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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Wirbelsaule und Korperhaltung

1.1.1 Die Entwicklung der Wirbelsdule

Der Mensch hat durch die Erlangung des aufrechten Ganges eine artspezifische
Koérperhaltung ausgebildet. Unter allen Lebewesen ist diese einzigartig, da sich
nur der Mensch dauerhaft auf zwei Beinen fortbewegen und auch stehen kann.
Diese Korperhaltung wurde im Laufe der Evolution nétig, um sich den neuen
funktionellen Erfordernissen anzupassen. Die Aufrichtung des Korpers
ermoglichte die Freigabe der Hande fir andere, neue Tatigkeiten als lediglich
dem Zwecke der Fortbewegung zu dienen. [Hefti 2006]

Durch die Aufrichtung ergab sich auch eine Verlagerung der Augen nach vorne,
was einen neuen und umfassenderen Blickwinkel ermdglichte. Dies brachte dem
Menschen eine bessere Moglichkeit zur optischen, akustischen und taktilen
Orientierung im Raum. [Hefti 2006]

Die Wirbelsaule hat einen doppelt s-férmigen Verlauf. Dieser ist phylogenetisch
durch die Aufrichtung von der Bewegung eines Vierbeiners zum aufrecht
gehenden Menschen entstanden. Die Thorakalkyphose ist ein phylogenetisch
schon lange in dieser Form bestehender Bereich der Wirbelsadule, der durch den
Rippenthorax stabilisiert wird. Der Bewegungsumfang ist in diesem Abschnitt nur
klein. Durch die Lordose der Halswirbelsdule wird die Aufrichtung des Kopfes
ermoglicht. Dieser Bereich der Wirbelsdule ist sehr beweglich, was dem
Menschen ein grolRes Blickfeld ermdéglicht, aber auch eine gewisse Instabilitat.
Die Lordose der Lendenwirbelsdaule ermdoglicht letztendlich die Aufrichtung des
Oberkorpers. Sie  besitzt auch einen groBeren Bewegungsumfang.
[Debrunner 2005]

Die menschliche Aufrichtung erfolgte phylogenetisch gesehen nicht nur als
rechtwinklige Drehung der Hiftgelenke, sondern hauptsdchlich erst im
lumbosakralen Ubergangsbereich durch die keilférmige Ausbildung des 5.
Lenden- und des 1. Sakralwirbels. Die Drehung erfolgte um das Kreuzbein als
ruhenden Pol. [Hefti 2006]

»,Der aufrechte Gang des Menschen bedeutet eine groBe phylogenetische und
ontogenetische Leistung, aber auch eine erhohte mechanische Beanspruchung.”
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[Benninghoff und Drenkhahn 2008, S.776]. Die doppelt s-férmig geschwungene
Wirbelsdule kann StoRe besser abfedern als eine gerade Wirbelsaule. Ohne diese
Wirbelsdaulenkriimmung wiirde eine starke Stauchungsbelastung der einzelnen
Wirbelsdulenabschnitte beim aufrechten Gang entstehen. Auch Instabilitdten,
die aufgrund degenerativer oder traumatischer Verdanderungen entstehen
kénnen, stellen eine Gefahr fir die funktionelle Einheit der Wirbelsiaule als
Ganzes dar. Folgen konnen Schmerzen, neurologische Ausfalle bis hin zu
bleibenden Deformitaten sein [Debrunner 2005].

a  Bei Geburt ist die gesamte Wirbelsdule noch weitgehend kyphotisch.

b  Mit Ende des 1. Lebensjahres ist die Wirbelsdule bereits etwas aufgerichtet. Eine
Lordorsierung ist im zervikalen und im lumbalen Abschnitt (wei8) erkennbar.

¢ Die Wirbelsdule des Erwachsenen ist doppelt s-formig gekriimmt. Thorakalwirbelsdule und
Sakrum haben ihre urspriingliche Kyphose behalten (schraffiert), wahrend die beweglichen
Abschnitte Hals- und Lumbalwirbelsdule (weiR) durch eine kréaftige Lordorsierung die
Aufrichtung ermoglicht haben.

Abbildung 1: Die Aufrichtung der Wirbelsdule im Laufe der normalen Entwicklung,
aus: Debrunner 2005, S.776

1.1.2 Der Aufbau der Wirbelsdule

»,Der Aufbau des menschlichen Riickens steht in engem Zusammenhang mit dem
aufrechten Gang. Er fordert vom Riicken gleichzeitig Stabilitdt und Beweglichkeit.
Erreicht wird dies durch Zusammenwirken der beiden wesentlichen Bauelemente
des Riickens, der Wirbelsdule und der Rickenmuskulatur.” [Schiebler 2004,
5.189].
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Die Wirbelsdule besteht beim Menschen in der Regel aus 33 Wirbeln. Diese
lassen sich unterteilen in 7 Halswirbel, 12 Brustwirbel, 5 Lendenwirbel, 5
Sakralwirbel, die verschmolzen sind zum Kreuzbein (Os sacrum) und 4
rudimentaren SteiBwirbeln, welche das Steibein bilden. [Schiebler 2004]

Die Wirbellocher, die Foramina vertebralia der Wirbelkorper, fliigen sich zum
Wirbelkanal, dem Canalis vertebralis, zusammen. Dieser enthalt das Riickenmark
mit seinen Hillen, die Wurzeln der Spinalnerven und BlutgefaRe, eingebettet in
Fettgewebe.  Zwischen  benachbarten = Wirbeln  befinden sich die
Zwischenwirbelldcher, welche die Offnungen der Wirbelsiule fiir Nerven vom
und zum Rickenmark bilden. [Schiebler 2004]

Die Zwischenwirbelgelenke (Articulationes zygapophysiales) verbinden die
Wirbelbogen miteinander, weshalb man sie auch als Wirbelbogengelenke
bezeichnet. In den Einzelgelenken ist der jeweilige Bewegungsumfang sehr
gering, sie wirken jedoch durch Summation ihrer Bewegungen. Die
Zwischenwirbelgelenke gehéren somit zu den Bewegungssegmenten der
Wirbelsdule. [Schiebler 2004]

Diese besteht insgesamt aus 25 solcher Bewegungssegmente, die
Funktionseinheiten entsprechen. Jedes Bewegungssegment besteht wiederum
aus zwei benachbarten Wirbeln mit der dazwischenliegenden Bandscheibe und
den dazugehdrigen Wirbelbogengelenken. Die Bewegung der Segmente erfolgt
jeweils um den zentral gelegenen Anteil der Bandscheibe, dem Nucleus
pulposus, als Drehpunkt. [Schiebler 2004]

Da ein einzelner Wirbel sowohl Bestandteil des nach oben als auch des nach
unten benachbarten Bewegungssegmentes ist, wirken benachbarte
Bewegungssegmente funktionell zusammen. [Schiebler 2004]

Der Bandapparat der Wirbelsdule besteht aus den Langsbandern, die sich an der
Vorderseite (Ligamentum longitudinale anterius) und an der Riickseite der
Wirbelkdrper (Ligamentum longitudinale posterius) befinden, auflerdem den
Ligamenta Flava, diese sind elastische Bander zwischen benachbarten
Wirbelbbgen, und diversen Einzelbandern, die sich zwischen den Querfortsatzen,
zwischen den Dornfortsdtzen und zwischen den Spitzen der Dornfortsatze
aufspannen und als Ligamentum nuchae das Hinterhaupt mit den Halswirbeln
verbinden. Die Ligamenta sacrococcygea verbinden das Kreuzbein mit dem
SteiRbein. [Schiebler 2004]

Die Wirbelsdule als Ganzes besitzt eine doppelt gekrimmte Eigenform. Diese
wird durch die Form der Wirbelkérper, der Bandscheiben und durch den
Bandapparat bedingt. Es handelt sich um eine Lordose im Hals- und im Lenden-
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bereich, das heil3t eine ventral konvexe Kriimmung, und um eine Kyphose, eine
ventral konkave Krimmung, im Brust- und Sakralbereich. [Schiebler 2004]

Die Rickenmuskulatur gliedert sich in eine oberflachliche Muskulatur und in
paravertebrale Muskeln. Zu den oberflachlichen Muskeln zahlen als markanteste
Muskeln der groRe Rickenmuskel (Musculus latissimus dorsi) und der
Trapezmuskel (Musculus trapezius). Diese nach dorsal eingewanderten Muskeln
wirken nur unmittelbar auf den Riicken. Sie verknlpfen als spinokostale
Muskulatur Wirbelsaule und Thorax und als spinokapsuldre bzw. spinohumerale
Muskeln Wirbelsaule und Schultergiirtel bzw. Oberarm. [Schiebler 2004]

Die paravertebrale Muskulatur wird auch als Musculus erector spinae oder als
autochthone Muskulatur bezeichnet. Sie hat vor allem haltende und
aufrichtende Funktion. Die Muskeln entspringen an der Rickflache, der Facies
dorsalis des Kreuzbeines (Os sacrum) und am Beckenkamm (Crista iliaca) des
Hiftbeins, von denen sie sich bis zum Hinterhaupt erstrecken. Man kann die
autochthone Muskulatur unterteilen in einen oberflachlich gelegenen lateralen
Trakt, der aus spinotransversalem, intratransversalem und sakrospinalem System
besteht, und in einen in der Tiefe gelegenen medialen Trakt, bestehend aus
interspinalem, spinalem und transversospinalem System. Alle paravertebralen
Muskeln wirken direkt oder indirekt auf die Zwischenwirbelgelenke, die sie
entweder in Ruhe halten und dadurch die Wirbelsdule stabilisieren oder
bewegen kénnen. Die ausgepragte Nackenmuskulatur dient zusatzlich dazu, den
Kopf in der gewlinschten Stellung zu halten und zu stabilisieren. Durch kurze
Nackenmuskeln wird die Feinsteuerung der Bewegungen in den Kopfgelenken
beim Rickwartsneigen, beim Seitneigen und bei der Drehung des Kopfes
reguliert. [Schiebler 2004]

Die autochthone Rickenmuskulatur wird von Faszien, die sie fihren, umhdllt. Sie
bilden eine eigene Muskelloge. [Schiebler 2004]

1.1.3 Die Korperhaltung

,Die aufrechte Haltung ist ein klar definiertes Artmerkmal, das heifSt ein
Charakteristikum des Menschen, das ihn von Tieren unterscheidet und
Grundlage war fir die Entwicklung von handwerklichen Fahigkeiten und der
Intelligenz.” [Wirth et al. 2004, S.66].

Die aufrechte Korperhaltung des Menschen wird erst durch ein Gleichgewicht
zwischen der auf den Korper wirkenden Schwerkraft und den Haltemuskeln
ermoglicht. Jede Schwerpunktverlagerung erfordert eine  muskuldre
Gegenregulation zur Aufrichtung der Wirbelsaule.
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Der Fetus im Uterus befindet sich in einer flektierten Korperhaltung, die
Wirbelsdule ist in ihrer gesamten Linge kyphotisch. Dieses Uberwiegen der
Flexionsstellung bleibt auch beim Neugeborenen noch erhalten, welches
Schultern, Ellbogen, Hiften und Kniegelenke weitgehend gebeugt halt. Bis auf
die Halswirbelsdule ist die Wirbelsdaule ebenfalls kyphotisch wie beim Vierfiiiler.
Auch mit dem Erwerb der Sitzfahigkeit bleibt die Totalkyphose des Riickens
erhalten. Mit dem Gehbeginn bildet sich durch die kraftiger werdende
Muskulatur die lumbale Lordose zunehmend aus. Die Schwerkraft bedingt, dass
sich hieraus im Lendenwirbelsdulenbereich zundchst eine Hyperlordose
entwickelt. Oft wird diese beim Kleinkind aufgrund der noch schwachen
Muskulatur nicht durch eine Hyperkyphose der Brustwirbelsdule kompensiert,
wodurch der kindliche Hohlflachriicken entstehen kann. Etwa mit dem 6.
Lebensjahr hat die Brustkyphose ihr volles AusmaR erreicht. Erst vor der Pubertat
findet der endgiiltige Ubergang von der kindlichen Riickenform zu der oben
beschriebenen Riickenform des Erwachsenen statt. [Hefti 2006]

Neben der beschriebenen Rickenmuskulatur ist auch die Bauchmuskulatur fir
die Aufrichtung der Wirbelsdule essentiell. Sie wirkt einer (bermaRigen
Lendenlordose und einer zu starken Kippung des Beckens entgegen. Durch
Anspannung der Bauchmuskulatur erhéht sich auch der intraabdominelle Druck,
der durch seine hydrostatische Wirkung den Rumpf zusatzlich aufrichtet, die
Wirbelsdule stabilisiert und entlastet. [Benninghoff und Drenkhahn 2008]

a  Durch Einziehen des Bauches Beckenaufrichtung und Ausgleich der Lordose.

b  Erschlafft die Bauchmuskulatur, driickt der Inhalt des Bauches nach vorne. Die
Lendenwirbesaule wird lordotisch, das Becken kippt nach vorne ab.

¢ Die Bauchmuskulatur wirkt iber die Bauchpresse. Durch den hydrostatischen
Druck im Abdomen wird die Wirbelsaule stabilisiert.

Abbildung 2: Bedeutung der Bauchmuskulatur fiir Haltung und Wirbelsaule, aus: Debrunner 2005, S.728
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Nach Staffel (1889) werden fiunf Haltungstypen bzw. Rickenformen
unterschieden. Zu ihnen gehoren: normaler (physiologischer) Riicken,
Hohlriicken  (vermehrte thorakale Kyphose und Ilumbale Lordose),
Totalrundriicken (Kyphose bis in den Ilumbalen Bereich), Hohlflachriicken
(Hyperlordose der LWS, verminderte Kyphose der BWS) und Flachriicken (sowohl
verminderte Kyphose der BWS als auch Lordose der LWS). [Debrunner 2005]

a normaler (physiologischer) Riicken, b Hohlrundriicken,
¢ Totalrundriicken, d Hohlflachriicken, e Flachriicken

Abbildung 3: Haltungstypen,
aus: Hefti 2006, S.58

Die Grundstruktur der Wirbelsdule wird folglich zu einem groRRen Teil durch die
Form des knochernen Skeletts bestimmt. Hierbei hat die Stellung des
Kreuzbeines bedingt durch die Kippung des Beckens einen besonders grofien
Einfluss. Mit einer steileren Stellung des Kreuzbeines nimmt die Auspragung der
Lordosen und Kyphosen ab. [Hefti 2006]



Einleitung

a Normale Beckenkippung mit Neigung des Beckens um ca. 20° nach vorne/kaudal
b Aufhebung der Beckenkippung und damit Verminderung der Lendenlordose und der Brustky-
phose

Abbildung 4: Normale Beckenkippung / Aufhebung der Beckenkippung,
aus: Hefti 2006, S.69

Die Haltung ist zudem abhangig vom Zustand der Rumpfmuskulatur, die
einerseits konstitutionellen Faktoren unterworfen ist, andererseits aber auch
vom korperlichen Trainingszustand beeinflusst wird. Eine kraftige Muskulatur ist
in der Lage, eine aktiv aufgerichtete Korperhaltung Uber eine langere Zeit
aufrecht zu erhalten. Bei Erschlaffung der Muskulatur wird der Bandapparat
beansprucht, der versuchen muss, den Korper in einer aufrechten Position zu
halten. [Hefti 2006]

Habituelle Haltung Passive Haltung  Aktiv aufgerichtete Haltung

Abbildung 5: Haltung,
aus: Hefti 2006, S.70

10
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1.2 Transportmoglichkeiten fiir Unterrichtsmaterial

1.2.1 Schulranzen und Rucksacke

Die ersten Schulranzen in den 50er Jahren bestanden aus Leder. Sie waren relativ
schwer und unflexibel. Sie besalRen keinerlei Polsterungen z. B. an den
Schulterriemen sowie keinerlei Sicherheitsausstattung in Form von Reflektoren
oder Ahnlichem. Dafiir boten sie Schutz und waren ein geeignetes
Transportmittel fiir Schulbicher und Schulhefte.

-

Abbildung 6: Lederschulranzen aus den 50er Jahren Abbildung 7: Lederschulranzen aus den 50er Jahren
(Ansicht von vorne) (Ansicht von hinten)

Schulranzen im klassischen Sinn, d.h. gefertigt aus Leder, finden heutzutage bei

Schiilern so gut wie keine Verwendung mehr.

Der Lederschulranzen wurde in den 70er Jahren durch leichtere Kunststoff-
modelle abgeldst. Diese wiesen deutlich verbesserten Tragekomfort sowie
bessere Sicherheitsvorkehrungen auf. Seit 1990 gibt es auch eine DIN-Norm
(Deutsches Institut fir Normung) fir Schulranzen (Schulranzen DIN 58124), in
der Eigenschaften und Sicherheitsvorkehrungen fir Schulranzen geregelt
wurden.

11
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Abbildung 8: Kunststoffschulranzen aus den 70er Jahren Abbildung 9: aktuelles Modell eines Schulranzens,
aus: Sternjakob 2011

Mittlerweile hat sich unter den Schiilerinnen und Schiilern eine Vorliebe fiir
Ricksdacke entwickelt. Diese gibt es in jeglicher Ausflihrung und Design. Allen
gemeinsam ist die Tatsache, dass die Last (ber zwei Riemen auf beide Schultern
verteilt werden kann. Zusatzlich sind Rucksdacke mit ergonomisch geformtem
Rickenteil und Polsterungen z.B. im Lendenbereich sowie Beckengurten
erhaltlich.

1.2.2 Umhadngetaschen

Eine weitere Moglichkeit zum Transport des Unterrichtsmaterials ist die
Verwendung einer Umhéangetasche. Hierbei wird die Last auf nur einer Schulter
getragen. Eine gleichmaRige Verteilung des Taschengewichtes auf beide
Schultern ist somit nicht moglich, die Folge ist eine kompensatorische,
asymmetrische Korperhaltung. Dieses beschreibt auch eine Querschnittsstudie,
in der eine Stichprobe von 1263 Schilerinnen und Schiilern im Alter von 12 bis
18 Jahren untersucht wurde. In dieser fand man heraus, dass asymmetrisches
Tragen die Jugendlichen dazu zwingt, eine Schulter, ndamlich die mit dem
Gewicht, hochzuziehen und den Oberkorper kompensatorisch nach kontralateral
zu verschieben [Korovessis et al. 2005].

12
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Abbildung 10: Schultertasche,
aus: Eastpak 2009

1.2.3 Trolley

In den letzten Jahren kam die Benutzung von Trolleys immer mehr in Mode.
Dabei wird der Schulranzen bzw. der Rucksack in eine Halterung geschnallt, die,
versehen mit zwei Rollen und einem Griff, das Ziehen der Last erméglicht. Beim
Bewaltigen von Treppenstufen muss die Gesamtkonstruktion allerdings wieder
wie gewohnt getragen werden. In diesem Fall Gberwiegend mit nur einem Arm
und somit asymmetrisch. Die Benutzung des Gestells bedeutet zudem eine
zusatzliche Gewichtsbelastung fiir den Riicken. Ein handelstbliches Trolleygestell
wiegt ca. 1,8 kg [Sternjakob 2011].

Abbildung 11: Ein handelsiiblicher Schulranzen ladsst sich mit dem mobilen Trolleygestell problemlos verbinden, je
nach Bedarf kann dieses dann wieder abgebaut werden

13
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1.3 Riickenschmerzen und Haltungsschidden

1.3.1 Haltungsschaden bei Kindern

Im Jahre 1741 verdeutlichte Nicolas Andry mit der Zeichnung eines krummen
Baumchens, das mit der Schnur an einen geraden Stab redressiert wurde, seine
Ansicht zur Aufgabe der Orthopadie. [Hefti 2006]

Abbildung 12: Das krumme Baumchen von Nicolas Andry aus 1741,
aus: Hefti 2006, S.17

Der Begriff ,, Orthopadie” kommt aus dem Griechischen und setzt sich aus den
beiden Wortern ,,aufrecht” und ,erziehen“ zusammen. Demnach bedeutet er so
viel wie , Gerade-Erziehen” [Hefti 2006, S.17].

Haltung ist ein funktionelles Geschehen, welches neben strukturellen und
mechanischen Aspekten auch von Stimmungen, Psyche oder Tagesform abhangt.
Eine starke Abweichung der Haltung von der Norm, also ein dauerhaft sagittales
oder frontales Profil aullerhalb des Lots wird als Haltungsauffalligkeit bzw.
Haltungsdeformitat gewertet.

Inwieweit  Haltungsauffilligkeiten bei Kindern zu Erkrankungen im
Erwachsenenalter fihren, wird haufig diskutiert. Hestbaek et al (2006) fanden
heraus, dass Kreuzschmerzen im Heranwachsendenalter mit Riickenschmerzen
im Erwachsenenalter korrelieren. Zudem zeigten sie einen Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang auf. Dieser besagt, dass je mehr Tage es mit Schmerzen im
unteren Ricken bereits in der Kindheit gdbe, desto hoher sei auch das Risiko fiir
kiinftige Schmerzen im unteren Riickenbereich. Es wird auch diskutiert, ob ,eine
dauerhafte kyphotische Haltung wahrend der Pubertidt einen Morbus
Scheuermann auslosen kann.” [Hefti 2006, S.95]. Des Weiteren haben Studien

14
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ergeben, dass eine symmetrische Beladung der Wirbelsdule eines 12-jahrigen
Kindes, genauso wie eine unsymmetrische Beladung, Haltungsanderungen
hervorrufen [Negrini S und Negrini A 2007].

Neuschwander et al. (2010) fihrten eine MRT-gestlitzte Studie an drei Jungen
und funf Madchen im Alter von 11 +/- 2 Jahren durch. Keiner der Probanden
berichtete Uber Riickenschmerzen in der Vorgeschichte. Es wurden T2-
gewichtete MRT (Magnet Resonanz Tomographie)-Aufnahmen im Stehen
gemacht, jeweils mit einem Rucksackgewicht von 4kg, 8kg und 12kg. Dabei
wurde festgestellt, dass steigendes Rucksackgewicht die lumbalen
Bandscheibenhdhen signifikant zusammendriickte. Die Rucksackbeladung
erzeugte hierdurch eine signifikante lumbale Asymmetrie. Vier von acht
Testpersonen hatten wahrend der Untersuchung einen Cobb-Winkel >10°
(Winkel zur Beurteilung einer Skoliose gemessen an einer Rontgen-Aufnahme
bzw. MRT in diesem Fall) bei einer Rucksackbeladung von 8kg. Die Testpersonen
gaben in Korrelation zum Rucksackgewicht Riickenschmerzen an.

In einer weiteren Studie, in der 1540 11- bis 14-jahrige Kinder befragt und
untersucht wurden, stellten Skaggs et al. [2006] fest, dass wahrend des
asymmetrischen Tragens von Schulranzen die lasttragende Schulter hochgezogen
wurde und als Kompensation der Oberkdrper zur Seite geneigt werden musste.
[Skaggs et al. 2006]

Eine randomisierte kontrollierte Studie mit zehn gesunden 12- bis 14-jahrigen
Probanden fiihrte zudem eine Messung der Driicke auf die Schultern mit einem
Schulranzengewicht von jeweils 10%, 20% und 30% des Korpergewichtes, durch.
Dabei stellte man fest, dass sowohl auf die linke als auch auf die rechte Schulter,
wenn beide Schulterriemen des Schulranzens getragen wurden, Driicke
herrschten, die hoch genug waren, um die Blutzufuhr der Haut abzudriicken (>30
mmHg). [Marcias et al. 2008]

1.3.2 Rickenschmerzen bei Kindern

Rickenschmerzen im Kindesalter konnen vielerlei Ursachen haben. Als
besonders schwierig stellt sich die Beurteilung bei Kindern und Jugendlichen dar,
weil Diagnosen, die an der Wirbelsdule gestellt werden, nicht zwangslaufig mit
Riickenschmerzen einhergehen miissen. [Hefti 2006]

Es gibt Krankheiten, die starke Riickenschmerzen auslésen kénnen, wie z.B. ein
lumbaler Morbus Scheuermann, eine Wachstumsstérung der Wirbelsaule, bei
der Schmerzen aktivitatsabhangig auftreten, aber durchaus auch in der Nacht
bestehen bleiben konnen. Auch eine Entziindung der Bandscheibe, eine
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sogenannte Spondylodiszitis, Tumoren an der Wirbelsdule oder auch Frakturen
kénnen starke Riickenschmerzen verursachen. [Hefti 2006]

Hingegen 16st eine thorakale Skoliose, solange sie die Wirbelsaule nicht aus dem
Lot bringt, in der Regel keine Schmerzen aus. [Hefti 2006]

Des Weiteren kénnen auch Krankheiten des rheumatoiden Formenkreises zu
Riickenschmerzen fiihren, wie z.B. die Juvenile rheumatische Arthritis (Morbus
Still), die zudem jedoch auch noch andere Organsysteme betreffen kann.

Hefti veroffentlichte in seiner Arbeit , Kinderorthopadie in der Praxis” im Jahre
2006, dass ,unabhdngig von der auslosenden Pathologie (Instabilitdit bei
Spondylolyse oder Frakturen, unglinstige Statik bei lumbalem M. Scheuermann
oder Skoliosen) die meisten Riickenschmerzen auf Muskelspasmen
zuriickzuflihren sind.” [Hefti 2006, S.160].

Somit ist bei Rickenschmerzen ein pathologisches Korrelat méglich oder kann
auch ganzlich ausbleiben.

Eine weitere Einflusskomponente ist das Alter des Patienten. Bei Kindern unter
10 Jahren findet man bei Riickenschmerzen zu einem Grof3teil ein pathologisches
Korrelat, wahrend Jugendliche haufig den ,unspezifischen” erwachsenen
Riickenschmerz aufweisen. [King 2001]

Bei vielen Schulkindern treten Rickenschmerzen auf, die besonders von den
Eltern auf das Tragen von zu schweren Schulranzen zurickgefiihrt werden [Davis
und Williams 2008, Negrini S und Negirini A 2007, Skaggs et al. 2006]. Das
Gewicht von Schulranzen scheint auBerdem einen proportionalen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Rickenschmerzen zu haben
[Neuschwander et al. 2010].

Rickenschmerzen treten bei Kindern und Jugendlichen wahrscheinlich seltener
auf als bei Erwachsenen. Die wirkliche Inzidenz der Beschwerden ist allerdings
unbekannt [Davis und Williams 2008]. Dies liegt wohl an der schwierigen
Beurteilbarkeit von Rlickenschmerzen, weil viele Schmerzen in den Ricken
projiziert werden und man haufig kein pathologisches Korrelat zu den Schmerzen
finden kann, aber Rickenschmerzen auch individuell unterschiedlich
wahrgenommen werden, was das Problem der schwierigen objektiven
Messbarkeit bedingt.

Skaggs et al. (2006) kamen bei ihrer Studie mit 1540 Kindern im Alter von 11 bis
14 Jahren zu dem Ergebnis, dass 37% der untersuchten Kinder schon einmal
Riickenschmerzen hatten. AuBerdem wurde ein Zusammenhang zwischen dem
Tragen schwerer Schulranzen, jlingerem Alter, weiblichem Geschlecht und einem
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positiven Screeningergebnis flir eine Skoliose und dem Auftreten von
Rickenschmerzen gefunden. Schiilerinnen und Schiiler, die ein SchlieRfach zum
Lagern von Bichern und anderem Material hatten, gaben weniger
Rickenschmerzen an als Mitschiler ohne Spind. Skaggs et al. (2006) konnten
keinen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Riickenschmerzen und dem
Tragen des Schulranzens mit einem oder beiden Schulterriemen finden.

Eine Studie, in der 123 franzosische Schiilerinnen und Schiiler im Alter von 14
Jahren durch einen Fragebogen befragt wurden und bei denen anschlieRend das
Schulranzengewicht gewogen wurde, ergab sogar, dass 82,9% der Schiiler schon
einmal Rickenschmerzen gehabt hatten. 26,6% der Schiiler hatten wahrend der
Untersuchung Riickenschmerzen und 8,9% berichteten {ber chronische
Riickenschmerzen. Riickenschmerzen zeigten bei dieser Studie eine positive
Korrelation mit dem weiblichen Geschlecht, einem Schulranzengewicht von mehr
als 20% des Korpergewichtes und einem Schulweg, der zu FuB zurlickgelegt
wurde bzw. einem Schulweg, auf dem die Schultasche mit der Hand getragen
wurde. Die Handigkeit der Schilerinnen und Schiiler sowie die Position des
auszufiillenden Fragebogens auf dem Tisch zeigten keine Assoziation mit der
Angabe von Rickenschmerzen, jedoch das Sitzen auf der Stuhlkante bei der
Beantwortung des Fragebogens [Viry et al. 1999].

Eine weitere Studie, an der tGber 3000 9- bis 15-jahrige Schilerinnen und Schiiler
teilnahmen, untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Tragen des
Schulranzens, von Wirbelsdulenkrimmungen und von athletischen Aktivitaten.
Hierzu wurden die Kinder befragt und klinisch untersucht. Man kam zu dem
Ergebnis, dass Rickenschmerzen bei Kindern mit zunehmendem
Schulranzengewicht an Intensitdat zunahmen. Hierbei korrelierte die Tragweise
des Schulranzens, also das Tragen des Gewichtes auf einer oder auf beiden
Schultern, nicht mit dem Auftreten von Rickenschmerzen. Insgesamt litten
Madchen wesentlich haufiger unter Riickenschmerzen als gleichaltrige Jungen,
was auch die Studie von Davis und Williams (2008) bestatigte. Sowohl das Alter
der Kinder, die KorpergroRe, das Korpergewicht, die Ausprdagung der Kyphose
und Lordose, sowie eine eventuell vorhandene Skoliose standen nicht im
Zusammenhang mit dem Auftreten von Riickenschmerzen. Madchen zeigten im
Alter von 11 Jahren die hochste Pravalenz fur Riickenschmerzen, wahrenddessen
die hochste Pravalenz bei Jungen im Alter von 15 Jahren auftrat. Madchen, die
Sport betrieben, gaben hé&ufiger Rickenschmerzen an als Sport treibende
Jungen. Der Gipfel der Pravalenz flir Rlickenschmerzen befand sich bei beiden
Geschlechtern unmittelbar vor der Pubertdt sowie direkt nach ihrem Beginn.
[Korovessis et al. 2004]
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Eine Studie von Marcias et al. (2008) setzte sich zum Ziel, den Druck, der unter
Schulterriemen von Schulranzen entsteht, zu ermitteln. Dabei fanden die
Autoren heraus, dass die Driicke auf beide Schultern, wenn der Schulranzen im
unteren Ricken getragen wurde, signifikant hoher war, als wenn er im oberen
Riicken lokalisiert war. AuRerdem zeigten die Driicke auf die rechte Schulter
signifikant hohere Werte als diejenigen auf der linken Schulter. Bei Lasten von
10-30% des Korpergewichtes auf der linken oder rechten Schulter waren die
gemessenen Driicke wesentlich hoher als Driicke, die man zur Unterbindung der
Hautdurchblutung in diesem Bereich bendtigte. Die Autoren erklarten hierdurch
das Auftreten von Schulter- und Rickenschmerzen bei der Nutzung von
schweren Schulranzen.

In der Querschnittsstudie von Talbott et al. (2009), in welcher 871 Schiilerinnen
und Schiiler aus drei unterschiedlichen Schulbezirken per Fragebogen befragt
wurden, fanden die Autoren heraus, dass 33,5% der Befragten schon einmal
Schmerzen in Zusammenhang mit dem Tragen des Schulranzens hatten. Diese
Schmerzen wurden zu 33,2% als Kreuzschmerzen wahrgenommen, 24,4% als
Muskelschmerzen, 23,5% litten an Nackenschmerzen, 10,5% berichteten von
hoheren Riickenschmerzen. Armschmerzen traten bei 5,8% auf, 4% verspirten
ein Kribbeln und 3,6% beklagten Beinschmerzen. Nur 3,3% aller Schiilerinnen
und Schiiler, die Schmerzen hatten, hatten deshalb einen Arzt aufgesucht. In
dieser Studie benutzten 99,9% der Befragten einen Schulranzen zum Transport
der Schulmittel. 83% trugen den Schulranzen Uber beide Schultern. 50% der
Schilerinnen und Schiiler schatzten ihren Schulranzen selbst als schwer ein, 46%
der Teilnehmer trugen ihren Schulranzen fir insgesamt 10-20 Minuten am Tag.
Madchen hatten generell insgesamt bis zu 15% mehr Schmerzen als Jungen. In
der Gruppe der Madchen traten 16% mehr Kreuzschmerzen, 14% mehr
Nackenschmerzen, 13% mehr Muskelschmerzen, 9% mehr Rickenschmerzen im
oberen Bereich und 3% mehr Armschmerzen auf als bei gleichaltrigen Jungen.
Auffallend war auch, dass ein Tragen des Schulranzens von mehr als 40 Minuten
am Tag bei allen betroffenen Schilerinnen und Schilern Rickenschmerzen
ausloste. Es  stellte sich  heraus, dass selbst wahrgenommenes
Schulranzengewicht, die Dauer des Tragens eines Schulranzens, die Haltung beim
Tragen, das Geschlecht und auch der geografische Schulbezirk signifikant mit
Schmerzen in Verbindung standen. Die Autoren folgerten hieraus eine
multifaktorielle Schmerzgenese. [Talbott et al. 2009]

Auch das systemische Review von Cottalorda et al. (2004) ermittelte eine
multifaktorielle Genese von Rickenschmerzen und kristallisierte folgende
Risikofaktoren fir Riickenschmerzen heraus: weibliches Geschlecht, geringerer
Sozialstatus, eine positive Anamnese flir familidare Rickenschmerzen,
psychologische Faktoren, sitzend verbrachte Zeit vor dem Fernseher,
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vorangegangene Wirbelsdulentraumata, intensive korperliche Aktivitét,
Ausiibung eines Wettkampfsportes sowie hoheres Alter (Erwachsene eher als
Kinder). Die Autoren ermittelten bei vielen Kindern Schulranzengewichte von 30-
40% des Korpergewichtes. Die Schulranzentragezeit trug ebenso wie das Gewicht
zur Entstehung von Rickenschmerzen bei. Des Weiteren beeinflusste ein
schlecht positionierter Schulranzen die Haltung und den Gang. Bei einem Tragen
Uber beide Schultern war dieser Effekt weniger ausgepragt als beim Tragen Uber
nur eine Schulter. Die Haltung der Wirbelsdaule anderte sich mit steigendem
Schulranzengewicht zunehmend, sodass Eltern eine Verbindung zwischen einem
schweren Schulranzengewicht und kyphotischen sowie skoliotischen
Veranderungen sahen. Hierfir gab es allerdings keine beweisenden
Untersuchungen. Schulranzen wiirden laut der Autoren nicht nur zu
Rickenschmerzen, sondern auch zu Kopf- und Gesichtsschmerzen, Hand-,
Handgelenks, Full- und Sprunggelenksschmerzen, sowie Ellenbogen- und
Schulterschmerzen fiihren. [Cottalorda et al. 2004]

In einem systemischen Review von Lindstrom-Hazel (2009) wurden 10
epidemiologische Artikel untersucht. Die meisten Ubereinstimmungen zeigten
sich darin, dass Madchen mehr unter Rickenschmerzen litten als Jungen, die
Schulranzentragezeit anteilig zu Riickenschmerzen beitrugen und dass das
psychosoziale Verhalten ebenso Riickenschmerzen beeinflusste. In mehreren
Studien wurde Uber einen vermuteten direkten Zusammenhang zwischen dem
Schulranzengewicht und Rickenschmerzen bei Kindern berichtet.

Van Gent et al (2003) fanden jedoch heraus, dass nicht das wirkliche
Schulranzengewicht, sondern das individuell wahrgenommene Gewicht des
Schulranzens mit Riickenschmerzen korrelierte.

Watson et al. (2003) fanden in ihrer Querschnittsstudie mit 1446 teilnehmenden
Kindern im Alter zwischen 11 und 14 Jahren keinen Zusammenhang zwischen
dem Schulranzengewicht und Rickenschmerzen, jedoch zwischen dem Auftreten
von Riickenschmerzen und Verhaltensproblemen, emotionalen Problemen,
Kopfschmerzen, somatischen Beschwerden, Miidigkeit am Tag und Teilzeitjobs.

Es ist wichtig, den Ursachen fir die Rickenschmerzen auf den Grund zu gehen,
da sowohl Brattberg (2004) als auch Hestbaek et al. (2006) eine klare Korrelation
von Riickenschmerzen im Kindes- und Adoleszentenalter zu Riickenschmerzen im
Erwachsenenalter herausfinden konnten.

Die aufgezdhlten Untersuchungen zeigen klar, dass das Phdnomen
,Rickenschmerzen” im Kindesalter eine sehr multifaktorielle Problematik mit
vielen Variablen und Begleitproblemen darstellt.
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1.4 Zielsetzung der Arbeit

In der folgenden prospektiven Arbeit soll die Hypothese untersucht werden, dass
ein hoheres Schulranzengewicht zu vermehrten Riickenschmerzen und einer
veranderten Haltung innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von einem Jahr
bei 9-12 jahrigen Kindern fihrt.

Hierzu wurden insgesamt 87 Kinder eines Gymnasiums wiederholt evaluiert. Die
Untersuchung erfolgte sowohl als klinische, kérperliche Untersuchung als auch
auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat. Zudem wurden Daten flr das subjektive
Empfinden anhand von Fragebdgen erhoben.

31 Kinder hatten ein reduziertes Schulranzengewicht von durchschnittlich 1,95kg
(1,91-1,97kg). Bei 56 Kindern war das Schulranzengewicht nicht reduziert.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Probanden

An vorliegender Studie haben insgesamt 87 Schiilerinnen und Schiiler aus flnf 5.
Klassen des Grotefend-Gymnasiums in Hannoversch Minden (Niedersachsen)
teilgenommen, davon waren 45 Madchen und 42 Jungen. Im Studienverlauf sank
die Zahl der teilnehmenden Schilerinnen und Schiiler auf 77, weil vier Kinder die
Schule verlassen hatten, vier aus unbekannten Griinden von der Teilnahme an
der Studie zurlickgetreten sind und zwei Kinder wegen Krankheit an einer der
Untersuchungen nicht teilnehmen konnten.

Daher kamen die Daten von insgesamt 87 Schilerinnen und Schilern zur
Auswertung (n=87), wobei n=56 Kinder (64%) die Kontrollgruppe und n=31
Kinder (36%) die Versuchsgruppe darstellten.

Am Ende der Studie bestand die Kontrollgruppe wegen des oben genannten
Abganges von Probanden noch aus 49 Kindern (64%), der Versuchsgruppe
gehorten noch 28 Kinder (36%) an.

Die Versuchsgruppe setzte sich aus Schiilern einer zufallig ausgewahlten Klasse
aus den teilnehmenden Klassen zusammen, Kontrollgruppe waren die Schiiler
der anderen vier 5. Klassen.

Die Zuordnung zur Versuchs- oder zur Kontrollgruppe hing demnach von der
Zugehorigkeit zur jeweiligen Schulklasse ab.

Die Versuchsgruppe bekam jeweils einen Blichersatz fiir die Arbeit zu Hause und
einen weiteren Blchersatz fir das Arbeiten in der Schule zur Verfligung gestellt.
Die Schiiler der Versuchsgruppe nutzen weiterhin einen Schulranzen, dieser
wurde jedoch nur noch fiir Dinge, deren Lagerung in der Schule nicht moglich
war, wie z.B. Schreibhefte, Pausenbrote und Trinkflaschen, benutzt.

Die Kontrollgruppe benutzte nur einen Blichersatz, sodass dieser zusatzlich zu
den angesprochenen Dingen, die auch die Versuchsgruppe mitnehmen musste,
transportiert werden musste.
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Kontrollgruppe Versuchsgruppe
Anzahl insgesamt 56 31
Madchen 29 16
Jungen 27 15
Alter 11 (9 %,-11%,) 11 (10 %,-12)
Korpergrole 149,9 cm (136-169 cm) | 150,5 cm (139-164 cm)
Gewicht 42,7 kg (26-71,5 kg) 40,1 kg (29,5-54,5 kq)

Schulranzengewicht

7,23 kg (4-10,5 kg)

5,27 kg (3-9,5 kg)

Schulranzengewicht
prozentual zum Korper-
gewicht

17,75%

13,54%

Tabelle 1 Daten der Probanden, in Klammern Minimum und Maximum

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf freiwilliger Basis. Einschlusskriterium

war die

Ausschlusskriterium war
Einverstandniserklarung durch die

Zugehorigkeit

zur  Jahrgangsstufe

die nicht

Ablehnung zur Teilnahme an der Studie.

2.1.3 Korperliche Untersuchungsmethoden

Nach

Einschluss in die

Studie erfolgte

Fanf des
erfolgte
Erziehungsberechtigten

eine

Gymnasiums.
Unterschrift der

bzw. deren

detaillierte  klinische

kinderorthopadische Untersuchung an allen Probanden. Hierfiir entkleideten sich
die Probanden bis auf die Unterwéasche. Es folgte zunachst die Inspektion der
Wirbelsdulenstellung in Neutralposition von dorsal und die Beurteilung, ob ein
Schulter- und Becken-Geradstand vorlag. In der Vorbeuge wurde zusatzlich auf
Rippenbuckel oder Lendenwulst, welche auf eine Skoliose hinweisen kénnten,
untersucht. Bei festgestelltem Beckenschiefstand durch Beinlangendifferenz
wurde mithilfe von standardisierten

Ausgleichsbrettchen versucht, die
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Beinlangendifferenz auszugleichen und den Rippenbuckel bzw. Lendenwulst zu
beheben.

Beurteilt wurde auch, ob die Wirbelsaule im Lot steht durch Vergleich mit einem
Fadenlot. Hierbei wurde ein an einem Bindfaden hangendes Metallstiick zur
Bestimmung der Senkrechten benutzt. Das Fadenlot wurde als Ausgangspunkt
am 7. Halswirbel angehalten und dann beurteilt, ob sich eine Verschiebung zur
Rima ani (entspricht der Senkrechten dieses Punktes) ergab.

Der Bewegungsumfang der Wirbelsdaule wurde durch Untersuchung des Finger-
Boden-Abstandes (FBA) beurteilt. Hierbei sollte sich die zu untersuchende Person
bei vollstandig gestreckten Kniegelenken maximal nach vorne beugen. Dann
wurde der Abstand zwischen Fingerspitzen und Boden gemessen. Normalerweise
sollten Kinder und Jugendliche in dieser Position den FuBboden mit den
Fingerspitzen oder sogar mit der gesamten Hand beriihren kénnen [Benninghoff
und Drenkhahn 2008]. Somit ergab sich, dass die Gesamtbeweglichkeit der
Wirbelsdaule im Rahmen der Untersuchung des FBA als unauffillig bewertet
wurde, wenn die Probanden beim Vorbeugen mit durchgestreckten Knien
mindestens mit den Fingerspitzen den Boden beriihren konnten.

Die Beweglichkeit der Brustwirbelsdaule wurde durch das Zeichen nach Ott
untersucht. Dabei wurde der Dornfortsatz vom 7. Halswirbelkérper palpiert, mit
einem Kreuz auf der Haut markiert und 30cm kaudal davon eine weitere
Hautmarkierung vorgenommen. Durch Vorneigen des Rumpfes sollte sich der
Abstand zwischen beiden Punkten um 3 bis 4cm vergroRern. Das Ott-Zeichen
wird  positiv  bei einer Verlangerung von <4cm, was eine
Bewegungseinschrankung der Brustwirbelsaule bedeutet.

Der Bewegungsumfang der Lendenwirbelsdule wurde durch Messung des
Zeichens nach Schober bestimmt. Hierbei wurde der Dornfortsatz vom ersten
Kreuzbeinwirbel markiert und 10cm weiter kranial eine zweite Markierung
gesetzt. Beim Vorneigen des Rumpfes wurde der Abstand zwischen beiden
markierten Punkten erneut gemessen. Dieser sollte sich um 5 bis 6cm
verlangern. Das Schober-Zeichen wird somit positiv bei einer Verlangerung von
<5cm.

2.1.4 Apparative Diagnostik- das L.A.S.A.R-Posture- Gerat

Die Abkirzung ,L.A.S.A.R.” steht fir ,Laser Assisted Static Alignment Reference”,
was so viel wie ,Laser-unterstiitze Anordnung statischer Anhaltspunkte”
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bedeutet. Posture ist das englische Wort fiir Korperhaltung. Beide Begriffe
zusammen beschreiben die im Folgenden ndher erlduterte Funktionsweise des
Gerates und Zielsezung der Messung.

Das L.A.S.A.R.-Posture-Gerdat besteht aus den folgenden funktionellen
Hauptkomponenten:

- einer Kraftmessplatte mit vier integrierten Kraftmesszellen (1)

- einem Projektionssystem mit Laser und Strichoptik (2)

- einem Positionierungssystems mit Elektronik und Linearantrieb (3)
- einer Bedien- und Anzeigeeinheit (4)

- einer Hohenausgleichsplatte (5).

Abbildung 13: Das L.A.S.A.R.-Posture-Gerét der Firma Otto Bock Health Care GmbH

Das L.A.S.A.R.-Posture-Gerat ist in der Lage, objektive Informationen lber die
Statik zu vermitteln. Das Messgerat bestimmt die Vertikalkomponente der
Bodenreaktionskraft, deren Wirkungslinie kann mit Hilfe eines Laserstrahls auf
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die zu messende Person projiziert werden. So kann man die
Kérperschwerpunktlinie sichtbar machen.

Das Gerat ist mit einem Laser der Laserklasse 2 ausgestattet. Eine spezielle
Strichoptik bewirkt, dass der sonst geblindelte Laserstrahl stark aufgefachert
wird und so die Strahlungsintensitat erheblich reduziert wird. Mit zunehmendem
Abstand vom Laser verringert sich die Strahlungsintensitat weiterhin sehr stark,
sodass bei Bestrahlung von Haut oder Auge keine Schaden verursacht werden.
Besondere SchutzmaBnahmen sind daher im Umgang mit dem Gerat nicht
erforderlich.

Anwendung findet das L.A.S.A.R.-Posture bei der Kontrolle der Kérperhaltung
von Patienten, beim Messen von Abstinden der Bodenreaktionskraft zu
verschiedenen Punkten, z.B. Gelenkachsen, und beim Uberpriifen und
Optimieren des statischen Aufbaus von Prothesen und Orthesen.

Messungen der Position der anatomischen Achse an 143 orthopadisch
unauffalligen Probanden, darunter 98 Gymnasialschiiler, haben einheitliche
Ergebnisse der Vermessung gezeigt. [Drewitz 2000]

Durch die Benutzung des L.A.S.A.R.-Posture-Gerates ist damit ,beim stehenden
Patienten eine individuelle, objektive und reproduzierbare Bezugslinie
vorhanden, mit deren Hilfe die biometrische Situation bewertet werden kann.”
[Scherer 1999, S.468].

Beim Haltungsgesunden liegt die sagittale Belastungslinie am Fuls 60mm vor dem
oberen Sprunggelenk, der Drehpunkt des Kniegelenkes 15mm hinter der
Belastungslinie und der Trochanter major 2mm vor der Belastungslinie. [Drewitz
2000]

Bei der Vermessung wurden genau diese Punkte ermittelt um eventuelle
Haltungsdnderungen, durch Anderungen der Abweichung von der
Schwerpunktlinie in diesen Punkten, zu detektieren.

Bei einem Messvorgang stellt sich der Proband wahlweise mit beiden Beinen
oder auch nur mit einem Bein auf die Kraftmessplatte, in diesem Fall steht er
dann mit dem anderen Bein auf einer Hohenausgleichsplatte. Das Display des
Bedienelementes zeigt das Korpergewicht in Kilogramm (kg) an. Die
Korperschwerpunktlinie wird mittels aufgefacherten Laserstrahls auf den Korper
des Probanden projiziert. Mit Hilfe des Bedienelementes lasst sich der
Laserstrahl nun nach links oder nach rechts verschieben, hierbei lasst sich nun
ein Abstand von der Schwerpunktlinie zum eingestellten neuen Punkt anhand
des Gerétes in Millimetern ablesen. [L.A.S.A.R.-Posture]
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2.2 Studienablauf

2.2.1 Untersuchungszeitraum

Die Gesamtstudiendauer erstreckte sich liber einen Zeitraum von 12 Monaten.
Untersuchungen fanden zu Beginn der Studie (Erstuntersuchung), nach 6
Monaten (Zweituntersuchung) und nach 12 Monaten (Drittuntersuchung) statt.

2.2.2 Durchfiihrung

Vor Beginn der Durchfihrung der Untersuchungen lag ein genehmigter Antrag
der Ethikkommission der Universitatsmedizin Géttingen vor.

Alle Untersuchungen fanden im Grotefend-Gymnasium in Hannoversch Miinden,
in einem von der Schulleitung zur Verfligung gestellten Raum, statt. In diesem
wurde das L.A.S.A.R.-Posture-Gerat bei allen drei Untersuchungen aufgebaut und
immer an identischer Stelle positioniert.

Nachdem die Schulleitung die Durchfiihrung der Untersuchungen wahrend der
Unterrichtszeit genehmigt hatte, erhielten sowohl Eltern als auch teilnehmende
Schiler ein Informationsblatt (Abb.41 im Anhang).

AuBerdem fand ein eigens dafiir angesetzter Elterninformationsabend im
Grotefend-Gymnasium statt. Vertreter von Schulleitung, Elternbeirat und
Mitarbeiter des Schwerpunktes Kinderorthopadie der Universitatsmedizin
Gottingen stellten die Studie vor und standen fir Fragen zur Verfligung. Von
allen teilnehmenden Familien wurde eine Einverstandniserklarung eingeholt
(Abb.42 im Anhang).

2.2.3 Datenerfassung

Zunachst wurde von jedem Probanden das Korpergewicht durch Messung auf
dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat ermittelt. Die KérpergroRe wurde anhand einer an
der Wand befestigten Messleiste bestimmt.
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Zusatzlich wurde auch das Gewicht des Schulranzens durch Messung auf dem
L.A.S.A.R.-Posture-Gerat ermittelt und auf einem Erhebungsbogen vermerkt
(Abb. 43 im Anhang).

Danach erfolgte die Messung auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat. Die Probanden
erhielten hierflir definierte Markierungspunkte sowohl am Ricken als auch an
den Beinen. Zu diesem Zweck erfolgte eine Hautmarkierung an den
entsprechenden Markierungspunkten. Erster Markierungspunkt am Riicken war
der Dornfortsatz von C7 (Punkt 1), dann wurde kurz oberhalb der Rima ani ein
weiterer Punkt festgelegt (Punkt 5). Zwischen diesen beiden zuerst festgelegten
Punkten wurde die Mitte abgemessen und dort Punkt 3 markiert. Die Mitte von
Punkt 1 und Punkt 3 wurde als Punkt 2 festgelegt, die Mitte zwischen Punkt 3
und Punkt 5 wurde als Punkt 4 definiert, sodass letztlich die Punkte 2 bis 4 in
gleichen Abstanden angebracht waren.

Jeder Proband erhielt zusatzlich noch eine Markierung jeweils am linken und am
rechten Trochanter major, sowie seitlich jeweils links und rechts am Knie. Als
Messpunkte wurden weiter in seitlicher Ansicht die Mitte der Schulter, sowie der
Aullenkndchel des jeweiligen FulRes festgelegt.

(a) (b)

Abbildung 14: Markierungspunkte zur Vermessung mit dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerit,
(a) Riickansicht (b) seitliche Ansicht
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Zur Messung stellte sich der Proband zunachst mit beiden FlURen auf die
Messplatte, sodass der Laserlichtstrahl die Schwerpunktlinie auf den Riicken
projizierte. Dann wurde jeder der fiinf markierten Punkte einzeln mithilfe des
Bedienelements angesteuert und die Abweichung von der Schwerpunktlinie
ermittelt.

Als ndchstes stellte sich der Proband mit einem Full auf die
Bodenausgleichsplatte und mit einem Bein seitlich auf die Messplatte. Nun
erfolgte die Messung in der seitlichen Projektion. Die gleiche Messung wurde
daran anschlieBend mit getragenem Schulranzen noch einmal durchgefiihrt.
Beide Messungen erfolgten jeweils sowohl fir die linke als auch fiir die rechte

Korperseite.

a b c

Abbildung 15: Projektion des Laserstrahls: a auf den Riicken, b seitlich, c seitlich mit Schulranzen

Die Untersuchungsergebnisse wurden auf zwei Untersuchungsbégen markiert
(Abb.44 und Abb. 45 im Anhang)
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2.2.4 Fragebogen zur Schmerzanamnese

Anhand eines Fragebogens wurde eine Schmerzanamnese erhoben, die unter
anderem frihere Riickenschmerzen und die subjektive Einschatzung lber den
Schulranzen als mogliche Ursache fiir die Schmerzen erfasste.

Abb. 46 im Anhang zeigt den zusammengestellten Fragebogen, der bei der
Erstuntersuchung vollstandig erhoben wurde. Bei den darauffolgenden
Untersuchungen beschrankte dieser sich auf die Frage nach Schmerzen seit der
letzten Untersuchung und nach der moglichen Verbindung der Schmerzen mit
dem Tragen des Schulranzens.

2.3 Statistische Methoden

Als statistische Auswertungsmethode wurde eine zwei-faktorielle ANCOVA mit
den Faktoren Untersuchung und Gruppe, sowie der Kovariablen Geschlecht
durchgefiihrt. Da das Ranzengewicht per Versuchsdesign in beiden Gruppen
verschieden ist, wird das Ranzengewicht nicht als Kovariable berticksichtigt.

Bei den Post-hoc-Vergleichen wurden zur Einhaltung des multiplen Niveaus p-
Werte und Konfidenzintervalle mittels Tukey-Kramer adjustiert. Ein p-Wert <0,05
wurde als signifikant festgelegt.

Mit Hilfe des t-Tests wurde die Signifikanz der Differenzen zwischen
Mittelwerten berechnet wund Uberpriift, ob ein Unterschied zweier
Teilstichproben zufallsbedingt ist oder ob dessen allgemeine Giiltigkeit Uber die
Stichprobe hinaus angenommen werden kann.

Dabei besagt ein niedriger p-Wert fir einen untersuchten Faktor oder ein
Merkmal, dass die in diesem Test gepriften Mittelwertsunterschiede nicht nur
rein zufallig in der Stichprobe zusammengekommen sind.

Des Weiteren wurden Chi-Quadrat Tests durchgefiihrt. Dieses sind
Hypothesentests mit einer x>-verteilten TestprufgroBe. Es wird der statistische
Zusammenhang zweier Merkmale untersucht. Hierzu wird geprift werden, ob
die beiden Merkmale statistisch voneinander unabhangig sind. Dabei werden die
empirischen Haufigkeiten der entsprechenden Merkmale mit den unter dem
Modell statistischer Unabhangigkeit erwarteten Haufigkeiten verglichen.
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3 Ergebnisse

Von insgesamt 87 Kindern, konnten letztendlich 77 ausgewertet werden (87,5%).
Davon waren

e n=56 (64%) in die Kontrollgruppe und

e n=31(36%) in die Versuchsgruppe eingebunden.

3.1 Aligemeine Messdaten

Im Folgenden werden die Basisdaten beider Gruppen (Versuchsgruppe n=31,
Kontrollgruppe n=56) zu den drei Untersuchungszeitpunkten zusammengestellt:

Untersuchungszeitpunkt 1

Versuchsgruppe:

gesamt Madchen Jungen
Anzahl der Kinder 31 16 15
Korpergrofle [cm] 150,5 (139-164) | 150,3 (141-164) | 150,7 (139-158)
Korpergewicht [kg] 40,1 (29,5-54,5) 40 (29,5-54,5) 40,3 (31-49)
Schulranzengewicht [kg] 5,27 (3-9,5) 5,25 (3,5-9,5) 5,3 (3-7,5)

Tabelle 2 Allgemeine Messdaten Versuchsgruppe Untersuchung 1, in Klammern Minimum und Maximum

Kontrollgruppe:

gesamt Madchen Jungen
Anzahl der Kinder 56 29 27
KérpergréRe [cm] 149,9 (136-169) | 150,5 (138-169) | 149,2 (136-169)
Kérpergewicht [kg] 42,7 (26-72) 41 (26-72) 44,5 (35-63,5)
Schulranzengewicht [kg] 7,23 (4-10,5) 7,38 (4,5-10,5) 7,01 (4-10)

Tabelle 3 Allgemeine Messdaten Kontrollgruppe Untersuchung 1, in Klammern Minimum und Maximum
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Untersuchungszeitpunkt 2

Versuchsgruppe:

gesamt

Madchen

Jungen

Anzahl der Kinder

31

16

15

Korpergrofle [cm]

153 (140-166)

153,2 (142-166)

152,7 (140-160)

Korpergewicht [kg]

42,7 (32-57,8)

42,6 (32-57,5)

42,9 (32,5-48,5)

Schulranzengewicht [kg]

5,134 (3,5-8,5)

4,969 (3,5-6)

5,3 (3,5-8,5)

Tabelle 4 Aligemeine Messdaten Versuchsgruppe Untersuchung 2, in Klammern Minimum und Maximum

Kontrollgruppe:

gesamt

Madchen

Jungen

Anzahl der Kinder

53

27

26

KorpergroRRe [cm]

152,3 (139-172)

151,4 (140-172)

153,3 (139-170)

Koérpergewicht [kg]

45 (26,5-71,5)

43,5 (26,5-64,5)

46,5 (32,5-71,5)

Schulranzengewicht [kg]

7,105 (3,5-11)

7,038 (3,5-10,5)

7,173 (5-11)

Tabelle 5 Allgemeine Messdaten Kontrollgruppe Untersuchung 2, in Klammern Minimum und Maximum
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Untersuchungszeitpunkt 3

Versuchsgruppe:

gesamt Madchen Jungen
Anzahl der Kinder 28 16 12
Korpergrofle [cm] 157,1 (144-168) | 157,6 (146-168) | 156,4 (144-165)
Korpergewicht [kg] 46,4 (34-64,5) 46,4 (35-64,5) 46,4 (34-58,5)
Schulranzengewicht [kg] 4,678 (2,5-7) 4,281 (2,5-7) 5,167 (3,5-7)

Tabelle 6 Allgemeine Messdaten Versuchsgruppe Untersuchung 3, in Klammern Minimum und Maximum

Kontrollgruppe:

gesamt Madchen Jungen
Anzahl der Kinder 49 24 25
KérpergroRe [cm] 156,1 (142-168) | 156,9 (143-166) | 155,4 (142-168)
Kérpergewicht [Kg] 48,9 (28,5-77,5) | 46,8 (28,5-72,5) | 50,8 (37,5-77,5)
Schulranzengewicht [kg] 6,588 (3,5-10) 6,25 (4-9,5) 6,9 (3,5-10)

Tabelle 7 Alilgemeine Messdaten Kontrollgruppe Untersuchung 3, in Klammern Minimum und Maximum

Im Schnitt unterscheiden sich die Schulranzengewichte in
Untersuchungszeitpunkt 1 zwischen Kontroll- und Versuchsgruppe im Mittel um
1,96kg, in Untersuchungszeitpunkt 2 um 1,97kg und in Untersuchungszeitpunkt 3
um 1,9kg.

Die Unterschiede in der KorpergrofRe der beiden Gruppen waren im Vergleich
nicht signifikant (p=0,59), jedoch die Durchschnittskorpergewichte waren mit
40,4kg in der Versuchsgruppe zu 42,7kg in der Kontrollgruppe mit p<0,0001)
signifikant unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen.

Wahrend des Untersuchungszeitraumes zeigte sich von U1l bis U2 in der
Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied von GrofRe (p<0,0001) und Gewicht
(p<0,001), sowie von U2 zu U3 in GréRe (p<0,001) und Gewicht (p<0,001).

32




Ergebnisse

In der Versuchsgruppe zeigte sich ebenso jeweils ein signifikanter Unterschied in
Grole (p<0,001) und Gewicht (p=0,0002) von Ul zu U2 und in GrofRe (p<0,001)
und Gewicht (<0,001) von U2 zu U3.

3.2 Auswertung des Schmerzanamnesefragebogens

Durch Auswertung des Fragebogens, der zu Beginn der Untersuchung ausgeteilt
wurde, ergab sich, dass 48 der 87 teilnehmenden Schiilerinnen und Schiiler
schon einmal Riickenschmerzen hatten. Dies entspricht 55,17% der Befragten.
32,18% Madchen gaben Riickenschmerzen an, bei den Jungen waren es 22,99%.
Von den 48 Schiilerinnen und Schiilern sahen 32 subjektiv einen direkten
Zusammenhang der Riickenschmerzen mit dem Tragen des Schulranzens, da sie
angaben, dass die Schmerzen wahrend oder nach dem Tragen ihres Schulranzens
auftraten.

Auswertung Anamneseerhebung
Ruckenschmerzen

M Ohne Rickenschmerzen N=33
M Mddchen mit Riickenschmerzen N=20

M Jungen mit Rickenschmerzen N=28

Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung der Riickenschmerzen bei den Studienteilnehmern

Die Befragung der Studienteilnehmer nach der Haufigkeit des Auftretens der
Rickenschmerzen ergab, dass 16 Schiilerinnen und Schiiler bisher erst einmal
Rickenschmerzen hatten, 8 berichteten einmal pro Woche von
Rickenschmerzen, bei 9 kam es mehrmals in der Woche zu Beschwerden, 6
klagten einmal im Monat und 7 mehrmals im Monat iber Rickenschmerzen.
2 Schilerinnen gaben an, jeden Tag Riickenschmerzen zu haben.
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Haufigkeit des Auftretens der
Riickenschmerzen

18

W 1x

W 1x/Woche

E mehrmals/Woche

M 1x/Monat

B mehrmals/Monat

Anzahl der Kinder

Hjeden Tag

Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung des zeitlichen Auftretens von Riickenschmerzen

Zur Objektivierung der Schmerzangabe wurde anhand einer VAS (visuelle Analog-
Skala) die subjektive Schmerzstarke bestimmt. Das Ergebnis zeigt Abbildung 18.
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Schmerzskala (VAS)
9
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Abbildung 18: VAS-Skala zur Objektivierung des subjektiven Schmerzempfindens

6 der 87 (6,9%) befragten Schilerinnen und Schiiler fihlten sich durch die
Riickenschmerzen in ihrer Aktivitat eingeschrankt.

Den Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des Auftretens von
Rickenschmerzen bei den teilnehmenden Schiilerinnen und Schiilern und der
subjektiven Angabe ihrer Schmerzstarke anhand der VAS zeigt die folgende
Abbildung.

Zusammenhang Schmerzstirke (VAS) und
Hiaufigkeit des Auftretens von Schmerzen

7
6
5
fmﬁ 4 mlx
- 3 ® ]xx/Monat
2 7 ® mehrmals/Monat
1 1
o 4 B 1x/Woche
X ® mehrmals/Woche
N & s S o&“b R _
N & ﬂfé Q& & = jeden Tag
NF > N » &
&
& S
& &

Abbildung 19: Zusammenhang VAS und Haufigkeit des Auftretens von Riickenschmerzen
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3.3 Schulranzengewicht

Bei jedem Untersuchungszeitpunkt wurde das aktuelle Gewicht der Schulranzen

erfasst.

Schulranzengewicht [kg]
Lo B i o SR VS B R ¥ B ) B B o o]

Ul

U3

B Kinder mit 2. Blichersatz

W Kinder ohne 2. Blichersatz

Abbildung 20: Schulranzengewicht wahrend der 3 Untersuchungszeitpunkte

Ranzengew icht der beiden Gruppen (Mitteby ert mit 95% Konfidenzintery all)

8.0

7hr

7 N

6.5 r

6.0 r

845 r

Ranzengewicht

a0 ¢

45 ¢

40 ¢

34

U2

Untersuchung

U1

U3

Schulranzengewichte sind jeweils zwischen Kontroll (K)- und
Versuchsgruppe (V) p<0,0001 und somit signfikant unterschiedlich.

Abbildung 21: Ranzengewicht in kg der beiden Gruppen in den 3 Untersuchungszeitpunkten, aus: Lange 2010
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3.4 Korperliche Untersuchung

Von den untersuchten Kindern wiesen 11 (12,64%) einen pathologischen Befund
auf:

e n=7 einen Rippenbuckel
e n=5 einen Lendenwulst

e davon n=1 Kind, welches sowohl Rippenbuckel als auch Lendenwulst
aufwies.

Diese Pathologien anderten sich wahrend des Untersuchungszeitraumes nicht.

Die Beweglichkeit der Wirbelsdule wurde mit drei bereits in Abschnitt 2.1.3
ausfuhrlich beschriebenen Testmethoden untersucht: mit dem Finger-Boden-
Abstand (FBA) die Beweglichkeit der gesamten Wirbelsaule, mit dem Test nach
Ott der Bewegungsumfang der Brustwirbelsdule und mit dem Test nach Schober
die Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule.

3.4.1 Untersuchung des Finger-Boden-Abstandes

Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdaule im Rahmen der Untersuchung des FBA
wurde als unauffallig bewertet, wenn die Probanden beim Vorniiberbeugen mit
durchgestreckten Knien mindestens mit den Fingerspitzen den Boden beriihren
konnten.

Untersuchung 1 Versuchsgruppe | Versuchsgruppe | Kontrollgruppe | Kontrollgruppe
Jungen n=15 Madchen n=16 | Jungen n=27 Madchen n=29

FBA >/=10cm [%] 40 18,75 40,74 13,79

Unauffallig (%] 60 81,25 59,26 86,21

Tabelle 8 Finger-Boden-Abstand Untersuchung 1
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Untersuchung 2 Versuchsgruppe | Versuchsgruppe | Kontrollgruppe | Kontrollgruppe
Jungen n=15 Madchen n=16 | Jungen n=26 Madchen n=27

FBA >/= 10cm [%] 26,67 6,25 34,62 14,81

Unauffallig [%)] 73,33 93,75 75,38 85,19

Tabelle 9 Finger-Boden-Abstand Untersuchung 2

Untersuchung 3 Versuchsgruppe | Versuchsgruppe | Kontrollgruppe | Kontrollgruppe
Jungen n=12 Madchen n=16 | Jungen n=25 Madchen n=24

FBA >/= 10cm [%] 50 25 40 25

Unauffallig [%] 50 75 60 75

Tabelle 10 Finger-Boden-Abstand Untersuchung 3
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p<0,01 = signifikant

/_/lH
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90% -
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0%

Jungen
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M >/=10cm (pathologisch)

m unauffillig

Abbildung 22: Finger-Boden-Abstand im Vergleich zwischen Maddchen und Jungen Untersuchung 1, t-Test

p<0,01 = signifikant

100%
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Abbildung 23: Finger-Boden-Abstand zwischen Madchen und Jungen Untersuchung 2, t-Test
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

m>/=10cm

B unauffallig

Jungen Madchen

Abbildung 24: Finger-Boden-Abstand zwischen Madchen und Jungen Untersuchung 3, t-Test

Beimden Untersuchungen des Finger-Boden-Abstandes zum
Untersuchungszeitpunkt 1 wiesen 40% der Jungen einen pathologischen Befund
auf, wohingegen es bei den Maddchen nur 15% waren.

Zum Untersuchungszeitpunkt 2 waren es bei den Jungen 30% mit pathologischen
Werten und bei den Madchen 10%.

Untersuchungszeitpunkt 3 zeigte bei 35% der Jungen einen pathologischen
Finger-Boden-Abstand, bei den Madchen waren es 25%.

Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe konnten nicht
festgestellt werden.

3.4.2 Untersuchung des Tests nach Schober

Bei den Tests nach Ott und Schober sollte sich der Abstand zwischen zwei
Markierungen auf der Wirbelsaule verlangern.

Beim Zeichen nach Schober, der MaRzahl fiir die Beweglichkeit der Lenden-
wirbelsaule, sollte die normale Verlangerung 5 bis 6cm betragen.
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Versuchsgruppe Untersuchung 1, Untersuchung 2, Untersuchung 3,
Jungen n=15 n=15 n=12
Schober-Zeichen 9 (60%) 3 (20%) 5 (50%)
unauffallig

Schober-Zeichen 6 (40%) 12 (80%) 7 (50%)

positiv

Tabelle 11 Zeichen nach Schober im Verlauf der Untersuchungen, Versuchsgruppe Jungen

Versuchsgruppe Untersuchung 1, Untersuchung 2, Untersuchung 3,
Madchen n=16 n=16 n=16
Schober-Zeichen 11 (68,75%) 7 (43,75%) 8 (50%)
unauffallig

Schober-Zeichen 5(31,25%) 9 (56,25%) 8 (50%)

positiv

Tabelle 12 Zeichen nach Schober im Verlauf der Untersuchungen, Versuchsgruppe Madchen

Kontrollgruppe

Untersuchung 1,

Untersuchung 2,

Untersuchung 3,

Jungen n=27 n=26 n=25
Schober-Zeichen 24 (88,89%) 11 (42,31%) 16 (64%)
unauffallig

Schober-Zeichen 3 (11,11%) 15 (57,7%) 9 (36%)

positiv

Tabelle 13 Zeichen nach Schober im Verlauf der Untersuchungen, Kontrollgruppe Jungen
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Kontrollgruppe
Madchen

Untersuchung 1,
n=29

Untersuchung 2,
n=27

Untersuchung 3,
n=24

Schober-Zeichen
unauffallig

18 (62,07%)

9 (33,33%)

8 (33,33%)

Schober-Zeichen
positiv

11 (37,93%)

18 (66,67%)

16 (66,67%)

Tabelle 14 Zeichen nach Schober im Verlauf der Untersuchungen, Versuchsgruppe Madchen

3.4.3 Untersuchung des Tests nach Ott

Beim Zeichen nach Ott, der Malzahl fiir die Beweglichkeit der Brustwirbelsaule,

sollte die normale Verlangerung bei Vorwartsneigung 3 bis 4cm betragen. Das

Ott-Zeichen wird positiv bei einer Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule von

<3cm.

Versuchsgruppe Untersuchung 1, Untersuchung 2, Untersuchung 3,
Jungen n=15 n=15 n=12
Ott-Zeichen 11 (73,33%) 12 (80%) 7 (58,33%)
unauffallig

Ott-Zeichen 4 (26,67%) 3 (20%) 5 (41,67%)
positiv

Tabelle 15 Zeichen nach Ott im Verlauf der Untersuchungen, Versuchsgruppe Jungen

Versuchsgruppe Untersuchung 1, Untersuchung 2, Untersuchung 3,
Méadchen n=16 n=16 n=16
Ott-Zeichen 13 (81,25%) 13 (81,25%) 9 (56,25%)
unauffallig

Ott-Zeichen positiv

3 (18,75%)

3 (18,75%)

7 (43,75%)

Tabelle 16 Zeichen nach Ott im Verlauf der Untersuchungen, Versuchsgruppe Madchen
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Kontrollgruppe

Untersuchung 1,

Untersuchung 2,

Untersuchung 3,

Jungen n=27 n=26 n=25
Ott-Zeichen 22 (81,48%) 19 (73,07%) 21 (84%)
unauffallig

Ott-Zeichen positiv 5 (18,52%) 7 (26,92%) 4 (16%)

Tabelle 17 Zeichen nach Ott im Verlauf der Untersuchungen, Kontrollgruppe Jungen

Kontrollgruppe

Untersuchung 1,

Untersuchung 2,

Untersuchung 3,

Madchen n=29 n=27 n=24
Ott-Zeichen 9 (62,07%) 8 (33,33%) 22 (91,67%)
unauffallig

Ott-Zeichen positiv

20 (37,93%)

19 (66,67%)

2 (8,33%)

Tabelle 18 Zeichen nach Ott im Verlauf der Untersuchungen, Kontrollgruppe Madchen
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Untersuchung 1:
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Abbildung 25: Die Beweglichkeit der BWS nach Ott in Abhangigkeit von Geschlecht und Gruppe Untersuchung 1, t-Test
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Untersuchung 2:
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Abbildung 26: Die Beweglichkeit der BWS nach Ott in Abhdngigkeit von Geschlecht und Gruppe Untersuchung 2, t-Test
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Untersuchung 3:
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Abbildung 27: Die Beweglichkeit der BWS nach Ott in Abhéngigkeit von Geschlecht und Gruppe Untersuchung 3, t-Test
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Untersuchung 1:
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Abbildung 28: Die Beweglichkeit der LWS nach Schober in Abhéngigkeit von Geschlecht und Gruppe Untersuchung 1,
t-Test
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Untersuchung 2:

p=0005 = signifikant
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Abbildung 29: Die Beweglichkeit der LWS nach Schober in Abhdngigkeit von Geschlecht und Gruppe Untersuchung 2,

t-Test
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Untersuchung 3:
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Abbildung 30: Die Beweglichkeit der LWS nach Schober in Abhdngigkeit von Geschlecht und Gruppe Untersuchung 3,

t-Test
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Abbildung 31: Pathologische Werte bei der Untersuchung des Finger-Boden-Abstandes in den 3 verschiedenen Unter-

suchungszeitpunkten im Vergleich zwischen Madchen und Jungen, aus: Lange 2010
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Abbildung 32: Positives Schober- und Ott-Zeichen bei den Jungen in den 3 Untersuchungszeitpunkten, aus: Lange 2010
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Abbildung 33: Positives Schober- und Ott Zeichen bei den Madchen in den 3 Untersuchungszeitpunkten, aus: Lange
2010

Bei der Untersuchung des Zeichens nach Schober zeigten in
Untersuchungszeitpunkt 1 bei den Jungen n=9 (21%) ein pathologisches
Ergebnis, bei den Madchen waren es n=16 (36%).

In Untersuchungszeitpunkt 2 waren es bei den Jungen n=27 (66%) und bei den
Madchen n=27 (63%).

In Untersuchungszeitpunkt 3 hatten bei den Jungen n=16 (43%) ein positives
Schober-Zeichen, bei den Madchen waren es n=24 (60%).

Bei der Untersuchung des Zeichens nach Ott zeigten in Untersuchungszeitpunkt 1
bei den Jungen n=9 (21%) ein pathologisches Ergebnis, bei den Madchen waren
es n=23 (51%).

In Untersuchungszeitpunkt 2 waren es bei den Jungen n=10 (24%) und bei den
Madchen n=24 (56%).

In Untersuchungszeitpunkt 3 hatten bei den Jungen n=9 (24%) ein positives
Schober-Zeichen, bei den Madchen waren es n=9 (22,5%).
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3.5 Messungen mit dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat

Um die Vermessung der Kinder auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat auszuwerten,
wurden die jeweils gemessenen Punkte zu insgesamt 5 Endpunkten
zusammengefasst. Endpunkt 1 beinhaltet die Messpunkte der Kinder ohne
Schulranzen auf der rechten Seite, Endpunkt 2 die Messung mit Schulranzen auf
der rechten Seite, Endpunkt 3 die Messung ohne Schulranzen auf der linken
Seite, Endpunkt 4 die Messung mit Schulranzen auf der linken Seite und
Endpunkt 5 die Messung ohne Schulranzen am Riicken. Um den jeweiligen
Endpunkt zu ermitteln, wurde der Betrag der Werte der jeweiligen
Einzelmessung aufsummiert, sodass eine Abweichung von der Schwerkraftlinie in
die eine Richtung eine Abweichung in die andere Richtung nicht ausgleichen
kann, sondern in die Berechnung mit eingeht. Demnach entspricht ein Endpunkt
der Summe der Betrdage von den Abweichungen der Schwerkraftlinie.

e Endpunkt 1: Messung des sagittalen Profils der rechten Seite

e Endpunkt 2: Messung des sagittalen Profils der rechten Seite mit
Schulranzen

e Endpunkt 3: Messung des sagittalen Profils der linken Seite

e Endpunkt 4: Messung des sagittalen Profils der linken Seite mit
Schulranzen

e Endpunkt 5: Rlickenmessung.

52



Ergebnisse

+2
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Beispiel Endpunktwertberechnung: In diesem Fall gilt fiir den errechneten
Endpunkt (vereinfacht angenommen die Schwerpunktlinie [rot] liegt bei 0)
E=2+1+0+1=4

In Endpunkt 1 (sagittales Profil der rechten Seite ohne Schulranzen) zeigt sich
dadurch ein signifikanter Unterschied (p<0,001) im zeitlichen Verlauf und der
Gruppe zwischen Untersuchung 1 und 2 und zwischen Untersuchung 1 und 3.
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Abbildung 34: Endpunkt 1 (sagittales Profil der rechten Seite ohne Schulranzen [mm]) im Verlauf der 3 Untersuchungen

(Grafik stellt auf die Kovariablen adjustierte Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervall dar), aus: Lange 2010

In Endpunkt 2 (sagittales Profil der rechten Seite mit Schulranzen) zeigt sich ein
signifikanter Unterschied im zeitlichen Verlauf mit p<0,0001 und der Gruppe mit
p=0,0011 zwischen Untersuchung 1 und 2 (p=0,0002), sowie zwischen
Untersuchung 1 und 3 (p<0,0001), jedoch nicht zwischen Untersuchung 2 und 3
(p=0,6082).
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Abbildung 35: Endpunkt 2 (sagittales Profil der rechten Seite mit Schulranzen [mm], Grafik stellt auf die Kovariablen

adjustierte Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervall dar), aus: Lange 2010

Bei der Auswertung von Endpunkt 3 (sagittales Profil der linken Seite ohne
Schulranzen) ergaben sich keine Unterschiede beziglich der zu untersuchenden

Faktoren.
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Abbildung 36: Endpunkt 3 (sagittales Profil der linken Seite ohne Schulranzen [mm)], Grafik stellt auf die Kovariablen

adjustierte Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervall dar), aus: Lange 2010
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Die Vergleiche in Endpunkt 4, sagittales Profil der linken Seite mit Schulranzen,
ergaben einen signifikanten Unterschied mit p=0,0117 in den beiden Gruppen.
Das Konfidenzintervall zum Gruppenvergleich betragt 14,2705 +/- 11,001.
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Abbildung 37: Endpunkt 4 (sagittales Profil der linken Seite mit Schulranzen [mm], Grafik stellt auf die Kovariablen

adjustierte Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervall dar), aus: Lange 2010

Endpunkt 5, Untersuchung des Riickens, zeigt einen signifikanten Unterschied im
zeitlichen Verlauf mit p<0,0001 zwischen den Untersuchungen 1 und 2 und den
Untersuchungen 2 und 3.
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Abbildung 14: Endpunkt 5 (Riicken) [mm] Grafik stellt auf die Kovariablen adjustierte Mittelwerte mit 95%

Konfidenzintervall dar), aus: Lange 2010

Demnach zeigte sich bei der Messung des sagittalen Profils der rechten Seite
ohne Ranzen ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den beiden
Gruppen und den Untersuchungen. Bei derselben Messung des sagittalen Profils
der rechten Seite mit Schulranzen zeigte sich ein signifikanter Unterschied in
den Gruppen zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 (p=0,0002) und
zwischen Unterschungszeitpunkt 1 und 3 (p<0,0001).

Bei Messung des sagittalen Profils der linken Seite ohne Schulranzen zeigten sich
keine Singifikanzen.

Bei Messung des sagittalen Profils der linken Seite mit Schulranzen konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,0117) nachgewiesen
werden.

Bei der Rickenmessung konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,0001)
zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2, sowie zwischen 2 und 3 nach-
gewiesen werden.
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Zusammenfassung der Ergebnisse:

e Von insgesamt 87 Kindern, konnten letztendlich 77 ausgewertet werden
(87,5%). Davon waren n=56 (64%) in die Kontrollgruppe und n=31 (36%)
in die Versuchsgruppe eingebunden.

e Im Schnitt unterschieden sich die Schulranzengewichte in
Untersuchungszeitpunkt 1 zwischen Kontroll- und Versuchsgruppe im
Mittel um 1,96kg (p<0,0001), zu Untersuchungszeitpunkt 2 um 1,97kg
(p>0,0001) und in Untersuchungszeitpunkt 3 um 1,9kg (p<0,0001).

e KorpergroBe und Zusammensetzung der Gruppe waren nicht signifikant
unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen.

e 48 der 87 teilnehmenden Schilerinnen und Schiiler (55,17%) hatten
schon einmal Rickenschmerzen. Von den 48 Schiilerinnen und Schilern
sahen 32 (66,6%) subjektiv einen direkten Zusammenhang der
Rlickenschmerzen mit dem Tragen des Schulranzens.

e Von den untersuchten Kindern wiesen 11 (12,64%) einen pathologischen
orthopadischen Befund auf, davon n=7 einen Rippenbuckel und n=5
einen Lendenwulst (eines der Kinder wies beide Merkmale auf).

e Bei den Untersuchungen des Finger-Boden-Abstandes zum
Untersuchungszeitpunkt 1 wiesen 40% der Jungen einen pathologischen
Befund auf, wohingegen es bei den Madchen 15% waren.

e Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe konnten
nicht festgestellt werden

e Bei der Vermessung auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerdt des sagittalen
Profils der rechten Seite ohne Ranzen zeigte sich ein signifikanter
Unterschied (p<0,001) zwischen den beiden Gruppen und den Unter-
suchungen. Bei derselben Messung des sagittalen Profils der rechten
Seite mit Schulranzen zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den
Gruppen zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 (p=0,0002) und
zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 3 (p<0,0001).

e Bei Messung des sagittalen Profils der linken Seite ohne Schulranzen
zeigten sich keine Signifikanzen.
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e Bei Messung des sagittalen Profils der linken Seite mit Schulranzen
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p=0,0117) nachgewiesen werden.

e Bei der Rickenmessung konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,0001)
zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2, sowie zwischen 2 und 3
nachgewiesen werden.
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4 Diskussion

4.1 Interpretation der Messdaten und der Methodik

Die Zusammensetzung der Gruppen ergab, dass die Versuchsgruppe aus 31
Kindern bestand, die Kontrollgruppe aus 57 Kindern.

Die DurchschnittsgrofRen beider Gruppen waren im Vergleich nicht signifikant
unterschiedlich (p=0,59) (Versuchsgruppe: 150,5cm, Kontrollgruppe: 149,9cm),
allerdings unterschieden sich die Durchschnittsgewichte mit 40,1kg fir die
Versuchsgruppe und 42,7kg fir die Kontrollgruppe signifikant (p<0,0001).

Ein deutlicher und per Studiendesign auch gewtinschter Unterschied ergab sich
bei allen Untersuchungszeitpunkten fiir die Schulranzengewichte. Das
Durchschnittsgewicht des Schulranzens der Kontrollgruppe lag zum
Untersuchungszeitpunkt 1 bei 7,23kg und somit signifikant Uber dem der
Versuchsgruppe mit 5,27kg (p<0,001). Dies schlug sich auch im prozentualen
Anteil der Schulranzengewichte zum jeweiligen Koérpergewicht der Schilerinnen
und Schiler nieder, welches bei der Kontrollgruppe 17,75% und hingegen bei der
Versuchsgruppe nur 13,54% betrug (p=<0,001). Der Unterschied hier ist schon
sehr deutlich, jedoch sollte bedacht werden, dass allgemein giiltig ein
Schulranzengewicht von 10% des Korpergewichtes eines jeden Kindes noch bis
zum August 2010 vom Deutschen Institut flir Normung (Schulranzen DIN Norm
58124 2010) empfohlen wurde. Dieses konnte im Mittel bei vorliegender Studie
nicht einmal bei den Kindern, die keine Schulblicher transportieren mussten,
erreicht werden.

Die Unterschiede der Haltung, gemessen mit dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat im
zeitlichen Verlauf, ergeben sich aus der Anderung der Konstitution, die sich bei
allen Probanden in einer GréRen- und Gewichtszunahme zeigte. Gerade mit
Eintritt in die Pubertit, in der sich die Probandinnen und Probanden zum
Untersuchungszeitpunkt befanden, ist diese Anderung bekanntlich am
deutlichsten zu beobachten.

Wahrend des Untersuchungszeitraumes zeigte sich von U1 bis U2 in der
Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied in GrofRe (p<0,0001) und Gewicht
(p<0,001), sowie von U2 zu U3 in GrolRe (p<0,001) und Gewicht (p<0,001).
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In der Versuchsgruppe zeigte sich ebenso jeweils ein signifikanter Unterschied in
Grole (p<0,001) und Gewicht (p=0,0002) von U1l zu U2 und in Grof3e (p<0,001)
und Gewicht (<0,001) von U2 zu U3.

4.2 Interpretation Schmerzanamnesefragebogen

Laut einer Studie von Korovessis et al. (2004) zeigten Madchen und Jungen in
einem Alter von 11 Jahren die hochste Pravalenz fir das Auftreten von
Riickenschmerzen. Die vorliegende Studie umfasst genau diese Altersgruppe der
Probanden.

Aus der vorliegenden Studie geht hervor, dass 55,1% der befragten Schiilerinnen
und Schiler schon einmal Riickenschmerzen hatten. Hiervon klagten mehr
Madchen (32,18%) als Jungen (22,99%) Uber dieses Problem.

In einer Studie, bei der 1540 Kinder im Alter von 11 bis 14 Jahren teilnahmen,
konnten sich 37% der Befragten daran erinnern, schon einmal Riickenschmerzen
gehabt zu haben [Skaggs 2006]. Auch hier zeigte sich, dass mit 43% mehr
Madchen unter Rickenschmerzen leiden im Vergleich zu Jungen, bei denen nur
32% davon berichteten, was mit unseren Beobachtungen tbereinstimmt.

Auch die Untersuchungen von Siambanes et al. (2004) ergaben, dass Madchen
eher unter Riickenschmerzen leiden als Jungen.

Zu demselben Ergebnis kamen auch Korovessis et al. (2005), die in ihrer Studie
mit 1263 Teilnehmern, welche anhand eines Fragebogens nach
Rickenschmerzen wahrend der Schulzeit und in den Ferien befragt wurden,
ebenso herausfanden, dass Madchen 6fter und in héherer Schmerzintensitat von
Rickenschmerzen betroffen waren als gleichaltrige Jungen.

Diese Korrelation von Rickenschmerzen und dem weiblichen Geschlecht lasst
sich auch in weiteren Studien nachweisen [Korovessis et al. 2004, Korovessis et
al. 2005].

In der vorliegenden Studie sahen 32 von 48 Schiilerinnen und Schiilern subjektiv
einen direkten Zusammenhang zwischen dem Tragen der schweren Schulranzen
und dem Auftreten von Rickenschmerzen. Dies entspricht 66,61% der
Probanden.

In der Studie von Skaggs (2006) konnten diese Korrelation sogar 82% benennen
und berichteten zudem von einer Verschlimmerung der Schmerzen durch das
Schulranzengewicht.
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In der Querschnittsstudie von Talbott et al. (2009) sahen hingegen nur 33,5%
einen Zusammenhang zwischen dem Tragen von Schulranzen und erlebten
Schmerzen.

Bei der Befragung nach der Haufigkeit des Auftretens von Riickenschmerzen
ergab sich, dass die meisten Schiilerinnen und Schiiler von einem einmaligen
Ereignis einer Schmerzattacke berichten konnten (33%). Unter allen Probanden
waren jedoch auch zwei Schiilerinnen, die angaben, jeden Tag unter
Rickenschmerzen zu leiden. Anhand der VAS (visuelle Analog-Skala) konnte
ermittelt werden, dass sich die Schmerzen hauptsachlich in einem mittleren
Intensitatsbereich zwischen 4 bis 6 von 10 befanden (25,52%). Von einem
Probanden (n=1, 0,02%) wurden die Schmerzen als duRerst schmerzhaft mit dem
Wert 9 von 10 angegeben. Zu beachten ist hier die deutlich subjektiv gepragte
Bewertung, die einen direkten Vergleich der Schmerzintensitat sehr schwierig
macht.

Die Studie von Skaggs et al. (2006) ermittelte, dass 34% der Probanden sich in
ihrer normalen Aktivitdat beeintrachtigt sahen. In der vorliegenden Studie
konnten 6,9% der Schiilerinnen und Schiler von dieser Einschrankung berichten.

Rickenschmerz bei Schulkindern kann somit wohl nicht nur dem schweren
Tragen durch die Last des Schulranzens zugeschrieben werden. Es scheint ein
multifaktorielles Zusammenspiel zu sein, das zu Schmerzen fiihrt.

So konnte in Studien gezeigt werden, dass das weibliche Geschlecht, jlingeres
Lebensalter oder ein positives Screeningergebnis fiir eine Skoliose ebenso mit
Riickenschmerzen korrelieren wie hohes Schulranzengewicht (Skaggs et al.
2006). Die positive Korrelation mit dem weiblichen Geschlecht berichten auch
Viry et al. 1999 und Talbott et al 2009. Zudem wird geschildert, dass Madchen,
die Sport ausiiben eher zu Riickenschmerzen neigen als Jungen, die sich sportlich
betatigen (Korovessis et al. 2004).

Auch psychosoziale Faktoren spielen eine Rolle fiir das Vorhandensein von
Riickenschmerzen. Man fand heraus, dass auch psychische Uberlastung oder
Instabilitdt, sowie wenig oder ein hoher Grad an physischer Aktivitat
Riickenschmerzen beeinflussen. [Reneman et al. 2006]

Daher kann man dem Schulranzengewicht wohl nicht die alleinige Schuld an
Rickenschmerzen zuordnen, sondern muss die Schiilerinnen und Schuler in ihrer
Ganze, in ihrem gesamten Umfeld und Handlungsraum mit einbeziehen.

In einem systemischen Review von Lindstrom-Hazel (2009) wurden 10
epidemiologische Artikel untersucht. Die meisten Ubereinstimmungen zeigten
sich darin, dass Madchen mehr unter Riickenschmerzen leiden als Jungen, die
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Zeit, in der ein Schulranzen getragen wird einen groBen Anteil zu
Rickenschmerzen beitragt und, dass das psychosoziale Verhalten ebenso
Rickenschmerzen beeinflusst.

Hierbei wird deutlich, wie breitgefichert die EinflussgroBen auf
Rickenschmerzen sein missen.

Zudem kommt, dass auch das durch die Kinder selbst wahrgenommene Gewicht
des Schulranzens mit Riickenschmerzen korreliert und nicht mit dem wirklichen,
objektiv messbaren Schulranzengewicht [Van Gent et al. 2003].

4.3 Schulranzengewichte

Um zu erfassen, inwieweit sich die Schulranzengewichte von der 4. Jahrgangs-
stufe zur 5. Jahrgangsstufe verandern, wurde eine einmalige Messung der
Schulranzengewichte einer 4. Grundschulklasse in Hannoversch Miinden
(Niedersachsen, Grundschule am Wall) durchgefiihrt. Hier betrug das
durchschnittliche Schulranzengewicht 4,87kg. Allerdings fand diese Messung
zeitnah an den Sommerferien statt, sodass die Schulranzen laut Lehrern der
Schule zu diesem Zeitpunkt als eher leicht beurteilt wurden. Es zeigt sich ein
deutlicher Unterschied zu den Schulranzen der 5. Jahrgangsstufe verglichen mit
der Kontrollgruppe, deren Schulranzen im Mittel 7,23kg betrugen, um knapp
2,5kg (p<0,001).

Im W.A.S. Schulranzenbericht (2003) wurde bereits festgestellt, dass Erst- bis
Drittklassler Schulranzengewichte tragen mussten, die um mehr als 25% Uber
dem 10%-Wert des Kérpergewichts lagen.

Negrini et al. (1999) konnten zeigen, dass die Ranzengewichte bei 12-jdhrigen
Schulern im Durchschnitt bei 22% des Korpergewichtes lagen, bei Goodgold und
Nielsen (2003) betrugen die Schulranzen 14-22% des Korpergewichtes der 11- bis
14-jahrigen Schdler.

An allen drei Untersuchungszeitpunkten konnte ein signifikanter (pU1<0,001,
pU2<0,001, pU3<0,001) Gewichtsunterschied zwischen den Schulranzen der
Kontrollgruppe und denen der Versuchsgruppe festgestellt werden. So waren die
Schulranzen der Versuchsgruppe im Durchschnitt ca. 2kg leichter als die der
Kontrollgruppe.

Im Verlauf der Untersuchungen ergab sich, dass die Schulranzengewichte in
beiden Gruppen sanken. Dies ist wohl zum einen darauf zurlickzufiihren, dass die
Schiilerinnen und  Schiler ein Bewusstsein  fir die  gewisse
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Eigenverantwortlichkeit ihres individuellen Schulranzengewichtes entwickelten
und genauer darauf achteten, was wirklich mit in die Schule transportiert werden
musste. Zum anderen muss auch bedacht werden, dass das Schulranzengewicht
der Kinder taglich unterschiedlich hoch ist. Dies liegt daran, dass Tage mit
Schulfachern, in denen Blicher benutzt werden missen, und solche, in denen
kein Buch benétigt wird, unterschiedlich in der Woche verteilt sind. So kann es
durchaus sein, dass eine Klasse an einem ,schulbuchintensiven” Tag untersucht
und vermessen wurde, andere Klassen an diesem Tag aber kaum
entsprechenden Unterricht hatten. Insbesondere zum Untersuchungszeitpunkt
3, der sich kurz vor Ende des Schuljahres befand, hatten alle Kinder nur sehr
wenige Blicher mit dabei, was sich im gleichformigen Sinken der
Schulranzengewichte in beiden Gruppen niederschlug.

In der Studie von Skaggs (2006) wurde ein mittleres Schulranzengewicht von 4kg
(0,2 bis 11,4kg) ermittelt. Damit lag hier das Durchschnittsgewicht der Ranzen
unter dem der Versuchsgruppe in der vorliegenden Studie, was wohl einerseits
mit der Nutzung von SchlieBfachern im amerikanischen Schulsystem zu tun hat,
andererseits aber auch ein zufilliger Messeffekt, beispielsweise aufgrund des
Zeitpunktes einer Messung vor den Ferien oder an einem Schultag mit wenigen
Unterrichtsfachern vorliegen kénnte.

In einer anderen Studie von Korovessis et al. (2005) wurde ein
Schulranzengewicht von 10,6% (+/- 3,5%) des Korpergewichtes der Schilerinnen
und Schiler ermittelt. In der vorliegenden Studie betrug dieses prozentuale
Schulranzengewicht zum Koérpergewicht der Probanden in der Versuchsgruppe
13,45% und in der Kontrollgruppe 17,75%. Auch hier zeigt sich, dass wohl in
Deutschland grundsatzlich schon ein hoheres Schulranzengewicht von den
Schilerinnen und Schiilern transportiert werden muss. Dies widerspricht der
Deutschen Schulranzennorm DIN 58124, die noch bis zum August 2010 ein
Maximalgewicht des Schulranzens von 10% des Korpergewichtes vorsah.

In einer Untersuchung von Siambanes et al. (2004) konnte gezeigt werden, dass
ein prozentual zum Korpergewicht hohes Schulranzengewicht mit kommenden
Riickenschmerzen korreliert.

4.4 Auswertung korperliche Untersuchung

Im untersuchten Kollektiv (n=87) fanden sich bei der kdrperlichen Untersuchung
bei 12,64% der Kinder (n=11) pathologische Befunde. Von den untersuchten
Kindern wiesen n=7 einen Rippenbuckel auf, bei n=5 konnte ein Lendenwulst
festgestellt werden. Dies bedeutet, dass 13,79% der Probanden klinische
Hinweise fur eine Wirbelsaulenproblematik aufwiesen.
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Im Vergleich zur Studie von Skaggs (2006), in der bei 2,9% der Probanden eine
Skoliose erkannt wurde, sind dies in der vorliegenden Studie fast fiinfmal so viele
Verdachtsfalle dieser Erkrankung. Hierzu ist anzumerken, dass nur bei einem
Probanden ein mit Krankengymnastik zu therapierender Befund erhoben wurde,
bei den anderen Kindern waren Rippenbuckel und gegebenenfalls Lendenwulst
nur geringgradig ausgepragt. Dies konnte die hohere Quote erklaren.

4.5 Untersuchung des Finger-Boden-Abstandes, des Schober- und

des Ott-Zeichens

Bei den Untersuchungen des Finger-Boden-Abstandes fiel auf, dass deutlich
mehr Jungen einen verminderten Finger-Boden-Abstand zeigten. Rund 40% der
Jungen wiesen einen pathologischen Befund auf, wohingegen es bei den
Madchen nur knapp 15% waren. Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und
Kontrollgruppe konnten nicht festgestellt werden. Man kann vermuten, dass dies
bei den mannlichen Probanden nicht unbedingt auf eine fehlende Beweglichkeit
der Wirbelsaule zuriickzufiihren ist. Bei Hefti heiRt es hierzu: ,Ein Abstand vom
Boden ist allerdings weniger ein Hinweis auf eine verminderte Beweglichkeit des
Rickens als auf eine Verkiirzung der ischiokruralen Muskulatur.” [Hefti 2006, S.
58-59]. Vielmehr spielen hier wohl konstitutionelle Besonderheiten in der
Wachstumsphase eine ausschlaggebende Rolle. Muskeln, Sehnen und Bander
hangen im Wachstum ein wenig nach und kdnnen erst spater wieder die volle
Wirbelsdulenbeweglichkeit sicherstellen.

Anzumerken ist zudem noch, dass lange Kinder im Allgemeinen schneller
wachsen, dadurch sind die Muskeln nicht gut gedehnt und der Finger-Boden-
Abstand ist schlechter.

Die vorliegende Studie lasst einen Trend erkennen, dass sich zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt die Wirbelsdaulenbeweglichkeit in beiden Gruppen
wieder gebessert hatte, das Verhdltnis von Wachstum der Knochen zu den
Muskeln also wiederhergestellt war. Zum Untersuchungszeitpunkt 3 lasst sich
dann jedoch wieder eine Verschlechterung dieses Verhaltnisses erkennen, siehe
hierzu Abbildungen 31, was wohl auf einen neuen Wachstumsschub
beziehungsweise auf ein wiederum unglinstiges Verhaltnis von Muskulatur- und
Sehnenlange zum Knochenwachstum zurtickzufiihren ist.

Interessant ist auch der Trend, der sich im Vergleich der pathologischen Befunde
flir das Schober-Zeichen bei den Jungen zeigt (Abbildung 32).
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Hier lasst sich ablesen, dass die Jungen im Untersuchungszeitpunkt 2 schlechter
beim Schober-Zeichen abgeschnitten haben. Bei knapp 65% der Probanden
zeigte sich hierbei eine Einschrankung des Bewegungsumfanges im Bereich der
Lendenwirbelsaule. Allerdings zeigte sich zum gleichen Untersuchungszeitpunkt
nur bei knapp 25% der mannlichen Probanden eine Einschrdankung in der
Beweglichkeit der Brustwirbelsaule. Dieses Ergebnis kehrte sich zu
Untersuchungszeitpunkt 3 um, sodass hier nun die Jungen eine bessere
Beweglichkeit in der Lendenwirbelsaule, aber eine schlechtere Beweglichkeit in
der Brustwirbelsdule im Vergleich zum vorherigen Untersuchungszeitpunkt
zeigten.

Bei den Madchen zeigte sich ein ganz anderes Bild im Vergleich der drei
Untersuchungen. Die Beweglichkeit der Brustwirbelsdule nahm zum dritten
Untersuchungszeitpunkt deutlich zu, sodass von anfangs 50% mit auffadlligem
Ott-Zeichen nach eineinhalb Jahren nur noch knapp 20% uUbrig blieben
(Abbildung 33).

4.6 Interpretation Messungen mit dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat

Alter der Kinder, GroRRe, Kdrpergewicht und genauso das Ausmald der Kyphose,
der Lordose und einer eventuellen Skoliose korrelieren laut Korovessis et al.
(2004) nicht mit Riickenschmerzen. In der vorliegenden Studie konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Kinder (p>0,05), dem
Geschlecht (p=0,305) und der Korpergrofle (p=0,59) gefunden werden, sodass
diese Kenngrofien bei der Auswertung unberiicksichtigt blieben.

Skaggs (2006) konnte eine Korrelation von schweren Schulranzen (p=0,001),
weiblichem Geschlecht (p<0,001) und einem positiven Untersuchungsergebnis
flir Skoliose feststellen. In der vorliegenden Arbeit konnte keine solche
Korrelation zwischen Schulranzengewicht, dem weiblichen Geschlecht und einem
positiven Untersuchungergebnis fiir Skoliose (p>0,05) gefunden werden.

Bei der Auswertung der Vermessung von hinten (Riicken=Endpunkt 5) konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungen festgestellt werden,
nicht jedoch zwischen den zwei Gruppen. Der Unterschied zwischen den
Untersuchungen, also demnach ein Unterschied im zeitlichen Verlauf, lasst sich
durch die Schulranzengewichte erklaren. Diese wurden mit zunehmendem
Verlauf der Untersuchungsreihe eher leichter, wobei hierbei ein groRerer Sprung
in Richtung leichteres Gewicht in beiden Gruppen zwischen Untersuchung 2 und
Untersuchung 3 stattfand. Dieser war sicherlich durch den nahen Zeitpunkt des
Untersuchungstermins 3 an den Sommerferien bedingt. Man kénnte also davon
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ausgehen, dass sich die Haltung je nach Schwere des Schulranzens dndert. Bei
langerer Belastung mit einem schwereren Schulranzen steigt die Summe der
Abweichungen von der Schwerkraftlinie an, bei leichteren Gewichten sinkt sie.
Dies steht im Gegensatz zur Studie von Korovessis et al. (2005), die annimmt,
dass der Effekt des Schulranzentragens auf Riickenschmerzen nicht nur temporar
bestiinde, sondern auch Uber 3 Monate (Feriendauer) nach dem Absetzen des
Schulranzens persistiere. Die Autoren vermuteten, dass die Rlickenschmerzen
durch Veranderungen an Bandscheiben, Bandern und der Rumpfmuskulatur
wahrend des Tragens des Schulranzens entstiinden. Allerdings gab es bei dieser
Studie keine Kontrollgruppe ohne Schulranzen. Mit der vorliegenden Studie und
der Versuchsgruppe, die einen leichteren Schulranzen zu tragen hatte, lasst sich
dieses zumindest teilweise widerlegen, da es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gibt. Inwieweit sich das Tragen der unterschiedlichen
Schulranzengewichte im weiteren Verlauf auswirkt, konnte mit der Studie nicht
festgestellt werden. Hierflir brauchte man einen langerfristig angelegten
Versuchsaufbau.

Bei der Vermessung auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerdt mit Schulranzen konnte
ein signifikanter Unterschied (rechte Seite p=0,0011) zwischen der Haltung der
beiden Gruppen festgestellt werden, dieser war jedoch bei Abnahme des
Schulranzens nicht mehr nachweisbar. Dies legt die Vermutung nah, dass der
kindliche und jugendliche Riicken noch in der Lage ist, eine schnelle Adaptation
an den Ausgangszustand durchfihren. Weiterhin stellt sich die Frage, ob der
Beobachtungszeitraum nicht ausreichte, um langfristige Effekte auf die Haltung
zu beurteilen. Es ware daher empfehlenswert, langerfristig angelegte Folge-
studien durchzufiihren, da ja ein unmittelbarer Effekt beim Messen mit dem
schwereren Schulranzengewicht festgestellt werden konnte.

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich in den Gruppen jeweils bei den
Messungen der Schwerkraftlinie von der Seite bei Probanden mit Schulranzen
auf dem Ricken (Endpunkte 2 und 4). Dies bedeutet, dass es einen signifikanten
Unterschied in der Haltung beim Tragen von unterschiedlich schweren Schul-
ranzen gibt.

Abbildung 39 soll dieses verdeutlichen: Um ein schwereres Gewicht auf dem
Ricken tragen zu kénnen, muss man den Oberkorper nach vorne neigen, also
eine starkere Hiftbeugung durchfiihren, um nicht aus dem Gleichgewicht zu
gelangen. Bei schwererem Gewicht muss zudem das Gesall weiter nach hinten
gelangen, um mit dem starker nach vorn gebeugten Oberkorper das Gleich-
gewicht halten zu kénnen.
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1 kg Tkg

a b

Abbildung 15: Schema des Verlaufs der Schwerkraftlinie,

a bei leichterem Schulranzengewicht und b bei schwererem Schulranzen

1

a leichtes Gewicht b schweres Gewicht

Abbildung 40: Abstand der Messpunkte von der Schwerkraftlinie, die Linge der Pfeile entspricht dem

Abstand des Messpunktes von der Schwerkraftlinie

Bei einem schwereren Schulranzengewicht vergréRert sich somit die Summe der
Abstdande der Messpunkte von der Schwerkraftlinie.
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In der Studie von Grages (2006) wiesen Kinder mit einem mit 4kg beladenen
Rucksack eine signifikant (p<0,001) starkere vordere Beckenkippung lber den
gesamten Gangzyklus auf. Die Kinder zeigten zudem mit dem mit 4kg beladenen
Rucksack eine signifikant (p<0,001) erhohte Hiftbeugung bei gleichbleibendem
absoluten Bewegungsumfang in der Hifte im Vergleich zu dem Versuch ohne
Rucksackgewicht. [Grages 2006] Dies stimmt mit den in der vorliegenden Studie
erhobenen Befunden lberein.

Endpunkt 1 und 3 zeigen jeweils die Messung mit dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat
sagittal von der rechten (Endpunkt 1), beziehungsweise von der linken Seite
(Endpunkt 3) ohne Schulranzen auf dem Ricken der Probanden. Hierbei zeigte
sich bei der Messung der Schwerkraftlinie sagittal von rechts ein signifikanter
Unterschied im zeitlichen Verlauf, jedoch nicht in der Gruppe. Bei der Messung
der Schwerkraftlinie von links ergaben sich keine signifikant nachweisbaren
Unterschiede. Somit muss man davon ausgehen, dass nach Absetzen des
Schulranzengewichtes die Haltung keine Unterschiede zwischen den Gruppen
aufweist.

Auch Negrini und Negrini (2007) kamen zu dem Ergebnis, dass symmetrische wie
auch  asymmetrische Beladung von kindlichen  Wirbelsdulen eine
Haltungsanderung hervorruft, aber auch, dass all diese Veranderungen wieder
verschwinden, sobald das Gewicht vom Riicken abgenommen wird [Negrini und
Negrini 2007].

4.7 Technische Probleme der Messung

Die Vermessung auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat erwies sich insofern zeitweise
als schwierig, weil es den Kindern schwerfiel, beide Beine gleichmalig zu
belasten, wahrend ein Bein auf der Messplatte des L.A.S.A.R.-Posture-Gerates
stand und das andere auf der Bodenausgleichsplatte platziert war.

Ein moglicher Erklarungsansatz dafiir, dass keine signifikanten Werte ermittelt
werden konnten, kdnnte sein, dass die Gberwiegende Mehrzahl der Probanden
Rechtshander waren, somit mit der rechten Korperseite besser die Balance
halten konnten und hier eine ausgepragtere Muskulatur vorzufinden war.
Deshalb kdnnte die Messung von der linken Seite, also mit dem linken Bein auf
der Messplatte stehend und mit dem rechten Bein auf der Bodenausgleichsplatte
ausgleichend, fir die Kinder schwieriger und daher die Messung storanfalliger
gewesen sein.

In einer Studie, in der 12 Grundschulkinder durch eine Ganganalyse mit einem
Rucksackgewicht von 4kg untersucht wurden, konnte nachgewiesen werden,
dass Kinder mit Rucksacklast im Gegensatz zum Versuch ohne Rucksacklast eine
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signifikant erhohte Instabilitdt in anterior-posteriorer (p=0,019) und medio-
lateraler (p<0,001) Richtung zeigen. [Goodgold und Nielsen 2003]

Des Weiteren muss kritisch hinterfragt werden, ob die Vermessung mit dem
L.A.S.A.R.-Posture-Gerat Haltungsanderungen umfassend detektieren kann. In
einer Studie von Ihme et al (2002) mit 144 Kindern im Alter von 6 bis 17 Jahren
kam man zu dem Ergebnis, dass viele haltungsschwache Kinder mit dem
L.A.S.A.R.-Posture-Gerat nicht herausgefiltert werden konnten. [lhme et al 2002]

4.8 Fehleranalyse und Ausblick

Zu der vorliegenden Untersuchung muss kritisch angemerkt werden, dass die
Schulranzengewichte zufallig an drei verschiedenen Tagen erfasst wurden. Zur
Ermittlung eines reelleren Durchschnittsgewichtes misste man z.B. eine
komplette Schulwoche lang die Schulranzen taglich wiegen und dann hieraus
einen Mittelwert bilden. Somit bestiinde nicht die Gefahr, dass zufdllig an einem
Tag mit verhaltnismaRig zu leichtem Ranzen aufgrund von Unterrichtsausfall
oder einem Schultag mit nur wenigen Schulfachern gemessen wiirde.

Um genauer die Effekte nachweisen zu konnen, koénnte man dieselbe
Versuchsreihe bei einer ersten Schulklasse durchfihren, weil diese Kinder ja qua-
si unvorbelastet in die Schulranzen-Karriere starten und sich hier noch keine
Effekte von schwereren Schulranzen in der Vergangenheit ausgewirkt haben
konnen. Hierbei misste dann aber auch bedacht werden, dass auch schon
Kindergartenkinder Rucksacke, z.B. fiir ihr Friihstlick, benutzen.

Allgemein lasst sich sagen, dass das empfohlene Gewicht fiir Schulranzen mit
10% des jeweiligen Korpergewichtes des Kindes (DIN 58124) wohl in den aller-
seltensten Fillen eingehalten wird. Hilfreich wére hier eine genauere Uber-
wachung des Schulranzengewichtes zum einen durch die Lehrer in der Schule,
die prazisere Angaben dariiber machen kdnnten, was am jeweiligen Schultag im
Unterricht an Blichern tatsachlich benotigt wird. Zum anderen auch durch die
Schulkinder selbst und ihre Eltern, die selbst dafiir Sorge tragen miussten, taglich
neu den Schulranzen zu packen, um unnotiges Material zu Hause lassen zu
kénnen. In einer experimentellen Studie von Negrini et al. 2004 wurde ein
spezielles ,Bildungsprogramm Schulranzensicherheit” angeboten. Dieses konnte
weder die Menge noch die Beschwerdestarke der Rickenschmerzen senken,
aber es zeigte den Eltern, Kindern und Lehrern, wie (berflissiges Gewicht der
Schulranzen eingespart werden konnte [Negrini et al. 2004].
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Um wirklich sicherzustellen, dass die Kinder ohne zweiten Biichersatz tatsachlich
immer schwerere Schulranzen haben, hitte man verbieten miissen, dass
Schulblicher geteilt werden, bzw. keine neuen MaBnahmen zur
Gewichtsreduktion zulassen durfen. Die Eltern der Schiilerinnen und Schiiler
hatten zwischenzeitlich vielleicht noch einmal in einem Schreiben daran erinnert
werden missen, den Kindern wirklich nur die notigsten Gegenstiande mit in die
Schule zu geben. Hierdurch hatte es wahrscheinlich eine geringere Streuung im
Schulranzengewicht bzw. einen noch deutlicheren Gewichtsunterschied der
Schulranzen zwischen den beiden Gruppen gegeben.

Die korperlichen Untersuchungen sowie die Erhebung samtlicher Daten wurden
unverblindet durch eine Person durchgefiihrt. Ein Bias-Problem kann hiermit
nicht ausgeschlossen werden. Um dies zu vermeiden, misste ein unabhangiger
Untersucher, der weder Gruppenzugehorigkeit noch Zielsetzung der Arbeit
kennt, eingesetzt werden. Natirlich kdnnte es bei starken Schwankungen der
Messergebnisse z.B. bei Ott- und Schober-Zeichen auch hier um ein
Untersuchungs- bzw. Untersucherproblem handeln. Um dies letztlich
auszuschlieBen, héatte eine unabhangige Nachuntersuchung durch einen
Zweituntersucher gemacht werden missen.

Zudem hatte auch der Schulweg bzw. die Art des Schultaschentransportes
erhoben werden kénnen, um hier Auswirkungen auf Auftreten und Schwere von
Rickenschmerzen beurteilen zu kénnen. Gerade im Hinblick auf die Ergebnisse
der Querschnittsstudie von Talbott et al. (2009), in der bei einem Transportweg
des Schulranzens von mehr als 40 Minuten Lange, 100% der Betroffenen Ulber
Schmerzen klagten. Auch Siambanes et al. (2004) fanden heraus, dass Kinder mit
langerem Schulweg eher an Riickenschmerzen leiden.

Zur Erfassung der Schmerzstirken wurde eine numerische Rating-Skala
verwendet. Um erinnerte Schmerzstarken wiedergeben zu kdénnen, hatte sich
eine grobere Skalierung beziiglich der erinnerten Schmerzen als besser bzw.
genauer erweisen kénnen.

Im Zuge modernerer Medien scheint es nur noch eine Frage der Zeit zu sein, bis
auch Schilerinnen und Schiler mit E-Books (elektronische Blicher, die mit einem
geeigneten Gerdt in TaschenrechnergroBe empfangen werden konnen)
ausgestattet den Unterricht bestreiten konnen und so eine beachtliche Menge
an Blichergewicht einsparen kdnnen.

Es ware wiinschenswert, die vorliegende Studie fortzufiihren und gegebenenfalls
auf mehrere Jahrgange zu erweitern, sodass tatsachlich analysiert werden kann,
ob sich ein bleibender Effekt durch das Tragen der wesentlich leichteren
Schulranzen einstellt und von welcher Dauer dieser ist.
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5 Zusammenfassung

Die Frage, ob eine Riickenbelastung im Kindes- und Jugendalter durch schwere
Schulranzen im Erwachsenenalter zu krankhaften Veranderungen fihrt, wird
kontrovers diskutiert. Studien belegen, dass Rickenschmerzen im Kindesalter
keine Seltenheit sind und regelmaRig auch schon bei Kindern und Jugendlichen
zu Aktivitatseinschrankungen fuhren.

Ziel dieser Arbeit war die Beantwortung der Frage, ob sich durch Reduktion des
Gewichtes von Schulranzen Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit des
Auftretens von Riickenschmerzen und Haltungsveranderungen bei Schiilern von
5. Klassen ergeben.

An der prospektiven Untersuchung nahmen insgesamt 87 Schiiler, davon 45
Madchen und 42 Jungen, der 5. Jahrgangsstufe des Grotefend-Gymnasiums in
Hannoversch Miinden (Niedersachsen), teil.

Hierzu wurde durch die Bereitstellung von zwei Blichersatzen (Schule und
Zuhause) flr eine Versuchsgruppe von Schiillern (n=31) eine Reduktion des
Schulranzengewichtes erreicht. Die Kontrollgruppe (n=57) musste weiterhin wie
gewohnt mit einem Blichersatz auskommen, diesen also auf dem Weg von und
zur Schule transportieren.

In einem Zeitraum von einem Jahr wurde an insgesamt drei verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten (April/Mai 2009, Oktober/November 2009, Mai/Juni
2010) eine Befragung der Schiiler nach Tragegewohnheiten des Schulranzens
und dem Vorhandensein von Riickenschmerzen durchgefiihrt. Des Weiteren
wurden alle Probanden klinisch untersucht und auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat
(Firma: Otto Bock Health Care GmbH) vermessen. Dieses Gerat ermoglicht
mithilfe einer Druckmessplatte die Schwerkraftlinie optisch durch einen
Laserlichtstrahl auf den Korper des jeweiligen Probanden in mehreren Ebenen zu
projizieren. Alle Messungen wurden jeweils mit und ohne Schulranzen
durchgefiihrt.

Die Befragung der Schiilerinnen und Schiiler ergab, dass 48 der 87
teilnehmenden Schiilerinnen und Schiiler schon einmal Riickenschmerzen hatten
(55,2%), wobei 66,7% von diesen einen direkten subjektiven Zusammenhang mit
dem Tragen des Schulranzens angaben. Beide Gruppen wiesen bezliiglich
KorpergrolRe und Alter keinen signifikanten Unterschied auf (p=0,59).
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Bei der korperlichen Untersuchung zeigten 12,64% (n=11) der Kinder Pathologien
(Rippenbuckel n=7, Lendenwulst n=5), die jedoch nur bei einem Kind (1,15%)
therapiebediirftig waren.

Bei der Vermessung auf dem L.A.S.A.R.-Posture-Gerat zeigte sich, dass Kinder mit
einem schwereren Schulranzen (n=56) eine signifikant (p<0,0001) andere
Haltung einnahmen als Kinder mit dem leichten Schulranzen (n=31). Nach
Abnahme der Schulranzen war in beiden Gruppen kein Unterschied mehr in der
Haltung nachweisbar (Endpunkt 3 p=0,3398).

Mit schwerer Schulranzenlast zeigten die Kinder (n=31) folgendes Haltungs-
muster. Es kam zu einer vermehrten Vorneigung des Kindes mit verminderter
Lordosierung in der Lendenwirbelsdaule und vermehrter Kyphosierung in der
Brustwirbelsdule.

Bei der Vermessung des sagittalen Profils von der rechten Seite ohne Schul-
ranzen (Endpunkt 1) zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001) lediglich
im zeitlichen Verlauf der Untersuchungen zwischen Untersuchung 1 und 2 und
zwischen Untersuchung 1 und 3, nicht jedoch zwischen den Gruppen. Dies
bedeutet, dass nach Absetzen des Schulranzens kein Effekt auf die Haltung mehr
nachweisbar ist.

In Endpunkt 2, der Vermessung des sagittalen Profils der rechten Seite mit
Schulranzen, zeigte sich ein signifikanter Unterschied im zeitlichen Verlauf mit
p<0,0001 und der Gruppe mit p=0,0011 zwischen Untersuchung 1 und 2
(p=0,0002), sowie zwischen Untersuchung 1 und 3 (p<0,0001), jedoch nicht
zwischen Untersuchung 2 und 3 (p=0,6082). Schwere Schulranzen beeinflussen
demnach die Haltung des Kindes anders als leichtere Schulranzen.

Bei der Auswertung von Endpunkt 3, der Vermessung des sagittalen Profils der
linken Seite ohne Schulranzen, ergaben sich keine Unterschiede beziiglich der zu
untersuchenden Faktoren. Hier war demnach nach Absetzen der Schulranzen in
beiden Gruppen kein Effekt auf die Haltung mehr nachweisbar.

Die Vergleiche in Endpunkt 4, der Vermessungen des sagittalen Profils der
rechten Seite mit Schulranzen, ergaben einen signifikanten Unterschied mit
p=0,0117 in den beiden Gruppen. Hier ist ein Effekt des schwereren
Schulranzengewichtes auf die Haltung nachweisbar.

Bei der Vermessung der Riicken in Endpunkt 5 zeigte sich ein signifikanter
Unterschied im zeitlichen Verlauf mit p<0,0001 zwischen den Untersuchungen 1
und 2 und den Untersuchungen 2 und 3. Hier ist demnach nach Absetzen des
Schulranzens kein signifikant unterschiedlicher Effekt auf die Korperhaltung
zwischen beiden Gruppen nachweisbar.

73



Zusammenfassung

Die gewonnenen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das
Schulranzengewicht im untersuchten Kollektiv (n=87) auch nach Reduktion des
Gewichtes durch einen zweiten Blichersatz bei allen Untersuchungen noch
oberhalb des in der Deutschen Schulranzennorm (DIN 58124) noch bis August
2010 geforderten Maximalgewichtes eines Schulranzens von 10% des
Korpergewichtes liegt. Seit November 2010 gibt es kein empfohlenes
prozentuales Schulranzengewicht zum Kérpergewicht in besagter DIN mehr.

Mit vermehrtem Schulranzengewicht zeigten alle Kinder eine Haltungs-
veranderung, die jedoch in der vorliegenden Studie nach Absetzen des Ranzens
reversibel war. Anhand der gewonnenen Daten kann daher in der untersuchten
Altersgruppe von einer kompletten Reversibilitdit der Haltungspathologie
innerhalb eines kurzen Zeitraumes (ein Jahr) ausgegangen werden.

Haltungsunterschiede bei der Untersuchung des Riickenprofils konnten auch
nach Absetzen der Schulranzen bei den Kindern mit schwereren Schulranzen
nachgewiesen werden.

Zur Klarung der Frage, ob das dauerhafte Tragen schwerer Schulranzen
tatsachlich zu bleibenden Haltungsschaden fihrt, bedarf es einer
Langzeituntersuchung mit standardisierten und konstanten
Schulranzengewichtsverhiltnissen.
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Anhang

7

Anhang

Anderung von Haltung und Balance bei Schulkindern

durch Reduzierung des Schulranzengewichtes

Information fir Kinder

Ansprechpartnerin:
Dr. Julia J. Grannemann

Oberéarztin Kinderorthopadie, Universitatsmedizin Gottingen

Wir laden Dich ein, an einer Balanceuntersuchung bei Kindern teilzunehmen.

Die Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden durch
Dich und Deine Familie beendet werden.

Worum geht es? Wir mochten herausfinden, ob das Tragen eines Schulran-
zens schéadlich sein kann fir Deinen Ricken.

Was kommt auf Dich zu? Wir bitten Dich und Deine Eltern, einen Fragebogen
auszufullen. Wir méchten weiterhin Deinen Ricken untersuchen. Dazu werden
wir einen Test durchflihren, bei dem Du Dich auf eine auf dem Boden liegende
Platte stellst oder setzt und ein Lichtlaserstrahl Deine Haltung bestimmt. Diese
kurze Messung ist vollig ungeféahrlich und nicht schmerzhatft.

Wenn Du noch Fragen hast, lasse sie Dir bitte von uns beantworten.
Mit freundlichen Grii3en,

Dr. Julia J. Grannemann
Oberarztin Kinderorthopadie, Universitadtsmedizin Goéttingen

Abbildung 41: Informationsblatt fiir Eltern und Kinder
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Einwilligung

Hiermit erklare ich mich nach reiflicher Uberlegung einverstanden, dass
mein Sohn/meine Tochter an der Studie: ,Anderung von Haltung und Ba-
lance bei Schulkindern durch Reduzierung des Schulranzengewichtes®
freiwillig (ohne dass mir irgendwelche Verpflichtungen daraus erwachsen)
teilnimmt.

Ich wurde Uber den Hintergrund und den Zweck der Untersuchung sowie
mogliche Belastungen und Risiken von
ausfuhrlich aufgeklart.

Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und genigend beantwortet.
Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass die im Rahmen dieser
Studie ermittelten Daten aufgezeichnet werden.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Daten-
schutzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe
ich erhalten.

Das Original verbleibt bei den Studienmitarbeitern.

Datum und Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Datum und Unterschrift des Verantwortlichen

Abbildung 42: Einverstandniserkldrung zur Teilnahmen an der Studie
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Erhebungsbogen

Datum:

Versuchsgruppe [ Kontrollgruppe [

Probandendaten

Anonymisierter Code
Grole Gewicht

Tragegewohnheiten Schulranzen

Gewicht des Schulranzens kg (entspricht % KG)

Tragen des Schulranzens
- Uberwiegend symmetrisch [J

- Uberwiegend asymmetrisch (1 rechts [ links [

Abbildung 43: Erhebungbogen

Klinische Untersuchung

Datum:

Proband (anonymisierter Code):
Versuchsgruppel] Kontrollgruppe

Erstuntersuchung(] Zweituntersuchungl Drittuntersuchung(

Rippenbuckel nein [0 jall rechts(] links[
Lendenwulst nein [J jall rechts(] links]

Abweichung aus dem Lot neinl] jall rechts(l links( ..... cm

Beckenschiefstand nein [0 jall rechts) links( .....cm

Schultertiefstand nein [ jall rechts(] links[

Finger-Boden-Abstand .....cm

Abbildung 16: Untersuchungsbogen
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L.A.S.A.R. Posture — Messdaten

Proband (anonymisierter Code):

Erstuntersuchung

Zweituntersuchung

Drittuntersuchung

Datum

Gewicht ges. (kg)

Gewicht rechts (kg)

Gewicht links (kg)

Seite rechts

Erstuntersuchung

(ohne Ranzen)

Zweituntersuchung

Drittuntersuchung

Schultermitte

Trochanter maj.

Knie-Achse

Malleolus lat.

Seite rechts
(mit Ranzen)

Erstuntersuchung

Zweituntersuchung

Drittuntersuchung

Schultermitte

Trochanter maj.

Knie-Achse

Malleolus lat.

Seite links
(ohne Ranzen)

Erstuntersuchung

Zweituntersuchung

Drittuntersuchung

Schultermitte

Trochanter maj.

Knie-Achse

Malleolus lat.

Seite links
(mit Ranzen)

Erstuntersuchung

Zweituntersuchung

Drittuntersuchung

Schultermitte

Trochanter maj.

Knie-Achse

Malleolus lat.

Dorsal

Erstuntersuchung

Zweituntersuchung

Drittuntersuchung

Punkt 1 (C7)/
mit Ranzen

Punkt 2

Punkt 3

Punkt 4

Punkt 5 (Rima ani)/
mit Ranzen

Verschiebung
Aufsetzen des Ranzens

nach

Abbildung 45:

Messprotokoll L.A.S.A.R. Posture-Gerat
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Schmerzanamnese Rickenschmerz (nur bei Erstuntersuchung)

Trat jemals Ruckenschmerz auf nein [0 ja [

Wenn ja:

In welchem Alter erstmals? __ Jahre

Wie haufig?

Wann zuletzt?

Welche Schmerzstarke (VAS) maximal?

Dauer der Schmerzen?

Nacht-/Ruheschmerz?

Belastungsschmerz?

Aktivitdtseinschrankung durch Riickenschmerz?
Notwendigkeit der Einnahme von Schmerzmedikamenten?
Korrelation mit Tragen des Schulranzens?

Vorangegangenes Trauma?

Abbildung 46: Schmerzanamnesebogen
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