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Zusammenfassung

Hintergrund: Muskuloskelettale Schmerzen stellen eine der haufigsten 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 unterschatzt werden. Mus-
kuloskelettale Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen kénnen 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 Schulmébeln sitzen, welche Untersu-
chungen zufolge meist nicht an ihre Kérpermal3e angepasst sind, beschaftigt sich die vor-
liegende Arbeit mit der Fragestellung inwieweit nicht angepasste Schulmdbel die Entste-

hung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schiler:innen beeinflussen.

Methode: Es wurde eine Literaturrecherche, in den Datenbanken PubMed, LIVIVO und
ScienceDirect durchgeflhrt, 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-
schlielend durch die Booleschen Operatoren AND und NOT miteinander verknlpft. Mithilfe
von Ein- und Ausschlusskriterien wurde die relevante Literatur identifiziert und im weiteren

Verlauf analysiert.

Ergebnisse: Insgesamt wurden sieben Studien fir die Analyse des Einflusses von nicht
angepassten Schulmdbeln auf muskuloskelettale Schmerzen bei Schiler:innen herange-
zogen. Zusammenfassend zeigt sich in vier der sieben Studien kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen muskuloskelettalen Schmerzen und nicht angepassten Schulmdbein.
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
Schulmdbeln auf die Entstehung muskuloskelettalen Schmerzen bei Schiiler:innen gezeigt
haben, spricht diese Arbeit nicht dafiir Zeit und Geld in angepasste oder verstellbare Schul-
mobel zu investieren, um muskuloskelettale Schmerzen bei Schulkindern vorzubeugen
und/oder einzudammen. Jedoch sollte diese Aussage aufgrund der geringen Evidenz der
eingeschlossenen Studien sowie der Verzerrungen und Limitationen mit Vorbehalt betrach-
tet werden und Schulmdbel als Risikofaktor fur muskuloskelettale Schmerzen bei Schu-
ler:innen in Zukunft weiterhin untersucht werden. Daher besteht ein deutlicher Bedarf an
Langzeitstudien mit héherer Evidenz und weniger Fehleranfalligkeit, um ein kausales Er-

gebnis und eine aussagekraftige 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 ahnlich viel wie einem
Vollzeitarbeitstag eines Erwachsenen (Deutsches Komitee fur UNICEF, 2013). Die meisten
Arbeitsaufgaben in der Schule erfordern eine sitzende Arbeitsweise. Die Unterrichtszeit fin-
det daher fur die Schiler:innen Uberwiegend im Sitzen statt (Ahnert, Weichselbaum, 2008,
S. 5). Laut einer Umfrage des Deutschen Kinderhilfswerks verbringen Schiler:innen im Al-
ter von zehn bis 17 Jahren im Durchschnitt zwischen sechs und acht Stunden taglich im
Sitzen (Deutsches Kinderhilfswerk, 2019). Anders als beim Stehen oder Liegen, wird beim
Sitzen die Ruckenmuskulatur einseitig belastet und somit die Lendenwirbelsaule entgegen
ihrer naturlichen Richtung verformt. Eine erhéhte Dauer des Sitzens kann daher zu Hal-
tungsschaden und Ruckenschmerzen fihren. Besonders das Arbeiten an nicht angepass-
ten Schulmdbeln kann zu gesundheitlichen Schaden bei den Schuler:innen fihren (Ahnert,
Weichselbaum, 2008, S. 5). Innerhalb einer Klassenstufe kénnen die Korpergrofienunter-
schiede der Schiler: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 Madchen der gleichen Altersgruppe (Ellert, Stolzenberg,
2013, S.18-19). Aufgrund dessen ist es wichtig das Schulmobiliar an die anthropometri-
schen Male der Schiler:innen anzupassen und die KorpergréRenunterschiede innerhalb
einer Klassenstufen zu berticksichtigen (Ahnert, Weichselbaum, 2008, S. 5). Untersuchun-
gen haben jedoch gezeigt, dass nur circa 17 Prozent der Schiler:innen an Schulmébeln
sitzen, die ihren Kérpermalden entsprechen (Gotz, 2016, S. 42-44).

Schmerzen treten haufig bereits im Kindes- und Jugendalter auf. In den Ergebnissen des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) wurde eine Drei-Monats-Pravalenz fir
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen von 71 Prozent festgestellt. Als haufigste
Schmerzlokalisationspunkte nannten 36 Prozent der elf- bis 17-jahrigen Schmerzen in den
Beinen und 49 Prozent Schmerzen im Ricken. Damit gehéren muskuloskelettale Schmer-
zen zu einer der haufigsten 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 unterschatzt werden (Blrk, Frosch, Zernikow, 2009, S. 369). Bei Kindern und
Jugendlichen kénnen muskuloskelettale Schmerzen durch viele verschiedene Faktoren
entstehen und erhalten bleiben. Dazu gehoéren biologische, psychische und Umweltfakto-
ren (Haas, 2009, S. 647-648).



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 Schiler:innen hat und somit einen Risikofaktor diesbeziiglich dar-
stellt. Die zu bearbeitende Fragestellung lautet daher: Beeinflussen nicht angepasste
Schulmébel die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schiiler:innen? Die Hy-
pothese HO lautet dabei, dass nicht angepasste Schulmdébel die Entstehung von muskulos-
kelettalen Schmerzen bei Schiler:innen nicht beeinflussen. Die Hypothese H1 dagegen
behauptet, dass nicht angepasste Schulmdbel die Entstehung von muskuloskelettalen
Schmerzen bei Schiler:innen beeinflussen. Die genannten Hypothesen sollen durch die
Bachelorarbeit bestatigt oder widerlegt werden.

Zunachst wird der theoretische Hintergrund beziglich der muskuloskelettalen Schmerzen
definiert und die Empfehlungen fur angepasste Schulmdbel erlautert. Darauf folgt der Stand
der Forschung. Hier werden die Pravalenz und Risikofaktoren flr muskuloskelettale
Schmerzen bei Schiler:innen dargestellt und es wird untersucht, inwiefern die Anthropo-
metrie der Schiler:innen mit den Schulmdbeln Ubereinstimmt. Es folgt der Methodenteil,
bei dem der Forschungsvorgang der Literaturrecherche vorgestellt wird. AnschlieRend wer-
den, im Ergebnisteil, die Studienergebnisse bezogen auf die Fragestellung zusammenge-
fasst und darauffolgend in der Diskussion kritisch beurteilt. Abschliefiend wird ein Fazit ge-

zogen.

2. Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden werden, fur ein tieferes Verstandnis der Thematik, muskuloskelettale
Schmerzen und die Empfehlungen fir ein angepasstes Schulmobiliar genauer definiert und

erlautert.

2.1. Definition muskuloskelettale Schmerzen

Schmerzen sind laut der Weltschmerzorganisation eine unangenehme Empfindung der
Sinne (Nobis, Rolke, 2016, S. 4). Sie I6sen eine Warnfunktion im Kérper aus, wodurch Ge-
fahren schnell erkannt werden und dementsprechend darauf reagiert werden kann. Somit
dienen sie als Schutzfunktion. Schmerzen kénnen aber auch ein Leitsymptom von Belas-
tungen und Stérungen der Gesundheit darstellen und je nach Schweregrad erhebliche Be-
eintrachtigungen verursachen. Bereits im Kindes- und Jugendalter kbnnen Schmerzen wie-
derholt auftreten und dazu beitragen, dass eine arztliche Inanspruchnahme notwendig ist.
Wiederholt auftretende Schmerzen im Kindes- und Jugendalter kdnnen auf’erdem dazu
fuhren, 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 haufig aus akuten



Schmerzereignissen entwickeln (Hein, 2013, S. 12-13). Akute Schmerzen dauern nur we-
nige Sekunden bis einige Wochen an und werden grundsatzlich durch erkennbare schadi-
gende aulere Reize oder innere Stérungen des Korpers ausgeldst. Wenn der Reiz oder
die Stérung nicht mehr auftritt klingt auch das damit einhergehende Schmerzempfinden ab.
Chronischen Schmerzen hingegen haben keinen erkennbaren Ausléser oder das erlebte
Schmerzempfinden geht Uber die erkennbaren Schadigungen hinaus. Sie dauern somit
Uber die eigentliche Heilungszeit hinaus an. Im Durchschnitt spricht man von chronischen
Schmerzen bei einem Zeitraum von drei bis sechs Monaten. Chronische Schmerzen kon-
nen sowohl anhaltend als auch anfallartig Gber lange Zeitrdume hinweg auftreten (Kérner-
Herwig, 2011, S. 5). Klinisch relevant werden chronische Schmerzen, wenn die Schmerzen
zu Einschrankungen im Alltag sowie im Schul- und Berufsleben fiihren oder das psychische
Wohlbefinden negativ beeinflussen (Wagner, Zernikow, 2015, S. 5). Die haufigste Schmer-
zart unter den klinisch relevanten Schmerzen sind muskuloskelettale Schmerzen (Casser,
Schaible, 2015, S. 486).

Muskuloskelettale Schmerzen sind Uber den Koérper verteilte Schmerzen, die hauptsachlich
am Bindegewebe und Bewegungsapparat auftreten (Hoefel et al., 2016, S. 326). Zu mus-
kuloskelettalen Schmerzen zahlen zum Beispiel Nackenschmerzen, Gliederschmerzen und
Schmerzen im unteren Ricken (Main, Williams, 2002, S. 534). Die haufigsten Schmerzen
im Muskel-Skelett-System sind unter anderem Ricken- und Nackenschmerzen sowie
Schmerzen in den oberen Extremitaten (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin, 0.J.). Schmerzen dieser Art kbnnen ebenfalls akut oder chronisch auftreten. Akute mus-
kuloskelettale Schmerzen flihren zu voriibergehenden funktionellen Einschrankungen und
werden haufig durch Traumata verursacht. Chronische muskuloskelettale Schmerzen hin-
gegen kénnen besonders im Jugendalter primar als Schmerzstérung auftreten oder sich
sekundar im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen entwickeln (Frosch, Zernikow,
2015, S. 342). Wenn die Schmerzen chronisch werden kénnen sie die Alltagsaktivitaten
sowie die Lebensqualitat von Betroffenen erheblich einschranken (Hoefel, 2016, S. 326).
Es gibt viele verschiedene Ursachen fir muskuloskelettale Schmerzen. Besonders psycho-
logische und soziale Faktoren spielen eine wichtige Rolle bei der Verstarkung 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 (Blrk, Frosch, Zernikow,
2009, S. 369).

Unter Muskel-Skelett-Erkrankungen werden alle Erkrankungen, die das Muskel-Skelett-
System betreffen, bezeichnet. Die Verlaufsformen der Erkrankungen kénnen von schwa-
chen und vorrubergehenden Problemen bis zu schwerwiegenden chronischen Beeintrach-

tigungen reichen. Muskel-Skelett-Erkrankungen werden insbesondere durch koérperliche



Fehlbeanspruchungen verursacht (Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
0.J.). Zu den zentralen Hauptgruppen muskuloskelettaler Erkrankungen gehéren Riicken-
schmerzen, Arthrose, Osteoporose und chronische entziindliche Gelenkerkrankungen
(Schmidt et al., 2020, S. 415).

Im Stand der Forschung wird das Thema der muskuloskelettalen Schmerzen erneut aufge-
griffen und naher auf die Pravalenz von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schiler:innen
sowie auf die Risikofaktoren fir muskuloskelettale Schmerzen bei Schiler:innen eingegan-

gen.

2.2. Empfehlungen fur die Mobelauswahl in Bildungseinrichtungen

Schiler:innen befinden sich wahrend ihrer Schulzeit im stdndigen Wachstum. Im Laufe der
Schulzeit konnen Schiiler im Durchschnitt bis zu 61 Zentimeter wachsen und Schilerinnen

bis zu 48 Zentimeter.
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Abbildung 1: Perzentilkurven fiir Kérpergré3e (in cm) bei Madchen im Alter von 6 bis 18 Jahren (Ellert Stolzenberg 2013 S
19)



Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist haben Madchen ihren Wachstumshohepunkt zwischen
sechs und zwolf Jahren. Sie wachsen in dieser Altersspanne im Durchschnitt circa sechs
Zentimeter pro Jahr. Ab zwolf Jahren nimmt das Korperwachstum jahrlich ab. Ab 15 Jahren

ist der Kdérpergrofienhdhepunkt fast erreicht und sie wachsen nur noch gering.
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Abbildung 2: Perzentilkurven fiir Kérpergré3e (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 zwdlf Jahren im
Durchschnitt circa 5,7 Zentimeter pro Jahr. Ihren Wachstumshdhepunkt haben sie, im Ge-
gensatz zu den Madchen, zwischen zwélf und 14 Jahren. Im Durchschnitt wachsen Jungen
in diesem Alter circa 7,5 Zentimeter im Jahr. Ab 14 Jahren nimmt das Wachstum dann
jahrlich ab. Das heif3t Jungen wachsen im Alter von zwoélf bis 14 Jahren am starksten, wah-
rend Madchen im Alter von sechs bis zwolf Jahren am starksten wachsen (Ellert, Stolzen-
berg, 2013, S. 18-19).



Um den jeweiligen Entwicklungsstand der Schiler:innen gerecht zu werden, sollte ein ge-
sundheitsférderndes Klassenzimmer laut der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) mit Einzeltischen ausgestattet sein (DGUV, 2018, S. 13). Sollte eine Ausstattung
mit Einzeltischen nicht moglich sein empfiehlt die DGUV Schiler:innen, die mdglichst gleich
grol} sind, an Zweiertische zu setzen (Ahnert, Weichselbaum, 2008, S. 8). Zudem sollte es
aufgrund der hohen Wachstumsschibe im Schulalter ein- bis zweimal jahrliche Anpassun-
gen der Schulmdbel geben. Hierflr ist der Gebrauch von héhenverstellbaren Tischen und
Stuhlen optimal. Die jahrliche bis halbjahrliche Anpassung der Schulmdébel sollte mit Ein-
bezug der Schiler:innen erfolgen. Die DGUV empfiehlt, dass Lehrkrafte die Schuler:innen
in die Einstellung ihrer Tische und Stiihle einweisen, damit sie, wenn nétig, in Eigeninitiative
ihr Mobiliar anpassen kénnen (DGUV, 2018, S. 13).

Damit eine optimale Einstellung der Schulmébel gemafl den Kérpermalen erfolgen kann
gibt es einige Grundrichtlinien. Die Sitzhdhe sollte so eingestellt werden, dass beide Fuflie
vollstandig auf dem Boden aufliegen. Die Oberschenkel sollten dabei in waagerechter Po-
sition auf der Sitzflache liegen. Die Sitztiefe sollte so eingestellt sein, dass die Vorderkante
der Sitzflache nicht mit der Kniekehle und der Unterschenkelriickseite in Beriihrung kommt.
Die Tischhéhe wird so eingestellt, dass sich die Ellbogenspitzen bei herunterhdngenden
Armen in Tischplattenhdéhe befinden. Auflerdem sollte genligend Beinfreiraum gegeben
sein. Daher sollte zwischen Tischunterbau und Oberschenkel ein Bewegungsspielraum
vorhanden sein. Als Groborientierung fiur die Bereitstellung der Mdbel fur Bildungseinrich-
tungen dient die gultige Norm DIN EN 1729-1:2006-09.

Tabelle 1: Tabelle zur Groborientierung fiir die Bereitstellung der Mdbel nach der z Z giiltigen Norm: DIN EN 1729 1:2006
09 Mébel  Stiihle und Tische fiir Bildungseinrichtungen eigene Darstellung (Ahnert Weichselbaum 2008 S 6)

GréBen nach DIN EN 1729-1:2006-09

KérpergroBe: 119-142 cm
Kennfarbe: gelb
Sitzhdhe: 35 cm
Tischhohe: 64 cm




Wie in Tabelle 1 zu erkennen ist gibt es sechs verschiedene GréRenkategorien, welche die
Koérpergrofien von 108 bis 207 Zentimeter abdecken. Die verschiedenen GréRenkategorien
werden mit verschiedenen Kennfarben gekennzeichnet und geben die jeweils optimale
Sitz- und Tischhéhe fir eine bestimmte KoérpergréRenspanne an.

Tabelle 2: Groborientierung fiir die Verteilung der Mobiliargré83en auf die Klassenstufen nach der z Z gliltigen Norm: DIN EN
1729 1:2006 09 Mébel Stiihle und Tische fiir Bildungseinrichtungen eigene Darstellung (Ahnert Weichselbaum 2008 S 7)

Verteilung der M6belgroBen auf die Klassenstufen

2 3 4 5 6 T/ 8 9-13

In Tabelle 2 wird die empfohlene Verteilung der Mobiliargrofien auf die Klassenstufen eins
bis 13 dargestellt. Wie zu erkennen ist wird empfohlen in einer Klassenstufe mindestens
zwei verschiedene GroéRenkategorien bereitzustellen. In der Klassenstufe eins werden bei-
spielsweise die Grolien zwei und drei empfohlen, wahrend in der Klassenstufe sieben bei-
spielsweise die GréRen vier, funf und sechs empfohlen werden (Ahnert, Weichselbaum,
2008, S. 6-8).

3. Stand der Forschung

Im Folgenden werden bisherige Studienergebnisse dargestellt, welche die Pravalenz von
muskuloskelettalen Schmerzen bei Schiler:innen untersucht haben. Weiterhin werden die
Risikofaktoren von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schuler:innen erlautert und es wird
anhand von Studien beispielhaft gezeigt, inwiefern die anthropometrischen Malie von

Schdiler:innen mit den von ihnen genutzten Schulmdébeln tUbereinstimmen.



3.1. Pravalenz von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schuler:innen

Von muskuloskelettalen Schmerzen sind alle Geschlechter und alle Altersgruppen weltweit
betroffen. Sowohl in Industrielandern als auch in Entwicklungslandern gelten muskuloske-
lettale Schmerzen als ein sehr haufiges Problem, welches Langzeitschmerzen verursachen
kann (Woolf, Erwin, March, 2012, S. 184). Bisher gibt es nur wenige Studien, welche die
Haufigkeit von muskuloskelettalen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen untersucht
haben. Die bisher durchgefihrten Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass muskulos-
kelettale Schmerzen bei Schulkindern sehr haufig auftreten kénnen. Die bisherigen Ergeb-
nisse diesbezuglich basieren Uberwiegend auf Querschnittsdaten. Im Folgenden werden
beispielhaft einige Studienergebnisse dargestellt.

In der Querschnittstudie von Ayed et al. (2019) wurde unter anderem die Pravalenz von
muskuloskelettalen Schmerzen bei 1 221 Schulkindern im Alter von zwolf bis 18 Jahren in
Sidtunesien mithilfe eines Fragebogens untersucht. Die Studie zeigte eine hohe Pravalenz
unter den Probanden. Insgesamt haben 525, also 43 Prozent der teilnehmenden Schu-
ler:innen angegeben an Schulterschmerzen zu leiden. Von Rickenschmerzen berichteten
38,5 Prozent und 32 Prozent klagten Gber 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 Schmerzintensitat
von null bis zehn im Fragebogen erfasst. Bei den Nackenschmerzen lag der Mittelwert flr
die Schmerzintensitat bei 4,8 (Standardabweichung (SD) + 2). Die Schmerzintensitat der
Schulterschmerzen hatte einen Mittelwert von 4,3 (SD £ 2,4) und bei den unteren Riicken-
schmerzen lag der Mittelwert bei 4,6 (SD % 2,3). (S. 2-3)

In der Querschnittstudie von Sankaran et al. (2021) wurde ebenfalls die Pravalenz von
muskuloskelettalen Schmerzen von Schulkindern untersucht. Die Studie wurde mit 1 329
Schulkindern zwischen zehn und 16 Jahren in Ostindien durchgeflihrt. Insgesamt gaben
250 der Teilnehmenden an im vergangenen Jahr an muskuloskelettalen Schmerzen jegli-
cher Art gelitten zu haben. Dadurch ergab sich eine Pravalenz von insgesamt 18,8 Prozent.
Die haufigsten muskuloskelettalen Schmerzen in dieser Studie waren Schmerzen im Be-
reich der Schultergelenke mit 39,2 Prozent, Schmerzen im Knie mit 19,6 Prozent, Rlicken-
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 Pravalenz unter
den Studienteilnehmenden. Die Studie wurde in Athiopien mit 723 Schiiler:innen mit einem
durchschnittlichen Alter von 11,5 Jahren (SD + 2,7 Jahre) durchgefihrt. Anhand eines Fra-
gebogens fanden Delele et al. (2018) heraus, dass 451 der Studienteilnehmenden in den
letzten zwoIf Monaten muskuloskelettale Schmerzen erfahren haben. Somit ergab sich hier

eine Pravalenz von 62,4 Prozent unter den teilnehmenden Schiler:innen. Die meisten



Teilnehmenden, die von muskuloskelettalen Schmerzen berichteten, empfanden diese in
einer oder zwei Korperregionen. Am haufigsten traten Schmerzen mit 24,9 Prozent, also
180 Fallen, im Bereich der Schultern auf. Die zweithaufigsten Bereiche in denen Schmer-
zen auftraten waren im Bein-/Knie Bereich mit 107 und im Nacken mit 103 Fallen. (S. 2-5)
Insgesamt war die Pravalenz in den durchgeflhrten Studien unter den teilnehmenden
Schdler:innen relativ hoch. Somit stellen muskuloskelettale Schmerzen bei Schiler:innen
ein bedeutsames gesundheitliches Problem dar, welches jedoch in Zukunft noch haufiger
und genauer untersucht werden sollte um eine aussagekraftige und signifikante Schluss-

folgerung, bezuglich der Pravalenz ziehen zu kénnen.

3.2. Risikofaktoren fur muskuloskelettale Schmerzen bei Schiuler:in-

nen

Muskuloskelettale Schmerzen haben eine Vielzahl an méglichen Risikofaktoren, welche
bereits in einigen epidemiologischen Studien untersucht worden sind. In dem Artikel von
Kohlmann (2003) wurden die Ergebnisse von zwdlf dieser Studien zusammengefasst und
in Kategorien eingeteilt. Insgesamt zeigten die Studienergebnisse, dass die Entstehung und
Dauer von muskuloskelettalen Schmerzen multifaktoriell bestimmt sind. Kohimann (2003)
identifizierte anhand der vorhandenen Studienergebnisse vier Kategorien, in denen die Ri-
sikofaktoren eingeteilt werden kdnnen: soziodemographische Merkmale, emotionale Ver-
fassung / kognitive Strukturen, arbeitsplatzbezogene Faktoren und individuelle Lebensstil-
faktoren (S. 410).

Unabhangig 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 hdheres Risiko fur 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 Kohimann (2003) als auch in dem Review von Cimmino, Ferrone und
Cutolo (2011), Angste, Depressionen und bestimmte kognitive Muster als relevante Risiko-
faktoren identifiziert (S. 410; S. 180). Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren waren laut Kohl-
mann (2003) unter anderem die Qualitat von sozialen Beziehungen auf der Arbeit, der wahr-
genommene Stress, eine geringe Eigenstandigkeit sowie eine niedrige Arbeitszufriedenheit
(S. 410). Bei den individuellen Lebensstilfaktoren wurden vor allem Rauchen, Alkoholkon-
sum und korperliche Aktivitat als Einflussfaktoren identifiziert (Kohlmann, 2003, S. 410).
Auch Cimmino, Ferrone und Cutolo (2011) kamen zu dem Ergebnis, dass Rauchen und
eine geringe korperliche Aktivitat als Risikofaktoren flir muskuloskelettale Schmerzen fun-

gieren (S. 180). Jedoch zeigten die Studien beziglich der Lebensstilfaktoren laut Kohlmann
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(2003) eine Diversitat hinsichtlich der Richtung und Starke der Einflussfaktoren, sodass die
Bedeutung dieser nicht eindeutig geklart ist (S. 410).

Um herauszufinden welche Risikofaktoren speziell flir Schiiler: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 unabhangig voneinander explizit die Risikofaktoren von muskuloskelettalen Schmer-
zen bei Schiler: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 Madchen haufiger 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 Pravalenz 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).
Schiiler:innen ab 16 Jahren waren in dieser Studie signifikant héher von Nacken- und un-
teren Rickenschmerzen 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
Schulmdbel und der Schulweg als Risikofaktoren untersucht. Drei der vier Studien haben
unabhangig voneinander herausgefunden, dass das Tragen der Schultasche Uber eine lan-
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), Gheysvand;j et al. (2019) und Dianat, Alipour
und Jafarabadi (2018) zu viele Hausaufgaben und unangepasste Schulmdbel, wie bei-
spielsweise eine zu hohe oder zu niedrige Schreibtischhéhe als Risikofaktoren flir musku-
loskelettale Schmerzen (S. 3; S. 4; S. 22). Delele et al. (2018) identifizierten zusatzlich einen
Schulweg von mindestens 20 Minuten als Risikofaktor (S. 5). Dianat Alipour und Jafarabadi
(2018) haben im Gegensatz dazu entdeckt, dass zu Fuld zur Schule oder Nachhause zu

laufen das Risiko fir 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 fir 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 fir 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
erhéhten 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 aussagekraftige Schlussfolgerung gezogen werden, da sich die Ergebnisse in den
Studien zum Teil stark voneinander unterscheiden. Unter anderem wurden in den Studien
auch Schulmébel als Risikofaktor genannt. Im Ergebnis- und Diskussionsteil wird genauer
untersucht und diskutiert, ob und inwieweit Schulmobel tatsachlich einen Risikofaktor fir

die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen darstellen.

3.3. Ubereinstimmung Anthropometrie und Schulmabel

Das Arbeiten an nicht angepassten Schulmdbeln kann zu gesundheitlichen Schaden bei
Schiler:innen fihren (Ahnert, Weichselbaum, 2008, S. 5). Daher ist es notwendig Missver-
haltnisse zwischen den Schulmébeln und den anthropometrischen Maften von Schiiler:in-
nen zu ermitteln. Die Ubereinstimmung zwischen den Schulmébeln und den anthropomet-
rischen MalRen von Schiler: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 Malle von Schiler:innen mit den von ihnen verwendeten Schulmdébeln an jeweils
verschiedenen Schulen. Alle benannten Studien konnten in den von ihnen untersuchten
Schulen eine hohe Fehlanpassungsrate erfassen. Insbesondere bei der Sitzhéhe, Sitz-
breite und Schreibtischhéhe wurden die gréoften Diskrepanzen festgestellt. Dianat et al.
(2013) berichteten von einer Unstimmigkeit in der Sitzhdhe von 60,9 Prozent und bei der
Sitzbreite von 54,7 Prozent (S. 104). Bei 51,7 Prozent stimmte die Schreibtischhdhe nicht
mit den anthropometrischen MalRen der Schiler:innen Uberein (Dianat et al., 2013, S. 104).
Castellucci, Arezes und Viviani (2010) kamen zu einem ahnlichen Ergebnis (S. 566-567).
Die Sitzhohe stimmte hier bei circa 81,4 Prozent der untersuchten Schiler:innen nicht Gber-
ein und die Schreibtischhohe war bei circa 99,5 Prozent der Schiiler: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 Mall an Unstimmigkeiten bei
der Sitz- und Schreibtischhéhe finden (S. 6-7; S. 124-125). AuRerdem konnte in der Studie
von Castelluci et al. (2015) ein hohes Maf} an Unstimmigkeit bei dem Abstand zwischen
dem Sitz und dem Schreibtisch sowie Fehlanpassungen bei der Oberkante der Riicken-
lehne der verwendeten Stlhle festgestellt werden. Die Oberkante der Ruckenlehne war in
dieser Studie bei 31 Prozent der Schiler:innen aus offentlichen-, 45 Prozent aus halbof-
fentlichen- und 22 Prozent aus privaten Schulen zu hoch (S. 6). In der Studie von Panagi-
otopoulou et al. (2004) waren aul3erdem die Tisch-Stuhl-Kombinationen fir alle Schiler:in-
nen der zweiten und vierten Klassen sowie fur die Mehrheit der Schiler:innen der sechsten
Klassen unpassend (S. 126). Lediglich 11,7 Prozent der untersuchten Schiler:innen der
sechsten Klasse sallen an einer akzeptablen Tisch-Stuhl-Kombination. Allerdings haben
sie auch ermittelt, dass der Abstand zu den Tischen flr die grolte Mehrheit der Schdler: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 Mal3en
der Schdler:innen und den Malien der Mobel bei jingeren Kindern am starksten war und
mit zunehmendem Alter abnahm (S. 126).

Insgesamt zeigten alle Studien eine hohe Diskrepanz zwischen den Schulmébeln und den
anthropometrischen Malien der Schiler:innen. Aufgrund der hohen Fehlanpassungsrate
gehen Castellucci, Arezes und Viviani (2010) und Castelluci et al. (2015) davon aus, dass
Klassenzimmermobel in der Regel ohne die Beriicksichtigung von ergonomischen Kriterien
ausgewahlt 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 Schiler: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 Schiler:innen untersucht wird, wird im Folgenden
die Methode der Bachelorarbeit vorgestellt. Dafir wird zunachst das Forschungsvorgehen
erlautert. AnschlieRend 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 fir die Recherche bei syste-
matischen Ubersichten und Meta-Analysen und ist in vier Phasen eingeteilt. Die erste
Phase ist die ,ldentifikation®, in dieser Phase werden verschiedene Datenbanken ausge-
wahlt und geeignete Suchbegriffe definiert. AnschlieRend werden mithilfe der Suchbegriffe
die ausgewahlten Datenbanken durchsucht. Danach werden Duplikate herausgefiltert. Da-
rauf folgt die Phase der ,Vorauswahl®. In der ,Vorauswahl“ werden die gefundenen Studien
aufgenommen und anschlieRend nach Titel und Abstract aussortiert. Hierfur werden Ein-
und Ausschlusskriterien definiert. Anschliefend erfolgt die ,Eignungsphase®. In dieser
Phase werden die verbliebenen Studien genauer betrachtet und der Volltext wird auf Eig-
nung geprtft. 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. Marz 2022
bis 19. April 2022.

4.2. Suchbegriffe und Datenbanken

Fir 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, enthalt (National Library of Medicine,
0.J.). Die Datenbank LIVIVO enthalt kostenlosen Zugang zu relevanten wissenschaftlichen
Informationen aus unter anderem den Bereichen Medizin und Gesundheit. (LIVIVO, 0.J.).
ScienceDirect enthalt ebenfalls geprifte wissenschaftliche Volltexte Gber gesundheitsrele-
vante Publikationen und Blcher (Elsevier, 2022).

Fir die Literaturrecherche auf den genannten Datenbanken wurden folgende Suchbegriffe

verwendet: musculoskeletal pain / musculoskeletal problems, back and neck pain / back
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pain / pain, school children / students / pupils, school furniture / classroom furniture / ergo-
nomic furniture / ergonomic. Die Suchbegriffe wurden durch die Booleschen Operatoren
AND und NOT miteinander verknupft. In Tabelle 3 werden verwendeten Suchkombinatio-
nen dargestellt.
Tabelle 3: Kombination von Suchbegriffen mit Booleschen Operatoren eigene Darstellung
Kombination von Suchbegriffen mit Booleschen Operatoren

e Musculoskeletal pain AND school children AND school furniture

e Musculoskeletal pain AND school furniture

e Musculoskeletal pain AND school children AND ergonomic

¢ Musculoskeletal pain AND pupils AND school furniture

¢ Musculoskeletal pain AND classroom furniture NOT computers AND school chil-

dren

e Musculoskeletal problems AND school furniture

e Musculoskeletal problems AND pupils AND ergonomic furniture

e Back and neck pain AND school children AND school furniture

e Back pain AND school children AND school furniture

e Pain AND school Children AND school furniture

e Pain AND students AND school furniture

Bei den Suchbegriffen wurde unter anderem mit Synonymen gearbeitet, welche in verschie-
denen Kombinationen miteinander verknupft wurden, um eine moglichst groRe Menge an
Ergebnissen flr die Beantwortung der Fragestellung zu finden und in die Arbeit zu integrie-

ren.

4.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Um einen inhaltlichen Rahmen fur die Bachelorarbeit festzulegen, missen im Rahmen ei-
ner Literaturrecherche Ein- und Ausschlusskriterien fur die im Suchvorgang gefundenen
Ergebnisse festgelegt werden. Die Ein- und Ausschlusskriterien werden in Tabelle 4 tabel-
larisch aufgelistet und sind nach Zielgruppe, Untersuchungsgegenstand, Sprachraum, Zu-

ganglichkeit, Publikationsart und Kulturraum untergliedert.
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Tabelle 4: Ein und Ausschlusskriterien eigene Darstellung

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Zielgruppe: Schuler:innen der Klassen- | Schuler:innen und Studie-
stufen 1 bis 13 rende aus Vorschulen, Be-
rufsschulen, Hochschulen
und Universitaten und Er-
wachsene/Arbeitende
Untersuchungsgegen- Einfluss von nicht ange- Keine Untersuchung im Zu-
stand: passtem Schulmobiliar auf | sammenhang mit musku-
die Entstehung von musku- | loskelettalen Schmerzen;
loskelettalen Schmerzen Es wird nicht der Einfluss
der Schulmdbel untersucht
Sprachraum: Deutsch und englisch Andere Sprachen

Zuganglichkeit:

Volltext verfugbar

Volltext nicht verfugbar

Publikationsart: Wissenschaftliche Literatur | Reviews; Literatur, welche
nicht den wissenschattli-
chen Anforderungen ent-
spricht

Kulturraum: Weltweit -

Bei der Zielgruppe wurden Schuler:innen jeder Klassenstufe eingeschlossen. Ausgeschlos-
sen wurden Vorschuler:iinnen, Studierende und Erwachsene, da bei diesen Zielgruppen
andere Bedingungen herrschen und diese Zielgruppen nicht der Fragestellung entspre-
chen. Als Untersuchungsgegenstand wurde der Einfluss von nicht angepasstem Schulmo-
biliar auf die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen eingeschlossen. Ausgeschlos-
sen wurden hier Studien, die nicht den Zusammenhang mit muskuloskelettalen Schmerzen
oder den Einfluss von Schulmdbeln untersuchen. Bezuglich des Sprachraums wurde eng-
lische und deutsche Literatur eingeschlossen. Andere Sprachen wurden dementsprechend
ausgeschlossen. Bei den Publikationsarten wurden alle Publikationen eingeschlossen, die
wissenschaftlicher Literatur entsprechen. Insofern wurde Literatur ausgeschlossen, die
nicht den wissenschaftlichen Anforderungen entspricht, sowie Reviews. Beim Kulturraum
wurde weltweite Literatur eingeschlossen.

5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Literaturrecherche und die Vorgehensweise so-
wie Ergebnisse der ausgewahlten Studien, welche zur Beantwortung der Fragestellung die-

nen sollen, dargestellt.
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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 Begrindungen, die in den verschiedenen Phasen zum Aus-

schluss von Studien gefiihrt haben, dargestellt.

a

Gefunden durch
Datenbanksuche:
PubMed: 205 Gefunden durch andere Quellen
LIVIVO: 86 =0
ScienceDirect: 78
n =369

Identifikation

[

A\ 4

Verbleiben nach Entfernen von
Duplikaten = 189

]

v Ausgeschlossen = 147

In Vorauswahl

aufgenommen=189 |~ *| ~ Thema verfehit

- Zielgruppe verfehlt
- Reviews

Vorauswahl

Volltextartikel ausgeschlossen

Volltext auf Eignung =35

beurteilt = 42

v

- Der Zusammenhang
zwischen Schulmdbeln und
muskuloskelettalen
Schmerzen wird nicht
ausreichend untersucht

- Studien, die mehrere
Risikofaktoren untersuchen
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Abbildung 3: PRISMA Flow Diagramm eigene Darstellung (Moher et al 2009 S 3)

Wie bereits im Methodenteil erlautert wurden in der ,Identifikationsphase” die Datenbanken
PubMed, LIVIVO und ScienceDirect fir die Literaturreche verwendet. Uber die Datenbank
PubMed wurden 205 Ergebnisse gefunden, Gber die Datenbank LIVIVO 86 Ergebnisse und
Uber die Datenbank ScienceDirect 78 Ergebnisse. Insgesamt wurden somit 369 Ergebnisse
Uber die drei ausgewahlten 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 erfullen (siehe Tabelle 4). Die verbliebenen 42 Ergebnisse wurden dann in der Phase
der ,Eignung“ weiter auf ihre Eignung gepruft. Hier konnten weitere 35 Dokumente die Kiri-
terien nicht erfillen 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 Uberblick tber 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 fiir 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 Gber 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 dartber, in wel-
chem Land die jeweilige Studie durchgefuhrt 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 gewahlt, da sie einen guten Gesamtiberblick
Uber die Studieninhalte geben und fir die anschlieRende Diskussion und das Fazit relevant

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

Studie Studiendesign

Assiri et al. (2019) Querschnittstudie

Brewer et al. Querschnittstudie
(2009)

Javaratne, Querschnittstudie
Fernando (2009)

Macedo et al. Querschnittstudie
(2015)

Stichprobe Land

Probanden

n =879

n=137

n=1607

n =893

Schulkinder im Alter von 13

Saudi-

Arabien bis 18 Jahren
USA Schulkinder der 5. bis 12.
Klassenstufe
VSri Lanka -Schulkinder im Alter von 11
bis 13 Jahren (6., 7. Und 8.
Klassenstufe)
Portugal Schulkinder im Alter von 12

bis 19 Jahren (7. bis 12.

Klassenstufe)

Ergebnisse

Das Missverhaltnis zwischen
den anthropometrischen
MaRen und den
Klassenzimmermébeln im
Zusammenhang mit
Ruckenschmerzen zu
untersuchen

Das Missverhaltnis zwischen
den KorpermaRen und den
Schulmdbeln im
Zusammenhang mit

kérperlichen Beschwerden zu

‘untersuchen

Die Sitzbedingungen im
Klassenzimmer im
Zusammenhang mit
muskuloskelettalen

Schmerzen zu untersuchen

Das Missverhaltnis zwischen
den anthropometrischen
MaRen und den
Klassenzimmermdébeln zu

untersuchen

.

von Rickenschmerzen, die mit
langem Sitzen in der Schule
zusammenhéangen, betroffen

Ein Missverhaltnis zwischen der
Lange vom Gesal bis zur Kniekehle
und der Sitztiefe ist signifikant mit
Riickenschmerzen verbunden
Andere Missverhaltnisse haben
keinen signifikanten Einfluss auf die

Entstehung von Riickenschmerzen
Es gibt keinen Zusammenhang

zwischen der ergonomischen
Fehlanpassung und korperlichen
Beschwerden

Bei einem Missverhaltnis zwischen
Sitztiefe und der Lange vom Gesal
bis zur Kniekehle besteht ein 1,59-
faches erhohtes Risiko fir
wiederkehrende muskuloskelettale
Schmerzen

Andere Missverhaltnisse haben
keinen signifikanten Einfluss auf die
Entstehung von muskuloskelettale

Schmerzen
Es gibt keinen signifikanten

Zusammenhang zwischen der
ergonomischen Fehlanpassung und
der Schmerzpravalenz
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Tabelle 5: Zusammenfassung der Studieninhalte eigene Darstellung

Studie Studiendesign Stichprobe Land Probanden Ziel Ergebnisse
Saarni et al. Kohortenstudie IG:n=42 Finnland Schulkinder mit einem Die Auswirkungen von + Die ergonomisch gestalteten
(2009) KG:n =46 durchschnittlichen Alter von  ergonomisch gestalteten Schularbeitsplatze fihren im
Follow Up: 12 und 14 Jahren (6. und 8.  Arbeitsplatzen auf die Vergleich zu den herkémmlichen
IG:n=23 Klassenstufe) muskuloskelettalen nicht zu einer Verringerung der
KG:n=20 Beschwerden von muskuloskelettalen Schmerzen
Schulkindern im Vergleich zu
herkémmlichen
Arbeitsplatzen zu
| untersuchen
Saes et al. (2015) Querschnittstudie n =625 Brasilien Schulkinder im Alter von 6 bis Die Angemessenheit der + Ein Missverhdltnis der
18 Jahren (1. bis 9. Schulmaébel im Hinblick auf anthropometrischen MafRe mit den
Klassenstufe) die anthropometrischen Schultischen und -stiihlen ist
Merkmale der Schulkinder signifikant mit Nacken- und
und ihren méglichen Rickenschmerzen verbunden
Zusammenhang mit « Mit Schmerzen in anderen
muskuloskelettalen Korperregionen wurde kein
Schmerzen zu signifikanter Zusammenhang
| | | | 'untersuchen _ festgestellt
Skoffer (2007) Querschnittstudie n =546 Danemark  Schulkinder im Alter von 14 Den Zusammenhang « Es gibt keinen Zusammenhang mit

IG = Intervent onsgruppe
KG = Kontro gruppe

bis 17 Jahren

zwischen dem Auftreten von
unteren Riickenschmerzen
und verschiedenen Arten von
Schulmébeln in Bezug auf die
anthropometrischen Male
bei Schulkindern zu
untersuchen

der Art oder der GroRe der
Schulmébel im Bezug auf die
KoérpermafRe und muskuloskelettalen
Schmerzen

Die vorliegende Studie stitzt nicht die
Hypothese, dass nicht angepasste
Schulmébeln einen ursachlichen
Faktor fir untere Riickenschmerzen
darstellen
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5.3. Vorgehen und Ergebnisse der ausgewahlten Studien

Im Folgenden werden die ausgewahlten Studien vorgestellt und die Ergebnisse bezlglich
der Fragestellung, ob nicht angepasste Schulmdbel die Entstehung von muskuloskelettalen
Schmerzen bei Schiler: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 Missverhaltnisse zwischen
den Klassenzimmermaébeln und den anthropometrischen Mafen der Schiler:innen mit RU-
ckenschmerzen im Zusammenhang mit langem Sitzen zu untersuchen. Es wurden 879
Schdler:innen aus sechs verschiedenen Mittelschulen und sechs verschiedenen weiterfiih-
renden Schulen in Saudi-Arabien im Alter von 13 bis 18 Jahren untersucht. Fur die Unter-
suchung wurde jeweils eine Klasse jeden Jahrgangs zufallig ausgewahlt. Zunachst wurden
die anthropometrischen Mal3e der Schiler:innen gemessen. Alle Malte wurden im Sitzen
in aufrechter Haltung und mit 90 Grad gebeugten Knien ohne Schuhe gemessen. Folgende
relevante anthropometrische Mal3e wurden ermittelt: die Ellbogenhéhe, die Kniehdhe, der
Abstand von der Kniekehle bis zum FulRboden und der Abstand von der Kniekehle bis zur
hinteren Kante des Gesaltes. Weiterhin wurden fur jede Schule die Malie der Klassenzim-
mermdbel abgemessen. Hierflr wurde die Sitzhdhe, die Sitztiefe und die Hohe des Schreib-
tisches ermittelt. Um herauszufinden, ob die anthropometrischen Male der Schiler:innen
mit den Schulmobeln Gbereinstimmen wurden anschlielRend die ermittelten anthropometri-
schen Mal3e und die ermittelten Mal3e der Klassenzimmermdbel im Verhaltnis zueinander
untersucht. Hierbei wurde die Héhe vom FuRBboden bis zur Kniekehle im Verhaltnis zur
Sitzhohe, die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesaltes im Verhaltnis
zur Sitztiefe und die Hohe in der die Ellenbogen abgelegt werden im Verhaltnis zur Schreib-
tischhdhe betrachtet. Zudem wurden die Schiler:innen auf Rickenschmerzen im Zusam-
menhang mit langem Sitzen in der Schule untersucht. Die Rickenschmerzen wurden mit-
hilfe der Frage, ob die Schiler:innen in den letzten drei Monaten beim langen Sitzen in der
Schule Schmerzen im Ricken verspirt haben, welche einen Tag oder langer andauerten,
ermittelt. Die Antwortoptionen waren ,ja“, ,nein“ und ,ich weifl3 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 Ubereinstimmung beziehungsweise Nicht-
Ubereinstimmung zwischen den anthropometrischen Mal3en der Schiler:innen und den von

ihnen verwendeten Klassenzimmermaobeln.

Tabelle 6: Ubereinstimmung/Nichtiibereinstimmung zwischen den Klassenzimmermébeln und den anthropometrischen Ma

Ben der Schiiler:innen nach Schulart (n = 879) eigene Darstellung (Assirietal 2019 S 5)

Die Hohe vom FuBBboden bis zur Kniekehle Die Lange von der Kniekehle bis zur Die Hohe in der die Ellenbogen abgelegt
im Verhaltnis zur Sitzhéhe hinteren Kante des GesaRes im Verhiltnis werden im Verhéltnis zur
zur Sitztiefe Schreibtischhdhe

Ubereinstimmung Nichtiibereinstimmung Ubereinstimmung Nichtiibereinstimmung Ubereinstimmung Nichtiibereinstimmung
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Mittelschule (n = 439)
69 (15,7 %) 370 (84,3 %) 114 (26,0 %) 325 (74,0 %) 26 (5,9 %) 412 (94,1 %)
Weiterfiihrende Schule (n = 440)

107 (24,4 %) 333 (75,6 %) 68 (15,5 %) 372 (84,5 %) 71(16,1 %) 369 (83,9 %)

Insgesamt wiesen die meisten Schuler:innen bei allen drei untersuchten Messungen eine
Fehlanpassung auf. Bei der Sitzhéhe gab es bei 84,3 Prozent der Schiler:innen der Mittel-
schule eine Nichtibereinstimmung. Bei den Schuler:innen der weiterfuhrenden Schule
wurde bei 75,6 Prozent eine Nichtubereinstimmung in der Sitzh6he gefunden. Abweichun-
gen in der Sitztiefe wurden bei 74 Prozent der Schuler:innen aus der Mittelstufe gefunden
und bei 84,5 Prozent aus der weiterflihrenden Schule. Die Schreibtischhohe war bei 94,1
Prozent der Schiiler:innen der Mittelschule und 82,3 Prozent der Schiiler:innen der weiter-
fuhrenden Schule nicht korrekt.

Um die Schmerzpravalenz darzustellen, wurden 95 Prozent-Konfidenzintervalle (95% Kil)
verwendet. Die Befragung bezlglich der Rickenschmerzen hat ergeben, dass insgesamt
95 der untersuchten Schdler:innen Uber Rickenschmerzen klagten, was einer Pravalenz
von 10,8 Prozent (95% KI: 9,2 Prozent bis 12,3 Prozent) entspricht. Da sich die Pravalenz
mit 10,8 Prozent im Konfidenzintervall befindet kann darauf geschlossen werden, dass der
gefundene Wert zu 95 Prozent wahrheitsgemal ist.

Um herauszufinden welche der unabhangigen Faktoren (Nichtlibereinstimmungen bei der
Sitzhohe, Sitztiefe und Schreibtischhéhe) im Zusammenhang mit Rickenschmerzen ste-
hen wurde eine multivariate binare logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Dabei
wurden adjustierte Odds Ratios (aOR) und 95 Prozent-Konfidenzintervalle berechnet. In
Tabelle 7 wird dargestellt, inwieweit die ermittelten Nichtlibereinstimmungen zwischen den
anthropometrischen Mallen der Schiller:innen und den von ihnen verwendeten Schulmo-

beln mit Rickenschmerzen im Zusammenhang standen.
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Tabelle 7: Der Zusammenhang zwischen der Nichtiibereinstimmung der Schulmébel und den anthropometrischen Ma3en der

Schiiler:innen mit Riickenschmerzen eigene Darstellung (Assirietal 2019 S 6)

Faktoren Riickenschmerzen aOR (95% Kil)
Nichtiibereinstimmung bei der Héhe vom Nein Referenzwert
FuBboden bis zur Kniekehle im Verhéltnis Ja 0,782 (0,457-1,283)

zur Sitzhéhe
Nichtiibereinstimmung bei der Lénge von Nein Referenzwert
der Kniekehle bis zur hinteren Kante des
. . . " Ja 3,386 (1,403-8,173)
Gesales im Verhaltnis zur Sitztiefe
Nichtiibereinstimmung bei der Hohe in der Nein Referenzwert
die Ellenbogen abgelegt werden im Ja 0,753 (0,389-1,456)

Verhaltnis zur Schreibtischhéhe

Da aOR mit 3,386 (95% KI: 1,403 bis 8,173) bei der Nichtibereinstimmung in der Lange
von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesaltes im Verhaltnis zur Sitztiefe gréRer
als eins ist, ist dies der einzige Faktor, welcher signifikant mit RiUckenschmerzen im Zusam-
menhang stand. Das heif3t, wenn eine Nichtlibereinstimmung bei der Lange von der Knie-
kehle bis zur hinteren Kante des Gesalies im Verhaltnis zur Sitztiefe besteht, dann ist die
Wahrscheinlichkeit Rickenschmerzen zu bekommen um 3,386-mal hoher, als wenn die
Sitztiefe mit den anthropometrischen Maf3en tbereinstimmt. Die Nichtlbereinstimmung der
Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesales im Verhaltnis zur Sitztiefe ist
in dieser Studie somit ein unabhangiger Faktor, der mit Rickenschmerzen bei langem Sit-
zen in der Schule in Verbindung steht. Bei den anderen Nichtlibereinstimmungen mit den
MoébelmalRen wurde kein signifikanter Einfluss auf die Entstehung von Rickenschmerzen

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-
haltnisse zwischen den Kérpermafien und den Schulmdbeln mit kérperlichen Beschwerden
in Verbindung stehen. Die Studie wurde in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) an
jeweils einer Grundschule, Mittelschule und weiterfihrenden Schule des gleichen Schul-
distrikts durchgefuhrt. Die Probanden waren 137 Schulkinder der flnften bis zwoélften Klas-
senstufe. Um die kdrperlichen Beschwerden der Schiler:innen zu ermitteln wurde ein Fra-
gebogen verteilt, welcher die korperlichen Beschwerden anhand eines Kérperschmerzdia-
gramms mit 14 Regionen feststellt. Es wurden folgende Regionen ermittelt: die Hande, der
Nacken, die Schultern, das Gesal, der obere / mittlere / untere Ricken, die Handgelenke,
die Oberarme, die Ober- und Unterschenkel, die Knie, die Hifte/Taille, die Brust und die

FaRe. AnschlieRend wurde fur alle Schiler:innen ein umfangreiches anthropometrisches
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Messprotokoll erstellt. Die Hohe der Schultern, Ellenbogen, Kniekehlen, und Knie wurden
gemessen, wahrend die Schiler:innen auf einem Stuhl sal3en, die Fif3e flach auf dem Bo-
den standen und die Knie und Oberarme in einem Winkel von 90 Grad angewinkelt waren.
Die Korpergrofte, Ober- und Unterarmlange und die Lange von der Kniekehle bis zur hin-
teren Kante des Gesalles wurde im Stehen gemessen. Weiterhin wurden die von den Schu-
ler:innen verwendeten Schulmdbel abgemessen. Hierfur wurde die Sitzhohe, die Sitztiefe,
die Schreibtischhéhe, der Schreibtischabstand und die Sitz- und Tischneigung ermittelt. Die
Messungen wurden an drei Mdbeln jeden Stils durchgefiihrt, wobei Durchschnittswerte ge-
bildet wurden, um die Variabilitat der Messtechniken und die Unterschiede bei der Abnut-
zung der Mébel zu berlcksichtigen. Die Standardabweichungen ergaben, dass es praktisch
keinen Unterschied zwischen den Dimensionen des Mdbeltyps, des Modells und der Marke
gab. Die abhangigen Variablen fir die ergonomische Fehlanpassung wurden dann durch
den Vergleich des Verhaltnisses zwischen den Kérpermal3en und den Mébelabmessungen
berechnet. Als abhangige Variablen wurden die Héhe vom FuRboden bis zur Kniekehle im
Verhaltnis zur Sitzhoéhe, die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalies
im Verhaltnis zur Sitztiefe, die Kniehohe im Verhaltnis zur Schreibtischhohe und die Hohe
in der die Ellenbogen abgelegt werden im Verhaltnis zur Schreibtischhéhe gemessen.

Der Vergleich zwischen den Kérpermalien und Mébelabmessungen hat ergeben, dass alle
Probanden mindestens zwei ergonomische Nichtiibereinstimmungen hatten. Die Mehrheit
der Schiuler:innen erlebte mindestens drei Nichtlibereinstimmungen mit den Schulmébeln.
Tabelle 8 gibt einen Uberblick darliber, wie viel Prozent der Schiiler:innen jeweils von wel-

chen Nichtlibereinstimmungen betroffen waren.

Tabelle 8: Prozentualer Anteil der Schiileriinnen die eine ergonomische Fehlanpassung erleben nach Nichtlibereinstim

mungsfaktoren und Schreibtischhbhe eigene Darstellung (Brewer et al 2009 S 458)

Nichtiibereinstimmungsfaktoren Anzahl der Schiiler:innen in Prozent

Die Hohe vom FuBboden bis zur Kniekehle im 87,5 %

Verhaltnis zur Sitzh6he

Die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des 96,9 %

Gesales im Verhaltnis zur Sitztiefe

Kniehdhe im Verhaltnis zur Tischhéhe ‘40,6 %
Ellenbogenhéhe im Verhaltnis zur Tischhéhe ‘100,0 %
Tischhéhe

Zu tief 2,5%
Genau richtig l17,8 %
Zu hoch v79,4 %

23



Bei allen Schiler:innen bestand eine Nichtlibereinstimmung zwischen der Hohe der Ellen-
bogen und der Héhe des Tisches. Die Mehrheit der Schiiler:innen hatte mit 79,4 Prozent
auRerdem eine zu hohe Schreibtischhéhe. Zudem stimmte bei 96,9 Prozent der Schuler:in-
nen die Sitztiefe nicht mit der Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalles
Uberein. Bei einem Prozentsatz von 40,6 stimmte auflerdem das Verhaltnis zwischen Knie-
und Tischhohe nicht Uberein.

Tabelle 9 zeigt in welchen Korperregionen am haufigsten Schmerzen bei den Schiler:innen

auftraten.

Tabelle 9: Prozentuale Anzahl der Schiiler:innen mit Schmerzen nach Kérperregionen eigene Darstellung (Brewer et al
2009 S 459)

Korperregionen Anzahl der Schiiler:innen mit Schmerzen in
Prozent
Nacken 36,0 %
Brust 0,7 %
Hiifte/Taille 7,2 %
Schultern 18,7 %
Oberer Riicken 25,9 %
Mittlerer bis unterer Riicken 48,9 %
Oberarme 5,0 %
Handgelenke 7,9 %
Hande 5,0 %
Oberschenkel 8,6 %
Knie 16,5 %
Unterschenkel 12,2 %
FiiRe 11,5 %
Gesal 2,9 %

Schmerzen im mittleren und unteren Rickenbereich sind mit 48,9 Prozent die Bereiche, in
denen am haufigsten Schmerzen aufgetreten sind, gefolgt von Nackenschmerzen mit 36
Prozent und Schmerzen im oberen Rickenbereich mit 25,9 Prozent.

Um den Zusammenhang zwischen den Schulmébeln und Beschwerden in verschiedenen
Korperregionen 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-
gefuhrt. Odds Ratios (OR) fur 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 Koérperregionen mit den verschiedenen Nichtlibereinst-

immungen im Zusammenhang standen.

Tabelle 10: Potenzielle Faktoren die mit muskuloskelettalen Beschwerden in Verbindung stehen: einfache Odds Ratios (p
Wert: a = 0 05) eigene Darstellung (Brewer et al 2009 S 460)

Nichtiiberein- Die Hohe vom FuBboden Ellenbogenhdhe im Die Lénge von der Kniehohe im Verhiltnis
stimmungsfaktoren  bis zur Kniekehle im Verhéltnis zur Tischhdhe Kniekehle bis zur zur Tischhohe
Verhiltnis zur Sitzhdhe hinteren Kante des
GesaBes im Verhiltnis
Beschwerden nach zur Sitztiefe

Korperregionen

Allgemeine 0,96 (0,03) 0,99 (0,66) 0,99 (0,39) 0,95 (0,16)
Muskelbeschwerden

Unterer Riicken 0,98 (0,20) 0,95 (0,01) 0,98 (0,04) 0,98 (0,42)
Beine 0,99 (0,95) 0,99 (0,65) 1,00 (0,97) 0,99 (0,81)
Oberer Riicken 1,01 (0,55) 0,99 (0,76) 1,00 (0,74) 1,02 (0,60)
Allgemeine Beschwerden 0,96 (0,09) 0,967 (0,15) 1,00 (9,95) 0,95 (0,19)
Arme 1,01 (0,62) 1,03 (0,32) 0,98 (0,40) 0,98 (0,65)
Oberer/mittlerer Riicken 0,99 (0,37) 0,95 (0,01) 0,99 (0,38) 0,98 (0,45)
Hiifte/Taille 1,01 (0,59) 0,94 (0,06) 0,97 (0,20) 1,01 (0,72)
Schultern/Oberarme 1,04 (0,07) 1,00 (0,89) 1,01 (0,27) 1,01 (0,72)
Nacken 1,01 (0,65) 1,00 (0,93) 1,00 (0,81) 1,03 (0,29)
Untere Extremitaten 0,98 (0,20) 1,00 (0,79) 1,00 (0,96) 0,99 (0,73)
Hande/Handgelenke 1,01 (0,74) 1,00 (0,96) 1,00 (0,91) 1,00 (0,95)

Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass entgegen der Hypothese die ergonomische
Fehlanpassung in dieser Studie nicht mit kérperlichem Unbehagen in Verbindung steht.
Einige ergonomische Nichtlbereinstimmungen zeigten sogar einen schutzenden Zusam-
menhang mit den Beschwerden in den verschiedenen Korperbereichen. Das heif3t, dass
dadurch weniger Beschwerden auftraten. Die Nichtlbereinstimmung zwischen der H6he
der Ellenbogen im Verhaltnis zur Héhe des Schreibtisches zeigte beispielsweise mit einem
OR von 0,95 und einem p-Wert von 0,01 einen schitzenden Zusammenhang fir Schmer-
zen im unteren, oberen und mittleren Rickenbereich. Da das OR mit 0,95 kleiner als 1 ist,
besteht ein schitzender Zusammenhang und da und der p-Wert mit 0,01 kleiner als der
Alphawert (a = 0,05) ist, ist das Ergebnis statistisch signifikant. Auch die Nichtlubereinstim-
mung zwischen der Héhe vom FuRboden bis zur Kniekehle im Verhaltnis zur Sitzhéhe
zeigte mit einem OR von 0,96 und einem p-Wert von 0,03 einen schitzenden Zusammen-
hang bei allgemeinem Muskelbeschwerden auf. Eine Ungleichheit zwischen der Sitztiefe
und der Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalies hatte ebenfalls mit
einem OR von 0,98 und einem p-Wert von 0,04 einen schiitzenden Zusammenhang mit

Beschwerden im unteren Rickenbereich.

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. Fur die Durchfihrung 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, ausgewahlt. 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 Schuler:innen in der angegebenen Altersgruppe (elf bis 13 Jahre) wurden eben-
falls ausgeschlossen. Um die muskuloskelettalen Schmerzen bei den Schuler:innen zu er-
mitteln wurde der Adolescent Musculoskeletal Pain Questionnaire (AMPAQ) entwickelt und
validiert. Der AMPAQ besteht aus einer Linienzeichnung des menschlichen Kérpers, auf
der die verschiedenen Schmerzorte dargestellt werden. Es wurden folgende Schmerzloka-
lisationspunkte abgefragt: der Nacken, die Schultern, der obere Riicken, die Ellenbogen,
der untere Rucken, die Handgelenke/Hande, die Hufte/Oberschenkel, die Knie und die Ful3-
gelenke/Fufe. AuRerdem wurde in dem Fragebogen die Art der Schmerzen und die
Schmerzintensitat anhand einer visuellen Skala von null - gar kein Schmerz bis zehn —
maximal mdglicher Schmerz, abgefragt. Zum Schluss wurden noch zwei Multiple-Choice
Fragen gestellt. Die erste Multiple-Choice Frage hat abgefragt wie die starksten Schmerzen
Uber die Zeit aufgetreten sind. Die Antwortmoglichkeiten lauteten: 1. Nur einmal, 2. Ganz
plotzlich, 3. Wiederkehrend, 4. Immer und 5. Fur immer. Die zweite Frage war wie sich die
Intensitat, der am starksten genannten Schmerzen, im Laufe der Zeit verandert hat. Hier
waren die Antwortmaoglichkeiten: 1. Immer weniger, 2. Zunehmend wiederkehrend, 3. Im-
mer gleichbleibend, 4. Immer weiter ansteigend und 5. Ewiganhaltend hoch. Im nachsten
Schritt wurden die Sitzbedingungen im Klassenzimmer vermessen. Daflir wurden folgende
fur diese Arbeit relevanten Malte gemessen: die Sitzhéhe- und tiefe der Stiihle und die
Hoéhe der Beinfreiheit des Schreibtisches. Bei den Kérpermalien wurde die H6he vom Ful3-
boden bis zur Kniekehle und die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Ge-
sales vermessen. Die abgemessen Mdébelmalie und die anthropometrischen Malke wur-
den dann im Verhaltnis zueinander untersucht, um herauszufinden ob die Maf3e lberein-
stimmen.

Tabelle 11 zeigt die Pravalenz von muskuloskelettalen Schmerzen bei den untersuchten
Schiiler:innen nach Schmerzkategorien, welche sich aus der Befragung mit dem AMPAQ
ergab. Je nach Zeitraum und Haufigkeit des Auftretens wurden die muskuloskelettalen
Schmerzen der Schiler:innen in vier Kategorien aufgeteilt. Die Kategorien lauteten: ,keine
Schmerzen®, ,akute Schmerzen®, ,einmalige Schmerzen® und ,wiederkehrende Schmer-
zen®. Die Kategorie ,akute Schmerzen“ umfasste alle Schiler:innen, die nur in den letzten
zwei Wochen Uber muskuloskelettale Schmerzen berichteten. Alle Schiler: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: Prdvalenz von muskuloskelettalen Schmerzen nach Schmerzkategorien eigene Darstellung (Javaratne
Fernando 2009 S 416)

Schmerzkategorie Anzahl (n) Pravalenz in Prozent Standardfehler

(Konfidenzintervall)

Keine Schmerzen 463 28,8 % (26,7 % - 31,0 %) 1,1%
Akute Schmerzen 306 19,0 % (17,2 % - 21,0 %) 1,0 %
Einmalige Schmerzen 261 16,2 % (14,5 % - 18,1 %) 0,9 %
Wiederkehrende Schmerzen 577 35,9 % (33,6 % - 38,3 %) 1,2 %
Gesamt 1607 100,0 % 0,0 %

Die héchste Pravalenz wies die Kategorie ,wiederkehrende Schmerzen® auf, mit einer Pra-
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 Pravalenz 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 Schuler: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 reprasentativ.

Bei der Untersuchung der Mébelmalle im Verhaltnis zu den anthropometrischen Malien
wurde unter anderem die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalies im
Verhaltnis zur Sitztiefe untersucht. Wenn die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren
Kante des Gesaldes unter 80 Prozent oder tUber 95 Prozent der Sitztiefe betragt, liegt eine
Fehlanpassung vor. Eine solche Fehlanpassung wurde bei 1 402 Schuler:innen, also 87,3
Prozent aller Teilnehmenden, gefunden. Weiterhin wurde das Verhaltnis zwischen der
Hohe vom Fuliboden bis zur Kniekehle im Verhaltnis zur Sitzhéhe untersucht. Es besteht
eine Fehlanpassung, wenn die Sitzhéhe iber 95 Prozent oder unter 88 Prozent der Héhe
vom Fuliboden bis zur Kniekehle betragt. Hier konnte bei 1 282 Schiiler:innen, also 79,8
Prozent eine Fehlanpassung festgestellt werden. Um die Oberschenkel der Schiler:innen
zu schonen und Beinfreiheit zu gewahrleisten sollte zwischen dem Schreibtisch und der
Sitzflache ein Freiraum von mindestens 200 Millimeter vorhanden sein. Bei 76,3 Prozent,
also insgesamt 1 226 Schiiler:innen wurde diese Anforderung nicht erfllt.

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

héchste Pravalenz unter den untersuchten Schiler:innen auf. Zudem ist diese Kategorie
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von sehr groRer Bedeutung, da die Personen, die von diesen Schmerzen betroffen sind, oft
einen chronischen Verlauf und eine starkere Beeintrachtigung haben sowie eine intensivere
medizinische Betreuung bendtigen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese Gruppe am
starksten unter den gesundheitlichen Folgen von muskuloskelettalen Schmerzen leiden
wird. Daher wurde eine deskriptive Vergleichsstudie mit den betroffenen Schiler:innen
durchgefuhrt, um den Zusammenhang zwischen den Schulmébeln 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“ ausgewahlt, die in der Studie identifiziert worden sind. Tabelle
12 zeigt den Zusammenhang zwischen den nicht angepassten Schulmdbeln und wieder-

kehrenden muskuloskelettalen Schmerzen.

Tabelle 12: Der Zusammenhang zwischen den Nichtlibereinstimmungsfaktoren und muskuloskelettalen Schmerzen nach

Féllen und Kontrollen eigene Darstellung (a = 0 05) (Javaratne Fernando 2009 S 417)

Nichtiibereinstimmungsfaktoren Félle (n = 463) Kontrollen (n = 463) Signifikanz OR (95 % KIl)
n % n %
Die Lange von der Kniekehle bis zur 417 51,4 % 394 48,6 % x2=5,252 1,59 (1,07-2,36)
hinteren Kante des GesaRes im Verhaltnis df =1
zur Sitztiefe p = 0,022
Die Hohe vom FuBboden bis zur Kniekehle 374 51,0 % 359 49,0 % x2=1,473 1,22 (0,89-1,67)
im Verhiltnis zur Sitzhéhe df =1
p =0,225
Die Hohe vom FuBboden bis zur Kniekehle |372 50,9 % 359 49,1 % x2=1,098 1,184 (0,86-1,63)
im Verhdltnis zur Beinraumhohe df =1
p =0,295

In der Untersuchung wurde ein Freiheitsgrad von eins (df = 1) und ein alphawert von 0,05
gewahlt. Daher betragt der kritische Wert gemaf der Chi-Quadrat Tabelle 3,841. Bei der
Nichtubereinstimmung zwischen der Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des
Gesaldes und der Sitztiefe betragt der Chi-Quadrat-Wert 5,252 und ist somit groRRer als der
kritische Wert. Daher wird die Nullhypothese, dass es keinen Zusammenhang zwischen der
Nichtlbereinstimmung bei der Lange der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalles im
Verhaltnis 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 Missverhaltnisses zwischen der Sitztiefe und der Lange von der Kniekehle bis

zur hinteren Kante des Gesales signifikant unterschiedlich zwischen den untersuchten
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Fallen und Kontrollen. Ein Missverhaltnis zwischen der Sitztiefe und der Léange von der
Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalies flhrte somit aufgrund des berechneten OR
zu einem 1,59-mal héheren Risiko, wiederkehrende muskuloskelettale Schmerzen zu ent-
wickeln. Eine Nichtlbereinstimmung zwischen der Sitzhéhe und der H6he vom FuRboden
bis zur Kniekehle und eine Nichtlbereinstimmung zwischen der Beinraumhodhe und der
Hohe vom Fuflboden bis zur Kniekehle zeigten hingegen keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Fallen und Kontrollen, da hier die Chi-Quadrat-Werte unter dem kritischen
Wert und die p-Werte Uber dem Alpha-Wert (a = 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 Missverhaltnisse zwi-
schen den anthropometrischen Malien und den Klassenzimmermaobeln zu untersuchen. Es
wurden 893 Schulkinder aus einer 6ffentlichen Schule in Portugal der Klassenstufen sieben
bis zwoIf im Alter von zwolf bis 19 Jahren untersucht. Schiler:innen deren Klassenstufe
nicht mit ihrem Alter (ibereinstimmten wurden aus der Studie ausgeschlossen. Eine Uber-
einstimmung mit der Klassenstufe ware zum Beispiel: Klassenstufe sieben — Alter: zwdlf bis
13 Jahre. Fur die Untersuchung wurden zunachst die anthropometrischen Mal3e der Sch-
ler:innen vermessen. Dies geschah, abgesehen von der Kérpergrofe, fur alle anthropomet-
rischen Messungen in sitzender aufrechter Haltung auf einer horizontalen Flache. Die Ober-
schenkel hatten dabei vollen Kontakt mit der Sitzflache, die Knie waren 90 Grad gebeugt
und die FuRe standen flach auf dem Boden. Folgende fur diese Arbeit relevanten anthro-
pometrischen MalRe wurden erhoben: die Ellenbogenhdhe im Sitzen, die Huiftbreite, die
Hohe vom Fullboden bis zur Kniekehle, die Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante
des Gesalles und die Kniehdhe. Weiterhin wurden Abmessungen an den Klassenzimmer-
modbeln vorgenommen. In den Klassenzimmern gab es zwei Modelle von Tischen und Stiih-
len, die sie ,alt” und ,neu” bezeichneten. Die ermittelten MalRe waren: die Tischhohe, der
Tischabstand, die Sitzhohe, die Sitztiefe und die Sitzbreite. Um die Variabilitat der Mess-
techniken und die Unterschiede innerhalb der Hersteller zu berticksichtigen, wurden jeweils
zwei Messungen an drei Einheiten jedes Mébelmodells durchgefiihrt und ein Durchschnitts-
wert berechnet. Weiterhin wurden, um zu ermitteln inwieweit eine Ubereinstimmung oder
Nichtlibereinstimmung zwischen den Schiler:innen und den von ihnen verwendeten Schul-
modbeln herrscht, die anthropometrischen MalRe der Schiiler:innen mit den Abmessungen
der Schulmaobel verglichen. Daflir wurden folgende Daten verglichen: die Ellenbogenhéhe
im Sitzen im Verhaltnis zur Tischhohe, die Kniehdhe im Verhaltnis zum Tischabstand, die
Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesalles im Verhaltnis zur Sitztiefe

und die Huftbreite im Verhaltnis zur Sitzbreite. Um die mukuloskelettalen Schmerzen der
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untersuchten Schdler:innen zu ermitteln erhielten alle Schiler:innen einen Fragebogen,
welcher auf dem Nordic Musculoskeletal Questionnaire von Mesquita, Riberio und Moreira
(2010) basiert. Der Fragebogen enthielt ein Diagramm mit neun Kérperregionen, in denen
die Schmerzen identifiziert werden konnten. Folgende Kérperregionen kamen in dem Dia-
gramm vor: der Nacken, die Schultern, der obere und untere Rucken, die Ellenbogen, die
Arme, die Hande, die Oberschenkel, die Knie und die Beine.

Die gesammelten Daten wurden mit der Software SPSS, Version 20 analysiert. Fur die
einfachen Analysen wurden Odds Ratios und 95 Prozent Konfidenzintervalle berechnet.
Beim Vergleich zwischen den Klassenzimmermdbeln mit den anthropometrischen Mal3en
der Schuler:innen wurden einige ergonomische Unstimmigkeiten festgestellt. Eine ergono-
mische Unstimmigkeit war bei der Tischhéhe zu finden. Diese war bei dem alten Mébelmo-
dell fur die Schiler:innen der siebten, achten und neunten Klassen vier Zentimeter zu hoch
und beim neuen Mébelmodell sechs Zentimeter zu hoch. Fur die Schiler:innen der zehn-
ten, elften und zwolften Klassen war die Tischhoéhe hingegen passend. Der Tischabstand
hatte hier jedoch um drei Zentimeter niedriger sein missen. Die Sitzhéhe beider Mébelmo-
delle lag drei Zentimeter tber den empfohlenen Werten fir die Schiler:innen der siebten,
achten und neunten Klassen und durchschnittlich zwei Zentimeter unter den empfohlenen
Werten fiir die Schiler:innen der zehnten, elften und zwolften Klassen. Die Sitztiefe des
alten Mobelmodells passte zu allen Schiler:innen. Jedoch verschlechterte sich die Sitztiefe
fir die Schiler:innen der siebten, achten und neunten Klassen, wenn sie zum neuen Mo6-
belmodell wechselten, insbesondere fiir die Schuiler:innen der siebten Klasse.

Tabelle 13 gibt den Prozentsatz der Schiler:innen an, bei denen eine ergonomische Uber-

einstimmung beziehungsweise Nichtlibereinstimmung festgestellt werden konnte.

Tabelle 13: Anzahl der Schiiler:innen in Prozent bei welchen die anthropometrischen Mal3e mit den Mal3en der Schulmébel

libereinstimmen/nichtiibereinstimmen eigene Darstellung (Macedo et al 2015 S 55)

Schulmibel Modell Ubereinstimmung in Nichtiibereinstimmung in

Prozent Prozent
Alt 56,33 % 43,67 %

Tische
Neu 41,65 % 58,35 %
Alt 3,08 % 96,92 %

Stiihle
Neu 7,87 % 92,13 %

Es ist zu erkennen, dass bei dem alten Tischmodell bei fast der Halfte der Schiler:innen
(43,67 Prozent) die anthropometrischen Mal3e nicht mit den Mafien des Tischmodells Uber-

einstimmten. Bei dem neuen Modell stimmten die MafRe bei 58,35 Prozent, also mehr als
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der Halfte aller Schuler:innen nicht Uberein. Bei den Stuhlen gab es sowohl beim alten als
auch beim neuen Modell extreme Unstimmigkeiten. Bei 96,92 Prozent aller Schuler:innen
stimmten die Mal3e nicht mit dem alten Stuhimodell tberein. Das neue Modell zeigte nur
eine geringe Verbesserung. Hier gab es bei 92,13 Prozent keine Ubereinstimmung.

Tabelle 14 zeigt die Pravalenz der Schuler:innen, die Uber Beschwerden/Schmerzen klag-
ten und die Schmerzintensitat der Schmerzen in den verschiedenen Koérperregionen. Die
Schmerzintensitatsskala erstreckt sich von null — keine Schmerzen bis zehn — sehr starke

Schmerzen.

Tabelle 14: Prdvalenz der Beschwerden/Schmerzen und Schmerzintensitdt nach Kérperregionen eigene Darstellung
(Macedo etal 2015 S 56)

Korperregionen Pravalenz in Prozent Schmerzintensitat (0-10)
Schultern 14 % 3
Brust 6 % 3
Oberschenkel 10 % 3
Knie 18 % 6
Nacken 18 % 2
Unterer Riicken 13 % 5
Ellenbogen 2% 6
Handgelenke 14 % 4
Knochel 20 % 1

Die prozentualen Werte fir die empfundenen Beschwerden/Schmerzen waren insgesamt
gering. Am hochsten waren die Schmerzen jedoch in den Kndcheln 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 Ricken mit 13 Prozent. Die Schmerzinten-
sitat war in den Ellenbogen und in den Knien mit einem Intensitatswert von sechs am starks-
ten, gefolgt vom unteren Ricken mit einem Intensitatswert von flnf. Die Kausalitat zwischen
den empfundenen Schmerzen an Handgelenken, Ellenbogen und Knécheln und den Fehl-
anpassungen der Schulmdbel wurden in der Studie nicht erdrtert, 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 gréf3er als der Alpha-Wert (a = 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 Schularbeitsplatzen auf die muskuloskelettalen Beschwerden
von Schulkindern im Vergleich zu herkémmlichen Schularbeitsplatzen zu untersuchen. Mit
einer Gesamtnachbeobachtungszeit von 26 Monaten wurden 101 Schulkinder aus Finnland
der Klassenstufen sechs und acht mit einem durchschnittlichen Alter von zwéIf 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 Schuler: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 Intensitat der muskuloske-
lettalen Symptome nicht ausgeflllt hatten. An der gesamten Nachbeobachtung, tber die
gesamten 26 Monate, haben somit 43 Schuler:innen teilgenommen. In der Interventions-
gruppe waren dann noch 23 Schuler:innen und in der Kontrollgruppe waren noch 20 Schu-
ler:innen. Nach dem zweiten Jahr wollten die Schuler:innen der alteren Kontrollgruppe (da-
mals neunte Klasse) die Teilnahme nicht fortsetzen, somit sind flir diesen Zeitraum aus
dieser Gruppe keine Daten vorhanden.

Nach den Ausgangsmessungen wurde die Interventionsgruppe mit den neuen Arbeitsplat-
zen ausgestattet. Sie erhielten héhenverstellbare Stiihle mit Rollen und verstellbare
Schreibtische. Die neuen Arbeitsplatze wurden an die persénlichen anthropometrischen
Malie jedes Schulkindes angepasst. Dies wurde regelmaRig alle zwei Monate kontrolliert
und gegebenenfalls erneut angepasst. Die Kontrollgruppe hingegen benutzte wahrend des
gesamten Untersuchungszeitraumes weiterhin die herkémmlichen Schulmébel. In dieser
Gruppe wurden keine Anpassungen durchgefiihrt. Bei allen Schiler:innen wurden die anth-
ropometrischen Malde und die Malie der Schulmébel vermessen. Bei den anthropometri-
schen MalRen wurde die Ellenbogenhdhe im Sitzen gemessen. Bei den Schulmébeln wurde
die Stuhlhdéhe und die Schreibtischhéhe gemessen. Wahrend der 14-monatigen Nachun-
tersuchung wurden diese Messungen viermal vorgenommen und zusatzlich einmal wah-
rend des zweiten Jahres. Weiterhin wurde die gegenwartig wahrgenommene Intensitat der
muskuloskelettalen Belastungen tber eine Schulwoche hinweg, einmal pro Tag mithilfe der
modifizierten Borg Kategorie-Verhaltnis-Skala, gemessen. Die Skala reichte tber eine In-
tensitat von null — gar keine Belastung bis zehn — extrem starke Belastung. Um herauszu-
finden welche Koérperregionen besonders betroffen waren wurde zudem die Frage gestellt,
wie angespannt beziehungsweise erschopft sich das jeweilige Schulkind in diesem Moment
in den folgenden Korperregionen fuhlt. Folgende Korperregionen wurden mithilfe einer

Zeichnung abgefragt: der Nacken, die Schultern, der obere Riicken, der untere Ricken, die
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oberen Gliedmalie und die unteren Gliedmale. Zudem wurde die gegenwartig empfundene
muskuloskelettale Schmerzintensitat einmal taglich, Gber 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 Korper-
regionen mit der Zeichnung und die VAS verwendet, um die Intensitat der Schmerzen in-
nerhalb der letzten sechs Monate abzufragen. Die gegenwartige Belastungs- und
Schmerzintensitat wurde einmal zu Beginn der Studie vor Einfihrung der neuen Schulmé-
bel, finfmal wahrend der ersten 14-monatigen Nachuntersuchung und zweimal wahrend
des zweiten Nachbeobachtungsjahres erfragt. Die Schmerzintensitat der letzten sechs Mo-
nate wurde einmal vor Einfihrung der neuen Schulmébel, einmal wahrend der 14-monati-
gen Nachbeobachtung und einmal wahrend des zweiten Nachuntersuchungsjahres erfragt.
Die Intensitatsgrade der muskuloskelettalen Schmerzen wurden anschlieend fur 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
Intensitat 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 bezlglich der muskuloskelettalen Belastungen und Schmerzen nicht
signifikant waren. Nur die Belastung der oberen und unteren Gliedmalie war mit einem p-
Wert von 0,002 und 0,009 kleiner als der Alpha-Wert (a = 0,05) und somit statistisch signi-
fikant, wahrend der Anteil der Teilnehmer:innen ohne muskuloskelettale Belastungen in der
Kontrollgruppe grofier war. Wahrend der 14-monatigen Nachuntersuchung war die Teilneh-
mer:innenanzahl in den Kategorien ,kein Schmerz* und ,keine Belastung“ bei den gegen-
wartigen Schmerzen in allen Kérperregionen in der Kontrollgruppe hdher im Vergleich zur
Interventionsgruppe. Diese Ergebnisse waren fir die Korperregionen Nacken (p = 0,009),
obere Gliedmalie (p = 0,005), untere Gliedmalie (p = 0,001), oberer Ricken (p = 0,002)
und unterer Ricken (p = 0,001) statistisch signifikant. Obwohl der Anteil der Teilnehmer:in-
nen ohne gegenwartige Schmerzen und Belastungen in der Interventionsgruppe mit der
Zeit zunahm, gab es jederzeit mehr Teilnehmer:innen ohne gegenwartige Schmerzen in
der Kontrollgruppe.

In Tabelle 15 wird die Intensitat der muskuloskelettalen Schmerzen wahrend 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 Schmerzintensitét der muskuloskelettalen Schmerzen (VAS 0 100 mm) wéhrend der letzten 6

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

i Untersuchungszeit
o ~_ Ausgangslage 12 Monate 21 Monate
Schmerzen der letzten 6 Mori&é""\—»\,;,__
Nacken-Schultern
Interventionsgruppe 44,5 (n =42) 33,4 (n=42) 42,0 (n = 22)
Kontrollgruppe 30,2 (n =46) 22,3 (n = 46) 23,1 (n =19)
Oberer Riicken
Interventionsgruppe 27,4 (n=42) 24,3 (n = 42) 41,6 (n = 22)
Kontrollgruppe 22,9 (n = 46) 16,4 (n = 46) 13,1 (n=19)
Unterer Riicken
Interventionsgruppe 32,5 (n=42) 26,4 (n =42) 38,3 (n =22)
Kontrollgruppe 26,1 (n =46) 19,7 (n = 46) 21,7 (n=19)
Obere GliedmaRe
Interventionsgruppe 18,1 (n = 42) 14,0 (n = 42) 24,3 (n = 22)
Kontroligruppe 16,5 (n = 46) 13,5 (n = 46) 12,3 (n=19)
Untere GliedmaRe
Interventionsgruppe 21,3 (n=42) 18,5 (n = 42) 26,6 (n =22)
Kontrollgruppe 19,3 (n = 46) 17,5 (n = 46) 13,2 (n=19)

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

wahrend der Intervention bei beiden Gruppen niedrig, variierte aber stark. Bei Ausgangs-
lage wies die Interventionsgruppe fur alle Kérperregionen hdhere Intensitatswerte als die
Kontrollgruppe auf, dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Insgesamt gab es bei
den Schmerzen der letzten sechs Monate an keiner Kérperregion signifikante Unterschiede

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

Belastungs- und Schmerzintensitat dargestellt.

Tabelle 16: Einfluss des Zeiteffekts auf die muskuloskelettalen Belastungen gegenwértigen Schmerzen und Schmerzen der

letzten 6 Monate wéhrend der einjghrigen Nachuntersuchung eigene Darstellung (Saarni et al 2009 S 497)

Zeiteffekt auf die Zeiteffekt auf die F-Test fiir die Zeiteffekte
Interventionsgruppe | Kontrollgruppe | zwischen den Gruppen
Schatzer t-Test Schatzer t-Test F-Test p-Wert
p-Wert p-Wert
Nacken-Schultern
Belastungen 0,01 NS - 0,04 0,004 7,18 0,008
Gegenwairtige Schmerzen -0,03 NS -0,14 0,000 8,25 0,004
Schmerzen der letzten 6 -0,35 NS -0,28 NS 0,08 NS
Monate
Oberer Riicken
Belastungen 0,00 NS ‘ -0,05 0,001 6,67 0,0010
Gegenwirtige Schmerzen -0,01 NS -0,16 0,000 11,05 0,001
Schmerzen der letzten 6 0,16 NS -0,15 NS 0,97 NS
Monaten
Unterer Riicken
Belastungen -0,01 NS - 0,06 0,000 7,92 0,005
Gegenwairtige Schmerzen 0,01 NS -0,17 0,000 17,23 <0,0001
Schmerzen der letzten 6 -0,23 NS -0,17 NS 0,05 NS
Monate
Obere GliedmaRe
Belastungen -0,03 0,005 -0,05 0,000 0,85 NS
Gegenwairtige Schmerzen -0,09 0,001 -0,14 0,000 1,32 NS
Schmerzen der letzten 6 -0,00 NS -0,05 NS 0,03 NS
Monate
Untere GliedmaRe
Belastungen -0,02 NS -0,06 0,000 5,81 0,016
Gegenwairtige Schmerzen -0,02 NS -0,18 0,000 14,76 0,000
Schmerzen der letzten 6 -0,06 NS -0,09 NS 0,01 NS
Monate

NS = Nicht Signifikant
Der Unterschied in der Intensitat 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. Fir weitere statistische Analysen wurde die
Software SPSS 11.5 fir Windows verwendet. Ein negativer Schatzer des Zeiteffekts wird
als ein Verlauf zu niedrigeren Symptomintensitaten und ein positiver Schatzer in Richtung
héherer Symptomintensitaten interpretiert. In der Interventionsgruppe waren die Verande-
rungen der Belastungs- und Schmerzintensitatswerte statistisch nicht signifikant, au3er in
den oberen Gliedmalfien. In den oberen Gliedmalien nahm die Intensitat der Belastung und
des gegenwartigen Schmerzes mit einem p-Wert von 0,005 und 0,001 signifikant ab. In der
Kontrollgruppe nahmen die Intensitatswerte der Belastungen und gegenwartigen Schmer-
zen der meisten Korperregionen 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 Korperbereichen signifikant unterschieden, aulder bei den oberen Glied-
malen. Veranderungen in den Schmerzintensitaten der letzten sechs Monaten waren in

beiden Gruppen ahnlich.
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Da die altere Gruppe sich gegen eine Fortsetzung der Teilnahme entschloss, wurde die 26-
Monats-Analyse nur unter den jungeren Teilnehmer:innen durchgefihrt. Der Einfluss des
Zeiteffekts zeigte auch hier, trotz dessen, dass die alteren 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 Uber die Zeit hinweg ver-
gleicht lasst sich feststellen, dass die Teilnehmer:innen der Kontrollgruppe Gber weniger
muskuloskelettale Belastungen und Schmerzintensitaten im Vergleich zur Interventions-
gruppe berichteten. Somit konnte die Studie ihre Hypothese nicht verifizieren, dass ergo-
nomisch gestaltete Schularbeitsplatze die Intensitat und Haufigkeit 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
Schulmdbel im Hinblick auf die anthropometrischen Merkmale der Schulkinder und ihren
moglichen 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 durchgefuhrt. Um die Pravalenz der muskuloske-
lettalen Schmerzen der Schiler: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 Korperdiagramm enthalt, verwendet.
Die Schmerzen wurden mithilfe einer VAS von null — keine Schmerzen bis zehn — starkster
Schmerz ermittelt. Es wurden folgende Koérperregionen mithilfe des Kérperdiagramms ab-
gefragt: der Nacken und die Halswirbelsaule, die Schultern, die Arme, die Ellenbogen, die
Unterarme, die Handgelenke, die Hande und die Finger, der Ruckenbereich, der Lenden-
bereich und die Hufte / unteren Gliedmale. Weiterhin wurde die Angemessenheit der
Stihle und Tische im Verhaltnis zu den anthropometrischen MafRen der Schiler:innen in
69 Klassenzimmern bewertet. In Bezug auf die Schulmdbel wurden diverse Male analysiert
(siehe Tabelle 17).

Die Schulmébel wurden anschlielend nach Unzulanglichkeit kategorisiert. Ein bis vier un-
zulangliche Elemente wurden in die Kategorie ,teilweise unzulanglich“ eingeteilt und funf
oder mehr unzulangliche Elemente wurden in die Kategorie ,vollig unzulanglich® 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 Schulmdbel angemessen beziehungs-

weise nicht angemessen fir die untersuchten Schiler:innen sind.

Tabelle 17: Prévalenz der Angemessenheit der Schulmébelvariablen in Prozent eigene Darstellung (Saes et al 2015 S
126)

Schulmaébelvariablen Angemessenheit in Prozent Unangemessenheit in Prozent
MaRe des Schreibtisches
Schreibtisch — Mindestbreite 63,2 % 36,8 %
Beinfreiraum — Mindestbreite 63,0 % 37,0 %
Schreibtisch — Hohe 0,0 % 100, 0 %
Bewegungsfreiheit in den Beinen — 100, 0 % 0,0 %
Mindesthohe
Bewegungsfreiheit in den Knien — 100,0 % 0,0 %
Mindesthohe
Beinfreiraum — Mindesthéhe der 82% 91,8 %
Hindernisposition
Schreibtisch — Mindesttiefe 0,0 % 100,0 %
Beinfreiraum — Mindesttiefe 69,4 % 30,6 %
Bewegungsfreiheit in den Beinen - 86,9 % 131%
Mindesttiefe
MaRe des Stuhls
Mindestbreite der Riickenlehne 100,0 % 0,0 %
Sitzhohe 12,6 % 87,4 %
Maximalhohe des Abstandes zwischen der 0,0 % 100,0 %

Sitzfliche und Basis der Riickenlehne

Hohe der Oberkante der Riickenlehne 7,0 % 93,0 %
Hoéhe der Vorderkante des Sitzes 0,0 % 100,0 %
Effektive Sitztiefe 12,6 % 87,4 %
Winkel zwischen Sitz- und Riickenlehne 91,8 % 8,2 %
Sitzneigung 100,0 % 0,0 %
Mindestbreite des Sitzes 100,0 % 0,0 %

Insgesamt waren 87,2 Prozent der Stuhle (Mittelwert der Unangemessenheit in Prozent)
und 45,6 Prozent der Tische (Mittelwert der Unangemessenheit in Prozent) véllig unzu-
reichend. Bei den Tischen wurden die H6he und die Tiefe in allen Analysen als 100 Prozent
unzureichend eingestuft. Allerdings wurde in allen untersuchten Schulen die Mindesthéhe
fur den Bewegungsfreiraum in den Beinen und Knien als angemessen bewertet. Bei den
Stuhlen war die Mindestbreite der Riickenlehne und die H6he der Vorderkante des Sitzes
bei allen der untersuchten Schulen unzureichend. Die Mindestbreite des Sitzes, die Min-
destbreite der Ruckenlehne 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/Handen/Fingern, 5,51 im Rickenbereich, 5,70 im Lenden-
bereich und 5,34 an den Hiften und unteren GliedmafRen. Somit befinden sich die durch-
schnittlichen Schmerzen der Schiler:innen in allen Kérperregionen im mittleren Bereich.
In Tabelle 18 wird der Zusammenhang zwischen den Schulmébeln und dem Auftreten von
muskuloskelettalen Schmerzen in den verschiedenen Korperregionen bei den untersuchten
Schulkindern dargestellt. Die Daten wurden unter Berlicksichtigung der sechs Korperregi-

onen mit den hodchsten muskuloskelettalen Schmerzen analysiert. Es wurde die
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Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Variablen berechnet und ihr Zusammenhang mit
muskuloskelettalen Schmerzen in den am haufigsten vorkommenden Regionen mit dem

Chi-Quadrat-Test ermittelt. Werte mit p < 0,05 wurden als signifikant angesehen.

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen den Schulmébeln und dem Auftreten von muskuloskelettalen Schmerzen in verschie

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

Schulmébel
Stiihle Tische
Korperregionen
Zum Teil Véllig unpassend p-Wert Zum Teil Véllig unpassend = p-Wert
unpassend unpassend
Nacken/Halswirbelsaule 9,0 17,5 0,02 79 12,6 0,05
Schultern 10,8 13,8 0,44 12,6 9,5 0,21
Handgelenke/Hénde/Finger 11,8 15,0 0,41 12,1 12,3 0,94
Riickenbereich 9,2 23,8 0,00 7,6 15,1 0,00
Lendenbereich 10,1 16,3 0,10 10,9 10,9 0,99
Hiifte/untere GliedmaRe 12,3 11,2 0,79 14,4 9,5 0,06

Eine hohe Pravalenz wurde bei Schiler:innen mit véllig unzureichenden Schreibtischen im
Nacken/Halsbereich mit einem p-Wert von 0,05 und im Rickenbereich mit einem p-Wert
kleiner als 0,05 festgestellt. Somit sind die Schmerzen im Rickenbereich signifikant mit
vollig unpassenden Schreibtischen verbunden. Hervorzuheben ist, dass der Zusammen-
hang zwischen muskuloskelettalen Schmerzen im Nacken/Halswirbelsdulenbereich und
vollig unzureichenden Schreibtischen mit einem p-Wert von 0,05 an der Grenze der Signi-
fikanz lag. Ein signifikanter Zusammenhang wurde aulRerdem mit einem p-Wert von 0,02
im Nacken/Halswirbelsaulenbereich und mit einem p-Wert kleiner als 0,05 im Rickenbe-

reich bei Schuler:innen mit véllig unzureichenden Stiihlen festgestellt.

5.3.7.Skoffer (2007)

In der Querschnittstudie von Skoffer (2007) geht es um den Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von unteren Rickenschmerzen und verschiedenen Arten von Schulmdbeln im
Zusammenhang mit den anthropometrischen Maf3en von Schulkindern. Die Probanden wa-
ren 546 Schulkinder aus 14 6ffentlichen Schulen in Danemark im Alter von 14 bis 17 Jahren.
Um die Ruckenschmerzen der Schiler:innen zu ermitteln, wurde ein Fragebogen Uber das
Auftreten von Ruckenschmerzen in den vergangenen drei Monaten, einschlief3lich der In-
tensitat, der Dauer und des Schmerzbewaltigungsverhaltens, ausgefillt. Der Fragebogen

enthielt auRerdem unter anderem Fragen zu den in der Schule verwendeten Mdbeln und

38



deren Anpassungsmoglichkeiten. Weiterhin wurden diverse anthropometrische Messungen
und Messungen der Schulmdbel vorgenommen und anschlief3end im Verhaltnis zueinander
untersucht.

Die Auswertung des Fragebogens hat ergeben, dass insgesamt 64,8 Prozent der Befragten
Uber eine oder mehrere Episoden von unteren Rickenschmerzen in ihrem Leben berichte-
ten. Uber untere Riickenschmerzen in den letzten zwdlf Monaten berichteten 60,3 Prozent
und 51,3 Prozent berichteten Uber untere Riuckenschmerzen 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 eingeschrankten Funktionsfahigkeit und nachtli-
chen Schlafstérungen gelitten haben und eine Pflegeleistung in Anspruch nehmen muss-
ten.

In den statistischen Analysen wurden Mittelwerte und Mediane flr annahrend normal be-
ziehungsweise nicht normal verteilte kontinuierliche Variablen gebildet. Zur Identifizierung
von Faktoren, die sich auf die Pravalenz der unteren Riickenschmerzen auswirkten, wurde
eine multivariate logistische Regressionsanalyse angewendet, in der Odds Ratios berech-
net wurden. Zur Prifung 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 Rickenschmerzen und den Merkmalen der Schulmdbel dargestellt.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen unteren Riickenschmerzen der letzten drei Monate und der Verstellbarkeit der Schul
mobel eigene Darstellung (Skoffer 2007 S 714)

Untere Riickenschmerzen Funktionseinschrinkende untere Riickenschmerzen
Verstellbarkeit I -
Prozent OR p-Wert Prozent OR p-Wert
Stuhl: Verstellbare Hohe
50,8 % 0,9 0,61 25,8 % 1,8 0,05
Stuhl: Verstellbare
Riickenlehne 49,0 % 08 0,23 22,7 % 08 0,37
Tisch: Verstellbare
Hohe 49,7 % 0,7 0,1 248 % 1,2 0,45
Tisch: Verstellbare
Nei der Tischplatt:
e e 50,7 % 09 0,55 24,6 % 1.2 0,55
Sitzneigung: Nach
48,3 % 0,7 0,09 22,7 % 08 0,35
vorne
Sitzneigung: Keine 38,5 % 0,6 0,18 15,4 % 06 0,28
Sitzneigung: Nach
62,5 % 16 0,14 275 % 1,2 0,61
hinten
Sitzneigung: verstellbar
9 56,6 % 14 0,11 27,7 % 13 0,22

Abgesehen von einem geringen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen dem Sit-
zen auf einem verstellbaren Schulstuhl und funktionseinschrankenden unteren Riicken-

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 Schulmébel und funktionseinschranken-
den unteren Ruckenschmerzen oder unteren Ruckenschmerzen. Die Analysen ergaben
auch keinen Zusammenhang zwischen der Verstellbarkeit oder Sitzneigung der Schulmé-
bel und unteren Rickenschmerzen. Es wurde somit kein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen den Kérperabmessungen und den Abmessungen der Schulmébel mit
unteren Rickenschmerzen gefunden. Die Kinder wurden weiterhin gefragt, ob sie ihre Mo6-
bel verstellt hatten oder nicht. Das Auftreten von unteren Riickenschmerzen wurde aller-
dings durch die Nutzung dieser Méglichkeit nicht beeinflusst.

In Tabelle 20 wird der Einfluss des aOR auf die Signifikanz der Verstellbarkeit der Stuhlhéhe
auf funktionseinschrankende untere Rickenschmerzen in den vergangenen drei Monaten

dargestellt.

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

einschrénkende untere Riickenschmerzen in den vergangenen drei Monaten eigene Darstellung (Skoffer 2007 S 716)

Abhidngige Variable Signifikanter Pradikator aOR* p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Funktionseinschrankende Verstellbarkeit der
X Z 1,961 0,043 1,017-2,757
untere Rickenschmerzen Stuhlhohe

aOR" adjustiert fir Alter und Geschlecht, Body Mass Index, Aktivi , R Sct Mébel Zuhause, Gewicht und Transport des Schi und wei

Es ist zu erkennen, dass trotz anderer Einflussfaktoren (aOR) die Verstellbarkeit der Schul-
mobel mit einem aOR von 1,961 und einem p-Wert von 0,043 einen signifikant positiven
Einfluss auf funktionseinschrankende untere Riickenschmerzen der vergangenen drei Mo-
nate hatte.

Insgesamt wird von der Studie die Annahme, dass es einen kausalen Zusammenhang zwi-
schen unteren Ruckenschmerzen und nicht verstellbaren Schulmébeln gibt, nicht bestatigt.
Es wurde kein Zusammenhang zwischen nicht verstellbaren Schulmdbeln oder bestimmter
Arten und Abmessungen von Schulmébeln und unteren Rickenschmerzen festgestellt. Im
Gegenteil, funktionseinschrankende 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 Schulmdbel die Entstehung
von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schuler:innen beeinflussen. Fir 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 fur die Bewertung von Studien. Da in den
eingeschlossenen Studien sowohl Querschnittstudien als auch eine Kohortenstudie fur 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.

N
8
X
Randomisiert
N kontrollierte Studien
3
>
w

Kohortenstudien

Querschnittstudien, Case-Control-
Studien

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

Gering

In Abbildung 4 ist zu erkennen, dass Kohortenstudien ein hdheres Evidenzlevel als Quer-
schnittstudien haben und somit weniger Fehleranfallig 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, hdher gewichtet als die Ergebnisse der Querschnittstudien. AuRerdem ist
es wichtig zu erwdhnen, dass bei Querschnittsstudien aufgrund ihres Evidenzlevels keine
eindeutige Schlussfolgerung hinsichtlich eines kausalen Zusammenhangs gezogen werden
kann.

Ebenfalls wichtig flir die Bewertung von Studien ist die Stichprobengrof3e. Die kleinste
Stichprobe der ausgewahlten Studien haben Saarni et al. (2009) mit 88 Teilnehmenden und
Brewer et al. (2009) mit 137 Teilnehmenden. Die grofite Stichprobe lasst sich in der Studie
von Javaratne und Fernando (2009) mit 1 607 Teilnehmenden finden. In der Regel kann
davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse praziser werden, je grofier die Stich-
probe ist, da durch eine gréRRere Stichprobe die Fehleranfalligkeit sowie statistische Werte
wie die Standardabweichung und der Standardfehler abnehmen und durch mehr Teilneh-

mende eine hdohere Reprasentativitat 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 zurtcklie-
gende Studie ist aus dem Jahr 2007 von Skoffer (2007).

Weiterhin ist zu beachten, dass die Studien in verschiedenen Landern durchgefiihrt worden
sind und unterschiedliche Bedingungen in den jeweiligen Landern herrschen. In Entwick-
lungslandern wie Sri Lanka (Javaratne, Fernando, 2009) herrschen beispielsweise andere
Bedingungen als in Industrielandern wie Finnland (Saarni et al., 2009), Danemark (Skoffer,
2007) und den USA (Brewer et al., 2009). Es ist moglich, dass in Schwellenlandern und vor
allem Entwicklungslandern aufgrund der Ressourcen des Landes allgemein geringwerti-
gere Mobel verwendet werden, wodurch die Ergebnisse dahingehend, dass mehr musku-
loskelettale Schmerzen durch diese Bedingungen auftreten kénnten, verfalscht sein kdnn-
ten. Weiterhin kdnnen die muskuloskelettalen Schmerzen durch aulRerschulische Bedin-
gungen, welche sich ebenfalls in den Landern 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 kénnten. Es ist zum Beispiel mdglich, dass Kinder jungerer Altersgruppen sich
durch das Spielen auf dem Spielplatz mehr bewegen als beispielsweise Jugendliche. Somit
agiert das Alter ebenfalls als mdglicher 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-
verhaltnis in der Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des Gesales im Verhaltnis
zur Sitztiefe signifikant mit Riickenschmerzen verbunden ist. Sie fanden heraus, dass wenn
eine Nichtlbereinstimmung bei der Lange von der Kniekehle bis zur hinteren Kante des
Gesales im Verhaltnis zur Sitztiefe besteht, die Wahrscheinlichkeit Rickenschmerzen zu
bekommen um 3,386-mal héher ist, als wenn die Sitztiefe mit den anthropometrischen Ma-
Ren Ubereinstimmt. Bei den anderen NichtUbereinstimmungen zwischen den Mdbelmalien
und den anthropometrischen MalRen wurde allerdings kein signifikanter Einfluss auf die
Entstehung von Rickenschmerzen gefunden. Eine Limitation bestand darin, dass die Hal-
tung der Schuler:innen beim Sitzen nicht berticksichtigt wurde. AulRerdem ist es wichtig zu
erwahnen, dass die Rickenschmerzen mithilfe eines Fragebogens subjektiv erhoben wur-
den und bei der Frage, ob die Schuler:innen in den letzten drei Monaten beim langen Sitzen
in der Schule Schmerzen im Ricken versplrt haben, welche einen Tag oder langer andau-

erten, die Antwortmoglichkeit ,ich weil} es nicht* als ,nein“ gewertet wurde. Die subjektive
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Angabe lasst sich nur schwer beurteilen, da die Schuler:innen ,Schmerzen® unterschiedlich
interpretieren kdnnen und es aufgrund des abgefragten Zeitraumes zu einer Erinnerungs-
verzerrung, einem sogenannten Recall Bias gekommen sein kann, welcher die Antworten
der Schuler:innen beziglich der Rickenschmerzen verzerrt haben kann. Besonders bei der
Antwortmdglichkeit ,ich weil} es nicht* ist ein Recall Bias wahrscheinlich. Eine weitere Limi-
tation besteht darin, dass nur der Zusammenhang mit Ruckenschmerzen untersucht wurde
und andere muskuloskelettale Schmerzen auler Acht gelassen wurden, wodurch der Ein-
fluss von nicht angepassten Schulmdbeln auf Schmerzen anderer Kdrperregionen nicht
untersucht wurde.

In der Querschnittstudie von Brewer et al. (2009) hat sich gezeigt, dass es trotz hoher er-
gonomischer Fehlanpassungen und hohen korperlichen Beschwerden bei den Schiler:in-
nen keinen Zusammenhang zwischen der ergonomischen Fehlanpassung und den korper-
lichen Beschwerden gibt. Es wurde sogar festgestellt, dass einige ergonomische Fehlan-
passungen einen schitzenden Einfluss auf korperliche Beschwerden hatten. Die Autor:in-
nen gehen allerdings davon aus, dass dieses Ergebnis darauf zurlickzufliihren ist, dass die
Schiiler:innen womdglich ein gewisses Mall an Kompensation betrieben haben, um das
Missverhaltnis zwischen ihren anthropometrischen Malien und den Schulmébeln auszu-
gleichen. Diese moglichen 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 Pravalenz der ergonomi-
schen Fehlanpassungen und der Beschwerden zuriickzufihren sein. Weiterhin gehen die
Autor:innen davon aus, dass obwohl die Fehlanpassungen in der aktuellen Studie nicht
wesentlich zu kérperlichen Beschwerden beigetragen haben, diese trotzdem einen Risiko-
faktor fUr die kinftige Entwicklung schwerwiegender muskuloskelettaler Erkrankungen sein
kann und daher eine Korrektur erforderlich ist. AuRerdem sollte beachtet werden, dass bei
mehreren Messinstrumenten die Gefahr einer Verzerrung besteht. Das kérperliche Unwohl-
sein wurde beispielsweise anhand von subjektiven Antworten gemessen, wodurch es zu
einer Verzerrung der Ergebnisse und sozial erwlinschten Antworten, also einem Social De-
sirability Bias gekommen sein kann. Zudem wurden die Schiiler:innen gebeten vor Beginn
der Studie Uber 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 mdglich, dass Schuler:innen mit
Schmerzsymptomen eher an der Studie teilgenommen haben als Schiiler:innen ohne jeg-
liche korperliche Beschwerden. Eine Limitation findet sich auRerdem beziglich des Gebie-

tes und des Schulsystems. Es wurde ein Schulbezirk untersucht, in welchem ausschlief3lich
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hellhautige Schulkinder zur Schule gehen, daher wurden andere ethnische Faktoren kom-
plett aulRer Acht gelassen, welche sich eventuell auf die Fehlanpassungen ausgewirkt hat-
ten. Weiterhin kdnnen die Ergebnisse durch das jeweilige Schulsystem beeinflusst werden,
da jedes Schulsystem unterschiedlich in Bezug auf die Beschaffung der Mobel, der Ruck-
sackpolitik sowie auRerschulischen Aktivitaten agiert. AuRerdem kann es in der Studie zu
Messfehlern bei der Messung der anthropometrischen Malle gekommen sein, da einige
Schiler:innen UbermaRig weite und dicke Kleidung anhatten und zwischen den Forschern
moglicherweise Fehler bei den Messungen aufgetreten sein kénnen.

In der Querschnittstudie von Javaratne und Fernando (2009) zeigte sich, dass bei einem
Missverhaltnis zwischen der Sitztiefe und der Lange vom Gesal bis zur Kniekehle ein 1,59-
faches erhohtes Risiko fur wiederkehrende Schmerzen des Bewegungsapparats besteht,
andere Missverhaltnisse 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 Schulmdbeln und den
anthropometrischen Malien der Schiler:innen zu muskuloskelettalen Schmerzen fihrt, da
die Schiler:innen standig die Korperstabilitat aufgrund der inkompatiblen Mdbel aufrecht-
erhalten missen. Auch hier wurden die muskuloskelettalen Schmerzen des letzten Schul-
jahres subjektiv von den Schiler:innen angegeben, daher besteht die Moglichkeit 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 Schmerzpravalenz gibt.
Die Autor:innen gehen davon aus, dass dieser Befund darauf zurlickzufihren ist, dass die
Schiiler:innen auf das Missverhaltnis zwischen ihren KérpermalRen und den Schulmébeln
mit haufigen Haltungswechseln reagiert haben, um ihren Kérper an die Mébelmalle anzu-
passen. Trotz des fehlenden Zusammenhangs zwischen der ergonomischen Fehlanpas-
sung und der Schmerzpravalenz war die ergonomische Fehlanpassung unter den unter-
suchten Schiiler:innen bei beiden Mdbeltypen sehr hoch. Der Prozentsatz der Schmerz-
empfindung war im Gegensatz dazu jedoch gering. Dennoch empfehlen Macedo et al. eine
Anpassung der Schulmdébel vorzunehmen und auch unterschiedliche GréfRen fir die Klas-
senzimmermdbel zur Verfiigung zu stellen, da auch Schiler:innen der gleichen Klassen-
stufe unterschiedliche MalRe aufweisen konnen. Es sollte erwdhnt werden, dass es in der
Studie zu Messungenauigkeiten gekommen sein kann, weil die Schiler:innen bei der Mes-
sung der anthropometrischen Male Kleidung anhatten, wodurch die Ergebnisse eventuell
verzerrt wurden. Aulderdem nahmen zwei verschiedene Personen die Messungen bei den
Schiler:innen vor, wodurch es zu Messfehlern gekommen sein kann. Eine weitere Verzer-
rungsquellen ist die Verwendung einer subjektiven Messmethode durch den Fragebogen.

Es ist méglich, dass die Schiler:innen das Schmerzempfinden nicht genau einschatzen
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konnten und dadurch die Untersuchung, ob es einen Zusammenhang zwischen nicht an-
gepassten Schulmdbeln und muskuloskelettalen Schmerzen gibt, verzerrt wurde. Auler-
dem ist zu erwdhnen, 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 Schilerpopulationen 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
Schularbeitsplatze, im Vergleich zu herkdmmlichen, nicht zu einer Verringerung von mus-
kuloskelettalen Schmerzen fihrten. Die muskuloskelettalen Schmerzen waren sowohl in
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe gering und blieben in der Interventions-
gruppe Uber den gesamten Untersuchungszeitraum weitgehend stabil. Nur in den oberen
GliedmafRen nahm die Intensitat der Belastung und des gegenwartigen Schmerzes signifi-
kant ab. Bei der Kontrollgruppe hingegen konnte in fast allen Korperbereichen eine Verrin-
gerung der Schmerzintensitat festgestellt werden. Bei der Untersuchung der muskuloske-
lettalen Schmerzen mithilfe der dichotomen Skala konnten in der Interventionsgruppe mehr
gegenwartige Schmerzsymptome festgestellt werden als in der Kontrollgruppe. Trotz des-
sen, dass das Studiendesign gut geplant war, gab es einige Limitationen. Zum einen war
der tagliche Umgang mit den neu gestalteten Arbeitsplatzen in der Interventionsgruppe kuir-
zer als erwartet. Die Schiler:innen der Interventionsgruppe verbrachten nur die Halfte der
Zeit in den Klassenzimmern mit den neu gestalteten Mébeln, da die andere Halfte der Un-
terrichtszeit in anderen Klassenzimmern stattfand. Dadurch gab es einen standigen Wech-
sel zwischen den neuen und herkbmmlichen Schulmobeln, wodurch es bei den Kindern zu
Schwankungen in der Wirbelsaulenposition kam. Weiterhin wurde das Sitzverhalten der
Kinder zu Hause nicht untersucht und konnte daher in den Ergebnissen nicht mitberick-
sichtigt werden. Es gab bereits vor Beginn der Intervention Unterschiede in den Mdbeln
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Somit waren die Ausgangsbedingungen
der beiden Gruppen unterschiedlich. Zudem haben die Forscher die Schuler:innen der In-
terventionsgruppe haufiger besucht wodurch die Schiler:innen der Interventionsgruppe
womoglich mehr auf ihre muskuloskelettale Gesundheit geachtet haben, was wiederum die
Symptomintensitat beeinflusst haben kdnnte. Es ist zudem wichtig zu erwahnen, dass die
alteren Schiuler: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 moglich war. Eine Starke der Studie war die Tatsache, dass

es sich bei der Studie um ein kontrolliertes Interventionsdesign handelte. Die Qualitat der
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Informationen wurde durch die intensiven Folgemessungen mit acht Messpunkten zu un-
terschiedlichen Zeiten des Schuljahres verbessert. Da die allgemeine Intensitat der
Schmerzen in beiden Gruppen niedrig war, wurden die Unterschiede zwischen den Grup-
pen moglicherweise nicht hervorgebracht. Beachtet werden sollte, dass es mehrere Fakto-
ren gibt, welche muskuloskelettale Belastungen und Schmerzen bei Schulkindern beein-
flussen kénnen, wie das Alter, der Entwicklungsstand, frihere Erfahrungen und der kultu-
relle Hintergrund, welche bei der Untersuchung nicht bertcksichtigt wurden. Bei den Mes-
sungen der Schmerzsymptome der letzten sechs Monate kann es au3erdem zu einem Re-
call Bias gekommen sein, da sich die Schiler:innen eventuell nicht mehr genau an frihere
Schmerzen erinnern konnten. Die Erinnerung an friihere Schmerzen konnte von den Schu-
ler:innen moglicherweise Uber- oder unterschatzt werden. Fir zuklnftige Untersuchungen
empfehlen Saarni et al. (2009), dass Lehrkrafte und Schulsanitater die Aufmerksamkeit der
Schuler:innen auf ihre eigenen Sitzgewohnheiten lenken, um den langfristigen Nutzen von
ergonomisch gestalteten Arbeitsplatzen zu untersuchen. Laut den Autor:innen besteht ein
deutlicher Bedarf an zukunftigen Langzeitstudien Giber 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) liel3 sich feststellen, dass ein Missverhaltnis
der anthropometrischen Malie mit den Schultischen und -stihlen signifikant mit Nacken-
und Rickenschmerzen verbunden ist. Mit Schmerzen in anderen Koérperregionen wurde
kein signifikanter Zusammenhang festgestellt. Laut den Autor:innen unterstreichen die Er-
gebnisse der Studie, die Wichtigkeit Schulmdbel zu verwenden, die an die anthropometri-
schen Male der Schiler: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-
modbel den grofiten Einfluss auf muskuloskelettale Schmerzen bei den Schulkindern haben.
Laut Saes et al. (2015) sollte dieser Aspekt in weiteren Studien zukinftig untersucht wer-
den. AulRerdem kann es auch in dieser Studie durch die eigene Angabe der Schmerzen
durch Subijektivitat oder Verfalschung zu einem falschen Ergebnis, einem Social Desirability
Bias, gekommen sein.

In der Querschnittstudie von Skoffer (2007) konnte kein Zusammenhang mit der Art oder
Grofe der Schulmoébel in Bezug auf die Kérpermalde und unteren Rickenschmerzen ge-
funden werden. Die vorliegende Studie stiitzt somit nicht die Hypothese, dass nicht ange-
passte Schulmdbel einen ursachlichen Faktor flr untere Rlickenschmerzen darstellen. Im
Gegenteil, es wurde sogar ein signifikanter Zusammenhang zwischen funktionseinschran-
kenden unteren Ruckenschmerzen und verstellbaren Schulstihlen gefunden. Die An-

nahme, dass dieser Zusammenhang tatsachlich wahr ist, ist laut Skoffer (2007) aber nicht
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wahrscheinlich. Die Erklarung dieses Ergebnisses konnte vielmehr damit zu tun haben,
dass die Schuler:innen, die am starksten von muskuloskelettalen Schmerzen betroffen wa-
ren eher einen verstellbaren Stuhl gewilnscht hatten oder ihnen angeboten worden ist,
wodurch es zu einer Verfalschung der Ergebnisse gekommen sein kann. Mit Ausnahme
von wenigen Schulkindern waren alle Kinder in den vorangegangenen drei Monaten den-
selben Mobeln ausgesetzt gewesen. Es ware also zu erwarten, dass eine Art von Assozia-
tion auftauchen wirde, wenn ein kausaler Zusammenhang zwischen der Verwendung be-
stimmter Mdbeltypen und unteren Rickenschmerzen bestinde. Nach den Autor:iinnen
spricht diese Studie also nicht dafiir Zeit und Geld in angepasste Schulmdbel zu investie-
ren, um untere Rickenschmerzen bei Schulkindern zu verhindern. Allerdings ist eine Limi-
tation der Studie, dass nur der Zusammenhang mit unteren Rickenschmerzen untersucht
wurde. Somit wurden die Auswirkungen von nicht angepassten Schulmdébeln auf andere
muskuloskelettale Schmerzen aufder Acht gelassen, wodurch keine Aussage bezuglich die-

ses Zusammenhangs getroffen werden kann.

7. Fazit

Zusammenfassend zeigt sich in vier der sieben Studien trotz einer Uberwiegend hohen
Fehlanpassung kein signifikanter Zusammenhang zwischen den muskuloskelettalen
Schmerzen und nicht angepassten Schulmdbeln. Darunter auch die Kohortenstudie von
Saarni et al. (2009), bei welcher wie in der Diskussion erwahnt die Ergebnisse aufgrund
des Studiendesigns héher gewichtet werden. Bei drei Studien wurde unter gewissen Be-
dingungen ein signifikanter Zusammenhang gefunden. Bei zwei dieser drei Studien wurde
ein erhohtes Risiko fur muskuloskelettale Schmerzen festgestellt, wenn ein Missverhaltnis
zwischen der Sitztiefe des Stuhls und der Lange vom Gesal bis zur Kniekehle bei den
Schiler:innen besteht. Bei anderen Fehlanpassungen der Schulmdbel 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 Kor-
perregionen gefunden. Bei der Studie von Assiri et al. (2019) wurde ein signifikanter Zu-
sammenhang mit Schmerzen im unteren Ricken gefunden und bei der Studie von Saes et
al. (2015) mit Schmerzen im Rucken- und Nackenbereich. Fir Schmerzen in den anderen
Korperregionen konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden oder wurde,
wie bereits in der Diskussion erwahnt, nicht untersucht. Insgesamt zeigen die Ergebnisse
der ausgewahlten Studien, dass es eher keinen Zusammenhang zwischen nicht angepass-
ten Schulmébeln und der Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schiiler: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 Schulmdébeln gezogen werden. Es ist anzumerken, dass alle Studien in un-
terschiedlichen Landern, mit zum Teil unterschiedlichen Altersgruppen und Stichproben-
gréRen, durchgeflhrt worden sind und einige Studien nur bestimmte Kérperregionen von
muskuloskelettalen Schmerzen untersucht haben. Die Studien sind diesbezlglich nicht ver-
gleichbar. Zudem wurde in einigen der eingeschlossenen Studien ein signifikanter Zusam-
menhang besonders mit einer Fehlanpassung der Sitztiefe und Rucken- und Nacken-
schmerzen gefunden. Aufgrund dessen sollten Schulmdbel als Risikofaktor flir muskulos-
kelettale Schmerzen in Zukunft genauer in weiteren Studien mit hdherer Evidenz und we-
niger Fehleranfalligkeit untersucht werden. Wichtig zu erwahnen ist, dass die Entstehung
von muskuloskelettalen Schmerzen multifaktoriell bedingt ist und daher auch andere mdg-
liche Risikofaktoren in zukunftige Untersuchungen miteinbezogen werden sollten, um Ver-
zerrungen durch andere Risikofaktoren, fir die Untersuchung von nicht angepassten Schul-
mobeln als méglichen Risikofaktor fir muskuloskelettale Schmerzen, zu vermeiden. Aul3er-
dem wird in vielen Studien davon ausgegangen, dass kein Zusammenhang aufgrund von
Kompensationen der Schiler:innen gefunden wurde, daher sollten diese auch in zukunfti-
gen Studien miteinbezogen werden.

Da die Ergebnisse keinen bis wenig Einfluss von nicht angepassten Schulmdbeln auf die
Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen gezeigt haben, spricht diese Arbeit nicht
daflir Zeit und Geld in angepasste oder verstellbare Schulmébel 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-
modbel keinen Einfluss auf die Entstehung von muskuloskelettalen Schmerzen bei Schi-
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 Schulmdbeln sollte in Zukunft weiter untersucht wer-
den, um ein endgliltiges kausales Ergebnis zu erhalten. Daher bedarf es an Langzeitstudien
mit einem hohen Evidenzlevel. Es sollte aulierdem beachtet werden, dass angepasste
Schulmdbel, auch wenn sie keine Auswirkungen auf die Entstehung von muskuloskeletta-
len Schmerzen bei Schulkindern haben sollten, andere positive gesundheitliche Auswirkun-

gen flr die Schiler:innen haben kénnten.
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