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TIIVISTELMÄ

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää uudenmallisen satulatuolin ja etuosasta 
kaarevan koulutyöpöydän sopivuutta koululaisten kehon mittoihin ja vaikutuksia 
koululaisten istuma-asentoon, tuki- ja liikuntaelinoireisiin (TULE -oireisiin) ja se-
län ryhtiin sekä mielipiteisiin koulutyöpisteistä verrattuna tavanomaisiin, käytössä 
oleviin koulutyöpisteisiin kahden vuoden seurannan aikana. 

Tutkimus perustui vuosina 2002–2004 tehtyyn kontrolloituun interventioon, 
jossa oli mukana 101 koululaista kahdesta ruotsinkielisestä peruskoulusta. Tampe-
reen koulu oli koekouluna (46 koululaista) ja Porin koulu oli kontrollikouluna (55 
koululaista). Koululaiset olivat tutkimuksen alkaessa keväällä 2002 keski-iältään 
12-vuotiaita (6. luokkalaiset) ja 14-vuotiaita (8. luokkalaiset). Kontrollikoulun 
kaksi koululaista siirtyivät koekouluun opiskelemaan syksystä 2002 ja heidät on 
tilastollisissa analyyseissä sijoitettu koko seurannan aikana kuuluvaksi koekoulun 
koululaisiksi. Lisäksi kontrollikoulun vanhempi vuosiluokkaryhmä (n=29) jäi pois 
tutkimuksesta toisena seurantavuotena, joten vertailu koe- ja kontrollikoulun van-
hemman ikäryhmän osalta jäi pois toisena seurantavuotena. Kontrollikoululaiset 
käyttivät koko tutkimuksen ajan tavanomaisia, perinteisiä koulutyöpisteitä. Koe-
koulussa uudenmallisena koulutyöpisteenä käytettiin säädettäviä kalusteita, pyöräl-
listä satulatuolia ja etuosastaan kaarevaa, kyynärvarsille tukea antavaa työpöytää, 
jotka säädettiin jokaisen koekoululaisen omien kehon mittojen mukaan sopivaksi.  
Alkumittaukset tehtiin keväällä 2002 ennen uusien koulutyöpisteiden vaihtoa koe-
kouluun ja samoja mittauksia toistettiin kahden vuoden seurannan aikana useita 
kertoja koulujen syys- ja kevätlukukausien aikana.  Kehon eri suhdemittoja mitattiin 
viisi kertaa, istuma-asentoja videoitiin oppituntien aikana kaksi kertaa, kartoitettiin 
lomakekyselyllä kahdeksan kertaa tuki- ja liikuntaelinten kuormittuneisuuden ja 
kiputuntemusten voimakkuuksia ja viisi kertaa mielipiteitä koulutyöpisteen käy-
töstä. Lisäksi seurannan aikana kartoitettiin lomakekyselyillä kolme kertaa yleiseen 
terveyteen ja terveystottumuksiin liittyviä tekijöitä. Selän ryhtiä ja liikkuvuutta mi-
tattiin neljä kertaa seurannan aikana. 

Tutkimuksen alkutilanteessa kontrolliryhmän koululaisten koulutyöpöydät oli-
vat kaltevuudeltaan suurempia kuin koeryhmäläisten koulutyöpöydät. Seurannan 
aikana koeryhmän uudenmallisten koulutyöpöytien todettiin olevan keskimäärin 
sopivamman korkuisia koululaisten kehon mittoihin, mutta uudenmallisen koulu-
työpöydän kaltevuus ei eronnut kontrolliryhmän tavanomaisten koulutyöpöytien 
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kaltevuudesta. Lisäksi uudenmalliset työtuolit olivat selvästi korkeampia ja mah-
dollistivat keskimäärin suuremman vartalo-reisikulman istuttaessa (125 astetta) 
kuin tavanomaiset, käytössä olevat työtuolit (100 astetta). Tutkimuksen ensim-
mäisen seurantavuoden aikana koeryhmän koululaisten selän ja niskan asennot 
olivat tilastollisesti merkitsevästi neutraalimmat ja suoremmat istuma-asennossa 
verrattuna tavanomaisia koulutyöpisteitä käyttävien kontrolliryhmän koululaisten 
asentoihin. Kuitenkin niska-hartiaseudun, yläselän, alaselän ja alaraajojen kuor-
mittuneisuuden ja kivun tuntemustasot olivat kontrolliryhmäläisillä alhaisemmat 
kuin koeryhmäläisillä, yläraajojen osalta eroa ei ollut. Kahden vuoden seurannan 
tulokset kuormittuneisuuden ja kipujen osalta olivat pääosin samansuuntaiset kuin 
yhden vuoden seurannassakin. Ryhmien välillä ei ollut eroa myöskään rintarangan 
ja lannerangan asennoissa (seisoma-asennossa mitattuna) eikä lannerangan ja risti-
luun liikkuvuudessa koko seurannan aikana. Koeryhmäläiset pitivät ensimmäisen 
seurantavuoden aikana uusia koulutyöpisteitä parempana kuin käytössä olevia, ta-
vanomaisia koulutyöpisteitä verrattuna kontrolliryhmäläisiin, mutta kahden vuo-
den seurannassa eroa ei ollut. 

Tulosten perusteella voidaan todeta, että uudenmallisilla, säädettävillä koulu-
työpisteillä oli positiivisia vaikutuksia koululaisten istuma-asentoihin oppituntien 
aikana ja koululaiset pitivät uudenmallista satulatuolia ja kaarevaa koulutyöpöytää 
parempana kuin tavanomaista koulutyöpistettä verrattuna kontrolliryhmän koulu-
laisiin, jotka käyttivät tavanomaisia koulutyöpisteitä koko seurannan ajan. Kuiten-
kin kontrollikoulun koululaiset kokivat seurannan aikana merkitsevästi alhaisempia 
niskan, selän, rintarangan ja alaraajojen kuormittuneisuuden- ja kivun voimakkuu-
den tuntemuksia verrattuna koeryhmäläisiin, mutta yläraajojen ja viimeksi kulu-
neen puolen vuoden aikaisten kiputasojen osalta eroa ei ollut. Selän ryhti- ja liik-
kuvuusmittojen suhteen koe- ja kontrollikoululaiset eivät eronneet toisistaan koko 
seurannan aikana. Tämä tutkimus osoitti mukana olleen ikäluokan TULE -tervey-
teen liittyvien tekijöiden tutkimisen olevan haastavaa koululaisten suurten kasvu- ja 
kehityserojen vuoksi ja lisäksi koululaisten kokemat TULE -oiretasot olivat hyvin 
vaihtelevia. Näiden kokemusten vaihtelevuuteen ei ole erityistä syytä tai yksittäistä 
tekijää, jolla vaihtelua voitaisiin selittää. Kuitenkin tämän tutkimuksen tuloksien 
perusteella, istuma-asentoanalyysiin liittyen, tutkimuksessa käytetyllä uudenmalli-
sella koulutyöpisteellä voidaan mahdollisesti saada aikaan muutoksia koululaisten 
TULE -oireisiin ja ryhtiin pitkällä aikavälillä tarkasteltuna. Tämän väitteen paik-
kansapitävyyden toteamiseksi tarvitaan lisää tämän tutkimuksen kaltaisia pitkän 
aikavälin satunnaistettuja kontrolloituja interventiotutkimuksia.
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ABSTRACT

The aim of the study was to fi nd out the effects of the new design of chairs and 
desks on schoolchildren’s anthropometrics, sitting postures during school lessons, 
musculoskeletal symptoms and spine positions and mobility and also on opinions 
of the workstations compared to conventional workstations.

 This study was a controlled intervention with two-year follow-up between Feb-
ruary 2002 and May 2004. Participants at baseline totaled 101, 46 in the interven-
tion school and 55 in the control school. Participants of this study were 6th and 8th 
grade (12 and 14 year old) schoolchildren from two Swedish speaking comprehen-
sive schools in Finland. After the baseline measurements 2002, the intervention 
group was equipped with new, adjustable saddle-type chairs with wheels and ad-
justable desks with comfort curve for the body. Schoolchildren’s anthropometrics, 
sitting postures during school lessons, musculoskeletal symptoms, spine positions 
and mobility and opinions of the workstations were measured during follow-up. 

At the baseline, the desks were on average too high and chairs too low. During 
follow-up the new design of workstations were more appropriate for the schoolchil-
dren’s anthropometrics compared to conventional workstations. The measurements 
of trunk-thigh angles showed no difference between the groups at baseline, but the 
saddle-type chairs allowed the thighs to incline signifi cantly more downward than 
the conventional chairs during intervention. Desk tilt differed signifi cantly between 
the groups at baseline, but not during follow-up. 

The proportion of time schoolchildren sat with their back and neck in upright 
posture increased more in the intervention group compared to the controls during 
follow-up. In the intervention group, changes in strain and pain intensity levels were 
statistically non-signifi cant except in the upper limbs where the symptom intensity 
levels for present strain and pain decreased. In the control group, the intensity lev-
els of most symptoms signifi cantly decreased over time. From this followed that 
time effects between the groups differed signifi cantly in all strain and present pain 
symptom intensity levels except in the upper limbs. Changes in pain intensity levels 
during the last six months were similar in both groups. In the mixed-effects model, 
no statistical differences were seen over time during the fi rst 12-months among 
both age groups or in the 24-month follow-up among the younger age groups either 
regarding spine positions or mobility between the groups. 
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At baseline, prior to introduction of the new workstations, workstation-related 
opinions did not indicate a statistical difference between the intervention and control 
groups. During the fi rst 12 months, positive changes in opinions were seen among 
intervention participants and negative changes among controls, the difference bet-
ween groups being statistically signifi cant. When comparing workstation opinions 
in the younger age groups during 24 month follow-up, the difference between the 
intervention and control groups was no longer statistically signifi cant.

This study indicated that musculoskeletal-related factors are very diffi cult to 
investigate among this age group for the large growth and developmental differences 
among children. Additionally, musculoskeletal symptoms are very subjective 
opinions and vary a lot among children. More randomized controlled trials are 
needed to prove long-term effects of saddle-type chairs and adjustable desks with 
comfort curve for the body on schoolchildren’s spine positions and musculoskeletal 
strain and pain levels related to more neutral, upright sitting postures. 
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KONTROLLOITU INTERVENTIOTUTKIMUS KOULUTYÖPISTEIDEN VAIKUTUKSISTA KOULULAISTEN 
TUKI- JA LIIKUNTAELINTEN TERVEYTEEN

JOHDANTO

Valtioneuvoston periaatepäätöksessä Terveys 2015 -kansanterveysohjelman ensim-
mäisenä tavoitteena on ”Lasten ja nuorten hyvinvointi lisääntyy, terveydentila para-
nee ja turvattomuuteen liittyvät oireet ja sairaudet vähenevät” (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö, STM 2001). Koululaisten terveyden keskeisiä edellytyksiä ovat koulun 
työskentelyolosuhteet ja niissä työskentelevien eri tahojen yhteistyö koululaisten 
terveyden ylläpitämiseksi ja edistämiseksi. Hyvän opiskelukyvyn määrittelyn läh-
tökohtana on, että opiskelu on koululaisen työtä ja koulu on koululaisen työpaikka 
(Sulander ja Romppanen 2007) (kuva 1). Koulun fyysiseen työympäristöön kuuluu 
mm. sisäilman ja valaistusolosuhteiden lisäksi ergonomiset olosuhteet. Sosiaali- 
ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen (Stakes)  kouluterveydenhuollon 
oppaan (2002) mukaan koululaisilla tulee olla heidän kokoonsa nähden sopivan 
kokoiset työpöydät ja -tuolit. Lisäksi oppaassa kehotetaan kiinnittämään huomio-
ta työn kuormittavuuteen, erityisesti staattisiin työasentoihin sekä muihin ergono-
misiin seikkoihin. Myös ryhdin, kehon rakenteen ja liikkuvuuden poikkeavuuksia 
tulee seuloa vuosittain ja tutkimuksiin tulee liittää myös työasentojen arviointi. 
Edellä mainittujen suositusten taustalla on tieto siitä, että tuki- ja liikuntaelinoireet 
(TULE -oireet) ovat kouluikäisillä yleisiä, mm. selkä- ja niska-hartiaoireet (Currie 
ym. 2000; Wedderkopp ym. 2001; Hakala ym. 2002) ja rintarangan oireet (Trous-
sier 1999; Wedderkopp ym. 2001). Lisäksi on todettu selkä- ja niska-hartiaoireiden 
lisääntyneen 2000-luvulla (Stakes 2001; Hakala ym. 2002; Stakes 2002; Rimpelä 
ym. 2004; Stakes 2007). Myös tieto siitä, että alaselkäkipuja (Harreby ym. 1995) 
ja niska-hartiakipuja (Siivola 2003) kokevat kouluikäiset kärsivät myös aikuisiällä 
näistä kivuista.  

Oireiden lisääntymisen taustalla saattaa olla istumisen määrän lisääntyminen 
yleisesti, tietokoneiden käytön lisääntyminen sekä koulussa että vapaa-aikana ja 
television katselu (Tilastokeskus 2008), joihin usein liittyy etukumarassa asennossa 
istuminen. Auvinen ym. (2008) ovatkin todenneet päivittäisen istumisen kokonais-
määrän kouluajan ulkopuolella (8 tuntia tai yli) olevan yhteydessä alaselkäkipuihin 
ja alaselkäkivuista johtuviin konsultaatiokäynteihin (lääkäri, fysioterapeutti, sai-
raanhoitaja tai muu terveydenhuollon ammattilainen) tytöillä, mutta ei pojilla. Yli 
neljän tunnin istumisen määrä oli kuitenkin yhteydessä niska- tai takaraivokipuihin 
molemmilla sukupuolilla (Auvinen ym. 2007). Murphy ym. (2004) mukaan kou-
luikäisten selän ja niskan kumarat asennot koulutyöskentelyn aikana ovat yhtey-
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dessä alaselkäkipuihin, lisäksi staattisen istuma-asennon ja pitkäkestoisen paikal-
laan olon on todettu olevan riskitekijä selän terveydelle, erityisesti alaselkäkivuille 
(Kumar ja Mital 1992). Koululaiset ovat kertoneet kokevansa koulupäivän loppu-
puolella enemmän selkäkipuja (Troussier ym. 1999; Panagiotopoulou ym. 2004) ja 
jalkakipuja (Panagiotopoulou ym. 2004) kuin aamupäivällä. Tutkimusten mukaan 
ergonomiset, säädettävät työpisteet vähensivät kouluikäisten TULE -kipuja (Linton 
ym. 1994; Koskelo 2006), mutta vastakkaisiakin tuloksia on esitetty (Troussier ym. 
1999; Cardon ym. 2004). 

TULE -oireisiin ovat yhteydessä myös biologinen kasvu ja kehitys sekä puber-
teetin alkamisaika. Mitä aikaisemmin puberteetti alkaa, sitä enemmän esiintyy mm. 
niska-hartiakipuja, selkäkipuihin aikaisella puberteetilla on heikompi yhteys. (Vi-
kat ym. 2000.) Toisaalta nopealla kasvuvaiheella on todettu olevan yhteyttä selkä-
kipuihin (Ehrmann-Feldman ym. 2001), mutta selvää yhteyttä painolla (Fairbank 
ym. 1984; Salminen ym. 1995; Widhe 2001), selän liikkuvuudella (Salminen 1984; 
Kujala 1994; Harreby ym. 1999; Sjölie ja Ljunggren 2001; Widhe 2001), rintaran-
gan kyfoosin tai lannerangan lordoosin suuruudella (Nissinen 1996) ei ole todettu 
olevan. Myöskään kehon pituudella ja painolla ei ole todettu olevan yhteyttä niska-
hartiakipuihin (Siivola 2003).

Stakesin kouluterveyskyselyn (2008) mukaan 19 % 15-16-vuotiaista ja 13 % 
17-18-vuotiaista koki epämukavien työpisteiden haittaavan erittäin paljon heidän 
koulutyöskentelyään. Koulutyöpisteet ovat usein väärin mitoitettuja suhteessa kou-
lulaisten kehon mittoihin (Mandal 1982; Bruynel ja McEwan Stotter 1985; Parcells 
ym. 1999; Legg ym. 2003; Panagiotopoulou ym. 2004; Gouvali ja Boudolos 2006; 
Domljan ym. 2008), mutta koska erimallisten työpisteiden ja koululaisten kehon 
mittojen suhteesta ei ole yhtenäistä käytäntöä, tutkimustulosten vertailu on vaikeaa. 
Uudenmallisten, säädettävien työpisteiden vaikutuksista TULE -oireisiin on vähän 
tutkimustuloksia ja tulokset ovat osittain ristiriitaisia (Linton ym. 1994; Aagaard-
Hansenin ja Storr-Paulsenin 1995; Troussierin ym. 1999; Cardon ym. 2004; Kos-
kelo 2006). 

Istuttaessa perinteisillä työpisteillä, etunojamainen istuma-asento oli yleisin 
työskentelyasento koululaisten keskuudessa (Karvonen ym. 1962; Koskelo 2006). 
Tutkimukset ovat osoittaneet perinteisten työpisteiden saavan aikaan niskan eteen-
päin kumaria asentoja ja vartalo-reisikulman pienentymistä (Mandal 1982; Mar-
chall ym. 1995; Murphy ym. 2003; Koskelo 2006). Oppilaiden on todettu istuvan 
suurimman osan oppitunnista ja yleisimmin selkä etukumarassa asennossa (Cardon 
ym. 2004). Tällainen etukumara asento lisää mm. lannerangan välilevyihin kohdis-
tuvaa painetta (Keegan 1953; Szeto ym. 2002; Vergara ja Page 2002). Työpisteiden 
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uusilla malleilla, esimerkiksi satulatuolilla ja säädettävällä työpöydällä (Koskelo 
2006) ja työpisteiden säädöillä ja käyttötavalla (Cardon ym. 2004) voidaan vaikut-
taa koululaisten istuma-asentoihin, selän dynamiikkaan ja siten myös selän kuor-
mittumiseen. 

Koululaiset pitivät usein uusia työpisteitä parempina ja mukavampina kuin 
tavanomaisia, vanhoja työpisteitään (Linton ym. 1994; Aagaard-Hansen ja Storr-
Paulsen 1995; Marchall ym. 1995; Troussier ym. 1999; Koskelo 2006). Vaikka 
uudet koulutyöpisteet tuntuivat koululaisista mukavammilta, eivät he kuitenkaan 
aina istuneet selkä neutraalissa, suorassa asennossa oppituntien aikana (Linton ym. 
1994). Mandal (1982) kehottikin kiinnittämään huomiota tuolien ja pöytien korke-
uteen ja muotoiluun, jotta koululaisten selän suorempi asento mahdollistuisi kou-
lutyöskentelyn aikana.

Hyvän opiskelukyvyn malliin liittyen (Sulander ja Romppanen 2007) tässä tutki-
muksessa mitattiin opiskelijan terveyteen ja opiskeluympäristöön liittyviä tekijöitä. 
Tutkimuksen aikana selvitettiin, miten nämä tekijät vaikuttavat toisiinsa seuran-
nan aikana. Opiskelijan terveyteen liittyen tarkasteltiin tuki- ja liikuntaelinoireita 
ja opiskeluympäristöön liittyen koulutyöpisteitä ja koulutyön ergonomiaa. Näi-

Hyvä opiskelukyky

Opetustoiminta
- pedagoginen pätevyys

- omaan opiskeluun 
   vaikuttaminen

Opiskeluympäristö
- fyysiset ympäristötekijät

(kouluergonomia)

- turvallisuus, viihtyvyys

Opiskelutaidot
- oppimistyyli

- ajankäyttö ja kiire

Opiskelijan terveys 
-terveyden kokeminen

 (TULE -oireet)

- elintavat

Kuva 1. Hyvän opiskelukyvyn malli (Sulander ja Romppanen 2007), malli sovellettuna 
tämän tutkimuksen kouluikäisiin. 
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den tekijöiden yhteyden tutkimisen teoreettisena viitekehyksenä oli Rutenfranzin 
(1985) työkuormituksen ja siitä Nygårdin (1988) edelleen TULE -toimintakykyyn 
kehittämä aikuisten työkuormituksen viitekehys, jota käytettiin soveltuvin osin 
kouluikäisiin. Tässä koululaisten TULE -terveyden ja koulutyöpisteiden yhteyttä 
ja vaikutuksia toisiinsa tarkasteltiin kuorma-kuormittuminen malliin pohjautuen. 
Kuvassa 2 on esitetty vain ne työkuormituksen viitekehyksen osatekijät, joita täs-
sä tutkimuksessa on tutkittu. Tässä mallissa oletetaan, että koulutyöstä aiheutuvat 
kuormat eivät aiheuta kaikille koululaisille samanlaisia kuormittuneisuuden tuntei-
ta ja reaktioita, vaan kuormittuneisuuden tunteen taso vaihtelee yksilöittäin, poh-
jautuen yksilöllisiin ominaisuuksiin ja kokemuksiin. Lisäksi kuormittuneisuuden 
tuntemukset ja reaktiot (esim. oireet) saattavat ilmetä yksilöllisesti hyvinkin erilai-
sessa järjestyksessä, esimerkiksi koettu fyysinen kuormittuminen voi saada aikaan 
fyysisiä oireita, kuten selkäkipua tai päinvastoin.  

Tässä tutkimuksessa haluttiin selvittää, kuinka nyt käytössä olevat, tavanomaiset 
työpisteet sopivat koululaisten kehon mittoihin verrattuna uudenmallisiin työpistei-
siin ja onko uudenmallisella työpisteellä vaikutusta koululaisten istuma-asentoihin 
oppituntien aikana. Lisäksi haluttiin selvittää millainen vaikutus uudenmallisella 
työpisteellä on koululaisten tuki- ja liikuntaelinoireisiin ja selän ryhtiin sekä mie-
lipiteisiin työpisteistä seurantavuosien aikana verrattuna tavanomaisiin työpistei-
siin.

Kuva 2. Sovellettu kuorma-kuormittuminen -malli seurantatutkimuksen viitekehyksenä 
(Rutenfranz 1985, Nygård 1988)

Opiskelun 
kuormitustekijät

Yksilölliset ominaisuudet Kuormittuneisuus

Fyysiset vaatimukset
- lihastyö

- työasennot

Työvälineet
- työpöytä
- työtuoli

Kotiluokassa istuttu aika

Terveydentila
Toimintakyky

- ikä
- sukupuoli

- antropometriset mitat

 Fyysinen 
- koettu 

kuormittuminen

- oireet
- käyttäytymisen 

muutokset
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KIRJALLISUUSKATSAUS

Kouluikäisen kasvu

Koululaisten keskimääräinen pituus on lisääntynyt selvästi 1900-luvulla (taulukko 
1), mutta työpisteiden malleissa ja säädettävyydessä ei ole samaan aikaan tapahtu-
nut kehittymistä. Koskenniemen ja Saarisen (1956) mukaan niiden koululaisten, 
jotka elivät ja kehittyivät puutteellisissa oloissa 1940-luvulla, pituuden ja painon 
kehitys hidastui ja niillä, joilla elinolot olivat suotuisammat, fyysinen kehitys ete-
ni normaalisti. Mellin ym. (1988) mukaan 13-14 -vuotiaiden koululaisten vuosit-
tainen pituuskasvu oli pojilla merkitsevästi suurempaa (6,9 cm) kuin tytöillä (4,2 
cm). Samansuuntaista pituuskasvueroa on esittänyt Nissinen (1996), jonka mukaan 
pojat alkoivat kasvaa tytöistä ohi vasta noin 14-vuotiaana. Suurin pituuskasvun ja 
istumapituuden pyrähdys ajoittui tytöillä 12 -ikävuoteen (7,5 cm, 5,5 cm), pojilla 
vastaavasti 13:een (7,9 cm) ja 12 ikävuoteen (5,2 cm).  Tytöillä istumapituus oli 
poikiin verrattuna koko seurannan ajan merkitsevästi suurempi. Ehrmann-Feld-
manin ym. (2001) kanadalaisessa seurantatutkimuksessa kouluikäiset (keski-ikä 
14 vuotta) kasvoivat ensimmäisen puolen vuoden seurannan aikana (syksystä ke-
vääseen) 1,6 cm ja toisen vuosipuoliskon aikana (keväästä kesään) 2,8 cm. Roi-
han (2004) Saksassa tehdyn tutkimuksen mukaan pituuskasvu lisääntyi tytöillä 15 
ikävuoteen asti, suurin kasvupyrähdys oli 12-13 -ikävuoden välillä (keskimäärin 
12 cm). Pojilla kasvua kesti 18 ikävuoteen asti ja suurin kasvupyrähdys ajoittui 
samaan ikäkauteen kuin tytöillä, mutta kasvu oli keskimäärin suurempaa (15 cm). 
Kouluikäisten kasvuun liittyy suuria yksilöiden välisiä eroja pituuden kehityksen 
suhteen. Jokainen yksilö kasvaa omaan tahtiin ja näin ollen samanikäiset saattavat 
olla hyvinkin eripituisia. 

Kasvu tapahtuu kaikilla samojen säännönmukaisuuksien mukaan, esim. raajojen 
kasvu on nopeampaa ennen puberteettia kuin vartalon kasvu ja raajojen pituus on 
17-vuotiaana noin 48 % vartalon pituudesta. Puberteetin aikana vartalon ja selän 
kasvu näkyy selvemmin ja kehon mittasuhteet tasoittuvat. (Koskenniemi ja Saari-
nen 1956; Perheentupa ja Kantero 1973.) Kouluikään sisältyy monia tärkeitä yk-
silön kehityksen vaiheita esim. biologinen kypsyminen ja puberteetti. Murrosikä 
alkaa tytöillä noin 11 vuotiaana ja pojilla noin 13 vuotiaana. Murrosikään kuuluu 
mm. kasvuhuippu, sukukypsyyden alkaminen ja painoerojen kasvu. Pojilla painoa 
kertyy enemmän, johtuen lihaksiston kasvusta, tytöillä painon lisäys perustuu pää-
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asiassa rasvakudoksen lisääntymiseen.  (Nupponen 1997.) Varhain kypsyvät pojat 
ovat fyysisesti voimakkaampia kuin keskimääräisesti tai myöhään kypsyvät, ty-
töillä tämä ero on samansuuntainen, mutta ei niin selvä (Beunen ym. 1988). Ty-
töillä murrosiän kasvuhuippu tapahtuu 10-14 vuoden iässä ja pojilla kaksi vuotta 
myöhemmin. Raajojen kasvu pysyy tässä vaiheessa tasaisena, mutta selkärangan 
ja lantion kasvussa tapahtuu selvää kiihtymistä. (Nikku 1999.) Vaikka pituuskas-
vun pyrähdysvaiheen tiedetään tapahtuvan, ei sitä ole otettu huomioon työpisteiden 
säätämisissä koulussa. Koulutyöpisteet ovat usein myös ilman säätömahdollisuutta 
tai niitä ei ole säädetty koululaisten kehon mittojen suhteen kasvua seuraten, vaan 
kaikilla koululaisilla on samankokoiset ja -korkuiset työpisteet. 

Kouluikäisten koko kehon pituuden ei ole todettu olevan yhteydessä ryhtimuu-
toksiin (Salminen 1984). Kuitenkin suurella koko kehon pituudella on todettu ole-
van yhteyttä kouluikäisten selkäkipuihin (Salminen 1984; Nissinen 1996; Steele 
ym. 2001; Milanese ja Grimmer 2004) ja niskakipuihin (Murphy ym. 2004). Myös 
istumapituudella on yhteys selkäkipuihin (Fairbank ym. 1984; Nissinen 1996; Stee-
le ym. 2001). Lisäksi kovan kasvupyrähdyksen (yli 5 cm puolessa vuodessa) on to-
dettu lisäävän selkäkipujen esiintyvyyttä (Ehrmann-Feldman ym. 2001). Kuitenkin 
Fairbank ym. (1984), Kujala ym. (1992) ja Balague ym. (1993) raportoivat vastak-
kaisia tuloksia koko kehon pituuden yhteydestä selkäkipuihin ja Poussa ym. (2005) 
esittää kehon lyhyen pituuden olevan riskitekijä niskakivuille. 

Koko kehon pituus (cm)
Tytöt Pojat

12-v. 13-v. 14-v. 15-v. 12-v. 13-v. 14-v. 15-v.
Lojander 
(1927)

146   
(n=82)

150 
(n=99)

155 
(n=120)

157 
(n=110)

145 
(n=109)

148 
(n=178)

152 
(n=180)

160 
(n=202)

Ruotsalainen 
(1934)

143 
(n=323)

148 
(n=280)

- - 142 
(n=315)

146 
(n=272)

- -

STV 
(1940)

143 
(n=3592)

150 
(n=3026)

156 
(n=2697)

159 
(n=2247)

142 
(n=3732)

148 
(n=3265)

154 
(n=2969)

162 
(n=2475)

Dahlström ym. 
(1982)

- 154 
(n=111)

- - - 153 
(n=125)

- -

Salminen 
(1984)

- 158 
(n=54)

- 165 
(n=54)

- 159 
(n=54)

- 171 
(n=54)

Mellin ym. 
(1988)

- - 161 
(n=30)

- - - 161
(n=30)

-

Nissinen 
(1996)

152 
(n=482)

158 
(n=433)

162 
(n=436)

- 149 
(n=510)

156 
(n=474)

163 
(n=474)

-

Taulukko 1. Kouluikäisten mitattujen keskimääräisten koko kehon pituuksien (cm) muuttuminen vuosikymmenten 
kuluessa Suomessa, sukupuolittain eri ikäryhmissä.

n, henkilömäärä, STV, Suomen Tilastollinen Vuosikirja



17

KONTROLLOITU INTERVENTIOTUTKIMUS KOULUTYÖPISTEIDEN VAIKUTUKSISTA KOULULAISTEN 
TUKI- JA LIIKUNTAELINTEN TERVEYTEEN

Koulutyöpisteet

Koululaisten koulutyöpisteet ovat usein samankokoisia eikä säätömahdollisuutta 
ole. Sama työpiste oli Leggin ym. (2003) ja Domljanin ym. (2008) mukaan sopima-
ton eripituisille koululaisille, koska samanikäiset koululaiset, samalla luokalla, saat-
tavat olla hyvinkin eripituisia. Esimerkiksi Parcells ym. (1999), Panagiotopoulou 
ym. (2004), Wingrat ja Exner (2005) ja Gouvali ja Boudolos (2006) tutkimuksissa 
työpisteet olivat liian korkeita ja Bruynel ja McEwan Stotterin (1985) tutkimuksen 
mukaan liian matalia suhteessa kouluikäisten kehon mittoihin. 

Koululaisten työolosuhteista ja koulutyöpisteiden rakenteesta, mitoituksesta 
ja sopivuudesta koululaisten kehon mittoihin ei ole Suomessa olemassa säädök-
siä eikä lakia, vain suosituksia. Stakesin (2002) suosituksessa esitetään, että ”Op-
pilailla tulee olla heidän kokoonsa nähden sopivan kokoiset työpöydät ja -tuolit. 
Työn kuormittavuuteen, erityisesti staattisiin työasentoihin sekä muihin ergonomi-
siin seikkoihin, tulee kiinnittää huomiota. Kun oppilaan terveystarkastuksissa tai 
muissa tapaamisissa havaitaan niska-, hartia- tai selkävaivoja, tulee koulutervey-
denhuollon selvittää oppilaan koulutyötä ja hänelle tarjolla olevia koulukalusteita 
ergonomian kannalta”. Lisäksi opas suosittelee, että kouluyhteisön työolot tulee 
tutkia ja arvioida joka kolmas vuosi arviointiryhmän (koulutoimen, koulun työter-
veyshuollon, oppilaiden ja kouluterveydenhuollon edustajat) toimesta. Esimerkiksi 
Tanskassa koululaisten turvallisen ja hyvän opiskeluympäristön turvaamiseksi on 
laadittu asetus v. 2001, ”The Danish Act of Evaluation of the Educational Envi-
ronment in Schools”. Opiskeluympäristön arvioinnin toteutumista tulee koulujen 
rehtorien seurata vuosittain. Suomessa aikuisten työtä ja työolosuhteita, kuten ergo-
nomiaa, fyysistä, henkistä ja sosiaalista kuormittavuutta koskevat säännökset ovat 
työturvallisuuslaissa määritelty (Työturvallisuuslaki 2002). 

Suomessa oppilaitosten työpisteiden mitoituksille on omat ergonomiastandar-
dit, jotka perustuvat eurooppalaisen standardoimisjärjestön, European Committee 
for Standardization (CEN) laatimiin standardeihin, jotka on vahvistettu suomalai-
siksi kansallisiksi standardeiksi (SFS-ENV 1729-1: Kalusteet. Oppilaitosten tuo-
lit ja pöydät. Osa 1: toiminnalliset mitat). Standardit ovat luonteeltaan suosituksia 
ja niiden käyttö on vapaaehtoista. Standardoinnin avulla tuotteet ja menetelmät 
sopivat siihen käyttöön ja niihin olosuhteisiin, joihin ne on tarkoitettu. (Suomen 
Standardisoimisliitto 2001.) Standardit koskien työtuoleja, soveltuvat vain perin-
teisten, tavallisten työtuolien (istuma-asennon vartalo-reisikulma noin 90 astetta) 
mittasuhteiden tarkasteluun eikä niissä huomioida korkeampien, säädettävien työ-
tuolien vaatimuksia mittapisteiden suhteen. Standardeihin liittyvä fyysinen ergono-
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mia tarkastelee ihmisen anatomisia, antropometrisia, fysiologisia ja biomekaanisia 
ominaisuuksia fyysisessä toiminnassa. Keskeisiä aiheita ovat työasennot, materiaa-
lin käsittely, toistoliikkeet, työperäiset tuki- ja liikuntaelinsairaudet, turvallisuus ja 
terveys. (Suomen Ergonomiayhdistys, ERY 2008, http://www.ergonomiayhdistys.
fi /ergonomia_maaritelma.html.)

Työterveyslaitos (1986) on laatinut aikuisten työtilan mitoitukselle ohjeet, jot-
ka sisältävät työliikkeiden asettamat vaatimukset työpöydän ja -tuolin korkeudel-
le. Työterveyslaitoksen mukaan työpiste on mitoitettava kunkin työntekijän kehon 
mittojen mukaan ja työasennon valintaa ja asennon vaihtelua varten on jäätävä 
riittävästi tilaa. Ihmisen kehon mittoja pidetään vertailukohtana mitoitettaessa 
työpisteitä eri käyttäjille ja käyttäjäryhmille. Työpöytä tulee säätää kevyessä työs-
sä, jossa tarvitaan vähemmän tarkkuutta eikä vaadita käsiltä suurta liikkuvuutta, 
50-70 mm (Työterveyslaitos 1986) tai 50 mm (Bendix ym. 1985) kyynärkorkeutta 
ylemmäksi. Työtuolin istuinpinnan etureunan sopiva korkeus on suunnilleen sama 
kuin polvitaipeen korkeus kengät jalassa (Työterveyslaitos 1986). Mandal (1982) 
kehoitti kiinnittämään huomiota tuolien ja pöytien korkeuteen ja muotoiluun, jotta 
koululaisten selän suorempi asento mahdollistuisi koulutyöskentelyn aikana. Hän 
osoitti, että korkea istuma- ja työskentelyasento auttaa hyvän asennon säilymistä ja 
suositteli korkeampia työpisteitä; pöydän korkeuden tulisi olla puolet ja tuolin 1/3 
koululaisen pituudesta. 

Koululaisten työskentelyasennot oppituntien aikana

Istuttaessa tavanomaisilla, käytössä olevilla koulutyöpisteillä, etunojamaisen istu-
ma-asennon on todettu olevan suosituin työskentelyasento koululaisilla (Karvonen 
ym. 1962; Koskelo 2006). Tavanomaisten, käytössä olevien työpisteiden on todettu 
saavan aikaan niskan eteenpäin kumaria asentoja ja vartalo-reisikulman pienen-
tymistä (Mandal 1982; Marchall ym. 1995; Murphy ym. 2004; Koskelo 2006). 
Oppilaat istuvat suurimman osan oppitunnista ja yleisimmin selkä etukumarassa 
asennossa (Cardon ym. 2004), joka lisää mm. lannerangan välilevyihin kohdistu-
vaa painetta (Keegan 1953; Szeto ym. 2002; Vergara ja Page 2002). Työpisteiden 
uusilla malleilla, esimerkiksi satulatuolilla ja säädettävällä työpöydällä (Koskelo 
2006) ja työpisteiden säädöillä ja käyttötavalla (Cardon ym. 2004; Wingrat ja Ex-
ner 2005) on voitu vaikuttaa koululaisten istuma-asentoihin, selän dynamiikkaan ja 
siten myös selän kuormittumiseen. 
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Tuki- ja liikuntaelinten (TULE) terveys 

Johdanto

Terveyden käsitettä voidaan tarkastella sekä koetun terveyden että havaitun tervey-
den kautta. Koettua terveyttä kutsutaan subjektiiviseksi ja havaittua objektiiviseksi. 
Terveys koetaan aina olotilana suhteessa johonkin. Terveyttä pidetään yksilön omi-
naisuutena, toimintakykynä, voimavarana, tasapainona tai kykynä selviytyä ja suo-
riutua elämässään. Terveys ymmärretään myös täydellisenä fyysisen, psyykkisen ja 
sosiaalisen hyvinvoinnin tilana, jossa fyysisellä terveydellä tarkoitetaan elimistön 
hyvää toimimista, psyykkinen terveys kykyä hyödyntää omia henkisiä voimavaroja 
ja sosiaalinen terveys kykyä solmia ja ylläpitää ihmissuhteita. (Savola ja Koskinen-
Ollonqvist 2005.) Stakesin (2008) mukaan 51 % peruskoululaisista (8. ja 9. luokka) 
koki terveydentilansa (kysymys ei erotellut fyysistä/psyykkistä terveyttä) melko 
hyväksi, tytöt keskimäärin hiukan useammin.  Sulanderin ja Romppasen (2007) 
mukaan 47 % peruskoulun jo käyneistä opiskelijoista (keski-ikä 22, vaihteluväli 
16-47) koki fyysisen terveytensä melko hyväksi, myös tässä ikäryhmässä naiset 
(83 %) kokivat terveytensä jonkin verran miehiä (75 %) paremmaksi.  

TULE -kuormittuneisuus ja sen mahdollinen kumuloituminen, johtaen kipu-
tuntemukseksi, on subjektiivinen kokemus ja jokaisen yksilöllisesti määrittelemä 
(Merskey ja Bogduk 1994). Subjektiivinen kipukysely on tutkimuksellisesti tärkein 
kivun mittaamismenetelmä. Kivun muuttumiselle akuutista krooniseksi ei ole sel-
vää selitystä. Akuutista kivusta puhutaan silloin, kun kipujakso on kestänyt 0-7 viik-
koa (Suomen kivuntutkimusyhdistys 2008). Akuutti kipu ei saa aikaan pitkäaikaisia 
muutoksia hermoston tasolla eli kivun loppuessa nosiseptiivinen systeemi palautuu 
normaaliin tilaansa (Mense ym. 2001).  Kivun kestäessä 7 viikosta 3 kuukauteen, 
määritellään se subakuutiksi. Krooniseksi kipua kutsutaan silloin, kun kipujakso on 
kestänyt yli kolme kuukautta. (Suomen kivuntutkimusyhdistys 2008.) 

TULE -oireiden (kohteena luut, nivelet, jänteet, nivelsiteet tai lihakset) taustalla 
voi olla monia eri tekijöitä. Syynä voi olla esimerkiksi akuutti vamma tai krooni-
nen ylikuormitustila. Yleisin luukivun taustalla oleva tekijä on trauma, polvinivel-
kivun polvikierukan repeämä, jännekivun taustalla ylikuormitus ja nivelsidekivun 
taustalla esimerkiksi revähdys. Lihaskipu taas voidaan jakaa akuuttiin lihaskipuun, 
jonka taustalla on yleisimmin urheiluvamma, ja krooniseen lihaskipuun, jonka syy 
jää usein epäselväksi. (Barr 2007.) 

Suomen Kansallinen TULE -ohjelma on politiikka- ja toimenpideohjelma vuosil-
le 2008-2015 (Suomen TULE ry. 2007). Ohjelman päämääränä on väestön parempi 
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TULE -terveys ja sen väestöryhmien välisten erojen pieneneminen. Ohjelman yksi 
kohdealue on päiväkodit, koulut ja oppilaitokset, joissa korostetaan työtapojen ja 
työpisteiden ergonomian kehittämistä TULE -terveyttä edistävään ja selkävaivoja 
ehkäisevään suuntaan. TULE -sairauksien spesifi sessä ehkäisyssä painotetaan las-
ten ja nuorten skolioosin ja selkäsairauksien varhaiseksi toteamiseksi toteutettavia 
koulutuksia ja seulontatutkimuksia kouluterveydenhuollossa.  

TULE -kuormittuneisuus

Kouluikäisten koulutyöstä johtuvaa TULE -kuormittuneisuutta ei ole määritelty, 
mutta Cedercreuzin (2001) mukaan aikuisten TULE -kuormittuneisuus työsken-
telyn aikana määritellään seuraavasti: ”Työasentokuormitus selän eri kudoksiin 
aiheutuu kehonosien painosta, niiden sijainnista toisiinsa nähden ja tasapainon yl-
läpitämiseen vaadittavasta lihastyöstä. Äärikumaran ja samanaikaisesti kiertyneen 
asennon yhteydessä pelkkä ylävartalon paino riittää aiheuttamaan selkään kudoksia 
vaurioittavia voimia.” Tämä aikuisten työkuormituksen määritelmä sopii sovel-
lettuna myös kouluikäisille. Istumatyötä on pidetty kevyenä, koska se kuormittaa 
hengitys- ja verenkiertoelimistöä vähemmän kuin seisomatyö. Istumatyössä niskan 
ja käsien staattinen asento tai toistoliikkeet yläraajoissa ja sormissa kuormittavat 
liikuntaelimiä. Kaularangan ja niska-hartiaseudun kuormitukseen vaikuttavat sekä 
niskan että yläraajan asento, edullisin asento olisi mahdollisimman neutraali pään 
asento. (Kukkonen ja Takala 2001.) Erilaiset yläraajojen lihasten kiputilat voivat 
olla toistotyön aiheuttamia. Toistotyöllä tarkoitetaan useimmiten yläraajojen äärio-
sien liikkeitä, kun taas lähempänä vartalon keskustaa olevien yläraajojen osien teh-
tävänä on tukea yläraajaa. (Ketola 2001). Edellä mainittuja istumatyöhön liittyviä 
kehon kuormittuneisuuden piirteitä voidaan soveltaa myös koululaisten koulutyös-
kentelyyn, sen ollessa myös osittain istumatyötä. 

TULE -kivut

Kivun määritelmässä on huomioitava, että kipu on aina subjektiivinen kokemus 
ja jokainen yksilö määrittelee kivun sen mukaan, millaisia aikaisempia kokemuk-
sia hänellä on esimerkiksi tapaturmasta johtuneesta kivusta (Merskey ja Bogduk 
1994). Yleinen kivun määritelmä on Merskeyn (1986) mukaan epämiellyttävä aisti- 
ja tunnekokemus, johon liittyy todellinen tai mahdollinen kudosvaurio, tai siihen 
kuvaillaan liittyvän kudosvaurion.  Kipu on kokemus, jolla ei ole selvää ärsyke-
vaste suhdetta eli jokainen ärsyke ei saa aikaan samanlaista ja -määräistä kipua. 
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Kivun kokemus on kokonaisuudessaan kompleksinen ja siihen vaikuttavat monet 
psykologiset (esim. stressi) ja fysiologiset tekijät (Scudds 1983), esim. lihasväsy-
mys (Takala 1993). Niskakipu voi ilmetä jännittyneisyytenä niskan alueella tai sä-
teilevänä kipuna yläraajoihin tai päähän (Merskey ja Bogduk 2004). Lannerangan 
alueelta kipu voi säteillä nivuseen, pakaraan tai alaraajoihin (Bogduk ja Barnsley 
1999) ja välilevyperäinen alaselkäkipu voi säteillä alaraajoihin, polven alapuolelle, 
jolloin puhutaan iskiaskivusta (Kaila-Kangas 2006). 

Lasten ja nuorten (12-18-v.) TULE -kivut, erityisesti niska-, hartia- ja alaselkä-
kivut ovat yleisiä (vuosina 1987-89 vähintään kerran viikossa kipuja: tytöt 19 %, 
pojat 12 %) ja lisääntyneet selvästi 1990 -luvulla (vuosina 1995-97: tytöt 30 %, 
pojat 17 %) (Rimpelä ym. 1997; Hakala ym. 2002). Siirryttäessä 2000 -luvulle 
näiden kipujen lisääntyvyys alkoi taittua (Stakes 2001; Stakes 2002), mutta vuoden 
2007 Kouluterveyskyselyn mukaan niska-hartiakipujen (esiintyvyys noin kerran 
viikossa) yleisyys on alkanut taas lisääntyä: 8 -luokka tytöt 21 %, pojat 15 % ja 
9 -luokkalaiset tytöt 25 %, pojat 16 % ja vastaavasti alaselkäkipujen osalta 11 %, 
10 % ja 13 %, 12 % (Stakes 2007). Mikkelssonin (1998) seurantatutkimuksen mu-
kaan koululaisten viikoittaisista TULE -kivuista niska ja alaraajakivut olivat ylei-
simpiä eikä sukupuolieroja ilmennyt, paitsi yläselän kipujen osalta, joita tytöt koki-
vat enemmän. Siivola (2003) totesi 7 vuoden seurantatutkimuksessaan koululaisten 
(15-18 -v.) viikoittaisten niska-hartiakipujen lisääntyvän selvästi iän myötä (17 % 

 28 %). 
Koululaiset ovat kertoneet kokevansa koulupäivän loppupuolella enemmän sel-

käkipuja (Troussier ym. 1999; Panagiotopoulou ym. 2004) ja jalkakipuja (Panagio-
topoulou ym. 2004) kuin aamupäivällä. Lisäksi Ehrmann-Feldmanin ym. (2001) 
tutkimuksen mukaan niskan-, yläraajojen ja yläselän kivut olivat yleisimpiä ja kou-
luikäisten viikoittaiset niska- ja yläraajakivut lisääntyivät enemmän siirryttäessä 
syksystä kevääseen (19,9 %) kuin keväästä syksyyn (13,3 %). Tutkijoiden mukaan 
taustalla saattoi olla koulunkäynnistä johtuva lisästressi. Lisäksi taustalla saattoi 
olla koululaisten kokemat koululaukun painon ja laukun kantamisjakson pituuden 
aiheuttama kuormittuneisuuden tunne (Haselgrove ym. 2008). 

Kouluikäisten TULE -oireiden voimakkuudesta yleensä tai koulutyöpisteiden 
vaikutuksista TULE -oireiden voimakkuuteen ei ole tietoa. Ainoastaan niskakivun 
voimakkuuden lisääntymisellä (itsearvioitu, mittarina VAS) on todettu olevan yh-
teyttä nuorten päänsärkyyn (Laimi 2007). 
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TULE -oireiden yhteys työpisteiden sopivuuteen ja työskentelyasentoihin 

Erilaisten istuma-asentojen vaikutuksista lannerangan lordoosin suuruuteen on ra-
portoitu jo 1950- luvulla Keeganin (1953) tutkimuksessa, jossa todettiin vartalo-
reisikulman suuruuden vaikuttavan lordoosin suuruuteen. Kolme vuosikymmen-
tä tämän jälkeen, Mandal (1982) osoitti, että korkea istuma- ja työskentelyasento 
auttaa lannerangan lordoosin neutraalin asennon säilymistä. Tämän tutkimuksensa 
perusteella hän on suositellutkin koululaisille korkeampia työpisteitä. 

Välilevyjen paine lisääntyy erityisesti silloin, kun lantio kääntyy taaksepäin, 
lanneranka oikenee ja istutaan vartalo eteenpäin kumarassa asennossa. (Keegan 
1953; Andersson ym. 1974; Horst ja Brinckmann 1981). Työskenneltäessä pöydän 
äärellä, käsinojien käyttö vähentää osaltaan selän rakenteisiin kohdistuvaa kuor-
mitusta (Schüldt ym. 1986; Chaffi n ym. 1999). Lanneranka kuormittuu enemmän 
ei-tuetussa istuma-asennossa kuin seisoma-asennossa, koska selän ojentajalihasten 
aktiivisuus lisääntyy lannerangan ollessa enemmän pyöristyneenä. (Callaghan ja 
Mc Gill 2001). Myös Hedman ja Fernie (1997) raportoivat korkeampia kuormittu-
neisuuden tasoja lannerangan nikamissa selkä pyöristyneenä kuin notkolla.  

Murphy ym. (2004) mukaan kouluikäisten selän ja niskan kumarat asennot 
koulutyöskentelyn aikana ovat yhteydessä alaselkäkipuihin, lisäksi staattisen istu-
ma-asennon ja pitkäkestoisen paikallaan olon on todettu olevan riskitekijä selän 
terveydelle, erityisesti alaselkäkivuille (Kumar ja Mital 1992). Kuitenkaan uusi, 
korkeampi ja säädettävä työpiste (Troussier ym. 1999) ja työpiste, joka mahdollisti 
selän asentojen vaihteluita (”dynaaminen istuminen”) ja liikkumisen luokkatilas-
sa eri työpisteissä työskennellen (Cardon ym. 2004) ei systemaattisesti vähentänyt 
kouluikäisten TULE -kipuja.

Kouluikäisen selän asento ja liikkuvuus ja niiden yhteys työpisteiden 
sopivuuteen 

Kouluikäisten selkärangan muodon normaalijakaumasta, liikkuvuudesta tai selän 
virheasennoista löytyy vähän tutkimustietoa. Cailliet (1981) on yleisesti määritellyt 
”hyvän asennon” luonnolliseksi, kehoa kuormittamattomaksi asennoksi, jota voi-
daan ylläpitää mielekkääksi koettu aikajakso. ”Pystyasento on dynaaminen tasa-
painotila, jonka säilyttämiseksi vaaditaan nivelsiteiden ja lihasten tukea. Seistessä 
asento on stabiili silloin, kun koko kehon painopiste on jalkaterien rajaaman tuki-
pinnan yläpuolella. Tässä asennossa sekä asentoa ylläpitävien lihasten että nivelsi-
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teiden kuormitus on pienimmillään ja nivelet ja välilevyt kestävät parhaiten kuormi-
tusta” (Cedercreutz 2001). Pienikin poikkeama tästä asennosta vaatii selkälihasten 
lisääntynyttä aktiviteettia. Noin 10 asteen etukumara selän asento istuma-asennossa 
kaksinkertaistaa selkälihasten työn verrattuna neutraaliasentoon. Pyöristynyt lan-
neranka saa aikaan välilevyihin kohdistuvan paineen kasvua. (Cedercreutz 2001.) 

Kaularangan asento on määritelty neutraaliksi (Harms-Ringdhal ym. 1986), kun 
sivulta katsottuna suora linja kulkee alimmasta kaularangan nikamasta korvan taka-
na olevaan kartiolisäkkeeseen. Jos pää on seisoma-asennossa eteenpäin työntynyt, 
se saa aikaan yläniskan nikamien yliojennuksen, alaniskan nikamien painautumis-
ta ja yläselän pyöristymistä sekä olkapäiden kohoamista ja eteenpäin työntymistä 
(Darnell 1983). Tällainen asento voi saada aikaan muutoksia tuki- ja liikuntaelinten 
rakenteissa ja toiminnoissa, joista saattaa seurata esim. niska- ja hartiakipuja ja 
lihaskireyttä (Braun ja Amundson 1989). 

Lannerangan asento määritellään neutraaliasennoksi silloin, kun asento on lan-
nerangan lordoosin eli notkon ja kyfoosin eli pyöristymisen keskialueella. Lanne-
rangan lordoosin suuruus on tällöin suunnilleen vastaava kuin seisoma-asennossa 
(Keegan 1953). Lindqvist ym. (1962) mukaan lannerangan lordoosi vaihteli suu-
rimmalla osalla 14-15 -vuotiaista suomalaisista tytöistä 19-21 asteen välillä ja po-
jilla vastaavasti 16-18 asteen välillä. Mellinin ym. (1988) mukaan suomalaisten tyt-
töjen (keski-ikä 14 vuotta) keskimääräinen lordoosin suuruus oli 31 astetta, pojilla 
(keski-ikä 13,5 vuotta) vastaavasti 31,6 astetta ja lannerangan liikkuvuus tytöillä 
25,7 astetta ja pojilla 27,0 astetta. Mac-Thiong ym. (2004) ovat esittäneet selvästi 
suurempia kanadalaislasten lannelordoosikulmia (49,2 astetta, ±12,4 astetta) ja su-
kupuolten välillä ei todettu olevan eroja kulman suuruudessa.

 Roaf (1960) on esittänyt rintarangan kyfoosin olevan normaali, kun se vaihte-
lee 20-40 asteen välillä. Lindqvist ym. (1962) esitti, että 14-15 -vuotiailla tytöillä 
kyfoosin suuruus oli yleisimmin 31-33 astetta ja pojilla vastaavasti 28-30 astetta. 
Mellinin ym. (1988) Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan tyttöjen (keski-ikä 14 
vuotta) rintarangan kyfoosin suuruus oli keskimäärin 32,9 astetta ja poikien (keski-
ikä 13,5 vuotta) 40,3 astetta. USA:ssa kymmenen vuotta myöhemmin tehty tutki-
mus osoitti kouluikäisten rintarangan kyfoosin olevan 14 ikävuoden kohdalla 38 
astetta (Vedantam ym. 1998) ja Mac-Thiong ym. (2004) mukaan 13,1 -vuotiailla 
44,2 astetta (± 10.3 astetta, ei sukupuolieroja kulman suuruudessa).  

Rintarangan liikkuvuuden on todettu olevan pienempää tytöillä (62,0 astetta) 
kuin pojilla (69,2 astetta) (Mellin ym. 1988). Samansuuntaisia tuloksia liikkuvuu-
den suhteen tyttöjen osalta, mutta ei poikien osalta on esittänyt Roiha (2004) saksa-
laisnuorilla: tytöt 13 -vuotta 63,3 astetta, 14 -vuotta 62,0 astetta ja pojat 13 -vuotta 
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62,1 astetta, 14 -vuotta 62,6 astetta. Roiha (2004) toteaakin liikkuvuuden vähene-
vän ikäryhmistä toiseen siirryttäessä tasaisesti ja poikien olevan selän osalta usein 
liikkuvampia kuin tytöt. Rintarangan kyfoosi ja lannerangan lordoosi vaihtelevat 
ikäluokittain ja sukupuolittain, eikä sen määrä kasva lineaarisesti iän lisääntyessä 
(taulukko 2). 

 

Kouluikäisillä lannerangan lordoosin suuruuteen on todettu vaikuttavan pitkien 
selkälihasten ja reiden takaosien lihasten pituus; mitä lyhyempi selkälihasten ja 
reiden takaosan lihasten pituus on sitä suurempi lordoosi. Kuitenkaan näillä edellä 
mainituilla tekijöillä ei ole todettu olevan yhteyttä rintarangan kyfoosin suuruuteen. 
(Toppenberg ja Bullock 1986.) 

Kouluikäisten selän ryhdin (seistessä) yhteydestä koulutyöpisteiden säädettä-
vyyteen ja sopivuuteen löytyy vain yksi interventiotutkimus (Koskelo 2006). Kos-
kelon (2006) mukaan uudenmallisia työpisteitä käyttävien, pituuskasvuvaiheessa 
olevien koululaisten rintarangan kyfoosi oikeni kahden vuoden työpisteinterventi-
on aikana enemmän verrattuna tavanomaisia, käytössä olevia työpisteitä käyttäviin 
kontrolliryhmäläisiin. Vastaavasti lannerangan lordoosikulman määrässä ei ollut 
ryhmien välillä eroa. 

Taulukko 2. Tutkimukset rintarangan kyfoosin ja lannerangan lordoosin suuruudesta (astetta) sukupuoli- ja 
ikäryhmittäin

Tytöt Pojat
12 –v. 13 –v. 14 –v. 15 –v. 12 –v. 13  –v. 14 –v. 15 –v.

Willner ja Johnsson
 (1983, Ruotsi)
- rintarangan kyfoosi

- lannerangan lordoosi

27,5 
(n=64)
34,8 
(n=64)

32,3 
(n=59)
37,7 
(n=59)

35,4 
(n=45)
35,5 
(n=45)

34,9 
(n=70)
36,9 
(n=70)

29,4 
(n=63)
32,0 
(n=63)

31,9 
(n=64)
34,3 
(n=64)

37,1 
(n=63)
35,3 
(n=63)

35,6 
(n=66)
33,8 
(n=66)

Nissinen (1996, Suomi)
- rintarangan kyfoosi

- lannerangan lordoosi

27,5 
(n=476)
35,5 
(n=476)

29,5 
(n=428)
37,0 
(n=428)

29,0 
(n=393)
33,4 
(n=393)

-

-

28,0 
(n=498)
34,2 
(n=498)

30,9 
(n=473)
35,8 
(n=473)

30,0 
(n=454)
33,0 
(n=454)

-

-

Roiha (2004, Saksa)
- rintarangan kyfoosi

- lannerangan lordoosi

36,6 
(n=75)
30,5 
(n=75)

38,6 
(n=74)
33,0 
(n=74)

39,0 
(n=94)
30,0 
(n=94)

37,0 
(n=95)
27,0 
(n=95)

35,8 
(n=67)
27,5 
(n=67)

35,7 
(n=76)
29,0 
(n=76)

34,8 
(n=81)
25,0 
(n=81)

35,3 
(n=88)
24,5 
(n=88)
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Koulutyöpisteiden ominaisuudet koululaisten arvioimana

Koululaiset pitävät usein uudenmallisia koulutyöpisteitä parempana ja mukavam-
pana kuin tavanomaisia, vanhoja työpisteitään. Tutkimusten mukaan he kokivat 
uusien työpisteiden olevan korkeudeltaan parempia ja mahdollistavan paremman 
kirjoitus- ja lukemisasennon työpöydän ollessa etuosastaan kallistettu. (Linton ym. 
1994; Aagaard-Hansen ja Storr-Paulsen 1995; Troussier ym. 1999; Koskelo 2006). 
Vaikka uudet työpisteet tuntuivat koululaisista mukavammilta, eivät he kuitenkaan 
aina istuneet selkä neutraalissa, suorassa asennossa oppituntien aikana (Linton ym. 
1994). 

Yhteenveto koulutyöpisteisiin liittyvistä tutkimuksista 

Koulutyöpisteisiin liittyviä interventioita on vähän ja tutkimusten vertailtavuus on 
vaikeaa johtuen erimallisten koulutyöpisteiden ja erilaisten tulosmuuttujien käy-
töstä, mittareiden erilaisuudesta ja interventioiden vaihtelevasta pituudesta. Seu-
ranta-ajat vaihtelevat muutamasta kuukaudesta (Aagaard-Hansen ja Storr-Paulsen 
1995) viiteen vuoteen (Troussier ym. 1999), ja tutkimusasetelmat vaihtelevat pros-
pektiivisista seurantatutkimuksista retrospektiivisiin tutkimuksiin. Tutkimuksissa 
tuodaan esiin koulujen vastuu kouluikäisten TULE -oireiden ennaltaehkäisyssä 
(Balaque ym. 1996; Cardon ym. 2002).  Koska asentotottumukset muokkautuvat 
jo varhaisessa kasvun vaiheessa, olisi perusteltua aloittaa ennaltaehkäisevät toimet 
koko kouluyhteisön toimesta jo lapsuudessa, ennen ensimmäisiä työelämäkokei-
luja (Sheldon 1994). Kuitenkin esimerkiksi selkäkoulujen vaikutuksista nuorten 
TULE -oireisiin tiedetään hyvin vähän (Balague ym. 1996; Cardon ym. 2002) 
ja kontrolloituja interventiotutkimuksia työpisteiden vaikutuksista kouluikäis-
ten istuma-asentoihin, TULE -oireisiin ja ryhtiin on niukasti (Linton ym. 1994; 
Aagaard-Hansenin ja Storr-Paulsenin 1995; Marchall ym. 1995; Knight ja Noyes 
1999; Troussierin ym. 1999; Cardon ym. 2004; Wingrat ja Exner 2005; Koskelo 
2006). (taulukko 3) Tässä tutkimuksessa mukana olevien ikäluokkien koulutyöhön 
ja TULE -terveyteen liittyvä tutkimustieto on hyvin vähäistä kansainvälisesti ja 
Suomessa tehtyjä tutkimuksia ei ole lainkaan. Tietoisuus positiivisista työpisteiden 
vaikutuksista tuki- ja liikuntaelinten terveyteen nuorilla (lukioikäiset, 16 -v.) (Kos-
kelo 2006) ja aikuisilla (Ketola 2003), ja tutkimusten puutteesta uudenmallisten, 
helposti säädettävien koulutyöpisteiden vaikutuksista kouluikäisten TULE -tervey-
teen, selkiytti tämän tutkimuksen tavoitteita ja kohderyhmän valintaa tutkimuksen 
suunnitteluvaiheessa.
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TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Yleisenä tavoitteena oli selvittää käytössä olevien koulutyöpisteiden sopivuutta 
koululaisten kehon mittoihin ja tutkia millaisia vaikutuksia uudenmallisella koulu-
työpisteellä (korkeussäädettävä pyörällinen satulatuoli ja etuosasta kaareva koulu-
työpöytä) on koululaisten tuki- ja liikuntaelinten terveyteen verrattuna tavanomai-
siin, käytössä oleviin työpisteisiin. 

Yksityiskohtaisina tavoitteina olivat

1. arvioida uudenmallisen koulutyöpisteen sopivuutta ja säädettävyyttä
 koululaisten kehon mittoihin verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin 
 koulutyöpisteisiin.

2. tutkia uudenmallisen koulutyöpisteen vaikutuksia koululaisten 
 työskentelyasentoihin oppituntien aikana verrattuna tavanomaisiin, 
 käytössä oleviin koulutyöpisteisiin.

3. tutkia uudenmallisen koulutyöpisteen vaikutuksia koululaisten tuki- ja 
 liikuntaelinoireisiin verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin koulu-
 työpisteisiin.

4. tutkia uudenmallisen koulutyöpisteen vaikutuksia koululaisten selän 
 ryhtiin ja liikkuvuuteen verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin
 koulutyöpisteisiin.

5. selvittää koululaisten mielipiteitä koulutyöpisteistä ja tekijöistä, 
 joita he pitävät hyvinä/huonoina käyttäessään uudenmallisia koulutyö-
 pisteitä verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin koulutyöpisteisiin.
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TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT 

Koeasetelma, koehenkilöt ja mittausten ajallinen kulku

Tutkimus oli kontrolloitu interventio, jossa seurattiin 2 vuoden ajan kahden kou-
lun vuosiluokkaryhmiä. Koehenkilöt olivat tutkimuksen alkaessa 6. - (keski-ikä 12 
vuotta) ja 8. -luokkalaisia (keski-ikä 14 vuotta) ja päättyessä 8. ja lukion ensim-
mäistä luokkaa käyviä koululaisia. Tähän tutkimukseen osallistuvat koulut valit-
tiin tutkimukseen kaupunkien kulttuurisen ja kielellisen vertailtavuuden vuoksi ja 
myös siksi, että kouluissa oli jokaisella luokkaryhmällä käytössä niin sanottu ”koti-
luokka”. Kotiluokka mahdollisti uusien työpisteiden sijoittamisen koeryhmäläisten 
käyttöön mahdollisimman kattavasti koulupäivien aikana. 

Tutkimuksen alkaessa tutkimusryhmään kuului yhteensä 101 koululaista (57 tyt-
töä ja 44 poikaa) Tampereen (Tammerfors Svenska Samskolan, n= 46, 6 lk. 25 opp., 
8 lk. 21 opp.) ja Porin ruotsinkielisistä kouluista (Björneborgs Svenska Samskolan, 
n=55, 6 lk. 23 opp., 8 lk. 32 opp.) (kuva 3). Tampereen koulu toimi koekouluna 
ja Porin koulu kontrollikouluna. Tampereen koekouluun vaihdettiin uudenmalliset 
koulutyöpisteet huhtikuussa 2002 tavanomaisten, käytössä olleiden koulutyöpistei-
den tilalle ja Porin kontrollikoululaisilla oli käytössä tavanomaiset, jo ennen tutki-
muksen alkua käytössä olevat koulutyöpisteet koko tutkimuksen ajan.

Kaksi Porin kontrollikoulun oppilasta vaihtoi ensimmäisen tutkimuskevään 
(2002) jälkeen syksyllä, ennen koulun alkua Tampereen koekouluun opiskelemaan. 
Nämä kaksi oppilasta on yhdistetty kaikissa analyyseissä kuuluvaksi tutkimuksen 
alusta alkaen Tampereen koekoulun oppilaiksi, koska heidän altistumisensa uuden-
mallisille koulutyöpisteille jäi vain 2 kuukautta vähäisemmäksi kuin koekoululai-
silla, joten sen ei katsottu vaikuttavan tutkittuihin vasteisiin. Lisäksi 3 oppilasta 
Porin kontrollikoulusta siirtyi toiseen kouluun opiskelemaan syyslukukauden 2002 
alkaessa ja Tampereen koekoulusta yksi oppilas joululoman (2002) aikana. Ennen 
toisen tutkimusseurantavuoden alkua Porin kontrollikoulusta yksi alemman vuosi-
luokkaryhmän oppilas siirtyi opiskelemaan muualle ja koko ylempi vuosiluokka-
ryhmä (n=29) kieltäytyi jatkamasta tutkimuksessa mukana, koska he olivat osal-
lisena muissa samaan aikaan käynnissä olevissa kehittämishankkeissa. Tampereen 
koekoulusta siirtyi syksyn 2003 aikana 4 oppilasta ja kevätlukukauden 2004 alka-
essa 3 oppilasta muualle opiskelemaan. 
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Tutkimuksessa toteutettiin alkutilanteen mittaukset (lomakekyselyt, istuma-
asennon videointi, antropometriset mittaukset, työpisteen mittaukset ja ryhtimit-
taukset) molemmissa kouluissa ennen uudenmallisten työpisteiden sijoittamista 
koekoulun luokkiin huhtikuussa 2002. Samat mittaukset suoritettiin molemmissa 
kouluissa kahden vuoden seurannan aikana. Laaja lomakekysely (liite 1) koskien 
yleisiä terveyteen ja terveystottumuksiin liittyviä kysymyksiä toteutettiin 3/2002, 
3/2003 ja 3/2004 ja lyhyt lomakekysely (liite 2) tuki- ja liikuntaelinten kuormit-
tuneisuuden ja kipujen tasosta eri kehon osissa 3/2002, 5/2002, 9/2002, 12/2002, 
3/2003, 5/2003, 12/2003 ja 3/2004. Istuma-asentoja videoitiin luokkatiloissa op-
pituntien aikana 2/2002 ja 2/2003, ja koululaisten antropometrisia ja työpisteen 
mittoja mitattiin 2/2002, 8/2002, 12/2002, 3/2003 ja 3/2004. Koululaisten ryhtimit-
taukset toistettiin 3/2002, 12/2002, 3/2003 ja 3/2004 ja mielipiteitä koulutyöpisteis-
tä kysyttiin 3/2002, 5/2002, 3/2003, 12/2003, 3/2004 (liite 3). 
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Kuva 3. Tutkimuksen kulku seurannan aikana. 
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Kuva 4. Kouluissa käytössä olleet työpisteet intervention aikana.
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Työpisteet

Tässä tutkimuksessa tavanomaisella, käytössä olevalla työtuolilla tarkoitettiin tuo-
lia, jonka mitat (istumakorkeus, selkänojan korkeus) perustuivat olemassa oleviin 
standardeihin, osassa tuoleista istuinkorkeus oli säädettävä ja istuma-asento muo-
dostui noin 90 asteen vartalo-reisikulmasta. Istuma-asennossa vartalo-reisikulman 
ollessa noin 90 astetta lonkkanivelen koukistamisen osuus on noin 60 astetta ja lop-
puosa muodostuu lantion taaksepäin kallistumisesta. Koska korkeampaa työtuolia 
käytettäessä ei voida käyttää polvitaivemittaa ohjaavana mittana korkeussäädölle, 
on Keeganin (1953) ja Bendix ym. (1985) aikuisten tutkimuksiin pohjautuvia suo-
situksia vartalo-reisikulmamitasta käytetty säädettäessä tämän tutkimuksen koulu-
laisten työtuolien korkeutta. Työterveyslaitoksen ohjeita sekä tutkimuksista saatuja 
suosituksia työpisteiden säädettävyydestä kehon mittoihin on käytetty tässä tutki-
muksessa ohjaavina mittoina mitattaessa ja säädettäessä koekoululaisten työpisteitä 
(Keegan 1953; Bendix ym. 1985; Työterveyslaitos 1986). SFS:n standardeja (Suo-
men Standardisoimisliitto 2001) ei voitu käyttää säädettäessä uudenmallisia kou-
lutyöpisteitä, koska standardit eivät anna ohjeistusta vartalo-reisikulmamittoihin 
eikä myöskään kyynär-lattiamittoihin, joiden perusteella koulutyöpisteet säädetään 
oikeaan korkeuteen suhteessa koululaisten kehon mittoihin. 

Koekoulussa käytössä oleva työpöytä oli tasapintainen, ilman kaltevuussäätöä. 
Kontrollikoulun työpöydät olivat kaltevuussäädettäviä (tasainen tai kalteva). Kaik-
kien pöytien sivut olivat suoria, osa työpöydistä oli korkeussäätöisiä. Koekoulun 
uudenmallisen työtuolin muoto mukaili hevossatulaa. Työtuolin portaittaisella kor-
keussäädöllä (4 cm säätövälit) voitiin vartalo-reisikulmaa säätää suositusten mu-
kaiseksi, noin 120-135 asteeseen. Työtuolissa oli myös pyörät, jotka mahdollistivat 
liikkumisen työtuolin ja -pöydän välillä oppituntien aikana. Uudenmallinen työ-
pöytä oli kalteva ja etureunassa oli kaareva kolo, jolloin vartalo oli kaarevan kolon 
sisällä työskentelyn aikana ja samalla kaaren sivureunoista tuli tukea kyynärvarsil-
le. Työpöydässä oli myös portaittainen (4 cm säätövälit) korkeussäätö  (kuva 4).

Koekoulun koululaisille annettiin opastus uusilla työtuoleilla istumiseen niiden 
vaihtamisen yhteydessä. Uudet työtuolit vaativat tuki- ja liikuntaelinten erilaista 
käyttöä johtuen melko suuresta istuma-asennon muuttumisesta. Kuitenkaan tut-
kimuksen kuluessa ei koekoulussa pidetty luentoja tai annettu yksilöllisiä ohjeita 
istuma-asennon ylläpitämiseen liittyen. 
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Mittausmenetelmät

Kehon fyysiset mitat ja koulutyöpisteen mitat 

Koululaisten kyynärmitta, polvitaivemitta ja työpisteiden mittaukset tehtiin oppi-
laiden omassa luokkatilassa, koulutuntien aikana, oppilaiden istuessa omissa kou-
lutyöpisteissään. Mittaukset luokissa suoritettiin kahden tutkijan toimesta, yksi mit-
tasi ja toinen kirjasi oppilaan mitat lomakkeeseen. Mittavälineenä olivat 1,5 m pitkä 
puinen mittalauta, joka soveltui korkeusmittauksiin sen taipumattomuuden vuoksi, 
muovinen 30 cm pitkä viivoitin matalampien ja pienempien kohteiden mittaami-
seen ja metallinen rullamitta, joka säilyttää suoruutensa suurempiakin etäisyyksiä 
mitattaessa. Kehon pituutta mitattaessa, standardoituna alkuasentona käytettiin sei-
soma-asentoa, jolloin pää oli keskilinjassa, katse suoraan eteenpäin, ns. Frankfurtin 
tasossa (Lohman ym. 1988).

Polvitaipeen korkeus mitattiin oppilaan istuessa työtuolilla, kengät jalassa. Op-
pilasta pyydettiin istumaan tuolin perälle, ojentamaan selkänsä, sääriluun ollessa 
kohtisuorassa lattiaan nähden. Tutkija laittoi puumitan oppilaan vasemman polven 
viereen pystyyn lattialle ja toisella kädellään viivoittimen poikittain, koululaisen 
polvitaipeen alle, jolloin viivoittimen ulompi reuna osoitti puumitan asteikolla pol-
vitaipeen (popliteal height) korkeuden. 

Istuma-asennossa mitattiin myös kyynärpään korkeus istuinpinnasta: koululais-
ta pyydettiin koukistamaan kyynärpäänsä vartalon vierelle ja annettiin ohje: ”Istu 
rennosti selkä suorana ja rentouta hartiasi”. Tutkija mittasi olkavarren suuntaisesti, 
suoraan alaspäin, etäisyyden oppilaan kyynärpään alaosasta (olecranon) tuolin is-
tuinosaan (elbow height, seated). 

Istumapituus (= pituus tuolilla istuen (miinus) tuolin korkeus) mitattiin seinään 
kiinnitetyllä mitalla ja selkänojattomalla, istumapinnaltaan tasaisella tuolilla. Kou-
lulainen istui tuolin perälle, selkä keskelle mittaa. Koululaiselle annettiin ohje: ”Istu 
tuolin perälle, selkä kiinni mittaan, ojenna selkä suoraksi, jalat lattialla ja katse suo-
raan eteenpäin silmät vaakatasossa”. Tutkija asetti metallisen suorankulmamitan 
oppilaan päälaen keskelle niin, että suorankulma kulki oppilaan päälakea pitkin 
seinämittaan. 

Kehon pituuden mittaus: Koululainen seisoi selkä pituusmittaa vasten, ilman 
kenkiä, pää keskilinjassa, katse suoraan eteenpäin.  Koululaiselle annettiin ohje: 
”Seiso selkä suorana, selkä seinämitassa kiinni”. Tutkija asetti metallisen suorakul-
mamitan oppilaan päälaen keskelle niin, että suorakulma kulki oppilaan päälakea 
pitkin seinämittaan ja luki pituuden mitasta.
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 Kehon painon mittaus: koululainen riisuutui alusvaatteisilleen, nousi vaa’alle 
seisomaan ja tutkija luki painon vaa’asta. Vaakana oli digitaalinen vaaka (Korona, 
Ilka, malli 1011131), joka kalibroitiin perinteisellä, isolla metallisella kouluvaa’alla. 
Lisäksi käytettiin myös painomansetteja mittaustarkkuuden varmistamiseksi.

 Videotallennuksista määriteltiin myös koululaisten vartalo-reisikulmamitat. 
Tutkija pysäytti videokuvan, kun tutkittava koululainen oli asettunut koulutyöpis-
teen ääreen (oppitunnin alussa) seuraamaan opetusta. Tutkija (L.S.) asetti muovisen 
kulmamitan tutkittavan koululaisen vartalon ja reisiluun suuntaisesti tv-ruudulle ja 
luki kulmamitasta vartalo-reisikulmamitan.

Työpöydän etu- ja takareunan yläpinnan korkeus lattiasta mitattiin puumitalla 
pöydän vasemmasta reunasta. Työtuolin istuinpinnan takareunan korkeus mitattiin 
puumitalla, tuolin takareunan keskikohdalta. Uudenmallisen satulatuolin korkeutta 
mitattaessa tuolin takareunan mitasta vähennettiin 1 cm, johtuen satulatuolin kaa-
revasta muodosta.

Videomittaukset

Sekä koe- että kontrollikoulussa suoritettiin koulutuntien aikana luokissa istuma-
asentojen videoinnit tutkimuksen alkutilanteessa, jolloin videointiin valittuja tutkit-
tavia oli 43. Tutkimuksen seurannan aikana yksi kontrollikoulun koululainen siirtyi 
toiseen kouluun opiskelemaan, joten seuranta-ajan istuma-asentoanalyysissa oli 
mukana 42 tutkittavaa. Videokuvattavat oppilaat valittiin satunnaisesti, arpomal-
la molemmissa kouluissa luokka-asteittain. Videokamera asetettiin luokan sivulle, 
mahdollisimman suoraan sivusuuntaisesti kohti tutkittavaa oppilasta. Videokame-
ran kuvakulma kohdistettiin tutkittavaan keskimäärin päästä sääreen asti, mutta vä-
hintäänkin päästä reiteen asti. Tutkija oli aina läsnä luokassa videoinnin ajan ja teki 
kirjausta tutkittavan oppilaan toiminnasta siltä osin kuin hän poistui videokameran 
kuvakulma-alueelta. 

Jokaisesta videoinnista tallennettiin lomakkeelle koulu ja luokka, tutkittavan op-
pilaan tunnistuskoodi, oppiaine, havainnoija, päivämäärä, oppitunnin alkamis- ja 
päättymisaika. Videotallennus aloitettiin, kun tutkittava asettui istumaan paikalleen 
ja esteetön kuvakulma oli saatu.  Videotallenteet analysoitiin jälkeenpäin, sovellet-
tua OWAS -työasentojen arviointimenetelmää käyttäen (Karhu ym. 1977). Työasen-
tojen arviointi toteutettiin pysäyttämällä videofi lmi 15 sekunnin välein ja tutkija 
tallensi visuaalisen havainnoinnin perusteella jokaisella kerralla havainnoitavan 
oppilaan selän, yläraajojen, alaraajojen ja niskan asennot sekä oppilaan työvaiheen 
havainnointihetkellä. Mikäli havainnoitava oppilas oli pysäytyksen aikana poissa 
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kuvakulmasta tai joku hänen edessään, jolloin visuaalinen havainnointi oli estynyt, 
ei tallennusta tehty näiltä pysäytyskohdilta, vaan ne ohitettiin ja seuraava tallennus 
tehtiin, kun havainnoitava oppilas oli näkyvissä. Työasentojen kriteerit määriteltiin 
seuraavasti sovelletun OWAS -työasentojen arviointimenetelmän mukaan: 

Selän asento: 1=suora (≤20° fl exio), 2=kumara (>20° fl exio), 3=kiertynyt (>45° 
rotaatio), 4=kumara ja kiertynyt

Yläraajojen asento: 1=alhaalla, 2=toinen nojaa (joko nojaa kyynärpäällä/kyy-
närvarrella työpöytään), 3=molemmat nojaa (joko nojaa kyynärpäillä/kyynärvar-
rella työpöytään ) 

Alaraajojen asento/takapuolen sijainti: 1=istuu tuolin takaosassa (takapuolen 
takareuna tuolin keskilinjalla tai taaempana), 2=istuu tuolin etuosassa (takapuolen 
takareuna tuolin keskilinjan etupuolella), 3=seisoo, 4=kävelee 

Niskan asento:  1=suora (≤20° fl exio), 2=kumara (>20° fl exio), 3=kiertynyt 
(>45°rotaatio). 

Työvaihe: 0=kuuntelu, 1=lukeminen, 2=kirjoittaminen/piirtäminen, 3=työ pulpe-
tilla, 4=muu toiminta.

Jokaisesta havainnoidun koululaisen tallennuksista tulostettiin oma kokonais-
analyysi, josta selvisi jokaisen koululaisen eri asennot ja asentojen frekvenssit 
kappalemäärinä sekä myös eriteltynä kunkin työvaiheen aikana. Tilastollisissa ana-
lyyseissä käytettiin kappalemääristä laskettua eri istuma-asentojen prosentuaalista 
osuutta oppitunnin eri istumisasentohavaintomääristä.  

Ryhtimittaukset 

Ryhtimittaukset tehtiin kouluilla, yksilöllisesti erillisessä huoneessa tutkijan (L.S.) 
toimesta. Ryhtimittausvälineinä käytettiin TULE -seula -mittausmenetelmää (Back 
Pain Monitor, BPM-Group, Helsinki). Lannerangan, rintarangan ja ristiluun asento 
sekä lannerangan ja ristiluun liikkuvuus mitattiin seisten. Koululainen seisoi muo-
visella seisomalaudalla, jalat molemmin puolin laudan keskikohdalla olevaa 2 cm 
paksua välikappaletta, kantapäät kiinni laudan takaosassa. Tutkija ohjeisti koulu-
laista seisomaan polvet suorina, paino tasaisesti molemmilla jaloilla, hartiat rentoi-
na ja pitämään katseensa eteenpäin vaakatasossa. Tutkija merkitsi merkkauskynällä 
oppilaan selän iholle mittapisteet (=rasti tai poikkiviiva) seuraaviin selkärangan 
nikamakohtiin: C2, Th1, alaselän ”hymykuoppien” välille (S1), ”hymykuoppavii-
vasta” 10 cm ylöspäin (Th12) ja lisäksi Th1:stä 10 cm alaspäin.

Mittapisteiden merkitsemisen jälkeen tutkija aktivoi elektrogoniometrin, joka oli 
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kalibroitu valmiiksi BPM -Groupin toimesta vertikaalitasoon. Elektrogoniometrin 
mittajalkojen sisäetäisyys toisistaan oli 5 cm ja ulkomittojen etäisyys 8 cm. Kaikki 
mittaukset tehtiin tutkijan seistessä koululaisen vasemmalla puolella ja goniometri 
oli tutkijan oikeassa kädessä. Mittalukema luettiin goniometriltä ja kirjattiin lo-
makkeeseen jokaisen mittauksen jälkeen. Mittauksina olivat 1) asento seisten: a) 
Th1 -kulman (rintarangan 1. nikama) mittaus: goniometrin ylämittajalan keskikoh-
ta luisessa kontaktissa Th1 -merkkikohdassa ja alamittajalka luisessa kontaktissa 
selkärankaa pitkin. b) Th12 -kulman (rintarangan 12. nikama) mittaus: goniometrin 
alamittajalan keskikohta luisessa kontaktissa Th12 -merkkikohdassa ja ylämittajal-
ka luisessa kontaktissa selkärankaa pitkin c) ristiluun (S) kulman mittaus: gonio-
metrin ylämittajalan yläreuna luisessa kontaktissa S1 -merkkipisteessä ja alamitta-
jalka luisessa kontaktissa sacrumia myöten alaspäin. 2) lannerangan liikkuvuus: a) 
ristiluun eteentaivutus (fl exio): koululainen taivutti seisoma-asennosta eteen-alas, 
käsien osoittaessa kohti jalkateriä ja lattiaa, polvet suorina (ojennettuina). Gonio-
metrin ylämittajalan yläreuna oli luisessa kontaktissa ristiluun merkkipisteessä ja 
alamittajalka luisessa kontaktissa ristiluun keskikohtaa pitkin alaspäin. b) Th12 
eteentaivutus (fl exio): edellisen mittauksen mitta-asennossa, eteen-alas taipuneena, 
goniometrin alamittajalan keskikohta oli luisessa kontaktissa Th12 merkkipistee-
seen ja ylämittajalka luisessa kontaktissa selkärankaa pitkin ylöspäin.

Analysoitaessa rintarangan ja lannerangan kulmia, kulmien laskemiseen käytet-
tiin edellä mainittuja mittapisteitä. Rintarangan kulma (α) laskettiin vähentämällä 
T12 kulma T1 kulmasta ja lannerangan kulma (β) vähentämällä T12 kulma S1 kul-
masta. Näitä kulmamittoja käytettiin lineaarisen sekamallin analyyseissä (Pinheiro 
ja Bates 2000) selvitettäessä koe- ja kontrollikoulujen vuosiluokkaryhmien selän 
kulmien ajassa tapahtuvia tilastollisia eroja. 

Kyselylomakkeet 

Tämän tutkimuksen kyselylomakkeiden kysymykset muokattiin käyttäen apuna 
Nuorten terveystapatutkimusta (Koivusilta 2000), Kouluterveyskyselyä (Stakes 
2001), ”Standardised Nordic questionnaires for the analysis of musculoskeletal 
symptoms” -kyselylomaketta (Kuorinka ym. 1987) ja Borgin RPE -asteikkoa (CR 
10 -skaala, Borg 1998) sekä VAS -asteikkoa (Revill ym. 1976). Kyselylomakkeiden 
kysymysten vastausvaihtoehdot olivat yleisimmin strukturoituja, mutta sisälsivät 
myös graafi sia, janamuotoisia (VAS) kysymyksiä (liite 1, 2, 3). Kyselylomakkei-
siin sisältyi myös kaksi avointa kysymystä koskien työpisteiden hyviä ja huonoja 
ominaisuuksia (liite 1, 3). Koululaisten vastaamista ominaisuuksista ensimmäinen 
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otettiin huomioon ja merkittiin mielipidemuuttujaksi, jota käytettiin myös lopul-
lisessa analyysissä arvioitaessa koululaisten antamia arvioita koulutyöpisteiden 
ominaisuuksista. Näiden avoimien kysymysten vastaukset tutkija jaotteli viiteen 
eri pääluokkaan, jotka kuvasivat koulutyöpisteiden yleisiä ominaisuuksia (säädet-
tävyys, rakenne, mukavuus, terveysvaikutukset ja muut tekijät). 

Laajalla kyselylomakkeella kartoitettiin koululaisten taustatietoja, terveyteen ja 
hyvinvointiin sekä terveyskäyttäytymiseen liittyviä asioita. Näin saatiin varmistet-
tua koe- ja kontrolliryhmän vertailukelpoisuus tutkimuksen alkutilanteessa. Laa-
jan lomakkeen koululaiset täyttivät luokkatilassa aamupäivän oppitunnin aikana. 
Tutkija oli paikalla koko täyttämisen ajan ja antoi tunnin alussa ohjeet lomakkeen 
täyttämiseen. Molemmissa kouluissa laaja kyselylomake täytettiin samana päivä-
nä. Koululaiset, jotka olivat laajan lomakekyselyn aikaan poissa koulusta, täyttivät 
lomakkeen kun tulivat seuraavan kerran kouluun. 

Koululaiset täyttivät lyhyen lomakkeen (liite 2) jokaisena koulupäivänä mitta-
usviikon aikana noin klo 13 alkavalla tunnilla opettajan valvoessa täyttämistä. Ai-
kaisempien tutkimusten mukaan (Panagiotopoulou ym. 2004) koululaisten TULE 
-kivut lisääntyvät koulupäivän loppupuolella, joten keskimääräiseksi kellonajaksi 
kipujen mittaamiseen valittiin edellä mainittu ajankohta. Lyhyet kyselylomakkeet 
sisälsivät kysymyksiä oppilaiden TULE -kuormittuneisuudesta (Borgin CR 10 as-
teikko, 0-10, ei kuormittuneisuuden tunnetta – pahin mahdollinen kuormittunei-
suus tunne) ja oireista (VAS -asteikko, 0-100 mm, ei lainkaan kipua – pahin mah-
dollinen kipu) eri kehon osissa juuri sillä hetkellä koulupäivän aikana.  Opettaja 
täytti samalla tunnilla myös lomakkeen, jossa kysyttiin poissaolleiden koululaisten 
nimet ja oliko oppilailla lomakkeiden täyttämisessä ongelmia. Lyhyen kyselyn ai-
kana poissaolleet koululaiset eivät täyttäneet lomaketta jälkeenpäin. Koululaisten 
vastattua, opettaja laittoi kyselylomakkeet kirjekuoreen ja sulki kirjekuoren koulu-
laisten läsnä ollessa. 

Molemmille kouluille jaettiin joka mittauskerralla samanlaiset kysely-
lomakkeet. Kyselylomakkeen kysymykset testattiin ennen varsinaista ky-
selyä koekoulun 7.lk oppilailla (pilotti, 22.2.2002). Varsinaisen interven-
tiotutkimuksen jokaisen koululaisen lomakevastaukset tallennettiin SPSS 
-tilasto-ohjelmaan ja lomakkeissa olleet VAS -oirejanavastaukset mitattiin opti-
sella kynäkursorilla, joka siirsi mittaustiedot suoraan Vaslines -ohjelmaan (Vas-
lines v2.0, Oy Wiranti Ltd 29.12.1995, Virjo ym. 1995). Jatkoanalysointia var-
ten mitatut VAS -arvot siirrettiin sähköisesti Vaslines -ohjelmasta SPSS:ään. 
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Tilastolliset analyysimenetelmät

Tutkimuksen aineistoa kuvailevat tunnukset on esitetty keskiarvoina, keskihajontoi-
na, vaihteluväleinä tai prosentteina. Kaksiluokkaisten muuttujien ryhmienvälisien 
erojen testaamiseen käytettiin Khiin neliö -testiä (χ²) tai Fisherin -testiä. Ryhmien 
sisäistä muutosta yksittäisten muuttujien suhteen ja koe- ja kontrolliryhmien välistä 
lähtötilanteen ja loppumittausten välistä muuttujien eroa testattiin t-testillä. Lisäk-
si ryhmien välistä ajassa tapahtuvaa muutosta 1 - ja 2 -vuoden seurannan aikana 
analysoitiin lineaarisen sekamallin avulla (Pinheiro ja Bates 2000). Tulosmuuttu-
jia analysoitaessa malli sovitettiin jokaiselle selitettävälle muuttujalle seuraavasti: 
koeryhmässä YI = U + bI + cI t + dz + ε  ja kontrolliryhmässä Yc = U + bc + cc t + dz 
+ ε. Mallissa YI on selitettävän muuttujan havaittu arvo koeryhmässä (I) ja Yc on se-
litettävän muuttujan havaittu arvo kontrolliryhmässä (c). Mallissa U on koehenkilön 
satunnainen vakiotermi, bI ja bc ovat koe- ja kontrolliryhmän kiinteitä vakiotermejä, 
cI ja cc ovat ajan t regressiokertoimia koe- ja kontrolliryhmissä. Lisäksi d on kova-
riaatin z regressiokerroin ja ε on mallin satunnainen jäännöstermi, joka oletetaan 
riippumattomaksi satunnaisesta vakiotermistä U. 

Nollahypoteesina tässä tutkimuksessa oli, että koeryhmän saaman intervention 
vaikutus ajassa olisi samanlaista kuin kontrolliryhmässä tapahtuvat muutokset ajas-
sa eli Ho : cI  = cc . Suhteellista kasvua (loppupituus vähennettynä alkupituudella ja 
tämä jaettuna alkupituudella) käytettiin potentiaalisena sekoittavana tekijänä line-
aarisen sekamallin analyyseissä, koska aikaisemmat tutkimukset osoittivat pituus-
kasvulla ja TULE -kivuilla olevan yhteyttä ja tämän tutkimuksen lähtötilanneana-
lyysissä koko kehon pituus korreloi lannerangan liikkuvuuden kanssa. Suhteellisen 
pituuden vaikutus tämän tutkimuksen aineistossa testattiin lineaarisessa sekamal-
lissa. Koska kaikki TULE -kuormittuneisuus- ja kipumuuttujien sekä ristiluun liik-
kuvuuden jakaumat olivat melko vinoja, suoritettiin logaritmimuunnos kyseisten 
muuttujien alkuperäisille arvoille ennen lineaarisen sekamallin analyysejä.

Lineaarisella sekamallilla voidaan analysoida ryhmien välisiä eroja seurannan ai-
kana. Malli huomioi myös yksilöllisen variaation eli vaihtelun yksilöiden välillä ja 
korrelaation eli riippuvuuden samojen yksilöiden omien mittauskertojen välillä. Tilas-
tolliset analyysit, joilla selvitettiin tässä tutkimuksessa tulosmuuttujissa tapahtuneita 
muutoksia koe- ja kontrolliryhmien välillä ajassa, testattiin t ja F –testeillä, jotka to-
teutettiin R -ohjelmistolla LME (Pinheiro ja Bates 2000). Tilastollisena merkitsevyys-
tasona ( p ) käytettiin tasoa 0,05. Lineaarisen sekamallin analyysien tuloksissa ajan 
vaikutuksen positiivinen estimaatti tulkitaan istuma-asentoanalyyseissä paremmaksi 
istuma-asennoksi, TULE -oireissa lisääntyviin oireisiin ja voimakkaampiin tasoihin, 
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selän ryhtimuutoksissa rintarangan osalta huonompaan ryhtiin ja lannerangan asennon 
osalta parempaan ryhtiin, lisäksi rangan liikkuvuuksien osalta lisääntyneeseen liik-
kuvuuteen. Vastaavasti lineaarisen sekamallin negatiivinen estimaatti tulkitaan päin-
vastoin kuin positiivinen estimaatti tulosmuuttujien osalta. Mallin estimaattien arvoja 
tulkittaessa on huomioitava niiden merkitys: mallin tunnusluvun vaikutus toteutuu, 
kun kaikki muut tekijät mallissa ovat muuttumattomia. Perusaineisto käsiteltiin ja 
analysoitiin Windowsin SPSS 11.0 ja 15.0 versioilla (SPSS Inc., Chicago, Illinois). 

Tutkimuksen eettiset näkökulmat

Tutkimuksen eettisyyden varmistamiseksi tutkimuksen osa-alueiden sisällöt ja yk-
silöihin kohdistuvat osa-alueet käytiin läpi tutkimuksen suunnitteluvaiheessa ja 
tutkimuslupaa pyydettiin marraskuussa 2001 Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eet-
tiseltä toimikunnalta. Eettisen toimikunnan lupa (R01189) saatiin marraskuussa 
2001 ja tutkimus alkoi heti tämän jälkeen, jolloin kouluille toimitettiin kirjallista 
informaatiota tutkimuksen sisällöstä ja sen etenemisestä. Tammi-helmikuussa 2002 
kerrottiin koulujen rehtoreille ja opettajille tutkimuksen sisällöstä, käytännön aika-
tauluista, tietojen käsittelystä ja raportoinnista. Ennen kenttämittausten alkua an-
nettiin kirjallista informaatiota tutkimuksen sisällöstä, kulusta, tietojen käsittelystä 
ja raportoinnista koululaisten vanhemmille tai huoltajille ja koululaisille itselleen. 
Tämän jälkeen, helmikuussa 2002, koululaiset allekirjoittivat kirjalliset suostu-
muksensa tutkimuksen mittauksiin ja niistä raportointiin. Koululaisten vanhemmil-
ta tai huoltajilta pyydettiin myös kirjallinen suostumus heidän lastensa tai huollet-
tavansa osallistumisesta tutkimukseen. Kaikki koululaiset suostuivat tutkimukseen 
ja heidän vanhempansa tai huoltajansa antoivat luvan heidän lastensa osallistua 
tutkimukseen.  Näiden kirjallisten suostumusten jälkeen aloitettiin kenttätutkimus. 
Tutkimuksen kenttävaiheen yhtenä tavoitteena oli toteuttaa tutkimusjärjestelyt niin, 
että ne mahdollisimman vähän häiritsisivät normaalia koulutyöskentelyä.
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TULOKSET

Kehon mitat 

Tutkimuksen alkaessa koe- ja kontrolliryhmäläiset käyttivät tavanomaisia kou-
lutyöpisteitään, jolloin koko tutkimusjoukolta (N=101) mitattiin antropometriset 
mitat. Molempien ryhmien yhteinen, keskimääräinen kehon pituus tutkimuksen 
alkaessa oli 164,0 cm (vaihteluväli 137,0–187,2 cm). Pojat olivat keskimäärin 
5,7 cm pidempiä (167,2 cm (vaihteluväli 141,2–187,2 cm)) kuin tytöt (161,5 cm 
(vaihteluväli 137,0–184,8 cm)).  Lisäksi ryhmien yhteinen keskimääräinen paino 
oli 56,2 kg (vaihteluväli 33,2–99,8 kg), pojat 59,9 kg (vaihteluväli 35,0 – 99,8 kg) 
ja tytöt 53,4 kg (vaihteluväli 33,2–71,8 kg) ja ryhmien istumapituus oli 85,2 cm 
(vaihteluväli 72,0–95,5 cm), pojat 86,5 cm (vaihteluväli 72,0–95,5 cm) ja tytöt 84,1 
cm (vaihteluväli 72,8–94,2 cm). Verrattaessa koe- ja kontrolliryhmän koululaisia 
keskenään tutkimuksen alkaessa, ryhmät eivät eronneet kehon painon, pituuden 
ja istumapituuden suhteen. Kuitenkin verrattaessa koe- ja kontrolliryhmän tyttöjä 
ja poikia keskenään tutkimuksen alkuvaiheessa, ryhmät eivät eronneet toisistaan 
koko kehon pituuden ja istumapituuden suhteen, mutta kontrolliryhmän pojat olivat 
merkitsevästi (p=0,039) keskimäärin painavampia (63,9 kg) kuin koeryhmän pojat 
(55,6 kg). 

Seurannan tulokset (13 kk) osoittivat kontrolliryhmän vanhemman ikäluokan 
poikien olevan merkitsevästi painavampia kuin vastaava koeryhmän ikäluokka 
(75,1 kg vs. 65,2 kg) (p=0,026). Pituudessa tai istumapituudessa ei havaittu tyttöjen 
ja poikien välillä eroa eri ikäluokissa ryhmien välillä.  (taulukko 4).

Koululaisten vartalo-reisikulman suuruus istuma-asennossa oli 97,5 astetta tut-
kimuksen alkaessa. Vartalo-reisikulman suuruutta ei voitu mitata kahdelta koululai-
selta, koska videokuvan kuvakulma ei ylettynyt näillä koululaisilla polvesta päähän 
asti (n=40). Verrattaessa koeryhmän (n = 20, 96,3 astetta) ja kontrolliryhmän (n = 
20, 98,8 astetta) vartalo-reisikulmia tutkimuksen alkaessa, eivät ne eronneet mer-
kitsevästi. Kuitenkin yhden vuoden seurannan aikana kulman suuruus oli merkit-
sevästi suurempi (125 astetta) koeryhmäläisillä kuin kontrolliryhmäläisillä (99,8 
astetta) (p=0,001).
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Koekoulu Kontrollikoulu 

Alkutilanne 13 kk 
seuranta 

25 kk 
seuranta

Alkutilanne 13 kk 
seuranta

25 kk 
seuranta

Pituus (cm) 
- nuorempi 
vuosiluokkaryhmä 
- vanhempi 
vuosiluokkaryhmä

158,9 
(138,5-172,0)*

168,6 
(156,7-186,9)¢

165,6 
(143,0-180,0)#

171,4 
(157,5-190,0)¢

170,5 
(152,0-188,0)¤

-

156,7 
(141,2-168,2)§

170,1 
(137,0-187,2)Ø

162,2 
(152,5-173,0)£

172,0 
(137,0-189,5)γ

165,4 
(156,0-177,5)¶

-

Paino (kg)
- nuorempi 
vuosiluokkaryhmä
- vanhempi 
vuosiluokkaryhmä

49,3 
(33,2-64,2)*

60,4 
(42,0-78,0)¢

55,7 
(37,6-69,4)#

61,1 
(44,4-77,8)¢

59,9 
(42,6-76,4)¤

-

52,1 
(35,0-69,0)§

62,0 
(44,0-99,8)Ø

57,5 
(38,4-77,8)£

66,2 
(45,8-102,2)‡  

64,0 
(44,0-94,4)¶

-

Istumapituus (cm)
- nuorempi 
vuosiluokkaryhmä
- vanhempi 
vuosiluokkaryhmä

81,1 
(72,8-87,6)*

88,1 
(82,4-95,5)¢

84,4 
(74,0-89,0)#

89,1 
(81,0-94,0)¢

87,4
(79,0-93,0)¤

-

81,8 
(72,0-86,9)§

88,9 
(80,0-95,0)Ø

83,9 
(76,5-88,5)£

89,9 
(81,0-97,5)γ

86,3 
(80,5-91,0)¶

-

Taulukko 4. Tutkittujen koululaisten keskimääräiset antropometriset mitat (vaihteluväli) tutkimuksen seuranta-ajalta.

Koulutyöpisteiden mitat

Ennen uusien, säädettävien koulutyöpisteiden sijoittamista koekoulun luokkiin 
mitattiin koe- ja kontrollikoulun työpisteet. Molemmissa kouluissa tavanomaiset, 
käytössä olevat koulutyöpöydät olivat tutkimuksen alkaessa koko tutkimusjoukolla 
keskimäärin 12,8 cm (vaihteluväli -3,0–20,0 cm) kyynärvarsi-lattiamittaa korkeam-
malla. Verrattuna käytössä oleviin suosituksiin (Työterveyslaitos 1986), työpöydät 
osoittautuivat keskimäärin 6,8 cm liian korkeiksi. Kuudesluokkalaisilla tämä ero 
oli keskimäärin 14,9 cm (vaihteluväli 10,5–18,5 cm) eli työpöydät olivat keskimää-
rin 8,9 cm liian korkeita ja vastaavasti kahdeksasluokkalaisilla ero oli keskimäärin 
10,9 cm (vaihteluväli -3,0–20,0 cm) eli keskimäärin 4,9 cm liian korkeita.

Koululaisten käytössä olevat työtuolit osoittautuivat Työterveyslaitoksen (1986) 
suosituksiin nähden olevan keskimäärin 2,1 cm (vaihteluväli -7,5–9,0 cm) liian ma-
talia, kuudesluokkalaisilla ero oli keskimäärin 1,1 cm (vaihteluväli -6,0–4,0 cm) ja 
kahdeksasluokkalaisilla 3,0 cm (vaihteluväli -7,5–9,0 cm). Standardeihin verratta-
essa työtuolit olivat keskimäärin 2,5 cm liian korkeita, jolloin polvitaivemitta oli 
keskimäärin 2,1 cm työtuolia alempana. 

Tutkimuksen seuranta-aikana koekoululaisten molempien vuosiluokkaryhmien 

Koekoulu: * n=26, #  n=25, ¤  n=24, ¢  n=22; Kontrollikoulu: §  n=22, £  n=21, ¶  n=20, Ø n=31, γ n=29, ‡ n=28
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Työskentelyasennot

Huolimatta siitä, että työpöydän ja kyynär-lattiamitan ero oli suuri, koululaiset 
(n=43) istuivat tutkimuksen alkaessa (tavanomaisilla, käytössä olevilla työpisteillä 
istuessaan) yli puolet oppituntien istuma-ajasta selkä (56 %) ja niska (70 %) kuma-
rassa ja/tai kiertyneessä asennossa. Lisäksi suurimman osan oppituntien aikaisesta 
istuma-ajasta (34 %) koululaiset istuivat selkä ja niska kumarassa ja/tai kiertyneenä 

Nuorempi vuosiluokkaryhmä Vanhempi vuosiluokkaryhmä
Koekoulu 
(n=23)

Kontrolli-
koulu (n=20)

p-arvo Koekoulu 
(n=19)

Kontrolli-
koulu (n=26)

p-arvo

Kyynär-lattiamitta
Alkutilanne 57,6 (2,4) 59,7 (1,5) 0,001 62,8 (2,5) 61,9 (2,2) NS
6 kk seuranta 85,2 (4,4) 62,1 (3,3) 0,000 93,2 (5,2) 63,3 (2,1) 0,000
10 kk seuranta 87,3 (4,0) 64,1 (3,1) 0,000 92,7 (5,0) 65,6 (2,3) 0,000
13 kk seuranta 87,1 (4,3) 63,3 (3,0) 0,000 91,6 (6,1) 64,7 (2,3) 0,000
25 kk seuranta 87,4 (4,8) 63,5 (1,3)a 0,000 - - -
Työpöydän korkeus
Alkutilanne 73,1 (0,3) 73,9 (1,6) 0,019 70,4 (1,6) 75,1 (4,6) 0,000
6 kk seuranta 91,9 (4,0) 71,3 (2,7) 0,000 98,8 (5,5) 74,5 (3,5) 0,000
10 kk seuranta 93,3 (4,0) 72,1 (2,9) 0,000 98,6 (5,6) 74,4 (3,4) 0,000
13 kk seuranta 94,0 (4,2) 72,8 (2,8) 0,000 99,3 (4,9) 74,7 (3,1) 0,000
25 kk seuranta 94,8 (4,2) 74,5 (0,8)b 0,000 - - -
Työtuolin korkeus
Alkutilanne 42,7 (1,7) 44,0 (0,2) 0,002 44,0 (0,0) 43,7 (1,2) NS
6 kk seuranta 65,9 (3,6) 43,6 (2,7) 0,000 69,1 (4,9) 43,3 (1,3) 0,000
10 kk seuranta 66,5 (3,8) 43,5 (2,7) 0,000 68,8 (5,0) 43,4 (1,2) 0,000
13 kk seuranta 67,5 (3,7) 43,7 (2,6) 0,000 68,9 (5,5) 44,0 (1,3) 0,000
25 kk seuranta 68,2 (4,4) 42,9(0,4)a 0,000 - -

Taulukko 5. Kyynär-lattiamitta, työpöydän ja -tuolin korkeus (cm) koe- ja kontrolliryhmäläisillä seurannan aikana 
(keskiarvo, keskihajonta).

kyynär-lattiamitta ja työpöydän ja -tuolin korkeus olivat merkitsevästi suurempia 
kuin kontrollikoululaisten molemmissa vuosiluokkaryhmissä (p<0,001) (taulukko 
5). Lisäksi koekoululaisten uudenmalliset koulutyöpisteet olivat keskimäärin sopi-
vampia heidän kehon mittoihinsa kuin kontrollikoululaisten tavanomaiset, käytös-
sä olevat koulutyöpisteet heidän kehon mittoihinsa. (II)

a   n= 17, b   n= 19,  –  ei mukana analyysissä, NS = ei tilastollisesti merkitsevä 
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samalla kun he nojasivat kyynärvarsilla työpöytäänsä. Tytöillä esiintyi merkitse-
västi enemmän niskan kumaria tai kiertyneitä asentoja (77 %) kuin pojilla (63 %) 
(p=0,044), mutta selän osalta eroa ei ollut. Verrattaessa koe- ja kontrolliryhmän 
koululaisia, niskan neutraalit, suorat asennot (≤ 20 asteen kumaruus ja/tai ≤ 45 as-
teen kiertyneisyys) olivat tutkimuksen alkutilanteessa yleisempiä kontrolliryhmän 
koululaisilla (38 %, n=21) kuin koeryhmän koululaisilla (23 %, n=21) (p=0,031). 
Selän asennoissa ero oli samansuuntainen (52 % vs. 37 %), mutta ei merkitsevä 
(p=0,053). Videoanalyysistä saatujen istuma-asentohavaintojen määrä seurannan 
aikana oli keskimäärin 133 asentohavaintoa koululaista kohti (vaihteluväli 59 - 
193) ja molempien tutkimusryhmien havaintomäärä yhteensä 11 307 (koekoulussa 
5 448 ja kontrollikoulussa 5 859).

Ensimmäisen seurantavuoden aikana niskan ja selän asentovertailuanalyysiä teh-
tiin lineaarisen sekamallin avulla kouluryhmien välillä, kun molemmat ikäryhmät 
molemmista kouluista olivat mukana tutkimuksessa. Tulokset osoittivat interven-
tioryhmäläisten niskan (p=0,019) ja selän (p=0,012) neutraalien, suorien asentojen 
lisääntyvän seurannan aikana keskimäärin enemmän kuin kontrolliryhmän kou-
lulaisten. Huomattavaa kuitenkin oli, että uudet, säädettävät koulutyöpisteet eivät 
lisänneet kaikkien koekoululaisten neutraaleja, suoria istuma-asentoja seurannan 
aikana, vaan joidenkin koeryhmän koululaisten istuma-asennoissa oli havaittavissa 
myös huononemista seurannan aikana ja samoja havaintoja asentojen huononemi-
sesta tehtiin myös kontrollikoululaisilla (kuva 5).
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Tuki- ja liikuntaelinoireet 

Koululaisten tuki- ja liikuntaelinten kuormittuneisuuden ja kiputuntemusten esiin-
tyvyys (kyllä = Borg 0,1-10, VAS ≥ 0,6 mm/ei = Borg = 0, VAS ≤ 0,5 mm) (VAS 
-raja-arvot: Hunfeld ym. 1997, Hunfeld ym. 2001) tutkimuksen alkutilanteessa 
ei eronnut koe- ja kontrolliryhmien välillä muuten kuin ylä- ja alaraajojen kuor-
mittuneisuuden osalta (p=0,002 ja p=0,009). Kontrolliryhmässä oli lisäksi enem-
män koululaisia, joilla ei esiintynyt lainkaan TULE -kuormittuneisuutta verrattuna 
koeryhmän koululaisiin. Seurannan aikana (14 kk) kontrolliryhmässä oli merkit-
sevästi enemmän koululaisia, joilla ei esiintynyt TULE -kuormittuneisuutta lain-
kaan missään kehon osassa, lisäksi myös kiputuntemuksia esiintyi vähemmän kuin 
koeryhmäläisillä (niska: p=0,009, yläraajat: p=0,005, alaraajat: p=0,001, yläselkä: 
p=0,002, alaselkä: p=0,001). Tutkimusryhmien välillä ei kuitenkaan ollut eroa vii-
meisen 6 kuukauden aikana kokemissaan TULE -kivuissa. 

TULE -kuormittuneisuuden ja kipujen voimakkuustasot (Borg, 0-10 ja VAS, 
0-100 mm) olivat hyvin alhaisia koko seurannan ajan molemmissa ryhmissä, mut-
ta huomionarvoista oli tasojen suuri yksilöidenvälinen vaihtelu (III). Tutkimuksen 
alkutilanteessa koeryhmän koululaisilla oli kehonosien kuormittuneisuuden ja ki-
pujen tasot (kyselyhetken tuntemukset) korkeammat kuin kontrolliryhmäläisillä, 
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä.  Kuitenkin viimeisen puolen vuoden ai-
kaiset niska-hartia-alueen kiputasot olivat tilastollisesti merkitsevästi korkeammat 
koe- kuin kontrolliryhmäläisillä (p=0,01) (taulukko 6).

TULE -kuormittuneisuuden ja -kipujen voimakkuustasojen muutoksia ryhmien 
sisällä analysoitiin myös seuranta-aikana. Koeryhmän koululaisilla kuormittunei-
suuden ja kipujen voimakkuustasot eivät muuttuneet 14 kuukauden seurannan ai-
kana, lukuun ottamatta yläraajojen kuormittuneisuuden- ja kiputuntemusten tasoja, 
jotka laskivat. Kontrolliryhmän koululaisilla suurin osa kehon eri osien kuormittu-
neisuuden ja kipujen tasot laskivat merkitsevästi seurannan aikana. (taulukko 7)

Koe- ja kontrolliryhmien välisiä eroja mitattavien tulosmuuttujien suhteen ana-
lysoitiin lineaarisen sekamallin avulla seurannan aikana. Tulokset osoittivat kont-
rolliryhmän koululaisilla olevan merkitsevästi alhaisemmat kuormittuneisuuden- ja 
kiputuntemusten tasot 14 kuukauden seurannan aikana kuin koeryhmän koululai-
silla, muiden kehon osien paitsi yläraajojen osalta.  TULE -oireet, koskien tunte-
muksia viimeisen puolen vuoden aikana, eivät eronneet ryhmien välillä 14 kuukau-
den seurannan aikana. Lisäksi tulokset osoittivat, että suhteellisella pituudella, jota 
analyysissä käytettiin sekoittavana tekijänä, ei ollut vaikutusta TULE -oiretasoihin. 
(taulukko 7)
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Kahden vuoden (26 kk) TULE -oiretasojen muutoksia analysoitiin koe- ja kont-
rolliryhmien nuorempien vuosiluokkaryhmien välillä, koska kontrolliryhmän van-
hempi vuosiluokkaryhmä ei jatkanut tutkimuksessa toista seurantavuotta.  Kontrol-
liryhmän koululaisten alaselän kuormittuneisuuden ja kivun keskimääräiset tasot 
olivat koko seurannan aikana alhaisempia kuin koeryhmän koululaisilla. Kuitenkin 
verrattaessa puolen vuoden aikaisia TULE -kiputasoja, kontrolliryhmän koululai-
set ilmoittivat yläselän, alaselän ja yläraajojen osalta merkitsevästi alhaisempia ta-
soja seurannan aikana kuin koeryhmän koululaiset. Kontrolliryhmän koululaisten 
keskimääräiset tasot pysyivät koko seurannan ajan keskimäärin muuttumattomina. 
Tulokset osoittivat myös viimeisen puolen vuoden aikaisten alaraajojen kipujen 
olevan samantasoiset molemmissa ryhmissä. Suhteellisella kasvulla ei ollut puolen 
vuoden aikaisiin kiputasoihin vaikutusta seurannan aikana. (taulukko 8)

Näiden tulosten lisäksi tehtiin 26 kuukauden ajalta lisäanalyysi, jossa olivat mu-
kana molemmat ikäryhmät. Tällöin lineaarinen sekamalli laski (estimoi) kontrolli-
koulun vanhemmalle ikäryhmälle ensimmäisen seurantavuoden perusteella puuttu-
vat mittausarvot toisen seurantavuoden ajalle. Tällä analyysillä selvitettiin koe- ja 
kontrolliryhmän välisiä eroja puolen vuoden aikaisissa TULE -kivuissa seurannan 
aikana. Tulosten perusteella koe- ja kontrolliryhmien välillä ei ollut merkitseviä 
eroja minkään kehon osan kohdalla seurannan aikana.  

Viimeisen 6 kuukauden aikana 
koetun kivun voimakkuus 

Alkutilanne* 12 kuukauden 
seuranta*

21 kuukauden 
seuranta#

 Niska/hartia
  Koeryhmä 44,5 (26,5) 33,4 (25,2) 42,0 (23,7) 
  Kontrolliryhmä 30,2 (27,1) 22,3 (20,7) 23,1 (27,0) 
 Yläselkä
  Koeryhmä 27,4 (28,6) 24,3 (23,0) 41,6 (26,8) 
  Kontrolliryhmä 22,9 (26,9) 16,4 (19,7) 13,1 (16,7) 
 Alaselkä
  Koeryhmä 32,5 (28,8) 26,4 (25,9) 38,3 (24,0) 
  Kontrolliryhmä 26,1 (29,7) 19,7 (22,2) 21,7 (24,2) 
 Yläraajat
  Koeryhmä 18,1 (20,2) 14,0 (13,1) 24,3 (20,3) 
  Kontrolliryhmä 16,5 (22,7) 13,5 (16,3) 12,3 (18,1) 
 Alaraajat
  Koeryhmä 21,3 (20,8) 18,5 (18,0) 26,6 (18,9) 
  Kontrolliryhmä 19,3 (25,2) 17,5 (23,0) 13,2 (17,5) 

Taulukko 6. Viimeisen 6 kuukauden aikana koettujen TULE –kipujen   voimakkuudet (VAS, 0-100 mm) 
(keskiarvo, keskihajonta) eri kehonosissa koe- ja kontrolliryhmissä seurannan aikana.

* koeryhmä n=42, kontrolliryhmä n=46
# arvot vain nuoremmalle vuosiluokkaryhmälle, koeryhmä n= 22, kontrolliryhmä n=19
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Taulukko 7. Tutkittujen koululaisten TULE -kuormittuneisuus ja -kipuoireiden muutokset koe- ja kontrolliryhmien 
välillä 14 -kuukauden seurannan aikana lineaarisen sekamallin avulla analysoituna.

Ajan vaikutus 
koeryhmään 

(n=42)

Ajan vaikutus 
kontrolliryhmään 

(n=46)

Ajan vaikutuksen 
testaus ryhmien 

välillä 

Estimaatti t-testi
P-arvo

Estimaatti t-testi
P-arvo

F-testi
 P-arvo

Niska-hartia
Kuormittuneisuus 0,01 NS -0,04 0,004 0,008
Kipu (tällä hetkellä) -0,03 NS -0,14 0,000 0,004
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu -0,35 NS -0,28 NS NS
Yläselkä
Kuormittuneisuus 0,00 NS -0,05 0,001 0,010
Kipu (tällä hetkellä) -0,01 NS -0,16 0,000 0,001
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu 0,16 NS -0,15 NS NS
Alaselkä
Kuormittuneisuus -0,01 NS -0,06 0,000 0,005
Kipu (tällä hetkellä) 0,01 NS -0,17 0,000 <0,0001
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu -0,23 NS -0,17 NS NS
Yläraajat
Kuormittuneisuus -0,03 0,005 -0,05 0,000 NS
Kipu (tällä hetkellä) -0,09 0,001 -0,14 0,000 NS
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu -0,00 NS -0,05 NS NS
Alaraajat
Kuormittuneisuus -0,02 NS -0,06 0,000 0,016
Kipu (tällä hetkellä) -0,02 NS -0,18 0,000 0,000
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu -0,06 NS -0,09 NS NS

NS = ei tilastollisesti merkitsevä
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Taulukko 8. Tutkittujen koululaisten TULE -kuormittuneisuus ja -kipuoireiden muutokset koe- ja kontrolliryhmien 
nuorempien vuosiluokkaryhmien välillä 26 kuukauden seurannan aikana lineaarisen sekamallin avulla analysoituna. 

Ajan vaikutus 
koeryhmään 

(n=23)

Ajan vaikutus 
kontrolliryhmään 

(n=20)

Ajan vaikutuksen 
testaus ryhmien 

välillä 

Estimaatti t-testi
P-arvo

Estimaatti t-testi
P-arvo

F-testi
 P-arvo

Niska/hartia
Kuormittuneisuus 0,02 NS -0,05 0,003 0,000
Kipu (tällä hetkellä) 0,06 NS -0,13 0,000 <0,0001
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu 0,27 NS -0,28 0,042 0,001
Yläselkä
Kuormittuneisuus -0,00 NS -0,05 0,001 0,013
Kipu (tällä hetkellä) 0,06 NS -0,14 0,000 <0,0001
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu 0,57 0,003 -0,16 NS 0,002
Alaselkä
Kuormittuneisuus 0,02 NS -0,06 0,000 <0,0001
Kipu (tällä hetkellä) 0,13 0,001 -0,13 0,000 <0,0001
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu 0,57 0,002 -0,01 NS 0,008
Yläraajat
Kuormittuneisuus -0,01 NS -0,05 0,000 0,005
Kipu (tällä hetkellä) 0,05 NS -0,11 0,002 0,000
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu 0,56 0,003 0,01 NS 0,013
Alaraajat
Kuormittuneisuus -0,02 NS -0,04 0,007 NS
Kipu (tällä hetkellä) 0,02 NS -0,12 0,001 0,001
Viimeisen 6 kuukauden
aikainen kipu 0,33 NS -0,01 NS NS

NS = ei tilastollisesti merkitsevä
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Selän ryhti ja liikkuvuus

Lannerangan lordoosi, rintarangan kyfoosi ja lannerangan ja ristiluun liikkuvuus 
eivät eronneet ryhmien välillä tutkimuksen alkutilanteessa. Myöskään lineaarisen 
sekamallianalyysin mukaan 12 -kuukauden seurannan aikana, koskien molempia 
ikäluokkia, ei havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja koe- ja kontrolliryhmien vä-
lillä kyseisissä muuttujissa. Lisäksi 24 -kuukauden analyysissä, joka tehtiin vain 
nuoremmille ikäluokille, ei havaittu myöskään eroja koe- ja kontrolliryhmien vä-
lillä. (IV)

Koska kontrolliryhmän vanhempi ikäluokka ei jatkanut tutkimuksessa ensim-
mäisen 12 kuukauden seurannan jälkeen, tilastolliset analyysit koskien 24 -kuu-
kauden seurantaa, suoritettiin aluksi vain nuorempien ikäluokkaryhmien kesken. 
Kuitenkin tutkimuksessa haluttiin selvittää vielä 24 -kuukauden ajalta, kun mo-
lemmat ikäluokkaryhmät olivat analyysissä mukana, eroavako selän ryhti ja liikku-
vuus ryhmien välillä. Tällöin lineaarinen sekamalli laski (estimoi) kontrollikoulun 
vanhemmalle ikäryhmälle ensimmäisen seurantavuoden perusteella puuttuvat mit-
tausarvot toisen seurantavuoden ajalle. Tämän lisäanalyysin tulokset eivät kuiten-
kaan eronneet aikaisemmista tuloksista eli molempien ikäluokkaryhmien yhteises-
sä analyysissä ei havaittu eroja 24 kuukauden seurannassa.

Työpisteiden mielekkyys ja niiden hyvät ja huonot ominaisuudet

Mielipiteitä käytössä olevista, perinteisistä koulutyöpisteistä kysyttiin lomakekyse-
lyllä (VAS, 0-100 mm) sekä koe- että kontrollikoulun tutkimukseen osallistuvilta 
koululaisilta ennen kuin uudet, säädettävät koulutyöpisteet vaihdettiin koekoulun 
luokkiin perinteisten, tavanomaisten koulutyöpisteiden tilalle. Tulokset osoittivat, 
että koululaisten mielipiteet käytössä olevista koulutyöpisteistä olivat yhteneväisiä 
molemmissa kouluissa tutkimuksen alkaessa. Ensimmäisen seurantavuoden aikana 
(12 kk) koeryhmäläiset pitivät uusia, säädettäviä koulutyöpisteitään merkitsevästi 
parempina kuin tavanomaisia, perinteisiä koulutyöpisteitään verrattuna kontrolli-
ryhmäläisiin, joiden mielestä koulutyöpisteet olivat huonompia kuin tutkimuksen 
alkaessa (p<0,001). (IV)

Tutkittavien mielipiteitä koulutyöpisteistä kysyttiin myös 24 kuukauden seuran-
nan aikana. Tässäkin kahden vuoden seurannan analyysissä olivat mukana vain 
nuoremman vuosiluokan koululaiset molemmista kouluista.  Tulokset osoittivat 
koekoulun koululaisten työpistearvioiden selvästi huononevan ja ero kontrollikou-
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lun koululaisten mielipiteisiin ei ollut enää merkitsevä. (IV) Lisäksi selvitettiin li-
neaarisen sekamallin avulla kahden vuoden ajalta molempien ikäluokkien ollessa 
analyysissä, ryhmien välistä eroa koululaisten mielipiteistä koulutyöpisteistään. 
Kontrollikoulun puuttuville, vanhemmille vuosiluokkalaisille malli laski (estimoi) 
seurannan toiselle vuodelle puuttuvat mittausarvot ensimmäisen seurantavuoden 
arvojen perusteella. Tulosten perusteella koe- ja kontrolliryhmien välillä ei ollut 
merkitsevää eroa koulutyöpisteiden mielipiteissä seurannan aikana. 

Tutkittavilta kysyttiin mielipiteiden lisäksi tarkentavana kysymyksenä koulu-
työpisteiden hyviä ja huonoja puolia. Tutkimuksen alkaessa koekoulun tutkittavat 
ilmoittivat käytössä olevien, tavanomaisten koulutyöpisteiden hyviksi tekijöiksi 
rakenteelliset ominaisuudet (esimerkiksi: riittävän suurikokoinen, sopii minulle) 
ja kontrollikoulun koululaiset säädettävyyteen liittyvät ominaisuudet (esimerkiksi: 
hyvä korkeus, työpöydän kaltevuussäätö). Kun koeryhmäläiset olivat vaihtaneet 
uusiin, säädettäviin koulutyöpisteisiin tavanomaisten, perinteisten tilalle, kokivat 
he uusien koulutyöpisteiden parhaaksi ominaisuudeksi säädettävyyden (esimerkik-
si: työpisteiden hyvä korkeus), samoin kokivat kontrolliryhmäläisetkin käyttäes-
sään tavanomaisia, perinteisiä koulutyöpisteitään (esimerkiksi: työpisteiden hyvä 
korkeus, työpöydän säädettävyys). Vuoden uusia koulutyöpisteitään käytettyään, 
koeryhmäläiset ilmoittivat parhaimmaksi ominaisuudeksi rakenteelliset tekijät (esi-
merkiksi: työpiste on suuri), kontrolliryhmäläiset arvioivat tasapuolisesti rakenteel-
lisilla ja säädettävyyteen liittyvillä tekijöillä omiaan. Kahden vuoden seuranta-ajan 
jälkeen koeryhmäläiset ilmoittivat edelleen työpisteiden parhaiksi puoliksi samat 
rakenteelliset ominaisuudet, kun kontrolliryhmä piti säädettävyyttä selvästi par-
haimpana tekijänä. (IV) 

Tutkittavien kokemukset koulutyöpisteiden huonoista puolista erosivat koe- ja 
kontrollikoulun välillä jo tutkimuksen alkutilanteessa, kun koekoulun koululaiset 
raportoivat eniten terveyteen/hyvinvointiin liittyviä negatiivisia tekijöitä (esimer-
kiksi: niska ja selkäkipuja), kun taas kontrollikoulun koululaiset säädettävyyteen 
liittyviä tekijöitä (esimerkiksi: työpöytä liian matala, liian vähän tilaa kirjoille). 
Ensimmäisen seurantavuoden jälkeen koekoululaiset kokivat mukavuuteen liitty-
vinä epäkohtina esimerkiksi: tuoli on epämukava, kun se kuluttaa farkkuja ja työ-
pöytä on epävakaa. Vastaavasti kontrolliryhmän mielestä säädettävyyteen liittyvät 
tekijät olivat negatiivisia, kuten työpöydän sisälle ei mahdu kaikki kirjat/tavarat. 
Koeryhmäläisten mielipide työpisteistään muuttui kahden vuoden seurannan aika-
na painottuen säädettävyysongelmaan (esimerkiksi: tavarat eivät pysy työpöydällä, 
kun pöytä on liian kalteva), mutta kontrolliryhmäläisillä esiintyi edelleen samat 
ongelmat kuin yhden vuoden seurannan aikanakin. (IV)
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POHDINTA

Tämä kontrolloitu ei-satunnaistettu interventiotutkimus osoitti säädettävien satu-
latuolien ja etuosasta kaarevien koulutyöpöytien olevan keskimäärin sopivampia 
koululaisten kehon mittoihin verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin koulutyö-
pisteisiin. Nämä tulokset ovat yhdenmukaisia aikaisempien tutkimusten kanssa, 
mutta vertailtavuutta aikaisempiin tutkimuksiin vaikeuttaa erimallisten koulutyö-
pisteiden käyttö interventioissa (Bruynel ja McEwan Stotter 1985; Parcells ym. 
1999; Panagiotopoulou ym. 2004; Gouvali ja Boudolos 2006). Vain Koskelon 
(2006) tutkimuksessa oli käytössä satulamallinen työtuoli. Koeryhmän koululais-
ten istuma-asennot olivat keskimäärin neutraalimmat ja suoremmat verrattuna 
kontrolliryhmän koululaisten asentoihin, jotka käyttivät tavanomaisia työpistei-
tä. Koekoululaiset pitivät uudenmallisia koulutyöpisteitään parempina verrattuna 
kontrollikoululaisten tavanomaisiin, käytössä oleviin koulutyöpisteisiin. Kontrol-
likoululaiset kokivat seurannan aikana alhaisempia TULE -kuormittuneisuuden ja 
-kipujen tasoja kuin koekoululaiset. Kuitenkin 14 kk seurannassa viimeisen puolen 
vuoden aikaisissa TULE -kiputasoissa, eroja ryhmien välillä ei ollut, mutta 26 kk 
seurannassa eroja esiintyi. Selän ryhdin ja liikkuvuuden osalta ryhmät eivät eron-
neet toisistaan seurannan aikana. 

Satulamallinen, pyörällinen ja korkeussäädettävä työtuoli mahdollisti tässä tut-
kimuksessa keskimäärin suuremman vartalo-reisikulman istuttaessa kuin perintei-
set työtuolit ja tämä tulos on samansuuntainen Koskelon (2006) kanssa. Myös sa-
tulatuolin pyörät mahdollistivat työtuolin liikuttamisen työpöydän suhteen, jolloin 
työskentelyasennon vaihtelu oli mahdollista. Työtuolin pyörät mahdollistivat myös 
tuolin liikkumisen myötä selän, lantion ja alaraajojen alueen tuki- ja liikuntaelin-
ten mikro- ja makrotason liikkeiden lisääntymisen ja dynaamisen käytön, jolla oli 
mahdollisesti vaikutusta selän eri rakenteiden hyvinvointiin. Koekoululaisilla tämä 
selän asentomuutos ei kuitenkaan saanut aikaan TULE -oiretasojen laskumuutoksia 
verrattuna kontrollikoululaisiin. 

Mahdollisena vaikuttavana tekijänä tähän alkuperäisen oletuksen vastaisiin tu-
loksiin oli koekoululaisten satulatuolille ja kaarevalle työpöydälle keskimääräisen 
altistumisen vähäisyys kouluviikkojen aikana ja tutkimuksen lähtötilanteen alhaiset 
TULE -oiretasot. Aikuisten tutkimuksissa alle 30 mm keskimääräistä VAS -kiputa-
soa pidettiin kohtalaisena (moderate) ja yli 54 mm voimakkaana (severe) (Collins 
ym. 1997). Tässä tutkimuksessa TULE -oiretasot olivat keskimäärin alle 25 mm 
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seurannan aikana, joten aikuisten rajoihin verrattuna voidaan todeta koululaisten 
oiretasojen olevan melko alhaisia (mild). Lisäksi Todd (1996) ja Kelly (2001) tote-
sivat, että vaikka kiputasojen lasku (keskimäärin 12 mm) seurannan aikana oli tilas-
tollisesti merkitsevä, ei kiputasojen lasku ollut kuitenkaan kliinisesti merkitsevä. 

Uudenmallisten, säädettävien koulutyöpisteiden vaikutukset TULE -oireiden 
esiintyvyyteen ovat myös osittain ristiriitaisia (Troussier ym. 1999; Cardon ym. 
2004; Koskelo 2006). Uudenmallisten koulutyöpisteiden vaikuttavuudesta TULE 
-oiretasoihin ei löydy kansallisia eikä kansainvälisiä tutkimuksia, joten vertailua 
ei voitu tältä osin tehdä. TULE -oireiden esiintyvyyteen koulutyöpisteillä ei tä-
män tutkimuksen mukaan seuranta-aikana ollut vaikutusta, mutta tulokset osoitti-
vat kontrollikoulun koululaisten joukossa olevan vähemmän oireilevia koululaisia. 
Tässä tutkimuksessa ei selvitetty koululaisten TULE -oireiden aiheuttamia mahdol-
lisia jokapäiväiseen elämään liittyviä haittoja tai toimintakyvyn muutoksia, joten 
ei tiedetä, rajoittivatko kivut esimerkiksi joidenkin koululaisten koulunkäyntiä tai 
vapaa-ajanharrastuksia.

Koeryhmän koululaisten istuma-asennot olivat keskimäärin neutraalimmat ja 
suoremmat verrattuna kontrolliryhmän koululaisten asentoihin, jotka käyttivät ta-
vanomaisia työpisteitä. Satulamallinen työtuoli saa mahdollisesti aikaan myös var-
talo-reisikulman suurenemisen myötä tasapainoisemman istuma-asennon ja vaatii 
vähemmän lihaskontrollia asentotasapainon säilyttämiseen. Satulatuolin ja eteen-
päin kallistetun työpöydän on todettu vähentävän kouluikäisten lanneselän lihas-
jännitystä (Koskelo 2006). Aikaisemmat tutkimustulokset selän ja niskan asentojen 
(istuma-asennossa) suhteen ovat osittain ristiriitaisia tämän tutkimuksen tuloksiin 
verrattuna, mutta vertailua vaikeuttaa sekä koulutyöpisteiden mallien että mittaus-
menetelmien ja asentohavaintomäärien eroavaisuus (Linton ym. 1994; Cardon ym. 
2004; Koskelo 2006). 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin myös koululaisten rinta- ja lannerangan asen-
toja sekä lannerangan ja ristiluun liikkuvuutta, jotka eivät eronneet ryhmien vä-
lillä seurannan aikana. Koulutyöpisteiden vaikutuksia selän ja niskan asentoihin 
(seistessä) on tutkittu hyvin vähän. Koskelon (2006) tulokset osoittivat rintarangan 
kyfoosin oikenevan merkitsevästi enemmän koululaisten käyttäessä satulatuoleja 
ja säädettäviä työpöytiä verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin työpisteisiin, 
mutta lannerangan kulmaan vaikutusta ei ollut. Tutkimukset osoittavat koululaisten 
pitävän uudenmallisia, säädettäviä ja korkeampia koulutyöpisteitä usein parempana 
kuin tavanomaisia, käytössä olevia työpisteitään. Tämän tutkimuksen 1 -vuoden 
tulokset ovat yhdenmukaisia aikaisempien tutkimustulosten kanssa, mutta kahden 
vuoden seurantajakson aikana eroa ryhmien välillä ei ollut. 
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Tämän tutkimuksen tuloksien vertailua aikaisempiin tutkimustuloksiin vaikeut-
taa eri mittausmenetelmien ja -mittareiden käyttö, ikäryhmien eroavaisuus ja yhte-
näisten käytäntöjen puute erimallisten työpisteiden ja koululaisten kehon mittojen 
suhteesta.

Koeasetelma

Tämän tutkimuksen tulokset perustuvat kahden vuoden kontrolloituun interventio-
tutkimukseen (v. 2002-2004), jonka koehenkilöinä olivat kahden ruotsinkielisen 
koulun kaksi eri vuosiluokkaryhmää (6 lk. ja 8 lk.). Tutkimusasetelmaksi valit-
tiin koe-kontrolliasetelma eikä satunnaistettua koe-kontrolliasetelmaa, tutkimuk-
sen taloudellisin (uusien koulutyöpisteiden määrä, vertailtavien koulujen etäisyys 
toisistaan) ja käytännön järjestelyjen (samassa koekoulun luokassa ei voinut olla 
tavanomaisia, käytössä olevia ja uudenmallisia koulutyöpisteitä yhtä aikaa ja luok-
katilassa tehtyjä mittauksia ei voinut sokkouttaa mittaajan suhteen) perusteella. 
Tässä tutkimuksessa tutkija itse aiheutti tarkoituksella altistumisolojen muutoksen, 
joskin koekoululaisten altistuminen uusille koulutyöpisteille jäi suunniteltua vähäi-
semmäksi. Interventiotutkimus eroaa puhtaasta kokeellisesta tutkimuksesta siinä, 
ettei tutkimusaineistoa aina ole mahdollista satunnaistaa eikä voida vaikuttaa mui-
den samanaikaisten altisteiden esiintymiseen. Interventiotutkimuksella selvitetään 
kahden ilmiön välisen yhteyden syy-seuraussuhdetta, pääsääntöisesti suositellaan 
pitkittäisiä tutkimuksia etiologisten ongelmien ratkaisemiseksi. (Hernberg 1987.)

Tähän tutkimukseen osallistuvat koulut olivat sijainniltaan lähellä tutkimus-
yksikköä ja myös ruotsinkielisistä kouluista Porin koulu oli lähinnä Tamperetta 
(välimatka noin 140 km). Näiden ikäryhmien valintaperusteena oli tätä ikäryhmää 
koskevien kouluinterventioiden vähäisyys. Lisäksi nämä ruotsinkieliset koulut va-
littiin tutkimukseen kaupunkien kulttuurisen ja kielellisen vertailtavuuden vuoksi 
ja myös siksi, että kouluissa oli jokaisella luokkaryhmällä käytössä niin sanottu 
”kotiluokka”. Kotiluokka mahdollisti uusien työpisteiden sijoittamisen koeryhmä-
läisten käyttöön mahdollisimman laajasti koulupäivien aikana. Uusia työpisteitä 
ei ollut kuitenkaan mahdollista siirrellä luokasta toiseen oppituntien vaatiessa eri 
luokkatiloja, joka vähensi koululaisten altistumisaikaa työpisteille. Lisäksi koekou-
lulaisten altistuminen satunnaisesti koulupäivien aikana myös tavanomaisille työ-
pisteille sai aikaan kumaria lannerangan asentoja, joita uudenmallisella työpisteellä 
pyrittiin vähentämään. 

Tutkimusryhmien, koe- ja kontrollikoulujen koululaisten, vertailtavuus oli hyvä, 
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koska vertailuryhmät olivat samanikäisiä, sukupuolijakauma oli tasapuolinen ja is-
tumapituus, koko kehon pituus ja paino eivät eronneet ryhmien välillä tutkimuksen 
alkaessa. Tämä ikäryhmä oli kuitenkin haasteellinen, koska pituuskasvu oli voi-
makkaimmillaan monilla koululaisilla, eri tahtiin edeten, koko tutkimuksen ajan. 
Koulutyöpisteitä säädettiin koululaisten kehon mittojen mukaan koekoulussa noin 
kahden kuukauden välein, jotta suositustenmukaiset keho-työpistesuhdemitat säi-
lyivät kohdallaan. Kontrollikoulussa oli myös käytössä koko tutkimuksen ajan 
kaltevuus- ja korkeussäädettävät työpöydät, joka osaltaan mahdollisesti vaikutti 
tuloksiin. Tämä yksilöidenvälinen pituuskasvun eroavaisuus toi suurta hajontaa ke-
hon eri mittoihin saman ikäryhmänkin sisällä, jolla saattoi olla vaikutusta TULE 
-oireiden ja ryhdin osalta ryhmienvälisiin eroihin, mutta syvemmissä analyyseissä 
suhteellisella pituuskasvulla ei ollut kuitenkaan vaikutusta tutkittaviin tulosmuut-
tujiin. 

Tämän kontrolloidun tutkimuksen vahvuutena oli suhteellisen pitkä seuranta-
aika, joka eroaa useista aikaisemmista tutkimuksista. Lisäksi tässä tutkimuksessa 
käytettiin useita mittauksia seurannan aikana, jotka vahvistivat tulosten luotetta-
vuutta. Kuitenkin koeryhmän alkuhypoteesin vastaiset TULE -kuormittuneisuus- 
ja -kiputasojen muutokset sekä ryhtimuutokset, verrattuna kontrollikoululaisten 
muutoksiin, saattoivat olla seurausta liian lyhyestä altistusajasta uusille työpisteille 
ja liian lyhyestä seurantajaksosta. Tulevaisuudessa tarvitaankin pidempiä satun-
naistettuja kontrolloituja seurantatutkimuksia, jotta voidaan seurata kasvun kehit-
tymisen rinnalla muiden kehosta mitattavien muuttujien kehittymistä aina kasvun 
loppuun asti. 

Koehenkilöt 

Tutkimusjoukkona oli 46 koululaista Tampereelta ja 55 Porista. Koululaiset oli-
vat tutkimuksen alkaessa keski-iältään 12 - (6 lk.) ja 14 -vuotiaita (8 lk.). Näiden 
koulujen molemmat vuosiluokkaryhmät osallistuivat tutkimukseen sen alkaes-
sa kokonaisuudessaan, joten osallistumisprosentti oli täydellinen. Yhden vuoden 
seurannan aikana vain muutama koululainen vaihtoi pois tutkimuskouluista, joten 
osallistumisaktiivisuus oli erityisen hyvä. Osallistumisprosentti laski kuitenkin kah-
den vuoden seurannan aikana, koska kontrollikoulun vanhempi ikäryhmä jäi pois 
tutkimuksesta: osallistumisprosentti oli koekoulussa 83,3 % ja kontrollikoulussa 
37,7 %. Tutkimuksen keskeyttämisen yleisin syy oli koulun vaihto ja kontrolli-
ryhmän vanhemman ikäluokan keskeyttämisen taustalla olivat päällekkäiset ke-
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hityshankkeet koulussa ja osallistujien tiedossa ollut mahdollisuus keskeyttää 
tutkimukseen osallistuminen ilman perusteluja. Tämä tutkimuksen vanhemman 
kontrolli-ikäryhmän keskeyttäneiden määrän suuruus toisena tutkimusvuotena on 
yksi tämän tutkimuksen heikkouksista ja näin ollen heikensi tutkimuksen luotetta-
vuutta. Kuitenkin tämä tutkimusotos edustaa peruskoulun ylä-asteikäisten ikäryh-
mää, johon kohdistuvia tutkimuksia tästä aihealueesta on vähän, joten tulokset ovat 
suuntaa-antavia ja niiden perusteella voidaan tukea tämän ikäryhmän terveyden 
edistämiseen, erityisesti TULE -terveyteen kouluterveydenhuollossa ja peruster-
veydenhuollossa liittyviä päätöksentekoja.

Kehon mitat ja koulutyöpisteet

Kehon fyysisten mittojen mittaamiseen käytettiin Norrisin ja Wilsonin (1995) suo-
situksia lapsilla tehtävistä staattisen antropometrian mittauksista. He painottavat 
ergonomian alkavan ihmisten mittauksilla ja tutkimuksilla siitä kuinka ihmiset ovat 
vuorovaikutuksessa ympäristönsä kanssa. Nämä tutkimukset tuottavat perustietoa 
ihmisten tunnusmerkeistä, joita ilman ei voida sovittaa tuotteita käyttäjilleen eikä 
kehittää tuotteita. Suositukset perustuvat yhteen koottuihin luotettaviin ergonomi-
siin tutkimuksiin mm. Englannista, USA:sta, Hollannista, Saksasta ja Australiasta. 
Tämän tutkimuksen kyynärvarsi- ja polvitaivemitta mitattiin oppituntien aikana, 
koululaisten omissa luokkahuoneissa heidän istuessaan käytössä olevilla työpisteil-
lään. Luokkatilassa toteutetuilla mittauksilla saatiin keho-työpistemitat tehtyä mah-
dollisimman luonnollisessa kouluympäristössä, noudattaen kuitenkin ergonomisia 
perusperiaatteita mittauksissa. Kun mittaukset toteutetaan luonnollisessa ympäris-
tössä, asettaa se joitakin tutkimuksellisia rajoituksia. Tässä tutkimuksessa mittauk-
set saattoivat hiukan joko yli- tai aliarvioida kehon mittoja verrattuna standardeihin 
mittaustekniikoihin, esimerkiksi kyynärvarsimitan osalta.

Uudenmallinen satulatuoli vaikeutti työtuolin korkeusmitan määrittämistä sen 
muotoilun vuoksi. Lisäksi polvitaivemittaa ei voitu käyttää satulatuolilla istutta-
essa, koska tämän mitan määrittäminen ei ollut mahdollista istuma-asennon muut-
tuessa polvikulman osalta niin suureksi, että mitan asettaminen polven alapuolel-
le standardoituun mittausasentoon ei onnistunut. Polvitaivemitan tilalla käytettiin 
seurantajakson aikana vartalo-reisikulmamittaa (Keegan 1953; Bendix ym. 1985), 
jolla saatiin vertailukelpoinen mitta tavanomaisen, käytössä olevan ja uudenmalli-
sen työtuolin välille, joka ei ollut riippuvainen polvitaivemitasta.

Säädettävä satulatuoli ja etuosastaan kaareva työpöytä vaikuttivat positiivisesti 
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koekoululaisten neutraalien, suorien selän ja niskan asentojen lisääntymiseen ver-
rattuna tavanomaisiin, perinteisiin työpisteisiin. Tämä asentojen muutos oli osit-
tain uusien koulutyöpisteiden hyvän säädettävyyden ja uudenlaisen mallin tulosta. 
Uudet koulutyöpisteet mahdollistivat myös paremman kyynärvarsituen ja vartalo-
reisikulman suurenemisen, joka mahdollisti neutraalimman lannerangan asennon. 
Ylläpitääkseen neutraalin, suoran istuma-asennon, on koululaisten opittava ensin 
lannerangan ja lantion asennon hallinta, josta seuraa rintarangan ja kaularangan 
asentojen ylläpitäminen neutraalilla alueella. Lanneranka-lantio asennonhallintaa 
edesauttoi tässä tutkimuksessa käytetty satulamallinen työtuoli, joka mahdollisti 
vartalo-reisikulman suurenemisen ja sitä kautta lantion asennon paranemisen. 

Huolimatta uusien koulutyöpisteiden hiukan rajoittuneesta korkeussäädettä-
vyydestä (säätökolot), koulutyöpisteiden säädöt saatiin enimmäkseen haluttuun 
korkeuteen.  Korkeussäätömekanismin käyttö oli koekoululaisille helppo ja tur-
vallinen. Kontrollikoululaiset pystyivät säätämään työpöytänsä kaltevuutta kahteen 
eri asentoon, työpöydän kannessa olevan tukimekanismin avulla, mutta koekoulun 
tavanomaisissa, perinteisissä työpöydissä tätä mahdollisuutta ei ollut. Työpöytien 
kaltevuudet erosivat koe- ja kontrollikoulujen välillä merkitsevästi tutkimuksen al-
kutilanteessa, mutta eivät seurannan aikana.

Tutkija sääti koeryhmäläisten uudet työpisteet koululaisten kehon mittoihin so-
piviksi. Säädöt saattoivat kuitenkin seurannan aikana muuttua, joko koekoululai-
sen itse säätäessä niitä tai toiset koululaiset, jotka työskentelivät satunnaisesti koe-
ryhmän kotiluokassa, säätivät niitä. Varmistaakseen koekoululaisten työpisteiden 
oikean säädettävyyden, tutkijat tarkistivat työpisteiden korkeussäädöt joka toinen 
kuukausi. Näin varmistettiin, ettei väärän korkuisia työpisteitä ollut koekoululai-
silla käytössä. Huolimatta kuitenkin uuden työtuolin (satulatuoli) mallista ja uuden 
työpöydän ominaisuuksista, jotkut koekoululaisista istuivat osan oppituntien ajasta 
selkä ja niska etukumarassa asennossa, nostaen jalkaterät työpöydän jalkojen tai 
säätömekanismin päälle. Näitä työskentelyasentotapoja tutkijat eivät pystyneet hal-
litsemaan.

Videoinnin käyttö istuma-asentojen havainnoimiseksi

Koululaisten istuma-asentoja analysoitiin videonauhoituksien perusteella, joista 
saatiin keskimäärin 133 asentohavaintoa koululaista kohti. Tämä havaintomäärä 
oli suuri verrattuna aikaisempiin koululaistutkimusten havaintomääriin (Linton 
ym. 1994; Marchall ym. 1995; Knight ja Noyes 1999; Wingrat ja Exner 2005) lisä-
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ten täten tämän tutkimuksen luotettavuutta istuma-asentotulosten suhteen. Lisäksi 
videoanalyysin on todettu olevan pätevä ja sopiva käytännön työasentojen arvioin-
timenetelmä. Tämän tutkimuksen videoanalyysissä neutraalin/suoran istuma-asen-
non (selän ja niskan asento) kriteereinä käytettiin kulma-asteita ja niiden vaihtelu-
väliä (≤ 20 astetta ja/tai kiertynyt < 45 astetta) perustuen aikaisempiin tutkimuksiin 
aikuisilla ja kouluikäisillä. Videoanalyysin on todettu olevan sopiva selän, niskan 
ja yläraajojen asentojen arvioimiseksi, lisäksi sopiva arvioitaessa takapuolen (but-
tocks) sijoittumista tuolilla (seat). (Ariёns ym. 2001; Ketola ym. 2002; Murphy ym. 
2002.) 

Tämän tutkimuksen videoanalyysin yksi mahdollinen virhelähde saattoi olla 
koululaisen tietoisuus oppitunninaikaisen videonauhoituksen kohdistumisesta hä-
neen. Tällöin koululainen saattoi muuttaa istuma-asentoaan hetkellisesti. Videoin-
tia tehtiin kuitenkin koko oppitunnin ajan, keskimäärin 36,5 minuuttia koululaista 
kohden, jolloin hetkellinen asentomuutos ei vaikuttanut kokonaisasentoanalyysin 
tulokseen. 

Sovelletun OWAS -työasentojen arviointimenetelmän avulla istuma-asentoja 
analysoitiin 15 sekunnin välein. Tähän tutkimukseen 15 sekunnin väliaika ja asen-
toluokat määräytyivät aikaisempien tutkimusten mukaan (Ariёns ym. 2001; Ketola 
ym. 2002; Murphy ym. 2002). Videoanalyysin havainnointivälin on todettu olevan 
riittävän tiheä, jolloin vain hyvin vähän istuma-asentoja jää tällä analyysivälillä 
havaitsematta oppitunnin aikana. 

Ryhtimuutokset

Selän asentojen ja liikkuvuuden mittaamiseen käytetty elektroninen goniometri on 
yhdenmukainen aikaisemmissa tutkimuksissa käytettyihin muihin laadukkaisiin ja 
luotettaviin goniometreihin, joita on käytössä esimerkiksi kliinisessä fysioterapi-
assa (Loebl 1967; Mellin 1986; Mellin ym. 1988; Salisbury ja Porter 1987). Selän 
ryhtiin liittyvissä tutkimuksissa on käytetty hyvin erilaisia mittausmenetelmiä, jot-
ka vaikeuttivat tutkimusten vertailua. Pitkän aikavälin seurantatutkimuksia, liittyen 
koulutyöpisteiden vaikutuksiin koululaisten selän ryhdistä, on vain yksi julkaisu 
(Koskelo 2006). Aikuisilla tehtyjen tutkimusten mukaan lantio kääntyy taaksepäin, 
lanneranka hiukan oikenee, lonkkanivelet koukistuvat ja vartalo pyrkii enemmän 
etukumaraan asentoon siirryttäessä seisoma-asennosta tavalliselle, perinteisel-
le tuolille istumaan. Näin tapahtuu osittain myös istuttaessa satulatuolille, mut-
ta lonkkanivelet koukistuvat vähemmän ja vartalo pysyy enemmän neutraalissa, 
suoremmassa asennossa kuten seistessä (Bendix ym. 1985). Oletettavaa on, että 
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samanlainen muutos tapahtuu kouluikäisten vartalon ja selän asennoissa, mutta tut-
kimustuloksia tämän toteamiseksi ei toistaiseksi löydy. 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin uudenmallisten, säädettävien koulutyöpistei-
den, satulatuolin ja kaltevan, etuosastaan kaarevan työpöydän, vaikutuksia myös 
koululaisten selän ryhtiin ja liikkuvuuteen. Tuloksien mukaan koe- ja kontrolliryh-
mien välillä ei ollut eroa selän ryhdissä ja liikkuvuudessa seurannan aikana. Nämä 
tulokset ovat päinvastaisia Koskelon (2006) tutkimustuloksien kanssa, mutta on 
huomioitava, että Koskelon (2006) tutkimuksessa selän ryhdin mittaamiseen käy-
tettiin eri mittausmenetelmiä kuin tässä tutkimuksessa ja koehenkilöt olivat iältään 
vanhempia. 

Lisäksi altistuminen uudenmallisille koulutyöpisteille oli tässä tutkimuksessa 
arvioiden 52,4 % kouluviikon kaikista niistä oppitunneista, jolloin istutaan koti-
luokassa (poissuljettuna esim. liikunta- ja kotitaloustunnit). Koskelon (2006) tut-
kimuksessa tätä altistumisen määrää ei oltu arvioitu, mutta tutkimusraportti tuo 
esille koululaisten siirrelleen uusia koulutyöpisteitään mukanaan luokasta toiseen. 
Tässä tutkimuksessa tämä koulutyöpisteille altistumisen melko alhainen viikoittai-
nen määrä oli tämän tutkimuksen yksi heikkouksista ja se saattoi olla osatekijänä, 
miksi koulutyöpisteiden positiivinen vaikutus koululaisten selän ryhtiin jäi toteu-
tumatta verrattuna kontrollikoululaisiin. Kuitenkin verrattaessa Koskelon (2006) 
tutkimusjoukkoa tämän tutkimuksen peruskoululaisiin, ikä ja oppituntien erilainen 
valikoima poikkesivat toisistaan. Osa peruskoulun oppitunneista, kuten kotitalous 
ja käsityöt, joita lukiossa ei ole, on pidettävä omassa erityisessä luokkatilassaan 
oppiaineen sisällöllisten erikoisvaatimusten vuoksi, jolloin opiskelu kotiluokassa 
ei ole mahdollista. 

Tässä tutkimuksessa käytännöllisistä ja taloudellisista syistä uusia koulutyöpis-
teitä ei voitu sijoittaa kaikkiin luokkiin, ainoastaan kotiluokkaan. Tavanomaiset työ-
pisteet olivat koululaisten käytössä muissa luokissa ja myös koeryhmäläiset istuivat 
osan viikon oppitunneista näillä tavanomaisilla koulutyöpisteillä. Tämä vaihteleva 
altistuminen uudenmallisille ja tavanomaisille koulutyöpisteille vuorotellen, satun-
naisesti, oli väistämätöntä ja saattoi vaikuttaa koekoululaisten selän tukikudosten 
lisääntyneeseen kuormittuneisuuden tunteeseen, lähinnä rinta- ja lannerangan asen-
tojen vaihtelun myötä. Toisaalta, vaihtelevat työskentelyasennot ovat suositeltavia. 
Tässä tutkimuksessa koululaisten vapaa-ajan istumisen määrää ja reaaliaikaisen 
fyysisen aktiivisuuden määrää ei mitattu. Kyselylomakkeilla kerätty tieto fyysisen 
aktiivisuuden määrästä ei antanut riittävän tarkkaa tietoa kokonaisaktiivisuudesta 
eikä kertonut kokonaisinaktiivisuuden määrää. Tutkimuksen alkutilanteessa vapaa-
ajan liikunnan määrä ei kuitenkaan eronnut koe- ja kontrolliryhmien välillä.
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Kyselylomakkeet TULE -oiretasojen ja koulutyöpistemielipiteiden 
mittauksissa 

Koululaisten TULE -kuormittuneisuutta ja -kipuoireita sekä mielipiteitä koulutyö-
pisteistä kysyttiin kyselylomakkeilla. Tässä tutkimuksessa käytössä olleiden TULE 
-kuormittuneisuus ja -kipumittareiden, Borg CR 10 –skaala ja VAS, luotettavuus on 
todettu aikuisten tutkimuksissa (Borg 1998; Revill ym. 1976). VAS:n ja numeeristen 
arvoasteikkojen soveltuvuutta lapsille ja kouluikäisille on myös tutkittu ja todettu 
niiden olevan sopivia tutkimuskäyttöön (Tyler ym. 1993; Lamb 1995; Shields ym. 
2003; Spagrud ym. 2003). Näiden mittareiden käytössä ei ole havaittu eroja tyttöjen 
ja poikien välillä (Shields ym. 2003; Marinov ym. 2007). Tämän tutkimuksen vah-
vuutena oli TULE -oireiden voimakkuutta mittaavien kyselyiden mittauskertojen 
useus tutkimuskuukausien aikana ja kyselylomakkeiden samanlaisuus ja -aikaisuus 
koe- ja kontrollikoululaisille. Mahdollisesti tämän tutkimuksen tutkimusjoukko oli 
liian pieni, jolloin ryhmien väliset erot eivät tulleet esiin. 

Koska tämän tutkimuksen nuorimmat koehenkilöt olivat 12 -vuotiaita, numee-
risten asteikkojen ymmärryksessä ei tullut ongelmia ja asteikkojen ymmärrystä sel-
vennettiin kertaamalla mittareiden tarkoitus ja täyttöohjeet jokaisen mittausjakson 
alkaessa kaikille tutkimusryhmäläisille. Numeerisen Borg:n CR 10 -asteikon käyttö 
VAS -asteikon rinnalla yhdisti informaation TULE -kuormittuneisuuden ja -kipujen 
tasoista ja kysely viimeisen kuuden kuukauden aikaisista TULE -kivuista antoi vielä 
lisätietoa kipukokemusten tasoista, mutta toi esille myös muistiin liittyvän epävar-
muuden. Aikuisten tutkimusten mukaan (Eich ym. 1985) aikaisemman kiputason 
muistamiseen vaikuttaa kyselyhetken kiputason voimakkuus. Mikäli kyselyhetken 
kiputaso oli korkea, henkilö arvioi aikaisemman kiputason voimakkaammaksi kuin 
mitä päiväkirjamerkinnät siltä aikajaksolta osoittivat (Eich ym. 1985; Feine ym. 
1998; Brauer ym. 2003) ja päinvastoin (Eich ym. 1985; Feine ym. 1998). Linton 
ja Melin (1982) ja Hunfeld ym. (1997) raportoivat koehenkilöiden yliarvioineen 
aikaisempia kipukokemuksiaan; tämän tutkimuksen tulokset olivat näiden tulosten 
kanssa yhdenmukaisia.

Koululaisten mielipiteet uusista koulutyöpisteistä ovat aikaisempien tutkimus-
ten mukaan keskimäärin positiivisia (Aagaard-Hansen ja Storr-Paulsen 1995; Kos-
kelo 2006; Linton ym. 1994; Troussier ym. 1999). Kuitenkin tämän tutkimuksen 
tuloksien mukaan positiivinen mielipide kasvoi vain ensimmäisten kahden kuu-
kauden seurannan aikana ja tasaantui sen jälkeen. Tämä alkuvaiheen kasvu saattoi 
johtua ns. Hawthorne -vaikutuksesta eli kun mikä tahansa muutos tuodaan työ-
ympäristöön, muuttaa se hetkellisesti työsuoritusta. Kuitenkin tässä tutkimuksessa 
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koekoululaiset pitivät uusia työpisteitään vielä vuodenkin kuluttua parempina kuin 
tavanomaisia työpisteitään, joten Hawthorne -ilmiö ei todennäköisesti vaikuttanut 
enää seurannan aikana. Kahden vuoden seurannan aikana koeryhmän (nuorempi 
vuosiluokkaryhmä) mielipide uudesta työpisteestä verrattuna tavanomaiseen työ-
pisteeseen ei ollut enää merkitsevä. Tämän mielipidetuloksen selityksenä saattoi 
olla pitkän seuranta-ajan mukana tuoma tottuminen uudenmalliseen koulutyöpis-
teeseen ja toisaalta hiukan negatiivinen vaste koulutyöpöydän kaltevuuteen (aihe-
utti kynien ja muiden pyöreiden työvälineiden valumisen alas pöydältä). Toisaalta 
tämä koekoulun työpöytien kaltevuus ei kuitenkaan eronnut kontrolliryhmän työ-
pöytien kaltevuudesta seurannan aikana.

Tilastolliset analyysimenetelmät

Tämän tutkimuksen pääasiallisena tilastollisena analyysimenetelmänä käytettiin 
lineaarista sekamallia (LME), jonka yhtenä erityisenä vahvuutena on ominaisuus, 
joka mahdollistaa kaikkien koehenkilöiden pitämisen analyysissä mukana, vaikka 
koehenkilöillä olisi puuttuvia mittauskertatietoja seurannan aikana. Vastaavaa omi-
naisuutta ei ole esimerkiksi monissa seurantatutkimuksissa käytetyllä toistettujen 
mittausten varianssianalyysillä (ANOVA). Tässä tutkimuksessa käytetyssä uskot-
tavuusfunktiopohjaisessa menetelmässä voidaan siten hyödyntää kaikki saatavilla 
oleva mittaustieto. Menetelmän pohjana on lineaarinen sekamalli, jossa selittäjien 
yhteydet vasteeseen sekä jäännösten riippuvuusrakenne voidaan joustavasti mal-
lintaa. Tämä puolestaan mahdollistaa näiden yhteyksien syvällisemmän analyysin 
ja ymmärryksen, kun tutkitaan ihmisiä aidoissa toiminta- ja elinympäristöissä.(Pin-
heiro ja Bates 2000.) 
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JOHTOPÄÄTÖKSET

1.  Koululaisten kehon mitat ja työpisteiden mitat olivat tavanomaisia 
 koulutyöpisteitä käytettäessä yhteen sopimattomia ja tavanomaiset 
 koulutyöpisteet olivat usein vailla säätömahdollisuutta tai niitä ei oltu 
 säädetty koululaisten kehon mittojen mukaan. Säädettävä satulatuoli ja 
 etuosasta kaareva koulutyöpöytä olivat keskimäärin sopivampia 
 koululaisten kehon mittoihin verrattuna tavanomaisiin, käytössä 
 oleviin työpisteisiin.

2.  Korkeussäädettävä satulatuoli ja koulutyöpöytä mahdollistivat korkeam-
 man työskentelyasennon verrattuna tavanomaisiin, käytössä oleviin 
 koulutyöpisteisiin. Satulatuolilla istuttaessa vartalo-reisikulma suureni 
 verrattuna tavanomaiseen koulutuoliin ja yhdessä korkeamman ja 
 kyynärvarsille tukea antavan kaarevan koulutyöpöydän kanssa 
 satulatuoli sai aikaan neutraalimmat, suoremmat koululaisten selän 
 ja niskan asennot istuma-asennossa kuin tavanomaiset koulutyöpisteet. 

3. Koululaisten käyttäessä uudenmallisia koulutyöpisteitä heidän TULE 
 -oireissaan tai selän ryhdissään ei tapahtunut positiivisia muutoksia 
 verrattuna siihen, kun he käyttivät tavanomaisia koulutyöpisteitä. 

4. Koululaiset pitivät enemmän satulatuolista ja kaarevasta koulutyöpöydästä 
 kuin tavanomaisista, käytössä olevista koulutyöpisteistään. Kuitenkin 
 kahden vuoden seurantajakson aikana mielipiteet eivät enää eronneet.
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SUOSITUKSET

1.  Koululaisten koulutyöpisteitä tulee suunnitella ja kehittää malliltaan, 
 rakenteeltaan ja säädettävyydeltään sellaisiksi, että ne mahdollistavat  
 koululaisten koulutyöskentelyn mahdollisimman ergonomiseksi TULE 
 -terveyttä ajatellen. 

2.  Pitkäkestoisia, koululaisten koko kasvun ajan kestäviä satunnaistettuja 
 kontrolloituja seurantatutkimuksia tarvitaan selvittämään sekä  koulutyö-
 pisteiden että muiden mahdollisten kouluympäristössä olevien 
 tekijöiden vaikutuksia koululaisten TULE -terveyteen. 

3.  Koulutyöpisteiden koululaisiin kohdistuvan TULE -terveyden  vaikutus-
 ten seurannan jatkumo tulisi olla elämänkaariajattelua mukaileva sekä 
 koululaitoksen että koko työelämän vaikuttajien yhteinen kehittämisen 
 kohde, ei vain yksittäisten asiantuntijoiden mielenkiinnon kohde. 
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Abstract 

 

The aim of the study was to find out how the measures of chairs and desks match with the 

anthropometrics of schoolchildren and how schoolchildren sit during a lesson in their 

classroom. This paper reports the baseline measurements of an intervention study. 

Participants of this study were 6th and 8th grade (12 and 14 year old) schoolchildren from 

two comprehensive schools in Finland (N=101, 57 girls and 44 boys). The main outcome 

measures were the differences between desk height and elbow-floor height, and chair 

height and popliteal height. Forty-three participants were randomized for sitting posture 

analysis by video recordings. The study showed that desks were on average 13 cm above 

elbow-floor height and chairs 2 cm below popliteal height. For 56% of time participants 

sat with their backs flexed >20º and/or rotated >45º. For 70% of time they sat with their 

necks flexed >20º or rotated >45º. The results indicate that there is a mismatch between 

school furniture and the anthropometrics of schoolchildren. Schoolchildren sit in 

disadvantaged posture for a substantial part of school lessons. 
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Statement of relevance: It is unclear how large a part inappropriate desks and chairs 

play in schoolchildren’s sitting at poor postures. This study investigated whether 

schoolchildren have inappropriate workstations and if they sit in stooped or 

disadvantaged postures during lessons at school.  

 

Keywords: schoolchildren, anthropometrics, sitting posture, desk, chair 
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1. Introduction 

 
The appropriateness of school furniture has attracted wide interest during the last 

few years when research showed an increase in neck-shoulder pain (NSP) and low back 

pain (LBP) among teenagers (Currie et al. 2000, Hakala et al. 2002). A possible factor 

behind the increase could be sitting for extended periods in stooped, static or otherwise 

awkward postures at school, particularly when combined with increased sitting at 

computers, and a sedentary lifestyle in general.  

Sitting posture as such, and stooped sitting posture in particular increases stress to 

spinal structures (Keegan 1953, Szeto et al. 2002, Vergara and Page 2002). The pressure 

on the lumbar intervertebral discs increases when the pelvis is rotated backward and the 

lumbar spine and torso are flexed (Keegan 1953, Andersson et al. 1974, Horst and 

Brinckmann 1981). Degeneration of the lower lumbar discs has been detected even 

among 15-year-old children, and children with disc degeneration or protrusion have LBP 

more frequently than those without (Salminen et al. 1995, Salminen et al. 1999). A 

longitudinal study of 24-26-year-olds showed that NSP is related to disc herniation of the 

cervical spine (Siivola et al. 2002). These results further emphasise the importance of 

good sitting postures at school.  

Only few studies have concerned the appropriateness of school furniture and 

related it to schoolchildren’s anthropometrics. A mismatch between measures of school 

furniture and anthropometrics has been reported in some studies together with a more 

disadvantaged sitting posture (more neck and back flexion and less hip angle) (Mandal 

1982, Marschall et al. 1995, Murphy et al. 2003). Bruynel et al. (1985) reported that 

desks and chairs of schoolchildren aged 13-14 were too low in relation to their 
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anthropometrics, whereas Parcells et al. (1999), Legg et al. (2003), Panagiotopoulou et 

al. (2004) and Gouvali and Boudolos (2006) claimed the contrary. It should be noted, 

however, that they used different criteria and the study populations differed by domicile, 

age and anthropometric dimensions. In the studies comparing ergonomic and traditional 

workstations (Linton et al 1994, Aagaard-Hansen and Storr-Paulsen 1995, Marchall et al. 

1995 and Troussier et al. 1999), children preferred the ergonomic workstation and 

described it as more comfortable than the traditional one. According to Mandal (1982), 

ergonomically designed and adjusted desks and chairs at school had a significant effect 

on schoolchildren’s sitting posture when working, while Linton et al. (1994) gave a 

contradictory report. Mandal (1982) emphasised that more attention should be paid to 

chair height and design in order to reach more upright postures of schoolchildren while 

sitting. The stress on the back could be reduced by sitting in a more upright posture and 

allowing for variation in postures and loads. Likewise, the use of armrests supports the 

weight of the arms thereby reducing disc pressure in the spine when working at a desk 

(Schüldt et al. 1986, Chaffin and Andersson 1991). Among adults, ergonomic 

workstation modifications and adjustments improved the postures of neck and upper back 

area while working in a sitting posture (Ketola et al. 2002). 

Some studies have dealt with musculoskeletal symptoms and school furniture. 

Ergonomically designed chairs, like a curved seat, widening the angle between trunk and 

thigh and enhancing the lordotic curve, have reduced schoolchildren’s musculoskeletal 

symptoms (Linton et al. 1994). In contrast, however, Troussier et al. (1999) compared 

two designs of desks and chairs among schoolchildren and found no difference in the 

prevalence of low back pain.  
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This paper is based on the baseline measurements of an intervention study. Its 

purpose is to study how conventional desks and chairs at school match with the 

anthropometrics of children and whether children sit in appropriate postures during 

lessons at school. 

 

2. Methods     

2.1 Participants 

This study involved all 6th (age 12) and 8th (age 14) grade children of two Swedish 

speaking comprehensive schools in two Finnish cities. The total number of participants 

was 101 (57 girls and 44 boys). After written information to the parents, and both written 

and verbal information to the children and headmasters of the schools, written consent 

was obtained from parents, children and headmasters. The Ethics Committee of the 

Hospital District of Pirkanmaa approved the protocol.  

 

2.2 Anthropometric measures 

Height was determined as the vertical distance from the floor to the top of the 

head, and measured with the participant standing without shoes, erect and looking 

straight ahead. The plastic measuring instrument was situated on the wall and the 

participant stood with his/her back against the measuring instrument. Sitting height was 

determined as the vertical distance from the surface of the chair to the top of the head, 

and measured with the participants seated erect on a standard chair with flat horizontal 

surface (the quality of which was the same in both schools) with knees bent 90º and the 

back against the measuring instrument. Participants who didn't reach exactly to the 90º 
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angle of the knees, elevated their heels slightly up and supported their legs on the balls of 

the foot so that their knee angle was 90o. Weight was measured with digital weighing 

scales. Height, weight and sitting height were taken individually in the school nurse's 

room by the first author, trained in physiotherapy. A plastic ruler, metal right angle, 

wooden measure board and digital scales were used. 

Elbow height (seated) was the vertical distance from the participants’ seated 

surface to the tip of the olecranon (under the elbow), and measured with arm at side (0° 

of abduction) and elbow flexion of 90o. Elbow-floor height (seated) was the sum of 

elbow height and chair height. Popliteal height (seated, with shoes) was the vertical 

distance from the floor to the posterior surface of the knee (popliteal angle, underside of 

knee). Elbow height and popliteal height were measured in the participants’ regular 

classroom during lesson on the left side of the body by the first and third authors. The 

participant sat at his/her usual desk and chair during measurements. The dimensions were 

taken with a plastic ruler, metal right angle and wooden measure board. 

 

2.3 Measures of desks and chairs  

The desks and chairs were measured in the classrooms by the above-mentioned 

two researchers, while children sat at their usual chairs and desks. These dimensions were 

also taken using wooden and plastic rulers. 

The desk height was the vertical distance from the floor to the top of the front 

edge of the desk, and the chair height was the vertical distance from the floor to the 

highest point on the rear end of the seat (almost all chairs were at the same level). These 

measures were used to define the differences between desk height and elbow-floor height 
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and between chair height and popliteal height. The differences were reported by using 

means and also the lowest and highest values of the optimal differences according to the 

standards and guidelines.  

  

2.4 Reference standards and guidelines 

No guidelines on those optimal differences exist for children. The guidelines were 

designed for adults’ workplaces with different types of worksites. The optimal 

differences were based on guidelines for work in which support of the arms is needed, 

and also for sitting worksite.  

Measures of desks and chairs obtained in our study were compared with the 

existing standard for heights of chairs and tables meant for educational institutions (SFS-

ENV 1729-1). Also the guidelines of the Finnish Institute of Occupational Health (1986) 

given for the optimal difference between desks/chairs and anthropometric measures were 

used as a reference.  

 

2.5 Video recording and analysis 

Video recordings were carried out during lessons in participants' regular 

classroom by the first author, and the video analysis group was a random sample of the 

entire group (N=43, 21 girls and 22 boys). During these lessons they had mathematics, 

Swedish, other languages, religious education or history. Recordings took place either 

during morning or afternoon lessons. One video camera was set up sagittally towards the 

chosen participant, and a second video camera was placed in the front or back of the 
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classroom, diagonally towards the participant. The sagittal view camera covered the 

participant from thighs up to the top of the head. During the 45-minute lesson, recording 

focused on one schoolchild for an average of 37 minutes. The recording time varied on 

account of the participants’ dynamic moving on and off the chair or of other children 

blocking the view. 

Analysing children’s working postures from video recordings is an appropriate 

quantitative method to evaluate loads on low back and neck-shoulder areas (Marschall et 

al. 1995, Murphy et al. 2002). The Ovako Working posture Analysing System (OWAS) 

is a tool used in posture analysis (Karhu et al. 1977). In this study, each videotape was 

analysed using the modified OWAS method. Observations of working postures were 

done at an interval of 15 seconds. The number of observations during one lesson (one 

child) was on average 134.   

OWAS categories were modified to sitting postures at school as follows: back - 

straight, flexed, rotated, or flexed and rotated; upper limbs (arms) - neither supported, one 

supported, or both supported on desk; buttocks and lower limbs - buttocks resting on the 

rear of chair, front of chair, or standing or walking; neck - straight, flexed, or rotated.  All 

postures were recorded in relation to an upright sitting posture. The neck and back 

positions were defined as flexed when flexion was >20º, and rotated when rotation was 

>45º.  

 

2.6 Outcome measures 

The difference between desk height and elbow-floor height was calculated by 

subtracting elbow-floor height from desk height. Likewise, the difference between chair 



 10 

height and popliteal height was calculated by subtracting popliteal height from chair 

height. These results were reported in centimetres.  

For analyses, back and neck postures were classified as straight or flexed and/or 

rotated and correspondingly, postures of arms neither supported on desk or one/both 

supported on desk. The percentage of flexed and/or rotated postures of all recorded sitting 

postures was calculated for each child. The same percentage calculation was performed 

on supported postures. These measures were used as an approximate of the sitting time in 

each posture during a lesson.  

All data was entered into SPSS 11.0 for Windows spreadsheets and percentages 

of the detailed variables and the differences between furniture dimensions and 

anthropometrics were calculated.  

 

3. Results 

 
The mean height of the participants (N=101) was 164.0 cm (SD 10.2). The boys 

were on average 5.7 cm taller than girls, 167.2 cm (SD 11.2), 161.5 cm (SD 8.7), 

respectively. The mean weight of the participants was 56.2 kg (SD 11.4), the boys were 

also heavier than the girls, 59.9 kg (SD 13.3), 53.4 kg (SD 8.8), respectively. The sitting 

height of the participants differed less between genders than height and weight; the mean 

sitting height was 85.2 cm (SD5.2), with boys 86.5 cm (SD 6.2) and girls 84.1 cm (SD 

4.2).  

Means and standard deviations in desk height and elbow-floor height are 

presented in table 1. Comparing desk height with the standard showed that the desks were 

on average five centimetres too high. The desk height was 12.8 cm above the elbow-floor 
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height on average. When compared to the guidelines on optimal difference, the desks 

were on average 6.8 cm too high (table 1). In the 6th grade the difference was on average 

14.9 cm (SD 2.2) and in the 8th grade on average 10.9 cm (SD 4.8), hence the deviance 

from the optimal was on average 8.9 cm and 4.9 cm, respectively. 

Means and standard deviations in chair height and popliteal height are presented 

in table 2. The comparison of chair height with the standard showed that the chairs were 

on average 2.5 centimetres too high. The chair height was 2.1 cm below the popliteal 

height on average. When compared to the guidelines on optimal difference, the chairs 

were on average 2.1 cm too low (table 2). In the 6th grade the difference was on average  

-1.1 cm (SD 2.0) and in the 8th grade on average -3.0 cm (SD 2.6), hence the deviance 

from the optimal was on average 1.1 cm and 3.0 cm, respectively. 

Despite the overly large difference between desk height and elbow-floor height, 

schoolchildren sat in flexed and/or rotated posture more than half of the time during the 

lesson. In girls, the proportion of time sitting neck flexed or rotated was higher than in 

boys, but the proportion of time sitting in back flexed and/or rotated was more equal. For 

34% of the time, schoolchildren sat in back and neck flexed and/or rotated posture while 

they supported arm/arms on the desk (table 3) (figure 1). 

 

 

 

 

] 
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4. Discussion 

 

The present study indicates that the school furniture did not match up with the 

schoolchildren’s anthropometric measures on average. The desks were too high and 

chairs too low when compared to the guidelines (Finnish Institute of Occupational Health 

1986). Our findings also agreed with those of Parcells et al. (1999) in that desks were too 

high. Despite the results of difference measurements, schoolchildren sat more often in 

flexed than upright postures. This may partly be explained by the fact that conventional 

chairs do not allow to maintain optimal lumbar curvature (Bendix 1984, Bridger et al. 

1989). 

Studies have shown that sitting in a normal stenographic type of chair with no 

back support increases the flexed posture of the lumbar spine. Consequently, the 

compressive forces on the low back increase. In general, multiple different postures and 

cycles between them exist in the lumbar spine during sitting with the result that the 

motion appears to prevent static loads on the spine (Callaghan and McGill 2001). One of 

the objectives of sitting ergonomics is to promote erect sitting posture that reduces load 

on the intervertebral discs and other structures of the back to a minimum. Improper 

design and inappropriateness of desks and chairs lead to an imbalanced and more 

kyphotic posture of lumbar spine and require more muscle control to maintain the upright 

stability and sitting posture (Keegan 1953). Consequently, schoolchildren have more 

difficulties in maintaining this kind of balanced sitting posture if they have the wrong size 

and design of desks and chairs (Mandal 1981, Mandal 1982, Marschall et al. 1995).  
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Already in the early 1980s, Mandal (1981) discussed school furniture and its 

effect on the health of schoolchildren’s backs, especially concerning tall schoolchildren. 

In the present study, too low and on average horizontal chairs may encourage flexed 

sitting posture. Schoolchildren sat with back and neck flexed and/or rotated for on 

average 41% of the time. Girls sat in this bad posture more often than boys. 

In the schools where our study was conducted, some desks and chairs were 

adjustable and desks tiltable, but only rarely adjusted to the size of the child. Having 

desks and chairs with more adjustability does not call for greater numbers in furniture. 

Also, the adjustability already available should be taken better advantage of. In some 

other studies there have been attempts to upgrade the design of desks and chairs so that 

they could be more appropriate and more easily adjustable (de Wall et al. 1991, Aagaard-

Hansen and Storr-Paulsen 1995, Marschall et al. 1995, Knight and Noyes 1999). 

However, very few have taken into account the anatomical structures in their pursuit of 

better sitting postures (Bendix et al. 1985, Linton et al. 1994).  

When changing from a standing posture to an unsupported sitting posture on a 

conventional, low chair while doing some work at the desk, the pelvis rotates backwards, 

lumbar lordosis becomes more kyphotic, hips turn more flexed, and the cervical spine 

becomes more extended (Bendix et al. 1985). Moreover, the unsupported sitting posture 

is unstable without an external support (backrest) due to the fact that balance is 

maintained by the muscles of the hip joint and trunk. Armrests provide another important 

body stabiliser. Sitting with arms supported on desk is a posture allowing for stability 

while relieving trunk muscles from greater exertion. This kind of arm supported sitting 

posture at conventional desks also tends to draw head and shoulders forward into a 
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stooped, disadvantaged posture (Bendix et al. 1985, Zacharkow 1988). Regarding neck 

posture, the above findings were supported by our study. 

The measures of differences between desk height and elbow-floor height, as well 

as between chair height and popliteal height are useful methods to show the 

appropriateness of desks and chairs to schoolchildren’s anthropometrics. At the same 

time, however, the differences that exist in the optimal and standard heights for desks and 

chairs leave grounds for further dispute. The present study differed from most others in 

that the anthropometrics of the children were measured when they were using their own 

usual chair. Although we feel that our approach is in keeping with the general principle of 

ergonomic use of functional anthropometric measurements, we recognise that making 

measurements in this way may slightly over- or under-estimate ‘standardised posture’ 

measurements, particularly for elbow height. For popliteal height, this was partially 

addressed by requiring the children who didn't reach exactly to the 90º angle of the knees, 

to elevate their heels slightly and support their legs on the balls of the foot so that their 

knee angle was 90o.  

Working posture analysing system (OWAS) is based on a simple and systematic 

classification of work postures combined with observations of work tasks. It gives 

information about the frequency of the postures and can be used in real time observations 

or in post-analyses of video recordings displaying postures at given time intervals. In 

analysing sitting postures by modified OWAS –method, information is available about 

the frequencies of the postures that can be used to estimate time spent in each posture. 

The method is not able to describe the dynamics of sitting, e.g. how long the person sits 

in each posture at a time (Murphy et al. 2002). However, frequencies at 15 seconds’ 
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interval, as used in this study (on average 134 observations during one lesson), provide 

quite adequate information, and fail in only few observations, about the sitting postures 

of schoolchildren during one lesson at school. 

Although our study included only two schools in two cities, it seems justifiable to 

generalise the results at least to most schools in Finland. In the School Health Promotion 

Study (SHPS, 1998-2001), about 30% of schoolchildren aged 14-17 years reported that 

inappropriate desks and chairs at school impede their schoolwork. Moreover, according 

to Salminen (1984), on average 59% of schoolchildren (11-17 years) reports present neck 

and/or back symptoms while sitting. The problems of inappropriate school furniture are 

general but probably still poorly recognised in schools and among the politicians who 

should allocate resources for new school furniture. 

It remains unclear how large a part the inappropriate desks and chairs play in the 

case of schoolchildren sitting at poor postures and having more frequent back and neck 

pain. There is an urgent need for carefully designed studies and interventions focusing on 

schoolchildren's sitting postures, work at school, and back and neck symptoms in general 

(Trevelyan and Legg 2006). 
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Table 1. Elbow-floor height, desk height, desk height deviance from the standard, 
difference between desk height and elbow-floor height, and deviance of this difference 
from the optimal. All measures are given in centimetres. (SD = standard deviation).  

1) Optimal desk height according to popliteal/chair height is 68 cm (±2 cm) (SFS-ENV 1729-1, 2001) 
2) Optimal difference is 6 cm (±1 cm)  (Finnish Institute of Occupational Health, 1986) 
 

DESK Boys (n=44) Girls (n=57) Total (n=101) 
    
Elbow-floor height 
   Mean 
   SD 

 
60.5 
2.8 

 
60.5 
3.2 

 
60.5 
3.0 

Desk height  
   Mean 
   SD    

 
73.6 
3.5 

 
73.0 
2.8 

 
73.3 
3.1 

Desk height deviance from the standard (1) 

   Mean 
   Range 

 
+5.6 

+3.6 - +7.6 

 
+5.0 

+3.0 - +7.0 

 
+5.3 

+3.3 - +7.3 
Difference between desk height and elbow-
floor height 
   Mean 
   SD 

 
 

13.2 
3.8 

 
 

12.5 
4.7 

 
 

12.8 
4.3 

Deviance of observed desk height – elbow-
floor height difference from the optimal 
difference (2) 

   Mean 
   Range 

 
 
 

+7.2 
+6.2 – +8.2 

 
 
 

+6.5 
+5.5 - +7.5 

 
 
 

+6.8 
+5.8 – +7.8 
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Table 2.  Popliteal height, chair height, chair height deviance from the standard, 
difference between chair height and popliteal height and deviance of this difference from 
the optimal. All measures are given in centimetres. (SD = standard deviation).  
 

1) Optimal chair height according to popliteal height is 41 cm (±1.5 cm) (SFS-ENV 1729-1, 2001) 
2) Optimal difference is 0 cm (Finnish Institute of Occupational Health, 1986) 
 

CHAIR Boys (n=44) Girls (n=57) Total (n=101) 
    
Popliteal height 
   Mean 
   SD 

 
46.3 
2.4 

 
45.1 
2.8 

 
45.6 
2.7 

Chair height 
   Mean 
   SD 

 
43.6 
1.4 

 
43.5 
1.1 

 
43.5 
1.2 

Chair height deviance from the standard (1) 

   Mean 
   Range 

 
+2.6 

+1.1 – +4.1 

 
+2.5 

+1.0 – +4.0 

 
+2.5 

+1.0 - +4.0 
Difference between chair height and popliteal 
height 
   Mean 
   SD 

 
 

-2.8 
2.2 

 
 

-1.6 
2.7 

 
 

-2.1 
2.5 

Deviance of observed chair height - popliteal 
height difference from the optimal difference (2) 

   Mean 

 
 

-2.8 

 
 

-1.6 

 
 

-2.1 
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Table 3. Percentage of time spent in four different sitting postures during one lesson at 
school  

 

SITTING POSTURE Boys (n=22) Girls (n=21) Total (n=43) 
 Mean SD Mean SD Mean SD 
Back flexion >20º and/or rotation >45º  51.9 

 
27.9 59.0 23.9 55.3 25.9 

Neck flexion >20º or rotation >45º 62.8 
 

25.0 76.5 17.4 69.4 22.5 

Back and neck flexion >20º and/or 
rotation >45º  

 
34.4 

 

 
22.0 

 
46.8 

 
23.3 

 

 
40.5 

 
23.3 

Back and neck flexion >20º and/or 
rotation >45º and arms supported 
 

 
31.3 

 
21.7 

 
35.8 

 
17.7 

 
33.5 

 
19.7 
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Figure 1 The participants sitting at traditionally used school furniture. 
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Abstract 
 

School workstations are often inappropriate in not offering an optimal sitting posture. The aim of 

this study was to investigate the effects of individually adjustable saddle-type chairs with wheels, 

and desks with comfort curve and arm support, on schoolchildren’s working postures, compared 

to conventional workstations. Ninety-seven participants, aged 12-16, were followed for one year, 

47 at an intervention school and 50 at a control school. Anthropometrics and workstation 

dimensions were measured and working postures analyzed for a part of each group (n = 21, both 

groups) by means of video-recording at baseline, before new workstations were introduced, and 

during follow-up. This study showed that saddle-type chairs allowed significantly greater trunk-

thigh angles (p = .000) among participants than conventional chairs. There was a significant 

increase in upright back (p = .012) and neck (p = .019) postures in the intervention group 

compared to controls during follow-up.  In schoolchildren, using individually adjustable saddle-

type chairs and desks with comfort curve, a better match between workstations and 

anthropometric dimensions and improved working postures are obtained than using conventional 

workstations.  

 

 

Key words: Schoolchildren, desk, chair, sitting posture, intervention 
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Literature Review 
 

Schoolchildren’s working postures and workstations have been a neglected area in research. In 

today’s society, the growing use of information and communication technology has contributed 

to increasingly sedentary lifestyles. After first sitting for several hours at school, often in stooped 

postures stressing musculoskeletal structures, children continue to sit during their free time, for 

example, using computer or watching television. Schools have the opportunity to contribute to 

musculoskeletal health by means of offering workstations that meet children’s anthropometric 

requirements. 

 

Due to the tremendous variance in stature in puberty among children in the same school grade, 

workstations of just one size are not appropriate for all. There is evidence of a mismatch between 

school workstations and schoolchildren’s anthropometrics; desks and chairs are too high (1, 2), 

or desks are too high and chairs too low (3).  

 

An upright, neutral sitting posture, exerting least load on spinal structures, is generally believed 

to bring health related benefits. Upright, neutral sitting posture during working has generally 

been defined by the magnitude of lumbar spine lordosis and the position of the neck during 

sitting. Lumbar spine lordosis during sitting has been proposed to be neutral, when its magnitude 

is the nearest approach to the lumbosacral curve in standing position (4). Neck position has been 

proposed to be neutral (5), or vertical (6), when the straight line landmark extends from the point 

of the lowest cervical vertebra (5) to the mastoid process.  

 

The effects of various sitting postures on the angles of the lumbar spine were reported as early as 

1950s by Keegan (4), who found that, due to varying angles between the trunk and the thigh in 
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different sitting postures, alterations in the lumbar spine occur. Three decades later, Mandal (7) 

showed that a higher sitting and working position enables to maintain the neutral posture of the 

lumbar spine, and suggested that school desks should be at least one-half and chairs one-third of 

the person’s height. More compressive loads on lumbar structures have been reported during 

unsupported sitting than during standing, one potential reason being the increased force level in 

the extensor musculature by a more flexed posture of the lumbar spine (8). Also Hedman and 

Fernie (9) found a higher level of stress on lumbar structures during kyphotic than lordotic spine 

postures.  

 

Upright, neutral sitting posture has been obtained in some school studies using a novel 

workstation design with more sloping desks and chairs. Compared to flat ones, desk tops with a 

15-degree slope and chairs with a 15-degree forward slope allow less neck flexion and a larger 

angle between trunk and thigh while working at the desk (10). In adults, the lumbar spine 

position was less kyphotic on a high chair (135-degree angle between trunk and thigh) than on a 

low chair (4, 11), and an angle as low as 115 degrees between trunk and thigh, together with a 

chair with a 15-degree forward slope, seemed to reduce lumbar flexion (12). Further, desks with 

a 10-degree inclination have been reported to decrease sagittal flexion of the head and the trunk 

compared to working at a flat desk (13). Contrary to the studies of Bridger (12) and de Wall et al. 

(13) on adults, school workstations with more height, sloped desks, and curved chairs did not 

affect schoolchildren’s actual sitting behavior (14). The authors emphasized the need for proper 

instructions for the children and adjustment of furniture to achieve better working postures; and 

indicated that ergonomic workstations alone do not seem to improve the sitting habits (14).  

 

There has been an attempt to determine the optimal adjustment of desks and chairs to meet 

children’s anthropometric requirements and decrease static muscle loads. With an adult person 
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seated on the chair, the desk should be adjusted appropriately in relation to the elbow position to 

minimize shoulder elevation and static levels of shoulder muscle load (11). Consequently, the 

recommended desk height in adults is about 5cm (11) or 5-7cm (15) above elbow level, if an 

arm/wrist support is available. For children, such recommendations are absent. 

 

Working postures of schoolchildren have been little studied. According to Murphy et al. (16, 17), 

flexed postures of the trunk and the neck, and Saarni et al. (3), flexed or flexed/rotated back and 

neck postures during sitting are common using conventional workstations. The percentage of 

time spent with trunk and neck flexed more than 20° has also been associated with low back 

pain, and increased neck pain in taller schoolchildren (17). In adults, occupying sedentary 

position for over 95% of the working time was found to be significantly associated with neck 

pain (18). Ergonomically designed and individually adjusted workstations may prevent 

musculoskeletal symptoms in adults (19).  

 

This study investigates the effects of individually adjustable saddle-type chairs and desks with 

comfort curve to accommodate body and provide arm support (Figure 1) on schoolchildren’s 

sitting postures in a one-year controlled intervention. The hypothesis was that the newly 

designed workstations, compared to conventional ones, increase trunk-thigh angles, and back and 

neck upright, neutral postures among participants during sitting.  
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Methods 
 

Subjects and Procedure  

This study was a controlled intervention with one-year follow-up between February 2002 and 

March 2003. At baseline, participants were all sixth (mean, 12 years) and eighth (mean, 14 years) 

graders in two Swedish speaking comprehensive schools in Finnish cities. The schools were 

comparable with respect to neighboring cities, minority language, and social background. 

Participants at baseline totaled 101, 46 in the intervention school and 55 in the control school. 

Two participants (boys) moved from the control school to the intervention school after summer 

vacation in August 2002. These two boys were allocated to the intervention group, because their 

exposure time to the new furniture was only two months shorter than that of other participants in 

the intervention group. Four boys were excluded on account of moving to another municipality, 

three from the control group and one from the intervention group. A total of 97 participants 

completed the study, 47 in the intervention school and 50 in the control school. At baseline, 

participants of both groups reported similarly on sports, computer use, stage of pubertal 

maturation, amount of school work, mean grades of school reports, and absence due to illness.  

 

Description of Workstations  

In April 2002, after baseline measurements, the intervention group was equipped with new, 

adjustable saddle-type chairs with wheels and adjustable desks with comfort curve for the body 

(Easydoing Co., Rautalampi, Finland) (Figure 1). The aim was to adjust the new design 

workstations as optimally as possible to match the anthropometrics of each child. The space 

between the adjusting holes (4cm) somewhat limited the adjustability of the chair and desk 

heights. The adjustment was performed starting with the bottom hole and then increasing the 

height one step at a time until the closest match to child’s anthropometrics was found. The 
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elbow-floor heights (mean difference between desk height and elbow-floor height) were set to 5-

7cm (11, 15), and the trunk-thigh angles to 115-135 degrees (4,11). The built-in constant-tilt 

angle of the new desks did not permit adjustment, and, consequently, the difference between the 

new and conventional desks remained negligible (Table 2).  

 

As the participants of the intervention school were able to adjust their desks and chairs, the 

researcher advised them not to self-adjust in order to avoid a conflict between anthropometrics 

and workstations. The matches between the elbow-floor height and desk height, and those 

between the trunk-thigh angle and chair height of each participant were checked on average 

every two months. In addition, workstations were readjusted according to the individual 

anthropometrics of the child when necessary. 

 

The control group continued using their conventional workstations throughout the intervention. 

Some workstations were adjustable by height. The school janitor performed some height 

adjustments in the beginning of the school year, but many participants were also able to adjust 

the desk slope (two tilt angles).  

 

Unlike in most Finnish schools, these schools were comparable in two accounts: each grade had 

a home classroom, and used the same desks and chairs for most lessons. In the intervention 

school, the new workstations were placed in the home classroom. When deducting the hours 

regularly spent, according to the timetables, in other classrooms for craft, physical education, and 

home economics/domestic science, there remained an annual average of 27.3 hours per week at 

the most to be spent in the home classroom at the intervention school, and 27.8 hours at the 

control school, correspondingly. In addition, other lessons occasionally held outside the home 

classroom were further deducted from the annual average rates. The net total exposure time was 
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14.3 hours in the intervention group and 17.6 hours in the control group. The difference in the 

exposure time between the groups was statistically significant (p = .000).  

 

Anthropometrics and Workstation Dimensions 

The height (stature), weight, and sitting height of each participant were measured at baseline and 

after the one-year follow-up. The height was determined as the vertical distance from floor to top 

of the head, and measured with participant standing without shoes, erect, and looking 

horizontally straight ahead. The plastic measuring instrument was wall-mounted, and the 

participant stood with the back against the measuring instrument. Relative growth was calculated 

as follows: height during intervention (height at follow-up minus height at baseline) divided by 

height at baseline. Sitting height was determined as the vertical distance from seat surface to top 

of the head, and measured with participant sitting erect on a flat seat, with knees bent 90º, and 

the back against the measuring instrument. Weight was determined with digital weighing scales. 

Height, weight, and sitting height were measured individually in the school nurse's room by the 

first author, trained in physiotherapy, using plastic ruler, metal right angle, and digital scales. At 

baseline, the anthropometric measures did not indicate a difference between the groups. 

 

Elbow height (seated) was the vertical distance from seat surface to the olecranon tip (under the 

elbow), and measured with the arm at side (vertically adducted), and elbow flexion at 90º. The 

measurements were performed in the participants’ home classroom during a lesson by the first 

and fifth authors, using plastic ruler, and wooden measuring board. Elbow-floor height (seated) 

was the sum of elbow height and chair height. The difference between the new desk height and 

the elbow-floor height was compared to the difference between the conventional desk and the 

elbow-floor height to ensure optimal difference defined according to the guidelines and 

proposals (11, 15).  



 

 9 

Using wooden and plastic rulers, the desks and chairs were measured in the classrooms by the 

first and fifth authors while participants sat at their workstations. The desk height was the 

vertical distance from floor to desk front edge (left side). Desk tilt (sin � = a ÷ b) was calculated 

using the depth (b) and the height difference of the front and back edges of the desk (a). The 

height of the conventional chair was determined as the vertical distance from floor to the highest 

point on the rear end of the seat. The height of the saddle-type chair was calculated by decreasing 

1cm from the highest point on the rear end of the seat (curved, with sideward buckle).  

 

Children’s anthropometrics and dimensions of desks and chairs were measured at baseline. 

During follow-up, elbow-height, elbow-floor height, desk height, chair height, and difference 

between desk height and elbow-floor height were measured at 4/2002, 8/2002, 10/2002, 12/2002 

and 2/2003 in the intervention group, and at 8/2002, 12/2002 and 2/2003 in the control group.  

 

Posture Analysis by Video Recordings 

Twenty-one schoolchildren from the intervention and 21 from the control group were selected at 

random from among the participants (n=101) for video recordings in 2002 and 2003, to be 

performed in home classrooms during morning or afternoon lessons. During lessons, participants 

had mathematics, languages, religious education, chemistry, or history. A video camera was 

positioned on either side, sagittally toward the participant, with field-of-view from the thigh to 

the top of the head. The recording time varied due to participants’ dynamic moving on and off 

the chair, or to other children blocking the view.  

 

For posture analysis, the modified Ovako Working posture Analyzing System (OWAS) was used 

(20), with observation intervals set at 15 seconds. OWAS categories were modified to school 

sitting postures to include (a) back: straight, flexed, rotated, or flexed and rotated; (b) upper 
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limbs: neither limb supported, one supported, or both supported on desk; (c) buttocks and lower 

limbs: buttocks resting on rear of seat, front of seat, or standing or walking; and (d) neck: 

straight, flexed, or rotated.  

 

All postures were recorded in relation to the upright sitting posture, with the back and neck 

positions defined as straight with flexion � 20º and rotation � 45º. The variables used in the 

analyses were back and neck postures during sitting. The average length of each video recording 

obtained of one participant was 36.5 minutes during one lesson. The average number of 

observations for each child was 133.   

 

Data Analysis 

The comparison of anthropometrics and workstation dimensions between the intervention group 

and the control group are presented as means and standard deviations. To analyze working 

postures, the model fitted for each of the outcome measures was YI = U + bI + cIt + dz + � for the 

intervention group, and Yc = U + bc + cct + dz + � for the control group. In the model, U was a 

random intercept term associated with a study participant; bI and bc were intercept terms in 

intervention and control groups, correspondingly; and cI and cc were slope terms associated with 

time (t) effects in both groups. Further, d was a coefficient associated with covariate z, and � was 

a residual term. The main hypothesis of interest was whether the intervention effect in time was 

similar in both groups, i.e. Ho : cI = cc.  

 

The linear mixed-effects model used here processes differences in the postures between the 

groups during follow-up, also taking into account individual variation between participants and 

the correlation structure within the participant’s measurements.  

 



 

 11 

Relative growth (height during intervention divided by height at baseline), a potential 

confounding factor, may have affected the sitting postures. Relative growth was tested in linear 

mixed-effects models. Statistical analysis to determine the differences for the development of the 

main outcome variables in time between the control and intervention groups was performed 

using linear mixed models, and tested by t- and F-tests given by R-program LME (21). The basic 

analysis was performed by the SPSS 11.5 for Windows. The relative growth as a confounding 

factor had no significant effect on sitting postures.  

 

Ethical Considerations 

 

After written information to the parents, and written and verbal information to the children, 

written informed consent was obtained from the participants and their parents. Written 

permission was also obtained from the school headmasters after verbal information about the 

research plan. The Ethical Committee of the Hospital District of Pirkanmaa approved the 

protocol.  
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Results 
 

The descriptive statistics of the schoolchildren at baseline and during follow-up are shown in 

Table 1. The groups did not differ significantly between mean height, weight, and sitting height.  

The new workstations for the intervention group were significantly higher than the conventional 

ones for the control group. The measurements of trunk-thigh angles showed no difference 

between the groups at baseline, but the saddle-type chairs allowed the thighs to incline 

significantly more downward than the conventional chairs during intervention. Variation in desk 

tilt was large within the control group (0-16 degrees) and narrow within the intervention group 

(0-1 degrees). Desk tilt differed significantly between the groups at baseline, but not during 

follow-up. (Table 2)  

 

At baseline, upright neck postures were significantly more common (p = .031) in the control 

group compared with the intervention group. Regarding back postures at baseline, there was no 

difference between the groups. The proportion of time schoolchildren sat with their back and 

neck in upright posture (� 20 degrees flexion and/or � 45 degrees rotation) increased more in the 

intervention group compared to the controls during follow-up (Figure 2). However, the new 

workstations failed to bring about better sitting postures among all participants, instead, some 

postures deteriorated during follow-up, although similar development was seen in the control 

group.  

 

In Table 3, the time effect on back posture in both groups was significantly higher in the 

intervention group (p = .012). The time effect on neck posture was positive in the intervention 

group and negative in the control group. The difference was statistically significant (p = .019). 

The positive estimates of the time effect on sitting postures are interpreted as a course toward a 
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higher percentage of time in upright sitting postures, and the negative estimate toward a lower 

percentage. Interpretation of the estimates of the model parameters is the effect in unit when all 

other factors are held fixed. 
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Discussion 
 

The new design of the individually adjustable saddle chairs and desks with comfort curve and 

arm support increased the upright, neutral back and neck postures during sitting at school lessons 

compared to conventional workstations. This is an improvement from the musculoskeletal point 

of view. The increase was the result of proper adjustments and the new workstation design. The 

new workstations force proper elbow support and increase the angle between trunk and thigh, 

thus enabling a more neutral lumbar position. Despite the somewhat limited adjustability of the 

new design desks and chairs, optimal relationship between anthropometrics and workstations 

was mostly obtained. Moreover, the adjusting mechanism was ‘user-friendly’ compared to the 

conventional workstations. Some participants in the control group were able to adjust their 

tiltable desk slopes between two positions. For the intervention group, self-adjustment of the 

desk slope was discouraged. The calculated mean desk slope angles differed significantly 

between the groups at baseline but not during follow-up. 

 

The schools in this study, being a minority language group in their city, were comparable in their 

cultural features, also shown as continuity of education within the same school complex and 

grounds for at least grades one through nine. At both schools, most lessons were held in home 

classrooms. At the intervention school, for practical reasons, the new workstations were placed 

in the home classroom only, while conventional workstations were maintained in the other 

classrooms. Consequently, of the total exposure time, only 52.4% of all sitting hours were spent 

at the new workstations, which may have diluted the effects.  

 

In the intervention group, desks and chairs were adjusted according to the anthropometric 

dimensions of the participants. It was noted, however, that on a few occasions some participants, 
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or other students, had done readjustments. To ensure maintenance of correct adjustments, and to 

allow for growth, the desks and chairs were adjusted by the first author on average every two 

months. The individual response to the neutral posture of the lumbar and cervical curve showed 

substantial variation. Despite the new design of workstations, schoolchildren still have their 

individual sitting and working habits during lessons. Consequently, our posture analysis allowed 

a certain degree of individual sitting posture variation owing to the neutral posture angle 

definition tolerances (� 20 degrees). Moreover, it is possible that additional instructions for the 

intervention group of the optimal sitting postures might have enabled those showing a poor 

sitting posture to avail themselves better of the new design. 

 

A working posture video analysis is an appropriate method to evaluate postures of the back and 

the neck, position of the buttocks on the seat, and position of the upper limbs (16, 18, 19). It 

should be noted that the potential bias associated with subjects being aware that they are being 

observed may have appeared during the early intervention, video analysis in particular, but it is 

unlikely that it would extend over the whole one-year follow-up. The modified OWAS method 

was used to measure the frequency of sitting postures of the participants at 15-second intervals. 

In this study, the 15-second intervals and the posture categories were chosen according to earlier 

studies (16, 18, 19). This procedure ensured that the sampling frequency was quite high and only 

a few observations were missed during one lesson, the school data obtained can be considered 

unique. Another posture analyzing system, Portable Ergonomic Observation method (PEO) (19), 

provides information about posture intensity, duration, and frequency. However, only the 

duration of posture was missing from OWAS compared to PEO. As described by Murphy et al 

(16), the PEO method also seemed to miss some observations compared to video analysis 

(percentage of time spent in each posture), especially concerning neck postures.  
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Conclusions 
 

This study showed that adjustable saddle-type chairs and desks with comfort curve contributed to 

better working postures compared to conventional workstations. The authors propose that these 

results should be taken into account by decision-makers in schools, and adopted as part of a 

healthy school environment, which might lead to improved awareness and development of 

ergonomically more beneficial school workstations among furniture designers and 

manufacturers.  
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Figure 1 A) One example of the conventional workstations, B) and C) The new workstations  
of the intervention group 
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curve 
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Table 1 Means and standard deviations (SD) of height, weight and sitting height. 

a t-test for equality of means between groups, b n = 49 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Baseline Follow-up 
 Intervention 

group (n=47) 
Control group 

(n=50) 
P value

a
 Intervention 

group (n=47) 
Control group 

(n=50) 
P value

a
 

Height (cm)  
   mean 
   SD 

 
163.6 

9.1 

 
164.3 

11.2 

 
NS 

 
168.3 

8.7 

 
167.9 

10.3 

 
NS 

Weight (kg)  
   mean 
   SD 

 
54.7 
10.2 

 
57.8 
12.5 

 
NS 

 
58.2 

8.8 

 
62.4

b
 

12.4 

 
NS 

Sitting height (cm) 
   mean 
   SD 

 
84.5 

4.9 

 
85.8 

5.4 

 
NS 

 
86.6 

4.2 

 
87.4 

5.1 

 
NS 
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Table 2 Means and standard deviations (SD) of desk height, angle of desk slope, trunk-thigh angle, 
chair height, elbow height, elbow-floor height and the difference between elbow-floor height – desk 
height 
 
                           Baseline                  Follow-up 
 Intervention 

school 
(n=47) 

Control 
school 
(n=50) 

P value
a
 Intervention 

school 
(n=47) 

Control 
school 
(n=50) 

 P value
a
 

Desk height (cm)
 

   mean 
    SD 

 
71.8 
 1.7 

 
74.6 

3.5 

 
 .000 

 
96.3 

5.0 

 
73.9 

3.1 

 
 .000 

Angle of desk slope (degree)
 

   mean 
    SD 

 
0.0 
0.2 

 
2.1 
3.5 

 
 .000 

 
4.1

b
 

0.7 

 
3.9

c
 

2.4 

 
NS 

Trunk-thigh angle (degree)
d 

   mean 
    SD 

 
96.3 

3.9 

 
98.8 

5.4 

 
NS 

 
125.0 

5.8 

 
99.8 

7.0 

 
 .000 

Chair height (cm) 
   mean 
    SD 

 
43.3 

1.4 

 
43.7 

1.0 

 
NS 

 
68.2 

4.5 

 
43.8 

2.0 

 
 .000 

Elbow height (cm) 
   mean 
   SD 

 
16.7 

2.7 

 
17.3 

2.4 

 
NS 

 
20.9 

2.7 

 
20.3 

1.9 

 
NS 

Elbow-floor height (cm) 
   mean 
    SD 

 
60.0 

3.5 

 
61.0 

2.3 

 
NS 

 
89.1 

5.5 

 
64.1 

2.8 

 
 .000 

Difference between desk height 
and elbow-floor height (cm)

e
 

   mean 
    SD 

 
 

11.8 
4.7 

 
 

13.6 
3.7 

 
 

 .037 

 
 

7.2 
2.9 

 
 

9.7 
3.9 

 
 

 .001 

a t-test for equality of means between groups, b n= 46, c  n= 49, d n = 20 in both groups, measured from video recordings,  
e The optimal difference is suggested to be 5 cm (11) or 5-7 cm (15). 
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Figure 2 Percentage of time for each participant sitting with back and neck in upright postures, and the means 
of the percentage of time in the intervention group (A) and control group (B) at baseline and at follow-up. 
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Table 3 Estimates and tests for the fitted mixed models for sitting posture with relative growth as a  
confounding factor 
 

 
a  n = 21 in both intervention and control groups 
 
 
 

 Time effect on 
intervention group 

Time effect on 
control group 

F-test for time effects 
between groups 

P value 

 Estimate 
(t-value) 

Estimate  
(t-value) 

Estimate  
  

 

Sitting posturea
      

    back posture 50.38(7.88) 26.73(4.18)   6.84 .012 
    neck posture 14.26(2.09) -9.26(-1.35)   5.92 .019 
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Abstract 

 

Workstations at school are among several factors that contribute to musculoskeletal 

symptoms among school-aged children. The aim of this study was to investigate the 

effects of ergonomically designed workstations on schoolchildren’s musculoskeletal 

symptoms as compared to conventional workstations. In the first 14-month phase of the 

study (2002-2003, two schools), 42 from the intervention and 46 from the control school 

participated. In the total follow-up of 26 months (2002-2004), 23 in the intervention and 

20 in the control group participated. Anthropometrics and musculoskeletal symptoms 

were measured. In general, the ergonomically designed school workstations did not 

decrease present neck-shoulder, upper back, low back and lower limbs strain and pain, 

compared to conventional ones during follow-ups.  

 

Keywords: children; musculoskeletal symptoms; workstations  
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1. Introduction 

 

Workstations at school are among several factors that may contribute to musculoskeletal 

pain among school-aged children. During lessons children often sit in poor postures with 

trunk, back and neck flexed or rotated even for longer periods of time (Murphy et al., 

2002; Murphy et al., 2004;  Saarni et al., 2007b). Static postures and sitting for prolonged 

periods are risk factors for postural health, especially for low back pain (Kumar and 

Mital, 1992). Murphy et al. (2004) found that time spent with the trunk and neck flexed is 

associated with low back pain. Prolonged sitting in a stooped posture increases the stress 

in soft tissues, discs and nerves of the spine and may result in discomfort and pain in 

musculoskeletal structures. On the other hand, in upright, neutral sitting postures with a 

spinal curve similar to that in standing posture, the induced load on the spinal structures 

is reduced thus decreasing the feelings of pain (Corlett, 2006).  

 

By modifying school furniture the sitting posture of children can be encouraged towards a 

more favourable one that is less likely to induce musculoskeletal pain or symptoms. Our 

previous study (Saarni et al., 2007a) showed that individually adjusted saddle-type chairs 

with wheels and sloped desks with comfort curve for the body (photos of workstations 

are seen in our previous paper Saarni et al., 2007a) contributed to more upright, neutral 

sitting posture and larger hip angles compared to conventional workstations. 

Additionally, studies have revealed that ergonomic and new design workstations induced 

less neck flexion postures (Marchall et al., 1995) and larger hip angles (Koskelo, 2006; 

Marchall et al., 1995) than conventional ones. Furthermore, in the study by Chlebicka 

(2004) sloped chairs with knee-support showed an increase in lumbar lordosis and a 

decrease in thoracic kyphosis compared to sitting on traditional chairs. Sitting postures 
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are unique for each individual, and children gradually resumed their individual sitting 

postures despite the new workstation design. However, the saddle type chairs also used in 

this study enable a trunk inclination as vertical as in the standing position, yet lumbar 

lordosis shifts slightly toward kyphosis (Bendix et al., 1985).  

  

Although ergonomically designed furniture contributes to a more advantageous sitting 

posture, there is little evidence that it contributes to a decrease in musculoskeletal pain. 

Controlled interventions have been scarce and their outcome indicators are few. Two 

intervention studies have shown a decrease in musculoskeletal symptoms when measured 

by a dichotomous scale (yes/no) (Linton et al., 1994; Koskelo, 2006). When Linton et al. 

(1994) used pain frequency (from 0=very seldom to 100=very often/every day) as an 

outcome indicator, no effect on back or neck pain was observed. Likewise, Aagaard-

Hansen and Storr-Paulsen (1995) and Troussier et al. (1999) showed that ergonomically 

designed workstations with adjustable high chairs and tiltable desk-tops have no effect on 

musculoskeletal symptoms compared to ISO standard furniture. Additionally, Cardon et 

al. (2004), investigating a classroom situation with adjustable high chairs, tiltable tables 

and stand-at desks, information stations, and reclining surfaces demonstrated that 

improvements had no effect on schoolchildren’s perceived pain compared to traditional 

environment.  

 

This paper reports on the effects of ergonomically designed school workstations on 

musculoskeletal symptoms of schoolchildren. The workstations consist of adjustable 

saddle-type chairs and desks with comfort curve to accommodate body and to provide 

arm support. As outcome indicators, we use perceived strain and pain intensity levels. 

These intensity levels serve as indicators of the amount of load on the spinal structures 
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(Corlett, 2006.) Based on our previous study, which showed that these adjustable 

workstations increase upright sitting postures (Saarni et al., 2007a), our hypothesis is that 

in using ergonomically designed school workstations a decrease in the intensity of 

schoolchildren's musculoskeletal symptoms will be seen when compared to conventional 

workstations.  

 

 

2. Methods 

 

2.1 Design and study population   

 

This study was a controlled intervention with a total follow-up time of 26 months. At the 

start of the study, 101 participants with a mean age of 12 (6th grade) or 14 years (8th 

grade) were enrolled from two Swedish speaking comprehensive schools in two Finnish 

cities. At the time of the first follow-up, 14 months between 2002 and 2003, the number 

of participants was 88, 42 in the intervention and 46 in the control group. From the 14-

month analysis we excluded participants who did not complete the musculoskeletal 

symptom intensity level questionnaire. The number of children participating in the total 

follow-up at 26 months, between 2002 and 2004, was 43; 23 in the intervention group 

and 20 in the control group. During the second follow-up year, the older control group 

(then 9th graders) did not wish to continue participation. Furthermore, two participants 

(boys) moved from the control school to the intervention school after the summer 

vacation in August 2002. In the analysis, they were considered as part of the intervention 

group, because they lacked only a few weeks of exposure to the new workstations as 

compared to the original intervention group.  
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The background variables like sports participation, computer use, stage of pubertal 

maturation, amount of school work, mean grade point average, absence due to illness, 

school workstation discomfort, school atmosphere, and stress symptoms (e.g. stomach 

ache, nervousness, irritability, difficulty sleeping, headache, and daytime tiredness) were 

elicited by self-administered questionnaire. The intervention and control groups reported 

similarly at start of the study on these background variables. Overall, although the groups 

differed in their opinions on haste as a disturbing factor in school, they were found to be 

very similar with respect to the main background variables. 

 

Unlike most Finnish schools, these schools were comparable because each grade had a 

home classroom with separate lockers for books and utensils. Also, most of the lessons 

during school days were held in the home classroom, where the children sat at the same 

desks and chairs every day. In the intervention school, the new workstations were placed 

in the home classroom. When deducting the hours, according to the timetables, regularly 

spent in other classrooms for craft, physical education and home economics/domestic 

science, there remained an annual average of 27.3 hours per week at most spent in the 

home classroom at the intervention school, and 27.8 hours at the control school. In 

addition, other lessons occasionally held outside the home classroom were further 

deducted from the annual average rates. The net total exposure time was 14.3 hours in the 

intervention group and 17.6 hours in the control group. The difference in the exposure 

time between the groups was statistically significant (p = .000).  

 

In April 2002, after baseline measurements, the intervention group was equipped with 

adjustable saddle-type chairs with wheels and adjustable desks with comfort curve for the 
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body (described in our previous paper, Saarni et al., 2007a) (Easydoing Ltd/Salli 

Systems, Rautalampi, Finland). The workstations were adjusted to every child’s personal 

anthropometric dimensions, for instance, the trunk-thigh angles were adjusted to 115-135 

degrees according to suggestions by Keegan (1953) and Bendix et al. (1985). The control 

group on the other hand continued to use the conventional workstations during the whole 

intervention period and no workstation adjustments by the researcher were performed.  

 

After written information to the parents and both written and verbal information to the 

children and headmasters of the schools, written consent was obtained from parents, 

children and headmasters. The Ethics Committee of the Pirkanmaa Hospital District 

approved the protocol.  

 

 

2.2 Physical measurements 

 

Height (stature) of the participant was determined as the vertical distance from floor to 

the top of the head and measured with the participant standing without shoes, erect and 

looking straight ahead. Sitting height was determined as the vertical distance from the 

surface of the seat to the top of the head and measured with the participant seated erect on 

a flat horizontal chair. Weight was measured with digital weighing scales. Height, weight 

and sitting height were taken individually in the school nurse's room by the first author 

trained in physiotherapy. At baseline, anthropometric measures did not indicate a 

statistical difference between the intervention and control groups nor between the 

younger or older groups. These variables were measured four times during the 14-month 



 8 

follow-up (February/August/December 2002 and March 2003) and twice during the latter 

part of the total follow-up period (September 2003 and March 2004).  

 

 

2.3 Anthropometrics of schoolchildren and dimensions of school workstations  

 

Elbow height (seated) was the vertical distance from the seat surface to the tip of the 

olecranon (under the elbow) and measured with arm at side (0-degree abduction) and 90-

degree elbow flexion. The height of the conventional chair was the vertical distance from 

the floor to the highest point on the rear end of the seat. The height of the saddle-type 

chair was calculated by decreasing 1 cm from the highest point on the rear end of the seat 

(the rear end of the seat was curved and sideward buckled). The desk height was the 

vertical distance from the floor to the front edge (left side) of the desk. Elbow-floor 

height (seated) was the sum of elbow height and chair height. The match between the 

new design desk height and elbow-floor height was adjusted according to proposals by 

Bendix et al. (1985) and Finnish Institute of Occupational Health (FIOH) (1986). The 

desks and chairs were measured in the classrooms by the first and fourth authors. These 

measurements were repeated in both schools four times during the 14-month follow-up 

(February/August/December 2002, March 2003) and additionally once during the second 

follow-up year (March 2004). In the intervention school, the match between elbow-floor 

height and desk height and between trunk-thigh angle and chair height was ensured by 

regular adjustments on average once in every 2 months for each participant. Additional 

readjustments were performed if necessary. 

 

2.4 Musculoskeletal strain and pain  
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Present perceived musculoskeletal strain intensity levels were measured once a day over 

one school week using a modified Borg Category Ratio Scale (CR-10 Scale, Borg, 1998). 

The scale of strain intensity levels ranged from 0 (nothing at all) to 10 (extremely strong, 

maximal). Strain in different body areas was elicited with: “How strained (exhausted) do 

you feel at this moment in the following body areas?” The body areas measured were 

neck-shoulder, upper back, low back, upper limbs and lower limbs. To clarify the 

question a drawing marking the areas was provided next to the Borg-scale in the 

questionnaire.  

 

Present perceived musculoskeletal pain intensity levels were likewise measured once a 

day over one week using a 0-100mm Visual Analogue Scale (VAS) (Revill et al., 1976), 

with 0=no pain and 100=extreme pain. Present pain in different body areas was elicited 

with: “Have you at this moment any of the following pain (smart, ache or distress)?” 

VAS was also used during follow-up to assess musculoskeletal pain intensity levels 

during the last six months with: “During the past six months, have you had any of the 

following pain (smart, ache or distress)?” Pain areas measured in both questionnaires 

were: neck-shoulder, upper back, low back, upper limbs and lower limbs. To clarify the 

questions a drawing marking the areas was provided next to the VAS-scales.  

 

The questionnaires for the one-week periods were collected by teachers at about 1 pm on 

each of the five school days. Present strain and pain intensity levels were measured at 

baseline (March 2002) before the new desks and chairs were introduced, five times 

during the first 14-month follow-up (May, September and December 2002, March and 

May 2003) and twice during the second follow-up year (December 2003, May 2004). 
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Additionally, musculoskeletal pain intensity levels during the last six months were 

measured at baseline (February 2002) before the new desks and chairs were introduced, 

once during the first 14-month follow-up (February 2003) and once during the second 

follow-up year (February 2004). 

 

For participants who filled out the questionnaire at least on three days during the week, 

means of perceived present strain and pain intensity levels were calculated. The final 

analysis was performed for those who filled out the questionnaire at baseline and at least 

once during follow-up. The main reason for not filling out the questionnaire every day 

during the study weeks was absenteeism. Additionally, we constructed the 

musculoskeletal pain intensity level degrees to dichotomous scales (no/yes) for further 

analysis. “No pain” consisted of VAS levels from 0 to 0.5 mm and “Yes pain” from 0.6 

to 100 mm. These limits were defined according to earlier studies (Hunfeld et al., 1997; 

Hunfeld et al., 2001; Hunfeld et al., 2002; Jensen et al., 2003). The musculoskeletal strain 

intensity levels were also classified to dichotomous scales (no/yes) for further analysis. 

“No strain” was stated as 0 in the Borg scale and “Yes strain” between Borg levels 0.1-

10.   

 

 

2.5 Statistical analysis 

 

Descriptive results are presented as means and standard deviations. Dichotomous 

variables (strain and pain) were tested by the Chi-square test or Fisher’s exact test to 

analyse group differences (both age groups in the same analysis) between the schools. To 

analyse musculoskeletal strain and pain, the model fitted for each of the log outcome 
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variables was YI = U + bI + cI ·t + d z + �  for the intervention group and Yc = U + bc + cc t 

+ d z + � for the control group. In the model, U was a random intercept term associated 

with a study participant, bI and bc were intercepts in both groups and cI and cc were slope 

terms associated with time (t) effects in both groups. Further, d was a coefficient 

associated with covariate z and � was a residual term. All of the strain and pain variables 

were negatively skewed and therefore the logarithmic transformation was made for the 

original variables. The main hypothesis of interest was if the intervention effect over time 

was similar in both groups, i.e. Ho  : cI= cc .    

 

At baseline, the difference in the intensity levels of musculoskeletal strain and pain 

symptoms between groups was tested with the t-test. The development of those variables 

during the follow-up years was analysed and tested between groups. The linear mixed-

effects model used here processes differences in the development of the symptoms during 

follow-up between the groups, but also takes into account individual variation between 

participants and the correlation structure within the participant’s measurements.  

 

Growth over time may have had some influence on the musculoskeletal strain and pain 

intensity levels. According to earlier studies, taller children had more musculoskeletal 

pain (Nissinen et al., 1994; Salminen et al., 1995) and thus in this study the children’s 

growth over time was added into the analysis as a confounding factor and tested in linear 

mixed-effects models. The differences for the development of the main outcome 

variables over time between the intervention and control groups were investigated by 

linear mixed models and tested by t- and F-tests produced by R-programme LME 

(Pinheiro and Bates, 2000). For further statistical analysis, the SPSS 11.5 software for 

Windows was used (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 
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3. Results 

 

3.1 Physical measurements and workstation dimensions  

 

At baseline, the mean height of the participants was 163.9 cm (SD 9.3 cm) in the 

intervention group and 163.8 cm (SD 11.4 cm) in the control group, but the difference 

between the groups was not significant. During the 14-month follow-up the mean growth 

in the intervention group was 4.5 cm and in the control group 3.4 cm, but the growth 

difference between the groups was not significant. During the 26-month follow-up the 

mean growth among the younger age group was 10.6 cm in the intervention and 8.8 cm in 

the control school and the difference was statistically significant (p = .02). At baseline, 

the mean weight of the participants in the intervention group was 54.9 kg (SD 10.4 kg) 

and 58.7 kg (SD 9.1 kg) after the 14-month follow-up, and in the control group 57.0 kg 

(SD 12.6 kg) and 61.6 kg (SD 12.5 kg), respectively. The sitting height in the 

intervention group was 84.7 cm (SD 5.0 cm) at baseline compared to 85.4 cm (SD 5.3 

cm) in the control group. After the 14-month follow-up the mean sitting heights were 

86.7 cm (SD 4.3 cm) and 87.3 cm (SD 3.3 cm), and after the 26-month follow-up (the 

younger age group only) 87.3 cm (SD 3.3 cm) and 86.1 cm (SD 2.9 cm), respectively. 

The participants did not differ significantly in terms of weight and sitting height at any 

stage throughout the study.  

 

At both baseline and follow-up, elbow-floor height, desk height and chair height differed 

significantly between the younger age groups. Among the older participants, however, 
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elbow-floor height and chair height did not differ between groups at baseline but showed 

a statistically significant difference during follow-up (Table 1). 

 

Table 1 Elbow-floor height, desk height and chair height (cm) in the intervention and control groups during follow-up 
(mean, SD)  

 

a   n= 17, b   n= 19, –  Not included, NS = Not significant  

 

 

3.2 Occurrence of strain and pain symptoms 

 

At baseline, analysis of musculoskeletal strain and pain by dichotomous scale (no/yes) 

showed that the differences between the groups were statistically non-significant, except 

for strain in the upper and lower limbs (p = .002, p = .009, respectively) when the 

proportions of participants without strain were larger in the control group (data not 

shown). During the 14-month intervention, the control group had more participants in “no 

pain” and “no strain” category concerning all anatomic sites compared to the intervention 

group (neck: p= .009, upper limbs: p= .005, lower limbs: p= .001, upper back: p= .002, 

low back: p= .001). No statistically significant group differences were seen in pain 

Younger group Older group 
 Intervention school 

(n=23) 
Control school 

(n=20) 
p-value Intervention school 

(n=19) 
Control  

school (n=26) 
p-value 

Elbow-floor height       
 Baseline 57.6 (2.4) 59.7 (1.5) 0.001 62.8 (2.5) 61.9 (2.2) NS 
 6 months follow-up 85.2 (4.4) 62.1 (3.3) 0.000 93.2 (5.2) 63.3 (2.1) 0.000 
 10 months follow-up 87.3 (4.0) 64.1 (3.1) 0.000 92.7 (5.0) 65.6 (2.3) 0.000 
 13 months follow-up 87.1 (4.3) 63.3 (3.0) 0.000 91.6 (6.1) 64.7 (2.3) 0.000 
 25 months follow-up 87.4 (4.8)   63.5 (1.3)a 0.000 - - - 
       
Desk height       
 Baseline 73.1 (0.3) 73.9 (1.6) 0.019 70.4 (1.6) 75.1 (4.6) 0.000 
 6 months follow-up 91.9 (4.0) 71.3 (2.7) 0.000 98.8 (5.5) 74.5 (3.5) 0.000 
 10 months follow-up 93.3 (4.0) 72.1 (2.9) 0.000 98.6 (5.6) 74.4 (3.4) 0.000 
 13 months follow-up 94.0 (4.2) 72.8 (2.8) 0.000 99.3 (4.9) 74.7 (3.1) 0.000 
 25 months follow-up 94.8 (4.2)   74.5 (0.8)b 0.000 - - - 
       
Chair height       
 Baseline 42.7 (1.7) 44.0 (0.2) 0.002 44.0 (0.0) 43.7 (1.2) NS 
 6 months follow-up 65.9 (3.6) 43.6 (2.7) 0.000 69.1 (4.9) 43.3 (1.3) 0.000 
 10 months follow-up 66.5 (3.8) 43.5 (2.7) 0.000 68.8 (5.0) 43.4 (1.2) 0.000 
 13 months follow-up 67.5 (3.7) 43.7 (2.6) 0.000 68.9 (5.5) 44.0 (1.3) 0.000 
 25 months follow-up 68.2 (4.4) 42.9(0.4)a 0.000 - -  
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feelings during the last 6 months in any anatomic site. Although the proportion of 

participants with no present symptoms increased in the intervention group over time, 

more asymptomatic participants were seen in the control group compared to the 

intervention group. 

 

 

3.3 Musculoskeletal strain and pain intensity levels  

 

The intensity of musculoskeletal strain and pain symptom levels during the intervention 

were very low among the participants in both groups but showed a large variation 

(Figures 1, 2, 3 and 4, Table 2). At baseline, the intervention group had higher intensity 

levels for nearly all symptoms compared to the control group, yet the difference was not 

significant. However, for neck/shoulder pain during the last 6 months the difference was 

significant (p = 0.01).  
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 Figure 1 Means of present musculoskeletal strain by anatomic site (Borg, 0-10) during the follow-up in the  
 intervention (n=42) and control (n=46) groups. Participants were 12 and 14-year-olds at baseline. 
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 Figure 2 Means of present musculoskeletal strain by anatomic site (Borg, 0-10) during the follow-up in the 
 intervention (n=23) and control (n=20) groups. Participants were 12-year-olds at baseline. 
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 Figure 3 Means of present musculoskeletal pain by anatomic site (VAS, 0-100mm) during the follow-up in the 
 Intervention (n=42) and control (n=46) groups. Participants were 12 and 14-year-olds at baseline.   
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 Figure 4 Means of present musculoskeletal pain by anatomic site (VAS, 0-100 mm) during the follow-up in the 
 Intervention (n=23) and control (n=20) groups. Participants were 12 year-olds at baseline. 
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Table 2 Mean scores on the musculoskeletal pain (VAS, 0-100mm) 
during the last 6 months in the intervention and control groups.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
   
  

 aValues only for the younger study groups 
  

 

In the mixed-effects models aimed at explaining the time changes in strain and pain 

intensity levels during follow-up, the negative estimate of the time effect was interpreted 

as a course towards lower symptom intensity levels and the positive estimate towards 

higher symptom intensity levels. In the intervention group, changes in strain and pain 

intensity levels were statistically non-significant except in the upper limbs where the 

symptom intensity levels for present strain and pain decreased. In the control group, the 

intensity levels of most symptoms significantly decreased over time. From this followed 

that time effects between the groups differed significantly in all strain and present pain 

Follow-up time Baseline 12 months 21 monthsa 
    
PAIN during the last 
6 months 

   

 Neck/shoulder    

  Intervention 44.5 (26.5) 
(n=42) 

33.4 (25.2) 
(n=42) 

42.0 (23.7) 
(n=22) 

  Control 30.2 (27.1) 
(n=46) 

22.3 (20.7) 
(n=46) 

23.1 (27.0) 
(n=19) 

 Upper back    

  Intervention 27.4 (28.6) 
(n=42) 

24.3 (23.0) 
(n=42) 

41.6 (26.8) 
(n=22) 

  Control 22.9 (26.9) 
(n=46) 

16.4 (19.7) 
(n=46) 

13.1 (16.7) 
(n=19) 

 Low back    

  Intervention 32.5 (28.8) 
(n=42) 

26.4 (25.9) 
(n=42) 

38.3 (24.0) 
(n=22) 

  Control 26.1 (29.7) 
(n=46) 

19.7 (22.2) 
(n=46) 

21.7 (24.2) 
(n=19) 

 Upper limbs    

  Intervention 18.1 (20.2) 
(n=42) 

14.0 (13.1) 
(n=42) 

24.3 (20.3) 
(n=22) 

  Control 16.5 (22.7) 
(n=46) 

13.5 (16.3) 
(n=46) 

12.3 (18.1) 
(n=19) 

 Lower limbs    

  Intervention 21.3 (20.8) 
(n=42) 

18.5 (18.0) 
(n=42) 

26.6 (18.9) 
(n=22) 

  Control 19.3 (25.2) 
(n=46) 

17.5 (23.0) 
(n=46) 

13.2 (17.5) 
(n=19) 
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symptom intensity levels except in the upper limbs. Changes in pain intensity levels 

during the last six months were similar in both groups. The linear mixed-effects model 

analysis showed that growth as a confounding factor had no effect on musculoskeletal 

symptoms (Table 3).  

 

Because the older groups decided against continuation of participation, the 26-month 

analysis was conducted only among the younger participants. The pain intensity levels in 

the upper back, low back and upper limbs during the last 6 months significantly 

decreased in the intervention group over time, whereas in the control group the levels 

remained stable. Likewise, the intensity level of present low back pain increased in the 

intervention group and decreased in the control group, both significantly. Additionally, 

when comparing these musculoskeletal symptoms between groups over time, the 

participants of the control group reported significantly lower levels of musculoskeletal 

strain and pain intensities compared to the intervention group. Regarding intensity levels 

of present strain and pain during the last 6 months of the lower limbs, no difference was 

seen between the groups. Furthermore, the growth as a confounding factor had no effect 

on musculoskeletal symptoms (Table 4). Further, we modelled the group differences over 

time with both age groups in the same 2-year analysis, even though the older participants 

of the control group were absent for the latter part. The results of the mixed-effects model 

showed no statistical differences compared to the underlying results between the schools.    
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Table 3 Estimates of the effects and tests for the fitted mixed models for musculoskeletal strain and pain symptoms  
during 1-year follow-up.  

 NS = Not significant  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

     Time effect on 
intervention 
group (n=42) 

              Time effect on      
C    control group (n=46) 

 F-test for  time effects 
             between groups 

 

 Estimate t-test 
P-value 

Estimate t-test 
P-value 

F-value P-value 

Neck/shoulder       
 Strain 0.01 NS -0.04 0.004 7.18 0.008 

 Present pain -0.03 NS -0.14 0.000 8.25 0.004 
 Pain during the last 6 

 months 
 

-0.35 
 

NS 
 

-0.28 
 

NS 
 

0.08 
 

NS 
       

Upper back       
 Strain 0.00 NS -0.05 0.001 6.67 0.010 

 Present pain -0.01 NS -0.16 0.000 11.05 0.001 
 Pain during the last 6 

 months 
 

0.16 
 

NS 
 

-0.15 
 

NS 
 

0.97 
 

NS 
       

Low back       
 Strain -0.01 NS -0.06 0.000 7.92 0.005 

 Present pain 0.01 NS -0.17 0.000 17.23 <.0001 
 Pain during the last 6 

 months 
 

-0.23 
 

NS 
 

-0.17 
 

NS 
 

0.05 
 

NS 
       

Upper limbs       
 Strain -0.03 0.005 -0.05 0.000 0.85 NS 

 Present pain -0.09 0.001 -0.14 0.000 1.32 NS 
 Pain during the last 6  

 months 
 

-0.00 
 

NS 
 

-0.05 
 

NS 
 

0.03 
 

NS 
       

Lower limbs       
 Strain -0.02 NS -0.06 0.000 5.81 0.016 

 Present pain -0.02 NS -0.18 0.000 14.76 <.0.001 
 Pain during the last 6 

 months 
 

-0.06 
 

NS 
 

-0.09 
 

NS 
 

0.01 
 

NS 
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Table 4 Estimates of the effects and tests for the fitted mixed models for musculoskeletal strain and pain 
symptoms during the 2-year follow-up among younger schoolchildren  

 

 
NS = Not significant 

 
 

 

 Time effect 
of 

intervention 
group (n=23) 

 Time effect 
of control 

group (n=20) 

 F-test for time 
effects between 

groups 

 

 Estimate t-test 

P-value 

Estimate t-test 

P-value 

F-value P-value 

Neck/shoulder       

 Strain 0.02 NS -0.05 0.003 14.05 0.000 

 Present pain 0.06 NS -0.13 0.000 20.51 <.0001 

 Pain during the last 6 

 months 

 

0.27 

 

NS 

 

-0.28 

 

0.042 

 

12.92 

 

0.001 

       

Upper back       

 Strain -0.00 NS -0.05 0.001 6.32 0.013 

 Present pain 0.06 NS -0.14 0.000 18.00 <.0001 

 Pain during the last 6  

 months 

 

0.57 

 

0.003 

 

-0.16 

 

NS 

 

10.69 

 

0.002 

       

Low back       

 Strain 0.02 NS -0.06 0.000 17.14 <.0001 

 Present pain 0.13 0.001 -0.13 0.000 37.79 <.0001 

 Pain during the last 6  

 months 

 

0.57 

 

0.002 

 

-0.01 

 

NS 

 

7.46 

 

0.008 

       

Upper limbs       

 Strain -0.01 NS -0.05 0.000 8.09 0.005 

 Present pain 0.05 NS -0.11 0.002 15.56 0.000 

 Pain during the last 6 

 months 

 

0.56 

 

0.003 

 

0.01 

 

NS 

 

6.48 

 

0.013 

       

Lower limbs       

 Strain -0.02 NS -0.04 0.007 1.96 NS 

 Present pain 0.02 NS -0.12 0.001 10.53 0.001 

 Pain during the last 6  

 months  

 

0.33 

 

NS 

 

-0.01 

 

NS 

 

1.95 

 

NS 
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4. Discussion 

 

The study could not verify our hypothesis that the ergonomically designed school 

workstations with saddle chairs and desks with comfort curve for the body would 

decrease the intensity level of musculoskeletal symptoms among schoolchildren. The 

overall intensity level of musculoskeletal symptoms was very low both in the intervention 

and the control group. Furthermore, the level stayed mostly stable over the entire 26-

month follow-up in the intervention group, whereas in the control group a decrease in the 

intensity levels was seen for some symptoms.  

 

Comparability of our findings to those of the previous studies is difficult partly because 

of the different workstation designs, follow-up times and strain and pain intensity level 

scales. The follow-up times used in the previous studies have varied from a few months 

(Aagaard-Hansen and Storr-Paulsen, 1995) to five years (Troussier et al., 1999) and the 

study designs have been prospective or retrospective. Different strain and pain 

measurement scales have been used depending on the study focus.  

 

When musculoskeletal symptoms were analysed using a dichotomous scale, our results 

showed more frequent present pain symptoms in the intervention group compared to the 

controls. This was in contrast to the findings of Linton et al. (1994) and Koskelo (2006). 

Our findings concerning pain during the last 6 months were in line with earlier studies 

(Aagaard-Hansen and Storr-Paulsen, 1995; Troussier et al., 1999; Cardon et al., 2004).  
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Although the study design in the school was well planned, there were some limitations in 

the study. The daily exposure to the new design of workstations was shorter than 

expected in the intervention group due to teaching arrangements, about half of all 

possible school sitting hours. When lessons were attended in other classrooms, switching 

between the new and the conventional workstations exposed the children to fluctuation of 

their spine positions. Children’s home sitting behaviour could not be investigated. The 

intervention group had flat desks at baseline while desks in the control group were 

adjustable and sloped suggesting that variation in the sitting and working behaviour was 

possible between the groups already before the intervention. The slope difference of the 

desks was also significant (p = .000, not shown in the table) between the groups at 

baseline but non-significant at follow-up. Because the researcher visited the intervention 

school more frequently (to adjust the workstations) the participants there may have paid 

more attention to their musculoskeletal health, which in turn may have influenced their 

symptom intensity levels. 

 

The older participants of the control group dropped out from the second follow-up period, 

which lowered the number of participants and also prevented comparison between the 

older study groups during the second follow-up year. An advantage of the mixed-effects 

models used here is the absence of need to exclude participants with incomplete data 

from the analysis as compared to, for example, ANOVA for repeated measures. All the 

available observations contribute to the statistical inference by virtue of the likelihood-

based estimation method (Pinheiro and Bates, 2000). We made an additional linear 

mixed-effects model analysis of the two-year follow-up, including both age groups, and 

the results showed no substantial differences compared to the two-year analysis for the 

younger groups only. Furthermore, no statistically significant difference was found 
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between those who participated over the full follow-up period and the 13 children who 

interrupted the follow-up (moved to another city or did not complete the questionnaire).  

 

Being a controlled intervention design was a strength of this study. We also used the 

intensive follow-up measurements comprising eight measuring points at varying times 

during the school year, which improved the quality of information on musculoskeletal 

symptoms. However, because the mean intensity levels of musculoskeletal strain and pain 

were low in both study groups, the differences between the groups may not have been 

brought forth. Additionally, the measurement equipment, scales in the questionnaires and 

times of measurements were identical for both groups.  

 

In this study, strain and pain intensity levels were measured using two well documented 

scales among adults, a Borg scale (Borg, 1998) and a visual analogue scale (VAS) (Revill 

et al., 1976), respectively. There are several factors that can modify strain and pain 

perception in children, particularly age, developmental stage, past experiences, and 

cultural background. VAS and numerical rating scales are applicable for children (Lamb, 

1995; Shields et al., 2003; Tyler, 1993) and adolescents (Spagrud et al., 2003). Studies 

have revealed no gender differences using those scales (Marinov et al., 2007; Shields et 

al., 2003). The instructions for respondents at baseline and at follow-up measurements in 

the beginning of the new semester were detailed and standardized for the children in both 

study schools.  

 

The use of the numerical Borg’s scale simultaneously with VAS combined the 

information of the present musculoskeletal strain and pain intensity level status. The 

measurements of the last 6-month pain symptom intensity levels added information, but 
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left an element of doubt regarding ability to recall prior pain. Eich et al. (1985) found that 

present pain intensity levels have an assimilative influence on memory for prior pain 

intensity among adults. If the present level was high, patients rated their prior pain 

intensity more severe than their pain diaries indicated (Eicht et al., 1985; Feine et al., 

1998; Brauer et al., 2003) and vice versa (Eicht et al., 1985; Feine et al., 1998). 

Consequently, recall of pain intensity might be over- or underestimated. Likewise, Linton 

and Melin (1982) and Hunfeld et al. (1997) reported overestimated results for the level of 

prior average pain; our results were in line with that when comparing present pain and 

pain during the last 6 months.  

 

Our findings provide new information about the effects of new workstation designs on 

musculoskeletal health among schoolchildren, on which little research and rare 

interventions have been performed. In order to obtain long-term benefits of 

ergonomically designed workstations, teachers and school health care professionals 

should draw schoolchildren’s attention to their own sitting habits. In addition, the 

individual’s response to the upright, neutral posture caused by e.g. ‘saddle-chairs’ and 

‘desks-with-comfort-curve’ needs consideration, remembering that, regardless of the new 

designs, children have a tendency to sit in stooped postures during lessons. Furthermore, 

the saddle chairs used in this study enable neutral, upright sitting postures with larger 

trunk-thigh angle, and the chairs equipped with wheels enable whole body movements 

with freer lower limb motion compared to conventional chairs without wheels. There is a 

distinct need for future long-term studies on the relationship between poor postures and 

musculoskeletal pain in children and adolescents extending to effects into adulthood.  
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