eines Arbeitstages

73 fhle ich mich oft gestérkt und 29,6 41,9 16,9 5,1 4,6 1,9
trainiert.
Haben Sie das Gefihl auf Ihre

69 Arbeit kérperlich gut vorbereitet 3,8 0,7 8,5 19,1 32,2 35,7
zu sein?

Im Faktor 5 sind sehr unterschiedliche Items zusammenfasst und diese werden daher
entsprechend unterschiedlich beantwortet. ltems, die sich mit Stress (ltem 71) oder
Erschépfung (ltem 70) befasst werden am héaufigsten mit ,manchmal® beantwortet.
Grundsatzlich wird die Aussage ,Am Ende eines Arbeitstages flhle ich mich oft gestarkt und
trainiert.” abgelehnt, aber die Aufleger scheinen das Geflihl zu haben, dass sie auf ihre Arbeit
korperlich gut vorbereitet sind (siehe ltem 69). Keine eindeutige Tendenz gibt es bei der
Aussage zu dem Gesundheitsbewusstsein unter Zeit und zur Angst um die eigene Gesundheit
am Arbeitsplatz.
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Aufseher. In einem zweiten Schritt werden die Antworten der direkten Vorgesetzten der
Aufleger analysiert. Wie in der Einleitung schon erwéhnt, wurde die Itemzuordnung zu den
Faktoren von den Auflegern Gbernommen. Aufgrund der anderen Fragebogenstruktur bei den
Aufsehern sind hier einige Iltems nicht enthalten oder entsprechend umformuliert. Details zum
Fragebogen der Aufseher kdnnen ab Seite 40 nachgelesen werden.

Es ist bei der Ansicht der Tabellen zu beachten, dass 34 Aufseher befragt wurden und daher
eine Person umgerechnet mindestens 2,9 Prozent der Gesamtstichprobe ausmacht.

Tabelle 16. Haufigkeitsangaben der Aufseher bei den Items des Faktors 1 (,Selbsteinschdtzung
des Aufsehers®) in glltigen Prozent.

Stimmt Stimmt
imm
ltem- uber- Stimmt Stimmt . Stimmt
i eher Stimmt .
Nr. haupt nicht i eher véllig
i nicht
nicht

Ich gebe den Mitarbeitern oft

nitzliche Hinweise, wie sie am

28 besten sicher und 3,1 6,3 18,8 37,5 28,1 6,3
gesundheitsschonend arbeiten
kénnen.
Ich erinnere die Mitarbeiter immer

26 wieder an eine  gesunde 0 6,3 37,5 25,0 12,5 18,8

Koérperhaltung.
Ich  spreche oft mit den

27 Mitarbeitern Uber das Thema 3,1 6,3 25,0 28,1 25,0 12,5
Arbeitssicherheit und Gesundheit.

o4 O erwarte,  dass immer g, 63 281 156 275 94
rickenschonend gearbeitet wird.
Mir ist die Sicherheit und

29 Gesundheit der Mitarbeiter sehr 0 3,1 0 9.4 37,5 50,0
wichtig.
Ich hére mir die Vorschlage meiner

30 Mitarbeiter an und gehe darauf 0 3,1 3,1 6,3 26,9 40,6
ein.

Ich spreche oft mit Kollegen Uber
1 das Thema Gesundheit und 3.0 9.1 39,4 242 21,2 3.0

richtige Kérperhaltungen in meiner
Arbeit.

Auffallend ist, dass (fast) alle Aufseher von sich behaupten, dass ihnen die Sicherheit und
Gesundheit der Mitarbeiter sehr wichtig seien und sie sich deren Vorschldge anhérten und
darauf eingingen. Dies ist grundsatzlich sehr erfreulich.

Bei den Items, die sich mit der Gesundheitskommunikation mit Mitarbeitern oder Kollegen
beschaftigen, ist bei den Antworten eine Tendenz zur Mitte erkennbar. Eine deutliche
Ablehnung oder Zustimmung ist hier eher uniblich. Die haufigsten Antworten sind hier von
,stimmt eher nicht” bis ,stimmt* zu finden.
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Tabelle 17. Haufigkeitsangaben der Aufseher bei den Items des Faktors 4

(,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung”) in gultigen Prozent.

5. Studie

Stimmt .
Item- iiber- Stimmt Stimmt Stimmt . Stimmt
Nr. haupt nicht e‘her eher Stimmt vollig
nicht nicht

Ich habe mir vorgenommen, auf

19 eine gesunde Kérperhaltung beim 3,0 3,0 21,2 21,2 33,3 18,2
Arbeiten mehr Wert zu legen.
Es ist mir wichtig, dass immer auf

20 eine gesunde Kérperhaltung Wert 3,0 6,1 27,3 21,2 242 18,2
gelegt wird.
Ich kenne mich mit

22 riickenschonender Haltung gut 6,1 9,1 15,2 21,2 36,4 12,1
aus.
Ich weiB, wie ich meine Arbeit

15 gesundheitsschonend  erledigen 0 6,1 9,1 18,2 42,4 24,2
kann.
Ich weiB Uber die Gefahren durch

21 falsche Haltung an meinem 0 3,0 12,1 18,2 42,4 24,2
Arbeitsplatz Bescheid.
Ich arbeite immer rlickenschonend

23 — auch wenn ich unter Zeitdruck 9,1 9,1 54,5 12,1 12,1 3,0
stehe.

17 Ich Ubernehme selbst fiir meine 0 0 0 212 36.4 424

Gesundheit Verantwortung.

Sehr erfreulich ist das Ergebnis, dass kein Aufseher die Aussage ,lch Ubernehme selbst fir

meine Gesundheit Verantwortung® ablehnt. Auch geben die meisten Aufseher an, lber Wissen

zu gesundheitsschonendem Arbeiten und riickenschonender Haltung zu verfigen. Am meisten

wird die Aussage ,lch arbeite immer rlickenschonend — auch wenn ich unter Zeitdruck stehe”

abgelehnt und zwar von insgesamt 72,7 Prozent der befragen Aufseher. Fir die Zukunft

nehmen sich viele Aufseher vor, ,auf eine gesunde Kérperhaltung beim Arbeiten mehr Wert zu

legen®, jedoch wird diese Absicht auch von 27,2 Prozent der Befragten abgelehnt.
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Tabelle 18. Haufigkeitsangaben der Aufseher bei den ltems des Faktors 5 (,Wenig Stress,
Gefihle hinsichtlich der tdglichen Arbeit") in glltigen Prozent.

Stimmt i
Stimmt
iiber- Stimmt Stimmt Stimmt
eher Stimmt .
Item- haupt nicht . eher véllig
. nicht
Nr. nicht
Manch- Meis-
nie kaum oft immer
mal tens
Mein Arbeitstag ist mit viel Stress
47 o 0 6,9 31,0 24,1 24,1 13,8
verbunden.
Es fallt mir schwer, an meine
Gesundheit und richtige
14 9 12,1 9,1 0 18,2 36,4 24,2

Koérperhaltung zu denken, wenn
ich unter Zeitdruck stehe.

46 Am Ende d:es Arbeitstages bin ich 0 3.2 41.9 22,6 22,6 97
vollig erschopft.

48 Meine téglichen Aufgaben sind 0 3.2 41.9 22,6 22,6 97
extrem fordernd und anstrengend.
Um meine Arbeit schneller zu

18 e.rledigen, achte .iCh manchmal 12,1 9.1 0 303 273 212
nicht auf eine gesunde
Kérperhaltung.
Um meine Arbeit schneller zu

6 erledigen, achte ich manchmal 6,1 6,1 12,1 242 242 27,3
nicht auf meine Haltung.
An meinem Arbeitsplatz muss ich

4 Angst um meine Gesundheit 27,3 27,3 30,3 3,0 6,1 6,1
haben.

49 IAm E.nde eines "Arbeitstage.slf[]hle 31,0 37.9 24.1 6.9 0 0
ich mich oft gestérkt und trainiert.
Haben Sie das Gefuhl auf lhre

45 Arbeit kérperlich gut vorbereitet zu 6,7 3,3 3,3 13,3 50,0 23,3

sein?

Bei den Items, die sich mit kdrperlicher Anstrengung (Item 46 und 48) befassen, weisen eine
Antworttendenz zur Mitte bei den Aufsehern auf. Die meisten Personen geben hier ,manchmal*
an. Weiters ist auffallig, dass die Prozentverteilung bei den beiden ltems voéllig ident ist. Weiters
sieht man, dass die Aufseher sich offensichtlich am Ende eines Arbeitstages nicht gestarkt und
trainiert fihlen. Nur 6,9 Prozent stimmen dieser Aussage ,eher” zu. Insgesamt kann aber auch
festgestellt werden, dass sie sich auf ihre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet fihlen. 73,3 Prozent
der befragten Aufseher antworten hier ,stimmt” oder ,stimmt vollig“.
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Vergleich Aufleger und Aufseher. Anhand einiger ausgewahlter ltems sollen nun die
Selbsteinschatzungen der Mullaufleger und die ihrer direkten Vorgesetzten hinsichtlich des
Gesundheitsbewusstseins verglichen werden.

Tabelle 19. Vergleich der Selbsteinschétzung von Aufleger und Aufseher mit Prozentangaben
zu aufgewdhiten Items.

Selbst- Stimmt Stimmt
Stimmt Stimmt Stimmt
einschitzung liberhaupt i eher Stimmt .
nicht eher vollig
der... nicht nicht

leh habe mir Aufleger 3,3 47 132 266 366 156
vorgenommen, auf eine
gesunde Kdrperhaltung
beim Arbeiten mehr Wert Aufseher 3,0 3,0 21,2 21,2 33,3 18,2
zu legen.
Es ist mir wichtig, dass Aufleger 2,9 45 17,1 25,2 327 17,6
immer auf eine gesunde
Korperhaltung Wert gelegt - tceher 3,0 61 273 212 242 182
wird.
Ich kenne mich mit Aufleger 48 7,0 15,2 29,1 29,5 14,3
rickenschonender
Haltung gut aus. Aufseher 6,1 9,1 15,2 21,2 36,4 12,1
Ich tibernehme selbst fir Aufleger 29 2,6 4,8 16,7 42,5 30,4
meine Gesundheit
Verantwortung. Aufseher 0 0 0 21,2 36,4 42,4

Es wird im Vergleich ersichtlich, dass die Aufleger angeben, sich eher vorgenommen zu haben
auf eine gesunde Korperhaltung in Zukunft mehr Wert zu legen. Dies ist nicht weiter
verwunderlich, wenn man bedenkt, dass ihre Arbeit im Vergleich zur Arbeit der Aufseher
kérperlich wesentlich fordernder ist. Weiter ist es den Auflegern scheinbar wichtiger, dass auf
eine gesunde Kdrperhaltung Wert gelegt wird. Bei den Aufseher verneinen diese Aussage mehr
als jeder dritte (,Stimmt eher nicht* bis ,Stimmt Gberhaupt nicht").

Auch geben die Aufleger eher an, dass sie sich mit riickenschonender Haltung auskennen. Die
Verantwortung fiir ihre eigene Gesundheit Gbernehmen aber eher die Aufseher, was den
anderen Ergebnissen zuwiderlauft.

Insgesamt passen die Ergebnisse ins Bild, das Faltermaier (1994) unter dem instrumentellen
Verhaltnis der Arbeiter zu ihrem Kérper zusammenfasst. Dies kann im Theorieteil der Arbeit ab
Seite 26 genauer nachgelesen werden.
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Vergleich Selbst- und Fremdeinschatzung Aufseher.

Erw artung, dass immer

6 riickenschonend gearbeitet
wird

Schnelle Reaktion bei
Information tiber Gefahren

Wiederholte Erinnerung der

5 Mitarbeiter an Einhaltung
einer gesunden
Korperhaltung
Oftmaliges Sprechen mit
- R R e R S — ] den Mitarbeitern iber das

Thema Arbeitssicherheit
und Gesundheit

Geben von niitzlichen

) X Hinw eisen, w ie die

3 B - | Mitarbeiter am besten
sicher und
gesundheitsschonend
arbeiten kénnen

Wichtig nehmen der

27T | B P e | B P Sicherheit und Gesundheit
der Mitarbeiter

Anhéren von Vorschlége
der Mitarbeiter und
Eingehen darauf

Mittelwert

IEame | B S D s B B e

Selbsteinschatzung der Aufseher Fremdeinschétzung der Aufseher durch die
Aufleger

Abbildung 5. Mittelwertsvergleich von Selbst- und Fremdeinschdtzung der Aufseher.

Wie in der obigen Abbildung, in ,Tabelle 35. Vergleich der Einschatzung der Aufseher zu
Gesundheitsthemen mit Prozentangaben zu ausgewahlten ltems.” und in ,Tabelle 36. Vergleich
der Einschatzung der Aufseher (jeweils im Anhang) zu sehen ist, nehmen sich die Aufseher
selbst als gesundheitsbewusster und aktiver wahr, als die Aufleger sie sehen. Die Mittelwerte
der ltems sind bei den Auflegern durchgehend niedriger, auch wenn teilweise die Varianzen
hoch sind. Ein sehr auffallender Unterschied ist beispielsweise, dass die Halfte der Aufseher
der Aussage ,Mir ist die Sicherheit und Gesundheit der Mitarbeiter sehr wichtig“ mit ,stimmt
vollig“ bejahen. Bei den Auflegern meinen nur 15,3%, dass ihren Aufseher ihre Sicherheit und
Gesundheit sehr wichtig sei. Einen &hnlichen, wenn nicht ganz so extremen, Unterschied gibt
es bei der Einschatzung zum Thema Anhéren von und Eingehen auf Vorschlage der
Mitarbeiter.

5.3.4.5. Bildung eines Gesundheitsscores

Die Detailliertheit der Erhebung des kérperlichen Zustandes ist fir genaue Belastungsanalysen
von Vorteil, birgt aber auch Schwierigkeiten fir die weitere Analyse, wenn man
Zusammenhange zu anderen Variablen herstellen méchte. Daher bietet sich die Mdglichkeit an,
einen globalen ,Gesundheitsscore” zu bilden anhand der Angaben zur Schmerzhaufigkeit.

Der Wert ist vergleichbar mit dem Wert ,Total Body Pain® von Ektor-Andersen, Isacsson,
Lindgren und Orbaek (1999). Jedoch ist der Gesundheitsscore differenzierter. Der
Gesundheitsscore ist eine gewichtete Summe aus den Angaben zur Schmerzhaufigkeit je

Seite 69 von 149



5. Studie

Koérperteil. Die Gewichtung erfolgt analog den angegebenen Tagen pro Jahr, an denen
Schmerzen erlebt werden. Sind im entsprechenden Kérperteil ,nie“ Schmerzen vorhanden, so
ist hier die Gewichtung 0 einzusetzen. Bei Schmerzen ,ca. 1x pro Jahr” bei einem Kérperteil so
wird 1 Punkt vergeben. Bei Schmerzen, die ,ca. 1x pro Monat auftreten” wird die Gewichtung 12
verwendet. Treten die Schmerzen ,ca. 1x pro Woche" bei einem Korperteil auf, so wird in der
Summe die Gewichtung 52 eingesetzt. Und bei ,taglichen® Schmerzen bekommt eine Person
365 Punkte.

Der Score kann bei 369 Personen gebildet werden, da hier alle notwendigen Daten vorliegen.
Die Scores der Personen reichen von 0 bis 3650, die Verteilung ist jedoch sehr schief. Die
genauen deskriptiven Daten zum Gesundheitsscore in der vorliegenden Stichprobe kénnen der
.1abelle 41. Deskriptive Statistiken zum Gesundheitsscore” im Anhang entnommen werden.
Das Balkendiagramm veranschaulicht anschlieBend die Haufigkeitsverteilung der

Auspragungen in der Stichprobe.

250

2257

2007

_‘ _\
3 a
Nt ]

Haufigkeit
X
|

1007
757

507

] Hﬂﬂﬂqﬂmmﬂﬁq = O —

I
0 1000 2000 3000 4000

Gesundheitsscore

Abbildung 6. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung des Gesundheitsscores.
Fir einige Auswertungsmethoden wie Diskriminanzanalysen sind kategoriale Daten notwendig.

Hierfir wurden aufgrund der Perzentile vier Gruppen gebildet. Die Einteilung kann der

nachfolgenden Tabelle enthnommen werden.
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Tabelle 20. Gruppenbildung aufgrund der Perzentile des Gesundheitsscores.

Gruppe Wert des Gesundheitsscores
0-12

12-104

105 — 736

737 +

A W N =

Nun sind in jeder Gruppe exakt 25% der Personen der Stichprobe enthalten.

5.3.4.6. Gibt es einen Unterschied zwischen ,,Gesunden” und ,,Kranken“?

In diesem Abschnitt der vorliegenden Arbeit soll geklart werden, ob es einen Unterschied
zwischen den Personen, die Uber fast keine Schmerzen klagen, und den Personen, die im
Vergleich zur Gesamtstichprobe Uber die meisten Schmerzen klagen, gibt. Dieses Vorgehen ist
angelehnt an Hofer, Kruse, Péhimann und Schmitt (1995).

Untersucht wird ein méglicher Unterschied zwischen den Personengruppen anhand der sechs
Faktoren des Fragebogens. Nahere Informationen zur Faktorenanalyse finden sich ab Seite 45.

Gruppeneinteilung. Die Basisvariable zur Einteilung in die Gruppe der ,Gesunden® bzw. in die
Gruppe der ,Kranken® ist der Gesundheitsscore, Uiber dessen Bildung ab Seite 69 nachgelesen
werden kann. Es wurden per SPSS vier Perzentile berechnet. Die Definition eines Perzentils
nach Bortz (1993, S. 40) lautet wie folgt: ,Allgemein ist das x-te Perzentil (Px) diejenige
Merkmalsauspragung, die x% der Verteilungsflache abschneidet”.

Es wurden folgende Perzentile berechnet und damit folgende Gruppen zwischen den
Perzentilen gebildet:

Tabelle 21. Gruppenbildung fiir Diskriminanzanalyse anhand der Perzentilen des
Gesundheitsscores.

Perzentil Gruppennummer  Gesundheitsscore
Pos = 12 1 0-12
Pso = 104 2 13-104
P,s=736,5 3 105 -736,5

4 Uber 736,5

Verwendet wurden die Gruppen 1 und 4, welche einerseits die 25% der Personen mit den

wenigsten Schmerzen und die 25% der Personen mit den meisten Schmerzen darstellen.
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Diskriminanzanalyse mit Faktorwerten. Zur Berechnung der Gruppenunterschiede in den
Faktoren wurde mittels SPSS 17.0 eine Diskriminanzanalyse erstellt. Laut Bortz (1993, S. 559)
bietet dieses Verfahren die Méglichkeit herauszufinden, ,welche Bedeutung die untersuchten
abhangigen Variablen flr die Unterscheidung der verglichenen Stichproben haben®.

Die Eigenwerttabelle und die Klassifizierungsergebnisse kénnen im Anhang nachgeschlagen
werden. Zusammenfassend soll erwahnt werden, dass 68,4% der ausgewahlten urspriinglich
gruppierten Félle mittels SPSS korrekt klassifiziert werden konnten. Nachdem hier zwei
Stichproben verglichen wurden, liegt die Zufallswahrscheinlichkeit fir eine Kkorrekte
Klassifikation bei 50%. Das Ergebnis liegt also Uber dem Zufall, ist aber nicht beeindruckend.

In folgender Tabelle finden sich die Ergebnisse eines Tests zur Uberpriifung, ob sich die
Gruppenmittelwerte der sechs Faktoren zwischen den ,Gesunden® und den ,Kranken®
signifikant voneinander unterscheiden.

Zur Berechnung wurden bei den abhangigen Variablen die Faktorwerte (Faktorscores) der
Gruppen verwendet. Nach Bortz (1993, S. 480) kennzeichnet der Faktorwert einer Person ,die
Position dieser Vp auf dem Faktor j. Er gibt darlber Auskunft, wie stark die in einem Faktor
zusammengefassten Merkmale bei dieser Person ausgepragt sind®. Der Vorteil der Faktorwerte
gegenlber einer simplen Addition der einzelnen Mittelwerte der Variablen eines Faktors liegt
darin, dass bei der Berechnung der Faktorwerte eine Gewichtung der Variablen (ltems) nach
ihren Faktorladungen stattfindet (Field, 2005). Ein Item spielt also eine immer gréBere Rolle in
einem Faktorwert, je hdher es auf den Faktor I1adt.

Tabelle 22. Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte der Diskriminanzanalyse der Faktorwerte.

Wilks-Lambda F
Faktorwert 1 0,97 3,72
Faktorwert 2 0,97 1,63
Faktorwert 3 0,95 5,71*
Faktorwert 4 0,99 0,83
Faktorwert 5 0,80 27,61***
Faktorwert 6 1,00 0,04
Notiz.
*P<0,05
** P <0,01
*** P < 0,001

Es kann abgelesen werden, dass sich die Gruppenmittelwerte signifikant voneinander im Faktor
3 (sign. < 0,05) und im Faktor 5 (sign. < 0,01) unterscheiden. Weiters gibt es einen fast
signifikanten Mittelwertsunterschied im Faktor 1 (P = 0,056).
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Dieser Signifikanztest besagt jedoch nur, dass wir uns mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit
irren wirden, wenn wir annehmen, dass es in den Faktoren 3 (,Belastungsfaktoren®) und 5
(,Wenig Stress, Geflihle hinsichtlich der taglichen Arbeit*) Unterschiede zwischen den Gruppen
gibt. Er gibt uns jedoch nicht an, wie groB die Mittelwertsunterschiede zwischen den beiden
Gruppen sind (Bortz, 1993).

Daher ist es ratsam, dies aus der nachfolgenden Tabelle abzulesen.

Tabelle 23. Gruppenstatistik der Diskriminanzanalyse der Faktorwerte.

Mittelwert Standard-
abweichung
Faktorwert 1 0,17 0,92
Untere 25% - Faktorwert 2 0,12 0,83
die Personen, mit Faktorwert 3 -0,27 1,06
den niedrigsten Faktorwert 4 -0,18 0,80
Gesundheitsscores Faktorwert 5 0,30 0.85
Faktorwert 6 -0,12 1,04
Faktorwert 1 -0,14 0,80
Oberste 25% - Faktorwert 2 -0,14 1,31
die Personen, mit Faktorwert 3 0,18 0,96
den hdchsten Faktorwert 4 -0,01 1,12
Gesundheitsscores Faktorwert 5 0,56 0.89
Faktorwert 6 -0,08 1,10

Es kann folgendes abgelesen werden: Im Faktor 3 haben die Personen, die am wenigsten oft
Uber Schmerzen berichten, einen Mittelwert im Faktorwert von -0,27 und die Personen, die am
haufigsten Uber Schmerzen berichten, einen Mittelwert von 0,18. In Worten bedeutet dies, dass
die ,Gesunden” sich weniger belastet fihlen auf ihrer Strecke - beispielsweise durch nicht leicht
zugangliche Behalter, groBe Wohnhausanlagen und viele Einfamilienh&user - als die andere
Extremgruppe.

Weiters ist aus der obigen Tabelle abzulesen, dass die ,Gesunden” im Faktor 5 einen Mittelwert
von 0,3 erreichen und die ,Kranken® einen Mittelwert von -0,59. Dies kann so interpretiert
werden, dass die ,Kranken® beispielsweise das Item ,Mein Arbeitstag ist mit viel Stress
verbunden® eher bejahen als die ,Gesunden®. Weiters fallt es den ,Gesunden” leichter an ihre
Gesundheit und richtige Kérperhaltung zu denken, wenn sie unter Zeitdruck stehen. Auch sind
sie am Ende des Arbeitstages weniger erschdpft als die Personen, die am haufigsten angeben
unter Schmerzen zu leiden.

Bei der Interpretation der Daten muss immer auf die Faktorladungen und die Polung der ltems
geachtet werden.

Seite 73 von 149



5. Studie

Diskriminanzanalyse mit weiteren Faktoren. Um weitere Unterschiede zwischen den
Extremgruppen zu finden, wurde eine weitere Diskriminanzanalyse mittels SPSS 17.0
gerechnet. Bei diesem Durchgang wurden nun als abhangige Variablen die Iltems zur
grundsétzlichen Zufriedenheit, zum taglichen Arger und zur Angst, den Arbeitsplatz zu verlieren,

verwendet.

Die Eigenwerte kénnen wieder im Anhang nachgelesen werden. Die Ergebnisse des
Gleichheitstests der Gruppenmittelwerte finden sich in der nachfolgenden Tabelle.

Tabelle 24. Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte der zweiten Diskriminanzanalyse.

Wilks-Lambda F

Haben Sie das Geflhl auf ihre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet zu sein? 0,88 22,07+
Alles, in allem, wie zufrieden sind Sie mit lhrer Tétigkeit? 0,92 15,08***
Einem guten Freund wiirde ich sicher empfehlen, bei uns mitzuarbeiten. 0,88 22,77***
Mir es ist wichtig, wie es mit der MA 49 weiter geht! 0,98 3,98*
Ich bin stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten. 0,94 11,2**
Ich flihle mich der MA 48 stark zugehdrig. 0,95 8,49*
Argern Sie sich, wenn Autos hinter dem Miillwagen hupen? 1,00 0,03
Argern Sie sich, wenn Leute auf der StraBe ungehalten reagieren? 0,98 3,28
Argern Sie sich, wenn der Miill nicht ordnungsgem&B entsorgt wurde? 1 0,2
Haben Sie Angst die Originalstrecke zu verlieren, wenn Sie in

0,94 11,17*
Krankenstand gehen?
Haben Sie Angst lhren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn Sie viel 0.95 9.51*
Krankenstand sind? ’ ’
Notiz.
*P < 0,05
* P <0,01
*** P < 0,001
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Es kann abgelesen werden, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen den

Schmerzextremgruppen bei folgenden Items gibt:

Haben Sie das Gefuhl auf lhre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet zu sein?

Alles in allem, wie zufrieden sind Sie mit lhrer Téatigkeit?

Einem guten Freund wirde ich sicher empfehlen bei uns mitzuarbeiten.

Mir ist es wichtig, wie es mit der MA 48 weiter geht!

Ich bin stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten.

Ich flihle mich der MA 48 stark zugehdrig.

Haben Sie Angst die Originalstrecke zu verlieren, wenn Sie in Krankenstand
gehen?

Haben Sie Angst Ihren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn Sie viel im Krankenstand
sind?

Die Extremgruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Argers, den sie verspiiren, wenn

Autos hinter dem Millwagen hupen (ltem &81), Passanten ungehalten reagieren (ltem &82)

oder der Mill nicht ordnungsgeman entsorgt wurde (ltem 482).

Die Gruppenmittelwerte kdnnen, wie schon oben, in folgender Statistik-Tabelle abgelesen

werden:
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5. Studie

. Standard-
Mittelwert
abweichung
Haben Sie das Gefiihl auf ihre Arbeit kérperlich gut
5,18 1,01
vorbereitet zu sein?
Alles, in allem, wie zufrieden sind Sie mit lhrer Tatigkeit? 4,71 1,12
Einem guten Freund wiirde ich sicher empfehlen, bei uns
4,07 1,36
mitzuarbeiten.
Mir es ist wichtig, wie es mit der MA 49 weiter geht! 5,55 ,69
Ich bin stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten. 5,08 1,02
Untere 25% -
. . Ich fiihle mich der MA 48 stark zugehdrig. 4,73 1,23
die Personen, mit
den niedrigsten Argern Sie sich, wenn Autos hinter dem Millwagen hupen? 3,94 1,71
Gesundheitsscores  Argern Sie sich, wenn Leute auf der StraBe ungehalten 398 158
reagieren? , ,
Argern Sie sich, wenn der Miill nicht ordnungsgeman
3,23 1,56
entsorgt wurde?
Haben Sie Angst die Originalstrecke zu verlieren, wenn Sie
3,77 1,92
in Krankenstand gehen?
Haben Sie Angst lhren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn Sie
3,45 1,96
viel Krankenstand sind?
Haben Sie das Gefiihl auf ihre Arbeit kérperlich gut
424 1,50
vorbereitet zu sein?
Alles, in allem, wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tatigkeit? 3,98 1,31
Einem guten Freund wiirde ich sicher empfehlen, bei uns
3,00 1,52
mitzuarbeiten.
Mir es ist wichtig, wie es mit der MA 49 weiter geht! 5,29 ,98
Ich bin stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten. 4,45 1,39
Oberste 25% - Ich fiihle mich der MA 48 stark zugehérig. 4,15 1,36
die Personen, mit Argern Sie sich, wenn Autos hinter dem Miillwagen hupen? 3,89 1,71
den hochsten Argern Sie sich, wenn Leute auf der StraBe ungehalten
Gesundheitsscores . 3,52 1,63
reagieren?
Argern Sie sich, wenn der Miill nicht ordnungsgemaB
3,12 1,52
entsorgt wurde?
Haben Sie Angst die Originalstrecke zu verlieren, wenn Sie
2,79 1,84
in Krankenstand gehen?
Haben Sie Angst Ihren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn Sie
viel Krankenstand sind? 2,57 1,67
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Anhand der Gruppenmittelwerte kénnen folgende Informationen abgelesen werden:
Die Personen, die einen Gesundheitsscore von maximal 12 haben,...
fahlen sich korperlich besser auf ihre Arbeit vorbereitet
sind alles in allem zufriedener mit ihrer Tatigkeit
wirden einem guten Freund eher empfehlen bei der MA 48 mitzuarbeiten
haben mehr Interesse daran, wie es mit der MA 48 weitergeht
sind eher stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten
flhlen sich der MA 48 starker zugehdrig
haben seltener Angst die Originalstrecke zu verlieren, wenn sie in Krankenstand
gehen
haben seltener Angst ihren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn sie viel im Krankenstand
sind.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Personen, die sehr wenig bzw. sehr haufig
Schmerzen haben im Vergleich zu anderen Millauflegern, sich in einigen Faktoren bzw.
Angaben voneinander unterscheiden.

Interessanterweise unterscheiden sie sich nicht hinsichtlich ihrer Ausprdgung beim
Gesundheitswissen und der Gesundheitsverantwortung (Faktor 4). Die Fremdeinschatzung des
Aufsehers und der Kollegen (Faktor 1) hinsichtlich Gesundheitsthemen wird tendenziell anders
eingeschatzt, aber nicht signifikant.

Ein wichtiger Aspekt, welcher bei der Interpretation der Daten beachtet werden muss, ist die
gemeinsame Methodenvarianz. Hierbei geht es um Effekte, welche auftreten bei Traits, die mit
den gleichen Methoden erhoben werden, ausgelést durch systematische Antworttendenzen. So
erhéhen beispielsweise der Ja-Sage-Effekt oder der Effekt der sozialen Erwilinschtheit die
Interkorrelationen zwischen den Traits (Ducki, 2000). Weiters sollten die oben angefihrten
Ergebnisse lediglich als Hinweisfaktoren angesehen werden und keine kausale Interpretation
erfolgen. Dies wére aufgrund der vorliegenden Querschnittsdaten unzulassig (Ducki, 2000).
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5.3.5. Hypothesenpriifende Datenanalyse

Bezug nehmend auf die oben angeflihrten und mit Literatur belegten Hypothesen (nachzulesen
ab Seite 37), wird in diesem Kapitel auf die Auswertung derselben anhand der Stichprobe

eingegangen.

5.3.5.1. Uberpriifung des Arbeitsmodells und seiner Hypothesen

Hier nochmals die Auflistung der Forschungshypothesen:

Hypothese 1.1 — Das Alter einer Person beeinflusst die Auspragung im Faktor

~Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung®.

e Hypothese 1.2 — Die Dauer des Dienstverhéltnisses beeinflusst die Auspragung im
Faktor ,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung®.

e Hypothese 1.3 — Die eigene Qualifikation oder die Qualifikation eines Kollegen als
Sicherheitsvertrauensperson beeinflusst  die  Auspragung im Faktor
~Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung®.

e Hypothese 1.4 — Die Fraktion, in der eine Person arbeitet, beeinflusst die
Auspragung im Faktor ,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung*.

e Hypothese 1.5 - Das Alter einer Person beeinflusst die Auspragung des
Gesundheitsscores.

e Hypothese 1.6 - Die Dauer des Dienstverhaltnisses beeinflusst die Auspragung des
Gesundheitsscores.

e Hypothese 1.7 - Die Fraktion, in der eine Person arbeitet, beeinflusst die
Auspragung des Gesundheitsscores.

e Hypothese 1.8 — Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung im

Faktor 4 und dem Gesundheitsscore.

Die Methode der Wahl zur Prifung dieser Hypothese waren zwei univariate Varianzanalysen.
Diese testet die Abhangigkeit einer intervallskalierten Variablen von mehreren nominal- oder
ordinalskalierten Variablen (Bortz, 1993).

Wie den Hypothesen zu entnehmen ist, sind die abhéngigen Variablen der Faktorscore des
Faktors 4 (,Gesundheitswissen und Gesundheitsverantwortung“) und der Gesundheitsscore
(Nahere Informationen unter ,Bildung eines Gesundheitsscores® ab Seite 69). Die Items des
Faktors kénnen im Anhang (,Tabelle 40. Faktorenlésung der konfirmatorischen
Faktorenanalyse.“) nachgelesen werden, die Berechnung der Faktorwerte wurde schon bei der
ersten Diskriminanzanalyse ab Seite 71 erklart.

Die Voraussetzungen der Varianzanalyse und ihre Erflllung werden nun besprochen. Field

(2005) fordert eine Homogenitat der Varianzen, was beispielsweise mit dem Levene-Test
Uberprift werden kann und bei der vorliegenden Varianzanalyse bestatigt wurde. Dies kann im
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Anhang (,Tabelle 60. Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen der Varianzanalyse®)
nachgelesen werden.

Weiters erklart Field (2005), dass die Testungen voneinander unabhangig sein sollen. Auch
diese Voraussetzungen erflllt die vorliegende Studie. Darlber hinaus ist es nach Field (2005)
wichtig, dass die abhangige Variable zumindest intervallskaliert ist. Diese Voraussetzung ist
gegeben und kann beispielsweise mit Bortz (1993) Uberprift werden. Weiters fordert Field
(2005) eine Normalverteilung der Daten in der Population. Diese Voraussetzung kann mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test oder einem Normalverteilungsdiagramm Uberprift werden (Field,
2005; Janssen & Laatz, 2007). Wie dem folgenden Anpassungstest zu entnehmen ist, erflllt nur

der Faktorscore fUr den Faktor 4 diese Voraussetzung.

Tabelle 26. Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest flir Arbeitsmodell.

Jahre Gesund- Faktorwert
Alter inKat Fraktion SVP heitsscore fiir Faktor 4

n 417 339 388 343 369 267
Parameter der Mittelwert 3,05 1,95 1,99 2,79 467,15 0,00
Normalverteilung®® ~ Standare- 83 74 145 54 699,41 1,00
abweichung
Absolut ,25 ,23 34 ,50 ,25 ,04
Extremste Differenzen  Positiv 24 23 ,34 ,35 22 ,03
Negativ -,25 -,23 -,25 -,50 -,25 -,04
Kolmogorov-Smirnov-Z 5,11 4,25 6,75 9,29 4,84

Notiz.

a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.

*** P < 0,001

Sieht man sich die Variablen deskriptiv an, so ist dieses Ergebnis nachvollziehbar: Die Jahre
werden lediglich in 3 Kategorie gemessen und sowohl bei Fraktion als auch der Frage nach der
Qualifikation als Sicherheitsvertrauensperson wird eine nominale Antwort gegeben. Der
Gesundheitsscore ist deutlich linksschief verteilt, wie man bei Abbildung 6. Balkendiagramm zur
Haufigkeitsverteilung des Gesundheitsscores. erkennen kann.

Lediglich bei Ansicht des Normalverteilungsplots der Alters-Variable wiirde man hier eher den

Schluss ziehen, dass eine Normalverteilung vorliegt.
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Abbildung 7. Normalverteilungsplot zum Alter der Millaufleger.

Nach Janssen und Laatz (2007) kann eine Normalverteilung als gegeben angesehen werden,
wenn in dieser Grafik die Punkte auf der Geraden liegen.

Die Alternative zur Varianzanalyse bei nicht-normalverteilten Daten ist nach Field (2005) der
Kruskal-Wallis-Test. Bei kontinuierlichen Pradiktoren (wie den Dienstjahren) kann auch eine
Korrelation nach Spearman gerechnet werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse aufgeteilt dargestellt nach den unabhangigen Faktoren.

Einflisse auf ,,Gesundheitswissen“. Als unabhangige Variablen werden Alter der Person,
Dienstjahre bei der MA 48, Fraktion und Qualifikation als Sicherheitsvertrauensperson (SVP)
eingesetzt. Sowohl Alter, SVP als auch Fraktion wurden schon als nominal- (Fraktion, SVP)
bzw. ordinalskaliert (Alter) abgefragt. Die Dienstjahre bei der MA 48 wurden in einer offenen
Frage umgesetzt.

Es wird jeweils ein Kruskal-Wallis-Test flir die Pradiktoren Alter, SVP und Fraktion gerechnet.
Die Ergebnisse sind in folgender Tabelle zusammengefasst:
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Tabelle 27. Kruskal-Wallis-Test fiir die abhdngige Variable Faktor 4.

Alter SVP Fraktion

Chi2 9,77 3,55 6,81
Signifikanz .08 A7 .08

Die Ergebnisse sind alle nicht signifikant. Daher kann angenommen werden, dass weder Alter,
noch die Qualifikation als Sicherheitsvertrauensperson noch die Fraktion einen Einfluss auf die
Auspragung im Faktor 4 ,Gesundheitswissen und Gesundheitsverantwortung“ hat.

Die Hypothesen 1.1, 1.3 und 1.4 kdénnen daher in der vorliegenden Stichprobe als falsifiziert
angesehen werden.

Die Hypothese 1.2 wird mittel einer Korrelation nach Spearman Uberprift. Die Spearman-
Korrleation zwischen den Dienstjahren und dem Faktorwert des Faktors 4 belduft sich auf rg =
.08 (p = .26). Dies ist ein extrem geringer und weiters nicht signifikanter Zusammenhang. Die
Hypothese 1.2 kann daher auch als falsifiziert angenommen werden.

Einfliisse auf die kérperlichen Beschwerden. In einem zweiten Schritt wird die Abhangigkeit
des Gesundheitsscores (Nahere Informationen unter ,Bildung eines Gesundheitsscores® ab
Seite 69) von den Variablen Alter, Dienstjahre bei der MA 48 und Fraktion untersucht. Es gelten
die gleichen Kategoriebeschreibungen wie oben.

Auch hier wird nach Field (2005) ein Kruskal-Wallis-Test jeweils fiir die unabhangigen Variablen
Alter und Fraktion gerechnet. Der Einfluss der Dienstjahre auf den Gesundheitsscore wird

mittels einer Spearman-Korrelation Uberprift.

Die Ergebnisse der Kruskal-Wallis-Tests sind hier zusammengefasst:

Tabelle 28. Kruskal-Wallis-Test fiir die abhdngige Variable Gesundheitsscore.

Alter Fraktion

Chi? 16,33 4,69
Signifikanz ~ .003 .20

Wie aus der Tabelle abzulesen ist, hat das Alter einen signifikanten Einfluss auf die Héhe des
Gesundheitsscores, genauer gesagt auf die Haufigkeit, mit der Gber Schmerzen berichtet wird.
Die Hypothese 1.5 wird daher in der vorliegenden Stichprobe als nicht falsifiziert angesehen.
Dieses Ergebnis kann als nicht Uberraschend gewertet werden, da die Literatur einen
deutlichen Zusammenhang zwischen dem Gesundheitsstatus (bzw. dem selbst berichteten
Gesundheitsstatus beeinflusst durch den objektiven Gesundheitszustand) und dem Alter einer
Person sieht. Dies ist nachzulesen im Kapitel 3.1 ab Seite 11.
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Die Spearman-Korrelation zwischen den abgeleisteten Dienstjahren bei der MA48 und dem
Gesundheitsscore liegt bei rg = .18 (p = .003). Auch dies ist nicht weiter tiberraschend bei einem
Zusammenhang zwischen Alter und Dienstjahren von rg = .69 (p = .000). Somit kann auch die
Hypothese 1.6 in dieser Stichprobe nicht falsifiziert werden.

Korrelation zwischen Gesundheitsscore und Faktor 4. Zur Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen dem Gesundheitsscore und dem Faktor 4 (,Gesundheitswissen und
Gesundheitsverantwortung®) bietet sich eine Korrelation an. Beide Variablen sind
intervallskaliert, jedoch ist zu beachten, dass der Gesundheitsscore eine stark schiefe
Verteilung hat (siehe 5.3.4.5 ab Seite 69). Nach Bihl und Zbéfel (2000) ist daher eine

Rangkorrelation nach Spearman anzuwenden.

Die Berechnungen mit SPSS 17.0 ergeben, dass eine Korrelation von r=.053 bei einem
zweiseitigen Signifikanzniveau von .431. Die detaillierte Tabelle ist dem Anhang zu entnehmen
(-Tabelle 62. Spearman-Korrelation zwischen Gesundheitsscore und dem Faktorscore des
Faktors 4*)

Korrelationskoeffizienten kénnen nach Bihl und Zéfel (2000) einen Wert zwischen -1 und +1
annehmen, wobei ein hoher Betrag einen hohen Zusammenhang der Variablen anzeigt. Der
Zusammenhang zwischen den Variablen Gesundheitsscore und dem Faktorwert des Faktors 4
ist daher als sehr gering und weiters als nicht signifikant zu bezeichnen.

Auch die Hypothese 1.8 ist daher zu verwerfen.

5.3.5.2.  Gibt es einen ,Healthy worker (survivor)*“-Effekt bei der Wiener
Miillabfuhr?

Bezliglich des HW(S)E wurden drei Hypothesen gebildet.

e Hypothese 2.1 — Mullaufleger verfigen Uber eine hoéhere koérperliche
Leistungsfahigkeit als Personen anderer Berufsgruppen.

e Hypothese 2.2 — Millaufleger mit langem Dienstverhaltnis bei der MA48 klagen
weniger Uber kérperliche Schmerzen als Personen mit kurzem Dienstverhéltnis.

¢ Hypothese 2.3 — Miillaufleger mit langem Dienstverhéltnis bei der MA48 verfligen
Uber ein hoheres korperliches Leistungsvermbgen als Personen mit kurzem
Dienstverhéltnis.

Bedauerlicherweise kann die objektive kérperliche Leistungsfahigkeit der Millaufleger mit den
vorliegenden Daten nicht tberprift werden. Die Items des Fragebogens beziehen sich vor allem
auf korperliche Beschwerden (,Hatten Sie wéhrend der letzten 12 Monate zu irgendeiner Zeit
Beschwerden oder Schmerzen in folgenden Korperregionen?) oder subjektive
Wahrnehmungen (,Haben Sie das Geflhl auf Ihre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet zu sein?*).
Da weiters keine vergleichbaren Daten aus der Osterreichischen Bevdlkerung vorliegen, kann
die Hypothese 2.1 im Rahmen dieser Studie nicht Gberprift werden.
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Die Hypothese 2.3 wird mit dem schon angefihrten ltem ,Haben Sie das Geflhl auf lhre Arbeit
korperlich gut vorbereitet zu sein?* Gberprift.

Hypothese 2.2. Wie schon bei Hypothese 1.6 (,Die Dauer des Dienstverhéltnisses beeinflusst
die Auspragung des Gesundheitsscores.”) festgestellt wurde, gibt es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Dauer des Dienstverhaltnisses bei der MA 48 und der
Auspréagung des Gesundheitsscores. Jedoch ist die Spearman-Korrelation positiv und liegt bei
rs = .18 (p = .003). Dies bedeutet, dass mit steigenden Dienstjahren die Haufigkeit der
Beschwerden zunimmt.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der Schmerzhaufigkeit fir die Kérperteile,
welche bei den Millauflegern am meisten belastet sind, so findet man folgende Korrelationen:

Tabelle 29. Korrelation zwischen Schmerzh&ufigkeiten und Dienstjahren fiir ausgewéhlte
Kbrperteile.

Oberer Unterer
Nacken Schulter Knie
Riicken Riicken

rs mit
. ) 16™ .22** .20** 21 10"
Dienstjahren

Notiz.
*P<0,05
**P < 0,01

Diese Korrelationen sind tendenziell héher als die Korrelation des Gesundheitsscores, jedoch
auch alle positiv.

Es sei jedoch nochmals auf die Studie von Osmotherly und Attia (2006) hingewiesen, welche
den ,Healthy worker survivor®-Effect bei Call-Center-Agents mit einem Break bei 6 Dienstjahren
feststellen konnten. Daher ist auch bei den Wiener Mullauflegern denkbar, dass ein u-férmiger
Zusammenhang zwischen den Dienstjahren und der Schmerzhaufigkeit herrscht, dass also die
Schmerzen mehr werden mit der Anzahl der Dienstjahre und ab einem gewissen Dienstalter die
Personen den Dienst verlassen, fir die es unertrdglich wird. Dann wirden die
durchschnittlichen Schmerzen mit der Anzahl der Dienstjahre wieder sinken.

Im folgenden Boxplotdiagramm ist der Gesundheitsscore aufgetragen fir sieben
Dienstjahrkategorien, um eine Ubersichtliche Interpretation zu erméglichen. Die Punktewolke fr
den Gesundheitsscore nach Dienstjahren findet sich im Anhang (Abbildung 18. Punktewolke fiir
Gesundheitsscore nach Dienstjahren).
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Abbildung 8. Boxplot: Gesundheitsscore fiir Kategorien von Dienstjahren.

In der Abbildung sind keinerlei Tendenzen erkennbar. Es ist mdglich, dass die Selektion der
Mullaufleger sehr friih, vielleicht schon in den ersten Tagen, stattfindet, wie dies BuBlehner
(2002) andeutet. Eine Uberpriifung dieser Vermutung ist aufgrund der vorliegenden Daten nicht
maoglich.

Die Hypothese 2.2 kann daher in der vorliegenden Stichprobe nicht bestéatigt werden.

Hypothese 2.3. Wie in der Einleitung schon erwahnt, wird bei der Hypothese ,Mullaufleger mit
langem Dienstverhaltnis bei der MA48 verfligen Uber ein hoéheres koérperliches
Leistungsvermdégen als Personen mit kurzem Dienstverhaltnis” das Leistungsvermégen mit dem
Item ,Haben Sie das Gefiihl auf Ihre Arbeit kérperlich gut vorbereitet zu sein?“ operationalisiert.
Es wird angenommen, dass routinierte Aufleger sich besser vorbereitet fihlen als Aufleger, die
noch nicht lange bei der MA48 arbeiten.

Zuerst wird die Korrelation zwischen den Dienstjahren und der ltemauspragung betrachtet.
Nachdem das besagte Item nicht Uber Intervallskalenniveau verflgt, wird hier auf die
Spearman-Korrelation zuriickgegriffen (Bortz, 1993). Bei einem Signifikanzniveau von .01 zeigt
der Korrelationkoeffizient -.14 einen negativen, signifikanten Zusammenhang. Dies bedeutet,

Seite 84 von 149



5. Studie

dass bei steigendem Dienstalter die Antworten auf die Frage ,Haben Sie das Geflhl auf lhre
Arbeit kdrperlich gut vorbereitet zu sein?” eher ,nicht im Geringsten® als ,sehr” sind.

Auch beim entsprechenden Boxplotdiagramm ist keine Tendenz in Richtung der Hypothese

erkennbar.
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Abbildung 9. Boxplot: Gefiihl der kbrperlichen Vorbereitung und Dienstjahre.

Die Hypothese 2.3 kann daher in der vorliegenden Stichprobe verworfen werden.

5.4. Diskussion

In diesem Kapitel werden nun die Ergebnisse zusammengefasst interpretiert, mit bisherigen
Studien der Fachliteratur verglichen und ihre Generalisierbarkeit diskutiert. Danach werden
Schlussfolgerungen fir die Arbeitspraxis gezogen und zusatzlich werden die Limitationen der
Aussagekraft besprochen und kritische Anmerkungen zur Studie gegeben, um die Ergebnisse
zu relativieren. Einen Abschluss macht bildet das letzte Kapitel, welches weitere
Forschungsméglichkeiten erértert.
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5.4.1. Fazit

Zu Beginn dieser Arbeit wurden die theoretischen Grundlagen der Arbeit besprochen, welche
sich alle im Themenbereich Gesundheit bewegen. Die Grundlage der vorliegenden Studie ist
das biopsychosoziale Gesundheitsverstandnis der Weltgesundheitsorganisation. Hier wird
Gesundheit als ,Zustand des vollstédndigen kérperlichen, mentalen und sozialen Wohlbefindens
[...]* (World Health Organization, 2001, S. 10) gesehen.

AnschlieBend werden zu dem Themen Selbsteinschatzung der kérperlichen Gesundheit und
objektive koérperliche Gesundheit jeweils Methoden der Messung und Einflussfaktoren
angeflihrt. So haben beispielsweise Gesundheitsstatus, Geschlecht, Alter, psychologische
Faktoren, korperliche Fitness und das Geflhl von Energiegeladenheit einen wichtigen Einfluss
auf die Selbsteinschatzung einer Person hinsichtlich ihrer Gesundheit. Einflussfaktoren der
objektiven korperlichen Gesundheit sind einerseits viele kdrperliche Faktoren wie Alter oder
genetische Variabilitat, aber andererseits auch sozio6konomische Unterschiede, Lebensstil und
andere gesundheitsrelevante Verhaltensweisen.

Nach der Klarung dieser Sachverhalte ging der Theorieteil der Arbeit auf die psychologischen
Konzepte rund um das Thema Gesundheit ein. Auch hier wurden zuerst Definitionen angefiihrt
und anschlieBend mégliche Einflussfaktoren und andere empirische Erkenntnisse dazu
diskutiert. Die besprochenen Konzepte sind Gesundheitsbewusstsein, -einstellung,
kontrolliiberzeugung, -verantwortung, -wissen, -verhalten, das Health-Belief-Modell und
Krankheitsverhalten.

Einen sehr wichtigen Aspekt nehmen die beiden letzten Punkte der Theorie ein: die Gesundheit
bei Millauflegern und die Gesundheit bei Mannern. Die Population, welche anschlieBend sehr
genau beschrieben und hinsichtlich Hypothesen untersucht wird, setzt sich ausschlieBlich aus
méannlichen Mdllauflegern und deren Aufsehern zusammen.

Die Tatigkeit der Millaufleger kann zusammenfassend als haufiges Heben, Tragen, Schieben
und Ziehen von schweren Objekten (Kuijer & Frings-Dresen, 2004; Poulsen et al., 1995)
beschrieben werden. Dadurch gibt es einen gewissen Trainingseffekt der Muskelkraft, vor allem
im Schulterbereich (Schibye et al. 2001).

Interessant ist in Bezug auf diese Stichprobe der so genannte ,Healthy worker survivor*-Effekt,
welcher besagt, dass eine Selektion in frihen Dienstjahren stattfindet und kérperlich
schwéchere Personen aus dem Beruf wieder ausscheiden (Osmotherly & Attia, 2006).
Grundsatzlich ist der Beruf des Mullauflegers ein korperlich sehr anstrengender, welcher bei
Stichproben weltweit vermehrte kérperliche Beschwerden in den Bereichen unterer Riicken,
Schultern, Knie und Nacken hervorruft (Kuijer & Frings-Dresen, 2004). Diese Beschwerden
konnte in der vorliegenden Studie Uber die Stichprobe in Wien bestétigt werden.

Zur Gesundheit von Mannern ist grundsatzlich zu sagen, dass Manner friher sterben als
Frauen (Statistik Austria, 2009a), ihr allgemeines Gesundheitsbefinden positiver wahrnehmen
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(Statistik Austria, 2007¢) jedoch durchschnittlich langer und o6fter als Frauen in Krankenstand
sind (Statistik Austria, 2009b).

Méanner zeigen mehr Risikoverhalten wie Rauchen, Trinken und geringere Teilnahme an
Gesundheitsvorsorgeprogrammen, sehen sich aber als weniger gefédhrdet fir
Gesundheitsprobleme als Frauen (Courtenay, 2000).

Diese Erkenntnisse schlossen den theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit ab.

Vor der Beschreibung der psychologischen Studie wurde auf das Projekt ,Fit als 48er”
eingegangen, in dessen Rahmen diese entstand. Mit einem Sportwissenschaftler wurde ein
Projekt der betrieblichen Gesundheitsférderung ins Leben gerufen, welches formativ evaluiert
wird. Das Ziel ist unter anderem die koérperliche Gesundheit der Mitarbeiter festzustellen, zu
erhéhen und Bedingungsfaktoren fiir Erkrankungen der Millaufleger in Wien zu erforschen.

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse der explorativen und hypothesentestenden
Untersuchungen zusammengefasst dargestellt werden.

Die Millaufleger in Wien sind groBteils 36 bis 45 Jahre alt (49,16%) und haben im Durchschnitt
15,44 Dienstjahre bei der MA48 abgeleistet. Die Verteilung entspricht jedoch nicht der
Normalverteilung; die meisten Personen gaben an 18 oder 20 Jahre dort zu arbeiten. Das
Dienstverhéltnis ist bei den meisten Personen also schon sehr lange aufrecht, wenn man die
korperliche Schwerstarbeit bedenkt. Die meisten Miullaufleger arbeiten in der Fraktion
~Restmill“. Andere Angaben wie ,Springer”, ,Papier”, ,Biomdill* und ,andere Altstoff‘ rangieren
dahinter. Rund die Halfte der Befragten arbeitet mit einem weiteren Mullaufleger zusammen
und 27,8% mit vier weiteren Mullauflegern.

Die Aufseher, also die direkten Vorgesetzten der Mullaufleger, sind im Schnitt etwas &lter. So
gut wie alle sind im Alter zwischen 36 und 55. Sie haben weiters zwischen 15 und 30
Dienstjahre hinter sich.

Bezlglich der Selbsteinschatzung der kérperlichen Gesundheit ist zu sagen, dass die
Ergebnisse sich sehr mit anderen, weltweit durchgefihrten Untersuchungen decken (Kuijer &
Frings-Dresen, 2004). Die Aufleger haben in den Bereichen unterer Riicken, Nacken, Schulter,
oberer Riucken und Knie die meisten arztlichen Diagnosen und berichten auch dort die
haufigsten und die starksten Schmerzen. Nur 29,9% der Miullaufleger hatten in den
vergangenen 12 Monaten keine Schmerzen im unterer Rlcken, aber daflir 21,7% taglich! Die
wenigsten Beschwerden und &rztlichen Diagnosen werden im Bereich der Lunge berichtet.
Trotzdem ist anzumerken, dass Kuijer und Frings-Dresen (2004) ein erhdhtes Risiko von
Millauflegern in Bezug auf Atemprobleme im Vergleich zu anderen Berufsgruppen festgestellt
haben.
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Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Intensitdt und Haufigkeit der
Schmerzen konnte unter anderem fir die Bereiche Nacken, Schultern, oberer Riicken, unterer
Ruicken und Knie festgestellt werden.

35,70% der Mullaufleger fihlen sich kérperlich gut auf ihre Arbeit vorbereitet und 42,43% am
Ende des Arbeitstages manchmal vollig erschépft. Beim Iltem ,Meine taglichen Aufgaben sind
extrem fordernd und anstrengend“ wurde fast zu gleichen Teilen jeweils Antworten zwischen
.mmer* bis ;,manchmal“ gegeben.

In Bezug auf ltems des Gesundheitsbewusstseins konnte im Vergleich zwischen Auflegern und
Aufsehern festgestellt werden, dass die Auflegern angeben, sicher eher vorgenommen haben
auf eine gesunde Korperhaltung in Zukunft mehr Wert zu leben. Auch ist es ihnen wichtiger,
dass auf eine gesunde Kérperhaltung Wert gelegt wird. Insgesamt bejahen mehr Aufleger als
Aufseher die Aussagen, dass sie sich mit rickenschonender Haltung gut auskennen.

Der eingesetzte Fragebogen wurde eine Faktorenanalyse unterzogen und es konnten
letztendlich flnf inhaltlich interpretierbare Faktoren gefunden werden, welche wie folgt lauten:

e Faktor 1 — Fremdeinschatzung des Aufsehers und der Kollegen

e Faktor 2 — Teamarbeit, Aufgabenteilung

e Faktor 3 — Belastungsfaktoren

e Faktor 4 — Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung

e Faktor 5 — Wenig Stress, Geflihle hinsichtlich der taglichen Arbeit

Als weitere Variable wurde eine gewichtete Summe nach der Haufigkeit von Schmerzen in den
letzten 12 Monaten berechnet, der so genannte Gesundheitsscore.

Aufgrund des Gesundheitsscores wurde untersucht, ob sich Personen mit niedrigem Wert
(Gesundheitsscore 0-12; 25% der Stichprobe) von Personen mit hohem Wert (Wert (iber 736,5;
25% der Stichprobe) unterscheiden. Hierfir wurde eine Diskriminanzanalyse mit den
Faktorwerten der oben angefiihrten Faktoren und mit einigen zusétzlichen ltems gerechnet. Die
Ergebnisse zeigen, dass Personen mit seltenen Schmerzen einen niedrigeren Mittelwert im
Faktor 3 haben, sich also weniger durch die angeflihrten Belastungsfaktoren wie nicht leicht
zugangliche Behélter oder viele Einfamilienh&user belastet flihlen als Personen, die berichten
haufig Schmerzen zu haben. Weiters haben die ,Gesunden® einen héheren Mittelwert im Faktor
5 (,Wenig Stress, Geflhle hinsichtlich der téglichen Arbeit*) als die Personen mit haufigen
Schmerzen. So féllt es ihnen beispielsweise leichter an ihre Gesundheit und richtige
Kérperhaltung zu denken, wenn sie unter Zeitdruck stehen.

In der zweiten Diskriminanzanalyse konnten einige weitere Unterschiede zwischen den beiden
Extremgruppen gezeigt werden. Zusammenfassend ist hier zu sagen, dass Personen mit
seltenen Schmerzen sich korperlich besser auf ihre Arbeit vorbereitet fihlen, hdhere
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Arbeitszufriedenheit und héheres Commitment haben. Weiters hat diese Gruppe weniger Angst
den Arbeitsplatz bei Krankheit zu verlieren.

Die hypothesentestenden Untersuchungen pruften erstens ein Arbeitsmodell, welches sich mit
dem  Zusammenhang  zwischen  soziodemographischen  Variablen, dem  Faktor
.Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung® und dem Vorhandsein von Schmerzen
auseinandersetzt. Zweites werden Annahmen des schon erwéhnten ,Healthy worker (survivor)“-
Effekts in der vorliegenden Stichprobe getestet.

Die Ergebnisse zeigen, dass weder das Alter, die Anzahl der abgeleisteten Dienstjahre, die
Qualifikation als Sicherheitsvertrauensperson noch die Fraktion der Millaufleger einen Einfluss
auf die Ausprédgung des Faktors ,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung® haben.
Aufgrund weiterer Tests kdénnen Uberzuféllige Zusammenhange zwischen Alter bzw. den
Dienstjahren und der H6he des Gesundheitsscores festgestellt werden. Einen Zusammenhang
zwischen ,Gesundheitswissen, Gesundheitsverantwortung® und der Schmerzhaufigkeit konnte
nicht in der vorliegenden Stichprobe gefunden werden.

Die Annahme, dass Miillaufleger mit langem Dienstverhéltnis bei Uber weniger korperliche
Schmerzen klagen und Uber ein hdheres kérperliches Leistungsvermdgen verfligen als
Personen, die weniger Dienstjahre bei der MA48 geleistet haben, kann nicht bestatigt werden.
Die entsprechenden Hypothesen werden also verworfen.

5.4.2. Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Die vorliegende Studie entstand aus der Praxis und einen dementsprechend groBen Stellenwert
nehmen Schlussfolgerungen ein, die in der Praxis umgesetzt werden kénnen.

Die hohen kérperlichen Beeintrachtigungen, Gber die die Aufleger vor allem in den Bereichen
Nacken, Schulter, oberer Ricken, unterer Ricken und Knie klagen, sollten sehr ernst
genommen werden, vor allem, da der Durchschnitt nicht mehr extrem jung ist.

Die schon begonnene Entwicklung, dass neue Abfallbehdlter nur noch aus Kunststoff und
seltener aus Metall aufgestellt werden, sollte vorangetrieben werden. Weitere Erleichterungen,
wie die Einsetzung von groBen Teams im Innenstadtbereich bei schwierigen
Arbeitsbedingungen, sind auch essentiell fir die Gesundheit der Maullaufleger und zu

beflirworten.

Hinsichtlich der Kommunikation der Beschéaftigten untereinander und mit ihrem direkten
Vorgesetzten kann bemerkt werden, dass die Méglichkeiten, hier nitzliche Hinweise fir
sicheres und gesundheitsschonendes Verhalten zu geben, noch nicht ausgeschoépft sind. Dies
zu férdern bedarf jedoch groBen Einfihlungsvermdgens, vor allem aufgrund der Tatsache, dass
Mullaufleger wie andere Schwerarbeiter ihren Koérper oft als Arbeitsinstrument sehen
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(Faltermeier, 1994) und weniger als Frauen dazu bereit sind, benétigte Hilfe bei kdrperlichen
Erkrankungen anzunehmen (Courtenay, 2000).

Aber die Selbstbeschreibung der Aufseher, dass fir 50% die Sicherheit und Gesundheit ihrer
Mitarbeiter sehr wichtig ist, zeigt das enorme Potential, welches genutzt werden kann.

Eine Mdglichkeit wéare das Reflektieren von erlebten Unféllen oder akuten kérperlichen
Beschwerden im Kollegenkreis und das direkte Ansprechen von GegenmaBnahmen im
Arbeitsalltag. Dies kdnnte eine Option sein, die Hemmschwelle, diese Themen offen und
ernsthaft anzusprechen, zu senken. Das Item ,Meinen Kollegen kann ich offen sagen, was ich
mir denke” wurde von Uber 75% der Millaufleger bejaht, was eine gute Voraussetzung darstellt.

Die hohe Bestandigkeit von Teams kénnte hier hilfreich sein, wenn eine positive Atmosphare
gegenlber rickenschonender Haltung vorherrscht. Sie kénnte jedoch auch ein Hemmschuh
sein, wenn dies von vielen Gruppenmitgliedern als nicht notwendig abgetan wird, da sich eine
Minderheitsmeinung méglicherweise schwer durchsetzen lasst. Die Voraussetzung, bei einer
besténdigen Arbeitgruppe alle ,ins Boot zu holen um einen langfristigen Erfolg zu garantieren,
ist jedoch in jedem Fall zu bedenken.

Ein Problem scheint auch der erlebte Zeitdruck zu sein, welcher die Ménner oft ihre
Korperhaltung vergessen lasst. Hier ist arbeitsorganisatorisch die Streckenflihrung, aber auch
die Kommunikation im Team diesbezuglich zu lberdenken. Es wére weiters zu untersuchen,
durch welche Umstande dieser erlebte Zeitdruck entsteht und welche schonenden
Kérperhaltungen sich auch in Stresssituationen im Arbeitsalltag dauerhaft umsetzen lieBen.
Dies setzt jedoch die Bereitschaft der Belegschaft zur Kooperation voraus.

Bei entsprechender Kooperation von Seitens der Magistratsabteilung, der Aufseher und der
Aufleger sind viele Verbesserungsmdglichkeiten denkbar, welche die Gesundheit der Aufleger
positiv beeinflussen kénnen.

5.4.3. Kritische Anmerkungen

Im Verlauf der Durchfiihrung und Auswertung der Studie zeigten sich einige Schwierigkeiten,
die in Folgestudien bedacht werden sollten.

Grundsatzlich wurde der Widerstand seitens der Aufseher im Vorfeld zu wenig bedacht. Deren
Mitarbeit war jedoch bei der Verteilung der Fragebdgen essentiell. Bei der Besprechung, in
welcher die Fragebbégen ausgegeben wurden, konnte nur unter Zeitdruck auf die Fragen,
Befiirchtungen und Angste der Aufseher eingegangen werden. So hétten die Befiirchtungen
hinsichtlich der Anonymitat wesentlich intensiver ausgeraumt werden miissen, um anschlieBend
eine bessere Populations-Stichproben-Quote erzielen zu kénnen. Auch das Fragebogendesign
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war mit einem ungliicklich gesetzten Seitenumbruch nicht férderlich, die Anonymitat zu
betonen. Die verbale Versicherung, dass der Code nur zur internen Zuordnung der Fragebdgen
im Langsschnitt verwendet wird, war nicht auf der gleichen Seite wie die Aufforderung den
Code anzugeben und kdnnte daher leicht Gberlesen worden sein.

Dies und die Léange des Fragebogens (8 Seiten) trugen augenscheinlich einiges dazu bei, dass
nicht alle Personen den Fragebogen vollstdndig ausgefiillt retournierten. Einige brachen bei der
ersten offenen Frage ab, einige ab der Angabe des persénlichen Codes. Die Reihenfolge dieser
Abfragen sollte bei einer mdglichen Folgestudie genauer berlicksichtigt werden.

Im Laufe der Auswertung und in Diskussionen mit dem Sportwissenschaftler Dr. Paul
Scheibenpflug wurde dem Projektteam auch bewusst, dass das ltem ,Am Ende eines
Arbeitstages flhle ich mich oft gestarkt und trainiert”, welches auf einen méglichen
Trainingseffekt abzielt, den falschen Zeitpunkt angibt. Es bericksichtigt nicht die
Erholungsphase, welche nach einer kérperlichen Anstrengung wichtig fir kdrperliche Kraftigung
ist (P. Scheibenpflug, persénliche Kommunikation, 14.12.2009).

Wie schon im Auswertungsteil angesprochen, war es mit den vorliegenden Daten leider nicht
moglich, einen eventuellen ,Healthy worker“-Effekt zu testen, da keine Vergleichsdaten der
Osterreichischen Normalbevdlkerung vorlagen. Dies ist ein Versaumnis, das friiher zu bedenken

gewesen ware.

Weiters wurde das korperliche Leistungsvermégen nicht direkt abgefragt und in der
vorliegenden Auswertung mit dem Item ,Haben Sie das Gefiihl auf lhre Arbeit kdrperlich gut
vorbereitet zu sein?“ Uberprift. Dies ist mdglicherweise nicht ausreichend. Eine objektive
Leistungstberprifung oder wenigstens eine prazise Selbsteinschatzung ware hier passender
gewesen, hétte aber vielleicht auch den Rahmen der Untersuchung gesprengt.

Doch nach der Studie ist vor der Studie.

5.4.4. Ausblick

Weitere Forschungsmoéglichkeiten des Projektes ,Fit als 48er“ bieten sich im Rahmen einer
Langsschnittuntersuchung an. Hier wéare der Einfluss der Intervention auf die
unterschiedlichsten abhéngigen Variablen wie Gesundheitswissen, kérperliche Beschwerden,
Teamverhalten und Sicherheitsaspekte zu untersuchen. Zusatzlich gébe es interessante
Kombinationsméglichkeiten der Einflussfaktoren rund um das Thema
Gesundheitskommunikation auf die Wirksamkeit des Projektes.
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Weitere Forschungsmdéglichkeiten bieten sich hinsichtlich der Gesundheitsthemen an.
Zusammenhdnge zwischen der Einstellung zum Thema Gesundheit bzw. genauer
rickschonender Haltung bei der Arbeit und der Umsetzung derselben, eventuell in
Zusammenhang mit Moderationsfaktoren, wie erlebter Zeitdruck, Gruppenklima oder der
Ubernahme an Gesundheitsverantwortung, sind noch unerforscht in dieser interessanten

Population.

In einer groB angelegten Langsschnittuntersuchung wirde sich auch die detaillierte
Untersuchung des so genannten ,Healthy worker survivor“-Effekts anbieten, welche jedoch eine
genaue Aufzeichnung Uber Eintritts- und Austrittsdaten der Millaufleger voraussetzen wirde.
Interessant wére auch eine Untersuchung des klassischen ,Healthy worker“-Effekts mit einem
Vergleich von Daten der Mullaufleger und der ésterreichischen Gesamtbevélkerung. Dies wiirde
jedoch eine Untersuchung mit denselben ltems voraussetzen.

Einflisse der wahrgenommenen Belastungen auf der Strecke auf die Gesundheit der
Mallaufleger sind noch  weitgehend unerforscht. Hier wéren eventuell auch
arbeitsorganisatorisch Méglichkeiten zur Veranderung gegeben.

Fasst man alle die erhobenen  Aspekte, wie korperliche  Beschwerden,
Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitsverhalten, Kommunikation Uber Gesundheit mit
Kollegen, Fremd- und Selbstbild der Vorgesetzten, Zufriedenheit und Commitment zusammen,
so bietet es sich an, ein groBes Erklarungsmodell zu entwerfen.

Weitere Erhebungen in der Population der Wiener Mullaufleger und ihrer Aufseher, welche die
oben genannten Forschungsmdglichkeiten aufgreifen und umsetzen sollen, sind im Rahmen
des Projektes ,Fit als 48er” geplant,.

Interessant waren Uberdies Vergleichsstudien mit Millabfuhren in anderen 6sterreichischen
GroBstadten oder in anderen mitteleuropéischen Landern. Eine solche Studie fehlt bislang
weltweit, obwohl die gesundheitlichen Probleme von Bediensteten in diesem Bereich

international zu sein scheinen.
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9. Anhang
9.1. Kurzzusammenfassung

Ziel der Studie war es, den Ist-Stand hinsichtlich der Gesundheit bei der Wiener Mullabfuhr
festzustellen und mehrere Hypothesen, welche aus der vorliegenden Forschungsliteratur
abgeleitet wurden, zu testen.

In Zusammenarbeit mit der MA48 wurde im Juni 2009 an alle in Wien tatigen Millaufleger und
Aufseher ein entsprechender Fragebogen ausgegeben, welcher viele Aspekte des Themas
Gesundheit, Arbeitssicherheit und Teamarbeit umfasste. Insgesamt nahmen 466 der 892
Wiener Millaufleger und 34 der rund 50 Aufseher an der Studie teil.

Die Aufleger sind alle mannlich, groBteils 36 bis 45 Jahre alt, haben im Durchschnitt 15,44
Dienstjahre bei der MA48 hinter sich und arbeiten groBteils in der Fraktion ,Restmll* mit einem
weiteren Mullaufleger zusammen. Die Aufseher sind auch alle Manner, Gberwiegend 26 bis 55
Jahre alt und haben zwischen 15 und 30 Dienstjahre bei der MAS8 verbracht.

Beziiglich der aktuellen Gesundheitssituation der Wiener Millaufleger konnte Folgendes
festgestellt werden:

Die Aufleger haben die meisten arztlichen Diagnosen und die héaufigsten und starksten
korperlichen Schmerzen in den Bereichen Nacken, Schulter, oberer Ricken, unterer Riicken
und Knie. So hatte beispielsweise nur knapp jeder dritte Aufleger in den letzten12 Monaten
keine Schmerzen im unteren Ricken. Es gibt in diesen Regionen auch einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Intensitat und der Haufigkeit der Schmerzen.

Die Mullaufleger fuhlen sich auf ihre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet, manchmal am Ende des
Arbeitstages aber véllig erschépft. Die wenigsten Aufleger fihlen sich am Ende eines Tages oft
gestarkt und trainiert.

Beziiglich der Ubernahme an Gesundheitsverantwortung kann gesagt werden, dass jeder
Aufseher und fast alle Aufleger der Aussage ,lch Ubernehme selbst fir meine Gesundheit
Verantwortung“ zustimmten. Dies ist ein durchaus positives Ergebnis.

Sieht man sich die Bewertung der Gesundheitskonzepte der Aufleger in Selbst- und Fremdbild
an, so kann klar gesagt werden, dass die Aufseher sich selbst aktiver, nitzlicher und positiver
wahrnehmen, als dies die Aufleger tun.

Vergleicht man die Personen, die am meisten Uber Schmerzen berichten, mit denen, die dies
am seltensten tun, so sieht man, dass die ,Gesunden® sich weniger auf ihrer Strecke belastet
fohlen, ihren Arbeitsalltag weniger mit Stress verbunden sehen und es ihnen leichter fallt, unter
Zeitdruck an ihre Kérperhaltung zu denken.
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Weiters sind Personen, die angeben selten Schmerzen zu haben, alles in allem zufriedener mit
ihrer Tatigkeit, zeigen mehr Commitment mit der MA48 und haben weniger Angst ihren
Arbeitsplatz oder ihre Originalstrecke bei Krankheit zu verlieren.

Zur Beeinflussung des Faktors ,Gesundheitswissen und Gesundheitsverantwortung® kann
gesagt werden, dass hier weder das Alter noch das Dienstalter noch die Qualifikation als
Sicherheitsvertrauensperson noch die Fraktion eine Rolle spielen. Bei der Uberpriifung, welche
Faktoren einen Einfluss auf die Schmerzhaufigkeit haben, kann zusammenfassend festgestellt
werden, dass das Alter und die abgeleisteten Dienstjahre wichtig sind, jedoch nicht die Fraktion,
in der eine Person arbeitet. Weiters gibt es keinen Zusammenhang mit der Selbsteinschatzung
in den Bereichen ,Gesundheitswissen und Gesundheitsverantwortung” und der Haufigkeit, mit
der Gber Schmerzen berichtet wird.

Untersucht wurde auch der vermutete ,Healthy worker (survivor)“-Effekt bei der Wiener
Mallabfuhr. Es konnte jedoch kein entsprechender Effekt gefunden werden. Die Korrelation
zwischen Dienstalter und Schmerzhaufigkeit ist grundsétzlich sogar schwach, aber signifikant
positiv. Auch fiihlen sich Personen mit vielen Dienstjahren eher korperlich schlechter auf ihre
Arbeit vorbereitet.

Insgesamt kann das Bild einer Population gezeichnet werden, welche seit vielen Jahren
korperliche Schwerstarbeit verrichtet, Uber entsprechende Schmerzen klagt und viel
Selbstverantwortung fiir ihre Gesundheit Gibernimmt.

9.2. Abstract

The intention of the study was to assess the health of the Viennese waste collection and to test
serveral hypotheses, which have been educed from the present psychological literature.

In collaboration with the MA 48 (the Viennese department for waste collection) a questionnaire
has been developed and passed out to all waste collectors in Vienna and their direct
supervisors. In this questionnaire many aspects of the topics health, occupational safety and
teamwork were asked. Altogether 466 of the 892 Viennese waste collectors and 34 of their
about 50 supervisors filled out the questionnaire.

The waste collectors are all male, mainly 36 to 45 years old, have been employed 15,44 years
for the MA 48 in average and they work mainly in the fraction “General waste” together with one
colleague.

The supervisors are all male too, predominantly 26 to 55 years old and have been working
between 15 and 30 years for the MA 48.

Concerning the actual health of the Viennese waste collectors, there can be said:
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The waste collectors have most of their medical diagnoses as well as the most frequently and
strongest pains in areas around neck, shoulders, upper back, lower back and knees. Only every
third waste collector had no pain in the lower back area in the last 12 months. For these
mentioned regions there is also a statistical significant correlation between the intensity and the

frequency of pain.

The waste workers have the feeling, that they are physically well prepared for their work, but
sometimes totally exhausted at the end of their workday. Just a small part of the group is feeling
invigorated and well trained then.

Concerning the responsibility for health, every supervisor and nearly every waste collector
agrees, that he himself is in charge for his own health. That's a very positive finding.

If you look at the self-image of the supervisors concerning health concepts and how the waste
collectors see them, so it can be said that the supervisors see themselves as more active, more
beneficial and more positive then their workers do.

If you compare people, who report on health problems the most to those who are doing this
least, you will see, that the “healthy people” are feeling less burdened on their route, they see
their workday less connected to distress and it's easier for them to think about their posture
when they are pressed for time.

Furthermore people, who report just rare pain, are more content with their work in general, they
feel more commited to the MA48 and have less fear of losing their job or their original route in
times of sickness.

Regarding the possible influencing variables on the factor ,health knowledge, health
responsibility” there can be said that neither age nor length of service nor the qualification as a
“safety delegate” nor the fraction is important.

After testing which factors have an influence on the frequency of physical pain, it is possible to
say, that age and length of service at the Viennese waste collection are important, the Fraction
in which the person works is not.

Moreover there is no correlation between the self-rating in “health knowledge and health
responsibility” and the frequency of pain.

Furthermore the suspected ,healthy worker (survivor)’-effect at the Viennese waste collection
was explored. But such an effect could not been found. The correlation between length of
service and frequency of pain is rather weak, but significant positive. People who work for many
years in this job do also feel physically worse prepared for their work.
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Overall there is the picture of a population which is doing physically heavy labour for a long
time, that has correspondent pangs and which is taking responsibility for their health.

9.3. Fragebogen
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VORWORT

Im Herbst 2009 startet das Projekt ,Fit als 48er* zum Thema Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz. Um das Projekt bestmdglich an Ihre Bediirfnisse anpassen zu kénnen, bitten wir Sie
um die Beantwortung dieses kurzen Fragebogens.

Bei der Beantwortung der Fragen gibt es kein richtig“ oder ,falsch®; wir sind an lhrer Einschatzung
interessiert. Bitte flllen Sie den Fragebogen vollstédndig aus.

AUSWERTUNG UND ANONYMITAT

Ihre Daten werden véllig anonym von einer externen Projektgruppe der Universitat Wien
ausgewertet. Die Fragebdgen bleiben bei der externen Projektgruppe. Es werden dem
Unternehmen keine personenbezogenen Daten zuriick gemeldet, sondern nur
Gesamtauswertungen.

Da wir zwei weitere Befragungen planen, bitten wir Sie am Ende des Fragebogens einen Code
anzugeben, welcher nur Ihnen bekannt ist. Das gibt uns die Moglichkeit Verdnderungen und
eventuell Verbesserungen lhrer Angaben Uber die Zeit zu erfassen.

Wenn Sie den Fragebogen ausgefillt haben, stecken Sie ihn in das beiliegende Kuvert und
verschlieen Sie das Kuvert. Ihr Aufseher wird die VERSCHLOSSENEN Kuverts absammeln und
dem externen Projektteam der Universitat Wien zukommen lassen.

WIE GEHT ES NACH DER BEFRAGUNG WEITER?

Nach der Befragung wird anhand lhrer Bedirfnisse das Projekt ,Fit als 48er im September 2009
gestartet. Weitere Befragungen erfolgen voraussichtlich im Janner sowie September 2010, mit der
eventuelle Verdnderungen gemessen werden kénnen.

Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich jederzeit an lhre SGU-Ansprechpartnerin Fr. Sabine
Phillip (Tel.: 058817 48192) oder an das externe Projektteam (e-Mail:
christian.korunka@univie.ac.at) wenden.

Sie werden selbstverstandlich tber die Ergebnisse der Umfrage informiert!

Auf eine rege Beteiligung freuen sich

Volkmar Kloud Andreas Kuba Sabine Phillip

Leiter Mill- und Leiter Personal SGU- die das
Altstoffsammlung Beauftragter der Ansprechpartnerin  Personalvertretung Projektteam
obersten Leitung —
Bereich
Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz



Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Einstellung zu unterschiedlichen Themen in Bezug zu lhrer Tatigkeit. Bitte
kreuzen Sie jeweils das Kéastchen an, das am ehesten lhrer Einstellung entspricht bzw. schreiben Sie in den leeren

Kastchen die entsprechenden Antworten.
Vielen Dank fur lhre Unterstitzung! g
B

1. ARBEITSSICHERHEIT UND GESUNDHEIT

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Stimmt

| O9" X . Stimmt Stimmt Stimmt . Stimmt
Zusammenarbeit mit den Kollegen in Ihrer Uberhaupt | nicht | ehernicht [ i Stimmt vilig
Arbeitspartie. nicht
Jeder im Team setzt sich voll fir die
1. reibungslose Erledigung der Arbeit ein. i [ L, . e
Alle geben wichtige Informationen von sich aus
2 an die anderen Teammitglieder weiter. L [ s A e
Es kommt vor, dass sich einzelne
3. | Teammitglieder vor den anstrengendsten L1, L, [, [,
Tatigkeiten driicken.
Die Zusammensetzung unseres Teams
4. zeichnet sich durch hohe Bestandigkeit aus. L [, s C
Meinen Kollegen kann ich offen sagen, was ich
5 mir denke. s [, L, .
Meine Kollegen und ich finden es gut, wenn wir
6. | rascher mit der Arbeit fertig sind als die L], L, [, L,
anderen.
Die Teammitglieder machen sich auf Fehler bei
£ ihrer Arbeit aufmerksam. L L. L, W
Die Aufgaben der einzelnen Teammitglieder
8. | sind eindeutig geklart. Jeder weill genau, was L1, L, [, [,
er zu tun hat.
Meine Kollegen merken, wenn Einzelne Sorgen
S oder Probleme haben. L [ L, .
Jeder bietet von sich aus den anderen im Team
10. Unterstitzung an. s [, L, W
11. | Ich arbeite sehr gern in diesem Team. L], L, [, L,
Unser Aufseher vertritt die Interessen des
12. | Teams zur vollen Zufriedenheit der L], L1, [, 1,
Teammitglieder wirksam nach auf3en.
Unser Aufseher genielt bei allen
13. Teammitgliedern volles Vertrauen. L, L. L, 0
14. | Unser Aufseher ist meist schwer erreichbar. L], L, [, L,
15. | Alle Teammitglieder verstehen sich gut. L], [, [, [,
Unser Aufseher merkt schnell, wenn jemand
16. | Sorgen oder Probleme hat, und handelt L], L1, [, 1,
entsprechend.
17. | Wir kénnen gut im Team zusammenarbeiten. L], [, [, 0.
Unser Team kann bei den Aufgaben selbst
18. entscheiden, wie es vorgeht. L [, s Cl
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Stimmt Stimmt i Stimmt . Stimmt
Sicherheits- und Gesundheitsaspekte und deren | iberhaupt | nicht | eher nicht | i Stimmt vollig
Bezug zu lhrer Arbeit. nicht

Ich spreche oft mit Kollegen Giber das Thema
19. | Gesundheit und richtige Kérperhaltungen in ], [, [, [, Us Ll
meiner Arbeit.




Stimmt

. Stimmt Stimmt
uberhaupt nicht eher nicht
nicht
Ich mache mir oft Gedanken Uber einen
20. mdglichen Arbeitsunfall. i [ L,
Meine Vorschlage bezuglich Arbeitssicherheit
2. werden ernst genommen. L [ L,
An meinem Arbeitsplatz muss ich Angst um
2. meine Gesundheit haben. s [, L,
Ich ibernehme selbst fiir meine
z. Arbeitssicherheit Verantwortung. L [ s
24 Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte 0 0 0
" | ich manchmal nicht auf meine Haltung. 1 2 3
25 Ich habe mir vorgenommen, auf die Sicherheit 0 0 0
" | beim Arbeiten mehr Wert zu legen. fl 2 3
Ich informiere unseren Aufseher immer tber
26. mogliche Gefahren, die mir auffallen. L [ (s
Ich unterstitze meine Kollegen immer bei
2. gefahrlichen Arbeiten. L, [ L,
Es ist mir wichtiger, auf die Sicherheit zu achten
2. als die Arbeit schnell zu erledigen. L [, s
Ich spreche oft mit Kollegen Gber das Thema
2. Arbeitssicherheit. u [, Ls
Ich weif3, wie ich meine Arbeit unfallfrei
30. erledigen kann. i [ L,
Es ist mir wichtig, dass immer auf sichere
3. Arbeitsabldufe Wert gelegt wird. L [, [s
Es fallt mir schwer, an meine Gesundheit und
32. | richtige Kérperhaltung zu denken, wenn ich L], L1, [,
unter Zeitdruck stehe.
Ich weif3, wie ich meine Arbeit
3. gesundheitsschonend erledigen kann. u [, s
Ich weil} Gber die Unfallgefahren an meinem
34. Arbeitsplatz Bescheid. L [ s
Ich ibernehme selbst fir meine Gesundheit
3. Verantwortung. L [ (s
Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte
36. | ich manchmal nicht auf eine gesunde L], [, [,
Korperhaltung.
Ich habe mir vorgenommen, auf eine gesunde
37. | Kérperhaltung beim Arbeiten mehr Wert zu L1, [, [,
legen.
38 Es ist mir wichtig, dass immer auf eine gesunde 0 0 0
" | Kérperhaltung Wert gelegt wird. 1 2 3
39 Ich weif} Gber die Gefahren durch falsche 0 0 0
" | Haltung an meinem Arbeitsplatz Bescheid. 1 2 3
Ich kenne mich mit riickenschonender Haltung
40. gut aus. L [, [s
Ich arbeite immer riickenschonend — auch
41. wenn ich unter Zeitdruck stehe. S [, L,




Bitte teilen Sie uns mit, wie lhr Aufseher und |hre Kollegen mit Sicherheits- und Gesundheitsaspekten umgehen.

Stimmt Stimmt Stimmt

Unser Aufseher... iberhaupt nicht alhar el
nicht

42. ;;’E;vi\gr.tet, dass ich immer riickenschonend O, 0O, O,

4. In;gfrg::rr‘tt ;ci;rrzjr?ell, wenn er (ber Gefahren 0, 0O, 0,

4. Gior gesunden Kerparhatting, | Oy | D [

5. | jrbaitssionerht und Gesundhort. 0 | o (5

...gibt mir oft nutzliche Hinweise, wie ich am
46. | besten sicher und gesundheitsschonend L], L, A
arbeiten kann.

Meinem direkten Vorgesetzten ist meine

47. Sicherheit und Gesundheit sehr wichtig. L [ s
...hort sich meine Vorschlage an und geht

48. darauf ein. L [, s

. . i Stimmt Stimmt Stimmt
Die Kollegen in meinem Team... Uberhaupt | nicht | eher nicht
nicht

...erwarten, dass immer riickenschonend

49. arbeite. Ly [l L,
...reagieren schnell, wenn sie Uber Gefahren

50. informiert werden. u [, Ls
...erinnern mich immer wieder an eine gesunde

51. Kérperhaltung. L [, [s

...sprechen oft mit mir im positiven und
52. | férderlichen Sinne Uber das Thema ], [, [,
Arbeitssicherheit und Gesundheit.

...geben mir oft nitzliche Hinweise, wie ich am
53. | besten sicher und gesundheitsschonend L], [, A
arbeiten kann.

Meinen Arbeitskollegen ist meine Sicherheit

>4 und Gesundheit sehr wichtig. 0, [, [

2. SPORT IN DER FREIZEIT

Und wie lange pro Woche?
Welche Sportart betreiben Sie aktuell regelmaig? L gep .

(in einer normalen Arbeitswoche)
Angabe der Sportarten: Angabe in Minuten:
55.
56.
57.
58.

3. KORPERLICHE BESCHWERDEN

Bitte geben Sie auf der Folgeseite bekannt, ob Sie kérperliche Beschwerden haben und wie stark deren Auswirkungen
sind. Bitte kreuzen Sie sowohl bei ,Wie oft?“ als auch bei ,Wie stark?" entsprechende Antworten an und geben Sie an,
ob eine &rztliche Diagnose zu Ihren Beschwerden vorliegt.
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Hatten Sie wahrend Wie oft? Wie stark?
der letzten 12 Monate .
. . . = | o Ist eine
Nacken zu irgendeiner Zeit =8| g = srztliche
Beschwerden oder 8|9 8 2 Diagnose
Schulter Schmerzen in o =12 s5|= T|lol|x J
o|ls|lo|lolL]l26|L|=| vorhanden?
Obe folgenden Zl 235|552z E|S _
mcg,] Kérperregionen? 2l x| x|®]£|=]=]|%|WennJa, bitte
sl .| QL ankreuzen:
(@] 8 © S
Ellenbogen o
Hane 59. | Nacken Uy | U | Os | Og | Os § O | Lo | O | Clg D
60. | Schulter Oy | Do | Oz | Ca | Os | O | Do | O | Dy 0
61. | Oberer Riicken | Do | O | Og | Os | 0 | Do | Oa | Cg 0
Unterer Ril-
cken / Kreuz- 62. Ellenbogen O | Oa | Oz | g | s ) O | O | Cg | Clg D
eglon
63. | Hand Op | O | Oz | Og | Os | O | Do | O | g 0
Hiften
Knle Unterer Ricken /
64. ) O | O2 | Os | O | Os | Oy | 02| O3 | O
Kreuzregion 0 M e e [t Bl O
Flke f Unter-
schenkel 65. | Huften | o [ Og | Clg | O § g | O | Clg | Clg D
66. | Knie g | D | Clg | Clg | Ols | Clq | Lo | Cla | [lg D
FuRe / Unter-
67. i | Oz | Os | Og | Os | Oy | 02 | O3 | O
SChenkeI 1 2 3 4 5 1 2 3 4 D
68. Lunge O | O | Og | g | Os § O | Do | Oz | Cg D

Nicht im Nicht

geringsten | annahernd Eher nicht Eher Annahernd Sehr

Haben Sie das Gefihl auf lhre Arbeit
69. korperlich gut vorbereitet zu sein? L [, [ 0. U e

Was unternehmen Sie, wenn Sie korperliche Beschwerden haben?

Geben Sie bitte an, wie Sie sich wahrend lhrer

taglichen Arbeit fiihlen. Immer Meistens Oft Manchmal Kaum

Am Ende des Arbeitstages bin ich véllig

0. erschopft. U (0 [, O,
71. | Mein Arbeitstag ist mit viel Stress verbunden. L, L, [,
Meine téglichen Aufgaben sind extrem
72. fordernd und anstrengend. L [, [
Am Ende eines Arbeitstages fihle ich mich
. oft gestérkt und trainiert. L (e [,

4. ZUFRIEDENHEIT UND STRESS

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit lhrer Zufriedenheit, dem Arbeitsklima und dem Ausmaf an Stress dem sie
bei lhrer Arbeit ausgesetzt sind.

Zufriedenheit grundsitzlich
4 Alles in allem, wie zufrieden sind Ly th [ Cl s Us
74. Sie mit lhrer Tatigkeit? Sehr Unzufrieden Eher Eher Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden
Inwieweit entspricht Ihre Tatigkeit A 0, [, A O O
75. | im Allgemeinen den Erwartungen, Nicht im Nicht Eher nicht Eher Annahernd  Genau
die Sie am Beginn hatten? geringsten anndhernd
Wie haben sich Ihrer 0, [, [ A Us Us
76 Einschatzung nach lhre Stark Etwas Geringfuigig [ €=lilaeils[le] Etwas Stark
" | Arbeitsbedingungen in den verschlechtert | verschlechtert | verschlechtert | \V=liel=sieiss BV ol =Ty VT of EETENy
letzten Jahren verandert?




Stimmt | Stimmt | Stimmt . Stimmt
uberhaupt | nicht | eher nicht Sl véllig
nicht
Einem guten Freund wiirde ich sicher
. empfehlen, bei uns mitzuarbeiten. D1 DZ DS .ﬂs
Mir ist es wichtig, wie es mit der MA 48 weiter
78. | g D1 Dz |:|3 EHG
geht!
79. | Ich bin stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten. L], [, A [,
80. | Ich fiihle mich der MA 48 stark zugehérig. L], L, A L,
Argern Sie sich, wenn... Immer | Meistens Oft
81. | ...Autos hinter dem Mullwagen hupen? L, L1, [,
82. | ...Leute auf der Stralle ungehalten reagieren? L, L, L,
...der MUll nicht ordnungsgemaf entsorgt
83| o O, [, s
5. UNFALLE

Bitte geben Sie bekannt, ob Sie im letzten Jahr Arbeitsunfélle hatten und wie sehr sie dadurch daran gehindert wurden
ihrer Arbeit nachzugehen.

Unféille mit Krankenstand

Wie viele Unfalle hatten Sie wéhrend lhrer

84. Arbeitszeit in den letzten 12 Monaten?

Bitte geben Sie hier nur die Anzahl der Unfélle an, die einen
Krankenstand zur Folge hatten.

Wie viele Tage waren Sie aufgrund der

8s. Arbeitsunfalle insgesamt im Krankenstand?

Tage

Unfille ohne Krankenstand

Wie viele Verletzungen (kleine
Schnittwunden, Quetschungen...) hatten Sie

86.| - o
Kv/lahretnd ,;hrer Arbeitszeit in den letzten 12 Bitte geben Sie hier nur die Anzahl der Verletzungen an, die keinen
onaten- Krankenstand zur Folge hatten.
Haben Sie Angst... Immer Meistens Oft Manchmal Kaum Nie
...die Originalstrecke zu verlieren, wenn Sie
87. D1 Dz Ds DA Ds He

in Krankenstand gehen?

...Ihren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn Sie
P O, (A [ A s s

88. viel im Krankenstand sind?

6. STATISTISCHE DATEN

Fir die statistische Auswertung der Befragung bitten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person. Wir garantieren
selbstversténdlich eine absolut anonyme Auswertung!

O 25 Jahre alt oder jinger O 46 bis 55 Jahre alt
89. | Alter O 26 bis 35 Jahre alt O 56 bis 65 Jahre alt
O 36 bis 45 Jahre alt O 66 Jahre alt oder alter

90. | Arbeitsjahre bei der MA 48

IHR PERSONLICHER CODE: Fur die Erfassung der Veranderungen Uber die Zeit bitten wir Sie um die
Erstellung eines Codes, den nur Sie kennen. So kénnen wir diesen Fragebogen den Fragebdgen der ndchsten beiden
Befragungen auf véllig anonyme Weise zuordnen. Bitte bilden Sie den Code wie im angefiihrten Beispiel und tragen Sie
lhren persénlichen Code in die untenstehenden Kastchen ein.
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Das Geburtsjahr 1. Buchstabe 1. Buchstabe
Code lhr Geburtstag Ihrer Mutt des Vornamens des Vornamens
rer Mutter lhrer Mutter lhres Vaters
Beispiel 16. November 1964-> 25. Dezember 1940> Irmgard—> Harald >
eispie
P 16 1940 I #
Ihr Code
7. MEINE TATIGKEIT
AbschlieRend bitten wir Sie noch um einige Angaben zu lhrer Tatigkeit.
91. O Ich bin pragmatisiert. O Ich bin Vertragsbediensteter.
92. | Ich bin in einer fixen Fraktion: O Ich bin Springer
O Restmdll O Andere
O Papier Altstofffraktionen
Biomill (Glas, Metall,
o Blomu Kunststoff)

Die folgenden Fragen sind nur fiir Personen, die in einem fixen Team arbeiten.

93. | Ich arbeite...
0O Allein O mit 1 weiteren Mullaufleger (ohne Lenker)

O mit 2 weiteren Millauflegern (ohne Lenker) O mit 4 weiteren Mullaufleger (ohne Lenker)

94. | Ich bin eine Sicherheitsvertrauensperson.
0o Ja O Nein

In meinem Team arbeitet eine Sicherheitsvertrauensperson.

o Ja O Nein
Wie sehr belasten Sie folgende Merkmale auf Nicht im Nicht Etwas
lhre Strecke im Vergleich zu anderen? geringsten | annahernd
95. | Enge StrafRen (Innenstadt) L1, L1, Us
96. | Viele Einfamilienhduser L], L, [s
GroRe Wohnhausanlagen (Gemeindebauten,
or. moderne Wohnsiedlungen, ...) L [, s
Nicht leicht zugangliche Behalter
98.
(in Innenhéfen, Keller, ...) L [, G
99. | Viel Verkehr (Stau, ...) L], L, U,
Schlechte Bodenbeschaffenheit
100. (Kopfsteinpflaster, ...) L [, s
101 Langer Transportweg vom Haus zum 0 0
" | Fahrzeug (Schlechte Zufahrtsméglichkeiten) 1 2 O
Viel &ffentlicher Verkehr (Strallenbahnen,
102. Autobusse) s [,
103. | Verparkte Einfahrten L], L,

Haben Sie Verbesserungsideen fiir die Streckeneinteilung?

Haben Sie Verbesserungsideen fiir die BehiltergroBen?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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VORWORT

Im Herbst 2009 startet das Projekt ,Fit als 48er* zum Thema Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz. Um das Projekt bestmdglich an lhre Bedurfnisse anpassen zu kénnen, bitten wir Sie
um die Beantwortung dieses kurzen Fragebogens.

Bei der Beantwortung der Fragen gibt es kein richtig“ oder ,falsch®; wir sind an lhrer Einschatzung
interessiert. Bitte fullen Sie den Fragebogen vollstandig aus.

AUSWERTUNG UND ANONYMITAT

Ihre Daten werden véllig anonym von einer externen Projektgruppe der Universitat Wien
ausgewertet. Die Fragebdgen bleiben bei der externen Projektgruppe. Es werden dem
Unternehmen keine personenbezogenen Daten zuriick gemeldet, sondern nur
Gesamtauswertungen.

Da wir zwei weitere Befragungen planen, bitten wir Sie am Ende des Fragebogens einen Code
anzugeben, welcher nur Ihnen bekannt ist. Das gibt uns die Moglichkeit Verdnderungen und
eventuell Verbesserungen Uber die Zeit zu erfassen.

Wenn Sie den Fragebogen ausgefillt haben, stecken Sie ihn in das beiliegende Kuvert und
verschlielen Sie das Kuvert.

Bitte sammeln Sie weiters wie am Infoblatt beschrieben die verschlossenen Kuverts lhrer
Mdallaufleger ein und geben Sie diese gesammelt mit lhrem VERSCHLOSSENEN Kuvert am
Montag bei Fr. Phillip ab. Diese wird die Frageb6gen dann dem externen Projektteam zukommen
lassen.

WIE GEHT ES NACH DER BEFRAGUNG WEITER?

Nach der Befragung wird anhand lhrer Bedurfnisse das Projekt ,Fit als 48er” im September 2009
gestartet. Weitere Befragungen erfolgen voraussichtlich im Janner sowie September 2010, mit der
eventuelle Verdnderungen gemessen werden kénnen.

Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich jederzeit an lhre SGU-Ansprechpartnerin Fr. Sabine
Phillip (Tel.: 058817 48192) oder an das externe Projektteam (e-Mail:
christian.korunka@univie.ac.at) wenden.

Sie werden selbstverstandlich Uber die Ergebnisse der Umfrage informiert!

Auf eine rege Beteiligung freuen sich

Volkmar Kloud Andreas Kuba Sabine Phillip

Leiter Mill- und Leiter Personal SGU- die das
Altstoffsammlung Beauftragter der Ansprechpartnerin  Personalvertretung Projektteam
obersten Leitung —
Bereich
Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz



Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Einstellung zu unterschiedlichen Themen in Bezug zu lhrer
Tatigkeit. Bitte kreuzen Sie jeweils das Kastchen an, das am ehesten lhrer Einstellung entspricht bzw.
schreiben Sie in den leeren Késtchen die entsprechenden Antworten.
Vielen Dank fiir Ihre Unterstitzung!

B

1. ARBEITSSICHERHEIT UND GESUNDHEIT

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Sicherheits- und Gesundheitsaspekte und deren Bezug zu lhrer Arbeit. Bitte
kreuzen Sie das Kastchen an, das am ehesten |hrer Einstellung entspricht.

Stimmt Stimmt Stimmt

tberhaupt nicht eher nicht
nicht

Ich spreche oft mit Kollegen tber das Thema

1. | Gesundheit und richtige Kérperhaltungen in L], [, [, L,
meiner Arbeit.
Ich mache mir oft Gedanken Uber einen
2 mdglichen Arbeitsunfall. u [ s .
Meine Vorschlage bezuglich Arbeitssicherheit
3 werden ernst genommen. L [ L, .
An meinem Arbeitsplatz muss ich Angst um
4. meine Gesundheit haben. L, [, L, .
Ich tbernehme selbst fir meine
5. Arbeitssicherheit Verantwortung. i [, [s A
Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte
6 ich manchmal nicht auf meine Haltung. L [l L, .
Ich habe mir vorgenommen, auf die Sicherheit
£ beim Arbeiten mehr Wert zu legen. i [ L, .
Ich informiere meinen Vorgesetzten immer Uber
8. mdgliche Gefahren, die mir auffallen. L [ (s A
Ich unterstitze meine Kollegen immer bei
S gefahrlichen Arbeiten. L, [ L, W)
Es ist mir wichtiger, auf die Sicherheit zu achten
10. als die Arbeit schnell zu erledigen. L [ s .
Ich spreche oft mit Kollegen Gber das Thema
- | Arbeitssicherheit. u 0. s Gl
Ich weif3, wie ich meine Arbeit unfallfrei
12. erledigen kann. u L. u: Gl
Es ist mir wichtig, dass immer auf sichere
13. Arbeitsabldufe Wert gelegt wird. L [ [s A
Es fallt mir schwer, an meine Gesundheit und
14. | richtige Kérperhaltung zu denken, wenn ich ], [, [, [,
unter Zeitdruck stehe.
Ich weil3, wie ich meine Arbeit
1. gesundheitsschonend erledigen kann. L [, s C.
Ich weil} Gber die Unfallgefahren an meinem
16. Arbeitsplatz Bescheid. u [ (s .
Ich ibernehme selbst fir meine Gesundheit
17 Verantwortung. L [ [s A
Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte
18. | ich manchmal nicht auf eine gesunde L], [, [, 0.
K&rperhaltung.
Ich habe mir vorgenommen, auf eine gesunde
19. | Kérperhaltung beim Arbeiten mehr Wert zu L1, L, [, L,

legen.

3



Stimmt

. Stimmt Stimmt
uberhaupt nicht eher nicht
nicht
20 Es ist mir wichtig, dass immer auf eine gesunde 0 0 0
" | Kérperhaltung Wert gelegt wird. 1 2 3
21 Ich weifl} Gber die Gefahren durch falsche 0 0 0
" | Haltung an meinem Arbeitsplatz Bescheid. 1 2 3
Ich kenne mich mit riickenschonender Haltung
22. gut aus. u [, s
Ich arbeite immer riickenschonend — auch
z. wenn ich unter Zeitdruck stehe. s [, L,

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrer Tatigkeit als Aufseher und lhrem Umgang mit den Millauflegern im
Bezug auf Sicherheits- und Gesundheitsaspekte.

Stimmt

Stimmt Siduld : Stimmt
eher nicht eher R vollig

s s e

L, O,

s s

(A O

(A A

L, O,

. Stimmt
Ich... iberhaupt nicht
nicht
...erwarte, dass immer riickenschonend
24. gearbeitet wird. O L,
...reagiere schnell, wenn ich tUber Gefahren
25| informiert werde. L [,
26 ...erinnere die Mitarbeiter immer wieder an eine 0 0
" | gesunde Korperhaltung. 1 2
27 ...spreche oft mit den Mitarbeitern Uber das 0 0
| Thema Arbeitssicherheit und Gesundheit. fl 2
...gebe den Mitarbeitern oft nutzliche Hinweise,
28. | wie sie am besten sicher und L], L,
gesundheitsschonend arbeiten kénnen.
29 Mir ist die Sicherheit und Gesundheit der 0 0
" | Mitarbeiter sehr wichtig. 1 2
...hére mir die Vorschlage meiner Mitarbeiter
30. 9 O s

an und gehe darauf ein.

(s e

2.

SPORT IN DER FREIZEIT

Bitte teilen Sie uns mit, in welchem Umfang und auf welche Art und Weise Sie sich in einer normalen Arbeitswoche
sportlich betatigen.

Welche Sportart betreiben Sie aktuell regelmaig?

Angabe der Sportarten:

Und wie lange pro Woche?
(in einer normalen Arbeitswoche)

Angabe in Minuten:

31.

32.

33.

34.

3.

KORPERLICHE BESCHWERDEN

Bitte geben Sie auf der Folgeseite bekannt, ob Sie kdrperliche Beschwerden haben und wie stark deren Auswirkungen
sind. Bitte kreuzen Sie sowohl bei ,Wie oft?“ als auch bei ,Wie stark?" entsprechende Antworten an und geben Sie an,
ob eine arztliche Diagnose zu Ihren Beschwerden vorliegt.
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Hatten Sie wahrend Wie oft? Wie stark?
der letzten 12 Monate .
. . . = | o Ist eine
Hacken zu irgendeiner Zeit =8| ¢ E srztliche
Beschwerden oder S|s g ° Diagnose
Schulter i clele|s
Schmerzen in o|2|o|ol8|8|5|8|=]| vorhanden?
Obe folgenden 28| 58|8|5|2S E|S .
Rickon Korperregionen? Zlx|x|®]€|=]=]|®|WennJa, bitte
G| .|, 2 ankreuzen:
O 8 © )
Ellenbogen o
Hane 35. | Nacken Oy | O | Os | g | Os § O | Do | O | Clg D
36. | Schulter Op | D2 | Oz | Oa | Os | O | O | O | Dy 0
37. | Oberer Ricken i | D2 | O3 | O | Os |04 | D2 | O3 | O
Unlerer R.U‘ 1 2 3 4 5 1 2 3 4 D
cken / Kisuz- | 38. | Ellenbogen Oh | Op | Os | Og | Os | O | Oz | Os | Ca 0
eglon
39. | Hand Op | O | Os | Og | Os |0y | D | O | 0
Huf_ten 1 2 3 4 5 1 2 3 4 D
Knie Unterer Rucken /
40. Kreuzregion Oy | O | O | Ca | Os | 04 | Oy | O | O O
Flte / Unter-
schenkel 41. | Huften bo| Do | Dla | Clg | Os | 0| 2| s | Clg 0
42. | Knie | Do | O | Og | Os | 0| Do | Oa | Cg 0
FuRe / Unter-
43. schenkel O | O | Os | Ca | Os | 04 | Dp | O | D O
44. Lunge O | g | Oz | Oy | Os | O | O | Og | Clg D
Nicht im Nicht . .
geringsten | annahernd Eher nicht Eher Annahernd Sehr
Haben Sie das Gefuhl auf lhre Arbeit
45. koérperlich gut vorbereitet zu sein? i [, [, e O e
Was unternehmen Sie, wenn Sie korperliche Beschwerden haben?
Geben Sie bitte an, wie Sie sich wahrend lhrer :
. . Immer Meistens Oft Manchmal
taglichen Arbeit fiihlen.
Am Ende des Arbeitstages bin ich véllig
46. erschopft. h U, [,
47. | Mein Arbeitstag ist mit viel Stress verbunden. L, L, L,
Meine taglichen Aufgaben sind extrem
48. fordernd und anstrengend. h L [,
Am Ende eines Arbeitstages fihle ich mich
49. oft gestéarkt und trainiert. h [l [

4. ZUFRIEDENHEIT UND STRESS

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit lhrer Zufriedenheit, dem Arbeitsklima und dem Ausmaf an Stress dem sie

bei lhrer Arbeit ausgesetzt sind.

Zufriedenheit grundsitzlich

50, | Alles in allem, wie zufrieden sind 0, D? Ls
" | Sie mit Ihrer Tatigkeit? Sl e 5 Sl
unzufrieden unzufrieden
Inwieweit entspricht lhre Tatigkeit A L, [,
51. | im Allgemeinen den Erwartungen, Nicht im Nicht Eher nicht
die Sie am Beginn hatten? geringsten annadhernd
Wie haben sich |hrer T 1, [;
52 Einschatzung nach lhre Stark Etwas Geringfligig
" | Arbeitsbedingungen in den verschlechtert | verschlechtert | verschlechtert
letzten Jahren verandert?

5

zufrieden

A

Eher

s

Zufrieden

Us
Sehr
zufrieden

e

Eher

Us

Annahernd

A
Geringfiigig
verbessert

Us
Etwas

verbessert verbessert




_Stimmt | Stimmt | Stimmt
berhaupt nicht eher nicht
nicht
Einem guten Freund wiirde ich sicher
53. empfehlen, bei uns mitzuarbeiten. D1 DZ DS
Mir ist es wichtig, wie es mit der MA 48 weiter
54. | g D1 Dz |:|3
geht!
55. | Ich bin stolz darauf, bei der MA 48 zu arbeiten. L], [, [,
56. | Ich fuihle mich der MA 48 stark zugehdrig. L1, L, [,

5. UNFALLE

Bitte geben Sie bekannt, ob Sie im letzten Jahr Arbeitsunfélle hatten und wie sehr sie dadurch daran gehindert wurden

ihrer Arbeit nachzugehen.

Unféille mit Krankenstand

57

Wie viele Unfalle hatten Sie wahrend lhrer
" | Arbeitszeit in den letzten 12 Monaten?

Bitte geben Sie hier nur die Anzahl der Unfélle an,
die einen Krankenstand zur Folge hatten.

58.

Wie viele Tage waren Sie aufgrund der
Arbeitsunfalle insgesamt im Krankenstand?

Tage

Unfille ohne Krankenstand

59.

Wie viele Verletzungen (kleine
Schnittwunden, Quetschungen...) hatten Sie
wahrend lhrer Arbeitszeit in den letzten 12
Monaten?

Bitte geben Sie hier nur die Anzahl der Verletzungen
an, die keinen Krankenstand zur Folge hatten.

Haben Sie Angst...

Immer Meistens Oft Manchmal

60.

...Ihren Arbeitsplatz zu verlieren, wenn Sie
viel im Krankenstand sind?

Dz D3

6. STATISTISCHE DATEN

Fir die statistische Auswertung der Befragung bitten wir Sie um einige Angaben zu |hrer Person. Wir garantieren

selbstversténdlich eine absolut anonyme Auswertung!

Kaum Nie

s e

61. | Alter

O Maximal 25 Jahre alt
O 26 bis 35 Jahre alt
O 36 bis 45 Jahre alt

O 46 bis 55 Jahre alt
O 56 bis 65 Jahre alt

O 66 Jahre alt oder alter

62. | Arbeitsjahre bei der MA 48

lhr personlicher Code: Fir die Erfassung der Veranderungen iiber die Zeit bitten wir Sie um die Erstellung
eines Codes, den nur Sie kennen. So kénnen wir diesen Fragebogen den Fragebdgen der ndchsten beiden Befragungen

auf vollig anonyme Weise zuordnen. Bitte bilden Sie den Code wie im angefiihrten Beispiel und tragen Sie lhren

personlichen Code in die untenstehenden Kéastchen ein.

Code

lhr Geburtstag

Das Geburtsjahr lhrer

Erster Buchstabe
des Vornamens

Erster Buchstabe
des Vornamens

Mutter
lhrer Mutter lhres Vaters
16. November 1964-> 25. Dezember 1940> Irmgard-> Harald >
Beispiel
16 1940 I H
Ihr Code

6

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!




9.4. Weiterfiihrende Tabellen und Abbildungen

Tabelle 30. Altersverteilung der Aufleger.

Héaufigkeit Prozent Giiltige Prozente

25 Jahre als oder jlinger 14 3,0 3,4
26 bis 35 Jahre alt 80 17,2 19,2
36 bis 45 Jahre alt 205 44,0 49,2

Glltig 46 bis 55 Jahre alt 108 23,2 25,9
56 bis 65 Jahre alt 9 1,9 2,2
66 Jahre alt oder &lter 1 2 ,2
Gesamt 417 89,5 100,0

Fehlend System 49 10,5

Gesamt 466 100,0

Tabelle 31. Verteilung auf die Fraktionen.

Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente
Restmull 229 49,1 59,0
Papier 58 12,4 14,9
Gilltg Biomdill 32 6,9 8,2
Andere Fraktionen 13 2,8 3,4
Springer 56 12,0 14,4
Gesamt 388 83,3 100,0
Fehlend System 78 16,7
Gesamt 466 100,0
Tabelle 32. Verteilung der TeamgréBen.
Giiltige
Héaufigkeit Prozent Prozente
allein 12 2,6 3,4
mit 1 weiterem Aufleger 175 37,6 50,1
Giltig mit 2 weiteren Auflegern 64 13,7 18,3
mit 4 weiteren Auflegern 98 21,0 28,1
Gesamt 349 74,9 100,0
Fehlend System 117 25,1
Gesamt 466 100,0

Seite 123 von 149

9. Anhang



Tabelle 33. Altersverteilung der Aufseher.

Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente
26 bis 35 Jahre alt 1 2,9 3,4
36 bis 45 Jahre alt 13 38,2 44,8
Gltig 46 bis 55 Jahre alt 13 38,2 44,8
56 bis 65 Jahre alt 2 5,9 6,9
Gesamt 29 85,3 100,0
Fehlend System 5 14,7
Gesamt 34 100,0

Tabelle 34. Dauer des Dienstverhéltnisses der Aufseher.

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente

2 1 29 4,2
15 1 29 4,2
16 1 29 4,2
17 2 5,9 8,3
19 2 59 8,3
20 1 29 4,2
21 2 59 8,3

Gultig 23 4 11,8 16,7
24 1 29 4,2
25 3 8,8 12,5
26 1 29 4,2
27 1 29 4,2
29 2 5,9 8,3
30 2 5,9 8,3
Gesamt 24 70,6 100,0

Fehlend System 10 29,4

Gesamt 34 100,0
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Tabelle 35. Vergleich der Einschétzung der Aufseher zu Gesundheitsthemen mit
Prozentangaben zu ausgewéhlten Items.

) . Stimmt ) Stimmt . )
Einschatzung | Stimmt Stimmt ) Stimmt
Uberhaupt . eher Stimmt .
der Aufseher . nicht . eher vollig
nicht nicht

Ich gebe den Mitarbeitern oft
Fremdbild® 15,3 15,5 25,5 21,4 13,9 8,4

nitzliche Hinweise, wie sie am

besten sicher und
gesundheitsschonend arbeiten Selbstbild® 3.1 6.3 18.8 375 28 1 6.3
kénnen.

Ich erinnere die Mitarbeiter  promqpiig 17,1 13,1 230 22,0 16,2 8,7
immer wieder an eine gesunde

Kérperhaltung. Selbstoild 0 63 375 250 125 188

lch spreche oft mit den  _  id 150 148 239 216 150 9.6

Mitarbeitern Uber das Thema
Arbeitssicherheit und

, Selbstbild 3,1 6,3 25,0 28,1 25,0 12,5
Gesundheit.

Ich erwarte, dass immer  Fremdbild 13,5 104 17,2 21,1 26,0 11,8

riickenschonend gearbeitet
Selbstbild 3.1 6,3 28,1 15,6 27,5 9,4

wird.

Mir ist die Sicherheit und  Fremgpilq 11,0 87 178 247 224 153
Gesundheit der Mitarbeiter

sehr wichiig. Selbstoild 0 3,1 0 94 375 50,0
loh hore mir die Vorschlage  Fremgbid 8,9 64 155 247 263 183
meiner Mitarbeiter an und gehe

darauf ein. Selbstbild 0 3,1 3,1 6,3 26,9 40,6
Notiz.

a Einschatzung der Aufseher durch die Aufleger mittels entsprechend umformulierten ltems.
b Selbsteinschatzung der Aufseher mittels den vorgegeben Items.
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Tabelle 36. Vergleich der Einschétzung der Aufseher anhand ausgewéhiter Items aufgrund der
Mittelwerte.

o o o o Fremdbil®®  3,28°[1,497)
Ich gebe den Mitarbeitern oft niitzliche Hinweise, wie sie am

besten sicher und gesundheitsschonend arbeiten kénnen.
Selbstbild® 4,00 [1,14]

Ich erinnere die Mitarbeiter immer wieder an eine gesunde Fremdbild 3,33 [1,54]
Kérperhaltung. Selbstbild 4,00 [1,24]
Ich spreche oft mit den Mitarbeitern tiber das Thema Fremdbild 336 [1.,52]
Arbeitssicherheit und Gesundheit. Selbstbild 4,03 [1,26]
Ich erwarte, dass immer riickenschonend gearbeitet wird. Fremdbld 371 1s7l

Selbstbild 4,06 [1,27]
Mir ist die Sicherheit und Gesundheit der Mitarbeiter sehr Fremdbild 3,85 [1,53]
wichtig. Selbstbild 5,31 [0,9]
Ich hére mir die Vorschldge meiner Mitarbeiter an und gehe Fremdbild 4,08 [1,49]
darauf ein. Selbstbild 5,19 [0,93]

Notiz.

a. Einschatzung der Aufseher durch die Aufleger mittels entsprechend umformulierten Items.
b. Selbsteinschatzung der Aufseher mittels den vorgegeben Items.

c. Mittelwerte

d. Standardabweichungen
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Tabelle 37. Eigenwerttabelle der explorativen Faktorenanalyse mit erkldrter Gesamtvarianz.

Summen von quadrierten Faktorladungen

Kompo- Anféngliche Eigenwerte fur Extraktion

nente Gesamt  %der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz =~ Kumulierte %

1 13,12 23,85 23,85 13,12 23,85 23,85
2 5,26 9,57 33,42 5,26 9,57 33,42
3 4,49 8,16 41,58 4,49 8,16 41,58
4 3,34 6,08 47,65 3,34 6,08 47,65
5 2,44 4,43 52,08 2,44 4,43 52,08
6 2,21 4,02 56,11 2,21 4,02 56,11
7 1,70 3,09 59,20 1,70 3,09 59,20
8 1,42 2,58 61,77 1,42 2,58 61,77
9 1,27 2,31 64,08 1,27 2,31 64,08
10 1,14 2,07 66,15 1,14 2,07 66,15
11 1,13 2,05 68,20 1,13 2,05 68,20
12 ,95 1,73 69,93

13 ,89 1,62 71,55

14 ,84 1,53 73,08

15 ,81 1,47 74,54

16 ,78 1,43 75,97

17 ,76 1,38 77,34

18 ,69 1,25 78,59

19 ,67 1,22 79,81

20 ,65 1,18 80,99

21 ,62 1,12 82,11

22 ,55 1,00 83,11

23 ,54 ,98 84,09

24 ,52 ,94 85,03

25 ,50 ,91 85,94

26 ,50 ,90 86,84

27 ,45 ,81 87,65

28 44 ,80 88,44

29 42 ,76 89,2

30 41 ,74 89,95

31 ,40 72 90,67

32 ,37 ,67 91,34
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33 ,35 ,64 91,98
34 ,33 ,61 92,59
35 ,33 ,60 93,19
36 ,32 ,58 93,77
37 ,29 ,53 94,30
38 ,29 ,52 94,82
39 27 ,49 95,31
40 ,26 47 95,78
41 ,25 ,45 96,23
42 ,23 41 96,64
43 ,22 ,40 97,04
44 21 ,38 97,42
45 ,20 ,36 97,79
46 ,18 ,33 98,11
47 ,18 ,32 98,44
48 ,15 ,27 98,71
49 ,15 ,26 98,97
50 ,13 ,23 99,20
51 ,10 19 99,39
52 ,10 17 99,56
53 ,10 17 99,73
54 ,08 14 99,87
55 ,07 ,13 100,00
Notiz.

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse

Seite 128 von 149



9. Anhang

Tabelle 38. Ergebnis der explorativen Faktorenanalys: ltems mit Faktorladungen geordnet nach
Faktoren.

Faktor 1

Faktor- Item- Item

ladung Nr.

,75 49 Die Kollegen in meinem Team erwarten, dass ich immer riickenschonend arbeite.

74 54 Meinen Arbeitskollegen ist meine Sicherheit und Gesundheit sehr wichtig.

,73 53 Die Kollegen in meinem Team geben mir oft nitzliche Hinweise, wie ich am besten sicher und
gesundheitsschonend arbeiten kann.

72 52 Die Kollegen in meinem Team sprechen oft mit mir im positiven und férderlichen Sinne Uber das
Thema Arbeitssicherheit und Gesundheit.

72 51 Die Kollegen in meinem Team erinnern mich immer wieder an eine gesunde Kdrperhaltung.

71 17 Wir kénnen gut im Team zusammenarbeiten.

,67 11 Ich arbeite gerne in diesem Team.

,66 16 Unser Aufseher merkt schnell, wenn jemand Sorgen oder Probleme hat, und handelt
entsprechend.

,66 47 Meinem direkten Vorgesetzten ist meine Sicherheit und Gesundheit sehr wichtig.

,65 44 Unser Aufseher erinnert mich immer wieder an die Einhaltung einer gesunden Kérperhaltung.

,65 10 Jeder bietet von sich aus den anderen im Team Unterstlitzung an.

,65 15 Alle Teammitglieder verstehen sich gut.

,65 4 Die Zusammensetzung unseres Teams zeichnet sich durch hohe Besténdigkeit aus.

,64 13 Unser Aufseher genieBt bei allen Teammitgliedern volles Vertrauen.

,64 46 Unser Aufseher gibt mir oft nltzliche Hinweise, wie ich am besten sicher und
gesundheitsschonend arbeiten kann.

,64 12 Unser Aufseher vertritt die Interessen des Teams zur vollen Zufriedenheit der Teammitglieder
wirksam nach auBen.

,64 42 Unser Aufseher erwartet, dass ich immer rlickenschonend arbeite.

,64 45 Unser Aufseher spricht oft mit mir Gber das Thema Arbeitssicherheit und Gesundheit.

,62 2 Alle geben wichtige Informationen von sich aus an die anderen Teammitglieder weiter.

,61 1 Jeder im Team setzt sich voll fur die reibungslose Erledigung der Arbeit ein.

,57 18 Unser Team kann bei den Aufgaben selbst entscheiden, wie es vorgeht.

,56 9 Meine Kollegen merken, wenn Einzelne Sorgen oder Probleme haben.

,55 19 Ich spreche oft mit Kollegen Uber das Thema Gesundheit und richtige Kérperhaltungen in meiner
Arbeit.

,54 5 Meinen Kollegen kann ich offen sagen, was ich mir denke.

,53 41 Ich arbeite immer riickenschonend — auch wenn ich unter Zeitdruck stehe.

,51 8 Die Aufgaben der einzelnen Teammitglieder sind eindeutig geklart. Jeder weif3 genau, was er zu
tun hat.

,49 7 Die Teammitglieder machen sich auf Fehler bei ihrer Arbeit aufmerksam.

,40 69 Haben Sie das Gefuhl auf Ihre Arbeit kérperlich gut vorbereitet zu sein?

.27 3 Es kommt vor, dass sich einzelne Teammitglieder vor den anstrengendsten Tétigkeiten drlicken.

Faktor 2

Faktor- Item- Item

ladung Nr.
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,60 99 Viel Verkehr (Stau, ...)
,58 102 Viel dffentlicher Verkehr (StraBebahnen, Autobusse)
,53 95 Ende StraBen (Innenstadt)
,53 98 Nicht leicht zugéngliche Behélter (in Innenhé&fen, Keller, ...)
.51 103  Verparkte Einfahrten
44 100 Schlechte Bodenbeschaffenheit (Kopfsteinpflaster, ...)
41 97 GroBe Wohnhausanlagen (Gemeindebauten, moderne Wohnsiedlungen, ...)
-,36 71 Mein Arbeitstag ist mit viel Stress verbunden.
,35 22 An meinem Arbeitsplatz muss ich Angst um meine Gesundheit haben.
-,34 70 Am Ende des Arbeitstages bin ich véllig erschopft.
Faktor 3
Faktor- Item- Item
ladung Nr.
57 33 Ich weiB3, wie ich meine Arbeit gesundheitsschonend erledigen kann.
,48 35 Ich bernehme selbst fiir meine Gesundheit Verantwortung.
,40 101 Langer Transportweg vom Haus zum Fahrzeug (Schlechte Zufahrtsmoglichkeiten)
,35 73 Am Ende eines Arbeitstages fiihle ich mich oft gestarkt und trainiert.
Faktor 4
Faktor- Item- Item
ladung Nr.
,63 38 Es ist mir wichtig, dass immer auf eine gesunde Kérperhaltung Wert gelegt wird.
,61 37 Ich habe mir vorgenommen, auf eine gesunde Kérperhaltung beim Arbeiten mehr Wert zu legen.
,570 40 Ich kenne mich mit rickenschonender Haltung gut aus.
,48 39 Ich weiB Uber die Gefahren durch falsche Haltung an meinem Arbeitsplatz Bescheid.
Faktor 5
Faktor- ltem- Item
ladung Nr.
,46 14 Unser Aufseher ist meist schwer erreichbar.
,44 96 Viele Einfamilienh&user
31 6 Meine Kollegen und ich finden es gut, wenn wir rascher mit der Arbeit fertig sind als die anderen.
Faktor 6
Faktor- Ite ltem
ladung m-
Nr.
-,46 36 Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte ich manchmal nicht auf eine gesunde
Koérperhaltung.
-,43 24 Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte ich manchmal nicht auf meine Haltung.
-,42 32 Es fallt mir schwer, an meine Gesundheit und richtige Kérperhaltung zu denken, wenn ich unter
Zeitdruck stehe.
.36 72 Meine taglichen Aufgaben sind extrem fordernd und anstrengend.
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Tabelle 39. Rotierte Komponentenmatrix der konfimatorischen Faktorenanalyse.

Komponente
1 2 3 4 5 6
Teamf ,09 ,81 -,09 ,04 ,07 -,03
Team2 ,16 6 -,04 ,09 ,03 -,03
Team3 -,01 -,43 11 12 -,04 ,06
Team4 17 A7 -,04 ,10 ,02 -, 14
Team5 12 ,69 ,02 ,01 ,08 -,02
Team6 ,08 -,16 17 ,01 -,08 ,39
Team7 12 ,57 -,03 ,32 -,16 -,02
Team8 ,02 ,69 -, 11 12 -,03 -,20
Team9 ,15 ,65 ,01 ,15 ,06 ,03
Team10 19 ,78 ,01 ,07 ,10 ,02
Team11 14 ,82 -,03 ,03 ,12 -,13
Teami12 ,56 27 ,01 -,00 ,07 =57
Team13 91 37 ,03 -,02 -,00 -955
Teami4 -,15 -,32 -,02 ,04 -,05 ,59
Team15 17 ,81 -,06 ,03 ,03 -,03
Team16 ,60 ,31 ,01 ,01 ,09 -,33
Team17 17 ,84 -,05 ,07 ,11 -,10
Team18 22 ,49 -,03 ,15 ,19 -,18
s19 a1 ,24 ,04 32 ,21 ,03
s22 -,02 -,16 ,19 24 -,45 ,16
s24 -,02 ,11 ,03 -17 -,52 ,39
s32 -,03 ,00 13 -,26 -,63 ,31
s33 -,05 ,09 -,10 ,67 ,01 -,06
s35 ,01 ,21 -,00 o7 ,06 -, 14
s36 ,00 ,05 ,00 -,21 =57 34
s37 ,22 -,02 ,01 ) ,10 ,12
s38 14 ,04 ,03 74 14 ,10
s39 17 ,12 ,04 ,65 -,16 -, 14
s40 17 ,09 -,03 71 12 ,02
s41 ,34 ,06 -,03 ,57 ,48 -,02
a42 ,82 ,09 -,05 11 -,02 -,04
ad4 ,88 ,07 ,01 ,08 -,03 -,03
a45 ,87 ,04 ,05 ,02 ,03 -,16
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a46 ,89 ,04 ,07 ,03 ,04 -1
a47 ,81 11 -,06 ,08 -,02 -,18
a48 ,67 ,16 -,07 ,05 ,06 -,45
k49 74 27 -,05 ,23 17 ,18
k51 ,78 ,24 ,02 ,18 ,16 ,29
k52 73 ,29 ,00 ,20 ,15 ,22
k53 g7 ,29 ,03 ,13 14 27
k54 7 ,48 -,06 ,19 ,05 ,10
v69 ,16 ,21 -,02 ,26 37 -,07
ta70 -,01 14 ,03 ,62 11
ta71 ,07 ,23 -,03 ,64 11
ta72 ,07 ,03 -,07 ,62 ,10
ta73 -,16 ,02 -,13 -41 -,16
,09 -,14 -,02 -,15 ,16
,13 ,02 -,18 ,13 ,40
,06 -,03 -,15 13 ,36
-,08 -,07 ,13 -,32 12
,05 -,04 -,02 -,18 ,04
-,10 -,00 ,04 -,20 -,04
-,22 -,06 ,01 -,13 -,09
11 -,02 -,04 -,09 -,02
-,01 -,06 ,00 -,08 -,06

Notiz.

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

Die Rotation ist in 8 Iterationen konvergiert.
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Tabelle 40. Faktorenldsung der konfirmatorischen Faktorenanalyse.

Faktor-
adung

Item-

Nr.

Item

Faktor 1 — Fremdeinschatzung des Aufsehers und der Kollegen

,89

,67
,60

.57
41

46

44
45
42
47
51
53

49
52

48
16

54
19

Unser Aufseher gibt mir oft nitzliche Hinweise, wie ich am besten sicher und
gesundheitsschonend arbeiten kann.

Unser Aufseher erinnert mich immer wieder an die Einhaltung einer gesunden Kérperhaltung.
Unser Aufseher spricht oft mit mir Gber das Thema Arbeitssicherheit und Gesundheit.

Unser Aufseher erwartet, dass ich immer riickenschonend arbeite.

Meinem direkten Vorgesetzten ist meine Sicherheit und Gesundheit sehr wichtig.

Die Kollegen in meinem Team erinnern mich immer wieder an eine gesunde Kérperhaltung.

Die Kollegen in meinem Team geben mir oft nitzliche Hinweise, wie ich am besten sicher
und gesundheitsschonend arbeiten kann.

Die Kollegen in meinem Team erwarten, dass ich immer riickenschonend arbeite.

Die Kollegen in meinem Team sprechen oft mit mir im positiven und férderlichen Sinne Gber
das Thema Arbeitssicherheit und Gesundheit.
Unser Aufseher hort sich meine Vorschlage an und geht darauf ein.

Unser Aufseher merkt schnell, wenn jemand Sorgen oder Probleme hat, und handelt
entsprechend.
Meinen Arbeitskollegen ist meine Sicherheit und Gesundheit sehr wichtig.

Ich spreche oft mit Kollegen Gber das Thema Gesundheit und richtige Kérperhaltungen in
meiner Arbeit.

Faktor 2 — Teamarbeit, Aufgabenteilung

,84
,82
,81
,81
78
g7
.75
,69
,69

65
57
49
-,43

17
11
15
1

10

o o1 N

Wir kénnen gut im Team zusammenarbeiten.

Ich arbeite gerne in diesem Team.

Alle Teammitglieder verstehen sich gut.

Jeder im Team setzt sich voll fur die reibungslose Erledigung der Arbeit ein.

Jeder bietet von sich aus den anderen im Team Unterstiitzung an.

Die Zusammensetzung unseres Teams zeichnet sich durch hohe Bestandigkeit aus.
Alle geben wichtige Informationen von sich aus an die anderen Teammitglieder weiter.
Meinen Kollegen kann ich offen sagen, was ich mir denke.

Die Aufgaben der einzelnen Teammitglieder sind eindeutig geklart. Jeder weiB genau, was er
zu tun hat.

Meine Kollegen merken, wenn Einzelne Sorgen oder Probleme haben.
Die Teammitglieder machen sich auf Fehler bei ihrer Arbeit aufmerksam.
Unser Team kann bei den Aufgaben selbst entscheiden, wie es vorgeht.

Es kommt vor, dass sich einzelne Teammitglieder vor den anstrengendsten Tétigkeiten
driicken.

Faktor 3 — Belastungsfaktoren

JI7
JI7
74
,69

98
97
96
100

Nicht leicht zugangliche Behalter (in Innenhéfen, Keller, ...)
GroBe Wohnhausanlagen (Gemeindebauten, moderne Wohnsiedlungen, ...)
Viele Einfamilienh&user

Schlechte Bodenbeschaffenheit (Kopfsteinpflaster, ...)
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Verparkte Einfahrten

Ende StraBen (Innenstadt)

Langer Transportweg vom Haus zum Fahrzeug (Schlechte Zufahrtsmoglichkeiten)
Viel &ffentlicher Verkehr (StraBebahnen, Autobusse)

Viel Verkehr (Stau, ...)

Faktor 4 — Gesundheitswissen, -verantwortung

,68 103
,65 95
,55 101
,54 102
42 99
,75 37
74 38
71 40
,67 33
,65 39
,58 41
57 35

Ich habe mir vorgenommen, auf eine gesunde Kérperhaltung beim Arbeiten mehr Wert zu
legen.

Es ist mir wichtig, dass immer auf eine gesunde Kérperhaltung Wert gelegt wird.

Ich kenne mich mit riickenschonender Haltung gut aus.

Ich weiB, wie ich meine Arbeit gesundheitsschonend erledigen kann.

Ich weiB3 Uber die Gefahren durch falsche Haltung an meinem Arbeitsplatz Bescheid.
Ich arbeite immer riickenschonend — auch wenn ich unter Zeitdruck stehe.

Ich Gbernehme selbst fir meine Gesundheit Verantwortung.

Faktor 5 — Wenig Stress, Gefiihle hinsichtlich der tiglichen Arbeit

,64 71 Mein Arbeitstag ist mit viel Stress verbunden.

-,63 32 Es fallt mir schwer, an meine Gesundheit und richtige Koérperhaltung zu denken, wenn ich
unter Zeitdruck stehe.

,62 70 Am Ende des Arbeitstages bin ich véllig erschopft.

,62 72 Meine téglichen Aufgaben sind extrem fordernd und anstrengend.

-,57 36 Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte ich manchmal nicht auf eine gesunde
Koérperhaltung.

-,52 24 Um meine Arbeit schneller zu erledigen, achte ich manchmal nicht auf meine Haltung.

-,45 22 An meinem Arbeitsplatz muss ich Angst um meine Gesundheit haben.

-,41 73 Am Ende eines Arbeitstages fiihle ich mich oft gestarkt und trainiert.

37 69 Haben Sie das Gefiihl auf lhre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet zu sein?

Faktor 6

,58 14 Unser Aufseher ist meist schwer erreichbar.

-,57 12 Unser Aufseher vertritt die Interessen des Teams zur vollen Zufriedenheit der Teammitglieder
wirksam nach auBen.

-,55 13 Unser Aufseher genieBt bei allen Teammitgliedern volles Vertrauen.

,39 6 Meine Kollegen und ich finden es gut, wenn wir rascher mit der Arbeit fertig sind als die

anderen.
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Abbildung 10. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von ltem 69 der Aufleger.
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Haben Sie das Gefiihl auf Ihre Arbeit kdrperlich gut vorbereitet zu sein?
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Abbildung 11. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von Item 70 der Aufleger.
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Am Ende des Arbeitstages bin ich vollig erschopft.

Abbildung 12. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von ltem 71 der Aufleger.
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Mein Arbeitstag ist mit viel Stress verbunden.
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Abbildung 13. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von ltem 72 der Aufleger.
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Meine téglichen Aufgaben sind extrem fordernd und anstregend.

Abbildung 14. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von Item 73 der Aufleger.
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Am Ende eines Arbeitstages fiihle ich mich oft gestérkt und trainiert.
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Abbildung 15. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von ltem 45 der Aufseher.
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Mein Arbeitstag ist mit viel Stress verbunden.

Abbildung 16. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von Item 47 der Aufseher.
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Haben Sie das Gefiihl auf Ihre Arbeit korperlich gut vorbereitet zu sein?
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Abbildung 17. Balkendiagramm zur Haufigkeitsverteilung von ltem 48 der Aufseher.
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Tabelle 41. Deskriptive Statistiken zum Gesundheitsscore der Aufleger.

n Gultig

Fehlend

Mittelwert
Median
Modus

Standardabweichung

Varianz
Minimum
Maximum
Perzentile 25
50
75

369

97
467,15
104,00
0
699,41
489178,36
0

3650
12,00
104,00
736,50
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Tabelle 42. Chi?-Test fiir Nackenschmerzen.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 203,692 ***
Likelihood-Quotient 251,98 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 180,43 ***

Anzahl der gultigen Félle 361
Notiz.

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,57.
*** P < 0,001

Tabelle 43. Chi?-Test fiir Schulterschmerzen.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 242 63% ***
Likelihood-Quotient 303,54 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 229,54 ***

Anzahl der giltigen Falle 357
Notiz.

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8,31.
*** P < 0,001

Tabelle 44. Chi2-Test fiir Schmerzen im oberen Rlicken.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 222,19% **=
Likelihood-Quotient 255,72 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 219,92 ***

Anzahl der gultigen Falle 361
Notiz.

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,67.
*** P < 0,001
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Tabelle 45. Kreuztabelle fir Intensitdt und Haufigkeit von Ellenbogenschmerzen.

Intensitét von
Ellenbogenschmerzen

Uberhaupt nicht  Mittel &

& leicht schwer  Gesamt
Nie 285 0 285
Ca. 1x pro Jahr 20 10 30
Haufigkeit von Ca. 1x pro Monat 12 12 24
Ellenbogenschmerzen Ca. 1x pro
3 10 13
Woche
taglich 5 25 30
Gesamt 325 57 382

Tabelle 46. Chi?-Test fiir Ellenbogenschmerzen.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 231,22% **=
Likelihood-Quotient 209,37 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 225,72 ***

Anzahl der glltigen Falle 382
Notiz.
a. 4 Zellen (40,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,94.

*** P < 0,001

Tabelle 47. Kreuztabelle fiir Intensitdt und Haufigkeit von Handschmerzen.

Intensitat von Handschmerzen

Uberhaupt nicht &  Mittel &

leicht schwer Gesamt

Nie 280 0 280

Ca. 1x pro Jahr 22 9 31
Haufigkeit von Ca. 1x pro Monat 10 10 20
Handschmerzen Ca. 1x pro

2 12 14

Woche

taglich 4 21 25
Gesamt 318 52 370
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Tabelle 48. Chi-Test fiir Handschmerzen.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 233,722 **=
Likelihood-Quotient 201,85 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 227,55 ***

Anzahl der gultigen Félle 370
Notiz.
a. 4 Zellen (40,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,97.

*** P < 0,001

Tabelle 49. Chi2-Test fiir Schmerzen im unteren Riicken.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 215,732 **=
Likelihood-Quotient 280,67 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 200,07 ***

Anzahl der giltigen Falle 338
Notiz.
a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 16,30.

*** P < 0,001

Tabelle 50. Kreuztabelle fir Intensitdt und Haufigkeit von Hlftschmerzen.

9. Anhang

Intensitat von Hiiftschmerzen

Uberhaupt nicht & Mittel &

leicht schwer Gesamt

Nie 260 1 261

Ca. 1x pro Jahr 21 11 32
Haufigkeit von Ca. 1x pro Monat 19 12 31
Huftschmerzen Ca. 1x pro

Woche 1 e 24

taglich 1 21 22
Gesamt 302 68 370
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Tabelle 51. Chi?-Test flir Hiiftschmerzen.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 253,46% ***
Likelihood-Quotient 240,90 ***
Zusammenhang linear-mit-linear 241,57 ***
Anzahl der gultigen Félle 370
Notiz.

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,04.
*** P < 0,001

Tabelle 52. Chi?-Test fiir Schmerzen in den Knien.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 198,817 ***
Likelihood-Quotient 243,28 ***
Zusammenhang linear-mit-linear 191,71 ***
Anzahl der glltigen Falle 339
Notiz.

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9,00.

*** P < 0,001

Tabelle 53. Kreuztabelle fir Intensitdt und Haufigkeit von FuB-/Unterschenkelschmerzen.

Intensitat der FuB-/
Unterschenkel-schmerzen

Uberhaupt nicht & Mittel &

leicht schwer Gesamt
Nie 251 0 251
Ca. 1x pro Jahr 14 8 00
Haufigkeit von FuB- y
/Unterschenkelschmerzen Ca. 1x pro Monat 21 17 38
Ca. 1x pro Woche 10 16 26
taglich 7 31 38
303 72 375

Gesamt
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Tabelle 54. Chi2-Test fiir FuB-/Unterschenkelschmerzen.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 205,152 ***
Likelihood-Quotient 214,78 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 201,11 ***

Anzahl der gultigen Félle 375
Notiz.

9. Anhang

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,22.

*** P < 0,001

Tabelle 55. Kreuztabelle fir Intensitdt und Haufigkeit von Lungenbeschwerden.

Intensitat der

Lungenbeschwerden

Uberhaupt nicht & Mittel &

leicht schwer  Gesamt

Nie 354 1 355

Ca. 1x pro Jahr 12 2 14
Héaufigkeit der Ca. 1x pro Monat 4 3 7
Lungenbeschwerden Ca. 1x pro

2 5 7

Woche

taglich 2 6 8
Gesamt 374 17 391

Tabelle 56. Chi?-Test fiir Lungenbeschwerden.

Wert
Chi-Quadrat nach Pearson 214,16 ***
Likelihood-Quotient 87,70 ***

Zusammenhang linear-mit-linear 209,69 ***

Anzahl der glltigen Falle 391

Notiz.

a. 4 Zellen (40,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,30.

*** P < 0,001
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Tabelle 57. Eigenwerte fiir Diskriminanzanalyse der Faktorwerte.

Funktion Eigenwert % der Varianz Kumulierte % Kanonische Korrelation

9. Anhang

1 ,36% 100,0 100,0 ,51
Notiz.
a. Die ersten 1 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser Analyse verwendet.
*** P < 0,001
Abbildung 18. Punktewolke fir Gesundheitsscore nach Dienstjahren.
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Tabelle 58. Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse der Faktorwerte.

Vorhergesagte
Gruppenzugehdrigkeit

Untere 25% Obere 25% Gesamt

Untere 25% -
die Personen, mit den niedrigsten 42 16 58

Gesundheitsscores
Anzahl

Obere 25% -
die Personen, mit den hochsten 20 36 56
Ausgewahlte Gesundheitsscores

Falle Untere 25% -
die Personen, mit den niedrigsten 72,4 27,6 100,0

Gesundheitsscores
Prozent

Obere 25% -
die Personen, mit den héchsten 35,7 64,3 100,0

Gesundheitsscores

Untere 25% -
die Personen, mit den niedrigsten 0 0 0

Gesundheitsscores

Anzahl  Obere 25% -

die Personen, mit den hochsten 0 0 0
Gesundheitsscores

Nicht
Ungruppierte Félle 27 16 43

ausgewahlte
Untere 25% -

Falle
die Personen, mit den niedrigsten ,0 ,0 100,0
Gesundheitsscores
Prozent Obere 25% -
die Personen, mit den hochsten ,0 ,0 100,0
Gesundheitsscores
Ungruppierte Félle 62,8 37,2 100,0
Notiz.

a. 68,4% der ausgewahlten urspriinglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.
b. 0,0% der nicht ausgewahlten urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

Tabelle 59. Eigenwerte der zweiten Diskriminanzanalyse.

Funktion Eigenwert % der Varianz Kumulierte % Kanonische Korrelation

1 ,340° 100,0 100,0 ,504
Notiz.

a. Die ersten 1 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser Analyse verwendet.
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Tabelle 60. Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen der Varianzanalyse fir die

abhédngige Variable: Faktorscore fiir Faktor 4.

F df1 df2 Sig.

1,247 441 142 ,173
Notiz.

a. Design: Konstanter Term + jahre90inKat + fraktion92 + alter89 + svp94 + jahre90inKat * fraktion92 + jahre90inKat *
alter89 + jahre90inKat * svp94 + fraktion92 * alter89 + fraktion92 * svp94 + alter89 * svp94 + jahre90inKat * fraktion92 *
alter89 + jahre90inKat * fraktion92 * svp94 + jahre90inKat * alter89 * svp94 + fraktion92 * alter89 * svp94 + jahre90inKat
* fraktion92 * alter89 * svp94

b. Prift die Nullhypothese, daB die Fehlervarianz der abhangigen Variablen lber Gruppen hinweg gleich ist.

Tabelle 61. Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen der zweiten Varianzanalyse fir die
abhéngige Variable Gesundheitsscore.

F df1 df2 Sig.

1,885 38 228 ,003
Notiz.

a. Design: Konstanter Term + jahre90inKat + fraktion92 + alter89 + jahre90inKat * fraktion92 + jahre90inKat * alter89 +
fraktion92 * alter89 + jahre90inKat * fraktion92 * alter89
b. Prift die Nullhypothese, daB die Fehlervarianz der abhangigen Variablen lber Gruppen hinweg gleich ist.

Tabelle 62. Spearman-Korrelation zwischen Gesundheitsscore und dem Faktorscore des
Faktors 4.

Gesundheitsscore
Korrelationskoeffizient ,05
Faktorscore fur Faktor 4 Sig. (2-seitig) 43
N 22
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9.5. Eidesstattliche Erklarung

Wien, im Februar 2010

Ich versichere an Eides statt, dass ich die Diplomarbeit ohne fremde Hilfe und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Quellen angefertigt habe und dass die Arbeit in gleicher oder
ahnlicher Form noch keiner anderen Prifungsbehdrde vorgelegt wurde.

Veronika Jakl
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9.6. Lebenslauf Veronika Jakl

Personliche Daten

Name | Jakl Veronika )
Geburtsangaben | 6.11.1985 in Stockerau/ NO
Wohnort | 1210 Wien/ Osterreich
E-Mail-Adresse | veronika.jakl@aon.at
Staatbirgerschaft | dsterreichisch
Ausbildung
Aktuelle Ausbildung | Psychologie Diplomstudium
Schwerpunkte | Statistik, Wirtschaftspsychologie und Training
Beginn | Oktober 2004
Schulabschluss | AHS-Matura mit Auszeichnung
Schultyp | Neusprachliches Gymnasium
Schulanschrift | Theodor KramerstraBe 3, 1220 Wien
Zeitraum | September 1995 — Juli 2004
Arbeitserfahrungen
Dauer | Seit Marz 2009
Aufgabenbereich | Psychologische Evaluation eines partizipativen Ergonomietrainings
Dauer | 11.3. - 15.7.2009
Aufgabenbereich | Begleitung des Auswahlprozesses der Studienanwarterlnnen durch
Potentialanalyse/Lebenslaufanalyse und als Assessor bei
Assessmentcentern
Arbeitgeber | FH Wien der WKW — Institut fiir Marketing- und Salesmanagement
Dauer | 18.9. - 27.10.2008
Aufgabenbereich | Unterstiitzung bei Coaching- und Recruiting-Prozessen und bei
Birotéatigkeiten
Arbeitgeber | brunbauer communications developement
Dauer | 1.2. - 31.6.2007
Aufgabenbereich | Planung und Durchfiihrung von Experimenten im Bereich ,Haptische
Wahrnehmung*
Arbeitgeber | Universitdt Wien — Fakultét fir Psychologie
Dauer | 1.7.2006 - 31.8.2009
Aufgabenbereich | Projektassistenz und Projektleitung im Bereich ,,Event Services™
Unternehmen | Siemens AG Osterreich
Dauer | Seit Oktober 2000
Aufgabenbereich | Judotrainerin fir Anfanger
(6 — 15 Jahre alt) und Erwachsene
Organisation | Judoclub WAT Stadlau

Zusatzliche Erfahrungen

Mé&rz 2008 — Juli 2009

Lerncoaching und Nachhilfe fir Psychologiestudentinnen, vor allem im Fach Psychologische Diagnostik

Seit Oktober 2004

Errichtung und Betreibung der Plattform www.ringvorlesung.at.tc fiir Psychologiestudentinnen

Zusatzausbildung

Ausbildung zur Trainerin in der Erwachsenenbildung

Zeitraum | 9.11.-19.12.2009
Ort | Wien
Kursanbieter | BEST — Institut flir berufsbezogene Weiterbildung
und Personaltraining
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Muttersprache
1. Fremdsprache
2. Fremdsprache
3. Fremdsprache
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Deutsch

Englisch

Franzdsisch

Latein

Osterreichische Gebérdensprache

Seite 149 von 149




