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 I 

Zusammenfassung  

Hintergrund: Muskuloskelettale Schmerzen stellen eine der häufigsten Schmerzerfahrun-

gen bei Schulkindern dar. Diese treten oft als ein Leit- oder Begleitsymptom einer Vielzahl 

an Erkrankungen auf und sollten daher in ihrer Bedeutung nicht unterschätzt werden. Mus-

kuloskelettale Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen können multifaktoriell entstehen 

und erhalten bleiben. Da Kinder und Jugendliche circa 38,5 Stunden pro Woche in der 

Schule verbringen und sie davon die meiste Zeit an Schulmöbeln sitzen, welche Untersu-

chungen zufolge meist nicht an ihre Körpermaße angepasst sind, beschäftigt sich die vor-

liegende Arbeit mit der Fragestellung inwieweit nicht angepasste Schulmöbel die Entste-

hung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen beeinflussen. 

Methode: Es wurde eine Literaturrecherche, in den Datenbanken PubMed, LIVIVO und 

ScienceDirect durchgeführt, welche sich an dem PRISMA Flow Diagramm orientiert. Fol-

gende Suchbegriffe wurden dabei verwendet: musculoskeletal pain / musculoskeletal prob-

lems, back and neck pain / back pain / pain, school children / students / pupils, school 

furniture / classroom furniture / ergonomic furniture / ergonomic. Die Begriffe wurden an-

schließend durch die Booleschen Operatoren AND und NOT miteinander verknüpft. Mithilfe 

von Ein- und Ausschlusskriterien wurde die relevante Literatur identifiziert und im weiteren 

Verlauf analysiert.  

Ergebnisse: Insgesamt wurden sieben Studien für die Analyse des Einflusses von nicht 

angepassten Schulmöbeln auf muskuloskelettale Schmerzen bei Schüler:innen herange-

zogen. Zusammenfassend zeigt sich in vier der sieben Studien kein signifikanter Zusam-

menhang zwischen muskuloskelettalen Schmerzen und nicht angepassten Schulmöbeln. 

Bei drei Studien wurde unter gewissen Bedingungen ein signifikanter Zusammenhang ge-

funden. Insgesamt zeigen die Studien jedoch, dass es eher keinen Zusammenhang gibt. 

Diskussion/Ausblick: Da die Ergebnisse keinen bis wenig Einfluss von nicht angepassten 

Schulmöbeln auf die Entstehung muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen gezeigt 

haben, spricht diese Arbeit nicht dafür Zeit und Geld in angepasste oder verstellbare Schul-

möbel zu investieren, um muskuloskelettale Schmerzen bei Schulkindern vorzubeugen 

und/oder einzudämmen. Jedoch sollte diese Aussage aufgrund der geringen Evidenz der 

eingeschlossenen Studien sowie der Verzerrungen und Limitationen mit Vorbehalt betrach-

tet werden und Schulmöbel als Risikofaktor für muskuloskelettale Schmerzen bei Schü-

ler:innen in Zukunft weiterhin untersucht werden. Daher besteht ein deutlicher Bedarf an 

Langzeitstudien mit höherer Evidenz und weniger Fehleranfälligkeit, um ein kausales Er-

gebnis und eine aussagekräftige Schlussfolgerung zu erhalten. 
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1. Einleitung 

Die Schule ist der Arbeitsplatz von Kindern und Jugendlichen. Laut einer Umfrage, des 

Deutschen Kinderhilfswerks und des United Nations International Children’s Emergency 

Funds (UNICEF) Deutschland, arbeiten und lernen Kinder und Jugendliche in der Schule 

im Durchschnitt mehr als 38,5 Stunden pro Woche. Dies entspricht ähnlich viel wie einem 

Vollzeitarbeitstag eines Erwachsenen (Deutsches Komitee für UNICEF, 2013). Die meisten 

Arbeitsaufgaben in der Schule erfordern eine sitzende Arbeitsweise. Die Unterrichtszeit fin-

det daher für die Schüler:innen überwiegend im Sitzen statt (Ahnert, Weichselbaum, 2008, 

S. 5). Laut einer Umfrage des Deutschen Kinderhilfswerks verbringen Schüler:innen im Al-

ter von zehn bis 17 Jahren im Durchschnitt zwischen sechs und acht Stunden täglich im 

Sitzen (Deutsches Kinderhilfswerk, 2019). Anders als beim Stehen oder Liegen, wird beim 

Sitzen die Rückenmuskulatur einseitig belastet und somit die Lendenwirbelsäule entgegen 

ihrer natürlichen Richtung verformt. Eine erhöhte Dauer des Sitzens kann daher zu Hal-

tungsschäden und Rückenschmerzen führen. Besonders das Arbeiten an nicht angepass-

ten Schulmöbeln kann zu gesundheitlichen Schäden bei den Schüler:innen führen (Ahnert, 

Weichselbaum, 2008, S. 5). Innerhalb einer Klassenstufe können die Körpergrößenunter-

schiede der Schüler:innen bis zu 40 Zentimeter betragen (Deutsche Gesetzliche Unfallver-

sicherung e.V., 2018, S. 13). Zudem wachsen Jungen zwischen sechs und 18 Jahren 

durchschnittlich mehr im Jahr als Mädchen der gleichen Altersgruppe (Ellert, Stolzenberg, 

2013, S.18-19). Aufgrund dessen ist es wichtig das Schulmobiliar an die anthropometri-

schen Maße der Schüler:innen anzupassen und die Körpergrößenunterschiede innerhalb 

einer Klassenstufen zu berücksichtigen (Ahnert, Weichselbaum, 2008, S. 5). Untersuchun-

gen haben jedoch gezeigt, dass nur circa 17 Prozent der Schüler:innen an Schulmöbeln 

sitzen, die ihren Körpermaßen entsprechen (Götz, 2016, S. 42-44).  

Schmerzen treten häufig bereits im Kindes- und Jugendalter auf. In den Ergebnissen des 

Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) wurde eine Drei-Monats-Prävalenz für 

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen von 71 Prozent festgestellt. Als häufigste 

Schmerzlokalisationspunkte nannten 36 Prozent der elf- bis 17-jährigen Schmerzen in den 

Beinen und 49 Prozent Schmerzen im Rücken. Damit gehören muskuloskelettale Schmer-

zen zu einer der häufigsten Schmerzerfahrungen dieser Altersgruppe (Ellert, Neuhauser, 

Roth-Isigkeit, 2007, S. 711-714). Muskuloskelettale Schmerzen treten oft, als ein Leit- oder 

Begleitsymptom bei einer Vielzahl an Erkrankungen auf und sollten daher in ihrer Bedeu-

tung nicht unterschätzt werden (Bürk, Frosch, Zernikow, 2009, S. 369). Bei Kindern und 

Jugendlichen können muskuloskelettale Schmerzen durch viele verschiedene Faktoren 

entstehen und erhalten bleiben. Dazu gehören biologische, psychische und Umweltfakto-

ren (Haas, 2009, S. 647-648). 
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Das Ziel der Bachelorarbeit soll es sein mithilfe einer Literaturrecherche, zu untersuchen 

ob nicht angepasstes Schulmobiliar einen Einfluss auf die Entstehung von muskuloske-

lettale Schmerzen bei Schüler:innen hat und somit einen Risikofaktor diesbezüglich dar-

stellt. Die zu bearbeitende Fragestellung lautet daher: Beeinflussen nicht angepasste 

Schulmöbel die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen? Die Hy-

pothese H0 lautet dabei, dass nicht angepasste Schulmöbel die Entstehung von muskulos-

kelettalen Schmerzen bei Schüler:innen nicht beeinflussen. Die Hypothese H1 dagegen 

behauptet, dass nicht angepasste Schulmöbel die Entstehung von muskuloskelettalen 

Schmerzen bei Schüler:innen beeinflussen. Die genannten Hypothesen sollen durch die 

Bachelorarbeit bestätigt oder widerlegt werden. 

Zunächst wird der theoretische Hintergrund bezüglich der muskuloskelettalen Schmerzen 

definiert und die Empfehlungen für angepasste Schulmöbel erläutert. Darauf folgt der Stand 

der Forschung. Hier werden die Prävalenz und Risikofaktoren für muskuloskelettale 

Schmerzen bei Schüler:innen dargestellt und es wird untersucht, inwiefern die Anthropo-

metrie der Schüler:innen mit den Schulmöbeln übereinstimmt. Es folgt der Methodenteil, 

bei dem der Forschungsvorgang der Literaturrecherche vorgestellt wird. Anschließend wer-

den, im Ergebnisteil, die Studienergebnisse bezogen auf die Fragestellung zusammenge-

fasst und darauffolgend in der Diskussion kritisch beurteilt. Abschließend wird ein Fazit ge-

zogen. 

2. Theoretischer Hintergrund 

Im Folgenden werden, für ein tieferes Verständnis der Thematik, muskuloskelettale 

Schmerzen und die Empfehlungen für ein angepasstes Schulmobiliar genauer definiert und 

erläutert. 

2.1. Definition muskuloskelettale Schmerzen 

Schmerzen sind laut der Weltschmerzorganisation eine unangenehme Empfindung der 

Sinne (Nobis, Rolke, 2016, S. 4). Sie lösen eine Warnfunktion im Körper aus, wodurch Ge-

fahren schnell erkannt werden und dementsprechend darauf reagiert werden kann. Somit 

dienen sie als Schutzfunktion. Schmerzen können aber auch ein Leitsymptom von Belas-

tungen und Störungen der Gesundheit darstellen und je nach Schweregrad erhebliche Be-

einträchtigungen verursachen. Bereits im Kindes- und Jugendalter können Schmerzen wie-

derholt auftreten und dazu beitragen, dass eine ärztliche Inanspruchnahme notwendig ist. 

Wiederholt auftretende Schmerzen im Kindes- und Jugendalter können außerdem dazu 

führen, dass sich Schmerzsyndrome im Erwachsenenalter entwickeln (Krause et al., 2019, 

S. 1184). Es gibt verschiedene Schmerzarten. Generell wird zwischen akuten und chroni-

schen Schmerzen unterschieden, wobei sich chronische Schmerzen häufig aus akuten 
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Schmerzereignissen entwickeln (Hein, 2013, S. 12-13). Akute Schmerzen dauern nur we-

nige Sekunden bis einige Wochen an und werden grundsätzlich durch erkennbare schädi-

gende äußere Reize oder innere Störungen des Körpers ausgelöst. Wenn der Reiz oder 

die Störung nicht mehr auftritt klingt auch das damit einhergehende Schmerzempfinden ab. 

Chronischen Schmerzen hingegen haben keinen erkennbaren Auslöser oder das erlebte 

Schmerzempfinden geht über die erkennbaren Schädigungen hinaus. Sie dauern somit 

über die eigentliche Heilungszeit hinaus an. Im Durchschnitt spricht man von chronischen 

Schmerzen bei einem Zeitraum von drei bis sechs Monaten. Chronische Schmerzen kön-

nen sowohl anhaltend als auch anfallartig über lange Zeiträume hinweg auftreten (Körner-

Herwig, 2011, S. 5). Klinisch relevant werden chronische Schmerzen, wenn die Schmerzen 

zu Einschränkungen im Alltag sowie im Schul- und Berufsleben führen oder das psychische 

Wohlbefinden negativ beeinflussen (Wagner, Zernikow, 2015, S. 5). Die häufigste Schmer-

zart unter den klinisch relevanten Schmerzen sind muskuloskelettale Schmerzen (Casser, 

Schaible, 2015, S. 486). 

Muskuloskelettale Schmerzen sind über den Körper verteilte Schmerzen, die hauptsächlich 

am Bindegewebe und Bewegungsapparat auftreten (Hoefel et al., 2016, S. 326). Zu mus-

kuloskelettalen Schmerzen zählen zum Beispiel Nackenschmerzen, Gliederschmerzen und 

Schmerzen im unteren Rücken (Main, Williams, 2002, S. 534). Die häufigsten Schmerzen 

im Muskel-Skelett-System sind unter anderem Rücken- und Nackenschmerzen sowie 

Schmerzen in den oberen Extremitäten (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-

zin, o.J.). Schmerzen dieser Art können ebenfalls akut oder chronisch auftreten. Akute mus-

kuloskelettale Schmerzen führen zu vorübergehenden funktionellen Einschränkungen und 

werden häufig durch Traumata verursacht. Chronische muskuloskelettale Schmerzen hin-

gegen können besonders im Jugendalter primär als Schmerzstörung auftreten oder sich 

sekundär im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen entwickeln (Frosch, Zernikow, 

2015, S. 342). Wenn die Schmerzen chronisch werden können sie die Alltagsaktivitäten 

sowie die Lebensqualität von Betroffenen erheblich einschränken (Hoefel, 2016, S. 326). 

Es gibt viele verschiedene Ursachen für muskuloskelettale Schmerzen. Besonders psycho-

logische und soziale Faktoren spielen eine wichtige Rolle bei der Verstärkung der 

Schmerzwahrnehmung und der Entwicklung von chronischen schmerzbedingten Krankhei-

ten (Main, Williams, 2002, S. 534). Muskuloskelettale Schmerzen treten also oft auch als 

ein Leit- oder Begleitsymptom einer Vielzahl an Erkrankungen auf (Bürk, Frosch, Zernikow, 

2009, S. 369). 

Unter Muskel-Skelett-Erkrankungen werden alle Erkrankungen, die das Muskel-Skelett-

System betreffen, bezeichnet. Die Verlaufsformen der Erkrankungen können von schwa-

chen und vorrübergehenden Problemen bis zu schwerwiegenden chronischen Beeinträch-

tigungen reichen. Muskel-Skelett-Erkrankungen werden insbesondere durch körperliche 
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Fehlbeanspruchungen verursacht (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 

o.J.). Zu den zentralen Hauptgruppen muskuloskelettaler Erkrankungen gehören Rücken-

schmerzen, Arthrose, Osteoporose und chronische entzündliche Gelenkerkrankungen 

(Schmidt et al., 2020, S. 415). 

Im Stand der Forschung wird das Thema der muskuloskelettalen Schmerzen erneut aufge-

griffen und näher auf die Prävalenz von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen 

sowie auf die Risikofaktoren für muskuloskelettale Schmerzen bei Schüler:innen eingegan-

gen. 

2.2. Empfehlungen für die Möbelauswahl in Bildungseinrichtungen  

Schüler:innen befinden sich während ihrer Schulzeit im ständigen Wachstum. Im Laufe der 

Schulzeit können Schüler im Durchschnitt bis zu 61 Zentimeter wachsen und Schülerinnen 

bis zu 48 Zentimeter. 

 
Abbildung 1: Perzentilkurven für Körpergröße (in cm) bei Mädchen im Alter von 6 bis 18 Jahren (Ellert  Stolzenberg  2013  S  

19) 
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Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist haben Mädchen ihren Wachstumshöhepunkt zwischen 

sechs und zwölf Jahren. Sie wachsen in dieser Altersspanne im Durchschnitt circa sechs 

Zentimeter pro Jahr. Ab zwölf Jahren nimmt das Körperwachstum jährlich ab. Ab 15 Jahren 

ist der Körpergrößenhöhepunkt fast erreicht und sie wachsen nur noch gering. 

 
Abbildung 2: Perzentilkurven für Körpergröße (in cm) bei Jungen im Alter von 6 bis 18 Jahren (Ellert  Stolzenberg  2013  S  

18) 

Wie in Abbildung 2 zu erkennen ist wachsen Jungen zwischen sechs und zwölf Jahren im 

Durchschnitt circa 5,7 Zentimeter pro Jahr. Ihren Wachstumshöhepunkt haben sie, im Ge-

gensatz zu den Mädchen, zwischen zwölf und 14 Jahren. Im Durchschnitt wachsen Jungen 

in diesem Alter circa 7,5 Zentimeter im Jahr. Ab 14 Jahren nimmt das Wachstum dann 

jährlich ab. Das heißt Jungen wachsen im Alter von zwölf bis 14 Jahren am stärksten, wäh-

rend Mädchen im Alter von sechs bis zwölf Jahren am stärksten wachsen (Ellert, Stolzen-

berg, 2013, S. 18-19). 
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Um den jeweiligen Entwicklungsstand der Schüler:innen gerecht zu werden, sollte ein ge-

sundheitsförderndes Klassenzimmer laut der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung  

(DGUV) mit Einzeltischen ausgestattet sein (DGUV, 2018, S. 13). Sollte eine Ausstattung 

mit Einzeltischen nicht möglich sein empfiehlt die DGUV Schüler:innen, die möglichst gleich 

groß sind, an Zweiertische zu setzen (Ahnert, Weichselbaum, 2008, S. 8). Zudem sollte es 

aufgrund der hohen Wachstumsschübe im Schulalter ein- bis zweimal jährliche Anpassun-

gen der Schulmöbel geben. Hierfür ist der Gebrauch von höhenverstellbaren Tischen und 

Stühlen optimal. Die jährliche bis halbjährliche Anpassung der Schulmöbel sollte mit Ein-

bezug der Schüler:innen erfolgen. Die DGUV empfiehlt, dass Lehrkräfte die Schüler:innen 

in die Einstellung ihrer Tische und Stühle einweisen, damit sie, wenn nötig, in Eigeninitiative 

ihr Mobiliar anpassen können (DGUV, 2018, S. 13).   

Damit eine optimale Einstellung der Schulmöbel gemäß den Körpermaßen erfolgen kann 

gibt es einige Grundrichtlinien. Die Sitzhöhe sollte so eingestellt werden, dass beide Füße 

vollständig auf dem Boden aufliegen. Die Oberschenkel sollten dabei in waagerechter Po-

sition auf der Sitzfläche liegen. Die Sitztiefe sollte so eingestellt sein, dass die Vorderkante 

der Sitzfläche nicht mit der Kniekehle und der Unterschenkelrückseite in Berührung kommt. 

Die Tischhöhe wird so eingestellt, dass sich die Ellbogenspitzen bei herunterhängenden 

Armen in Tischplattenhöhe befinden. Außerdem sollte genügend Beinfreiraum gegeben 

sein. Daher sollte zwischen Tischunterbau und Oberschenkel ein Bewegungsspielraum 

vorhanden sein. Als Groborientierung für die Bereitstellung der Möbel für Bildungseinrich-

tungen dient die gültige Norm DIN EN 1729-1:2006-09. 

Tabelle 1: Tabelle zur Groborientierung für die Bereitstellung der Möbel nach der z Z  gültigen Norm: DIN EN 1729 1:2006

09 Möbel  Stühle und Tische für Bildungseinrichtungen  eigene Darstellung (Ahnert  Weichselbaum  2008  S  6) 
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Wie in Tabelle 1 zu erkennen ist gibt es sechs verschiedene Größenkategorien, welche die 

Körpergrößen von 108 bis 207 Zentimeter abdecken. Die verschiedenen Größenkategorien 

werden mit verschiedenen Kennfarben gekennzeichnet und geben die jeweils optimale 

Sitz- und Tischhöhe für eine bestimmte Körpergrößenspanne an.  

Tabelle 2: Groborientierung für die Verteilung der Mobiliargrößen auf die Klassenstufen nach der z Z  gültigen Norm: DIN EN 

1729 1:2006 09 Möbel  Stühle und Tische für Bildungseinrichtungen  eigene Darstellung (Ahnert  Weichselbaum 2008  S  7) 

 

In Tabelle 2 wird die empfohlene Verteilung der Mobiliargrößen auf die Klassenstufen eins 

bis 13 dargestellt. Wie zu erkennen ist wird empfohlen in einer Klassenstufe mindestens 

zwei verschiedene Größenkategorien bereitzustellen. In der Klassenstufe eins werden bei-

spielsweise die Größen zwei und drei empfohlen, während in der Klassenstufe sieben bei-

spielsweise die Größen vier, fünf und sechs empfohlen werden (Ahnert, Weichselbaum, 

2008, S. 6-8). 

3. Stand der Forschung 

Im Folgenden werden bisherige Studienergebnisse dargestellt, welche die Prävalenz von 

muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen untersucht haben. Weiterhin werden die 

Risikofaktoren von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen erläutert und es wird 

anhand von Studien beispielhaft gezeigt, inwiefern die anthropometrischen Maße von 

Schüler:innen mit den von ihnen genutzten Schulmöbeln übereinstimmen. 
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3.1. Prävalenz von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen 

Von muskuloskelettalen Schmerzen sind alle Geschlechter und alle Altersgruppen weltweit 

betroffen. Sowohl in Industrieländern als auch in Entwicklungsländern gelten muskuloske-

lettale Schmerzen als ein sehr häufiges Problem, welches Langzeitschmerzen verursachen 

kann (Woolf, Erwin, March, 2012, S. 184). Bisher gibt es nur wenige Studien, welche die 

Häufigkeit von muskuloskelettalen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen untersucht 

haben. Die bisher durchgeführten Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass muskulos-

kelettale Schmerzen bei Schulkindern sehr häufig auftreten können. Die bisherigen Ergeb-

nisse diesbezüglich basieren überwiegend auf Querschnittsdaten. Im Folgenden werden 

beispielhaft einige Studienergebnisse dargestellt. 

In der Querschnittstudie von Ayed et al. (2019) wurde unter anderem die Prävalenz von 

muskuloskelettalen Schmerzen bei 1 221 Schulkindern im Alter von zwölf bis 18 Jahren in 

Südtunesien mithilfe eines Fragebogens untersucht. Die Studie zeigte eine hohe Prävalenz 

unter den Probanden. Insgesamt haben 525, also 43 Prozent der teilnehmenden Schü-

ler:innen angegeben an Schulterschmerzen zu leiden. Von Rückenschmerzen berichteten 

38,5 Prozent und 32 Prozent klagten über Schmerzen im Nacken. Von allen Teilnehmen-

den teilten 194 mit von Beschwerden an zwei verschiedenen Stellen und 83 von Beschwer-

den an drei Stellen gleichzeitig betroffen zu sein. Weiterhin wurde die Schmerzintensität 

von null bis zehn im Fragebogen erfasst. Bei den Nackenschmerzen lag der Mittelwert für 

die Schmerzintensität bei 4,8 (Standardabweichung (SD) ± 2). Die Schmerzintensität der 

Schulterschmerzen hatte einen Mittelwert von 4,3 (SD ± 2,4) und bei den unteren Rücken-

schmerzen lag der Mittelwert bei 4,6 (SD ± 2,3). (S. 2-3) 

In der Querschnittstudie von Sankaran et al. (2021) wurde ebenfalls die Prävalenz von 

muskuloskelettalen Schmerzen von Schulkindern untersucht. Die Studie wurde mit 1 329 

Schulkindern zwischen zehn und 16 Jahren in Ostindien durchgeführt. Insgesamt gaben 

250 der Teilnehmenden an im vergangenen Jahr an muskuloskelettalen Schmerzen jegli-

cher Art gelitten zu haben. Dadurch ergab sich eine Prävalenz von insgesamt 18,8 Prozent. 

Die häufigsten muskuloskelettalen Schmerzen in dieser Studie waren Schmerzen im Be-

reich der Schultergelenke mit 39,2 Prozent, Schmerzen im Knie mit 19,6 Prozent, Rücken-

schmerzen mit 18 Prozent und Schmerzen im Nacken mit 10,4 Prozent. (S. 2-3) 

Die Querschnittstudie von Delele et al. (2018) erhob ebenfalls eine hohe Prävalenz unter 

den Studienteilnehmenden. Die Studie wurde in Äthiopien mit 723 Schüler:innen mit einem 

durchschnittlichen Alter von 11,5 Jahren (SD ± 2,7 Jahre) durchgeführt. Anhand eines Fra-

gebogens fanden Delele et al. (2018) heraus, dass 451 der Studienteilnehmenden in den 

letzten zwölf Monaten muskuloskelettale Schmerzen erfahren haben. Somit ergab sich hier 

eine Prävalenz von 62,4 Prozent unter den teilnehmenden Schüler:innen. Die meisten 
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Teilnehmenden, die von muskuloskelettalen Schmerzen berichteten, empfanden diese in 

einer oder zwei Körperregionen. Am häufigsten traten Schmerzen mit 24,9 Prozent, also 

180 Fällen, im Bereich der Schultern auf. Die zweithäufigsten Bereiche in denen Schmer-

zen auftraten waren im Bein-/Knie Bereich mit 107 und im Nacken mit 103 Fällen. (S. 2-5) 

Insgesamt war die Prävalenz in den durchgeführten Studien unter den teilnehmenden 

Schüler:innen relativ hoch. Somit stellen muskuloskelettale Schmerzen bei Schüler:innen 

ein bedeutsames gesundheitliches Problem dar, welches jedoch in Zukunft noch häufiger 

und genauer untersucht werden sollte um eine aussagekräftige und signifikante Schluss-

folgerung, bezüglich der Prävalenz ziehen zu können. 

3.2. Risikofaktoren für muskuloskelettale Schmerzen bei Schüler:in-

nen 

Muskuloskelettale Schmerzen haben eine Vielzahl an möglichen Risikofaktoren, welche 

bereits in einigen epidemiologischen Studien untersucht worden sind. In dem Artikel von 

Kohlmann (2003) wurden die Ergebnisse von zwölf dieser Studien zusammengefasst und 

in Kategorien eingeteilt. Insgesamt zeigten die Studienergebnisse, dass die Entstehung und 

Dauer von muskuloskelettalen Schmerzen multifaktoriell bestimmt sind. Kohlmann (2003) 

identifizierte anhand der vorhandenen Studienergebnisse vier Kategorien, in denen die Ri-

sikofaktoren eingeteilt werden können: soziodemographische Merkmale, emotionale Ver-

fassung / kognitive Strukturen, arbeitsplatzbezogene Faktoren und individuelle Lebensstil-

faktoren (S. 410). 

Unabhängig voneinander identifizierten Kohlmann (2003) und das Review von Cimmino, 

Ferrone und Cutolo (2011) in der Kategorie soziodemographische Merkmale, die soziale 

Schicht als einen Risikofaktor (S. 410; S. 180). Die Ergebnisse zeigten, dass Personen aus 

einer niedrigeren sozialen Schicht ein höheres Risiko für die Entstehung und Erhaltung von 

muskuloskelettalen Schmerzen haben (Kohlmann, 2003, S. 410). In der Kategorie der emo-

tionalen Verfassung beziehungsweise kognitive Strukturen wurden ebenfalls, sowohl in 

dem Artikel von Kohlmann (2003) als auch in dem Review von Cimmino, Ferrone und 

Cutolo (2011), Ängste, Depressionen und bestimmte kognitive Muster als relevante Risiko-

faktoren identifiziert (S. 410; S. 180). Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren waren laut Kohl-

mann (2003) unter anderem die Qualität von sozialen Beziehungen auf der Arbeit, der wahr-

genommene Stress, eine geringe Eigenständigkeit sowie eine niedrige Arbeitszufriedenheit 

(S. 410). Bei den individuellen Lebensstilfaktoren wurden vor allem Rauchen, Alkoholkon-

sum und körperliche Aktivität als Einflussfaktoren identifiziert (Kohlmann, 2003, S. 410). 

Auch Cimmino, Ferrone und Cutolo (2011) kamen zu dem Ergebnis, dass Rauchen und 

eine geringe körperliche Aktivität als Risikofaktoren für muskuloskelettale Schmerzen fun-

gieren (S. 180). Jedoch zeigten die Studien bezüglich der Lebensstilfaktoren laut Kohlmann 
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(2003) eine Diversität hinsichtlich der Richtung und Stärke der Einflussfaktoren, sodass die 

Bedeutung dieser nicht eindeutig geklärt ist (S. 410). 

Um herauszufinden welche Risikofaktoren speziell für Schüler:innen relevant sind, werden 

im Folgenden die Ergebnisse der Querschnittstudien von Delele et al. (2018), Ayed et al. 

(2019), Gheysvandi et al. (2019) und Dianat, Alipour und Jafarabadi (2018) dargestellt, wel-

che unabhängig voneinander explizit die Risikofaktoren von muskuloskelettalen Schmer-

zen bei Schüler:innen untersucht haben. Die Studien zeigten insgesamt eine Vielzahl an 

Risikofaktoren, welche sich ebenfalls in die vier bereits genannten Kategorien von Risiko-

faktoren einteilen lassen. In der Kategorie der soziodemographischen Merkmale haben 

Ayed et al. (2019) herausgefunden, dass Mädchen häufiger von muskuloskelettalen 

Schmerzen betroffen sind und somit das weibliche Geschlecht einen Risikofaktor darstellt 

(S. 3). Gheysvandj et al. (2019) und Dianat, Alipour und Jafarabadi (2018) kamen zu dem 

gleichen Ergebnis (S. 4; S. 21). Delele et al. (2018) haben im Gegensatz dazu keinen Zu-

sammenhang zwischen dem Geschlecht und muskuloskelettalen Schmerzen gefunden (S. 

3). Die Prävalenz von muskuloskelettalen Schmerzen war in dieser Studie bei beiden Ge-

schlechtern nahezu gleich (Delele et al., 2018, S. 3). Weiterhin wurde in der Querschnitt-

studie von Ayed et al. (2019) das Alter ab 16 Jahren als Risikofaktor identifiziert (S. 3). 

Schüler:innen ab 16 Jahren waren in dieser Studie signifikant höher von Nacken- und un-

teren Rückenschmerzen betroffen (Ayed et al., 2019, S. 3). Innerhalb der Kategorie der 

emotionalen Verfassung beziehungsweise kognitiven Strukturen haben Dianat, Alipour und 

Jafarabadi (2018) einen Zusammenhang zwischen Verhaltensproblemen und muskuloske-

lettalen Schmerzen gefunden (S. 22). Gheysvandj et al. (2019) untersuchten ebenfalls den 

Zusammenhang mit psychosozialen Faktoren, haben jedoch im Gegensatz zu Dianat, Ali-

pour und Jafarabadi (2018) keinen signifikanten Zusammenhang gefunden (S. 4). In der 

Kategorie der arbeitsplatzbezogenen Faktoren beziehungsweise, in diesem Fall, schulbe-

zogenen Faktoren wurden unter anderem zu viele Hausaufgaben, die Schultasche, die 

Schulmöbel und der Schulweg als Risikofaktoren untersucht. Drei der vier Studien haben 

unabhängig voneinander herausgefunden, dass das Tragen der Schultasche über eine län-

gere Zeit sich signifikant auf muskuloskelettale Schmerzen auswirkt und somit einen Risi-

kofaktor darstellt (Ayed et al., 2019, S. 3; Delele et al., 2018, S. 7; Dianat et al., 2018, S. 

22). Zudem identifizierten Ayed et al. (2019), Gheysvandj et al. (2019) und Dianat, Alipour 

und Jafarabadi (2018) zu viele Hausaufgaben und unangepasste Schulmöbel, wie bei-

spielsweise eine zu hohe oder zu niedrige Schreibtischhöhe als Risikofaktoren für musku-

loskelettale Schmerzen (S. 3; S. 4; S. 22). Delele et al. (2018) identifizierten zusätzlich einen 

Schulweg von mindestens 20 Minuten als Risikofaktor (S. 5). Dianat Alipour und Jafarabadi 

(2018) haben im Gegensatz dazu entdeckt, dass zu Fuß zur Schule oder Nachhause zu 

laufen das Risiko für die Entstehung von Nackenschmerzen verringert (S. 22). In der 
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Kategorie der individuellen Lebensstilfaktoren stellten Ayed et al. (2019) und Dianat, Ali-

pour, Jafarabadi (2018) fest, dass ein hoher Body Mass Index (BMI), sowie ein hoher Fern-

sehkonsum Risikofaktoren für muskuloskelettale Schmerzen sind (S. 3; S. 21-24). Weitere 

Risikofaktoren waren nach Ayed et al. (2019) zudem eine Computernutzung von vier oder 

mehr Stunden pro Woche und das Spielen von Videospielen für zwei oder mehr Stunden 

pro Tag (S. 3). Gheysvandi et al. (2019) fanden im Gegensatz dazu bei allen genannten 

Lebensstilfaktoren keinen signifikanten Zusammenhang (S. 9). Delele et al. (2018) konnten 

ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem BMI und muskuloskelettalen 

Schmerzen finden (S. 6). Dianat, Alipour, Jafarabadi (2018) hingegen identifizierten einen 

erhöhten BMI als Risikofaktor (S. 24). 

Insgesamt wurden in den genannten Studien eine Vielzahl an Risikofaktoren untersucht 

und gefunden. Bei vielen Faktoren kann jedoch auf Grundlage der vorhandenen Studien 

keine aussagekräftige Schlussfolgerung gezogen werden, da sich die Ergebnisse in den 

Studien zum Teil stark voneinander unterscheiden. Unter anderem wurden in den Studien 

auch Schulmöbel als Risikofaktor genannt. Im Ergebnis- und Diskussionsteil wird genauer 

untersucht und diskutiert, ob und inwieweit Schulmöbel tatsächlich einen Risikofaktor für 

die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen darstellen. 

3.3. Übereinstimmung Anthropometrie und Schulmöbel 

Das Arbeiten an nicht angepassten Schulmöbeln kann zu gesundheitlichen Schäden bei 

Schüler:innen führen (Ahnert, Weichselbaum, 2008, S. 5). Daher ist es notwendig Missver-

hältnisse zwischen den Schulmöbeln und den anthropometrischen Maßen von Schüler:in-

nen zu ermitteln. Die Übereinstimmung zwischen den Schulmöbeln und den anthropomet-

rischen Maßen von Schüler:innen wurde bereits in einigen Studien untersucht. 

Unter anderem untersuchten Castelluci et al. (2015), Panagiotopoulou et al. (2004), Dianat 

et al. (2013) und Castelluci, Arezes und Viviani (2010) die Diskrepanz der anthropometri-

schen Maße von Schüler:innen mit den von ihnen verwendeten Schulmöbeln an jeweils 

verschiedenen Schulen. Alle benannten Studien konnten in den von ihnen untersuchten 

Schulen eine hohe Fehlanpassungsrate erfassen. Insbesondere bei der Sitzhöhe, Sitz-

breite und Schreibtischhöhe wurden die größten Diskrepanzen festgestellt. Dianat et al. 

(2013) berichteten von einer Unstimmigkeit in der Sitzhöhe von 60,9 Prozent und bei der 

Sitzbreite von 54,7 Prozent (S. 104). Bei 51,7 Prozent stimmte die Schreibtischhöhe nicht 

mit den anthropometrischen Maßen der Schüler:innen überein (Dianat et al., 2013, S. 104). 

Castellucci, Arezes und Viviani (2010) kamen zu einem ähnlichen Ergebnis (S. 566-567). 

Die Sitzhöhe stimmte hier bei circa 81,4 Prozent der untersuchten Schüler:innen nicht über-

ein und die Schreibtischhöhe war bei circa 99,5 Prozent der Schüler:innen in der Studie zu 

hoch (Castellucci, Arezes, Viviani, 2010, S. 566-567). Castelluci et al. (2015), 
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Panagiotopoulou et al. (2004) konnten ebenfalls ein hohes Maß an Unstimmigkeiten bei 

der Sitz- und Schreibtischhöhe finden (S. 6-7; S. 124-125). Außerdem konnte in der Studie 

von Castelluci et al. (2015) ein hohes Maß an Unstimmigkeit bei dem Abstand zwischen 

dem Sitz und dem Schreibtisch sowie Fehlanpassungen bei der Oberkante der Rücken-

lehne der verwendeten Stühle festgestellt werden. Die Oberkante der Rückenlehne war in 

dieser Studie bei 31 Prozent der Schüler:innen aus öffentlichen-, 45 Prozent aus halböf-

fentlichen- und 22 Prozent  aus privaten Schulen zu hoch (S. 6). In der Studie von Panagi-

otopoulou et al. (2004) waren außerdem die Tisch-Stuhl-Kombinationen für alle Schüler:in-

nen der zweiten und vierten Klassen sowie für die Mehrheit der Schüler:innen der sechsten 

Klassen unpassend (S. 126). Lediglich 11,7 Prozent der untersuchten Schüler:innen der  

sechsten Klasse saßen an einer akzeptablen Tisch-Stuhl-Kombination. Allerdings haben 

sie auch ermittelt, dass der Abstand zu den Tischen für die große Mehrheit der Schüler:in-

nen in dieser Studie akzeptabel war (Panagiotopoulou et al., 2004, S. 126).  Zudem kamen 

Panagiotopoulou et al. (2004) zu dem Ergebnis, dass die Diskrepanz zwischen den Maßen 

der Schüler:innen und den Maßen der Möbel bei jüngeren Kindern am stärksten war und 

mit zunehmendem Alter abnahm (S. 126).  

Insgesamt zeigten alle Studien eine hohe Diskrepanz zwischen den Schulmöbeln und den 

anthropometrischen Maßen der Schüler:innen. Aufgrund der hohen Fehlanpassungsrate 

gehen Castellucci, Arezes und Viviani (2010) und Castelluci et al. (2015) davon aus, dass 

Klassenzimmermöbel in der Regel ohne die Berücksichtigung von ergonomischen Kriterien 

ausgewählt und angeschafft werden (S. 567; S. 10). Daher sollten, zur Reduzierung der 

Diskrepanzen, geeignete Anpassungen erfolgen (Dianat et al., 2013, S. 108). Ob die An-

passungen auch zu einer Verringerung von muskusloskelettalen Schmerzen bei Schüler:in-

nen beitragen, soll im weiteren Verlauf dieser Arbeit untersucht werden. 
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4. Methode 

Um darzustellen wie der Einfluss von nicht passendem Schulmobiliar auf die Entstehung 

von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen untersucht wird, wird im Folgenden 

die Methode der Bachelorarbeit vorgestellt. Dafür wird zunächst das Forschungsvorgehen 

erläutert. Anschließend werden die Suchbegriffe und Datenbanken vorgestellt. Zum 

Schluss werden die Ein- und Ausschlusskriterien aufgezeigt. 

4.1. Darstellung des Forschungsvorgehens 

Die Methode ist eine Literaturrecherche, welche sich an dem PRISMA Flow Diagramm ori-

entiert. Das PRISMA Flow Diagramm dient als Orientierung für die Recherche bei syste-

matischen Übersichten und Meta-Analysen und ist in vier Phasen eingeteilt. Die erste 

Phase ist die „Identifikation“, in dieser Phase werden verschiedene Datenbanken ausge-

wählt und geeignete Suchbegriffe definiert. Anschließend werden mithilfe der Suchbegriffe 

die ausgewählten Datenbanken durchsucht. Danach werden Duplikate herausgefiltert. Da-

rauf folgt die Phase der „Vorauswahl“. In der „Vorauswahl“ werden die gefundenen Studien 

aufgenommen und anschließend nach Titel und Abstract aussortiert. Hierfür werden Ein- 

und Ausschlusskriterien definiert. Anschließend erfolgt die „Eignungsphase“. In dieser 

Phase werden die verbliebenen Studien genauer betrachtet und der Volltext wird auf Eig-

nung geprüft. Je nach Ein- und Ausschlusskriterien werden hier weitere Studien ausge-

schlossen. Zum Schluss erfolgt die Phase „Eingeschlossen“. Hier werden die verbliebenen 

Ergebnisse, unterteilt nach qualitativen und quantitativen Zusammenfassungen, in die Ba-

chelorarbeit eingeschlossen und zur Beantwortung der Fragestellung verwendet. (Moher et 

al., 2009, S. 3) Der Vorgang der Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum vom 01. März 2022 

bis 19. April 2022. 

4.2. Suchbegriffe und Datenbanken 

Für die Literaturrecherche wurde in drei verschiedenen wissenschaftlichen Datenbanken 

recherchiert. Es wurden die Datenbanken Pubmed, LIVIVO und ScienceDirect verwendet. 

Pubmed ist eine kostenlose Datenbank, welche biomedizinische und biowissenschaftliche 

Literatur, mit dem Ziel die Gesundheit zu verbessern, enthält (National Library of Medicine, 

o.J.). Die Datenbank LIVIVO enthält kostenlosen Zugang zu relevanten wissenschaftlichen 

Informationen aus unter anderem den Bereichen Medizin und Gesundheit. (LIVIVO, o.J.). 

ScienceDirect enthält ebenfalls geprüfte wissenschaftliche Volltexte über gesundheitsrele-

vante Publikationen und Bücher (Elsevier, 2022). 

Für die Literaturrecherche auf den genannten Datenbanken wurden folgende Suchbegriffe 

verwendet: musculoskeletal pain / musculoskeletal problems, back and neck pain / back 
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5.1. Ergebnisse der Literaturrecherche 

Um die Literaturreche und die finale Auswahl der Studien transparent und nachvollziehbar 

darzustellen, wird in Abbildung 3 das PRISMA Flow Diagramm mit der Anzahl der gefun-

denen Ergebnisse und den Begründungen, die in den verschiedenen Phasen zum Aus-

schluss von Studien geführt haben, dargestellt. 

 
Abbildung 3: PRISMA Flow Diagramm  eigene Darstellung (Moher et al  2009  S  3) 

Wie bereits im Methodenteil erläutert wurden in der „Identifikationsphase“ die Datenbanken 

PubMed, LIVIVO und ScienceDirect für die Literaturreche verwendet. Über die Datenbank 

PubMed wurden 205 Ergebnisse gefunden, über die Datenbank LIVIVO 86 Ergebnisse und 

über die Datenbank ScienceDirect 78 Ergebnisse. Insgesamt wurden somit 369 Ergebnisse 

über die drei ausgewählten Datenbanken gefunden. Unter den 369 Ergebnissen fanden 

sich 180 Duplikate, welche herausgefiltert wurden. Nach dem Entfernen der Duplikate 
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verblieben somit noch 189 Ergebnisse. Alle 189 Ergebnisse wurden in die Phase der „Vor-

auswahl“ aufgenommen. Von diesen Ergebnissen wurden nach Sichtung des Titels und 

Abstracts 147 Dokumente ausgeschlossen, da sie nicht die notwendigen Einschlusskrite-

rien erfüllen (siehe Tabelle 4). Die verbliebenen 42 Ergebnisse wurden dann in der Phase 

der „Eignung“ weiter auf ihre Eignung geprüft. Hier konnten weitere 35 Dokumente die Kri-

terien nicht erfüllen und wurden daher ebenfalls ausgeschlossen. Final konnten somit in 

der Phase „Eingeschlossen“ insgesamt sieben Studien in die quantitative Zusammenfas-

sung der Bachelorarbeit eingeschlossen werden, welche zur Beantwortung der Fragestel-

lung dienen sollen. 

5.2. Tabellarische Zusammenfassung der Studien 

Um einen Überblick über die Studieninhalte zu geben und wichtige Informationen zusam-

menfassend festzuhalten, wurde im Rahmen der Datenextraktion Tabelle 5 entworfen, in 

der die wichtigsten Informationen kurz zusammengefasst werden. Wie bereits in den Er-

gebnissen der Literaturrecherche aufgezeigt, wurden sieben Studien für die Beantwortung 

der Fragestellung in die Bachelorarbeit eingeschlossen. Die Studien sind in der Tabelle 

nach den Namen der Autor:innen in alphabetischer Reihenfolge sortiert. Die Informationen 

wurden nach Kategorien dokumentiert. Die erste Kategorie ist die „Studie“, in welcher die 

Autor:innen und das Publikationsjahr der Studie aufgezeigt werden. Darauf folgt die Kate-

gorie „Studiendesign“, diese gibt Auskunft über den in der Studie verwendeten Studientyp. 

In der Kategorie „Stichprobe“ wird aufgezeigt, wie viele Studienteilnehmer:innen an der je-

weiligen Studie teilgenommen haben. Die Kategorie „Land“ gibt Auskunft darüber, in wel-

chem Land die jeweilige Studie durchgeführt wurde. Unter der Kategorie „Probanden“ wird 

dargestellt welche Zielgruppe untersucht wurde. Der Kategorie „Ziel“ kann das Forschungs-

vorhaben der jeweiligen Studie entnommen werden. In der letzten Kategorie „Ergebnisse“ 

werden die erzielten Forschungsergebnisse der jeweiligen Studien kurz und kompakt zu-

sammengefasst. Diese Kategorien wurden gewählt, da sie einen guten Gesamtüberblick 

über die Studieninhalte geben und für die anschließende Diskussion und das Fazit relevant 

sind. Die Inhalte der Tabelle werden im Verlauf der Arbeit noch näher erläutert.
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              Tabelle 5: Zusammenfassung der Studieninhalte  eigene Darstellung 
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            Tabelle 5: Zusammenfassung der Studieninhalte  eigene Darstellung 

 
IG = Intervent onsgruppe 
KG = Kontro gruppe 
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5.3. Vorgehen und Ergebnisse der ausgewählten Studien 

Im Folgenden werden die ausgewählten Studien vorgestellt und die Ergebnisse bezüglich 

der Fragestellung, ob nicht angepasste Schulmöbel die Entstehung von muskuloskelettalen 

Schmerzen bei Schüler:innen beeinflussen, dargestellt. Die Studien werden dabei, nach 

den Namen der Autor:innen, in alphabetischer Reihenfolge mit ihren Ergebnissen darge-

legt. 

5.3.1.  Assiri et al. (2019) 

In der Querschnittstudie von Assiri et al. (2019) war das Ziel die Missverhältnisse zwischen 

den Klassenzimmermöbeln und den anthropometrischen Maßen der Schüler:innen mit Rü-

ckenschmerzen im Zusammenhang mit langem Sitzen zu untersuchen. Es wurden 879 

Schüler:innen aus sechs verschiedenen Mittelschulen und sechs verschiedenen weiterfüh-

renden Schulen in Saudi-Arabien im Alter von 13 bis 18 Jahren untersucht. Für die Unter-

suchung wurde jeweils eine Klasse jeden Jahrgangs zufällig ausgewählt. Zunächst wurden 

die anthropometrischen Maße der Schüler:innen gemessen. Alle Maße wurden im Sitzen 

in aufrechter Haltung und mit 90 Grad gebeugten Knien ohne Schuhe gemessen. Folgende 

relevante anthropometrische Maße wurden ermittelt: die Ellbogenhöhe, die Kniehöhe, der 

Abstand von der Kniekehle bis zum Fußboden und der Abstand von der Kniekehle bis zur 

hinteren Kante des Gesäßes. Weiterhin wurden für jede Schule die Maße der Klassenzim-

mermöbel abgemessen. Hierfür wurde die Sitzhöhe, die Sitztiefe und die Höhe des Schreib-

tisches ermittelt. Um herauszufinden, ob die anthropometrischen Maße der Schüler:innen 

mit den Schulmöbeln übereinstimmen wurden anschließend die ermittelten anthropometri-

schen Maße und die ermittelten Maße der Klassenzimmermöbel im Verhältnis zueinander 

untersucht. Hierbei wurde die Höhe vom Fußboden bis zur Kniekehle im Verhältnis zur 

Sitzhöhe, die Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im Verhältnis 

zur Sitztiefe und die Höhe in der die Ellenbogen abgelegt werden im Verhältnis zur Schreib-

tischhöhe betrachtet. Zudem wurden die Schüler:innen auf Rückenschmerzen im Zusam-

menhang mit langem Sitzen in der Schule untersucht. Die Rückenschmerzen wurden mit-

hilfe der Frage, ob die Schüler:innen in den letzten drei Monaten beim langen Sitzen in der 

Schule Schmerzen im Rücken verspürt haben, welche einen Tag oder länger andauerten, 

ermittelt. Die Antwortoptionen waren „ja“, „nein“ und „ich weiß es nicht“, wobei die letzte 

Option als „nein“ gewertet wurde. Die Dateneingabe und Analyse erfolgte mit dem SPSS 

Programm Version 22. 
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Tabelle 6 zeigt die absolute und prozentualen Übereinstimmung beziehungsweise Nicht-

übereinstimmung zwischen den anthropometrischen Maßen der Schüler:innen und den von 

ihnen verwendeten Klassenzimmermöbeln. 
Tabelle 6: Übereinstimmung/Nichtübereinstimmung zwischen den Klassenzimmermöbeln und den anthropometrischen Ma

ßen der Schüler:innen nach Schulart (n = 879)  eigene Darstellung (Assiri et al  2019  S  5) 

 

Insgesamt wiesen die meisten Schüler:innen bei allen drei untersuchten Messungen eine 

Fehlanpassung auf. Bei der Sitzhöhe gab es bei 84,3 Prozent der Schüler:innen der Mittel-

schule eine Nichtübereinstimmung. Bei den Schüler:innen der weiterführenden Schule 

wurde bei 75,6 Prozent eine Nichtübereinstimmung in der Sitzhöhe gefunden. Abweichun-

gen in der Sitztiefe wurden bei 74 Prozent der Schüler:innen aus der Mittelstufe gefunden 

und bei 84,5 Prozent aus der weiterführenden Schule. Die Schreibtischhöhe war bei 94,1 

Prozent der Schüler:innen der Mittelschule und 82,3 Prozent der Schüler:innen der weiter-

führenden Schule nicht korrekt. 

Um die Schmerzprävalenz darzustellen, wurden 95 Prozent-Konfidenzintervalle (95% KI) 

verwendet. Die Befragung bezüglich der Rückenschmerzen hat ergeben, dass insgesamt 

95 der untersuchten Schüler:innen über Rückenschmerzen klagten, was einer Prävalenz 

von 10,8 Prozent (95% KI: 9,2 Prozent bis 12,3 Prozent) entspricht. Da sich die Prävalenz 

mit 10,8 Prozent im Konfidenzintervall befindet kann darauf geschlossen werden, dass der 

gefundene Wert zu 95 Prozent wahrheitsgemäß ist.  

Um herauszufinden welche der unabhängigen Faktoren (Nichtübereinstimmungen bei der 

Sitzhöhe, Sitztiefe und Schreibtischhöhe) im Zusammenhang mit Rückenschmerzen ste-

hen wurde eine multivariate binäre logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Dabei 

wurden adjustierte Odds Ratios (aOR) und 95 Prozent-Konfidenzintervalle berechnet. In 

Tabelle 7 wird dargestellt, inwieweit die ermittelten Nichtübereinstimmungen zwischen den 

anthropometrischen Maßen der Schüler:innen und den von ihnen verwendeten Schulmö-

beln mit Rückenschmerzen im Zusammenhang standen. 



 22 

Tabelle 7: Der Zusammenhang zwischen der Nichtübereinstimmung der Schulmöbel und den anthropometrischen Maßen der 

Schüler:innen mit Rückenschmerzen  eigene Darstellung (Assiri et al  2019  S  6) 

 

Da aOR mit 3,386 (95% KI: 1,403 bis 8,173) bei der Nichtübereinstimmung in der Länge 

von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im Verhältnis zur Sitztiefe größer 

als eins ist, ist dies der einzige Faktor, welcher signifikant mit Rückenschmerzen im Zusam-

menhang stand. Das heißt, wenn eine Nichtübereinstimmung bei der Länge von der Knie-

kehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im Verhältnis zur Sitztiefe besteht, dann ist die 

Wahrscheinlichkeit Rückenschmerzen zu bekommen um 3,386-mal höher, als wenn die 

Sitztiefe mit den anthropometrischen Maßen übereinstimmt. Die Nichtübereinstimmung der 

Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im Verhältnis zur Sitztiefe ist 

in dieser Studie somit ein unabhängiger Faktor, der mit Rückenschmerzen bei langem Sit-

zen in der Schule in Verbindung steht. Bei den anderen Nichtübereinstimmungen mit den 

Möbelmaßen wurde kein signifikanter Einfluss auf die Entstehung von Rückenschmerzen 

gefunden, da hier das aOR mit 0,782 und 0,753 kleiner als eins ist. 

5.3.2. Brewer et al. (2009) 

Das Ziel der Querschnittstudie von Brewer et al. (2009) war es festzustellen, ob Missver-

hältnisse zwischen den Körpermaßen und den Schulmöbeln mit körperlichen Beschwerden 

in Verbindung stehen. Die Studie wurde in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) an 

jeweils einer Grundschule, Mittelschule und weiterführenden Schule des gleichen Schul-

distrikts durchgeführt. Die Probanden waren 137 Schulkinder der fünften bis zwölften Klas-

senstufe. Um die körperlichen Beschwerden der Schüler:innen zu ermitteln wurde ein Fra-

gebogen verteilt, welcher die körperlichen Beschwerden anhand eines Körperschmerzdia-

gramms mit 14 Regionen feststellt. Es wurden folgende Regionen ermittelt: die Hände, der 

Nacken, die Schultern, das Gesäß, der obere / mittlere / untere Rücken, die Handgelenke, 

die Oberarme, die Ober- und Unterschenkel, die Knie, die Hüfte/Taille, die Brust und die 

Füße. Anschließend wurde für alle Schüler:innen ein umfangreiches anthropometrisches 
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Messprotokoll erstellt. Die Höhe der Schultern, Ellenbogen, Kniekehlen, und Knie wurden 

gemessen, während die Schüler:innen auf einem Stuhl saßen, die Füße flach auf dem Bo-

den standen und die Knie und Oberarme in einem Winkel von 90 Grad angewinkelt waren. 

Die Körpergröße, Ober- und Unterarmlänge und die Länge von der Kniekehle bis zur hin-

teren Kante des Gesäßes wurde im Stehen gemessen. Weiterhin wurden die von den Schü-

ler:innen verwendeten Schulmöbel abgemessen. Hierfür wurde die Sitzhöhe, die Sitztiefe, 

die Schreibtischhöhe, der Schreibtischabstand und die Sitz- und Tischneigung ermittelt. Die 

Messungen wurden an drei Möbeln jeden Stils durchgeführt, wobei Durchschnittswerte ge-

bildet wurden, um die Variabilität der Messtechniken und die Unterschiede bei der Abnut-

zung der Möbel zu berücksichtigen. Die Standardabweichungen ergaben, dass es praktisch 

keinen Unterschied zwischen den Dimensionen des Möbeltyps, des Modells und der Marke 

gab. Die abhängigen Variablen für die ergonomische Fehlanpassung wurden dann durch 

den Vergleich des Verhältnisses zwischen den Körpermaßen und den Möbelabmessungen 

berechnet. Als abhängige Variablen wurden die Höhe vom Fußboden bis zur Kniekehle im 

Verhältnis zur Sitzhöhe, die Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes 

im Verhältnis zur Sitztiefe, die Kniehöhe im Verhältnis zur Schreibtischhöhe und die Höhe 

in der die Ellenbogen abgelegt werden im Verhältnis zur Schreibtischhöhe gemessen. 

Der Vergleich zwischen den Körpermaßen und Möbelabmessungen hat ergeben, dass alle 

Probanden mindestens zwei ergonomische Nichtübereinstimmungen hatten. Die Mehrheit 

der Schüler:innen erlebte mindestens drei Nichtübereinstimmungen mit den Schulmöbeln. 

Tabelle 8 gibt einen Überblick darüber, wie viel Prozent der Schüler:innen jeweils von wel-

chen Nichtübereinstimmungen betroffen waren. 
Tabelle 8: Prozentualer Anteil der Schüler:innen  die eine ergonomische Fehlanpassung erleben nach Nichtübereinstim

mungsfaktoren und Schreibtischhöhe  eigene Darstellung (Brewer et al  2009  S  458) 
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Bei allen Schüler:innen bestand eine Nichtübereinstimmung zwischen der Höhe der Ellen-

bogen und der Höhe des Tisches. Die Mehrheit der Schüler:innen hatte mit 79,4 Prozent 

außerdem eine zu hohe Schreibtischhöhe. Zudem stimmte bei 96,9 Prozent der Schüler:in-

nen die Sitztiefe nicht mit der Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes 

überein. Bei einem Prozentsatz von 40,6 stimmte außerdem das Verhältnis zwischen Knie- 

und Tischhöhe nicht überein. 

Tabelle 9 zeigt in welchen Körperregionen am häufigsten Schmerzen bei den Schüler:innen 

auftraten. 
Tabelle 9: Prozentuale Anzahl der Schüler:innen mit Schmerzen nach Körperregionen  eigene Darstellung (Brewer et al  

2009  S  459) 

 
Schmerzen im mittleren und unteren Rückenbereich sind mit 48,9 Prozent die Bereiche, in 

denen am häufigsten Schmerzen aufgetreten sind, gefolgt von Nackenschmerzen mit 36 

Prozent und Schmerzen im oberen Rückenbereich mit 25,9 Prozent.  
Um den Zusammenhang zwischen den Schulmöbeln und Beschwerden in verschiedenen 

Körperregionen zu ermitteln, wurde jede ergonomische Fehlanpassungsvariable zusam-

men mit potenziellen Co-Faktoren mithilfe einfacher logistischer Analysen untersucht. Die 

Datenanalysen wurde mit der Statistical Analysis System Software (SAS-Software) durch-

geführt. Odds Ratios (OR) für einfache Analysen wurden zusammen mit 95 Prozent Kon-

fidenzintervallen berechnet. Tabelle 10 stellt dar, inwieweit die muskuloskelettalen 
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Schmerzen in den verschiedenen Körperregionen mit den verschiedenen Nichtübereinst-

immungen im Zusammenhang standen. 
Tabelle 10: Potenzielle Faktoren  die mit muskuloskelettalen Beschwerden in Verbindung stehen: einfache Odds Ratios (p

Wert: α = 0 05)  eigene Darstellung (Brewer et al  2009  S  460) 

 

Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass entgegen der Hypothese die ergonomische 

Fehlanpassung in dieser Studie nicht mit körperlichem Unbehagen in Verbindung steht. 

Einige ergonomische Nichtübereinstimmungen zeigten sogar einen schützenden Zusam-

menhang mit den Beschwerden in den verschiedenen Körperbereichen. Das heißt, dass 

dadurch weniger Beschwerden auftraten. Die Nichtübereinstimmung zwischen der Höhe 

der Ellenbogen im Verhältnis zur Höhe des Schreibtisches zeigte beispielsweise mit einem 

OR von 0,95 und einem p-Wert von 0,01 einen schützenden Zusammenhang für Schmer-

zen im unteren, oberen und mittleren Rückenbereich. Da das OR mit 0,95 kleiner als 1 ist, 

besteht ein schützender Zusammenhang und da und der p-Wert mit 0,01 kleiner als der 

Alphawert (α = 0,05) ist, ist das Ergebnis statistisch signifikant. Auch die Nichtübereinstim-

mung zwischen der Höhe vom Fußboden bis zur Kniekehle im Verhältnis zur Sitzhöhe 

zeigte mit einem OR von 0,96 und einem p-Wert von 0,03 einen schützenden Zusammen-

hang bei allgemeinem Muskelbeschwerden auf. Eine Ungleichheit zwischen der Sitztiefe 

und der Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes hatte ebenfalls mit 

einem OR von 0,98 und einem p-Wert von 0,04 einen schützenden Zusammenhang mit 

Beschwerden im unteren Rückenbereich. 

5.3.3. Javaratne, Fernando (2009) 

Das Ziel der Querschnittstudie von Javaratne und Fernando (2009) war es, den Zusam-

menhang zwischen Sitzbedingungen im Klassenzimmer und muskuloskelettalen Schmer-

zen zu untersuchen. Für die Durchführung der Studie wurden 1 607 Schulkinder aus 407 

unterschiedlichen Schulen des gleichen Schuldistrikts in Sri Lanka im Alter von elf bis 13 

Jahren aus den Klassenstufen sechs, sieben und acht, mittels einer geschichteten, 
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mehrstufigen Cluster-Stichprobenmethode, ausgewählt. Schulkinder, bei denen bereits 

eine Krankheit mit muskuloskelettalen Symptomen diagnostiziert worden war und Kinder, 

die nicht lesen und schreiben konnten, wurden ausgeschlossen. Kinder in Schulen mit we-

niger als 50 Schüler:innen in der angegebenen Altersgruppe (elf bis 13 Jahre) wurden eben-

falls ausgeschlossen. Um die muskuloskelettalen Schmerzen bei den Schüler:innen zu er-

mitteln wurde der Adolescent Musculoskeletal Pain Questionnaire (AMPAQ) entwickelt und 

validiert. Der AMPAQ besteht aus einer Linienzeichnung des menschlichen Körpers, auf 

der die verschiedenen Schmerzorte dargestellt werden. Es wurden folgende Schmerzloka-

lisationspunkte abgefragt: der Nacken, die Schultern, der obere Rücken, die Ellenbogen, 

der untere Rücken, die Handgelenke/Hände, die Hüfte/Oberschenkel, die Knie und die Fuß-

gelenke/Füße. Außerdem wurde in dem Fragebogen die Art der Schmerzen und die 

Schmerzintensität anhand einer visuellen Skala von null - gar kein Schmerz bis zehn – 

maximal möglicher Schmerz, abgefragt. Zum Schluss wurden noch zwei Multiple-Choice 

Fragen gestellt. Die erste Multiple-Choice Frage hat abgefragt wie die stärksten Schmerzen 

über die Zeit aufgetreten sind. Die Antwortmöglichkeiten lauteten: 1. Nur einmal, 2. Ganz 

plötzlich, 3. Wiederkehrend, 4. Immer und 5. Für immer. Die zweite Frage war wie sich die 

Intensität, der am stärksten genannten Schmerzen, im Laufe der Zeit verändert hat. Hier 

waren die Antwortmöglichkeiten: 1. Immer weniger, 2. Zunehmend wiederkehrend, 3. Im-

mer gleichbleibend, 4. Immer weiter ansteigend und 5. Ewiganhaltend hoch. Im nächsten 

Schritt wurden die Sitzbedingungen im Klassenzimmer vermessen. Dafür wurden folgende 

für diese Arbeit relevanten Maße gemessen: die Sitzhöhe- und tiefe der Stühle und die 

Höhe der Beinfreiheit des Schreibtisches. Bei den Körpermaßen wurde die Höhe vom Fuß-

boden bis zur Kniekehle und die Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Ge-

säßes vermessen. Die abgemessen Möbelmaße und die anthropometrischen Maße wur-

den dann im Verhältnis zueinander untersucht, um herauszufinden ob die Maße überein-

stimmen. 

Tabelle 11 zeigt die Prävalenz von muskuloskelettalen Schmerzen bei den untersuchten 

Schüler:innen nach Schmerzkategorien, welche sich aus der Befragung mit dem AMPAQ 

ergab. Je nach Zeitraum und Häufigkeit des Auftretens wurden die muskuloskelettalen 

Schmerzen der Schüler:innen in vier Kategorien aufgeteilt. Die Kategorien lauteten: „keine 

Schmerzen“, „akute Schmerzen“, „einmalige Schmerzen“ und „wiederkehrende Schmer-

zen“. Die Kategorie „akute Schmerzen“ umfasste alle Schüler:innen, die nur in den letzten 

zwei Wochen über muskuloskelettale Schmerzen berichteten. Alle Schüler:innen, die im 

Zeitraum vom Beginn des laufenden Studienjahres bis zwei Wochen vor dem Zeitpunkt der 

Studie nur einmal Schmerzen hatten, wurden in die Kategorie "einmalige Schmerzen" auf-

genommen und diejenigen, die im selben Zeitraum immer wieder Schmerzen hatten, wur-

den in die Kategorie "wiederkehrende Schmerzen" eingeordnet. 
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Tabelle 11: Prävalenz von muskuloskelettalen Schmerzen nach Schmerzkategorien  eigene Darstellung (Javaratne  

Fernando  2009  S  416) 

 

Die höchste Prävalenz wies die Kategorie „wiederkehrende Schmerzen“ auf, mit einer Prä-

valenz von 35,9 Prozent und einem Konfidenzintervall (KI) von 33,6 Prozent bis 38,3 Pro-

zent. Die Kategorien „akute und einmalige Schmerzen“ wiesen eine Prävalenz von 19 Pro-

zent (KI: 17,2 Prozent bis 21 Prozent) und 16,2 Prozent (KI: 14,5 Prozent bis 18,1 Prozent) 

auf. Fast 29 Prozent (KI: 26,7 Prozent bis 31 Prozent) der Schüler:innen hatten gar keine 

muskuloskelettalen Schmerzen. Da der Standardfehler in allen Kategorien mit 0,9 bis 1,2 

Prozent sehr gering war, sind die Ergebnisse repräsentativ. 

Bei der Untersuchung der Möbelmaße im Verhältnis zu den anthropometrischen Maßen 

wurde unter anderem die Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im 

Verhältnis zur Sitztiefe untersucht. Wenn die Länge von der Kniekehle bis zur hinteren 

Kante des Gesäßes unter 80 Prozent oder über 95 Prozent der Sitztiefe beträgt, liegt eine 

Fehlanpassung vor. Eine solche Fehlanpassung wurde bei 1 402 Schüler:innen, also 87,3 

Prozent aller Teilnehmenden, gefunden. Weiterhin wurde das Verhältnis zwischen der 

Höhe vom Fußboden bis zur Kniekehle im Verhältnis zur Sitzhöhe untersucht. Es besteht 

eine Fehlanpassung, wenn die Sitzhöhe über 95 Prozent oder unter 88 Prozent der Höhe 

vom Fußboden bis zur Kniekehle beträgt. Hier konnte bei 1 282 Schüler:innen, also 79,8 

Prozent eine Fehlanpassung festgestellt werden. Um die Oberschenkel der Schüler:innen 

zu schonen und Beinfreiheit zu gewährleisten sollte zwischen dem Schreibtisch und der 

Sitzfläche ein Freiraum von mindestens 200 Millimeter vorhanden sein. Bei 76,3 Prozent, 

also insgesamt 1 226 Schüler:innen wurde diese Anforderung nicht erfüllt. 

Wie in Abbildung 11 zu erkennen ist, wies die Kategorie „wiederkehrende Schmerzen“ die 

höchste Prävalenz unter den untersuchten Schüler:innen auf. Zudem ist diese Kategorie 
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von sehr großer Bedeutung, da die Personen, die von diesen Schmerzen betroffen sind, oft 

einen chronischen Verlauf und eine stärkere Beeinträchtigung haben sowie eine intensivere 

medizinische Betreuung benötigen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese Gruppe am 

stärksten unter den gesundheitlichen Folgen von muskuloskelettalen Schmerzen leiden 

wird. Daher wurde eine deskriptive Vergleichsstudie mit den betroffenen Schüler:innen 

durchgeführt, um den Zusammenhang zwischen den Schulmöbeln und dem Vorhanden-

sein von wiederkehrenden muskuloskelettalen Schmerzen zu untersuchen. Nach dem Zu-

fallsprinzip wurden 463 Schulkinder mit „wiederkehrenden Schmerzen“ und 463 Schulkin-

der mit „keinen Schmerzen“ ausgewählt, die in der Studie identifiziert worden sind. Tabelle 

12 zeigt den Zusammenhang zwischen den nicht angepassten Schulmöbeln und wieder-

kehrenden muskuloskelettalen Schmerzen. 
Tabelle 12: Der Zusammenhang zwischen den Nichtübereinstimmungsfaktoren und muskuloskelettalen Schmerzen nach 

Fällen und Kontrollen  eigene Darstellung (α = 0 05) (Javaratne  Fernando  2009  S  417) 

 

In der Untersuchung wurde ein Freiheitsgrad von eins (df = 1) und ein alphawert von 0,05 

gewählt. Daher beträgt der kritische Wert gemäß der Chi-Quadrat Tabelle 3,841. Bei der 

Nichtübereinstimmung zwischen der Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des 

Gesäßes und der Sitztiefe beträgt der Chi-Quadrat-Wert 5,252 und ist somit größer als der 

kritische Wert. Daher wird die Nullhypothese, dass es keinen Zusammenhang zwischen der 

Nichtübereinstimmung bei der Länge der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im 

Verhältnis zur Sitztiefe und wiederkehrenden muskuloskelettalen Schmerzen gibt, abge-

lehnt und die Alternativhypothese, dass es einen Zusammenhang zwischen den beiden 

Variablen gibt, angenommen. Da der p-Wert mit 0,022 unter 0,05 liegt, ist das Vorhanden-

sein eines Missverhältnisses zwischen der Sitztiefe und der Länge von der Kniekehle bis 

zur hinteren Kante des Gesäßes signifikant unterschiedlich zwischen den untersuchten 
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Fällen und Kontrollen. Ein Missverhältnis zwischen der Sitztiefe und der Länge von der 

Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes führte somit aufgrund des berechneten OR 

zu einem 1,59-mal höheren Risiko, wiederkehrende muskuloskelettale Schmerzen zu ent-

wickeln. Eine Nichtübereinstimmung zwischen der Sitzhöhe und der Höhe vom Fußboden 

bis zur Kniekehle und eine Nichtübereinstimmung zwischen der Beinraumhöhe und der 

Höhe vom Fußboden bis zur Kniekehle zeigten hingegen keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den Fällen und Kontrollen, da hier die Chi-Quadrat-Werte unter dem kritischen 

Wert und die p-Werte über dem Alpha-Wert  (α = 0,05) lagen. Somit bestand bei diesen 

Faktoren kein signifikanter Zusammenhang mit muskuloskelettalen Schmerzen. 

5.3.4. Macedo et al. (2015) 

In der Querschnittstudie von Macedo et al. (2015) war das Ziel die Missverhältnisse zwi-

schen den anthropometrischen Maßen und den Klassenzimmermöbeln zu untersuchen. Es 

wurden 893 Schulkinder aus einer öffentlichen Schule in Portugal der Klassenstufen sieben 

bis zwölf im Alter von zwölf bis 19 Jahren untersucht. Schüler:innen deren Klassenstufe 

nicht mit ihrem Alter übereinstimmten wurden aus der Studie ausgeschlossen. Eine Über-

einstimmung mit der Klassenstufe wäre zum Beispiel: Klassenstufe sieben – Alter: zwölf bis 

13 Jahre. Für die Untersuchung wurden zunächst die anthropometrischen Maße der Schü-

ler:innen vermessen. Dies geschah, abgesehen von der Körpergröße, für alle anthropomet-

rischen Messungen in sitzender aufrechter Haltung auf einer horizontalen Fläche. Die Ober-

schenkel hatten dabei vollen Kontakt mit der Sitzfläche, die Knie waren 90 Grad gebeugt 

und die Füße standen flach auf dem Boden. Folgende für diese Arbeit relevanten anthro-

pometrischen Maße wurden erhoben: die Ellenbogenhöhe im Sitzen, die Hüftbreite, die 

Höhe vom Fußboden bis zur Kniekehle, die Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante 

des Gesäßes und die Kniehöhe. Weiterhin wurden Abmessungen an den Klassenzimmer-

möbeln vorgenommen. In den Klassenzimmern gab es zwei Modelle von Tischen und Stüh-

len, die sie „alt“ und „neu“ bezeichneten. Die ermittelten Maße waren: die Tischhöhe, der 

Tischabstand, die Sitzhöhe, die Sitztiefe und die Sitzbreite. Um die Variabilität der Mess-

techniken und die Unterschiede innerhalb der Hersteller zu berücksichtigen, wurden jeweils 

zwei Messungen an drei Einheiten jedes Möbelmodells durchgeführt und ein Durchschnitts-

wert berechnet. Weiterhin wurden, um zu ermitteln inwieweit eine Übereinstimmung oder 

Nichtübereinstimmung zwischen den Schüler:innen und den von ihnen verwendeten Schul-

möbeln herrscht, die anthropometrischen Maße der Schüler:innen mit den Abmessungen 

der Schulmöbel verglichen. Dafür wurden folgende Daten verglichen: die Ellenbogenhöhe 

im Sitzen im Verhältnis zur Tischhöhe, die Kniehöhe im Verhältnis zum Tischabstand, die 

Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im Verhältnis zur Sitztiefe 

und die Hüftbreite im Verhältnis zur Sitzbreite. Um die mukuloskelettalen Schmerzen der 
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untersuchten Schüler:innen zu ermitteln erhielten alle Schüler:innen einen Fragebogen, 

welcher auf dem Nordic Musculoskeletal Questionnaire von Mesquita, Riberio und Moreira 

(2010) basiert. Der Fragebogen enthielt ein Diagramm mit neun Körperregionen, in denen 

die Schmerzen identifiziert werden konnten. Folgende Körperregionen kamen in dem Dia-

gramm vor: der Nacken, die Schultern, der obere und untere Rücken, die Ellenbogen, die 

Arme, die Hände, die Oberschenkel, die Knie und die Beine. 

Die gesammelten Daten wurden mit der Software SPSS, Version 20 analysiert. Für die 

einfachen Analysen wurden Odds Ratios und 95 Prozent Konfidenzintervalle berechnet. 

Beim Vergleich zwischen den Klassenzimmermöbeln mit den anthropometrischen Maßen 

der Schüler:innen wurden einige ergonomische Unstimmigkeiten festgestellt. Eine ergono-

mische Unstimmigkeit war bei der Tischhöhe zu finden. Diese war bei dem alten Möbelmo-

dell für die Schüler:innen der siebten, achten und neunten Klassen vier Zentimeter zu hoch 

und beim neuen Möbelmodell sechs Zentimeter zu hoch. Für die Schüler:innen der zehn-

ten, elften und zwölften Klassen war die Tischhöhe hingegen passend. Der Tischabstand 

hätte hier jedoch um drei Zentimeter niedriger sein müssen. Die Sitzhöhe beider Möbelmo-

delle lag drei Zentimeter über den empfohlenen Werten für die Schüler:innen der siebten, 

achten und neunten Klassen und durchschnittlich zwei Zentimeter unter den empfohlenen 

Werten für die Schüler:innen der zehnten, elften und zwölften Klassen. Die Sitztiefe des 

alten Möbelmodells passte zu allen Schüler:innen. Jedoch verschlechterte sich die Sitztiefe 

für die Schüler:innen der siebten, achten und neunten Klassen, wenn sie zum neuen Mö-

belmodell wechselten, insbesondere für die Schüler:innen der siebten Klasse. 

Tabelle 13 gibt den Prozentsatz der Schüler:innen an, bei denen eine ergonomische Über-

einstimmung beziehungsweise Nichtübereinstimmung festgestellt werden konnte. 
Tabelle 13: Anzahl der Schüler:innen in Prozent bei welchen die anthropometrischen Maße mit den Maßen der Schulmöbel 

übereinstimmen/nichtübereinstimmen  eigene Darstellung (Macedo et al  2015  S  55) 

 
Es ist zu erkennen, dass bei dem alten Tischmodell bei fast der Hälfte der Schüler:innen 

(43,67 Prozent) die anthropometrischen Maße nicht mit den Maßen des Tischmodells über-

einstimmten. Bei dem neuen Modell stimmten die Maße bei 58,35 Prozent, also mehr als 
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der Hälfte aller Schüler:innen nicht überein. Bei den Stühlen gab es sowohl beim alten als 

auch beim neuen Modell extreme Unstimmigkeiten. Bei 96,92 Prozent aller Schüler:innen 

stimmten die Maße nicht mit dem alten Stuhlmodell überein. Das neue Modell zeigte nur 

eine geringe Verbesserung. Hier gab es bei 92,13 Prozent keine Übereinstimmung. 

Tabelle 14 zeigt die Prävalenz der Schüler:innen, die über Beschwerden/Schmerzen klag-

ten und die Schmerzintensität der Schmerzen in den verschiedenen Körperregionen. Die 

Schmerzintensitätsskala erstreckt sich von null – keine Schmerzen bis zehn – sehr starke 

Schmerzen. 
Tabelle 14: Prävalenz der Beschwerden/Schmerzen und Schmerzintensität nach Körperregionen  eigene Darstellung 

(Macedo et al  2015  S  56) 

 
Die prozentualen Werte für die empfundenen Beschwerden/Schmerzen waren insgesamt 

gering. Am höchsten waren die Schmerzen jedoch in den Knöcheln mit 20 Prozent und im 

Nacken und in den Knien, mit jeweils 18 Prozent, gefolgt von den Schultern und Handge-

lenken mit jeweils 14 Prozent und dem unteren Rücken mit 13 Prozent. Die Schmerzinten-

sität war in den Ellenbogen und in den Knien mit einem Intensitätswert von sechs am stärks-

ten, gefolgt vom unteren Rücken mit einem Intensitätswert von fünf. Die Kausalität zwischen 

den empfundenen Schmerzen an Handgelenken, Ellenbogen und Knöcheln und den Fehl-

anpassungen der Schulmöbel wurden in der Studie nicht erörtert, da es in der Literatur 

keine wissenschaftlichen Belege zu diesem Thema gibt. Der Zusammenhang zwischen den 

anderen gefundenen muskuloskelettalen Schmerzen und den Fehlanpassungen war nicht 

signifikant, da der p-Wert größer als der Alpha-Wert (α = 0,05) war und alle Konfidenzinter-

valle den Wert eins enthielten. 
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5.3.5. Saarni et al. (2009) 

Das Ziel der prospektiven Kohortenstudie von Saarni et al. (2009) war es die Auswirkungen 

von ergonomisch gestalteten Schularbeitsplätzen auf die muskuloskelettalen Beschwerden 

von Schulkindern im Vergleich zu herkömmlichen Schularbeitsplätzen zu untersuchen. Mit 

einer Gesamtnachbeobachtungszeit von 26 Monaten wurden 101 Schulkinder aus Finnland 

der Klassenstufen sechs und acht mit einem durchschnittlichen Alter von zwölf und 14 Jah-

ren untersucht. Zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung, nach 14 Monaten, hat sich 

die Anzahl der Teilnehmenden verringert und betrug noch 88 Schulkinder. Die Schüler:in-

nen wurden dann in eine Interventionsgruppe (IG) mit 42 Probanden und eine Kontroll-

gruppe (KG) mit 46 Probanden eingeteilt. Bei der ersten Nachuntersuchung wurden noch 

einmal Teilnehmende ausgeschlossen, die den Fragebogen zur Intensität der muskuloske-

lettalen Symptome nicht ausgefüllt hatten. An der gesamten Nachbeobachtung, über die 

gesamten 26 Monate, haben somit 43 Schüler:innen teilgenommen. In der Interventions-

gruppe waren dann noch 23 Schüler:innen und in der Kontrollgruppe waren noch 20 Schü-

ler:innen. Nach dem zweiten Jahr wollten die Schüler:innen der älteren Kontrollgruppe (da-

mals neunte Klasse) die Teilnahme nicht fortsetzen, somit sind für diesen Zeitraum aus 

dieser Gruppe keine Daten vorhanden. 

Nach den Ausgangsmessungen wurde die Interventionsgruppe mit den neuen Arbeitsplät-

zen ausgestattet. Sie erhielten höhenverstellbare Stühle mit Rollen und verstellbare 

Schreibtische. Die neuen Arbeitsplätze wurden an die persönlichen anthropometrischen 

Maße jedes Schulkindes angepasst. Dies wurde regelmäßig alle zwei Monate kontrolliert 

und gegebenenfalls erneut angepasst. Die Kontrollgruppe hingegen benutzte während des 

gesamten Untersuchungszeitraumes weiterhin die herkömmlichen Schulmöbel. In dieser 

Gruppe wurden keine Anpassungen durchgeführt. Bei allen Schüler:innen wurden die anth-

ropometrischen Maße und die Maße der Schulmöbel vermessen. Bei den anthropometri-

schen Maßen wurde die Ellenbogenhöhe im Sitzen gemessen. Bei den Schulmöbeln wurde 

die Stuhlhöhe und die Schreibtischhöhe gemessen. Während der 14-monatigen Nachun-

tersuchung wurden diese Messungen viermal vorgenommen und zusätzlich einmal wäh-

rend des zweiten Jahres. Weiterhin wurde die gegenwärtig wahrgenommene Intensität der 

muskuloskelettalen Belastungen über eine Schulwoche hinweg, einmal pro Tag mithilfe der 

modifizierten Borg Kategorie-Verhältnis-Skala, gemessen. Die Skala reichte über eine In-

tensität von null – gar keine Belastung bis zehn – extrem starke Belastung. Um herauszu-

finden welche Körperregionen besonders betroffen waren wurde zudem die Frage gestellt, 

wie angespannt beziehungsweise erschöpft sich das jeweilige Schulkind in diesem Moment 

in den folgenden Körperregionen fühlt. Folgende Körperregionen wurden mithilfe einer 

Zeichnung abgefragt: der Nacken, die Schultern, der obere Rücken, der untere Rücken, die 
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oberen Gliedmaße und die unteren Gliedmaße. Zudem wurde die gegenwärtig empfundene 

muskuloskelettale Schmerzintensität einmal täglich, über eine Woche hinweg, mit einer vi-

suellen Analogskala (VAS) von null bis 100 gemessen, wobei null – keine Schmerzen be-

deutete und 100 – extreme Schmerzen. Hier wurden ebenfalls die verschiedenen Körper-

regionen mit der Zeichnung und die VAS verwendet, um die Intensität der Schmerzen in-

nerhalb der letzten sechs Monate abzufragen. Die gegenwärtige Belastungs- und 

Schmerzintensität wurde einmal zu Beginn der Studie vor Einführung der neuen Schulmö-

bel, fünfmal während der ersten 14-monatigen Nachuntersuchung und zweimal während 

des zweiten Nachbeobachtungsjahres erfragt. Die Schmerzintensität der letzten sechs Mo-

nate wurde einmal vor Einführung der neuen Schulmöbel, einmal während der 14-monati-

gen Nachbeobachtung und einmal während des zweiten Nachuntersuchungsjahres erfragt. 

Die Intensitätsgrade der muskuloskelettalen Schmerzen wurden anschließend für die wei-

tere Analyse in eine dichotome Skala eingeteilt. Die Kategorien lauteten „Ja – Schmerz“ 

und „Nein – kein Schmerz“. Hierbei wurden die Werte null bis 0,5 in die Kategorie „Nein – 

kein Schmerz“ eingeteilt und die Werte 0,6 bis 100 in die Kategorie „Ja – Schmerz“. Die 

Intensität der muskuloskelettalen Belastung wurde ebenfalls in eine dichotome Skala ein-

geteilt. Hier lauteten die Kategorien „Nein – keine Belastung“ und „Ja – Belastung“. Der 

Wert null wurde in die Kategorie „Nein – keine Belastung“ eingeteilt und die Werte 0,1 bis 

zehn in die Kategorie „Ja – Belastung“. 

Zu Beginn der Studie ergab die Analyse, dass die Unterschiede zwischen der Interventions- 

und Kontrollgruppe bezüglich der muskuloskelettalen Belastungen und Schmerzen nicht 

signifikant waren. Nur die Belastung der oberen und unteren Gliedmaße war mit einem p-

Wert von 0,002 und 0,009 kleiner als der Alpha-Wert (α = 0,05) und somit statistisch signi-

fikant, während der Anteil der Teilnehmer:innen ohne muskuloskelettale Belastungen in der 

Kontrollgruppe größer war. Während der 14-monatigen Nachuntersuchung war die Teilneh-

mer:innenanzahl in den Kategorien „kein Schmerz“ und „keine Belastung“ bei den gegen-

wärtigen Schmerzen in allen Körperregionen in der Kontrollgruppe höher im Vergleich zur 

Interventionsgruppe. Diese Ergebnisse waren für die Körperregionen Nacken (p = 0,009), 

obere Gliedmaße (p = 0,005), untere Gliedmaße (p = 0,001), oberer Rücken (p = 0,002) 

und unterer Rücken (p = 0,001) statistisch signifikant. Obwohl der Anteil der Teilnehmer:in-

nen ohne gegenwärtige Schmerzen und Belastungen in der Interventionsgruppe mit der 

Zeit zunahm, gab es jederzeit mehr Teilnehmer:innen ohne gegenwärtige Schmerzen in 

der Kontrollgruppe. 

In Tabelle 15 wird die Intensität der muskuloskelettalen Schmerzen während der letzten 

sechs Monate zu verschiedenen Zeitpunkten der Untersuchung, in der Interventions- und 

Kontrollgruppe, dargestellt. Die deskriptiven Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. 
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Tabelle 15: Durchschnittliche Schmerzintensität der muskuloskelettalen Schmerzen (VAS  0 100 mm) während der letzten 6 

Monate in der Interventions  und Kontrollgruppe  eigene Darstellung (Saarni et al  2009  S  497) 

 

Wie in Tabelle 15 zu erkennen ist war die Intensität der muskuloskelettalen Schmerzen, 

während der Intervention bei beiden Gruppen niedrig, variierte aber stark. Bei Ausgangs-

lage wies die Interventionsgruppe für alle Körperregionen höhere Intensitätswerte als die 

Kontrollgruppe auf, dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Insgesamt gab es bei 

den Schmerzen der letzten sechs Monate an keiner Körperregion signifikante Unterschiede 

im Schmerzempfinden zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. 
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In Tabelle 16 werden die gemischten Effekte zur Erklärung der zeitlichen Veränderung der 

Belastungs- und Schmerzintensität dargestellt. 
Tabelle 16: Einfluss des Zeiteffekts auf die muskuloskelettalen Belastungen  gegenwärtigen Schmerzen und Schmerzen der 

letzten 6 Monate während der einjährigen Nachuntersuchung  eigene Darstellung (Saarni et al  2009  S  497) 

 

Der Unterschied in der Intensität der muskuloskelettalen Schmerzen und Schmerzsymp-

tome zwischen den Gruppen wurde mit dem t-Test getestet. Die Unterschiede in der Ent-

wicklung der Hauptergebnisvariablen, zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe, 

wurden mit linearen gemischten Modellen untersucht und mit t- und F-Tests berechnet, die 

mit dem R-Programm LME erstellt wurden. Für weitere statistische Analysen wurde die 

Software SPSS 11.5 für Windows verwendet. Ein negativer Schätzer des Zeiteffekts wird 

als ein Verlauf zu niedrigeren Symptomintensitäten und ein positiver Schätzer in Richtung 

höherer Symptomintensitäten interpretiert. In der Interventionsgruppe waren die Verände-

rungen der Belastungs- und Schmerzintensitätswerte statistisch nicht signifikant, außer in 

den oberen Gliedmaßen. In den oberen Gliedmaßen nahm die Intensität der Belastung und 

des gegenwärtigen Schmerzes mit einem p-Wert von 0,005 und 0,001 signifikant ab. In der 

Kontrollgruppe nahmen die Intensitätswerte der Belastungen und gegenwärtigen Schmer-

zen der meisten Körperregionen im Laufe der Zeit signifikant ab. Anhand der Ergebnisse 

des F-Testes sieht man, dass sich die Zeiteffekte zwischen der Interventions- und Kontroll-

gruppe in fast allen Körperbereichen signifikant unterschieden, außer bei den oberen Glied-

maßen. Veränderungen in den Schmerzintensitäten der letzten sechs Monaten waren in 

beiden Gruppen ähnlich. 
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Da die ältere Gruppe sich gegen eine Fortsetzung der Teilnahme entschloss, wurde die 26-

Monats-Analyse nur unter den jüngeren Teilnehmer:innen durchgeführt. Der Einfluss des 

Zeiteffekts zeigte auch hier, trotz dessen, dass die älteren Teilnehmer:innen der Kontroll-

gruppe im letzten Teil der Analyse nicht anwesend waren, keine statistisch signifikanten 

Unterschiede beim Vergleich der zugrunde liegenden Ergebnisse zwischen den Gruppen. 

Wenn man die muskuloskelettalen Schmerzen und Belastungen über die Zeit hinweg ver-

gleicht lässt sich feststellen, dass die Teilnehmer:innen der Kontrollgruppe über weniger 

muskuloskelettale Belastungen und Schmerzintensitäten im Vergleich zur Interventions-

gruppe berichteten. Somit konnte die Studie ihre Hypothese nicht verifizieren, dass ergo-

nomisch gestaltete Schularbeitsplätze die Intensität und Häufigkeit von muskuloskelettalen 

Schmerzen bei Schulkindern verringern. 

5.3.6. Saes et al. (2015) 

Das Ziel der Querschnittstudie von Saes et al. (2015) war es, die Angemessenheit der 

Schulmöbel im Hinblick auf die anthropometrischen Merkmale der Schulkinder und ihren 

möglichen Zusammenhang mit muskuloskelettalen Schmerzen zu untersuchen. Die Studie 

wurde mit 625 Schulkindern aus vier Schulen in Brasilien der ersten bis neunten Klassen-

stufe im Alter von sechs bis 18 Jahren durchgeführt. Um die Prävalenz der muskuloske-

lettalen Schmerzen der Schüler:innen zu untersuchen wurde ein Fragebogen, welcher auf 

dem Nordic Musculoskeletal Questionnaire von Mesquita, Riberio und Moreira (2010) ba-

siert und geschlossene Fragen und ein menschliches Körperdiagramm enthält, verwendet. 

Die Schmerzen wurden mithilfe einer VAS von null – keine Schmerzen bis zehn – stärkster 

Schmerz ermittelt. Es wurden folgende Körperregionen mithilfe des Körperdiagramms ab-

gefragt: der Nacken und die Halswirbelsäule, die Schultern, die Arme, die Ellenbogen, die 

Unterarme, die Handgelenke, die Hände und die Finger, der Rückenbereich, der Lenden-

bereich und die Hüfte / unteren Gliedmaße. Weiterhin wurde die Angemessenheit der 

Stühle und Tische im Verhältnis zu den anthropometrischen Maßen der Schüler:innen in 

69 Klassenzimmern bewertet. In Bezug auf die Schulmöbel wurden diverse Maße analysiert 

(siehe Tabelle 17). 

Die Schulmöbel wurden anschließend nach Unzulänglichkeit kategorisiert. Ein bis vier un-

zulängliche Elemente wurden in die Kategorie „teilweise unzulänglich“ eingeteilt und fünf 

oder mehr unzulängliche Elemente wurden in die Kategorie „völlig unzulänglich“ eingeteilt. 

Alle Daten wurden in eine eingerichtete Datenbank eingegeben und mit der Statistik-Soft-

ware STATA 10.0 ausgewertet. 
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In Tabelle 17 ist zu erkennen wie viel Prozent der Schulmöbel angemessen beziehungs-

weise nicht angemessen für die untersuchten Schüler:innen sind. 
Tabelle 17: Prävalenz der Angemessenheit der Schulmöbelvariablen in Prozent  eigene Darstellung (Saes et al  2015  S  

126) 

 

Insgesamt waren 87,2 Prozent der Stühle (Mittelwert der Unangemessenheit in Prozent) 

und 45,6 Prozent der Tische (Mittelwert der Unangemessenheit in Prozent) völlig unzu-

reichend. Bei den Tischen wurden die Höhe und die Tiefe in allen Analysen als 100 Prozent 

unzureichend eingestuft. Allerdings wurde in allen untersuchten Schulen die Mindesthöhe 

für den Bewegungsfreiraum in den Beinen und Knien als angemessen bewertet. Bei den 

Stühlen war die Mindestbreite der Rückenlehne und die Höhe der Vorderkante des Sitzes 

bei allen der untersuchten Schulen unzureichend. Die Mindestbreite des Sitzes, die Min-

destbreite der Rückenlehne und die Sitzneigung wurde in allen Analysen als angemessen 

eingestuft. 

Bei der Auswertung der durchschnittlichen muskuloskelettalen Schmerzen anhand der VAS 

wurden folgende Ergebnisse festgestellt: 4,96 im Nacken/Halsbereich, 5,15 in den Schul-

tern, 4,66 in den Handgelenken/Händen/Fingern, 5,51 im Rückenbereich, 5,70 im Lenden-

bereich und 5,34 an den Hüften und unteren Gliedmaßen. Somit befinden sich die durch-

schnittlichen Schmerzen der Schüler:innen in allen Körperregionen im mittleren Bereich. 

In Tabelle 18 wird der Zusammenhang zwischen den Schulmöbeln und dem Auftreten von 

muskuloskelettalen Schmerzen in den verschiedenen Körperregionen bei den untersuchten 

Schulkindern dargestellt. Die Daten wurden unter Berücksichtigung der sechs Körperregi-

onen mit den höchsten muskuloskelettalen Schmerzen analysiert. Es wurde die 
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Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Variablen berechnet und ihr Zusammenhang mit 

muskuloskelettalen Schmerzen in den am häufigsten vorkommenden Regionen mit dem 

Chi-Quadrat-Test ermittelt. Werte mit p < 0,05 wurden als signifikant angesehen. 
Tabelle 18: Zusammenhang zwischen den Schulmöbeln und dem Auftreten von muskuloskelettalen Schmerzen in verschie

denen Körperregionen  eigene Darstellung (Saes et al  2015  S  126) 

 
Eine hohe Prävalenz wurde bei Schüler:innen mit völlig unzureichenden Schreibtischen im 

Nacken/Halsbereich mit einem p-Wert von 0,05 und im Rückenbereich mit einem p-Wert 

kleiner als 0,05 festgestellt. Somit sind die Schmerzen im Rückenbereich signifikant mit 

völlig unpassenden Schreibtischen verbunden. Hervorzuheben ist, dass der Zusammen-

hang zwischen muskuloskelettalen Schmerzen im Nacken/Halswirbelsäulenbereich und 

völlig unzureichenden Schreibtischen mit einem p-Wert von 0,05 an der Grenze der Signi-

fikanz lag. Ein signifikanter Zusammenhang wurde außerdem mit einem p-Wert von 0,02 

im Nacken/Halswirbelsäulenbereich und mit einem p-Wert kleiner als 0,05 im Rückenbe-

reich bei Schüler:innen mit völlig unzureichenden Stühlen festgestellt.  

5.3.7. Skoffer (2007) 

In der Querschnittstudie von Skoffer (2007) geht es um den Zusammenhang zwischen dem 

Auftreten von unteren Rückenschmerzen und verschiedenen Arten von Schulmöbeln im 

Zusammenhang mit den anthropometrischen Maßen von Schulkindern. Die Probanden wa-

ren 546 Schulkinder aus 14 öffentlichen Schulen in Dänemark im Alter von 14 bis 17 Jahren. 

Um die Rückenschmerzen der Schüler:innen zu ermitteln, wurde ein Fragebogen über das 

Auftreten von Rückenschmerzen in den vergangenen drei Monaten, einschließlich der In-

tensität, der Dauer und des Schmerzbewältigungsverhaltens, ausgefüllt. Der Fragebogen 

enthielt außerdem unter anderem Fragen zu den in der Schule verwendeten Möbeln und 
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deren Anpassungsmöglichkeiten. Weiterhin wurden diverse anthropometrische Messungen 

und Messungen der Schulmöbel vorgenommen und anschließend im Verhältnis zueinander 

untersucht. 

Die Auswertung des Fragebogens hat ergeben, dass insgesamt 64,8 Prozent der Befragten 

über eine oder mehrere Episoden von unteren Rückenschmerzen in ihrem Leben berichte-

ten. Über untere Rückenschmerzen in den letzten zwölf Monaten berichteten 60,3 Prozent 

und 51,3 Prozent berichteten über untere Rückenschmerzen in den letzten drei Monaten. 

Fast ein Viertel der Befragten gab an, in den vergangenen drei Monaten so starke Schmer-

zen gehabt zu haben, dass sie unter einer eingeschränkten Funktionsfähigkeit und nächtli-

chen Schlafstörungen gelitten haben und eine Pflegeleistung in Anspruch nehmen muss-

ten.  

In den statistischen Analysen wurden Mittelwerte und Mediane für annährend normal be-

ziehungsweise nicht normal verteilte kontinuierliche Variablen gebildet. Zur Identifizierung 

von Faktoren, die sich auf die Prävalenz der unteren Rückenschmerzen auswirkten, wurde 

eine multivariate logistische Regressionsanalyse angewendet, in der Odds Ratios berech-

net wurden. Zur Prüfung der Signifikanz wurde Pearson's Chi-Quadrat-Test verwendet. Sta-

tistische Signifikanz wurde als p ≤ 0,05 definiert. In Tabelle 19 wird der Zusammenhang 

zwischen unteren Rückenschmerzen und den Merkmalen der Schulmöbel dargestellt.  

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen unteren Rückenschmerzen der letzten drei Monate und der Verstellbarkeit der Schul

möbel  eigene Darstellung (Skoffer  2007  S  714) 

 
Abgesehen von einem geringen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen dem Sit-

zen auf einem verstellbaren Schulstuhl und funktionseinschränkenden unteren Rücken-

schmerzen, mit einem OR von 1,8 und einem p-Wert von 0,05, gab es keinen 
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Zusammenhang zwischen der Verstellbarkeit der Schulmöbel und funktionseinschränken-

den unteren Rückenschmerzen oder unteren Rückenschmerzen. Die Analysen ergaben 

auch keinen Zusammenhang zwischen der Verstellbarkeit oder Sitzneigung der Schulmö-

bel und unteren Rückenschmerzen. Es wurde somit kein statistisch signifikanter Zusam-

menhang zwischen den Körperabmessungen und den Abmessungen der Schulmöbel mit 

unteren Rückenschmerzen gefunden. Die Kinder wurden weiterhin gefragt, ob sie ihre Mö-

bel verstellt hatten oder nicht. Das Auftreten von unteren Rückenschmerzen wurde aller-

dings durch die Nutzung dieser Möglichkeit nicht beeinflusst. 

In Tabelle 20 wird der Einfluss des aOR auf die Signifikanz der Verstellbarkeit der Stuhlhöhe 

auf funktionseinschränkende untere Rückenschmerzen in den vergangenen drei Monaten 

dargestellt. 

Tabelle 20: Einfluss des adjustierten Odds Ratios (aOR) auf die Signifikanz der Verstellbarkeit der Stuhlhöhe auf funktions

einschränkende untere Rückenschmerzen in den vergangenen drei Monaten  eigene Darstellung (Skoffer  2007  S  716) 

 
Es ist zu erkennen, dass trotz anderer Einflussfaktoren (aOR) die Verstellbarkeit der Schul-

möbel mit einem aOR von 1,961 und einem p-Wert von 0,043 einen signifikant positiven 

Einfluss auf funktionseinschränkende untere Rückenschmerzen der vergangenen drei Mo-

nate hatte. 

Insgesamt wird von der Studie die Annahme, dass es einen kausalen Zusammenhang zwi-

schen unteren Rückenschmerzen und nicht verstellbaren Schulmöbeln gibt, nicht bestätigt. 

Es wurde kein Zusammenhang zwischen nicht verstellbaren Schulmöbeln oder bestimmter 

Arten und Abmessungen von Schulmöbeln und unteren Rückenschmerzen festgestellt. Im 

Gegenteil, funktionseinschränkende muskuloskelettale Schmerzen wurden positiv mit dem 

Sitzen auf einem verstellbaren Stuhl in der Schule in Verbindung gebracht. 

6. Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob nicht angepasste Schulmöbel die Entstehung 

von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen beeinflussen. Für die Beantwortung 

der Fragestellung konnten sieben Studien herangezogen werden. Dabei handelt es sich 

um sechs Querschnittstudien und eine Kohortenstudie. Diese werden im Folgenden sowohl 

inhaltlich als auch methodisch diskutiert. 
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6.1. Diskussion der Methodik 

Das Studiendesign ist ein wichtiges Kriterium für die Bewertung von Studien. Da in den 

eingeschlossenen Studien sowohl Querschnittstudien als auch eine Kohortenstudie für die 

Untersuchung der Fragestellung herangezogen wurden, muss eine Differenzierung der Er-

gebnisse aufgrund der schwierigen Vergleichbarkeit der Studientypen vorgenommen wer-

den. Daher wird in Abbildung 4 die Evidenzpyramide dargestellt. 

 
Abbildung 4: Evidenzpyramide  eigene Darstellung (Haring  2018  S  59) 

In Abbildung 4 ist zu erkennen, dass Kohortenstudien ein höheres Evidenzlevel als Quer-

schnittstudien haben und somit weniger Fehleranfällig sind. Dementsprechend gelten Ko-

hortenstudien als qualitativ hochwertiger in der klinischen Forschung (Haring, 2018, S. 59). 

Daher werden die Ergebnisse der Kohortenstudie, sofern das Studiendesign hochwertig 

konzipiert wurde, höher gewichtet als die Ergebnisse der Querschnittstudien. Außerdem ist 

es wichtig zu erwähnen, dass bei Querschnittsstudien aufgrund ihres Evidenzlevels keine 

eindeutige Schlussfolgerung hinsichtlich eines kausalen Zusammenhangs gezogen werden 

kann. 

Ebenfalls wichtig für die Bewertung von Studien ist die Stichprobengröße. Die kleinste 

Stichprobe der ausgewählten Studien haben Saarni et al. (2009) mit 88 Teilnehmenden und 

Brewer et al. (2009) mit 137 Teilnehmenden. Die größte Stichprobe lässt sich in der Studie 

von Javaratne und Fernando (2009) mit 1 607 Teilnehmenden finden. In der Regel kann 

davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse präziser werden, je größer die Stich-

probe ist, da durch eine größere Stichprobe die Fehleranfälligkeit sowie statistische Werte 

wie die Standardabweichung und der Standardfehler abnehmen und durch mehr Teilneh-

mende eine höhere Repräsentativität vorliegt.  
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Weiterhin ist das Erscheinungsjahr wichtig. Die Studie von Assiri et al. (2019) ist die aktu-

ellste Studie, gefolgt von Saes et al. (2015) und Macedo et al. (2015). Diese Studien spie-

geln somit am ehesten den aktuellen Forschungsstand wider. Die am weitesten zurücklie-

gende Studie ist aus dem Jahr 2007 von Skoffer (2007). 

Weiterhin ist zu beachten, dass die Studien in verschiedenen Ländern durchgeführt worden 

sind und unterschiedliche Bedingungen in den jeweiligen Ländern herrschen. In Entwick-

lungsländern wie Sri Lanka (Javaratne, Fernando, 2009) herrschen beispielsweise andere 

Bedingungen als in Industrieländern wie Finnland (Saarni et al., 2009), Dänemark (Skoffer, 

2007) und den USA (Brewer et al., 2009). Es ist möglich, dass in Schwellenländern und vor 

allem Entwicklungsländern aufgrund der Ressourcen des Landes allgemein geringwerti-

gere Möbel verwendet werden, wodurch die Ergebnisse dahingehend, dass mehr musku-

loskelettale Schmerzen durch diese Bedingungen auftreten könnten, verfälscht sein könn-

ten. Weiterhin können die muskuloskelettalen Schmerzen durch außerschulische Bedin-

gungen, welche sich ebenfalls in den Ländern stark unterscheiden, beeinflusst werden. 

Zudem ist zu beachten, dass die eingeschlossenen Studien jeweils unterschiedliche Alters-

gruppen untersucht haben. Es kann sein, dass unterschiedliche Altersgruppen jeweils un-

terschiedlichen Bedingungen ausgesetzt sind, welche die muskuloskelettalen Schmerzen 

beeinflussen könnten. Es ist zum Beispiel möglich, dass Kinder jüngerer Altersgruppen sich 

durch das Spielen auf dem Spielplatz mehr bewegen als beispielsweise Jugendliche. Somit 

agiert das Alter ebenfalls als möglicher Confounder, welcher bei der Bewertung der Studien 

mit einbezogen werden sollte. 

6.2. Diskussion der Ergebnisse 

In der Querschnittstudie von Assiri et al. (2019) konnte festgestellt werden, dass ein Miss-

verhältnis in der Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesäßes im Verhältnis 

zur Sitztiefe signifikant mit Rückenschmerzen verbunden ist. Sie fanden heraus, dass wenn 

eine Nichtübereinstimmung bei der Länge von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des 

Gesäßes im Verhältnis zur Sitztiefe besteht, die Wahrscheinlichkeit Rückenschmerzen zu 

bekommen um 3,386-mal höher ist, als wenn die Sitztiefe mit den anthropometrischen Ma-

ßen übereinstimmt. Bei den anderen Nichtübereinstimmungen zwischen den Möbelmaßen 

und den anthropometrischen Maßen wurde allerdings kein signifikanter Einfluss auf die 

Entstehung von Rückenschmerzen gefunden. Eine Limitation bestand darin, dass die Hal-

tung der Schüler:innen beim Sitzen nicht berücksichtigt wurde. Außerdem ist es wichtig zu 

erwähnen, dass die Rückenschmerzen mithilfe eines Fragebogens subjektiv erhoben wur-

den und bei der Frage, ob die Schüler:innen in den letzten drei Monaten beim langen Sitzen 

in der Schule Schmerzen im Rücken verspürt haben, welche einen Tag oder länger andau-

erten, die Antwortmöglichkeit „ich weiß es nicht“ als „nein“ gewertet wurde. Die subjektive 
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Angabe lässt sich nur schwer beurteilen, da die Schüler:innen „Schmerzen“ unterschiedlich 

interpretieren können und es aufgrund des abgefragten Zeitraumes zu einer Erinnerungs-

verzerrung, einem sogenannten Recall Bias gekommen sein kann, welcher die Antworten 

der Schüler:innen bezüglich der Rückenschmerzen verzerrt haben kann. Besonders bei der 

Antwortmöglichkeit „ich weiß es nicht“ ist ein Recall Bias wahrscheinlich. Eine weitere Limi-

tation besteht darin, dass nur der Zusammenhang mit Rückenschmerzen untersucht wurde 

und andere muskuloskelettale Schmerzen außer Acht gelassen wurden, wodurch der Ein-

fluss von nicht angepassten Schulmöbeln auf Schmerzen anderer Körperregionen nicht 

untersucht wurde.  

In der Querschnittstudie von Brewer et al. (2009) hat sich gezeigt, dass es trotz hoher er-

gonomischer Fehlanpassungen und hohen körperlichen Beschwerden bei den Schüler:in-

nen keinen Zusammenhang zwischen der ergonomischen Fehlanpassung und den körper-

lichen Beschwerden gibt. Es wurde sogar festgestellt, dass einige ergonomische Fehlan-

passungen einen schützenden Einfluss auf körperliche Beschwerden hatten. Die Autor:in-

nen gehen allerdings davon aus, dass dieses Ergebnis darauf zurückzuführen ist, dass die 

Schüler:innen womöglich ein gewisses Maß an Kompensation betrieben haben, um das 

Missverhältnis zwischen ihren anthropometrischen Maßen und den Schulmöbeln auszu-

gleichen. Diese möglichen Kompensationen wurden jedoch in der aktuellen Studie nicht 

ausreichend untersucht, um definitive Schlussfolgerungen zu ziehen. Der fehlende Zusam-

menhang kann aber auch laut Brewer et al. (2009) auf die hohe Prävalenz der ergonomi-

schen Fehlanpassungen und der Beschwerden zurückzuführen sein. Weiterhin gehen die 

Autor:innen davon aus, dass obwohl die Fehlanpassungen in der aktuellen Studie nicht 

wesentlich zu körperlichen Beschwerden beigetragen haben, diese trotzdem einen Risiko-

faktor für die künftige Entwicklung schwerwiegender muskuloskelettaler Erkrankungen sein 

kann und daher eine Korrektur erforderlich ist. Außerdem sollte beachtet werden, dass bei 

mehreren Messinstrumenten die Gefahr einer Verzerrung besteht. Das körperliche Unwohl-

sein wurde beispielsweise anhand von subjektiven Antworten gemessen, wodurch es zu 

einer Verzerrung der Ergebnisse und sozial erwünschten Antworten, also einem Social De-

sirability Bias gekommen sein kann. Zudem wurden die Schüler:innen gebeten vor Beginn 

der Studie über die Schmerzen des letzten Monats zu berichten. Dies ist zwar ein relativ 

kurzes Zeitintervall, dennoch kann ein gewisser Erinnerungsfehler vorhanden sein und so-

mit ein Recall Bias aufgetreten sein. Dadurch, dass in der Studie keine Zufallsauswahl der 

Stichprobe erhoben wurde, kann es zu einer Stichprobenverzerrung beziehungsweise ei-

nem Selektionsbias gekommen sein. Es ist zum Beispiel möglich, dass Schüler:innen mit 

Schmerzsymptomen eher an der Studie teilgenommen haben als Schüler:innen ohne jeg-

liche körperliche Beschwerden. Eine Limitation findet sich außerdem bezüglich des Gebie-

tes und des Schulsystems. Es wurde ein Schulbezirk untersucht, in welchem ausschließlich 
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hellhäutige Schulkinder zur Schule gehen, daher wurden andere ethnische Faktoren kom-

plett außer Acht gelassen, welche sich eventuell auf die Fehlanpassungen ausgewirkt hät-

ten. Weiterhin können die Ergebnisse durch das jeweilige Schulsystem beeinflusst werden, 

da jedes Schulsystem unterschiedlich in Bezug auf die Beschaffung der Möbel, der Ruck-

sackpolitik sowie außerschulischen Aktivitäten agiert. Außerdem kann es in der Studie zu 

Messfehlern bei der Messung der anthropometrischen Maße gekommen sein, da einige 

Schüler:innen übermäßig weite und dicke Kleidung anhatten und zwischen den Forschern 

möglicherweise Fehler bei den Messungen aufgetreten sein können. 

In der Querschnittstudie von Javaratne und Fernando (2009) zeigte sich, dass bei einem 

Missverhältnis zwischen der Sitztiefe und der Länge vom Gesäß bis zur Kniekehle ein 1,59-

faches erhöhtes Risiko für wiederkehrende Schmerzen des Bewegungsapparats besteht, 

andere Missverhältnisse jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von mus-

kuloskelettale Schmerzen haben. Trotz dieser Ergebnisse gehen Javaratne und Fernando 

(2009) davon aus, dass eine hohe Fehlanpassung zwischen den Schulmöbeln und den 

anthropometrischen Maßen der Schüler:innen zu muskuloskelettalen Schmerzen führt, da 

die Schüler:innen ständig die Körperstabilität aufgrund der inkompatiblen Möbel aufrecht-

erhalten müssen. Auch hier wurden die muskuloskelettalen Schmerzen des letzten Schul-

jahres subjektiv von den Schüler:innen angegeben, daher besteht die Möglichkeit eines 

Recall und Social Desirability Bias sowie einer Verzerrung der Ergebnisse.  

Die Querschnittstudie von Macedo et al. (2015) zeigt, dass es keinen signifikanten Zusam-

menhang zwischen der ergonomischen Fehlanpassung und der Schmerzprävalenz gibt. 

Die Autor:innen gehen davon aus, dass dieser Befund darauf zurückzuführen ist, dass die 

Schüler:innen auf das Missverhältnis zwischen ihren Körpermaßen und den Schulmöbeln 

mit häufigen Haltungswechseln reagiert haben, um ihren Körper an die Möbelmaße anzu-

passen. Trotz des fehlenden Zusammenhangs zwischen der ergonomischen Fehlanpas-

sung und der Schmerzprävalenz war die ergonomische Fehlanpassung unter den unter-

suchten Schüler:innen bei beiden Möbeltypen sehr hoch. Der Prozentsatz der Schmerz-

empfindung war im Gegensatz dazu jedoch gering. Dennoch empfehlen Macedo et al. eine 

Anpassung der Schulmöbel vorzunehmen und auch unterschiedliche Größen für die Klas-

senzimmermöbel zur Verfügung zu stellen, da auch Schüler:innen der gleichen Klassen-

stufe unterschiedliche Maße aufweisen können. Es sollte erwähnt werden, dass es in der 

Studie zu Messungenauigkeiten gekommen sein kann, weil die Schüler:innen bei der Mes-

sung der anthropometrischen Maße Kleidung anhatten, wodurch die Ergebnisse eventuell 

verzerrt wurden. Außerdem nahmen zwei verschiedene Personen die Messungen bei den 

Schüler:innen vor, wodurch es zu Messfehlern gekommen sein kann. Eine weitere Verzer-

rungsquellen ist die Verwendung einer subjektiven Messmethode durch den Fragebogen. 

Es ist möglich, dass die Schüler:innen das Schmerzempfinden nicht genau einschätzen 
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konnten und dadurch die Untersuchung, ob es einen Zusammenhang zwischen nicht an-

gepassten Schulmöbeln und muskuloskelettalen Schmerzen gibt, verzerrt wurde. Außer-

dem ist zu erwähnen, dass in der Studie die Berechnung des Zusammenhangs zwischen 

der Fehlanpassung und den muskuloskelettalen Schmerzen nicht hervor geht und daher 

nur schwer nachvollzogen werden kann. Macedo et al. (2015) empfehlen, dass weitere 

Studien, die sich auf das Anpassungskriterium und die Schmerzwahrnehmung konzentrie-

ren und andere Schülerpopulationen einbeziehen entwickelt werden sollten, um die Bezie-

hung zwischen der ergonomischen Fehlanpassung und der Schmerzwahrnehmung besser 

zu verstehen. 

In der Kohortenstudie von Saarni et al. (2009) zeigte sich, dass ergonomisch gestaltete 

Schularbeitsplätze, im Vergleich zu herkömmlichen, nicht zu einer Verringerung von mus-

kuloskelettalen Schmerzen führten. Die muskuloskelettalen Schmerzen waren sowohl in 

der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe gering und blieben in der Interventions-

gruppe über den gesamten Untersuchungszeitraum weitgehend stabil. Nur in den oberen 

Gliedmaßen nahm die Intensität der Belastung und des gegenwärtigen Schmerzes signifi-

kant ab. Bei der Kontrollgruppe hingegen konnte in fast allen Körperbereichen eine Verrin-

gerung der Schmerzintensität festgestellt werden. Bei der Untersuchung der muskuloske-

lettalen Schmerzen mithilfe der dichotomen Skala konnten in der Interventionsgruppe mehr 

gegenwärtige Schmerzsymptome festgestellt werden als in der Kontrollgruppe. Trotz des-

sen, dass das Studiendesign gut geplant war, gab es einige Limitationen. Zum einen war 

der tägliche Umgang mit den neu gestalteten Arbeitsplätzen in der Interventionsgruppe kür-

zer als erwartet. Die Schüler:innen der Interventionsgruppe verbrachten nur die Hälfte der 

Zeit in den Klassenzimmern mit den neu gestalteten Möbeln, da die andere Hälfte der Un-

terrichtszeit in anderen Klassenzimmern stattfand. Dadurch gab es einen ständigen Wech-

sel zwischen den neuen und herkömmlichen Schulmöbeln, wodurch es bei den Kindern zu 

Schwankungen in der Wirbelsäulenposition kam. Weiterhin wurde das Sitzverhalten der 

Kinder zu Hause nicht untersucht und konnte daher in den Ergebnissen nicht mitberück-

sichtigt werden. Es gab bereits vor Beginn der Intervention Unterschiede in den Möbeln 

zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Somit waren die Ausgangsbedingungen 

der beiden Gruppen unterschiedlich. Zudem haben die Forscher die Schüler:innen der In-

terventionsgruppe häufiger besucht wodurch die Schüler:innen der Interventionsgruppe 

womöglich mehr auf ihre muskuloskelettale Gesundheit geachtet haben, was wiederum die 

Symptomintensität beeinflusst haben könnte. Es ist zudem wichtig zu erwähnen, dass die 

älteren Schüler:innen der Kontrollgruppe bei der zweiten Nachbeobachtung aus der Studie 

ausgeschieden sind, wodurch sich die Teilnehmer:innenanzahl verringerte und somit ein 

Vergleich dieser Gruppe nicht möglich war. Eine Stärke der Studie war die Tatsache, dass 

es sich bei der Studie um ein kontrolliertes Interventionsdesign handelte. Die Qualität der 



 46 

Informationen wurde durch die intensiven Folgemessungen mit acht Messpunkten zu un-

terschiedlichen Zeiten des Schuljahres verbessert. Da die allgemeine Intensität der 

Schmerzen in beiden Gruppen niedrig war, wurden die Unterschiede zwischen den Grup-

pen möglicherweise nicht hervorgebracht. Beachtet werden sollte, dass es mehrere Fakto-

ren gibt, welche muskuloskelettale Belastungen und Schmerzen bei Schulkindern beein-

flussen können, wie das Alter, der Entwicklungsstand, frühere Erfahrungen und der kultu-

relle Hintergrund, welche bei der Untersuchung nicht berücksichtigt wurden. Bei den Mes-

sungen der Schmerzsymptome der letzten sechs Monate kann es außerdem zu einem Re-

call Bias gekommen sein, da sich die Schüler:innen eventuell nicht mehr genau an frühere 

Schmerzen erinnern konnten. Die Erinnerung an frühere Schmerzen konnte von den Schü-

ler:innen möglicherweise über- oder unterschätzt werden. Für zukünftige Untersuchungen 

empfehlen Saarni et al. (2009), dass Lehrkräfte und Schulsanitäter die Aufmerksamkeit der 

Schüler:innen auf ihre eigenen Sitzgewohnheiten lenken, um den langfristigen Nutzen von 

ergonomisch gestalteten Arbeitsplätzen zu untersuchen. Laut den Autor:innen besteht ein 

deutlicher Bedarf an zukünftigen Langzeitstudien über den Zusammenhang zwischen Fehl-

anpassungen und muskuloskelettalen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen bis hin zu 

Auswirkungen ins Erwachsenenalter. 

In der Querschnittstudie von Saes et al. (2015) ließ sich feststellen, dass ein Missverhältnis 

der anthropometrischen Maße mit den Schultischen und -stühlen signifikant mit Nacken- 

und Rückenschmerzen verbunden ist. Mit Schmerzen in anderen Körperregionen wurde 

kein signifikanter Zusammenhang festgestellt. Laut den Autor:innen unterstreichen die Er-

gebnisse der Studie, die Wichtigkeit Schulmöbel zu verwenden, die an die anthropometri-

schen Maße der Schüler:innen angepasst sind, um muskuloskelettale Schmerzen zu ver-

meiden und die Entstehung von Muskel-Skelett-Erkrankungen vorzubeugen. Eine Limita-

tion der Studie ist, dass in der Analyse nicht untersucht wurde, welche Aspekte der Schul-

möbel den größten Einfluss auf muskuloskelettale Schmerzen bei den Schulkindern haben. 

Laut Saes et al. (2015) sollte dieser Aspekt in weiteren Studien zukünftig untersucht wer-

den. Außerdem kann es auch in dieser Studie durch die eigene Angabe der Schmerzen 

durch Subjektivität oder Verfälschung zu einem falschen Ergebnis, einem Social Desirability 

Bias, gekommen sein.  

In der Querschnittstudie von Skoffer (2007) konnte kein Zusammenhang mit der Art oder 

Größe der Schulmöbel in Bezug auf die Körpermaße und unteren Rückenschmerzen ge-

funden werden. Die vorliegende Studie stützt somit nicht die Hypothese, dass nicht ange-

passte Schulmöbel einen ursächlichen Faktor für untere Rückenschmerzen darstellen. Im 

Gegenteil, es wurde sogar ein signifikanter Zusammenhang zwischen funktionseinschrän-

kenden unteren Rückenschmerzen und verstellbaren Schulstühlen gefunden. Die An-

nahme, dass dieser Zusammenhang tatsächlich wahr ist, ist laut Skoffer (2007) aber nicht 
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wahrscheinlich. Die Erklärung dieses Ergebnisses könnte vielmehr damit zu tun haben, 

dass die Schüler:innen, die am stärksten von muskuloskelettalen Schmerzen betroffen wa-

ren eher einen verstellbaren Stuhl gewünscht hatten oder ihnen angeboten worden ist, 

wodurch es zu einer Verfälschung der Ergebnisse gekommen sein kann. Mit Ausnahme 

von wenigen Schulkindern waren alle Kinder in den vorangegangenen drei Monaten den-

selben Möbeln ausgesetzt gewesen. Es wäre also zu erwarten, dass eine Art von Assozia-

tion auftauchen würde, wenn ein kausaler Zusammenhang zwischen der Verwendung be-

stimmter Möbeltypen und unteren Rückenschmerzen bestünde. Nach den Autor:innen 

spricht diese Studie also nicht dafür Zeit und Geld in angepasste Schulmöbel zu investie-

ren, um untere Rückenschmerzen bei Schulkindern zu verhindern. Allerdings ist eine Limi-

tation der Studie, dass nur der Zusammenhang mit unteren Rückenschmerzen untersucht 

wurde. Somit wurden die Auswirkungen von nicht angepassten Schulmöbeln auf andere 

muskuloskelettale Schmerzen außer Acht gelassen, wodurch keine Aussage bezüglich die-

ses Zusammenhangs getroffen werden kann. 

7. Fazit  

Zusammenfassend zeigt sich in vier der sieben Studien trotz einer überwiegend hohen 

Fehlanpassung kein signifikanter Zusammenhang zwischen den muskuloskelettalen 

Schmerzen und nicht angepassten Schulmöbeln. Darunter auch die Kohortenstudie von 

Saarni et al. (2009), bei welcher wie in der Diskussion erwähnt die Ergebnisse aufgrund 

des Studiendesigns höher gewichtet werden. Bei drei Studien wurde unter gewissen Be-

dingungen ein signifikanter Zusammenhang gefunden. Bei zwei dieser drei Studien wurde 

ein erhöhtes Risiko für muskuloskelettale Schmerzen festgestellt, wenn ein Missverhältnis 

zwischen der Sitztiefe des Stuhls und der Länge vom Gesäß bis zur Kniekehle bei den 

Schüler:innen besteht. Bei anderen Fehlanpassungen der Schulmöbel wurde in diesen Stu-

dien jedoch auch kein signifikanter Zusammenhang mit muskuloskelettalen Schmerzen ge-

funden. Weiterhin wurde bei zwei der drei Studien, bei denen ein signifikanter Zusammen-

hang festgestellt wurde, lediglich der Zusammenhang mit Schmerzen in bestimmten Kör-

perregionen gefunden. Bei der Studie von Assiri et al. (2019) wurde ein signifikanter Zu-

sammenhang mit Schmerzen im unteren Rücken gefunden und bei der Studie von Saes et 

al. (2015) mit Schmerzen im Rücken- und Nackenbereich. Für Schmerzen in den anderen 

Körperregionen konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden oder wurde, 

wie bereits in der Diskussion erwähnt, nicht untersucht. Insgesamt zeigen die Ergebnisse 

der ausgewählten Studien, dass es eher keinen Zusammenhang zwischen nicht angepass-

ten Schulmöbeln und der Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schüler:innen 

gibt. Da es sich bei sechs der sieben eingeschlossenen Studien um Querschnittstudien 

handelt, kann jedoch keine eindeutige Schlussfolgerung hinsichtlich eines kausalen 
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Zusammenhangs zwischen der Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen und nicht 

angepassten Schulmöbeln gezogen werden. Es ist anzumerken, dass alle Studien in un-

terschiedlichen Ländern, mit zum Teil unterschiedlichen Altersgruppen und Stichproben-

größen, durchgeführt worden sind und einige Studien nur bestimmte Körperregionen von 

muskuloskelettalen Schmerzen untersucht haben. Die Studien sind diesbezüglich nicht ver-

gleichbar. Zudem wurde in einigen der eingeschlossenen Studien ein signifikanter Zusam-

menhang besonders mit einer Fehlanpassung der Sitztiefe und Rücken- und Nacken-

schmerzen gefunden. Aufgrund dessen sollten Schulmöbel als Risikofaktor für muskulos-

kelettale Schmerzen in Zukunft genauer in weiteren Studien mit höherer Evidenz und we-

niger Fehleranfälligkeit untersucht werden. Wichtig zu erwähnen ist, dass die Entstehung 

von muskuloskelettalen Schmerzen multifaktoriell bedingt ist und daher auch andere mög-

liche Risikofaktoren in zukünftige Untersuchungen miteinbezogen werden sollten, um Ver-

zerrungen durch andere Risikofaktoren, für die Untersuchung von nicht angepassten Schul-

möbeln als möglichen Risikofaktor für muskuloskelettale Schmerzen, zu vermeiden. Außer-

dem wird in vielen Studien davon ausgegangen, dass kein Zusammenhang aufgrund von 

Kompensationen der Schüler:innen gefunden wurde, daher sollten diese auch in zukünfti-

gen Studien miteinbezogen werden. 

Da die Ergebnisse keinen bis wenig Einfluss von nicht angepassten Schulmöbeln auf die 

Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen gezeigt haben, spricht diese Arbeit nicht 

dafür Zeit und Geld in angepasste oder verstellbare Schulmöbel zu investieren, um die 

Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schulkindern zu verhindern. Demnach 

ist die Antwort auf die Fragestellung dieser Bachelorarbeit, dass nicht angepasste Schul-

möbel keinen Einfluss auf die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schü-

ler:innen haben. Jedoch sollte diese Aussage aufgrund der Verzerrungen, der Limitationen 

sowie des Evidenzlevels und somit einer verminderten Aussagekraft der Studien, mit Vor-

behalt betrachtet werden. Der Zusammenhang zwischen der Entstehung muskuloskeletta-

ler Schmerzen und der Einfluss von Schulmöbeln sollte in Zukunft weiter untersucht wer-

den, um ein endgültiges kausales Ergebnis zu erhalten. Daher bedarf es an Langzeitstudien 

mit einem hohen Evidenzlevel. Es sollte außerdem beachtet werden, dass angepasste 

Schulmöbel, auch wenn sie keine Auswirkungen auf die Entstehung von muskuloskeletta-

len Schmerzen bei Schulkindern haben sollten, andere positive gesundheitliche Auswirkun-

gen für die Schüler:innen haben könnten. 
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