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Wykaz stosowanych skrotow

BMI — Body mass index

JOABPEQ — Japanese Orthopedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire
LBP — Low back pain

MSD — Musculoskeletal disorders

NP — Neck pain

NPDS — Neck pain and disability scale

YLD - Years live with disability

SF-12 — The 12-Item Short Form Health Survey

AUC — Area under curve



Streszczenia

Streszczenie w jezyku polskim
Ocena porownawcza dolegliwosci bolowych kregostupa w odcinku szyjnym i ledzwiowym

wsrod lekarzy dentystow i studentéw kierunku lekarsko-dentystycznego.

Wprowadzenie:

Dolegliwo$ci mig$niowo-szKieletowe w odcinku lgdzwiowym i szyjnym krggostupa sg czestym
schorzeniem wsrdd lekarzy stomatologow. Istnieje wiele badan, ktore sugeruja zwigkszong
czestotliwo$¢ wystepowania dolegliwosci migsniowo-szkieletowych w tej grupie zawodowej w
poréwnaniu do populacji ogdlnej. W pracy doktorskiej zaprezentowany zostal problem bolow
kregostupa szyjnego 1 lgdzwiowego wsrdd lekarzy stomatologdéw i studentow kierunku lekarsko-

dentystycznego w Polsce.

Cel pracy:

Celem pracy jest zbadanie czgstosci wystepowania i nasilenia zespotéw bolowych kregostupa
szyjnego i ledzwiowego wsrod studentow kierunku lekarsko-dentystycznego i lekarzy stomatologow
oraz ocena zaleznosci miedzy czynnikami fizycznymi, zdrowotnymi, socjalnymi, psychologicznymi

oraz innymi czynnikami zwigzanymi ze specyfika pracy.

Materialy i metody:

Ankieta badania sklada si¢ z 5 kwestionariuszy: “Neck Pain and Disability Scale” oceniajacy
dolegliwo$ci w odcinku szyjnym, “The Japan Orthopaedic Association Back Pain Evaluation
Questionnaire (JOABPEQ)” zawierajacy skale VAS oceniajacy odcinek ledzwiowy, “The
Occupational Role Questionnaire” dla lekarzy stomatologow, “The 12-Item Short Form Health
Survey (SF-12)” oceniajacy jakos$¢ zycia oraz wlasny autorski kwestionariusz oceniajacy parametry
pomini¢te w wymienionych. Ankieta byta dostepna online oraz wysytana do réznych publicznych i
prywatnych klinik stomatologicznych w Polsce. W badaniu wzi¢lo udziat tacznie 567 osob (101

studentow 1 466 lekarzy stomatologow).

Wyniki pracy:
W badanej grupie s$rednia wieku dla studentow stomatologii wynosi 23,43 lat, a dla lekarzy
dentystow 35,52 lat. W badaniu wykazano, ze dolegliwosci bolowe krggostupa ledzwiowego zglasza

98% lekarzy dentystow i 97% studentéw. Dolegliwosci bolowe kregostupa szyjnego zglasza 89%



lekarzy dentystow i 87% studentow. Srednia wyniku w sekcji ,,Low Back Pain” kwestionariusza
JOABPEQ wyniosta 60,39% dla studentow, a 61,16% dla lekarzy dentystow. Srednie wyniki w
kwestionariuszu NPDS wynosity odpowiednio 15,05 dla lekarzy dentystow i 11,36 dla studentéw
stomatologii. 64% lekarzy stomatologéw oraz 53% studentéw uwaza, ze poziom stresu w pracy jest
umiarkowany. Dla wartosci p<0,05 wykazano roznicg¢ w zakresie satysfakcji z pracy i
dolegliwosciach bolowych kregostupa szyjnego oraz lgdzwiowego w zaleznosci od pici. Picie
alkoholu i palenie papierosow wptywa negatywnie na zdrowie fizyczne. Wykazano wptyw stazu
pracy na dolegliwosci kregostupa szyjnego i1 ledzwiowego oraz na satysfakcje z wykonywanej pracy.
Nie wykazano statystycznie istotnego wptywu takich czynnikow jak: specjalizacja, wiek, staz pracy,
BMI, wzrost, pozycja pracy, praca z asystg lub bez, praca z narzgdziami powigkszajacymi, praca z
podtokietnikami, liczba zabiegow w ciaggu dnia na wyniki w kwestionariuszach oceniajacych

dolegliwosci kregostupa szyjnego 1 ledzwiowego.

Whioski:

Badanie wykazato, ze dolegliwosci bolowe kregostupa okolicy szyjnej i ledzwiowej sa duzym
obcigzeniem dla polskiej populacji lekarzy dentystow i studentow kierunku lekarsko-dentystycznego.
Kobiety czesciej wykazuja dolegliwosci migsniowo-szkieletowe w obrebie kregostupa szyjnego i
ledzwiowego niz me¢zczyzni. Wraz z wigkszym stazem zawodowym dentystow zwigksza sie
nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego. Lekarze stomatolodzy z wigkszym
dos$wiadczeniem zawodowym wykazuja wigcej problemow w zakresie mobilnosci kregostupa
ledzZwiowego i osiggajg gorsze wyniki w zakresie zycia towarzyskiego. Mimo wymienionych
problemoéw, dentySci z wigkszym do$wiadczeniem zawodowym wykazuja lepsza satysfakcje z
wykonywanej pracy. Palenie papieroséw koreluje z wigkszymi dolegliwo$ciami ze strony kregostupa
ledzwiowego. Aktywnos$¢ fizyczna w wieku rozwojowym 1 w okresie dorostym wptywa korzystnie
na zdrowie psychiczne lekarzy dentystow i studentéw stomatologii. Zadowolenie i1 satysfakcja z
pracy jest wigksza, jesli lekarz stomatolog pracuje w ciggu tygodnia wigcej niz 20 godzin.
Mezczyzni czesciej wykazuja wigksza satysfakcje z wykonywanej pracy niz Kobiety. Spozywanie

alkoholu w nadmiarze ma negatywny wplyw na zdrowie fizyczne u lekarzy dentystow.
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Streszczenie w jezyku angielskim
The prevalence and symptoms of low back pain and neck pain among dentists and students of
dentistry in Poland

Introduction

The musculoskeletal disorders (MSDs) in back and neck are common in dentists. There are a lot of
studies that suggest a higher prevalence of musculoskeletal disorders in this professional group. In
doctoral dissertation the problem of low back and neck pain was presented among dentists and

students of dentistry in Poland.

Aim of study
The aim of this study was to investigate the prevalence and symptoms of low back pain and neck
pain in students of dentistry and dentists including the relation between physical, psychological,

social, health and other risk factors with the specificity of dental work.

Materials and methods

The survey of study consists of 5 questionnaires: “Neck Pain and Disability Scale” assessing
disorders in neck, “The Japan Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire
(JOABPEQ)” containing VAS scale evaluating low back, “The Occupational Role Questionnaire”
for dental professionals, “The 12-ltem Short Form Health Survey (SF-12)” assessing the quality of
life and questionnaire developed by the author. The survey was available online and sent to various
public or private dental clinics in Poland. In this study 567 respondents participated (101 students
and 466 dentists).

Results

The study found that any musculoskeletal disorders of lumbar spine are reported by 98% of dentists
and 97% of students. Any musculoskeletal disorders of cervical spine are reported by 89% of dentists
and 87% of students. The average age for dental students is 23.43 years and for dentists is 35.52
years. The mean score for the Low Back Pain section was 60.39% for dental students and 61.16% for
dentists. The mean scores on the NPDS questionnaire were 15.05 for dentists and 11.36 for dental
students. 64% of dentists and 53% of students find their stress levels at work are moderate. For p-
value<0.05, there was a difference in job satisfaction and cervical and lumbar spine pain complaints
depending on gender. Drinking alcohol and smoking negatively affect physical health. The influence

of job seniority on cervical and lumbar spine complaints and job satisfaction was shown. There was
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no correlation between the following factors: specialization, age, work experience, BMI, height,
work position, work with or without assistance, work with magnifying instruments, work with
armrests, number of procedures per day on the results in questionnaires evaluating the complaints of

the cervical and lumbar spine. Smoking increases low back pain

Conclusions

The study showed that musculoskeletal disorders in the cervical and lumbar spine are a major
problem for the Polish population of dentists and dental students. Women report more intensive
neckpain and low back pain than men. The more experience dentist has, the more neck pain he or she
has. Dentists with more work experience show more lumbar spine mobility problems and perform
worse in terms of social life. However dentists with more work experience show better job
satisfaction. Cigarette smoking correlates with more lumbar spine complaints. Physical activity in
adolescence and adulthood has a beneficial effect on the mental health of dentists and students. Job
satisfaction is higher if a dentist works more than 20 hours in a week. Men are more likely to report
higher job satisfaction than women. Alcohol consumption has negative effects on physical health in

dentists.

12



Wstep

Bole kregostupa szyjnego (ang. neck pain — NP) i lgdzwiowego (ang. low back pain — LBP)
stanowig istotny problem zdrowotny, psychiczny, spoleczny i ekonomiczny. Sa jednymi z
najczestszych przyczyn zglaszania si¢ do lekarzy pierwszego kontaktu lub specjalistow w dziedzinie
ortopedii, neurologii czy rehabilitacji. Charakterystyka bolow kregostupa jest ztozona. Dolegliwosci
mig$niowo-szkieletowe (ang. musculoskeletal disorders — MSD) jako zaburzenia wystepuja w
obrebie migsni, stawow, wigzadel, Sciegien, chrzastki oraz krazkéw migdzykregowych. Bole moga
mie¢ charakter miejscowy lub promieniowa¢ wzdtuz konczyn. Bol moze by¢ ostry (trwajacy do 4
tygodni), podostry (od 4 tygodni do 3 miesiecy) lub przewlekly (dtuzej niz 3 miesigce).
Przewazajaca liczba epizodow dolegliwosci bolowych krggostupa ma charakter nieswoisty. Etiologia
bolow krggostupa nie jest w petni poznana, ale uwaza si¢, ze w 40% przypadkow jest zwigzana ze
zwyrodnieniem krazkow migdzykregowych. Bol swoisty moze mie¢ przyczyng nie tylko w obrgbie
krazkéw migdzykregowych, ale tez w obregbie stawow miedzykregowych, krzyzowo-biodrowych,
nerwoéw rdzeniowych 1 migsni grzbietu. Przewleklym bolom kregostupa czesto towarzysza

ograniczenia aktywnosci fizycznej, zycia codziennego oraz aktywnosci zawodowej (1,2).

Dolegliwosci boélowe odcinka szyjnego kregostupa sg jedna z najczestszych na §wiecie przyczyn
prowadzacych do niepelnosprawnosci. Uwaza si¢, ze co 5 osoba z bdlami krggostupa szyjnego
zglasza si¢ po pomoc medyczng. Czesto ostre epizody moga przejs¢ w stan przewlekty. W praktyce
lekarskiej wazne sg prawidtowo zebrany wywiad, ocena czynnikéw ryzyka, badanie fizykalne oraz
diagnostyka obrazowa celem wdrozenia odpowiedniego leczenia 1 zapobiegania nasileniu

dolegliwosci (3).

Bole kregostupa szyjnego pojawiaja si¢ czgsto w takich grupach zawodowych jak np.
nauczyciele szkolni, pracownicy technologii informacyjnych (4,5). Wsrdd pilotow wojskowych
wykazano, ze co druga osoba skarzy si¢ na bole w odcinku szyjnym, natomiast co trzecia ma
dolegliwo$ci migSniowo-szkieletowe w odcinku lgdzwiowym (6). Wsrdd sportowcdw czestosé
pojawiania si¢ dolegliwosci plecow wynosi od 1% do 30%, co stanowi 10-15% wszystkich kontuzji

sportowych (7,8).

Bole kregostupa w odcinku ledzwiowym sg powszechnie wystepujace w spoteczenstwie (9).

Szacuje sie, ze dolegliwo$ci w obrgbie plecow doswiadcza od 70% do 85% 0so6b w spoteczenstwie w
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ciggu calego swojego zycia (10). Wsrdd dzieci czestosé wystgpowania bolow kregostupa w odcinku
ledzwiowym jest niska — okoto 1-6%. Natomiast u osob dorastajacych wynosi juz wiecej tj. od 18 do
51% (11).

Bole kregostupa szyjnego i ledzwiowego czgsto pojawiaja sie tez wsrodd populacji medycznej
lekarzy specjalnosci zabiegowych np. chirurgdéw, ortopedow lub ginekologéw (12-14). W jednej z
publikacji wykazano, ze grupie 460 lekarzy — 59,4% miato bodle kregostupa w odcinku lgdzwiowym,
a 38% zgtaszato bol w stopniu cigzkim (14). Wsrod chirurgdow bol najczesciej pojawial sie w
obrebie szyi i odcinku ledzwiowym kregostupa (14). Inne badanie pokazuje, ze wsrdd lekarzy
ortopedow najczestsza lokalizacja bolow byty szyja (59%), dolny (55%) i gérny (35%) odcinek
plecow oraz obrecz barkowa (34%) (15).

Dolegliwosci kregostupa szyjnego 1 lgedzwiowego to jedne z najczestszych schorzen
wystepujacych rowniez wsrod studentow stomatologii i lekarzy stomatologdéw. Jedng z przyczyn
dolegliwosci w obrebie kregostupa jest nieergonomiczne $rodowisko pracy lekarza dentysty.
Stomatolog cz¢sto wykonuje zabiegi w pozycji niekomfortowej, stojacej lub siedzacej wobec
lezacego chorego. W celu poprawnego wykonania procedury, zabieg niekiedy moze wymusi¢ u
lekarza stomatologa przyjecie nienaturalnej pozycji ciata. Taka sytuacja moze powodowaé

zwiekszone obcigzenie dla krggostupa, objawiajace si¢ dolegliwosciami bolowymi.

Szacuje si¢, ze do 92% badanych stomatologoéw ma dolegliwosci migéniowo-szkieletowe
(MSD), ze szczeg6lng lokalizacja w obrgbie kregostupa w odcinku szyjnym i w odcinku
ledzwiowym (16).

W wielu krajach dolegliwo$ci migsniowo-szkieletowe wsrod lekarzy dentystow najczescie]
wystepuja w obrebie kregostupa ledzwiowego np. w Danii, w Holandii czy w Arabii Saudyjskiej
(17). Natomiast w Niemczech wigkszos¢ dentystow zglasza dolegliwosci w obrgbie szyi i barku
(18). Podobna sytuacja jest w Brazylii czy Indonezji, gdzie bole krggostupa szyjnego sg jednymi z

najczestszych dolegliwosci migéniowo-szkieletowych (19,20).
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Rys historyczny

Pierwszy najstarszy zapis dolegliwos$ci migsniowo-szkieletowych kregostupa datuje si¢ na 1550-
1500 r. p.n.e. w staroegipskim tek$cie medycznym — ,,Papirus Edwina Smitha’’. Opisane sg rézne
przypadki chorych w tym np. chory z gl¢boka rang w obrgbie krggostupa szyjnego wraz z opisem

dotyczacym badania, diagnozy oraz postgpowania leczniczego (21).

Pierwsze opisy dotyczace funkcjonowania uktadu nerwowego oraz krggostupa opisat Galen z
Pergamonu (130-200 r. n.e.). Galen jako pierwszy wprowadzit terminy takie jak: skolioza, kifoza,
lordoza. Zidentyfikowal liczbe krggow w poszczegdlnych odcinkach krggostupa oraz odroznit
wiezadlo zotte od struktur opon mozgowo-rdzeniowych. Co wigcej, byt w stanie wykaza¢ korelacje
miedzy odchyleniami w badaniu neurologicznym, a poziomem schorzenia kregostupa. Badania

swoje prowadzit na naczelnych (21).

W okresie sredniowiecza nie bylo istotnej progresji w dziedzinie anatomii i rozpoznawania

schorzen kregostupa.

W okresie renesansu Leonardo Da Vinci (1453-1519) byt najprawdopodobniej pierwszg osoba,

ktora doktadnie opisata kregostup z prawidtlowymi krzywiznami, stawami oraz numeracjg kregéw

(21).

Andreas Vesalius (1514-1564) zaprezentowal swoja pionierskg ksigzke dotyczaca anatomii ,,De
Humani Corporis Fabrica Libri Septi”, gdzie zerwat z 6wczesnym kanonem anatomii wg Galena.

Andreas Vesalius jest uwazany za tworcg wspotczesnej anatomii kregostupa (21,22).

Holenderski anatom Gerard Blasius (1625-1692) napisat pierwsza prac¢ dotyczaca anatomii
rdzenia kregowego. Wtoski matematyk i fizjolog Giovanni Alfonso Boreli opisal jako pierwszy
dyski miedzykregowe o wiasciwosciach wiskoelastycznych. Szwajcarski anatom i lekarz Albrecht
von Haller (1608-1680) opisal unaczynienie rdzenia kregowego. Wtoski lekarz Domenico Felice
Antonio Cotugno (1736-1822) jako pierwszy w peini opisal ptyn mozgowo-rdzeniowy i jego
krazenie. Niemiecki profesor medycyny - Josias Weitbrecht (1702-1747) opisat budowe i funkcje
krazkow miedzykregowych oraz wigzadet krggostupa (21).

Po raz pierwszy terminu ,,rwa kulszowa” zostat uzyty przez Hipokratesa opisujac dolegliwosci

bolowe kregostupa. Galen z Pergamonu w swojej pracy ,,Definitiones Medicae’’ opisatl podobne
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dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego jak w dziele Hipokratesa. Zaréwno Hipokrates jak i
Galen uwazali nieprawidlowa proporcje ptynow za przyczyne dolegliwosci bélowych kregostupa w
ramach teorii humoralnej. Przez okres starozytno$ci oraz $redniowiecza terminem ,,rwa kulszowa”
byly nazywane wszelkie dolegliwos$ci bolowe w zakresie ledzwi, bioder, posladkow i konczyn

dolnych (21).

Pierwsza osoba, ktora wykazala neurogenny charakter rwy kulszowej byt Domenico Felice
Antonio Cotugno (1732-1822). Opisal to w swojej pracy ,,De Ischiade

Nervosa Commentarius”(1764) (21).

Angielski lekarz Brown z Glasgow w 1828 r. jako pierwszy zasugerowal, ze
przyczyng dolegliwosci bolowych krggostupa moze by¢ podraznienie nerwow. W swojej monografii
,»The Half Joints of the Human Body’ Hubert von Luschka (1820-1875) opisal w sposob
szczegotowy przepukline dyskowg (21).

W 1929 Rudolf Andrea w swojej pracy ,,On Cartilage Node in the Posterior End of
Intervertebral Disc Nearby the Spinal Canal” opisal, ze przepukliny krazka miedzykregowego
pojawiaja si¢ z powodu zmian degeneracyjnych pier§cienia wtdknistego.

Joel E. Goldthwait (1866-1961) przypuszczal, ze rwa kulszowa jest spowodowana przez przepukling
krazka migdzykregowego. Do podobnych wnioskow w tym samym czasie doszli George
S.Middleton (1853-1928) and John H. Teacher (1869-1930). Natomiast zwigzek migdzy
przepukling krazka migdzykregowego, a rwa kulszowg potwierdzili neurochirurg William Jason

Mixter (1880-1958) oraz ortopeda Joseph Seaton Barr (1901-1963) (21).
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Anatomia kregostupa

Kregostup stanowi element szkieletu osiowego cztowieka oraz ochrone¢ dla rdzenia krggowego.
W kregostupie mozna wyr6zni¢ 5 odcinkow — szyjny, piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy i guziczny.
Wykazuje cztery naturalne krzywizny. Stanowi miejsce przyczepu wielu migsni i wigzadet, przenosi
na siebie obcigzenia masy ciala, opiera si¢ zewnetrznym mechanicznym obcigzeniom i pozwala na

ruchy tutowia (23-26).

Linia $rodka ci¢zkosci przechodzi posrodkowo przez srodkowy punkt odcinka taczacego ptatki
uszu, dalej biegnie od zgba obrotnika przez trzon krggu C7, do przodu od kregostupa piersiowego;
do tylu od kregu L3 i przez lini¢ taczaca Srodki glow kosci udowych (27). Kregostup dzwiga cigzar
glowy, barkow i klatki piersiowej, i przenosi cigzar gornej czgéci tutlowia na konczyny dolne przez
miednicg, co pozwala na wykonanie mniejszej pracy przez migsnie przykregostupowe. Masa kregdw

zwieksza si¢ od kregu C1 do kregow ledzwiowych (28,29).

Krzywizny kregostupa piersiowego i krzyzowego sg krzywiznami pierwotnymi, poniewaz sa
obecne w zyciu ptodowym. Krzywizny kregostupa szyjnego i ledzwiowego sa krzywiznami
wtdérnymi, poniewaz rozwijajg si¢ po urodzeniu. Krzywizna szyjna kregostupa rozwija si¢, gdy
niemowle jest w stanie dZwiga¢ glowe 1 siedzie¢ prosto. Krzywizna ledZwiowa kregostupa rozwija

si¢ koto 12-18 miesigcem zycia, kiedy zaczyna chodzi¢ (30).

Hiperkifoza jest to nadmierne wygiecie krggostupa ku tylowi tj. kat krzywizny wynosi powyzej
45 stopni (31). Hiperlordoza jest to nadmierne wygigcie kregostupa ku przodowi powyzej 60 stopni
(32). Skolioza to boczne skrzywienie krggostupa wigksze niz 10 stopni wg skali Cobba i jest
najczestsza patologiczng krzywizng kregostupa. Sugeruje sie, ze moze dotyczy¢ okoto 0,5% os6b w
populacji (33)

Typowy kreg zbudowany jest w cze$ci przedniej z trzonu, a w czesci tylnej z tuku. Kazdy tuk
sktada si¢ z dwoch nasad, dwoch blaszek, wyrostka kolczystego, wyrostka poprzecznego 1 otworu
kregowego. Kregi potaczone sg z sobg w danym segmencie ruchowym za pomocg stawow, ktorych

ustawienie przypomina trojnog (23).

Kregostup szyjny
Odcinek szyjny kregostupa sklada sie¢ z siedmiu kregéow i szeSciu dyskow miedzykregowych
rozciagajac si¢ od podstawy czaszki do szczytu tutowia (26).
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Typowy kreg szyjny sktada si¢ z malego trzonu, z krétkich i szerokich blaszek tuku
otaczajgcych trojkatny otwor kregowy, rozdwojonego wyrostka kolczystego oraz z wyrostkow

poprzecznych z otworami (34,35).

Mozemy wyrdzni¢ 4 typy kregow tj. atlas — C1, obrotnik — C2, typowe kregi szyjne C3-C6
oraz krgg wystajacy C7. Stabilno$¢ stawoéw szczytowo-potylicznego i szczytowo-obrotowego

zapewniajg glownie struktury wiezadtowe, a mniej powierzchnie stawowe (36).

Dwa pierwsze Kregi szyjne tj. atlas i obrotnik odgrywajg gtdéwng role w ruchach odcinkach
szyjnego m.in. rotacjach glowy. Atlas jako jedyny kreg szyjny nie posiada trzonu, natomiast posiada
ksztalt pier§cienia. Zakres ruchomosci kregostupa obejmuje prostowanie, zginanie, prawa i lewa
rotacj¢ oraz zgigcia boczne. Polowa zakresu ruchu prostowania i zginania odbywa si¢ na poziomie
stawu szczytowo-potylicznego, potowa zakresu ruchow rotacyjnych na poziomie stawu C1/C2.
Pozostaty zakres ruchow kregostupa szyjnego odbywa si¢ ponizej wymienionych wczesniej stawow
(36). Dla obrotnika charakterystyczng strukturg jest tzw. zab obrotnika, ktory stanowi element stawu
szczytowo-obrotowego (23,37-39).

Przedni guzek wyrostka poprzecznego kregu C6 nazywa si¢ guzkiem szyjnym Chassaignac.

Tutaj mozna wyczu¢ tetno tetnicy szyjnej (40,41).

Kreg C7 jest kregiem wystajacym, poniewaz posiada dtuzszy i wigkszy wyrostek kolczysty.
Czasami kreg C7 zawiera dodatkowe Zebro szyjne, rozwijajace si¢ z czg¢sci przedniej wyrostka
poprzecznego. Czesto$¢ wystepowania tej odmiany anatomicznej okresla sie 1 na 200 osob. Takie
dodatkowe zebro moze by¢ przyczyng m.in. ucisku na tgtnicg podobojczykowa i nerwy splotu

ramiennego powodujac zespot gornego otworu klatki piersiowej (23,41).

Miegdzy krggami szyjnymi znajduja si¢ stawy unkowertebralne inaczej stawy Luschki. Sg to
stawy miedzy bocznymi cze$ciami trzondw kregow, ktore zawieraja wyrostki haczykowate po
stronach bocznych kregoéw. Stawy te ograniczajg ruchy boczne szyi oraz stanowig rodzaj szyny dla
prawidlowego toru ruchu zgigcia 1 prostowania szyi. Zmiany zwyrodnieniowe stawow Luschki sg
najczestsza przyczyng ucisku na nerwy rdzeniowe szyjne oraz mogg prowadzi¢ do stenozy kanatu

kregowego W odcinku szyjnym z powodu zmian wytworczych (34,35).

Kregostup piersiowy
Kregostup piersiowy sktada si¢ z 12 kregéow. Zadaniami kregostupa piersiowego sa
dzwiganie cigzaru ciata, ochrona rdzenia kregowego, utrzymanie prawidlowej postawy ciata oraz

przez potaczenia z zebrami ochrona dla narzagdéow wewnetrznych klatki piersiowej (42). Typowe
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kregi piersiowe to kregi od Th2 do Th8. Masa kregoéw piersiowych ro$nie wraz z kazdym nastgpnym
kregiem (34,35). Wyrostki kolczyste kregow piersiowych sa duze, naktadajg si¢ wzgledem siebie i
przebieg ich jest skosny ku tylowi i do dotu (43). Otwory migdzykrggowe sg wigksze niz w
kregostupie szyjnym i rzadko dochodzi do ucisku na nerwy rdzeniowe w krggostupie piersiowym.
Trzony kregéw maja ksztalt sercowaty. Lewa cze$¢ trzondow kregow jest nieco sptaszczona z
powodu przebiegu aorty po tej stronie. Wyrostki poprzeczne sa krotkie, grube i tworza stawy z
guzkami zeber (34,35). Potaczenie z zebrami oraz mniejszy rozmiar dyskéow mig¢dzykregowych
ograniczajg ruchomos$¢ kregostupa piersiowego w poréwnaniu do Krggostupa szyjnego i

ledzwiowego (34,35,43).

Kregostup ledzwiowy

Kregostup ledzwiowy sktada si¢ z 5 kregow i 5 dyskow miedzykregowych (26). Pierwsze
cztery kregi ledzwiowe majag budowe typowa. Masa kregow i1 dyskow miedzykregowych jest
wicksza niz w kregostupie piersiowym. Wyrostki kolczyste maja przebieg poziomy i majg ksztatt
czworokatny. Wyrostki zebrowe sg mniejsze niz w kregostupie piersiowym. Trzony kregdéw sa
szerokie, masywne i maja ksztatt nerkowaty w ptaszczyznie horyzontalnej. Nasady tukow sa owalne,
dluzsze 1 szersze niz w odcinku piersiowym. Kreg L1 znajduje si¢ poziomie przedniego brzegu zebra
O-tego, odzwiernika zoladka, pnia trzewnego, tgtnicy krezkowej gornej i naczyn nerkowych

(34,35,43).

Kreg L5 jest najczgstszym miejscem wystepowania schorzen jak kregozmyk, kregoszczelina i

spondylozy odcinka ledzwiowego kregostupa (44).

Spondyloza to niespecyficzne, degeneracyjne zmiany kregostupa. Patogeneza tych zmian nie
jest w petni do konca poznana. Uwaza si¢, ze jedng z przyczyn moga by¢ zmiany uwodnienia
krazkow miedzykrggowych. Wraz z utrata wody wysokos¢ kragzka miedzykregowego obniza si¢ i
ostabia si¢ pierscien widknisty. Taka zmiana powoduje wigksze obcigzenie stawow

mie¢dzykregowych, co skutkuje m. in. przerostem struktur wigzadtowych i wytwarzaniem osteofitow
(44).

Kregoszczelina jest jednostronnym lub obustronnym ubytkiem kosci w czgséci
migdzywyrostkowej (tj. migdzy wyrostkami stawowymi goérnym i dolnym) zwykle w dolnych
kregach ledzwiowych. Kreggoszczelina moze by¢ nastgpstwem ostrego urazu lub ztamania
zmeczeniowego. Czesciej kregoszczling obserwuje si¢ u oséb uprawiajacych lekkoatletyke, gdzie
dochodzi do powtarzajacych si¢ wielokrotnie obcigzen kregostupa. W sytuacji gdy kregoszczelina

wystepuje obustronnie to wowczas zwigksza si¢ ryzyko wystgpienia kregozmyku (45).
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Kregoshup krzyzowy

Kos¢ krzyzowa jest duza, o ksztalcie trojkatnym koscig znajdujaca si¢ migdzy kosémi
miednicznymi. Stanowi czg¢$¢ tylng miednicy. Sklada si¢ z pigciu zrosnigtych z sobg kregdéw
krzyzowych. Wyrostki kolczyste kregow krzyzowych uleglty fuzji tworzac grzebien krzyzowy
posrodkowy. Kanat krggowy jest w ksztalcie trojkata. Kos¢ krzyzowa u kobiet jest krotsza 1 szersza,

u mezezyzn wezsza i dtuzsza (34,35,43).

Kos$¢ guziczna

Kos¢ guziczka inaczej ko$¢ ogonowa jest malg trojkatng koscia, ktora jest wynikiem fuzji 3-5
kregéw guzicznych. Wszystkie segmenty sa pozbawione nasad, blaszek i wyrostkow kolczystych.
Kos$¢ guziczna nie uczestniczy wraz z innymi odcinkami kregostupa w podtrzymywaniu cigzaru

ciata. Natomiast podczas siedzenia przenosi na siebie cze$¢ obcigzenia (34,35,43).

Krazek miedzykregowy

Dysk miedzykregowy sklada si¢ z pier§cienia widknistego potozonego obwodowo oraz jadra
miazdzystego potozonego centralnie (34,35,43). PierScien wioknisty zbudowany jest z chrzastki
wioknistej, gdzie mozna wyrdzni¢ czgs¢ zewnetrzng i wewnetrzng. Pierscien widknisty zbudowany
jest z wody, kolagenu typu I i II, proteoglikandw i innych biatek budujacych tzw. zewngtrzna
przestrzen komorkowa. Im dalej od centralnej czesci dysku miedzykrggowego tym wiecej kolagenu

typu I i tym mniej proteoglikanow (46-49).

Jadro miazdzyste znajduje si¢ w centrum dysku miedzykregowego. Zbudowany jest z wody,
kolagenu typu Il, widkien elastynowych, proteoglikanéw, komoérek podobnych do chondrocytow.
Jadro miazdzyste jest strukturg nieulegajaca kompresji. Pozwala na zachowanie prawidlowej

odlegtosci migdzy kregami (46-49).

Wszystkie dyski miedzykregowe stanowig 20-30% catej diugosci kregostupa. Funkcja
krazkéw miedzykregowych to amortyzacja, redukowanie obcigzen, umozliwienie ruchu dla

odpowiednich krggow (50).

Dyski miedzykregowe sg jedng z najwigkszych nieunaczynionych tkanek naszego organizmu.
Krazki miedzykregowe sa odzywiane przez dyfuzje skladnikow odzywczych. Im wigcej naczyn
odzywczych dostaje si¢ w glab dysku migdzykregowego, tym procesy degeneracyjne sg bardziej
wzmozone. Dyski migdzykregowe posiadaja bardzo niski potencjal komoérek do namnazania si¢. Z

tego powodu ich zdolno$ci regeneracyjne sg bardzo ograniczone (46,51).
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Krazki miedzykregowe w odcinku szyjnym 1 ledzwiowym kregostupa zawierajg grubsze
dyski niz krazki miedzykr¢gowe w odcinku piersiowym. W ten sposob kregostup w odcinku

szyjnym i ledzwiowym wykazuje wiekszy zakres ruchomosci (26).

W odcinku szyjnym krggostupa obecne sa 6 krazkéw miedzykregowych. Nie ma krazka
mi¢dzykregowego miedzy atlasem, a obrotnikiem (26). Dyski migdzykrggowe w odcinku szyjnym
kregostupa sa najmniejsze pod wzgledem powierzchni w ptaszczyznie horyzontalnej pordwnujac ze
wszystkimi pozostatymi dyskami miedzykregowymi. Wysokos$¢ dyskow miedzykregowych w czesci
przedniej jest wigksza niz w ich cze¢$ci tylnej. U dorostych maksymalny zakres ruchu zgiecia i
wyprostu w odcinku szyjnym kregostupa wystepuje na poziomie kragzka miedzykregowego C5/C6. Z
powodu wigkszego zakresu ruchu kregostupa szyjnego w poroéwnaniu do pozostatych odcinkow
kregostupa, dyski miedzykrggowe szyjne maja wigksze ryzyko uszkodzenia wynikajace z

mechanizmu zgigcia, torsji (52,53).

W  kregostupie piersiowym obecnych jest 12 krazkow migdzykrggowych. Dyski
mie¢dzykregowe piersiowe w porownaniu do dyskéw miedzykregowych szyjnych sg ciensze |
szersze. Z powodu mniejszej grubosci krazkéw miedzykregowych, odcinek piersiowy krggostupa
wykazuje mniejszg ruchomos¢ (54,55). Obciazenie wynikajagce z rotacji w obrgbie krazkow
migdzykregowych piersiowych jest mate, dlatego procesy degeneracyjne zachodza wolniej w
odcinku piersiowym. W skutek urazéw wysokoenergetycznych czesciej obserwuje si¢ ztamania w

obrebie kregow piersiowych niz uszkodzenia dyskow migdzykregowych piersiowych (56).

Dyski miedzykrggowe w odcinku ledzwiowym sg najwigksze, bo maja najwigksze obcigzenie
wynikajace z masy oraz duzego zakresu ruchomosci kregostupa ledzwiowego. Wysokos¢ w czgscei
przedniej tych dyskow jest wieksza niz w czgsci tylnej. Roznica w wysokosci czgéci przedniej i
czgsci tylnej dyskow migdzykregowych przyczynia si¢ do zachowania naturalnej krzywizny
kregostupa w tym odcinku tj. lordozy (podobnie jak w odcinku szyjnym). Z powodu duzych
obcigzen, dyski migdzykrggowe odcinka ledzwiowego kregostupa sa najbardziej narazona na zmiany

zwyrodnieniowe i uszkodzenia (8,57,58).

W sytuacji, gdy dojdzie do przerwania ciggtos$ci pier§cienia to woéwczas mamy do czynienia z

przepukling kregowa lub kregozmykiem (59).
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Epidemiologia
Niespecyficzne bole kregostupa szyjnego 1 dolnego odcinka kregostupa sa czesta dolegliwoscia
mig$niowo-szkieletowa 1 wiodacymi przyczynami niepelnosprawnos$ci na swiecie. Wigksza czestosé
wystepowania bolow szyi 1 dolnego odcinka krggostupa wystepuje nie tylko u os6b wykonujacych

siedzgca, biurowa prace, ale rowniez wsrod osob pracujacych w dziedzinie medycyny (60).

Bole szyi

Sposrod wszystkich 291 schorzen w ramach badania Global Burden of Disease 2010, bole
szyi zajmuja 4. miejsce pod wzgledem niepetnosprawnosci wg skali YLD (ang. years live with
disability — lata przezyte w niepelnosprawnosci) oraz 21-miejsce pod wzglgdem schorzen ogdélnych
(61). W spoteczenstwie uwaza si¢, ze 2/3 pracownikow W roéznych zawodéw w spoteczenstwie

doswiadcza dolegliwo$ci bolowych krggostupa szyjnego (62).

Bole okolicy szyi sa jednym z najczgstszych dolegliwosci, na ktore cierpig lekarze dentysci
jak opisano w wielu badaniach (63-65). Dolegliwosci bolowe szyi wsrod lekarzy stomatologow sa
powszechne w réznych regionach $§wiata. W polskim badaniu Kierklo i wspotpracownikow
wykazano, ze 92% badanych lekarzy dentystow miato dolegliwosci migsniowo-szkieletowe ze
szczegblng lokalizacja w obrgbie krggostupa w odcinku szyjnym (47%) (16). W Serbii 75,9%
badanych dentystow zglaszalo dolegliwosci z zakresu krggostupa szyjnego (66). Badanie
przeprowadzone w Chinach pokazuje, ze 88% badanych lekarzy dentystow zglaszato przynajmniej
jedna dolegliwos$¢ migéniowo-szkieletowa, natomiast 75% zglaszato przynajmniej dwie. Na bole w

okolicy szyi skarzyto si¢ 83,8% o0sob (67).

Badanie w Australii pokazuje, ze w ciaggu ostatnich 12 miesigcy wystgpil przynajmniej jeden
epizod dolegliwosci migsniowo-szkieletowych u 87,2% badanych stomatologow, gdzie najczestszym
miejscem wystgpowania objawow byty: szyja (24,6%), odcinek ledzwiowy kregostupa (22,1%) oraz
okolica barkoéw (21,8%) (68).

W Grecji badanie wsrod studentow stomatologii pokazato, ze bole kregostupa szyjnego
dotyczyto 29% badanych (69). W badaniu amerykanskim wykazano, ze studentki stomatologii
wykazywaly najwigksze dolegliwosci bolowe okolicy szyi i1 barkow (miedzy 46-54% o0sob
badanych) (58). Inne badanie ze Stanow Zjednoczonych pokazuje czestos¢ wystepowania
dolegliwosci bolowych kregostlupa szyjnego na poziomie 48% ws$rod badanych studentow
stomatologii (70). W indyjskim badaniu wykazano czgstos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych

wsrod studentéw  stomatologii na poziomie 42% badanych (71). Przeprowadzone w Arabii
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Saudyjskiej badanie wykazato, ze wsrod 73,3% badanych studentow wystepowaly dolegliwosci
bolowe odcinka szyjnego kregostupa (75). W Tajlandii badacze wykazali, ze 70,3% badanych
studentéw kierunku dentystycznego skarzylo si¢ na bole krggostupa szyjnego (76).

Bole odcinka ledzwiowo-Krzyzowego

Bole plecow sg trzecig najczestszg lokalizacjg bolu wsréd wyszukiwan przez uzytkownikow
strony google.com po bolach glowy i brzucha (77). W literaturze mozemy znalez¢ wiele badan z
réznych regionow $wiata, ktore pokazujg jak czesto wystepuja dolegliwosci migsniowo-szkieletowe

wsrod lekarzy dentystow.

Litewscy badacze wykazali, ze ogdlne przemeczenie i bole plecow byly najczestszymi
dolegliwosciami, na jakie skarzyli si¢ stomatolodzy (78). Badanie Hodacova i wspotpracownikéw na
581 lekarzach dentystach w Czechach wykazato, ze az 96,9% z nich miato jakiekolwiek trudnosci ze
strony ukladu ruchu. W badaniu wykazano, ze najwigkszg intensywnoscia wsrod dolegliwosci
mig$niowoszkieletowych charakteryzowaly si¢ bole kregostupa w odcinku ledzwiowym (63). W
Grecji wykazano, ze 62% badanych dentystow zgtaszato dolegliwosci migsniowo-szkieletowe, gdzie
szczegolnie czesta lokalizacja byt ledzwiowy odcinek kregostupa (79). We Francji 77,9% lekarzy
dentystow zgltaszato przewlekle dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego (80). W Chorwacji
74,9 % lekarzy dentystow wykazywato dolegliwosci bolowe odcinka lgdzwiowo-krzyzowego (81).
W badaniu w Brazylii wykazano, ze dolny odcinek krggostupa byt najczestsza lokalizacja bolow
migsniowo-szkieletowych u lekarzy dentystow (82). W Arabii Saudyjskiej badanie pokazuje, ze 70%
badanych lekarzy dentystow wykazywato bole plecow (90,5% z nich objawiato bole w tej lokalizacji
na poziomie tagodnym lub umiarkowanym, natomiast pozostali w stopniu cigzkim). Sugeruje sie¢, ze
taka utrzymujaca si¢ sytuacja moze by¢ spowodowana brakiem konsultacji z ortopeda lub
fizjoterapeuta w celu redukcji boléw migsniowych (83). Wg artykutu Hayes’a i wspotpracownikoéw
wystepowanie dolegliwos$ci mig$niowo-szkieletowych w obregbie plecéw wsrod lekarzy dentystow
jest rozna w roznych krajach np. w Danii 1 Polsce dotyczyto 60% badanych, natomiast w Holandii
odpowiednio 45% (17). W Indiach dolegliwosci migsniowo-szkieletowe wykazuje 83,1% lekarzy

dentystow. Lekarze najczesciej skarzyli si¢ na bole odcinka ledzwiowego kregostupa (57,75%) (84).

Bole kregostupa u studentow

W  Wielkiej Brytanii dolegliwosci mig$niowo-szkieletowe byly najczgstsze w okolicy
kregostupa ledzwiowego 1 dotyczyto to okoto 54% badanych studentow kierunku dentystycznego
(85). W badaniu Marcella i wspotpracownikow wykazano, ze u 32,5% wtloskich studentow

stomatologii i 37,1% libanskich studentéw stomatologii wystgpowaty bole kregostupa ledzwiowego
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(86). Badanie Hashim’a w Zjednoczonym Emiratach Arabskich pokazuje, Ze najczestszymi
dolegliwosciami mig¢sniowo-szkieletowymi wsrdéd studentow kierunku dentystycznego byty
dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Prawie 40% studentéw miato takie
dolegliwo$ci w ciggu ostatniego tygodnia, natomiast ponad 60% studentow mialo bdle odcinka
ledzwiowo-krzyzowego w ciggu ostatniego roku. Drugg najczestsza dolegliwosciga migsniowo-
szkieletowg zglaszang przez studentow byty bole odcinka szyjnego (87). W Stanach Zjednoczonych
54% studentow kierunku lekarsko-dentystycznego wykazywato dolegliwosci bolowe w zakresie
odcinka ledzwiowego kregostupa (85). Inne badanie pokazuje, ze wérod studentow stomatologii bole

kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego zgtaszato 62,5% (88).
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Ergonomia pracy

Ergonomia pracy to nauka, opisujgca zaleznos¢ migdzy efektywnoscig i bezpieczenstwem
warunkoéw pracy, a predyspozycjami pracownika (84). Zajmuje si¢ przystosowaniem stanowisk,
procesow i srodowiska pracy do mozliwosci psychofizycznych cztowieka (89,90). Autorem terminu

,,ergonomia” i prekursora wspotczesnej ergonomii uwaza si¢ Wojciecha Jastrzgbowskiego (91).

Ergonomia stomatologiczna dotyczy przeniesienia zasad ergonomii klasycznej do relacji
pomiedzy lekarzem, asystentka, higienistkg, chorym oraz miejscem pracy. Celem jest znalezienie
takich rozwigzan, ktore zapewniaja lekarzowi prace z minimalnym nakladem energii na jej
wykonanie oraz z maksymalnym skroceniem czasu pracy przy jednoczesnym zachowaniu pelnej
poprawnosci wykonanej procedury leczniczej i wlasciwym zabezpieczeniu intereséw chorego (92-
94). Mozna wyrdzni¢ ergonomi¢ statyczng, elastyczng i dynamiczng. Ergonomia statyczna ocenia
prace zespotu stomatologicznego wykonywang przy fotelu tylko w jednej, $cisle okreslonej pozycji.
Wspotczesnie odchodzi sie jednak od pracy zespotu w pozycji statycznej. Ergonomia elastyczna
uznaje prace zespotu stomatologicznego w roznych pozycjach, wygodnych dla poszczegdlnych jego
cztonkoéw. Zaklada, ze sprzet w gabinecie powinien by¢ tak usytuowany, aby mozna go bylo
optymalnie wykorzysta¢ w roznych sytuacjach uwzgledniajac liczbe chorych, czas trwania zabiegu,
liczbe foteli w gabinecie oraz liczbe cztonkow zespotu stomatologicznego biorgcych udziat w
zabiegu. Ergonomia dynamiczna opisuje miedzy innymi, ze zadna pozycja, nawet najbardziej
prawidlowa, nie jest wygodna, jezeli pozostaje si¢ w niej przez dluzszy czas w sposdb statyczny
(90,95).

Oczekiwania wobec lekarza dentysty to posiadanie fachowej wiedzy, prawidtowe podejscie
do chorych i wspotpracownikéw, sprawno$¢ manualna, odpowiednia wytrzymatos¢ fizyczna i

psychiczna oraz podzielnos¢ uwagi (90).

Praca stomatologa jest pracg statyczng, wykonywang przewaznie w pozycji siedzacej. Czgsto
za najbardziej ergonomiczne uznaje si¢ w niej minimalizowanie ruchu ciala, co pozwala pracowac
przy jak najmniejszym wydatku energetycznym (96,97). Z drugiej strony wyczerpanie fizyczne
lekarza stomatologa spowodowane jest gltownie przez wysitek o charakterze pracy statyczne;.
Skurcze izometryczne migéni powodujg gorszy odptyw krwi z tkanek do serca. Ukrwienie tkanki
mig$niowe] spada. Pojawiajg si¢ bodle migSniowe, zmeczenie oraz zakwaszenie z powodu

zwigkszonej ilosci zbednych produktow przemiany materii (90).
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Czynnikiem czgsto utrudniajgcym prace lekarza dentysty jest nieodpowiednie wyposazenie
gabinetow stomatologicznych. Czgsto stomatolog nie wykorzystuje, badz nie ma dostgpu do
najnowszych technologii sprzyjajacych wygodnej pozycji podczas pracy (tzw. nowoczesne unity).
Konsekwencja takiego stanu rzeczy jest nicodpowiednia adaptacja do pracy lekarza dentysty, a tym

samym zmniejszanie si¢ efektywnosci pracy (84,98).

Uwaza sig¢, ze pozycja siedzgca dentysty przy chorym znajdujagcym si¢ w pozycji lezacej jest
uznana za ergonomiczng. Praca siedzaca powoduje odcigzenie migsni ndg oraz obniza si¢ Srodek

ciezkos$ci ciata w stosunku do podtoza, co zwigksza doktadnos¢ ruchow rak (90).

Ryzyko zawodowe lekarzy stomatologow wigze si¢ z schorzeniami z zakresu uktadu narzadu
ruchu, uktadu nerwowego, narzadu wzroku oraz narzadu stuchu. Gléwnymi schorzeniami sg choroby
z zakresu uktadu migsniowo-szkieletowego 1 nerwow. Do schorzen uktadu narzadu ruchu zaliczamy:
choroby zwyrodnieniowe kregostupa szyjnego i ledzwiowego, zespot bolesnego barku, zespot ciesni
nadgarstka, zespot kanatu lokciowego oraz zespot ucisku nerwu skoérnego bocznego uda z

zaburzeniami czucia (90,92,93)

Choroba zwyrodnieniowa krggostupa szyjnego objawia si¢ najczesciej bolem glowy, bdlem
karku czesto jednostronnym, wzmozonym napieciem migsni przykregostupowych oraz
ograniczeniem ruchomosci kregostupa szyjnego. Ustawienie glowy ku przodowi powoduje wigksze
obcigzenie kregostupa szyjnego, a lekarze dentySci pracuja w takim ustawieniu wigkszosci czasu (od
58% do 83%). Zwigkszone obcigzenie kregostupa szyjnego pojawia si¢ tez w chwili uzywania lup
stomatologicznych. Badanie w Szwecji pokazuje 2,8 razy wigksze ryzyko zespotu szyjno-barkowego

u lekarzy stomatologéw w porownaniu do pracownikéw biurowych (90,92,93)

Objawy choroby zwyrodnieniowej kregostupa ledzwiowego cze$ciowo zaleza od stopnia
deformacji krazka miedzykregowego i stopnia ucisku na struktury nerwowe. Przewlekty zespot

boélowy kregostupa moze by¢ chorobg zawodowa w dziedzinie stomatologii (90,92,93)
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Przyczyny bolow miesSniowo-szkieletowych okolicy kregostlupa szyjnego

i ledzwiowego.

Jedno z badan wykazuje, ze pierwsze dolegliwosci migsniowo-szkieletowe pojawiajg si¢
najczesciej po 6-10 latach praktyki stomatologicznej. Im wigcej lat praktyki stomatologicznej, tym

wigcej objawow z uktadu ruchu zglaszajg lekarze dentysci (99).

Na wystepowanie dolegliwos$ci bolowych kregostupa szyjnego i ledzwiowego u chorych
studiujgcych lub zajmujacych si¢ zawodowo stomatologia lub dziatami pokrewnymi wpltyw moga

mie¢ nastepujace czynniki niemodyfikowalne 1 modyfikowalne opisane nize;j.

Czynniki niemodyfikowalne:
Ple¢

Kobiety czesciej skarzg si¢ na bole migsniowo-szkieletowe. Dotyczy to zardéwno studentow
stomatologii, lekarzy dentystow ogoélnych (78,100) jak i innych specjalnosci np. endodontéw (101).
Niektére badania wskazujg tez na fakt, ze kobiety sg bardziej podatne na bole kregostupa szyjnego
niz m¢zezyzni (102, 103). Kroemer i wspotpracownicy wykazali, ze migsnie kobiety maja okoto 2/3

sity i wytrzymatos$ci mie$ni me¢zczyzny (104).
Wiek

Wsrod endodontow osoby mtodsze miaty czesciej objawy bolow miesniowo-szkieletowych
niz osoby starsze (101). Podobne wyniki wérod lekarzy dentystow obserwowano w innym badaniu
(105).

Dominacja reki

Wsrod endodontow czestsze bole w obrebie uktadu ruchu pojawialy si¢ po prawej niz po
lewej stronie. Najprawdopodobniej ma to zwigzek z przewaga dominujgcej prawej reki wsrod
lekarzy dentystow (101). Zwigzek dominujacej reki z lokalizacja boléw w uktadzie ruchu wykazano

w innych badaniach (106).
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Czynniki modyfikowalne:

Charakter pracy w gabinecie stomatologicznym

Zabiegi w gabinecie stomatologicznym wymagaja odpowiedniego przygotowania, precyzji
ruchow, kontroli, szczegodlnej uwagi, koncentracji, cierpliwosci oraz psychicznej i1 fizycznej
wytrzymato$ci (107). Praca jest zwigzana z 2-4 krotnie wyzszym ryzkiem wystgpienia dolegliwos$ci
w obrebie kregostupa niz w innych grupach zawodowych (108). Inne badanie wskazuje na fakt, ze
lekarze dentysci utrzymuja jedna pozycje przez dluzszy czas w trakcie pracy, niz inne zawody
medyczne. Oznacza to, ze stomatolog musi mie¢ wigksza wytrzymato§¢ migsni szyi i obrgezy
barkowej w celu zachowania optymalnego funkcjonowania rgki oraz uniknigcia dolegliwosci
migsniowo-szkieletowych (104). Ponadto zabiegi wymagajace wickszego zaangazowania migsni,
Sciggien, wiezadet, stawow oraz wigkszej sity oraz uzywanie zbyt matych narzedzi, gdzie chwyt nie
jest pewny, moga powodowaé przecigzenie, przyjmowanie niefizjologicznej pozycji ciata i
przyspieszeniem ruchéow w trakcie zabiegdw. Zwigkszony po$lizg narzedzi oraz zwigkszenie
zaangazowania palca wskazujacego 1 kciuka w silnym chwycie powoduja przecigzenie uktadu
mig$niowo-kostnego (84). Pole operacyjne dla lekarza stomatologa posiada wiasng specyfike.
Uzyskanie pelnego dostepu do leczonego zgba moze sprawiaé trudnosci z powodu anatomii jamy
ustnej, matego pola zabiegowego (czgsto chory nie otwiera ust zbyt szeroko), co moze stanowic

czynnik sprzyjajacy powstawaniu dolegliwosci bolowych krggostupa (109,110).

Dhugotrwale operowanie w duzym skupieniu i stresie moze powodowac spadek wydajnosci

pracy. Za korzystne uwaza si¢ przeplatanie zabiegdw trudnych z zabiegami tatwymi (96).

Brak odpowiedniej przestrzeni w gabinecie stomatologicznym sprzyja powstawaniu wigkszej

predyspozycji do zaburzen w uktadzie migsniowo-szkieletowym (70).
Wymuszona postawa ciala

Pozycja lekarza dentysty jest czgsto napigta i niekomfortowa (gdy stoi lub siedzi blisko
siedzgcego lub lezacego chorego). Wigkszos¢ stomatologéw przystosowuje sie do niefizjologicznych
pozycji ciata, czego skutkiem jest przecigzenie migsni i stawoéw (109-112) oraz bole w odcinku
ledzwiowym i bole konczyn dolnych (113). Ruchy takie jak zbyt duze pochylenie do przodu, zgiecie
oraz rotacja glowy w trakcie zabiegu moga wzmaga¢ bole kregostupa szyjnego. Uwaza sig, Ze
podczas pracy stojacej ponad polowa miegsni cztowieka jest w stanie skurczu statycznego (109,114).
Pozycja siedzgca wywotuje wieksze bole krggostupa w obrebie odcinka ledzwiowego niz pozycja

posrednia migdzy siedzeniem, a staniem (115-117). Natomiast inne badanie wykazuje, Ze stosowanie
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tylko pozycji stojacej sprzyja powstawaniu dolegliwos$ci bolowych odcinka L-S bardziej niz

stosowanie pozycji tylko siedzacej (84).

Warto zauwazy¢, ze pozycja statyczna moze wplywaé na zaopatrzenie migsni w tlen,
prowadzac do ich niedotlenienia, a zatem zmniejszonej efektywnosci 1 bolu. W dynamicznej pracy
relaksacja i skurcze mie$ni wspomagajac krazenie zapobiegaja bolom migSniowo-SzKieletowym

(118,119).

Nieergonomiczna postawa pracy lekarza stomatologa przyczynia si¢ do wickszego obcigzenia
dyskéw miedzykregowych w momencie podnoszenia przedmiotow, schylania si¢ lub przenoszenia
przedmiotow w pozycji schylonej, zgigtej. Nieprawidlowe pozycje pracy podczas wykonywania

zabiegbw stomatologicznych wynikajg z:
1) ztej koordynacji pracy migdzy lekarzem operatorem, a asysta;
2) checi uzyskania lepszego wgladu w pole operacyjne;
3) zapewnienie dogodnej pozycji ciata dla chorego;
4) operowania narzedziami stomatologicznymi niedostosowanymi do zabiegu.

Czynnosci wymagajace zastosowania wigkszej sity mie$niowej w trakcie wykonywania
zabiegu oraz pospiech przenoszg wicksze obcigzenie na wigzadta, Sciggna, migsnie i stawy. Dhugie i
wielokrotnie powtarzane zabiegi wymagajace wigkszego wktadu sity migsniowej moga powodowaé

uczucie wyczerpania (96).

Uczucie wyczerpania powoduje z kolei zwigkszenie napigcia migsniowego, co moze nasila¢
dolegliwo$ci migSniowo-szkieletowe. Co wigcej, jednym z najczgstszych powoddéw przejécia na
wczesniejszg emeryture wsrod stomatologdw sa wlasnie zaawansowane bole migsniowo-
szkieletowe. Warto podkresli¢, ze przewlekle powtarzalne ruchy oraz niefizjologiczne ustawienie
dloni 1 nadgarstka (szczego6lnie utozenie dtoni w sposob ,,uszczypniecia”) wydaja si¢ by¢ najbardziej

szkodliwe dla funkcjonowania reki (84).

Im dluzszy czas zabiegu wymagajacych stosowania tych samych migséni, tych samych
ruchow, tym wieksze ryzyko wystgpienia miejscowego lub uogoélnionego wyczerpania migsni.
Lekarz dentysta wymaga wowczas dtuzszego czasu odpoczynku i relaksu celem redukcji napieé

mie$niowo-szkieletowych (96).
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Powtarzane lub ciggly kontakt z twardymi lub ostrymi przedmiotami (np. ostre krawedzie
stotu) moze wytwarza¢ lokalnie zwigkszone obcigzenie na dang cze$¢ ciala co moze wigzac si¢ z

ostabienie funkcji nerwow i gorszym ukrwieniem (96).

Wisrdd studentéw kierunku lekarsko-dentystycznego i lekarzy dentystow pozycja wzgledem
chorego wg wskazowek zegara na tzw. ,,9” i ,,12” jest preferowang metodg pracy (106,120,121).
Natomiast wsréd endodontow pozycja na godzinie 12 jest najcze$ciej stosowana przy zabiegach
stomatologicznych, poniewaz pozycja ta jest bardziej komfortowa przy stosowaniu w pracy
mikroskopéw (101). Badanie Ratzon’a i wspolpracownikow wykazato, ze stomatolodzy pracujacy
wylacznie w pozycji siedzacej cierpieli czgsciej na bole w obrebie czesci ledzwiowej kregostupa w
porownaniu do osob, ktore na zmiang stosowaly pozycje siedzaca i stojacg (117). Co wigcej
przeprowadzono badanie, w ktérym wykazano, ze pozycja pracy na godzinie 9 powodowata mniej
dolegliwos$ci bolowych w obrebie ledzwiowego 1 szyjnego odcinka kregostupa niz praca na godzinie
10 lub 11 (105). Wedlug Goczewskiego rozwigzaniem najbardziej uniwersalnym wsrod powszechnie
stosowanych schematow, jest praca operatora za glowa lezacego chorego to znaczy na godzinie 12.
Wynika to z faktu, ze daje operatorowi fatwos$¢ utrzymania wiasciwej pozycji ciata. Schemat takiej

pracy jest odpowiedni do pracy na 4, jak i 6 rak (96).

Ergonomiczna pozycja ciala to pozycja siedzaca, pionowa, wyprostowana, symetryczna i
podparta. W celu optymalizacji pracy, pozycja ciata (wg Gupta i wspotpracownikéw) powinna by¢
wyprostowana, stanowisko pracy powinno by¢ blisko lekarza stomatologa, nalezy tez
zminimalizowa¢ nadmierne ruchy nadgarstka i unika¢ nadmiernych ruchow palcoéw, pracowac
zmiennie miedzy pozycjami siedzgca, stojaca i obok chorego. Dodatkowo nalezy rozwazy¢ poziome
utozenie chorego (84). Neutralna lub zbalansowana pozycja ciata tj. pozycja siedzaca opisana w
,ISO Standard 11226 Ergonomics — Evaluation of static operating postures” jest zalecana dla
wszystkich lekarzy stomatologow (122). Czynniki sktadajgce si¢ na prawidtowa postawe ciala to:
pozycja siedzaca, wyprostowane symetrycznie plecy, (nalezy unika¢ zaokraglenia plecow w
ksztalcie litery ,,C”) pochylenie tutowia do przodu maksymalnie do 20 stopni; pochylenie glowy do
przodu maksymalnie do 20-25 stopni w stosunku do tutowia; rece wzdtuz ciata, wychylone do
przodu o 10 stopni, przedramiona podniesione do 25 stopni wzgledem linii poziomej; kat miedzy
udem, a golenig powinien wynosi¢ w przedziale 105-110 stopni lub wiecej; uda odchylone od siebie
o 45 stopni; nalezy unikaé sztywnej pozycji z wyprostowanymi stawami biodrowymi; golenie
utozone prostopadle wzgledem podtoza lub lekko pochylone do przodu; stopy ustawione do przodu
W tej samej ptaszczyznie co golenie. Jesli stopy sa utoZzone symetrycznie ponizej dtoni operatora,

pozycja taka jest zbalansowana i nie wymaga sztywnej postawy ciata (118). Uwaza sig, ze pole
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leczenia zebow powinno by¢ utozone réwnolegle wobec twarzy lekarza dentysty, a jego widok na
pole operacyjne prostopadle. Rekomendowany dystans miedzy oczami dentysty, a polem pracy
powinien wynosi¢ 35-40 cm (123). Celem lepszego uzyskania wgladu w pole zabiegowe w
ptaszczyznie czotowej i ptaszczyznie horyzontalnej optymalnym rozwigzaniem jest odpowiednie
pozycjonowanie glowy chorego, czyli dostosowywanie chorego do operatora, a nie dostosowywanie
si¢ operatora do chorego. W przypadku chorych o obnizonej ruchomos$ci odcinka szyjnego metoda
pozycjonowania glowy chorego moze nie gwarantowa¢ z punktu widzenia ergonomii pracy
uzyskania pelnego wgladu w pole zabiegowe. Wowczas zaleca si¢ stosowanie lusterka

stomatologicznego (96).

W celu zapobiegania objawom bolowym krzesto lekarza stomatologa powinno by¢
odpowiedniej wysokos$ci, szerokie i posiada¢ wsparcie dla kregostupa w odcinku ledzwiowym i
szyjnym oraz dla rak. Pozycja wyprostna ciala przyczynia si¢ do zachowania prawidlowych
krzywizn kregostupa. Siedzisko powinno by¢ odpowiednio wyprofilowane, podpierajac tylng czesé
miednicy. Ulozenie poziome powierzchni krzesta moze powodowaé odchylenie miednicy do tytu,
przy czym zmniejsza si¢ lordoza lgdzwiowa kregostupa. Dodatkowo, zbyt duza powierzchnia i
twarde krawedzie mogg by¢ przyczyna ucisku tylnej czg¢sci ud, co skutkuje gorszym ukrwieniem
noég. W celu prewencji tego zjawiska mozna pochyli¢ powierzchni¢ krzesta ku przodowi. Kat
odchylenia powinien wynosi¢ od 5-15 stopni. Wigksze odchylenie mogloby skutkowac
zeslizgnigciem si¢ z krzesta (122). Ponadto zwigkszenie kata mi¢dzy tutowiem, a udami celem
osiggniecia blizszej pozycji do chorego ma swoje korzysci w postaci redukcji kifozy ledzwiowe;j
(124). Odpowiednie o$wietlenie, temperatura i przewietrzenie w gabinecie stomatologicznym

zmniejszaja objawy migsniowo-kostne (84,96).

Badania wskazujg, ze utrzymanie wlasciwej postawy wymaga zaangazowania pewnej ilosci
zasobow mozgu, czyli jego ciagtej ,,uwagi”, rdwniez gdy peten potencjal mozgu jest rozdzielony
pomiedzy wiele zachodzacych w nim proceséw. Przy przecigzeniu psychicznym szczegélnie
wywotanym bardzo duzym skupieniem, ludzie majg wiec tendencje do ,,zapominania” o kontroli
postawy w wyniku zmniejszonej dostgpnosci do tychze zasobow (96,125). Niejednokrotnie
wykazano, ze wysoki poziom trudnosci zadania i konieczno$¢ utrzymania duzej koncentracji
prowadza do usztywnienia si¢ ciala, wigkszego napigcia mig$ni, a nawet utraty zadanej pozycji na
przyktad na rzecz pochylenia w przod, w przypadku pozycji siedzacej. Co wigcej, stres mozna uznad
w tych warunkach za dodatkowy czynnik dajacy podobne efekty i wzmagajacy wymienione objawy

(96,126-128).
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Specjalizacja w stomatologii

Endodoncja wymaga czesto powtarzalnych, dtugich, doktadnych ruchow w trakcie zabiegu 1
uzywania narz¢dzi wibrujacych czy ultrasonicznych. W dodatku wysoki procent endodontéw uzywa
rutynowo mikroskopoéw, co wplywa na pozycje ciata w trakcie pracy (110). Wg T. Zarra i L.
Lambrianidis lekarze stomatolodzy tej specjalnoSci najcze$ciej przyjmujg pozycje siedzacg do
zabiegow (101). Endodonci, ktorzy stosowali regularnie szklo powiekszajace w trakcie zabiegdow
mieli mniej epizodéw bolowych migéniowo-szkieletowych niz ci, ktdrzy stosowali rzadko lub wecale.
Co wigcej, uzycie dobrze dobranego krzesta z wsparciem dla krggostupa w odcinku ledzwiowym
zmniejsza ryzyko wystgpienia epizodéw bolow w tym odcinku (101). Dodatkowo badanie Al-
Kholani’ego wykazato, ze 54% badanych chirurgéw stomatologdéw jest zdania, ze endodontyczne

zabiegi sg najbardziej wyczerpujace (129).

Badanie greckie pokazuje, ze lekarze ortodonci pracujag mniej godzin w ciggu tygodnia,
zglaszaja zmniejszone uczucie wyczerpania oraz wymagaja mniej czasu dla regeneracji W

porownaniu z lekarzami dentystami innych specjalnosci (79).

Inne badanie pokazuje, ze wigcej dolegliwosci migsniowo-szkieletowych wykazywali lekarze
stomatolodzy ogélni w poréwnaniu do lekarzy stomatologow specjalnosci protetyki, chirurgii,
endodoncji i periodontologii. Rowniez $wiadomo$¢ ergonomii pracy byta najmniejsza wsrod lekarzy

stomatologow og6lnych (130).

Natomiast wg badania Gelera nie ma istotnych réznic statystycznych w  czestoSci
wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego 1 ledzwiowego migdzy grupami lekarzy
chirurgow szczekowych, ortodontami, periodontologami, protetykami, endodontami i stomatologami

dzieciecymi (131).

Liczba przyjmowanych chorych

Wsrod endodontéw zmniejszenie liczby przyjmowanych w ciagu dnia chorych zwigzane jest
z mniejszg czgsto$cig wystepowania dolegliwosci bolowych ze strony uktadu ruchu (101). Inne
badanie nie wykazato korelacji migdzy liczba przyjmowanych chorych i dtugoscig przepracowanych

godzin w ciagu dnia, a dolegliwos$ciami bolowymi kregostupa ledzwiowego (83).
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Czas pracy
Wg badan Szymanskiej wigkszos¢ lekarzy dentystow pracuje okoto 8h dziennie (99). W
grupie endodontow im dluzsze byty zabiegi, tym wicksza byla podatno$¢ na bodle mig§niowo-

szkieletowe (109).
Technika pracy na 4 rece

Sugeruje si¢, ze zastosowanie techniki pracy na 4 rece wsrdd ogolnych lekarzy dentystow
(114) oraz wsrod endodontow (101) powodowalo zmniejszenie wystepowania bolow migsniowo-
szkieletowych. Thlumaczy si¢ to tym, ze minimalizuje si¢ stres 1 obcigzenie fizyczne, jakie
towarzysza zabiegom stomatologicznym. Ponadto uwaza si¢, ze technika pracy na 6 rak jest bardziej
ergonomiczna niz technika pracy na 4 rece z powodu wigkszego roztozenia obcigzenia fizycznego na

stomatologa i dwie osoby z asysty (99).

Brak asysty sprzyja powstawaniu dolegliwosci bolowych mig$niowo-szkieletowych w tym

kregostupa ledzwiowego i szyjnego (84,130).

Praca bez asysty jest najbardziej dynamiczna, poniewaz wymaga pelnego zaangazowania
operatora we wszystkie czynno$ci. Prowadzi do czgstego odrywania wzroku od mikroskopu i
wykonywania ruchow 0 duzym zakresie i cigglych zmian pozycji. W stomatologii mikroskopowej
taki styl pracy nie jest wskazany, poniewaz zwigksza to obcigzenia psychiczne zwigzane z

zabiegiem. Praca z obecnoscig asysty jest bardziej ergonomiczna (96).
Przerwy

Czeste przerwy zmniejszajg ryzyko wystgpienia dolegliwosci mie$niowo-szKieletowych
(16,79,109,115). Natomiast uwaza si¢, ze dtugos$¢ tych przerw nie ma istotnego wptywu (102,132).
Badanie Murphy’ego 1 wspolpracownikow wykazalo, ze jest korzystne stosowanie przerwy 5
minutowej po jednej godzinie pracy (133). Sugeruje si¢, by lekarze dentys$ci wykorzystywali przerwy
na ¢wiczenia rozciggajace (110). Zastosowanie regularnych ¢éwiczen rozciggajacych w trakcie
przerw sprzyja zmniejszeniu cze¢stoSci wystepowania boléw migsniowo-szkieletowych wsrod
endodontow (101). W planowaniu przerw istotne jest ocena stopnia skomplikowania zabiegu. Im

trudniejszy jest zabieg, tym przerwy powinny by¢ dtuzsze (96).
Stosowanie urzadzen powig¢kszajacych

Stosowanie lusterka dla lepszego uwidocznienia leczonego zgba zapobiega powstawaniu

niefizjologicznych pozycji obcigzajacych uktad migsniowo-szkieletowy (106,134). Waskie pole
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widzenia operacyjnego, ograniczony zakres ruchow sprzyjaja powstawaniu dolegliwosci krggostupa
szyjnego 1 ledzwiowego (84). Praca z uzyciem mikroskopu w warunkach stresowych moze
prowadzi¢ do tzw. blednego kota. Stres wywotuje drzenie rak, co zwigksza trudno$¢ zabiegu i w
efekcie jeszcze bardziej potgguje stres (96). Gdy mikroskop nie jest dostosowany do wzrostu
operatora, praca z nim wymaga przyjmowania nieergonomicznych pozycji, jest niekomfortowa i w
dhuzszej perspektywie szkodliwe dla zdrowia (96). Jesli w trakcie pracy dochodzi do przemeczenia
wzroku u lekarza dentysty nalezy oderwa¢ wzrok od wykonywanego zabiegu i skupi¢ wzrok na

oddalony punkt przez okoto 20 sekund (78).

Uzywanie mikroskopu stomatologicznego wymaga utrzymania statej pozycji ciata, poniewaz
lekarz dentysta obserwuje bez przerwy pole operacyjne (96,135). Brak ruchu powoduje dyskomfort,
bol, ostabienie ukladu miesniowo-szkieletowego oraz niekiedy trwate uszczerbki na zdrowiu

(96,136). Konsekwencja moze by¢ gorsza jakos¢ wykonywania procedur stomatologicznych (96).
Stres

Wiele badan wskazuje, ze lekarze dentysci spostrzegaja swoj zawdd za bardziej stresujacy w
stosunku do innych rodzajéw pracy. Uwaza sig¢, ze jest to spowodowane gldéwnie przez obraz
przedstawiany w mediach jako praca, ktorej towarzyszy wiele zagrozen zawodowych (137).
Dodatkowo stres moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia dolegliwosci mig$niowo-szkieletowych
(121,138). Czynniki takie jak obcigzenie psychiczne, stan cywilny, predyspozycje genetyczne i inne

problemy zdrowotne moga wptywac na stopien nasilenia poziomu stresu (101).

Zaktadajac, ze potencjat mozgu do rejestrowania i1 przetwarzania informacji ptynacych z
calego uktadu nerwowego jest ograniczony (139), jego zasoby sg dzielone pomigdzy wszystkie
zadania wykonywania w danym momencie (135). Do podstawowych czynnikow obnizajacych
zasoby mozgu mozemy zaliczy¢ m.in. brak snu, zmeczenie fizyczne i psychiczne. Gdy zabieg
stomatologiczny posiada wysoki poziom trudno$ci, wymusza na operatorze zastosowanie wigkszej
precyzji, skupienia oraz kontroli. Gdy w trakcie zabiegu pojawiajg si¢ zadania niezwigzane z polem
operacyjnym i przebiegiem zabiegu (np. ustawienia mikroskopu, hatas, gtosne rozmowy), powoduje
to, ze zmniejszaja si¢ zasoby dla innych czynno$ci dotyczacych zabiegu. Czynnosci operacyjne
moga by¢ wykonywane ze zmniejszong wydajnoscia lub catkowicie pomijane (96,135). Zauwazalna
jest korelacja migdzy trudnosciag zadania, a podwyzszonym poziomem stresu (96,140). Do obnizenia
jakosci wykonywanej pracy moze przyczynia¢ si¢ tez rutyna. Przeprowadzajac wielokrotnie jeden
typ zabiegu, operator jest narazony na spadek koncentracji, obnizenie kontroli nad poszczegdlnymi

czynnosciami i zredukowanie procesu decyzyjnego do minimum (96).
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Aktywnos$¢ fizyczna

Zwigkszona aktywno$¢ fizyczna wsrod stomatologéw wpltywa zapobiegawczo na wystgpienie
dolegliwo$ci migsniowo-szkieletowych (16,79,99,110,115). Podobnie jak w populacji regularne
stosowanie ¢wiczen rozciagajacych wplywa korzystnie na zmniejszenie ryzyka wystgpowania

objawow bolowych mig$ni wérdd endodontow .
Otylos¢

Otytos¢ stanowi czynnik ryzyka wystapienia dolegliwo$ci bolowych krggostupa ledzwiowego
u kobiet i mezczyzn (141). Inne badanie pokazuje, ze otytos$¢ i wiek nie majg bezposredniego
wplywu na wystgpowanie bolu kregostupa, ale moga wydtuza¢ proces rekowalenscencji (142).
Ponadto siedzacy tryb zycia wraz z schorzeniami jak np. zespdt metaboliczny zwigkszaja ryzyko

wystgpienia bolow kregostupa ledzwiowego (143).
Palenie

Jedno z badan pokazuje, Ze osoby, ktore sa aktywnymi palaczami lub bytymi palaczami, maja
wigksze ryzyko bolow kregostupa ledzwiowego w stosunku do osob niepalacych. Zwigzek miedzy
aktywnym paleniem papierosow, a wystgpowaniem bolow dolnego odcinka kregostupa jest
silniejszy u 0sob miodych niz starszych (144,145). Inne badanie potwierdza, ze bole krggostupa

ledzwiowego sg zalezne od intensywnosci palenia papierosow (146).
Alkohol

Spozywanie alkoholu nie wydaje si¢ by¢ zwigzane z bolem dolnego odcinka kregostupa
(147). Inne badanie pokazuje, ze u 0sob uzaleznionych picie alkoholu moze by¢ zwigzane z

wigkszym ryzykiem wystapienia bolow kregostupa ledzwiowego (148).
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Materialy i metody

Celem pracy jest ocena porownawcza wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa w
odcinku szyjnym i ledzwiowym wsrdd réznych grup studentéw kierunku lekarsko-dentystycznego i
lekarzy dentystow oraz okre$lenie przyczyn ich powstania w zalezno$ci od réznych czynnikow.
Dodatkowo podjeta zostata proba okreslenia jakosci zdrowia psychicznego i fizycznego wsrod
badanych osdb. Ankieta badania sktadata si¢ z 5 kwestionariuszy: ,,Neck Pain and Disability Scale”
(NPDS) oceniajacy dolegliwosci w odcinku szyjnym (149-151), ,,The JOA Back Pain Evaluation
Questionnaire” (JOABPEQ) oceniajacy odcinek ledzwiowy (152-154), ,, The Occupational Role
Questionnaire” oceniajacy jakos¢ pracy czynnie zawodowo lekarzy dentystow (155), ,,The 12-ltem
Short Form Health Survey” (SF-12) oceniajacy jakos$¢ zycia (156) oraz wiasny zaprojektowany
kwestionariusz. W ramach autorskiej ankiety wyrozniono takie czynniki jak: wiek, pte¢, wzrost,
masa ciata, dominacja reki, specjalizacja, do§wiadczenie zawodowe, praca samodzielna lub z
pomoca asysty, pozycja pracy, stosowanie podiokietnikow, stosowanie narzedzi powigkszajacych,
liczba wykonywanych zabiegow w ciagu dnia; liczba godzin pracy dziennie; liczba godzin pracy w
tygodniu, stosowanie przerw, poziom stresu w pracy, aktywnos¢ fizyczna w okresie rozwojowym
oraz w wieku dojrzalym, urazy w przesztosci, wypadki komunikacyjne, zastosowane leczenie bolow

krggostupa; spozycie alkoholu, palenie papierosow, ukonczona uczelnia medyczna.

Aktywno$¢ pracy na cztery rece lub sze$¢ ragk oznacza prace operatora z jedng lub dwoch

0soOb asystujacych do zabiegu.

Przyjecie pozycji pracy na godzing 9, od godziny 9-15, na godzing 12 oznacza polozenie
operatora wzgledem pacjenta jak na tarczy zegarowej, gdzie w centrum tej tarczy znajduje si¢ glowa

pacjenta, natomiast operator znajduje si¢ na odpowiedniej cyfrze tego zegara.

Material podzielono na 5 grup: 1) studenci 3-5 roku stomatologii oraz absolwenci kierunku
lekarsko-dentystycznego; 2) lekarze dentysSci pracujacy w zawodzie 1-5 lat; 3) lekarze dentysci — po
6-10 latach praktyki zawodowej; 4) lekarze dentysci — po 11-15 latach praktyki zawodowej oraz 5)

lekarze dentysci powyzej 15 lat praktyki zawodowe;.

36



Neck Pain and Disability Scale

W skali NPDS osoba zaznaczata odpowiedz na skali liniowej. Wyniki wszystkich pytan
sumuje si¢ i osiggnigcie 0 punktow oznacza brak bolow, natomiast 100 punktéw to bol maksymalny.
Kwestionariusz posiada 20 pytan, gdzie punktacja poszczegdlnego pytania wynosi od 0 do 5
punktéw. Ankieta NPDS w sposob wieloaspektowy opisuje dolegliwosci bolowe kregostupa

szyjnego.
The JOA Back Pain Evaluation Questionnaire

Formularz JOABPEQ sktada si¢ z 25 pytan podzielonych na 5 sekcji (Low back pain,
Lumbar function, Walking ability, Social life oraz Mental health) i skali VAS dotyczacej poziomu
bolow plecow (VAS 1), okolicy posladkow i nog (VAS 2) oraz poziomu uczucia drgtwienia okolicy
posladkow i nog (VAS 3). W JOABPEQ wynik 100% oznacza osobe catkowicie zdrowa, natomiast
im blizej rezultatu 0% tym osoba jest bardziej cierpigca. Wyniki w skali VAS podano w
centymetrach. Kwestionariusz JOABPEQ w sposob wielowymiarowy i wiarygodny opisuje zdrowie
fizyczne 1 zdrowie psychiczne w odniesieniu do dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego

(157-160).
The Occupational Role Questionnaire

Formularz The Occupational Role Questionnaire sktada si¢ z 8 pytan, w ktorych osoba
badana moze dosta¢ od 0 do 3 punktow. Koncowy wynik jest przeliczany na skalg od 0-100

punktow, gdzie im wyzszy wynik, tym gorsze zdrowie osoby wypetniajacej formularz.
The 12-1tem Short Form Health Survey

Formularz SF-12 sktadat si¢ z 12 pytan, podzielonych na dwie sekcje: zdrowie psychiczne i

fizyczne, gdzie im wyzszy wynik, tym lepszy stan zdrowia.

Ankieta byla wysylana do réznych publicznych 1 prywatnych klinik. Ankieta byla rowniez
dostgpna w formie online w grupach spolecznosciowych dedykowanych dla lekarzy stomatologéw i
studentow kierunku lekarsko-dentystycznego. W ten sposéb ankieta mogta trafi¢ do osob
nieprzypadkowych. Badanie ma charakter wieloosrodkowy. Wyniki ankiet byty zbierane w latach
2015-2016.

Dokonano analizy danych przez statystyke opisowa uwzgledniajac: wartosci Srednie,

mediang, warto$ci kwantylowe, warto$ci maksymalne i minimalne. Wykorzystano test Shapiro-

37



Wilka celem oceny danych z rozktadem normalnym. Zastosowano nieparametryczny test U Manna-
Whitneya w celu porownania dwoch grup — lekarzy dentystow i studentow wzgledem badanych
czynnikow oraz test niezaleznosci chi-kwadrat celem oceny relacji danych. Wykorzystano rowniez
test Kruskala Wallisa celem oceny réznic w wigcej niz 2 grupach. Wartosci jak Cramer’s V, AUC
oraz Eta okre$laja wielko$é efektu w poszczegdlnych testach. Srodowisko wykonywania statystyki to

jezyk programowania Python 3.7.

Wspotczynnik V Cramera oceniajgca poziom zaleznosci miesci si¢ w warto$ciach od 0 do 1. Im
wartosc¢ jest zblizona to liczby 0, to efekt jest stabszy. Im warto$¢ jest zblizona do liczby 1, to efekt

jest silniejszy.

AUC (ang. area under curve) — pole pod krzywa jest miarg pozwalajagca na porownanie grup
badanych wzgledem danego czynnika. Im warto$¢ AUC bardziej r6zni si¢ od liczby 0,5 tym rdznice

sg bardziej istotne miedzy badanymi grupami.
W pracy dla wynikow istotnych statystycznie zastosowano warto$¢ p-value ponizej 0,05.

Wspotczynnik Eta przyjmuje wartosci od 0 do 1. Gdy wspolezynnik Eta przyjmuje wartosci
zblizone do 1, to korelacja jest silniejsza. Gdy wspotczynnik Eta przyjmuje wartosci zblizone do 0,

to korelacja jest stabsza.
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Wyniki

dentystycznego, a 466 oséb to lekarze dentysci.

W badaniu wzi¢to udziat tacznie 567 0sob, gdzie 101 0s6b to studenci kierunku lekarsko-

Ponizej w tabeli nr 1zostaty zaprezentowane wyniki dla grup lekarzy dentystow i studentow

kierunku lekarsko-dentystycznego uwzgledniajac pteé¢, wiek, wzrost, masa ciata, BMI oraz rezultaty

poszczeg6lnych kwestionariuszy.

Tabela nr 1 — Wyniki grup badanych uwzgledniajac czynniki badane oraz wartosci minimalne,

maksymalne, §rednie oraz kwantyle.

) Warto$é , Warto$é Kwantyl | Kwantyl | Kwantyl | Kwantyl | Kwantyl
L.p. | Badana grupa Pleé Czynnik o Srednia
minimalna maksymalna 10% 25% 50% 75% 90%
Student . -
1 . Kobieta Wiek 20,0 23,35 32,0 21,0 22,0 23,0 24,0 25,0
stomatologii
Student -
2 .| Mezczyzna Wiek 20,0 23,67 27,0 22,0 23,0 24,0 25,0 25,0
stomatologii
Student -
3 . Lacznie Wiek 20,0 23,43 32,0 21,0 22,0 23,0 24,0 25,0
stomatologii
Lekarz . .
4 Kobieta Wiek 24,0 35,39 74,0 26,0 28,0 32,0 42,0 49,0
stomatolog
Lekarz )
5 Mezczyzna Wiek 25,0 35,84 67,0 26,0 29,0 335 40,0 49,7
stomatolog
Lekarz )
6 Lacznie Wiek 24,0 35,52 74,0 26,0 28,0 33,0 41,0 49,5
stomatolog
Student .
7 . Kobieta Wozrost 155,0 167,12 181,0 160,0 163,0 168,0 171,0 175,0
stomatologii
Student
8 | Mezczyzna Wozrost 165,0 180,29 190,0 170,3 175,75 182,0 184,25 188,7
stomatologii
Student
9 B Lacznie Wozrost 155,0 170,25 190,0 160,0 164,0 170,0 175,0 183,0
stomatologii
Lekarz .
10 Kobieta Wozrost 146,0 167,57 182,0 160,0 164,0 168,0 171,25 175,0
stomatolog
Lekarz
11 Mezczyzna Wozrost 164,0 180,33 198,0 173,0 176,0 180,0 184,0 189,0
stomatolog
Lekarz
12 Lacznie Wzrost 146,0 171,24 198,0 160,0 165,0 170,0 176,0 182,5
stomatolog
Student
13 . Kobieta Masa ciata 43,0 58,73 84,0 50,6 52,0 58,0 63,0 70,80
stomatologii
Student
14 . Mezezyzna | Masa ciata 58,0 79,38 110,0 65,0 72,75 79,0 85,0 89,8
stomatologii
Student
15 . Lacznie Masa ciata 43,0 63,63 110,0 51,0 54,0 60,0 72,0 80,0
stomatologii
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Lekarz

16 Kobieta Masa ciata 44,0 62,68 111,0 52,0 55,0 60,0 68,0 75,0
stomatolog
Lekarz
17 Mezczyzna | Masa ciata 59,0 82,01 113,0 68,6 74,25 80,0 90,0 97,4
stomatolog
Lekarz
18 Lacznie Masa ciata 44,0 68,24 113,0 53,0 58,0 65,0 76,75 87,5
stomatolog
Student
19 . Kobieta BMI 17,09 21,01 28,07 18,20 19,33 20,43 22,47 24,38
stomatologii
Student
20 Mezczyzna BMI 18,31 24,40 35,11 20,42 22,33 24,60 25,53 26,56
stomatologii
Student
21 Yacznie BMI 17,09 21,81 35,11 18,44 19,53 21,20 23,86 25,61
stomatologii
Lekarz .
22 Kobieta BMI 17,01 22,33 39,80 18,95 20,08 21,45 23,70 26,50
stomatolog
Lekarz
23 Mezczyzna BMI 19,15 25,21 37,32 21,91 23,06 24,58 27,07 28,67
stomatolog
Lekarz
24 Lacznie BMI 17,01 23,16 39,80 19,26 20,70 22,40 24,98 27,76
stomatolog
Student . Low back
25 B Kobieta . 0,0 59,74 100,0 28,57 42,86 57,14 85,71 85,71
stomatologii pain
Student Low back
26 | Mezczyzna ) 14,29 62,50 85,71 2857 | 5357 | 57,14 | 8571 | 8571
stomatologii pain
Student Low back
27 . Lacznie . 0,0 60,39 100,0 28,57 42,86 57,14 85,71 85,71
stomatologii pain
Lekarz ) Low back
28 Kobieta . 0,0 58,61 100,0 15,71 4286 57,14 85,71 85,71
stomatolog pain
Lekarz Low back
29 Mezczyzna ) 0,0 67,48 100,0 2857 | 57,14 | 8571 | 8571 | 8571
stomatolog pain
Lekarz Low back
30 Lacznie . 0,0 61,16 100,0 28,57 46,43 57,14 85,71 85,71
stomatolog pain
Student . Lumbar
31 = Kobieta . 33,33 90,58 100,0 75,0 83,33 100,0 100,0 100,0
stomatologii function
Student Lumbar
32 .| Mezczyzna . 66,67 94,44 100,0 77,5 91,67 100,0 100,0 100,0
stomatologii function
Student Lumbar
33 . Lacznie . 33,33 91,50 100,0 75,0 83,33 100,0 100,0 100,0
stomatologii function
Lekarz . Lumbar
34 Kobieta ] 0,0 82,08 100,0 42,5 75,0 91,67 100,0 100,0
stomatolog function
Lekarz Lumbar
35 Mezczyzna ] 0,0 89,30 100,0 66,67 83,33 100,0 100,0 100,0
stomatolog function
Lekarz Lumbar
36 Lacznie ] 0,0 84,16 100,0 50,0 75,0 100,0 100,0 100,0
stomatolog function
Student Walking
37 . Kobieta . 7,14 95,36 100,0 85,71 100,0 100,0 100,0 100,0
stomatologii ability
Student Walking
38 .| Mezczyzna . 64,29 95,54 100,0 78,57 100,0 100,0 100,0 100,0
stomatologii ability
Student Walking
39 B Lacznie . 7,14 95,40 100,0 78,57 100,0 100,0 100,0 100,0
stomatologii ability

40




Lekarz ) Walking
40 Kobieta . 0,0 92,34 100,0 71,43 98,21 100,0 100,0 100,0
stomatolog ability
Lekarz Walking
41 Mgzczyzna . 0,0 96,91 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
stomatolog ability
Lekarz Walking
42 Lacznie . 0,0 93,65 100,0 78,57 100,0 100,0 100,0 100,0
stomatolog ability
Student Social life
43 B Kobieta . 54,05 86,07 100,0 63,78 75,68 91,89 97,3 97,3
stomatologii function
Student Social life
44 Mgzczyzna 62,16 88,18 97,30 70,27 75,68 97,3 97,3 97,3
stomatologii function
Student Social life
45 Lacznie 54,05 86,57 100,0 64,86 75,68 97,3 97,3 97,3
stomatologii function
Lekarz . Social life
46 Kobieta ] 24,32 80,80 100,0 56,76 70,27 83,78 97,3 97,3
stomatolog function
Lekarz Social life
47 Megzczyzna . 24,32 88,68 100,0 75,68 83,78 97,3 97,3 97,3
stomatolog function
Lekarz Social life
48 Lacznie . 24,32 83,06 100,0 59,46 75,68 89,19 97,3 97,3
stomatolog function
Student . Mental
49 . Kobieta 24,27 58,13 100,0 39,81 49,51 58,25 66,99 73,20
stomatologii health
Student Mental
50 | Mezczyzna 15,53 55,10 88,35 28,16 | 4053 | 5534 | 72,82 | 7641
stomatologii health
Student Mental
51 B Lacznie 15,53 57,41 100,0 33,98 48,54 58,25 66,99 75,73
stomatologii health
Lekarz ) Mental
52 Kobieta 15,53 56,13 94,17 35,92 45,39 55,83 66,99 78,64
stomatolog health
Lekarz Mental
53 Megzczyzna 5,83 60,64 100,0 38,83 49,76 61,17 72,82 81,55
stomatolog health
Lekarz Mental
54 Lacznie 5.83 57,43 100,0 35,92 45,63 57,28 69,90 78,64
stomatolog health
Student .
55 = Kobieta VAS 0,0 4,30 20,0 1,0 2,0 3,0 5,0 10,0
stomatologii
Student
56 .| Mezczyzna VAS 0,0 5,25 19,0 0,0 1,0 35 8,25 12,7
stomatologii
Student
57 . Lacznie VAS 0,0 4,52 20,0 0,0 1,0 3,0 6,0 11,0
stomatologii
Lekarz .
58 Kobieta VAS 0,0 5,91 26,0 0,1 2,0 4,0 9,0 14,0
stomatolog
Lekarz
59 Mezczyzna VAS 0,0 4,18 22,0 0,0 1,0 3,0 5,75 10,7
stomatolog
Lekarz
60 Lacznie VAS 0,0 5,41 26,0 0,0 2,0 4,0 8,0 13,5
stomatolog
Student
61 . Kobieta VAS 1 0,0 2,16 7,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
stomatologii
Student
62 .| Mezczyzna VAS 1 0,0 2,08 7,0 0,0 0,75 1,0 4,0 47
stomatologii
Student
63 B Lacznie VAS 1 0,0 2,14 7,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
stomatologii
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Lekarz

64 Kobieta VAS 1 0,0 2,86 9,0 0,0 1,0 2,0 4,0 6,0
stomatolog
Lekarz
65 Mgzczyzna VAS 1 0,0 2,36 8,0 0,0 1,0 2,0 3,0 6,0
stomatolog
Lekarz
66 Lacznie VAS 1 0,0 2,71 9,0 0,0 1,0 2,0 4,0 6,0
stomatolog
Student
67 B Kobieta VAS 2 0,0 1,32 9,0 0,0 0,0 1,0 2,0 34
stomatologii
Student
68 Mgzczyzna VAS 2 0,0 1,54 7,0 0,0 0,0 0,0 3,0 54
stomatologii
Student
69 Lacznie VAS 2 0,0 1,38 9,0 0,0 0,0 1,0 2,0 4,0
stomatologii
Lekarz .
70 Kobieta VAS 2 0,0 1,78 9,0 0,0 0,0 1,0 30 5,0
stomatolog
Lekarz
71 Megzczyzna VAS 2 0,0 1,09 8,0 0,0 0,0 0,0 2,0 3,0
stomatolog
Lekarz
72 Lacznie VAS 2 0,0 1,58 9,0 0,0 0,0 1,0 2,0 5,0
stomatolog
Student .
73 . Kobieta VAS 3 0,0 0,82 8,0 0,0 0,0 0,0 1,0 2,40
stomatologii
Student
74 .| Mezczyzna VAS 3 0,0 1,63 6,0 0,0 0,0 1,0 2,25 5,70
stomatologii
Student
75 . Lacznie VAS 3 0,0 1,01 8,0 0,0 0,0 0,0 1,0 3,0
stomatologii
Lekarz .
76 Kobieta VAS 3 0,0 1,28 9,0 0,0 0,0 0,0 2,0 4,0
stomatolog
Lekarz
77 Megzczyzna VAS 3 0,0 0,73 7,0 0,0 0,0 0,0 1,0 2,70
stomatolog
Lekarz
78 Lacznie VAS 3 0,0 1,12 9,0 0,0 0,0 0,0 2,0 4,0
stomatolog
Student . .
79 . Kobieta Neck pain 0,0 10,99 39,0 0,3 35 8,0 17,0 28,5
stomatologii
Student .
80 .| Mezczyzna | Neck pain 0,0 12,55 64,5 0,0 1,75 5,75 17,625 | 30,95
stomatologii
Student .
81 . Lacznie Neck pain 0,0 11,36 64,5 0,0 25 8,0 17,0 28,5
stomatologii
Lekarz . .
82 Kobieta Neck pain 0,0 16,38 75,0 05 4,875 11,5 24,5 41,95
stomatolog
Lekarz .
83 Megzczyzna | Neck pain 0,0 11,76 715 0,0 3,0 7,25 15,375 | 29,40
stomatolog
Lekarz .
84 Lacznie Neck pain 0,0 15,05 75,0 0,0 45 9,5 22,0 38,0
stomatolog
Student Work
85 . Kobieta . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
stomatologii quality
Student Work
86 .| Mezczyzna . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
stomatologii quality
Student Work
87 . Lacznie . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
stomatologii quality
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Lekarz . Work

88 Kobieta . 0,0 24,05 95,83 4,17 8,33 20,83 375 50,0
stomatolog quality
Lekarz Work

89 Mezczyzna i 0,0 18,28 79,17 0,0 8,33 16,67 28,125 41,67
stomatolog quality
Lekarz Work

90 Yacznie i 0,0 22,39 95,83 4,17 8,33 20,83 33,33 45,83
stomatolog quality
Student SF-12

91 B Kobieta . 33,40 52,59 59,92 42,52 50,16 54,69 57,22 58,54
stomatologii Physical
Student SF-12

92 Mgzczyzna 32,27 52,64 59,21 43,63 51,13 54,72 57,03 58,03
stomatologii Physical
Student SF-12

93 Lacznie 32,27 52,60 59,92 42,59 50,52 54,69 57,22 58,49
stomatologii Physical
Lekarz . SF-12

94 Kobieta . 22,89 49,91 65,25 36,77 43,57 52,82 56,88 58,48
stomatolog Physical
Lekarz SF-12

95 Megzczyzna . 23,15 52,65 62,26 43,66 50,66 55,30 57,51 58,45
stomatolog Physical
Lekarz SF-12

96 Lacznie . 22,89 50,70 65,25 37,72 45,74 53,53 56.89 58,49
stomatolog Physical
Student . SF-12

97 . Kobieta 23,24 45,06 60,70 32,52 41,52 46,09 50,45 53,95
stomatologii Mental
Student SF-12

98 | Mezczyzna 25,69 42,68 55,87 31,17 | 3450 | 44,22 | 4967 | 53.15
stomatologii Mental
Student SF-12

99 . Lacznie 23,24 44,50 60,70 31,55 38,33 45,67 50,26 53,63
stomatologii Mental
Lekarz . SF-12

100 Kobieta 14,52 44,61 63,71 32,63 39,41 46,42 50,21 53,96
stomatolog Mental
Lekarz SF-12

101 Megzczyzna 25,92 46,60 60,70 34,75 41,54 47,78 52,70 55,87
stomatolog Mental
Lekarz SF-12

102 Lacznie 14,52 45,18 63,71 32,84 40,02 47,03 51,36 54,87
stomatolog Mental

Tabela nr 2 — Wyniki r6znigce sig istotnie statystycznie migdzy lekarzami, a studentami dla wartosci

p<0,05 (z zastosowaniem testu U-Manna Whitneya).

Czynnik AUC AUC AUC
Grupa badananr 1 | Grupa badana nr 2 AUC
badany (absolute) | (lower) | (upper)
Student stomatologii | Lekarz stomatolog Wiek 0,024 0,976 0,016 0,034
Student stomatologii | Lekarz stomatolog BMI 0,385 0,615 0,340 0,435
Student stomatologii | Lekarz stomatolog | Masa ciata 0,389 0,611 0,345 0,437
. Lumbar
Student stomatologii | Lekarz stomatolog ) 0,578 0,578 0,541 0,616
function
Student stomatologii | Lekarz stomatolog Neck pain 0,435 0,565 0,387 0,479
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Pleé

Wisrod lekarzy dentystow byto 134 mezczyzn (29%) i 332 kobiet (71%), natomiast wsrod
studentow byto 24 mezczyzn (24%) i 77 kobiet (76%) (tabela nr 1). Wyniki r6znig si¢ istotnie

statystycznie.
Wiek

Srednia wieku lekarzy stomatologoéw to 35,52 lat, natomiast wérod studentow to 23,43 lat.
Mediana wieku lekarzy dentystow to 33 lata, wsrod studentow 23 lata. Najstarszy stomatolog, ktory
brat udziat w badaniu, miat lat 74, natomiast najmtodszy lekarz dentysta 24 lata. Wsrod studentow
najmtodszy uczestnik miat 20 lat, natomiast najstarszy student miat 32 lata (tabela nr 1). Wyniki
dotyczace wieku miedzy grupami lekarzy stomatologow, a studentow roéznig si¢ istotnie statystycznie

(tabela nr 2).
Wzrost

Srednia wzrostu lekarzy dentystow 171,24 cm (dla mezczyzn 180,33 cm i dla kobiet 167,57
cm), natomiast wsrod studentow 170,25 cm (dla mezczyzn 180,29 cm i dla kobiet 167,12 cm).

Mediana wzrostu lekarzy dentystow 170,00 cm (dla me¢zczyzn 180,00 cm 1 dla kobiet 168,00

cm), natomiast wsrdd studentéw 170,00 cm (dla mezczyzn 182,00 cm i dla kobiet 168,00 cm).

Najnizszy wzrost wynosit 146 cm, natomiast najwyzszy wzrost to 198 cm wsrdd lekarzy

dentystow. Wsrod studentéw najwyzsza osoba miata 190 cm, natomiast najnizsza 155 cm.

Mniejsze warto$ci $rednie oraz mediany uzyskiwaly kobiety niz me¢zczyZzni zar6wno wérod

stomatologow jak i lekarzy dentystow (tabela nr 1)
Masa ciala

Srednia masa ciata lekarzy dentystow wynosi 68,24 kg (dla mezczyzn 82,01 kg i dla kobiet
62,68 kg), natomiast wsrod studentow 63,63kg (dla megzczyzn 79,38 kg i dla kobiet 58,73 kg).

Mediana masy ciata lekarzy dentystow wynosi 65kg (dla mezczyzn 80,00 kg i dla kobiet
60,00 kg), natomiast wsrod studentow 60 kg (dla mezczyzn 79,00kg i dla kobiet 58,00 kg).

Srednie BMI dla lekarzy dentystow wynosi 23,16 kg/m2 (dla mezczyzn 25,21 kg/m2 i dla
kobiet 22,33 kg/m2 ), natomiast wsrdd studentow 21,81 kg/m2 (dla mezczyzn 24,40 kg/m2 idla
kobiet 21,01 kg/m2).
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Mediana BMI dla lekarzy dentystow wynosi 22,40 kg/m2 (dla mezczyzn 24,58 kg/m2 1 dla
kobiet 21,45 kg/m2 ), natomiast wsrod studentow 21,20 kg/m2 (dla m¢zezyzn 24,60 kg/m2 i dla
kobiet 20,43 kg/m2).

Wisréd lekarzy dentystow osoba z najwicksza masg ciata miata 113 kg, natomiast osoba z
najmniejsza masg ciata 44 kg. Wsrdd studentow osoba z najwickszg masg ciata miata 110 kg,

natomiast osoba z najmniejszg masg ciata 43 kg (tabela nr 1)

Mniejsze wartosci $redniej oraz mediany dotyczace masy ciala i BMI uzyskiwaly kobiety niz
mezczyzni zarowno wsrod lekarzy dentystow jak i studentow.

Wiyniki dotyczace masy ciata i BMI rdznig si¢ statystycznie migedzy grupa lekarzy, a
studentow. Mniej wazy statystycznie student niz lekarz (AUC dla BMI wynosi 0,385, a dla masy
ciata 0,389) (tabela nr 2).

Dominacja reki

Duza wigkszo$¢ ankietowanych wskazywata, ze sg osobami praworecznymi — odpowiednio
wsrod stomatologéw 89%, natomiast wsrod lekarzy dentystow 92%. Okoto 5% lekarzy i 5%

studentow podato, ze sg obureczni (tabela nr 3).

Tabela nr 3 — Wyniki dotyczace dominacji reki lekarzy dentystow i studentow

Badana grupa Leworgcznos$¢ | Oburgcznos$¢ | Praworgcznose
Lekarz stomatolog 0,039 0,045 0,916
Student stomatologii 0,059 0,050 0,891
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Charakterystyka pracy

Wigkszo$¢ lekarzy dentystéw i studentow pracuje samodzielnie (odpowiednio 63% 1 76%)

bez asysty (p<0,05; Crammer’s V = 0,10) (tabela nr 4 i 5)

90% lekarzy dentystow i 98% studentéw stomatologii pracuje przyjmujac pozycje siedzaca

podczas wykonywania zabiegow stomatologicznych (p<0,05; Crammer’s V =0,11) (tabela nr 51 6).

72% lekarzy dentystow i 87% studentéw wykonuje procedury stomatologiczne majgc

chorego utozonego w pozycji lezacej (p<0,05; Crammer’s V = 0,13) (tabelanr5i 7).

Lekarze stomatolodzy czeSciej uzywaja narzedzi powigkszajacych w pracy niz studenci
(p<0,05; Crammer’s V = 0,30) (tabela nr 5). Warto zwréci¢ uwage, ze 65% lekarzy dentystow
pracuje bez narzg¢dzi powigkszajacych. Z badania wynika, ze wszyscy studenci pracujg bez narzedzi

powickszajacych (tabela nr 8).

Studenci stomatologii najczgsciej przyjmuja pozycje pracy na tzw. ,,godzinie 12 (51%
ankietowanych), natomiast wsrod lekarzy dentystow na ,,godzinie 9” (42% ankietowanych) (tabela
nr 9). Roznice miedzy lekarzami, a studentami byty istotne statystycznie (p<0,05; Crammer’s V =

0,15) (tabela nr 5).

Lekarze stomatolodzy wykonujg wigcej zabiegdow niz studenci (p<0,05; Crammer’s V = 0,49)
(tabela nr 5). W ciggu dnia 95% studentow wykonuje od 1 do 5 zabiegéw, natomiast wiekszos¢
lekarzy dentystow (64%) wykonuje od 6 do 15 zabiegow dziennie (tabela nr 10).

Lekarze stomatolodzy pracujg wiecej w tygodniu (p<0,05; Crammer’s V = 0,47) 1 w trakcie
dnia (p<0,05; Crammer’s V = 0,37) niz studenci (tabela nr 5). 86% studentow stomatologii pracuje
do 6 godzin dziennie, natomiast 66% lekarzy dentystow pracuje od 6 do 10h dziennie. 79%
studentow pracuje do 20 godzin w tygodniu. 58% lekarzy dentystow pracuje od 20 do 40 godzin
(tabela nr 11 i 12).

Ogodtem 75% studentdéw 1 lekarzy dentystow stosuje przerwy w pracy (tabela nr 13).
Najczesciej lekarze dentysSci (69%) 1 studenci (65%) stosuja od 1 do 2 przerw dziennie w pracy
(tabela nr 14). Wigkszos¢ praktykuje dtugos¢ przerw od 5 do 15 minut (33% badanych studentow i
lekarzy dentystow) (tabela nr 15).

Zdecydowana wiekszos$¢ lekarzy dentystow (92%) oraz studentow (91%) pracuje bez

podiokietnikow (tabela nr 16).
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Tabela nr 4 — Wyniki wsrdd lekarzy i studentéw dotyczgce pracy samodzielnej lub z pomoca asysty.

Grupa zawodowa Aktywna praca na 4 rgce Aktywna praca na 6 rgk Praca samodzielna
Lekarz stomatolog 0,440 0,018 0,541
Student stomatologii 0,353 0,000 0,647

Tabela nr 5 — Wyniki korelacji miedzy uczestnikami badania, a badanym czynnikiem z

uwzglednieniem wartosci Cramer’s V w ramach test chi kwadrat dla p <0,05.

Badany czynnik Cramer's V | Cramer's V (lower) | Cramer's V (upper)
Liczba wykonywanych zabiegéw w trakcie dnia 0,49 0,46 0,53
Liczba godzin pracy w tygodniu 0,47 0,43 0,52
Liczba godzin pracy dziennie 0,37 0,33 0,41
Stosowanie narzedzi powigkszajacych 0,30 0,27 0,33
Zastosowane leczenie bolow kregostupa 0,21 0,16 0,26
Pozycja pracy operatora 0,15 0,10 0,20
Potozenie chorego 0,13 0,08 0,18
Potozenie operatora wzgledem chorego 0,11 0,07 0,14
Praca z asysta lub samodzielna 0,10 0,04 0,16

Tabela nr 6 — Wyniki wsrod lekarzy dentystow i studentow dotyczace pracy w pozycji siedzace;.

Grupa zawodowa

Stosuje pozycje¢ siedzaca

Nie stosuje pozycji siedzacej

Lekarz stomatolog

0,900

0,100

Student stomatologii

0,980

0,020




Tabela nr 7 — Wyniki wsrdd lekarzy dentystow i studentow dotyczace pracy z chorym utozonym w

pozycji lezace;.

Grupa zawodowa

Praca z chorym utozonym w pozycji

Praca z chorym utozonym w pozycji

lezacej siedzacej
Lekarz stomatolog 0,720 0,280
Student
y 0,870 0,130
stomatologii

Tabela nr 8 — Wyniki wsrod lekarzy i studentéw dotyczace pracy z narzedziami powigkszajacymi.

Praca bez narzedzi

Praca z narzedziami

Grupa zawodowa

powiekszajacych powiekszajacymi
Lekarz stomatolog 0,650 0,350
Student stomatologii 1,000 0,000

Tabela nr 9 — Wyniki wsrod lekarzy i studentdw dotyczace pozycji pracy.

Grupa zawodowa Na godzinie 12 Na godzinie 9 Od godziny 9 — 15
Lekarz stomatolog 0,268 0,425 0,307
Student stomatologii 0,515 0,248 0,238

Tabela nr 10 — Wyniki wsrod lekarzy i studentow dotyczace liczby zabiegow w ciggu dnia.

Grupa zawodowa 1-5 dziennie | 6-15 dziennie | > 15 dziennie
Lekarz stomatolog 0,133 0,644 0,223
Student stomatologii 0,950 0,040 0,010
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Tabela nr 11 — Wyniki wérod lekarzy i studentéw dotyczace liczby godzin pracy dziennie.

Grupa zawodowa 6 - 10 h dziennie Wigcej niz 10h dziennie do 6 h dziennie
Lekarz stomatolog 0,661 0,120 0,219
Student stomatologii 0,129 0,010 0,861

Tabela nr 12 — Wyniki wsrod lekarzy i studentow dotyczace liczby godzin pracy w tygodniu.

Grupa zawodowa 20-40 h do20h powyzej 40 h
Lekarz stomatolog 0,577 0,082 0,341
Student stomatologii 0,168 0,792 0,040

Tabela nr 13 — Wyniki wérod lekarzy i studentow dotyczace stosowania przerw w pracy.

Grupa zawodowa Nie stosuje Stosuje
Lekarz stomatolog 0,251 0,749
Student stomatologii 0,248 0,752

Tabela nr 14 — Wyniki wérod lekarzy i studentow dotyczace stosowania przerw.

Stosowane przerwy
Grupa zawodowa

Brak | Do 5 minut | 5-15 minut | 15-30 minut | Powyzej 30 minut
Lekarz stomatolog | 0,251 0,139 0,333 0,155 0,122
Student stomatologii | 0,248 0,109 0,327 0,208 0,109
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Tabela nr 15 — Wyniki wérod lekarzy i studentow dotyczace stosowania liczby przerw w ciggu dnia.

Grupa ) Stosowane od 1-2 przerw w Stosowane powyzej 3 przerw w
Niestosowane
zawodowa ciggu dnia ciggu dnia
Lekarz
stomatolog 0,251 0,687 0,062
Student
stomatologii 0,248 0,653 0,099

Tabela nr 16 — Wyniki wérod lekarzy i studentow dotyczace pracy z podiokietnikami.

Praca bez Praca z
Grupa zawodowa | podtokietnikéw | podtokietnikami
Lekarz stomatolog 0,925 0,075

Student stomatologii 0,911 0,089

Stres

Jedynie 2% lekarzy dentystow i studentow nie odczuwa stresu w trakcie pracy
stomatologicznej. 64% lekarzy stomatologdéw oraz 53% studentow uwaza, ze poziom stresu w pracy
jest umiarkowany. Stres na poziomie wysokim wykazuje 28% studentow i 18% lekarzy dentystow
(tabela nr 17).

Tabela nr 17 — Wyniki wérod lekarzy i studentéw dotyczace poziomu stresu w pracy.

Grupa zawodowa Brak Niski Umiarkowany | Wysoki
Lekarz stomatolog 0,015 0,172 0,635 0,178
Student stomatologii 0,020 0,168 0,535 0,277
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Aktywnos$¢ fizyczna

53% lekarzy dentystow i 55% studentéw uwaza, ze ich aktywnos¢ fizyczna w okresie
rozwojowym byta na poziomie umiarkowanym (tabela nr 18). W wieku dojrzalym wigkszos$¢ stosuje
aktywnos¢ fizyczng do 3 godzin w tygodniu (38% lekarzy dentystow i 33% studentow) (tabela nr
19).

Tabela nr 18 — Wyniki wsrod lekarzy i studentow dotyczace aktywnosci fizycznej stosowanej w

ciggu tygodnia.

Aktywno$¢ fizyczna w wieku dojrzatym

Grupa zawodowa _ i
Brak | Do 1h w tygodniu | Do 3h w tygodniu | Wigcej niz 3h w tygodniu

Lekarz stomatolog 0,133 0,272 0,376 0,219
Student stomatologii | 0,129 0,277 0,327 0,267

Tabela nr 19 — Wyniki wsrod lekarzy i studentow dotyczace aktywnosci fizycznej w wieku

rozwojowym.

Aktywnos$¢ fizyczna w wieku rozwojowym

Grupa zawodowa

Brak | Poziom niski | Poziom umiarkowany | Poziom wysoki
Lekarz stomatolog 0,013 0,200 0,528 0,260
Student stomatologii | 0,020 0,198 0,554 0,228
Leczenie

Lekarze stomatolodzy czesciej stosuja leczenie bolow kregostupa niz studenci (p<0,05;
Crammer’s V-0,22) (tabela nr 5). 48% lekarzy stomatologow i 21% studentow stosuje jakiekolwiek
leczenie bolow kregostupa (tabela nr 20). Najczestsza formg stosowang leczenia bolow kregostupa

jest rehabilitacja.

51



Tabela nr 20 — Wyniki wérod lekarzy i studentéw dotyczace stosowania leczenia bolow kregostupa.

Grupa zawodowa | Nie bylo stosowane | Bylo stosowane

Lekarz stomatolog 0,517 0,483
Student
stomatologii 0,792 0,208

Uzywki

73% studentow i 57% lekarzy stomatologdw pije alkohol okazjonalnie (tabela nr 21). 88%

lekarzy dentystow i 89% studentow nie pali papierosow (tabela nr 22).

Tabela nr 21 — Wyniki wérod lekarzy i studentéw dotyczace spozycia alkoholu.

Spozycie alkoholu

Grupa zawodowa i i _ _
Brak | Okazjonalnie 1-2 razy w tygodniu | Codziennie

Lekarz stomatolog | 0,124 0,567 0,255 0,054
Student stomatologii | 0,059 0,733 0,178 0,030

Tabela nr 22 — Wyniki wsrod lekarzy i studentow dotyczace palenia papierosow

Grupa Brak Do 10 papieroséw | Do 20 papierosow Wigcej niz 20 papierosow
zawodowa dziennie dziennie dziennie
Lekarz
stomatolog 0,882 0,090 0,021 0,006
Student
stomatologii | 0,891 0,079 0,030 0,0
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Dos$wiadczenie zawodowe

W grupach lekarzy dentystow bez wzgledu na staz pracy - wigkszo$¢ stanowity kobiety

(tabela nr 23).

We wszystkich grupach bez wzgledu na do§wiadczenie zawodowe dominowata:
praworecznosc¢; stosowanie pozycji siedzacej na godzinie ,,9” w pracy, wykonywanie procedur
stomatologicznych u chorego lezacego; pracy bez narz¢dzi powigkszajacych 1 bez podtokietnikow;
praca 6-10 godzin dziennie oraz od 20 do 40 godzin w tygodniu; wykonywanie od 6-15 zabiegow
dziennie; stosowanie od 1-2 przerw w ciggu dnia, stosowanie przerw o dtugosci 5-15 minut; stres na
poziomie umiarkowanym; aktywno$¢ fizyczna w wieku rozwojowym na poziomie umiarkowanym;
aktywnos$¢ fizyczna w okresie dojrzatym do 3h w tygodniu; niepalenie papieroséw oraz picie

alkoholu okazjonalne (tabele nr 24-36).

Wykazano, ze ro$nie warto$¢ procentowa lekarzy dentystow stosujacych podtokietniki wraz z

coraz wigkszym do$wiadczeniem zawodowym (p<0,05; Crammer’s V = 0,10) (tabela nr 37).

Wigksza czes$¢ stomatologéw stosuje pozycje pracy na godzinie 9 wraz z wigkszym

doswiadczeniem zawodowym (p<0,05; Crammer’s V = 0,07) (tabela nr 37).

Nie zaleznie od doswiadczenia zawodowego, wigkszos¢ lekarzy dentystow pracuje od 20 do

40 godzin.

Obserwuje si¢, ze wraz ze wzrostem stazu pracy, ros$nie liczba lekarzy dentystow pracujacych
z asystg (p<0,05 V Cramer’s = 0,107) (tabela nr 37).. Dotyczy grup ze stazem pracy 1-5 lat, 6-10 lat

oraz 11-15 lat. W grupie ze stazem pracy powyzej 15 lat wigkszo$¢ pracuje samodzielnie.

Wraz z wigkszym stazem pracy, coraz wigksza cze$¢ lekarzy dentystow stosuje jakiekolwiek

leczenie bolow kregostupa (p<0,05; Crammer’s V = 0,17) (tabela nr 37)..

Wyniki dotyczace pracy z narzedziami powigkszajgcymi sg istotne statystycznie (tabela nr
37), natomiast nie obserwuje si¢ jakiejkolwiek tendencji wraz ze wzrostem doswiadczenia

zawodowego. Wigkszo$¢ stomatologdw pracuje bez narzedzi powiekszajacych.

Wraz ze wzrostem do$wiadczenia zawodowego, ro$nie liczba lekarzy dentystow
wykonujgcych powyzej 15 zabiegow dziennie (p<0,05 V Cramer’s = 0,068) (tabela nr 37). Dotyczy
grup ze stazem pracy 1-5 lat, 6-10 lat oraz 11-15 lat. W grupie ze stazem pracy powyzej 15 lat
widoczna jest tendencja spadkowa.
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W grupach zawodowych o stazu pracy 1-5 lat, 6-10 lat,11-15 lat i wigcej niz 15 lat roznice
istotne statystycznie wykazano w wartosciach jak: wiek, BMI, kwestionariuszach ,,The occupational
role questionnaire”, ,,Lumbar function”, ,,Low back pain”, ,,Walking ability”, ,,Social life”, ,,SF-12 w

dziedzinie zdrowia psychicznego oraz skali VAS i wzrostu (tabela nr 38).

Wykazano, ze osoby z doswiadczeniem zawodowym 1-5 lat maja nizsze BMI, nizszg mase
ciata, nizsze wyniki w kwestionariuszach ,, The Occupational Role Questionnaire” i w ,,Neck pain
and disability scale” oraz lepsze wyniki w kwestionariuszu JOABPEQ w sekcji ,,Lumbar function” i

,»Social life” niz osoby ze stazem pracy wiecej niz 15 lat (tabela nr 39).

Osoby z doswiadczeniem zawodowym 6-10 lat maja nizsze wyniki w skali VAS, w
kwestionariuszu ,,The Occupational Role Questionnaire” oraz w ,,Neck pain and disability scale” ,
nizsze warto$ci BMI oraz lepsze wyniki w kwestionariuszu JOABPEQ w sekcji ,,Lumbar function” i

,,Social life” niz osoby ze stazem pracy powyzej 15 lat (tabela nr 39).

Osoby z doswiadczeniem zawodowym 11-15 lat maja nizsze BMI oraz nizsze wyniki w

sekcji ,,Neck pain and disability scale” w porownaniu do os6b majacych wiecej niz 15 lat stazu

(tabela nr 39).

Osoby z doswiadczeniem zawodowym 11-15 lat majg nizsze wyniki w kwestionariuszu

JOABPEQ w sekgji ,,Mental health” niz osoby majace 6-10 lat stazu pracy (tabela nr 39).

Tabela nr 23 — Wyniki przedstawiajace udziat kobiet i m¢zczyzn w poszczegodlnych grupach lekarzy

stomatologow w zalezno$ci od do§wiadczenia zawodowego.

Doswiadczenie zawodowe | Kobieta Mezczyzna
1-5 lat 0,754 0,246
6-10 lat 0,680 0,320
11-15 lat 0,617 0,383
15+ lat 0,727 0,273
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Tabela nr 24 — Wyniki udziatow poszczegdlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace dominacji

reki w zaleznosci od do$wiadczenia zawodowego

Doswiadczenie zawodowe | Leworecznos¢ | Oburgczno$¢ | Praworecznosé
1-5 lat 0,057 0,046 0,897
6-10 lat 0,029 0,029 0,942
11-15 lat 0,033 0,033 0,933
15+ lat 0,023 0,063 0,914

Tabela nr 25 — Wyniki udziatow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologéw dotyczace stosowania

dhugosci przerw w zalezno$ci od doswiadczenia zawodowego

Doswiadczenie zawodowe | 15-30 min 5-15 min Brak Do 5 min Powyzej 30 min
1-5 lat 0,166 0,394 0,189 0,154 0,097
6-10 lat 0,146 0,311 0,272 0,136 0,136
11-15 lat 0,150 0,250 0,300 0,166 0,133
15+ lat 0,148 0,3046875 0,297 0,109 0,141

Tabela nr 26 — Wyniki udziatow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace dlugosci

pracy w ciggu dnia w zalezno$ci od doswiadczenia zawodowego.

6-10h Wigcej niz 10h
Do$wiadczenie zawodowe o o do 6 h dziennie
dziennie dziennie
1-5 lat 0,640 0,114 0,246
6-10 lat 0,670 0,165 0,165
11-15 lat 0,767 0,117 0,117
15+ lat 0,633 0,094 0,273
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Tabela nr 27 — Wyniki udziatow poszczegdlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace dlugosci

pracy w ciggu tygodnia w zaleznos$ci od do§wiadczenia zawodowego.

Doswiadczenie zawodowe do20h 20-40 h powyzej 40 h
1-5 lat 0,086 0,594 0,320
6-10 lat 0,058 0,573 0,369
11-15 lat 0,067 0,583 0,350
15+ lat 0,102 0,555 0,344

Tabela nr 28 — Wyniki udziatow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace liczby

zabiegoéw wykonywanych w pracy w ciggu dnia w zaleznos$ci od doswiadczenia zawodowego.

Doswiadczenie zawodowe | 1-5 dziennie 6-15 dziennie > 15 dziennie
1-5 lat 0,189 0,646 0,166
6-10 lat 0,107 0,680 0,214
11-15 lat 0,083 0,600 0,317
15+ lat 0,102 0,633 0,266

Tabela nr 29 — Wyniki udziatlow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace pracy

samodzielnej w zaleznos$ci od do§wiadczenia zawodowego.

Doswiadczenie ) ) o ) o
Nie pracuje samodzielnie Pracuje samodzielnie
zawodowe
1-5 lat 0,286 0,714
6-10 lat 0,466 0,534
11-15 lat 0,517 0,483
15+ lat 0,328 0,672
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Tabela nr 30 — Wyniki udziatéw poszczegdlnych grup lekarzy stomatologéw dotyczace pracy z

podiokietnikami w zaleznos$ci od doswiadczenia zawodowego.

Dos$wiadczenie zawodowe | Praca bez podlokietnikow | Praca z podtokietnikami
1-5 lat 0,977 0,023
6-10 lat 0,922 0,078
11-15 lat 0,900 0,100
15+ lat 0,867 0,133

Tabela nr 31 — Wyniki udziatléw poszczegdlnych grup lekarzy stomatologow pracy z narzedziami

powickszajacymi w zaleznos$ci od doswiadczenia zawodowego.

Praca bez narzedzi Praca z narzedziami
Do$wiadczenie zawodowe
powiekszajacych powiekszajacymi
1-5 lat 0,743 0,257
6-10 lat 0,553 0,447
11-15 lat 0,600 0,400
15+ lat 0,609 0,391

Tabela nr 32 — Wyniki udziatlow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologdw dotyczace pozycji

pracy operatora i chorego w zalezno$ci od doswiadczenia zawodowego.

Pozycja stomatologa | Pozycja stomatologa Pozycja stomatologa
Doswiadczenie siedzaca, pozycja siedzaca, pozycja stojaca, pozycja chorego
zawodowe chorego lezaca chorego siedzaca; siedzaca
1-5 lat 0,563 0,252 0,185
6-10 lat 0,571 0,211 0,218
11-15 lat 0,613 0,293 0,093
15+ lat 0,438 0,259 0,302
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Tabela nr 33 — Wyniki udziatléw poszczegdlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace liczby

palonych papieroséw dziennie w zaleznosci od do§wiadczenia zawodowego.

Do 10 Do 20 Wiecej niz 20
Doswiadczenie zawodowe | Brak
papierosOw | papierosow papierosow
1-5 lat 0,891 0,086 0,017 0,006
6-10 lat 0,913 0,068 0,019 0,000
11-15 lat 0,933 0,067 0,000 0,000
15+ lat 0,820 0,125 0,039 0,016

Tabela nr 34 — Wyniki udziatow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologow dotyczace poziomu

stresu w zalezno$ci od do§wiadczenia zawodowego.

Dos$wiadczenie zawodowe | Brak Niski Umiarkowany Wysoki
1-5 lat 0,017 0,223 0,600 0,160

6-10 lat 0,029 0,126 0,689 0,155

11-15 lat 0,017 0,167 0,667 0,150

15+ lat 0,000 0,141 0,625 0,234

Tabela nr 35 — Wyniki udziatlow poszczegodlnych grup lekarzy stomatologéw dotyczace ilosci

stosowanych przerw w zaleznos$ci od doswiadczenia zawodowego.

] 3 przerwy lub
Do$wiadczenie zawodowe Niestosowane 1-2 przerwy o
wigcej
1-5 lat 0,189 0,754 0,057
6-10 lat 0,272 0,650 0,078
11-15 lat 0,300 0,600 0,100
15+ lat 0,297 0,664 0,039
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Tabela nr 36 — Wyniki udziatéw poszczegdlnych grup lekarzy stomatologéw dotyczace stosowania

leczenia z powodu bolow kregostupa w zaleznosci od doswiadczenia zawodowego.

Dos$wiadczenie zawodowe Nie Tak
1-5 lat 0,669 0,331

6-10 lat 0,524 0,476

11-15 lat 0,517 0,483

15+ lat 0,305 0,695

Tabela nr 37 — Zwigzek migdzy do§wiadczeniem zawodowym, a czynnikami badanymi

uwzgledniajac V-Crammer dla p<0,05.

Czynniki badane Cramer'sV | Cramer's V (lower) | Cramer's V (upper)
Zastosowane leczenie bolow 0,168 0,135 0,200
Asysta/praca samodzielna 0,107 0,076 0,145
Zastosowanie tokietnikow 0,098 0,074 0,133

Stosowanie narzedzi

powiekszajacych 0,094 0,065 0,131
Pozycja pracy 0,069 0,051 0,099
Liczba zabiegdéw dziennie 0,068 0,049 0,099

Tabela nr 38 — Wyniki dla grup lekarzy stomatologow wzgledem warto$ci badanych wykorzystujac
test Kruskala-Willisa dla wartosci p<0,05.

Eta Eta

Wartosci badane Eta (lower) (upper)
Wiek 0,889 0,879 0,899
BMI 0,089 0,062 0,131
Work quality 0,056 0,035 0,093
VAS 0,043 0,025 0,078
Lumbar function 0,040 0,023 0,076
Masa ciala 0,035 0,020 0,069
Neck pain 0,032 0,017 0,067
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Social life function| 0,025 0,010 0,056
Low back pain 0,022 0,010 0,052
Walking ability 0,020 0,008 0,051
SF-12 Physical 0,014 0,005 0,040

Wzrost 0,013 0,005 0,041

Tabela nr 39 — Przedstawiajagca wyniki zalezno$ci miedzy do§wiadczeniem zawodowym, a

czynnikami badanymi dla p<0,05 i AUC >0,60 (test U Manna-Whitney’a)

AUC AUC
Do$wiadczenie zawodowe Warto$¢ AUC | AUC (absolute) |  (lower) (upper)
1-5 lat 15+ lat BMI 0,280 0,720 0,243 0,322
1-5 lat 15+ lat Work quality 0,340 0,660 0,298 0,380
6-10 lat 15+ lat VAS 0,343 0,657 0,296 0,391
6-10 lat 15+ lat Work quality 0,345 0,655 0,297 0,395
6-10 lat 15+ lat BMI 0,349 0,651 0,300 0,396
1-5 lat 15+ lat Masa ciata 0,357 0,643 0,314 0,400
1-5 lat 15+ lat Lumbar function 0,642 0,642 0,599 0,680
15+ lat 11-15 lat BMI 0,635 0,635 0,575 0,694
1-5 lat 15+ lat Neck pain 0,368 0,632 0,324 0,406
1-5 lat 15+ lat VAS 0,369 0,631 0,329 0,418
6-10 lat 15+ lat Low back pain 0,626 0,626 0,578 0,675
6-10 lat 15+ lat Neck pain 0,378 0,622 0,326 0,423
15+ lat 11-15 lat Wozrost 0,386 0,614 0,330 0,445
Social life
1-5 lat 15+ lat function 0,614 0,614 0,571 0,653
Social life
15+ lat 11-15 lat function 0,389 0,611 0,337 0,442
6-10 lat 11-15 lat Mental health 0,608 0,608 0,547 0,665
6-10 lat 15+ lat Lumbar function | 0,608 0,608 0,558 0,656
Social life
6-10 lat 15+ lat function 0,601 0,601 0,552 0,649
15+ lat 11-15 lat Neck pain 0,601 0,601 0,545 0,657

Nie znaleziono istotnych powiazan i korelacji miedzy innymi analizowanymi parametrami.
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Kwestionariusz JOABPEQ
,Low Back Pain”

Mediana dla lekarzy dentystow w kwestionariuszu JOABPEQ w sekcji Low Back Pain
wynosi 57,14% (dla m¢zczyzn 85,71%, dla kobiet 57,14%), natomiast dla studentow wynosi 57,14%
(dla kobiet i me¢zczyzn 57,14%).

Jakiekolwiek dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego zglasza 98% lekarzy dentystow 1

97% studentow.

Kwantyle 25%, 50% i 75% wsrdd studentéw u kobiet wynosity odpowiednio 42,86% 57,14%
i 85,71%, natomiast wsrod mezczyzn odpowiednio 53,57%, 57,14% i 85,71%.

Kwantyle 25%, 50% i 75% wsrod lekarzy stomatologow u kobiet wynosity odpowiednio
42,86%, 57,14% i 85,71%, natomiast wsrod mezczyzn odpowiednio 57,14%, 85,71% i 85,71%.

Kwantyl 90% wsrod lekarzy stomatologdéw i studentow zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn w

sekcji Low Back Pain wynosit 85,71%

Najnizszy wynik zanotowany w sekcji ,,Low Back Pain” wynosit 0%, co oznacza
maksymalne dolegliwosci bolowe krggostupa ledzwiowego, natomiast najwyzszy wynik
odnotowano na poziomie 100% wsrdd lekarzy dentystow. ldentyczna sytuacja przedstawia si¢ u

studentow.
Warto$ci $redniej i mediany kobiety uzyskiwaty gorsze niz mezezyzni wsrod lekarzy
dentystow.

Wsrod studentow — kobiety uzyskiwaly gorsze wyniki pod wzgledem wartosci Srednie;.

Mediana wynosita tyle samo dla kobiet i m¢zczyzn (tabela nr 1 i 40).
LLumbar function” oraz ,,Walking ability”

W sekcji Lumbar function srednia warto$¢ dla lekarzy dentystow wynosi 84,16%. Mediana
wynosi 100%. Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrdd lekarzy stomatologéw u kobiet wynosza
odpowiednio 75% i 91,67% i 100%, natomiast u m¢zczyzn 83,33%, 100% oraz 100% (tabela nr 1).

W sekcji Walking ability srednia wartos¢ dla lekarzy dentystow wynosi 93,65%. Mediana
wynosi 100%. W sekcji Walking ability kwantyle 25%, 50% i 75% wsrod lekarzy dentystow u kobiet
wynoszg odpowiednio 98,21%, 100% i 100%, natomiast u mezczyzn po 100% (tabela nr 1).
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W sekcji Lumbar function $rednia warto$¢ dla studentow wynosi 91,50%. Mediana wynosi
100%. Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrdd studentéw u kobiet wynosza odpowiednio 83,33%, 100% 1
100%, natomiast u m¢zczyzn 91,67%, 100% oraz 100% (tabela nr 1).

W sekcji Walking ability srednia warto$¢ wynosi dla studentow 95,40%. Mediana wynosi
100%. W sekcji Walking ability kwantyle 25%, 50% i 75% wsrdod studentéw u kobiet i mezczyzn
wynosi po 100%. Kwantyl 10% dla studentow u kobiet wynosi 85,7!, natomiast u mezczyzn 78,57%.
Kwantyle 10% dla lekarzy dentystow u kobiet wynosi 71,43%, natomiast u m¢zczyzn 100% (tabela
nrl).

Jakiekolwiek problemy w sekcji Walking ability wykazuje 20% lekarzy dentystow i 22%

studentow (tabela nr 41).

Jakiekolwiek problemy w sekcji Lumbar function wykazuje 20% lekarzy dentystow i 22%
studentoéw (tabela nr 42).

Najnizszy wynik zanotowany w sekcji Lumbar function wynosit 0%, co oznacza maksymalne
dolegliwos$ci zwigzane z mobilno$cig odcinka ledzwiowego, natomiast najwyzszy wynik
odnotowano na poziomie 100% wsrod lekarzy dentystow.

U studentoéw warto$§¢ maksymalng uzyskano na poziomie 100%, natomiast warto$¢ najnizsza
na poziomie 33,33%.

Wartosci $redniej 1 mediany kobiety uzyskiwaty gorsze niz me¢zczyzni wérdd lekarzy
dentystow.

Wisrdd studentow — kobiety uzyskiwaly gorsze wyniki pod wzgledem warto$ci Srednie;.

Mediana wynosila tyle samo dla kobiet i m¢zczyzn.

Z danych wynika, ze student statystycznie osigga nieco lepsze wyniki w zakresie Lumbar
function niz lekarz dentysta (AUC= 0,578) dla p<0,05.
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Tabela nr 40 — Wyniki ankiety JOABPEQ sekcji Low back pain wsrod lekarzy i studentow

dotyczace ile 0sob uzyskato wyniki na poziomie 100% i ponizej 100%.

Grupa zawodowa

Wyniki na poziomie 100%

Wyniki ponizej 100%

Lekarz stomatolog

0,021

0,979

Student stomatologii

0,030

0,970

Tabela nr 41 — Wyniki ankiety JOABPEQ sekcji Walking ability wsrod lekarzy i studentow

dotyczace ile oséb uzyskato wyniki na poziomie 100% i ponizej 100%.

Grupa zawodowa

Wyniki na poziomie 100%

Wyniki ponizej 100%

Lekarz stomatolog

0,798

0,202

Student stomatologii

0,782

0,218

Tabela nr 42 — Wyniki ankiety JOABPEQ sekcji Lumbar function wérod lekarzy i studentow

dotyczace ile 0sob uzyskato wyniki na poziomie 100% i ponizej 100%.

Grupa zawodowa

Wyniki na poziomie 100%

Wyniki ponizej 100%

Lekarz stomatolog

0,534

0,466

Student stomatologii

0,663

0,337

wdocial life” oraz ,,Mental health”

W sekcji Social life srednia wartos¢ dla lekarzy dentystow wynosi 83,06%. Mediana ogdlnie
wynosi 89,19%. Kwantyle 25%, 50% i 75% wynosza wsrod lekarzy dentystow dla kobiet
odpowiednio 70,27%, 83,79% 1 97,30%. Kwantyle 25%, 50% i 75% wynosza wsrdd lekarzy
dentystow dla m¢zczyzn odpowiednio 83,78%, 97,30% i 97,30% (tabela nr 1).

W sekcji Social life: srednia warto$¢ dla studentow wynosi 86,57%. Mediana dla studentow

wynosi 97,30%. Kwantyle 25%, 50% 1 75% wynosza wsrdd studentoéw dla kobiet odpowiednio
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75,68%, 91,89% i 97,30%, natomiast dla me¢zczyzn odpowiednio 75,68%, 97,30% i 97,30% (tabela
nrl).

W sekcji Mental Health $rednia warto$¢ dla studentéw 57,41%. Mediana wynosi 58,25%.
Kwantyle 25%, 50% 1 75% wynosza wsrod studentéw dla kobiet odpowiednio 49,51%, 58,25% i
66,99%, natomiast dla mezczyzn odpowiednio 40,53%, 55,34% i 72,82% (tabela nr 1).

W sekcji Mental Health dla lekarzy dentystow $redni wynik wynosi 57,43%. Mediana dla
lekarzy dentystow wynosi 57,28%, a dla studentéw 58,25%. Kwantyle 25%, 50% i 75% wynosza
wsrod lekarzy dentystéw dla kobiet odpowiednio 45,39%, 55,83% i 66,99%, natomiast dla mezczyzn
49,76%, 61,17% i 72,82% (tabela nr 1).

Praktycznie wszyscy lekarze dentysSci oraz studenci wykazujg jakiekolwiek problemy z
zyciem towarzyskim w sekcji Social life (99% studentow i 99% lekarzy dentystow) i zdrowiem
psychicznym w sekcji Mental Health (odpowiednio 100% lekarzy dentystow i 99% studentoéw)
(tabelanr 43 i 44).

Wartos$ci Sredniej 1 mediany kobiety uzyskiwaty gorsze niz m¢zczyzni wsrdd lekarzy
dentystow studentéw w sekcji Social life.

Lepsze wyniki tj. sredniej 1 mediany wykazywaty kobiety niz mezczyzni w grupie studentow
w sekcji Mental Health. Wsrod lekarzy dentystow gorsze wyniki ukazywaty kobiety w wczesniej

wymienionej sekcji

Tabela nr 43 — Wyniki ankiety JOABPEQ sekcji Mental Health wsrod lekarzy i studentéw dotyczace

ile 0sob uzyskato wyniki na poziomie 100% i ponizej 100%.

Grupa zawodowa Wyniki na poziomie 100% Wyniki ponizej 100%
Lekarz stomatolog 0,002 0,998
Student stomatologii 0,010 0,990
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Tabela nr 44 — Wyniki ankiety JOABPEQ sekcji Social life wérod lekarzy i studentow dotyczace ile

0sob uzyskato wyniki na poziomie 100% 1 ponizej 100%.

Grupa zawodowa | Wyniki na poziomie 100% | Wyniki ponizej 100%
Lekarz stomatolog 0,011 0,989
Student stomatologii 0,010 0,990
VAS

W skali VAS w pytaniu o nasilenie bolow plecow $rednia wynosita 2,14 wérod studentow

natomiast wsrod lekarzy dentystow 2,71.

W skali VAS w pytaniu o nasilenie bolow okolicy posladkéw i ndg §rednia wynosita 1,38

wsrod studentdw natomiast wsérdd lekarzy dentystow 1,58.

W skali VAS w pytaniu o nasilenie mrowienia w okolicy posladkéw i ndg $rednia wynosita

1,01 wérod studentow natomiast wsrdd lekarzy dentystow 1,12.

Neck pain and disability scale

Jakiekolwiek dolegliwosci bolowe kregostupa szyjnego zgtasza 89% lekarzy dentystow i
87% studentow (tabela nr 45). Srednia wynikéw dla studentéw wynosita 11,36%, natomiast dla
lekarzy dentystow 15,05%. Mediana wynikéw dla studentéw wynosita 8%, natomiast dla lekarzy
dentystow 9,50%.

Kwantyle 25%, 50% i 75% wsrod lekarzy dentystow wynosity odpowiednio dla kobiet
4,88%; 11,50%, 24,50% i dla mezczyzn 3,00%; 7,25% i 15,38%

Kwantyle 25%, 50% 1 75% w$rod studentow wynosity odpowiednio dla kobiet 3,50%; 8,00%
1 17,00% i dla m¢zczyzn 1,69%; 5,75% i 17,62% (tabela nr 1).

Wisrod stomatologow kobiety uzyskiwaty gorsze wyniki mediany i $redniej. Natomiast wsrod

studentow kobiety lepszy wynik uzyskiwaty pod wzgledem $redniej, a gorsze dotyczace mediany.

Z danych wynika, Ze studenci osiggali nizsze wyniki w poréwnaniu do lekarzy dentystow w

kwestionariuszu (AUC = 0,435 dla p<0,05).
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Tabela nr 45 — Wyniki ankiety ,,Neck pain and disability scale” wsrod lekarzy i studentéw dotyczace

ile 0so6b uzyskato wyniki na poziomie 0 punktow 1 powyzej 0 punktow.

Grupa zawodowa Wyniki 0 punktow Wigcej niz 0 punktow
Lekarz stomatolog 0,112 0,888
Student stomatologii 0,129 0,871

The occupational role questionnaire
Srednia wyniku wynosita 22,39% dla lekarzy dentystow. Mediana wynosita 20,83%.

Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrod lekarzy dentystéw wynosity odpowiednio dla kobiet
8,33%, 20,83% 1 37,50% i dla mezczyzn 8,33%, 16,67% oraz 28,12% (tabela nr 1).

Gorsze wyniki uzyskiwaty kobiety niz mezczyzni.

SF-12 dotyczace zdrowia fizycznego
Srednia wynikow dla studentow wynosita 52,60%, natomiast dla lekarzy dentystow 50,70%.

Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrod lekarzy dentystow wynosity odpowiednio dla kobiet
43,57%, 52,82% i 56,88%, a dla mezczyzn 50,66%, 55,30% i 57,51%.

Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrod studentoéw wynosity odpowiednio dla kobiet 41,52%,
46,09% 1 50,45% a dla me¢zczyzn 34,50%, 44,22% 1 49,67% (tabela nr 1)

Gorsze wyniki mediany i $redniej uzyskiwaty kobiety niz me¢zczyzni wérdd lekarzy

dentystow.

Dla studentéw wyniki $redniej i mediany byty podobne dla kobiet i mezczyzn.
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SF-12 dotyczace zdrowia psychicznego

Srednia wynikow dla studentow wynosita 44,50%, natomiast dla lekarzy dentystow 45.18%.

Mediana wynikow dla studentow wynosita 45,67%, natomiast dla lekarzy dentystow 47,03%.

Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrod lekarzy dentystéw wynosity odpowiednio dla kobiet
39,41%, 46,42% 1 50,21% a dla mezczyzn 41,54%, 47,78% 1 52,70%.

Kwantyle 25%, 50% 1 75% wsrod studentow wynosity odpowiednio dla kobiet 41,52%,
46,09% i 50,45%, a dla me¢zczyzn 34,50%; 44,22% i 49,67% (tabela nr 1)

Gorsze wyniki mediany uzyskiwaty kobiety niz me¢zczyzni wérdd lekarzy dentystow.

Natomiast u studentow kobiety uzyskiwaly lepsze wyniki niz me¢zczyzni.

Analiza korelacji i wplywu poszczegolnych czynnikow

Po zastosowaniu testu Shapiro-Wilka wywnioskowano, ze dane nie pochodzg z rozkladu

normalnego.

Tabela nr 46 — Zestawienie wynikow istotnych statystycznie dla P<0,05 oraz AUC> 0,60 dla osob

wszystkich badanych wzgledem czynnikéw dotyczace testem U Manna-Withneya.

) ) AUC AUC AUC
Czynnik nr 1 Warto$¢ nr 1 Warto$¢ nr 2 Czynnik nr 2 AUC
(absolute) (lower) | (upper)
Pte¢ Kobieta Mezczyzna Wzrost 0,065 0,935 0,050 0,082
Liczba
wykonywanych o o )
1-5 dziennie > 15 dziennie Wiek 0,141 0,859 0,105 0,179
zabiegow w trakcie
dnia
Liczba
wykonywanych o L )
1-5 dziennie 6-15 dziennie Wiek 0,172 0,828 0,138 0,205
zabiegow w trakcie
dnia
Liczba godzin pracy .
) do20h powyzej 40 h Work quality 0,185 0,815 0,144 0,228
w tygodniu
Liczba godzin pracy )
) do20h 20-40 h Work quality 0,202 0,798 0,161 0,243
w tygodniu
Poziom stresu w )
Wysoki Brak Mental health 0,216 0,784 0,084 0,351
pracy
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Do 10 sztuk Do 20 sztuk )
Palenie papieroséw o o Low back pain | 0,223 0,777 0,133 0,330
dziennie dziennie
Zastosowane leczenie ) )
Stosowane Niestosowane Neck pain 0,775 0,775 0,749 0,803
bolow kregostupa
Poziom stresu w
Niski Wysoki Mental health 0,767 0,767 0,717 0,815
pracy
Aktywnos¢ fizyczna | Wigcej niz 3h w
o ] Brak Mental health | 0,756 0,756 0,704 0,807
w okresie dojrzatym tygodniu
Liczba godzin pracy o L )
o do 6 h dziennie | 6 - 10 h dziennie Wiek 0,282 0,718 0,241 0,324
dziennie
Liczba godzin pracy o )
o do 6 h dziennie | Wiecej niz 10h Wiek 0,285 0,715 0,237 0,338
dziennie
Stosowanie narzedzi ) )
Niestosowane Stosowane Wiek 0,309 0,691 0,277 0,339
powigkszajacych
Poziom stresu w . _
Umiarkowany Wysoki Mental health 0,677 0,677 0,629 0,723
pracy
Aktywnosc¢ fizyczna Do 3hw
. Brak Mental health 0,671 0,671 0,614 0,724
w okresie dojrzatym tygodniu
Przerwy w pracy w . Social life
) Niestosowane Wiegcej niz 3 ] 0,330 0,670 0,273 0,396
ciggu dnia function
Przerwy w pracy w Social life
1-2 przerwy Wiecej niz 3 ) 0,352 0,648 0,299 0,411
ciggu dnia function
Poziom stresu w ) o
Umiarkowany Niski SF-12 Mental 0,359 0,641 0,317 0,404
pracy
Do 10 sztuk )
Palenie papierosow Brak o Low back pain 0,637 0,637 0,578 0,691
dziennie
Najczestsza
przyjmowana na godzinie 12 na godzinie 9 Wiek 0,372 0,628 0,332 0,416
pozycja pracy
Aktywnos¢ fizyczna
w okresie Niski poziom Poziom wysoki | Mental health 0,391 0,609 0,338 0,441
rozwojowym
Dlugos¢ przerw Do 5 minut 15-30 minut Work quality 0,607 0,607 0,545 0,668
Praca z . .
Niestosowane Stosowane Wiek 0,396 0,604 0,330 0,466
podtokietnikami
Aktywnosc¢ fizyczna Do lhw
] Brak Mental health | 0,601 0,601 0,539 0,660
w okresie dojrzatym tygodniu
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Wykonano analiz¢ bioragc pod uwage wszystkie osoby badane wzgledem czynnikéw

badanych (tabela nr 46) - dla p<0,05 oraz AUC absolute >0,600. Wyniki sg nast¢pujgce:
- W badanej populacji kobiety maja nizszy statystycznie wzrost w stosunku do mezczyzn.
- Im wiecej badana osoba ma lat, tym wigcej wykonuje zabiegdw w ciagu dnia.

- Zadowolenie i jakos$¢ z pracy sa wieksze jesli lekarz dentysta pracuje 20-40 godzin lub wigcej niz

40 godzin w tygodniu poréwnujac do lekarzy dentystow, ktorzy pracujg do 20 godzin w tygodniu

- Wysoki poziom stresu wptywa na gorsze wyniki w sekcji Mental Health kwestionariusza
JOABPEQ wsrod badanych. Osoby wskazujgce na wysoki poziom stresu uzyskiwaty gorsze wyniki
w stosunku do 0sob, u ktorych stres byt na poziomie umiarkowanym lub tagodnym, lub w ogdle nie
odczuwali stresu. Osoby, u ktorych stres byt na poziomie umiarkowanym, mieli gorsze wyniki w
kwestionariuszu SF-12 w sekcji zdrowia psychicznego w stosunku do osoéb wykazujacych stres na

poziomie niskim.
- Osoby palace do 20 sztuk dziennie papierosow wykazywaty lepsze wyniki w kwestionariuszu

JOABPEQ w sekcji Low back pain w stosunku do 0s6b palacych do 10 sztuk dziennie.

- Osoby palace do 10 sztuk dziennie papierosow wykazywaty gorsze wyniki w kwestionariuszu

JOABPEQ w sekcji Low back pain w stosunku do os6b niepalgcych.

- Gorsze wyniki w kwestionariuszu Neck pain and disability scale wykazywaty osoby niestosujace

jakiegokolwiek leczenia boléw kregostupa w stosunku do 0sob, ktore takie leczenie stosowaty.

- W kwestionariuszu SF 12 dotyczacym zdrowia psychicznego wykazano, ze U osob majacych niski
poziom stresu uzyskujg lepsze wyniki w poréwnaniu z osobami majgcymi umiarkowany poziom

stresu(p<0,05; AUC=0,36).

- Osoby stosujace jakiekolwiek leczenie przeciwbdlowe maja mniejsze bdle odcinka szyjnego niz

osoby niestosujgce takiego leczenia (p<0,05; AUC=0,78).

- Aktywnos¢ fizyczna w okresie rozwojowym 1 okresie dojrzatym wplywa istotnie na wyniki w
sekcji Mental Health kwestionariusza JOABPEQ wérdd lekarzy dentystow i studentow. Osoby
stosujace aktywnos¢ fizyczng wiecej niz 3h w tygodniu, do 3h w tygodniu lub do 1h w tygodniu

majg lepsze wyniki w sekcji Mental Health niz osoby nie uprawiajace aktywnosci fizycznej w ogole.

- Czesciej osoba starsza wiekowo stosuje narzedzia powigkszajace niz osoby mtodsze wiekowo.
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- Aktywnos¢ fizyczna w okresie rozwojowym na poziomie wysokim korzystniej wptywa na wyniki
w sekcji Mental health niz osoby, ktore miaty aktywnos¢ fizyczng w okresie rozwojowym na

poziomie niskim.

- Stosowanie przerw i dlugos¢ przerw wplywa istotnie na zycie towarzyskie. Osoby stosujace
powyzej 3 przerw w ciggu dnia osiggaly korzystniejsze wyniki w sekcji Social life w poréwnaniu do

0s0b, ktore nie stosowaty przerw 1 do 0sob, ktore stosowaty 1-2 przerw w ciggu dnia.

- Stosowanie przerw 15-30 minutowych wpltywa gorzej na wyniki kwestionariusza The Occupational

Role Questionnaire niz u 0sob stosujacych przerwy do 5 minut.

- Poza tym w badaniu nie wykazano istotnych statystycznie innych korelacji migdzy czynnikami

badanymi, a wynikami w kwestionariuszach.

- Nie wykazano zalezno$ci miedzy czynnikami jak: specjalizacja, wiek, staz pracy BMI, wzrost,
pozycja pracy, praca z asysta lub bez, praca z narzgdziami powigkszajacymi, praca z
podtokietnikami, liczba zabiegéw w ciagu dnia, na wyniki w kwestionariuszach JOABPEQ, NPDS,

SF-12, The occupational role questionnaire.

- Poréwnano pozycje pracy na godzing 12 i na godzing 9 w stosunku do wieku. Czgsciej osoba
starsza wiekowo przyjmuje pozycje na godzing 9, natomiast osoby mtodsze pozycje pracy na

godzing 12.
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Dyskusja

Epidemiologia wystepowania bélow kregostupa szyjnego i ledzwiowego

W badaniu wykazano, ze wystgpowanie jakichkolwiek dolegliwoséci w obrebie kregostupa w
odcinku ledzwiowym wsrdd studentdéw i lekarzy dentystow wynosito odpowiednio 97% i 98%
ankietowanych. Natomiast jakichkolwiek dolegliwosci w obrgbie kregostupa szyjnego zgtasza 89%
lekarzy dentystow 1 87% studentow. Tak wysokie warto$ci wynikaja z zastosowania
kwestionariuszy, ktore w sposob wielowymiarowy opisuja dolegliwosci ze strony kregostupa.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze w literaturze w celu oceny dolegliwosci bélowych kregostupa, autorzy nie

stosowali czesto kwestionariszy dedykowanych i oceniajacych béle kregostupa.

Wskaznik procentowy dolegliwosci ze strony kregostupa ledzwiowego wsrod polskich
stomatologow jest wysoki porownujac do innych badan (17,63,83). Procent osob, ktore zglaszaty
boéle odcinka ledzwiowego kregostupa, wynosi w innych badaniach odpowiednio we Francji 77,9%
(80), w Chorwacji 74,9% (81). Polskie badanie z 2011 roku pokazuje, Ze czesto$¢ wystepowania
bolow kregostupa lgdzwiowego dotyczyty 35% badanych lekarzy dentystow (16).

W badaniu odnotowano wskaznik dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego na poziomie
89%. Podobny wynik do uzyskanego w badaniu wykazuje badanie Fenga i wspotpracownikow,
gdzie 83,8% badanych lekarzy dentystow skarzylo si¢ na bole odcinka szyjnego (67). Natomiast
istnieja doniesienia z innych krajow o mniejszej czgsto$ci bolow kregostupa szyjnego jak np. w
Serbii 75,9% lekarzy dentystow ma boéle kregostupa szyjnego (66), czy w australijskim badaniu
dolegliwosci migsniowo-szkieletowe wystepujace u 87,2% badanych stomatologéw maja szczegolng

lokalizacje okolicy szyi (68).

W badaniu wykazano jakiekolwiek boéle kregostupa szyjnego u 87% studentow. Jest to
wysoka warto$¢ w porownaniu z danymi z pismiennictwa. W Grecji 29% badanych studentow miato

bole kregostupa szyjnego (69), w Stanach Zjednoczonych 46-54% (58), w Indiach 42% (71).

W badaniu Madaan’a i Chaudhari’ego wykazano, ze studenci sg bardziej podatni niz lekarze
dentysci na rozwoj dolegliwosci migsniowo-szkieletowych z powodu braku $wiadomosci istnienia
czynnikéw ryzyka schorzen ukladu ruchu i czynnikow zapobiegajacych, jakimi sg np. ¢wiczenia
fizyczne (72). Garbin i wspotpracownicy wykazali, ze wiedza o ergonomii dotyczacej wlasciwej

postawy ciata i jej zastosowaniu w praktyce klinicznej ws$rdéd studentéw stomatologii jest
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niczadawalajaca (73). Przewlekle bole mig¢$niowo-szkieletowe mogg pojawié si¢ juz u studentow
bedacych na 3 roku studiow (ponad 70%) (74). W Stanach Zjednoczonych 44% badanych
studentow kierunku lekarsko-dentystycznego, bedacych na drugim, trzecim lub czwartym roku,
zglaszato dolegliwos$ci bolowe w obregbie dolnego odcinka krggostupa. Co wiecej, studenci trzeciego
roku mieli najwigksze natgzenie dolegliwos$ci migsniowo-szkieletowych z przewaga w obrebie szyi,

barku i dolnego odcinka kr¢gostupa (70).

W badaniu wykazano jakiekolwiek bole kregostupa ledzwiowego u 97% studentow. W
innych panstwach czgsto$¢ wystepowania dolegliwosci kregostupa ledzwiowego wérdd studentéw
jest nizsza. Bole kregostupa lgdzwiowego wystepuja w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych u
54% badanych (85) , we Wtoszech u 32,5% badanych, w Libii u 37,1% (86) czy w Zjednoczonych
Emiratach Arabskich u ponad 60% badanych w ciggu ostatniego roku (87).

W kwestionariuszu JOABPEQ wynik 100% oznacza osobg bez problemoéw lub dolegliwosci
w danej sekcji. Mediana dla lekarzy dentystow w kwestionariuszu JOABPEQ w sekcji Low Back
Pain wynosi 57,14% (dla mezczyzn 85,71%, dla kobiet 57,14%), natomiast dla studentow wynosi
57,14% (dla kobiet i mezczyzn 57,14%). W badaniu Tominaga i wspotpracownikow wziety udziat
osoby z populacji z dodatnig historig medyczng bolow plecoéw. Mediana wynikéw wyniosta 42,9%
dla obu pfci i dla wszystkich badanych grup wiekowych (157). Zatem mozna stwierdzi¢, ze lekarze
dentysci osiaggaja zblizone wyniki do 0sob, u ktérych udokumentowano wystepowanie schorzen z

zakresu kregostupa.

Srednie wyniki lekarzy dentystow i studentéow w skali NPDS wynosza odpowiednio 15,05%
oraz 11,36% (im wynik w kwestionariuszu jest wyzszy tym wigcej dolegliwosci ma osoba badana).
Dla poréwnania wynikow NPDS warto przytoczy¢ badanie, w ktorym wzigli udziat chorzy z ogodlne;j
populacji z przynajmniej 6 tygodniowym trwajacymi niespecyficznymi bélami szyi. Sredni wynik
tych chorych wynosit 39,1% oraz 37,0% bez zastosowania leczenia przeciwbolowego. Po wdrozeniu
lekéw przeciwbolowych z grupy niesterydowych lekow przeciwzapalnych lub zabiegéw w ramach
fizykoterapii (ultradzwigki, terapia promieniowaniem IR, prady TENS) $rednie wyniki tych chorych
prezentowaly si¢ odpowiednio 18,4% oraz 20,5% (161). Zatem mozna stwierdzi¢, ze wyniki
osiggane przez lekarzy dentystow sg zblizone do wynikOw osigganych przez osoby majace dodatni

wywiad dolegliwos$ci z zakresu kregostupa szyjnego, ktore z tego powodu sa leczone.
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Pleé

W badaniu kobiety stanowity 71% ankietowanych wsrdd lekarzy dentystow 1 76% wsrod
studentow. Gorsze wartosci $redniej i mediany uzyskiwaty kobiety w sekcjach ,,Low Back Pain”
,Lumbar function”, ,Social life” kwestionariusza JOABPEQ, w kwestionariuszu NPDS, w
kwestionariuszu SF-12 dot. zdrowia psychicznego oraz w kwestionariuszu zawodowym ,,The
Occupational Role Questionnaire” wsrod lekarzy dentystow. Wsrdd studentow wyniki byty

rozbiezne — bez jednoznacznej tendencji.

W pismiennictwie podaje si¢, ze kobiety w stosunku do mezczyzn skarzg si¢ na czgstsze i
silniejsze bole migsniowo-szkieletowe w tym kregostupa szyjnego i ledzwiowego wsrod
stomatologow (78,102,162). Mozliwe przyczyny dla czgstszego wystepowania dolegliwosci
migs$niowo-szkieletowych wsrod kobiet to mniejsza wytrzymatos¢ na bol, zwracanie wigkszej uwagi
na stan wlasnego zdrowia, wigksza podatnos¢ lub zmniejszona odporno$¢ na state napigcie

mie$niowe (78).

Natomiast istniejg prace, w ktorych nie zaobserwowano znaczacej roéznicy w czestosci
wystepowania dolegliwos$ci mig$niowo-szkieletowych w obrebie kregostupa miedzy kobietami, a

mezczyznami (64).

Przewlekle bdle migsniowo-szkieletowe pojawiaja si¢ wczesnie 1 ponad 70% studentow
stomatologii zglasza bol bedac juz na 3-cim roku studiow (74). Badanie Hayes’a pokazuje, ze
studentki wykazuja wigkszy poziom stresu niz studenci kierunku lekarsko-dentystycznego. Wigkszy
poziom stresu byt zwigzany z mieszkaniem daleko poza domem, nabywaniem zdolno$ci manualnych
oraz rozpoczg¢ciem praktyki klinicznej. Ponadto osoby, ktore byly w zwigzkach matzenskich

wykazywaly wiekszy poziom stresu niz osoby samotne (163).

Wiek

Srednia wieku wérdd lekarzy dentystow to 35,52 lata. W badaniu pokazano, ze niezaleznie od

doswiadczenia zawodowego wiekszo$¢ lekarzy dentystow pracuje od 20 do 40 godzin w tygodniu.

Wykazano, ze osoby z doswiadczeniem zawodowym mniejszym niz 15 lat maja lepsze

wyniki w skali NPDS, niz osoby z ze stazem wigcej niz 15 lat.

Im wigcej ma osoba badana lat, tym wigce] wykonuje zabiegbw w ciggu dnia, czgsciej

korzysta z narzedzi powigkszajacych oraz czesciej przyjmuje pozycj¢ pracy na godzing 9.
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W badaniu nie wykazano istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem, a nasileniem

dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego i ledzwiowego wsrod lekarzy dentystow.

Istniejg rozne badania potwierdzajace i negujace korelacje miedzy wiekiem lekarza dentysty

lub stazem jego pracy, a dolegliwosciami bélowymi kregostupa.

Sugeruje si¢, ze kazdy dodatkowy rok wieku/ rok praktyki klinicznej stomatologéw wigze si¢
z zwigkszonym ryzykiem wystgpienia bolow szyi o 1%/ 1%, kregostupa w odcinku ledzwiowym o
3%/ 3% i barku o 4%/3% odpowiednio (63). Ponadto im wigcej lat praktyki, tym wigcej stwierdza

si¢ dolegliwos$ci z uktadu mig$niowo-kostnego wsrdd lekarzy dentystow (99).

Jednak w badaniu Forouzan’a wérdd lekarzy dentystow o $redniej wieku 36 lat nie wykazano
korelacji migdzy czgstoSciag wystepowania dolegliwosci migsniowo-SzKieletowych, a stazem pracy
(64).

W jeszcze innym badaniu tj. w badaniu z Australii stwierdzono, ze bole odcinka szyjnego
kregostupa cze¢$ciej wystgpowaly u mtodszych lekarzy dentystow. Sugeruje si¢, ze stomatolodzy z

wiekszym do§wiadczeniem praktyki zawodowej moga by¢ lepiej przystosowani do warunkéw pracy

poréwnujac do lekarzy dentystow z mniejszym stazem pracy (68).

Uwaza sie, ze dorosli, u ktorych wystapily dolegliwosci bolowe plecow w wieku dziecigcym
lub mtodzienczym, maja zwigkszone ryzyko wystapienia tych dolegliwosci w wieku dojrzatym (1).

W badaniu Walton’a wykazano, ze starsi lekarze dentysci (szczegélnie mezczyzni) pracuja
mniej godzin tygodniowo z powodu ich zaawansowanego wieku (164).
Dominacja reki

Wiekszo$¢ osOb ankietowanych byta praworeczna. Nie wykazano korelacji istotnych
statystycznie, by dominacja rgki wplywata na wyniki kwestionariuszy.
Warunki pracy

W badaniu wykazano, ze wigkszo$¢ studentow i lekarzy dentystow pracuje samodzielnie,
przyjmuje pozycj¢ siedzaca podczas wykonywania zabiegéw stomatologicznych, majg chorego
utozonego w pozycji lezacej, pracuja bez podlokietnikow i bez narzedzi powigkszajacych, stosuje od
1 do 2 przerw dziennie zwykle dtugosci od 5-15 minut.

Wiekszos$¢ lekarzy dentystow pracuje na tzw. ,,godzinie 97, pracujac od 6 do 10 godzin

dziennie, od 20 do 40 godzin tygodniowo oraz wykonujac od 6-15 zabiegéw dziennie. Wigkszos¢

studentéw pracuje na tzw. ,,godzinie 127, pracujac do 6 godzin dziennie, do 20 godzin w tygodniu.
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Navah 1 wspolpracownicy stwierdzili czgstsze wystepowanie bolow  mig¢s§niowo-
szkieletowych w obrgbie plecow (55%) wsrdd lekarzy dentystow zalezne od dlugos$ci przebywania w
pozycji siedzacej (117). Podobne wyniki potwierdzono w innych badaniach (99,162).
Niedostosowana pozycja pracy jak pochylanie si¢ lub pozycja skretna tutowia sprzyja powstawaniu
bolow w okolicy szyi, obreczy barkowej czy w goérnej czesci plecow. Dodatkowo dluga praca w
pozycji stojacej lub siedzacej 1 utrzymywanie w stanie skurczu konczyn zwieksza ryzyko pojawienia

si¢ bolow w gornej czesci plecow, okolicy barkowej 1 stop (82).

W(g kwestionariusza The Occupational Role Questionnaire jako$¢ pracy wzrasta jesli lekarz
dentysta pracuje 20-40 godzin lub wiecej niz 40 godzin w tygodniu poréwnujac do lekarzy
dentystow, ktory pracujg do 20 godzin w tygodniu.

Nie wykazano warto$ci istotnie statystycznie by ustawienie lekarza stomatologa lub ulozenie

chorego wptywato na wyniki w kwestionariuszach.

Badanie Harutunian’a pokazuje, Ze nie ma znacznego powigzania miedzy bélem w odcinku
ledzwiowym kregostupa, a dlugoscia wykonywanej pracy. Podobne rezultaty osiggnigto w innym
badaniu, gdzie nie wykazano istotnej zalezno$ci migdzy czasem pracy, a boélami w obrgbie réznych
lokalizacji wsérdd lekarzy dentystow (162). Natomiast sugeruje si¢, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy
bélem w odcinku ledzZwiowym kregostupa, a wydluzonym czasem utrzymywania niekomfortowe;
pozycji np. pochylenie do przodu tulowia (82). Warto zauwazy¢, ze pozycja siedzaca lekarza
dentysty i pozycja lezaca chorego — zmniejszajg dolegliwosci bolowe u stomatologow (63). Badanie
Marshall’a podaje, ze 85% stomatologow przybierato pozycje na godzing migdzy 10 a 12. Natomiast
87% dentystow preferuje pozycje siedzaca w trakcie zabiegow (102). W badaniu Marklin’a i
Cherney’a stwierdzono, ze lekarze dentysSci spedzaja Srednio 45% czasu pracy w pozycji skrgcone;j
tutowia, 50% z szyja pochylong do 60 stopni i 12% barkiem w pozycji odwiedzionej do 90 stopni
(112).

W badaniu Forouzan’a wykazano, ze istnieje zalezno$¢ migdzy wystepowaniem dolegliwosci
mie$niowo-szkieletowych, liczbg przyjmowanych chorych w ciggu tygodnia oraz godzinami pracy w
ciggu tygodnia. Znaczace] korelacji nie stwierdzono miedzy dolegliwosciami mig$niowo-

szkieletowymi, a ptcig, doswiadczeniem i BMI (64).

Istnieje znaczaca korelacja miedzy liczbg chorych przyjmowanych w ciggu dnia przez
chirurgdw stomatologicznych, a wystepowaniem dolegliwosci boélowych ze strony plecow,
nadgarstka, biodra i ud (10). Wg badania $redni czas ciggtej pracy bez 10 minutowej przerwy trwa
172 minuty (102). Lekarze dentys$ci pracujg srednio 7,5 godziny na dobe (82).
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Dentys$ci w Chinach pracujg $rednio 40,5 godziny w ciggu tygodnia. Liczba przyjmowanych
chorych na dobe wynosi od 5 do 15. Liczba dni przepracowanych w ciggu tygodnia wynosita 5,4
(165). Dla poréownania na Litwie stomatolodzy pracuja najczeséciej wigeej niz 6 godzin dziennie. W
ciggu tygodnia liczba godzin pracy wynosi 38,23 h. Zauwazono, ze kazda dodatkowa godzina pracy
zwigksza ryzyko wystepowania bolow gtowy o 2% (78). Warto zwroci¢ uwage, ze w kraju takim jak

Arabia Saudyjska wigkszos$¢ stomatologdw (57%) przyjmuje od 1-3 chorych dziennie (83).

Wykazano, ze istnieje zalezno$¢ miedzy wystegpowaniem dolegliwosci migsniowo-
szkieletowych, liczbg przyjmowanych chorych w ciagu tygodnia oraz godzinami pracy w ciagu
tygodnia. Znaczacej korelacji nie stwierdzono migdzy dolegliwo$ciami mig$niowo-szkieletowymi, a
picig, doswiadczeniem i BMI (64). W badaniu Andersson’a stwierdzono, ze istnieje znaczaca
korelacja miedzy liczba chorych przyjmowanych w ciggu dnia przez chirurgéw stomatologicznych, a

wystepowaniem dolegliwosci bolowych ze strony plecow, nadgarstka, biodra i ud (10).

Warto zauwazy¢, ze w innym badaniu Feng’a wykazano zalezno$¢ migdzy wystepowaniem
bolow szyi a dlugoscig wykonywanej pracy. Co wigcej osoby z bélami szyi byly bardziej narazone
na dolegliwosci ze strony konczyny gornej (67). Praca w niewielkim polu widzenia powoduje, ze
lekarz dentysta nadmiernie zgina gloweg, odwodzi ramiona, przyjmuje statyczna, napieta pozycje
ciata, co powoduje pojawienie si¢ dolegliwosci mig$niowo-szkieletowych w obrgbie szyi (166). W
Iranie przeprowadzono badanie, w ktorym stwierdzono, ze ruchomos$¢ kregostupa szyjnego nie rézni
si¢ istotnie migdzy stomatologami, a populacjg ogolng. Zakres ruchu kregostupa szyjnego nie zalezy
od liczby przepracowanych lat. Wykazano wigkszy zakres ruchu kregostupa szyjnego wsréd

mezczyzn niz wsrod kobiet (166).

Niedostosowana pozycja pracy, jak pochylanie si¢ lub pozycja skretna tutowia, sprzyja

powstawaniu bolow w okolicy szyi, obreczy barkowej czy w gornej czgsci plecow (82).

Czynnikami pracy zwigkszajace ryzyko wystapienia dolegliwos$ci migsniowo-szKieletowych
to: powtarzalno$¢ ruchow, nadmierny wysitek, niedostosowana pozycja pracy, zle warunki pracy,
praca powyzej 40 h w ciggu tygodnia, przyjecie wiecej niz 20 chorych w ciggu dnia, czynniki
srodowiskowe, prowadzenie wlasnej kliniki, stres psychiczny, niska aktywnos$¢ fizyczna, wiek, ptec,
czynniki genetyczne, brak czasu na odpoczynek, niewlasciwe odzywianie si¢ (63,162,167).
Dhugotrwajaca pozycja statyczna i brak koordynacji pracy migsni moga powodowac zaniki migéni,
dyskomfort i bol. Powtarzalne ruchy moga prowadzi¢ do mikrourazéw, ktore moga zapoczatkowaé

proces zapalny i obrzek (17,109,117,168).
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W badaniu wtasnym wykazano, ze stosowanie przerw i dlugos¢ przerw wplywa istotnie na
zycie towarzyskie. Osoby stosujace powyzej 3 przerw w ciggu dnia osiggaty korzystniejsze wyniki w
sekcji ,,Social life” poréwnujac do osob, ktére nie stosowaty przerw i do 0sob, ktore stosowaty 1-2
przerw w ciggu dnia. Stosowanie przerw 15-30 minutowych wplywa gorzej na wyniki

kwestionariusza ,,The Occupational Role Questionnaire” niz u 0sob stosujacych przerwy do 5 minut.

W badaniu Marshall’a i wsp. stwierdzono, ze dentysci, ktorzy stosowali regularne czeste i
dhuzsze przerwy niz 10 minut, nie wykazywali mniej dolegliwosci migéniowo-Szkieletowych lub

innych objawow, w stosunku do 0sob pracujacych dtugo z stosowanymi krotkimi przerwami (102).

W badaniu wtasnym nie wykazano istotnego wplywu pracy samodzielnej, aktywnej pracy na
4 rece lub na 6 rgk na wyniki w kwestionariuszach dla studentow i lekarzy dentystow. W badaniu
Marshall’a 65% badanych lekarzy dentystow praktykowato aktywna prace na 4 rece. Ponadto, te
osoby, co praktykowaty taka forme pracy, pracowaty w jednym ciggu dhuzej przed zastosowaniem

przerwy 10 minutowej (102).

W badaniu nie wykazano istotnego wptywu stosowania narzedzi powigkszajacych na wyniki
kwestionariuszy lekarzy dentystow. W innych badaniach pokazano, ze wielko$¢ narzedzi nie ma
wickszego wplywu na czesto$¢ wystgpowania dolegliwosci migsniowo-szkieletowych (165).
Badanie wykazato, ze 63% stomatologéw jest $Swiadomych zalet w stosowaniu narzedzi
pomocniczych, ale tylko 40% z nich stosuje jakiekolwiek narzedzie do pomocy w pracy (83). Uwaza
si¢, ze stosowanie narzedzi o wysokiej wibracji moze powodowac dolegliwosci migsniowo-

szkieletowe (165).

Badanie Callaghan’a pokazuje, ze zmgczenie migséni jest spowodowane uciskiem naczyn co
w konsekwencji doprowadza do niedostatecznej podazy tlenu i skladnikow odzywczych.
Przecigzenie w pozycji statycznej jest bardziej nasilone w dolnym odcinku kregostupa (szczegdlnie
w pozycji siedzacej) z powodu wiekszego obcigzenia Sciskajacego w tej lokalizacji (169).
Przodopochylenie tulowia jest pozycja czgsto przyjmowang podczas zabiegéw stomatologicznych
(112) oraz czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu dolegliwosci migsniowo-szkieletowych w
okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa (170). Przyjmowanie niewlasciwej pozycji pracy moze
powodowa¢ zmniejszong produkcje ptynu maziowego w przecigzonych stawach (167). Wg badania
Barbosa 1 wspotpracownikow, lekarze dentySci 1,5 razy sa bardziej podatni na dolegliwosci

mie$niowo-szkieletowe w poréwnaniu do innych zawodéw w stuzbie zdrowia (171).
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Specjalizacja

Nie wykazano istotnych korelacji i wptywu rodzaju specjalizacji na wyniki w zastosowanych

kwestionariuszach.

Stres i czynniki psychologiczno-socjalne

Wysoki poziom stresu wptywa na gorsze wyniki w sekcji Mental Health kwestionariusza
JOABPEQ wsérod lekarzy dentystow i studentéw. Osoby wykazujace na wysoki poziom stresu
uzyskiwaty gorsze wyniki w stosunku do o0sdb, u ktoérych poziom stresu byt na poziomie niskim czy
umiarkowanym. W kwestionariuszu SF-12 dotyczacym zdrowia psychicznego wykazano, ze réznig
si¢ wyniki 0s6b majacych niski poziom stresu z osobami majacymi umiarkowany poziom stresu.
Stosowanie przerw i dlugo$¢ przerw wplywa istotnie na zycie towarzyskie. Korzystne jest

stosowanie wigcej niz 3 przerw w pracy.

Badanie Puriene’a 1 wspotpracownikéw wykazato, ze wigkszos¢ litewskich dentystow (80,8%
badanych) uwazaja swoj zawod za ciezki fizycznie, wymagajacy czasem wigcej cierpliwosci i
poswiecenia niz sg do tego zdolni (78,172). Zawdd dentysty jest uwazany za profesj¢ wymagajaca
duzej koncentracji, trudng i o duzym obcigzeniu fizycznym (78,166). Lekarze dentySci sg narazeni na
zwigkszony stres psychiczny i Sszkodliwe czynniki $rodowiskowe pracy jak: promieniowanie
rentgenowskie, zaktucia, infekcje (np. oczu) (65,79,172). Z tego powodu uwaza si¢, ze istnieje
potrzeba dhuzszego okresu odpoczynku dla tej grupy zawodowej (65). Lekarze dentySci wykazuja

wigkszy stan zaniepokojenia i stresu w poréwnaniu do ogoélnej populacji (173).

Istnieja doniesienia, ze lekarze stomatolodzy sa bardziej sktonni popelni¢ samobodjstwo w

stosunku do populacji ogolnej (kobiety maja wigksze ryzyko) (174).

Czynniki psychosocjalne mogg przyczynia¢ si¢ do zwigkszonego ryzyka pojawienia si¢
dolegliwo$ci migSniowo-szkieletowych (175, 176). Stres moze powodowaé zwigkszone napigcie
mig$niowe, co skutkuje wystapieniem tych dolegliwosci. Ponadto, obecno$¢ dolegliwosci
mig$niowo-szkieletowych moze podnosi¢ poziom stresu, co wplywa na zdrowie fizyczne 1

psychiczne oraz na jako$¢ wykonywanej pracy (177).

Stomatolodzy z dolegliwo$ciami w obrgbie szyi 1 ramienia wykazuja mniejsze zadowolenie z
wlasnego S$rodowiska pracy. Ponadto osoby, ktore majg te objawy i uwazaja swoja prace za
niezadawalajaca, czgsciej skarzyty si¢ na uczucie lgku, gorsze zdrowie psychiczne i fizyczne oraz

mniejsza pewnosc¢ siebie w przysztosci (134).
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Im dtuzej lekarz dentysta pracuje w ciggu dnia, tym gorsze jest jego zdrowie psychiczne
(173). W koreanskim badaniu nie wykazano Kkorelacji mig¢dzy picig, natezeniem aktywnos$ci

fizycznej, paleniem papierosow, a zdrowiem psychicznym stomatologéw (159).

Lekarze dentysci, ktorzy pili alkohol wiecej niz raz w tygodniu mieli gorsza jakos$¢ snu,

wicgkszy stopien depresji i zaniepokojenia (173).

Wg badania na Litwie az 94,7% lekarzy dentystow czuje si¢ wypaleni zawodowo (78).

Aktywnos¢ fizyczna:

W badaniu wykazano, ze aktywno$¢ fizyczna w okresie rozwojowym 1 okresie dojrzalym
wplywa istotnie na wyniki w sekcji Mental Health kwestionariusza JOABPEQ wérod lekarzy
dentystow i studentow. Aktywnos¢ fizyczna w wieku dojrzatym do 3 godzin, a nawet do 1 godziny
w tygodniu rzutuje korzystnie na zdrowie psychiczne w stosunku do 0s6b niestosujacych aktywnosci
fizycznej. Aktywno$¢ fizyczna w okresie rozwojowym na poziomie umiarkowanym oraz wysokim
koreluje z lepszymi wynikami w sekcji ,,Mental Health” niz aktywno$¢ fizyczna w okresie

rozwojowym na poziomie niskim.

Aktywnos¢ fizyczna poprzez stosowanie ¢wiczeh aerobowych, rozciggajacych i
wzmacniajacych moze byé stosowane w profilaktyce bolow migsniowo-szkieletowych. Cwiczenia
aerobowe powoduja zaopatrzenie miesni w tlen 1 sktadniki odzywcze, zwigkszajac w ten sposob ich
efektywnos¢ pracy. Cwiczenia rozciagajace trwajace okoto 15-30 sekund sa skuteczne w celu
zmniejszenia napiecia migsniowego, spowodowanego zbyt dlugo utrzymujaca si¢ statyczng pozycja
ciala. Ponadto uwaza si¢, ze dlugotrwajaca statyczna postawa ciala wymaga okoto 50% napigcia
mieéni calego ciata. Sugeruje sie, aby stosowa¢ éwiczenia rozciagajace w czasie pracy. Cwiczenia
wzmacniajace sg przydatne w celu zwigkszenia sity i wytrzymato$ci migsni. W celu redukcji
napigcia w obrebie szyi nalezy wykonywac ruchy rotacyjne glowy, jak réwniez ruchy zginania 1
prostowania szyi. Co wiecej wzruszanie ramionami moze zmniejsza¢ napigcie mi¢sniowe w obrebie
barku. W tym celu mozna unies¢ barki do gory, a nastgpnie wykonaé ruchy rotacyjne do przodu i do

tytu (167,168,178).

Wykazano, ze aktywnos$¢ fizyczna jest skuteczna w zapobieganiu dolegliwosci migsniowo-
szkieletowych. Regularna aktywno$¢ fizyczna wystepuje u ponad 60% lekarzy dentystow w Chinach
(67). Cwiczenia wzmacniajace miesnie s3 skuteczne w celu prewencji powstawania dolegliwosci z

uktadu miesniowo-kostnego (179).
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Otylos¢

Wykazano, ze im wigksze dos§wiadczenie zawodowe ma lekarz stomatolog tym wigkszg ma

warto$¢ BMI. Nie wykazano, by wartos¢ BMI wptywala istotnie na wyniki w kwestionariuszach.

Palenie papierosow

Wykazano rozny wpltyw intensywnosci palenia papierosow na boéle kregostupa L-S. Osoby
palace do 20 sztuk dziennie papieroséw wykazywaty lepsze wyniki w kwestionariuszu JOABPEQ w
sekcji ,,Low back pain” w stosunku do 0sob palacych do 10 sztuk dziennie. Natomiast osoby palace
do 10 sztuk dziennie papierosow wykazywaty gorsze wyniki w kwestionariuszu JOABPEQ w sekcji
,,Low back pain” w stosunku do 0sob niepalacych. W literaturze najczesciej stwierdzano negatywny

wplyw palenia papieroséw na bole kregostupa.

W badaniu wykazano, ze przewazajaca czg¢s¢ tzn. 88% lekarzy dentystow i 89% studentéw
nie pali papierosy. Podobne wyniki mozna zaobserwowa¢ w innych badaniach. Wykazano, ze 19%
badanych stomatologéw w Chinach pali papierosy, z czego w wigkszej czgsci sg to mezezyzni (67).
W badaniu Smith’a pokazano, ze stomatolodzy to grupa zawodowa, ktora mniej pali papierosow w

stosunku do innych profesji medycznych (68).

Alkohol

Wykazano, ze osoby pijace alkohol codziennie osiggaly gorsze wyniki w kwestionariuszu
SF12 dotyczacym zdrowia fizycznego w porownaniu do osob niepijagcych alkoholu. Wyniki

pokazuja, ze wigkszy procent lekarzy dentystow spozywa alkohol niz w grupie studentow.

Podobny niekorzystny wplyw mozna zobaczy¢ w badaniu Yamalik’a. Lekarze dentysci,
ktorzy pili alkohol wigcej niz raz w tygodniu mieli gorsza jako$¢ snu, wigkszy stopien depresji i

zaniepokojenia (173).

JOABPEQ i NPDS

W dostepnej literaturze nie znalaztem informacji o zastosowaniu skali JOABPEQ oraz NPDS

wsrod lekarzy dentystow i studentéw kierunku lekarsko-dentystycznego.
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The Occupational Role Questionnaire

W badaniu oceniono jako$¢ i satysfakcje z pracy za pomocg kwestionariusza The

Occupational Role Questionnaire.

W dostepne;j literaturze nie znaleziono badania, ktore wykorzystywaloby kwestionariusz The

Occupational Role Questionnaire w subiektywnej ocenie jakoSci pracy wérdd lekarzy stomatologow.

Jako$¢ pracy wzrasta jesli lekarz dentysta pracuje 20-40 godzin lub wiecej niz 40 godzin w

tygodniu porownujac do lekarzy dentystow, ktéry pracuja do 20 godzin w tygodniu.

Stosowanie przerw 15-30 minutowych wptywa gorzej na wyniki kwestionariusza The

Occupational Role Questionnaire niz u 0sob stosujacych przerwy do 5 minut.

SF-12 sekcja zdrowia fizycznego

Wykazano, ze osoby pijace alkohol codziennie osiagaly gorsze wyniki w kwestionariuszu

SF12 dotyczacym zdrowia fizycznego w porownaniu do osob niepijacych alkoholu.

Nie wykazano innych istotnych korelacji miedzy wynikami SF-12 dotyczace zdrowia

fizycznego, a czynnikami badanymi.
SF-12 sekcja zdrowia psychicznego

W badaniu wlasnym czgsciej lepsze wyniki osiagali mezczyzni niz kobiety w grupie lekarzy
dentystow. Z wynikow istotnie statystycznie wykazano jedynie, Ze stres na poziomie umiarkowanym
powodowat osigganie przez badanych gorszych wynikow w poroéwnaniu do stresu na poziomie

niskim.
Inne:

Nie uzyskano wynikow istotnych statystycznie dotyczace wptywu ukonczonej uczelni na wyniki

w kwestionariuszach.
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Whnioski

. W badanej grupie czgstos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych szyi i okolicy ledzwiowej
jest wieksza niz w populacji ogolnej oraz wigksza niz wérdd studentow i lekarzy dentystow w

innych krajach.

. W badanej grupie czynnikami zwigkszajacymi prawdopodobienstwo wystepowania
dolegliwos$ci bolowych byty: pte¢ zenska, dtuzszy staz pracy, wysoki poziom stresu,
niestosowanie przerw w pracy, spozywanie alkoholu czestsze niz okazjonalne, palenie

papierosow do 20 sztuk dziennie niz do 10 sztuk dziennie.

. W badanej grupie czynnikami zmniejszajacymi prawdopodobienstwo wystepowania
dolegliwos$ci bolowych byty: stosowanie przerw w pracy do 5 minut, wigksza aktywnos$¢
fizyczna w wieku rozwojowym, wieksza aktywnos¢ fizyczna w okresie przeprowadzania

badania, leczenie w razie wystapienia dolegliwosci

. W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono statystycznie istotnego wpltywu takich
czynnikéw jak praca samodzielna lub praca przy pomocy asysty, pozycja ulozenia chorego,
liczba wykonywanych zabiegéw w ciggu dnia, liczba godzin w ciggu tygodnia, pozycja pracy
na godzinie 9 czy 12, stosowanie podiokietnikow oraz narzedzi powigkszajacych, ukonczona
uczelnia czy specjalizacja na wystgpowanie 1 nasilenie zespotéw bolowych ukladu

mig$niowo-szkieletowego.

Najwiecej informacji umozliwiajacych analize (w tym statystyczng) badanej grupy uzyskano
przy zastosowaniu ankiety JOABPEQ, umozliwiajacej wielowymiarowg ocen¢ uczestnika

badania. Najmniej istotnych informacji uzyskano z ankiety SF-12.

Czynnikami zwigkszajacymi satysfakcje z pracy byty w badanej grupie byty pte¢ meska,
wigksze doswiadczenie zawodowe, praca powyzej 20 godzin w ciggu tygodnia oraz
stosowanie przerw do 5 minut. Czynnikami zwigkszajacymi satysfakcje z zycia

towarzyskiego jest stosowanie przerw powyzej trzech w ciaggu dnia Oraz mniejszy staz pracy.
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Czynnikami wptywajacymi korzystnie na zdrowie psychiczne w badanej grupie sg niski
poziom stresu, stosowanie przerw w pracy oraz stosowana aktywnos$¢ fizyczna w wieku

rozwojowym na poziomie wysokim i w okresie dorostym powyzej 3 godzin w tygodniu.

Istnieje potrzeba stworzenia kwestionariusza opartego na najbardziej r6znicujgcych
parametrach okreslonych w przeprowadzonym badaniu, odpowiedniego dla studentow i
lekarzy dentystow, ktory statby sie¢ narzedziem monitorujgcym prawidtowe ksztatcenie i

higieng pracy tych grup zawodowych.

Problemy etiologii i patogenezy zespotow bolowych uktadu migsniowo szkieletowego w
populacji stomatologdéw 1 studentow kierunku stomatologicznego w ocenie autora wymagaja

dalszych badan.
W przeprowadzonym badaniu, do ktorego wiaczono zgtaszajacych si¢ respondentéw, nie

mozna z catkowita pewnosciag wykluczy¢ prawdopodobienstwa, ze byty to osoby z

wigckszymi dolegliwo$ciami, bardziej zaniepokojone swoim stanem zdrowia.
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Zatacznik nr 1 — Autorski kwestionariusz oceny bolow kregostupa dla studentow i lekarzy

stomatologow.

Kwestionariusz oceny bolow kregostupa dla studentow i
lekarzy stomatologow

W ramach kola ortopedycznego przy Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu I
Wydzialu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 02-005 Warszawa, ul. Lindley’a 4
zostal opracowany na potrzeby pracy naukowej kwestionariusz, ktory sluzy do oceny bélow kregostupa
lekarzy stomatologow.

Prosz¢ odpowiedzie¢ na przedstawione ponizej pytania. Jesli w pytaniu istnieje wiele mozliwosci,
wybierz wszystkie, ktore opisuja Twoj stan.

Zakresl wlasciwe: Student stomatologii/ lekarz-stomatolog

Waga: ...
Dominacja reki: Praworecznos$¢ / Leworgcznos$¢ / Oburgcznosé

Specjalnosci: Chirurgia stomatologiczna / Chirurgia szczekowo-twarzowa / Ortodoncja / Periodontologia /
Protetyka stomatologiczna / Pedodoncja / Stomatologia zachowawcza z endodoncjg /

Doswiadczenie zawodowe:  Student/ 1-5 lat / 6-10 lat/ 11-15 lat/ >15 lat
Metoda pracy: Praca samodzielna / Aktywna praca na 4 rgce / Aktywna praca na 6 rak

Na siedzaco z siedzacym pacjentem / Na siedzaco z lezacym pacjentem / Na stojaco z
siedzacym pacjentem

Praca z podlokietnikami / Praca bez podtokietnikow

Praca z narzedziami powigkszajacymi (np. lupy, mikroskopy) / Praca bez narzedzi
powigkszajacych

Najczestsza przyjmowana pozycja pracy: na godzinie 12 / od godziny 9 — 15/ na godzinie 9
Tlo$¢ wykonywanych zabiegéw w ciggu dnia: 1-5 dziennie / 6-15 dziennie / >15 dziennie
Ilos$¢ godzin pracy dziennie: do 6h dziennie / 6-10h dziennie / >10h dziennie

Ilo$¢ godzin pracy w tygodniu: <20h/20-40h/>40h
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Przerwy:

- Niestosowane

- Stosowane: 1-2 / powyzej 3

Dlugos$é przerw: Do 5 minut / 5-15 minut/ 15-30 minut / powyzej 30 minut

Poziom stresu w pracy: Brak / Niski / Umiarkowany / Wysoki

Aktywnos¢ fizyczna w okresie rozwojowym:

- Brak

- Byto obecne na poziomie: niskim / umiarkowanym / wysokim

Aktywnos$¢ fizyczna w okresie dojrzalym: Brak/ do 1h w tygodniu/ do 3h w tygodniu / >3h w tygodniu

Urazy w przeszlo$ci, wypadki komunikacyjne: Brak / Tak (jesli tak, opisz jakie):

Zastosowane leczenie bolow kregostupa: Brak / leki / rehabilitacja / zabiegi operacyjne /
Jesli wystepowaly dolegliwo$ci bolowe w obrebie kregoshupa, jakie zabiegi byly najbardziej efektywne?

Alkohol: Codziennie / 1-2 razy w tygodniu / Okazjonalnie / Brak

Palenie papieroséw: Brak/ Wiecej niz 20 papierosOw dziennie/ do 20 papierosow dziennie/ do 10
papierosoéw dziennie

Ukonczona/obecna uczelnia medyczna:

Sugerowane pomysly na lepsze ksztalcenie na uczelni (zaje¢cia, programy, edukacja, ergonomia pracy,
obciazenie zwiazane z praca):
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Zatacznik nr 2 — Kwestionariusz oceny bolow wg JOABPEQ

Kwestionariusz oceny bolu plecow wg Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego
JOABPEQ

7 troska o Twoja sprawnosc¢ fizyczng w ciggu ostatniego tygodnia, prosze zaznaczy¢ odpowiedz, ktora
najlepiej opisuje problem poruszony w pytaniu. Jezeli Twoja sprawno$¢ fizyczna zalezy od dnia czy
czasu, prosz¢ zaznaczy¢ takg odpowiedz, ktora bedzie opisywaé najgorszy epizod.

Czes¢ pierwsza: Bol plecow

1)

2)

3)

4)

Czy zmieniasz czgsto pozycje w celu ztagodzenia bolu plecow?
a) TAK
b) NIE

Czy z powodow bolu plecow lezysz wiecej niz zwykle?
a) TAK
b) NIE

Czy dolny odcinek kregostupa sprawia Ci praktycznie caty czas bol?
a) TAK
b) NIE

Czy bol plecow zakloca Twoj sen? (Jezeli bierzesz srodki nasenne z powodu bolu, prosze
zaznaczy¢ ,,NIE”)

a) NIE

b) TAK

Cze$¢ druga: Stan kregostupa w odcinku ledzwiowym

5)

6)

7)

8)

9)

Czy z powodu bolow plecow czasami prosisz kogos o pomoc, kiedy chcesz wykonac jakas
czynno$c¢?

a) TAK

b) NIE

Czy bol plecéw utrudnia Ci schylanie lub kleczenie?
a) TAK
b) NIE

Czy z powodu bolow plecow masz trudnosci z wstawaniem z krzesta?
a) TAK
b) NIE

Czy z powodu bolow plecow przewracanie si¢ na 16zku jest utrudnione?
a) TAK
b) NIE

Czy z powodu bolow plecoOw masz trudnosci z zalozeniem skarpet badz rajstop?
a) TAK
b) NIE

87



10) Czy obecne sg jakiekolwiek problemy z jednym z nastepujacych czynnosci ruchowych jak skton
w przod, kleczenie lub schylaniem si¢?
a) Mam duze problemy
b) Mam niewielkie problemy
¢) Nie mam zadnych probleméw

Cze$¢ trzecia: ZdolnoSci poruszania sie

11) Czy z powodu bolow plecow potrafisz przejs¢ tylko krotki dystans.
a) TAK
b) NIE

12) Czy z powodu bolow plecow spedzasz wigkszo$¢ dnia w pozycji siedzacej.
a) TAK
b) NIE

13) Czy z powodu bolow plecow wcehodzisz po schodach wolniej niz zwykle.
a) TAK
b) NIE

14) Czy masz problemy z wchodzeniem po schodach?
a) Mam duze problemy
b) Mam niewielkie problemy
c) Nie mam problemow

15) Czy masz problemy z chodzeniem dluzszym niz 15 minut?
a) Mam duze problemy
b) Mam niewielkie problemy
c) Nie mam probleméw

Cze$é czwarta: Zycie socjalne

16) Czy bol plecéw uniemozliwia Ci wykonywanie prac domowych?
a) NIE
b) TAK

17) Czy praca lub codzienne czynnos$ci nie sprawiaja Ci trudnosci?
a) Nie jestem w stanie ich wykonywaé w ogole.
b) Nie jestem w stanie ich wykonywac przez wiekszo$¢ czasu.
c) Nie jestem w stanie ich wykonywaé czasami.
d) Jestem w stanie je wykonywa¢ wigkszo$¢ czasu.
e) Jestem w stanie zawsze je wykonywac.

18) Czy bol plecow utrudnia Twoje codzienne prace domowe?
a) W bardzo duzym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W umiarkowanym stopniu
d) W minimalnym stopniu

e) Nie utrudnia
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Cze$¢ piata: Zdrowie psychiczne

19) Czy bol plecow powoduje, ze jestes bardziej podirytowany lub bardziej zdenerwowany wobec
innych o0sob niz zwykle?

a) TAK
b) NIE

20) Jak obecnie oceniasz swoj stan zdrowa?
a) Ciezki
b) Sredni
c) Dobry
d) Bardzo dobry

e) Znakomity

21) Jak czgsto jeste$ zniechgcony albo w stanie depresyjnym?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasami
d) Rzadko
e) Nigdy

22) Jak czgsto czujesz si¢ wyczerpany?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasami
d) Rzadko
e) Nigdy

23) Jak czgsto czujesz si¢ szczesliwy?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasami

d) Rzadko
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e) Nigdy

24) Czy uwazasz, ze Twoj stan zdrowia jest zadawalajacy?
a) Nie. (Moj stan zdrowia jest bardzo cigzki)
b) Staby. ( M9j stan zdrowia jest ciezki)
c) Umiarkowany. (M9j stan zdrowia jest przecigtny)
d) W dobrym stopniu. (M9j stan zdrowia jest lepszy niz przecigtny)

e) Tak, czuje si¢ bardzo dobrze.

25) Czy przewidujesz, ze Twoj stan zdrowia bedzie si¢ pogarszal?
a) Tak.
b) Dos¢ czesto.
c) Czasami tak, czasami nie.
d) Nie zbyt czesto.
e) Nie.

Ocena pacjenta wobec bolu w wizualnej skali analogowej VAS (ang. Visual Analogue Scale):
Prosze zaznaczy¢ kreska natezenie bolu plecow.

Brak bolu Bol maksvmalny

0 mm 100 mm

Prosze zaznaczy¢ kreska natezenie bolu okolicy posladkow i nog

Brak bolu Bol maksvmalny

0 mm 100 mm

Prosze¢ zaznaczy¢ kreska nat¢zenie mrowienia w okolicy posladkow i nog

Brak mrowienia Mrowienie maksymalne

(0 mum 100 mm

90



Zalgcznik nr 3 — Kwestionariusz Neck Pain and Disability Scale
Kwestionariusz Neck Pain and Disability Scale

Zaznacz kreska na liniowe;j skali natezenie bolu 1 jego wplyw na podane aktywnosci zyciowe, gdzie
0 oznacza brak, natomiast 100 mm nate¢zenie maksymalne najgorszej mozliwej sytuacji.

Kregostup szyjny

1) Jak silny bdl jest obecnie?

0 1 2 3 4 5
T T R SR T BT
ottt

Brak bolu Bal maksymalny

2) Przecietnie, jak silny jest bol?

0 | 2 3 - 5
I IR T N BT
L

Brak bl Bol maksymalny

3) Jak silny bol byt, kiedy wystapit najgorszy jego epizod?

0 | 2 3 4 3
oy
ottt
Brak bolu Bol maksymalny
4) Czy bodl ogranicza Twoj sen?
0 1 2 3 4 5
e r v oy ey |
I L L L
Brak wplywu Nie moge spac
5) Jak silny bol jest, kiedy stoisz?
0 | 2 3 - 3
(TR I T N T N SR N R
I
Brak bélu Bol maksymalny

6) Jak silny bol jest, kiedy chodzisz?
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|
|
Brak bolu Bol maksymalny

7) Czy bdl ogranicza Twoja jazde samochodem jako kierowca badz pasazer?

Brak wplvwu Nie moge jezdzi¢

0 1 2 3 4 5
|
|

8) Czy bdl ogranicza Twoje zycie towarzyskie?

[ ]
—
]
Lad
e
—_— LA

Brak wplywu Nie mam 7#ycia
towarzyskiego

9) Czy bol ogranicza Twoja rekreacje?

0 1 2 3 4 5
|
|

Brak wplywu Brak rekreacyi

10) Czy bol ogranicza Twoja aktywnos$¢ zawodowa?

5

I B R B

L L

Brak wphywu Nie wykanyje aktywnosci
zawodowej

=

—

— b2
(%]
.

11) Czy bdl ogranicza Twoje zdolnosci do samoobstugi (np. jes¢, pic, branie kapieli)?

0 1 2 3 4 5
|

Brak wphywu Nie jestem zdolny
- do samoobshigi

12) Czy bol ogranicza Twoje relacje miedzyludzkie?
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[
—
]
Ll
e
— LA

Brak wphywu Kompletnie

13) Jak bol zmienit Twoje spojrzenie na §wiat i na przyszto$¢ (depresja, brak nadziei)?

0 1 2 3 4 5
|
|

Brak wphywu Calkowicie

14) Czy bol wptywa na Twoje emocje?

0 1 2 3 4 5
|
|

Brak wphywu Calkowicie

15) Czy bol wptywa na jakos¢ Twojego myslenia badz koncentracji?

0 1 2 3 4 5
|
|

Brak wphwu Calkowicie

16) Jak silna jest sztywnos¢ karku?

Brak sztywnosci Nie moge ruszaé

=

—

—1— ta
Ll

=

L]

17) Jak wielkie sg problemy, kiedy chcesz skreci¢ szyja w ktorgkolwiek ze stron?

Brak problemow Nie moge ruszad

0 1 2 3 4 5
|
!

18) Jak wielkie sg problemy, kiedy chcesz spojrze¢ w gore i w dot?
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[=1
o
[

3 4 5
|
|

Brak problemow Nie moge spojrzec

19) Jak wielkie sg problemy, kiedy musisz pracowac, majac glowe stale uniesiong ku goérze?

3
|
|
Brak problemow Nie moge pracowac

20) W jak duzym stopniu pomaga Ci zazywanie srodkow przeciwbolowych?

5

|

|
Calkowita ulga Brak ulgi

Wynik catkowity: ...
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Zatacznik nr 4 — Kwestionariusz oceny jakos$ci pracy.
Kwestionariusz oceny jakosci pracy.

Dotyczy lekarzy stomatologow

Prosze¢ zaznaczy¢ jedng odpowiedz na nastepujace pytania dotyczace wptywu bolu kregostupa na jakosé
pracy.

Produktywnosé

1) Czy ograniczasz czas pracy, jaki przeznaczasz na nadgodziny lub dodatkowa prace?

a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W niewielkim stopniu

d) W ogole
2) Czy szybkos$¢ Twojej pracy zmniejszyta si¢?
a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W niewielkim stopniu
d) W ogole

3) Czy potrzebujesz czestszych i dtuzszych przerw?

a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W niewielkim stopniu

d) W ogole

4) Czy Twoja zdolnos¢ koncentracji do pracy zmniejszyta si¢?

a) W znacznym stopniu

b) W duzym stopniu
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c) W niewielkim stopniu
d) W ogole
Satysfakcja

5) Czy b6l plecow ogranicza Twoje mozliwosci rozwoju zawodowego?

a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W niewielkim stopniu

d) W ogole

6) Czy jeste$ bardziej sktonny zrezygnowac z pracy?

a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W niewielkim stopniu

d) W ogole

7) Czy jeste$ mniej usatysfakcjonowany swoja praca?

a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu
c) W niewielkim stopniu

d) W ogole

8) Czy potrzebujesz wiecej pomocy od swoich wspotpracownikow?
a) W znacznym stopniu
b) W duzym stopniu

c) W niewielkim stopniu

d) W ogole
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Zalgcznik nr 5 — SF-12

Skala oceny jakosci zycia SF-12

Instrukcja:

Kwestionariusz ocenia Twdj ogdlny stan zdrowia. Odpowiedzi na zawarte pytania pomoga ustali¢, jakie jest
Twoje samopoczucie i Twoje zdolnosci do wykonywania zwyktych czynnosci.

1)

2)

3)

4)

5)

Prosze¢ zaznaczy¢ jedna odpowiedz na kazde pytanie przedstawione w kwestionariuszu, ktore
najlepiej opisuja problem poruszany w pytaniu.

Jak ogdlnie oceniasz stan Twojego zdrowia?
a. Doskonaty.
b. Bardzo dobry.
c. Dobry.
d. Zly.
e. Bardzo zly.

Przedstawione ponizej dwa pytania dotycza czynnosci, ktore moglby$ zrobi¢ w trakcie dnia. Czy
obecnie stan Twojego zdrowia ogranicza Ci¢ w wykonywaniu tych czynnoS$ci? Jesli tak, to w
jakim stopniu?

Moj stan zdrowia ogranicza moje zdolnosci do wykonywania umiarkowanych czynnosci takich jak:
przesuwanie stotu, odkurzanie, gry sportowe:

a. W znacznym stopniu.
b. W niewielkim stopniu.
c. Nie ogranicza mnie w ogole.
Moj stan zdrowia ogranicza moja zdolno$¢ do wchodzenia po kilka pigter:
a. W znacznym stopniu
b. W niewielkim stopniu
c. Nie ogranicza mnie w ogoble

W ciagu ostatnich 4 tygodni miales jakiekolwiek problemy z swoja praca zawodowq lub innymi
regularnymi czynno$ciami z powodu Twojego stanu zdrowia fizycznego?

Czy w Twojej pracy zawodowej lub w innych czynno$ciach wykonywate$ mniej pracy, niz chciates
zrobi¢?

a. Tak
b. Nie
Czy wykonywanie swojej pracy lub innych czynno$ci byly ograniczone?
a. Tak
b. Nie
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6)

7)

8)

9

W ciagu ostatnich 4 tygodni miales jakiekolwiek problemy z Twoja praca zawodowa lub innymi
codziennymi czynno$ciami z powodu Twoich probleméw emocjonalnych?

Czy w Twojej pracy zawodowej lub w innych czynno$ciach wykonywate$ mniej pracy, niz
chciate$ zrobic?

a. Tak
b. Nie
Czy praca lub inne czynnos$ci byty wykonywane w sposob tak dokladny jak tego chciates?
a. Tak
b. Nie

W czasie ostatnich 4 tygodni w jakim stopniu bol wplywat na jako$¢ Twojej pracy (dot. pracy
zawodowej i pracy w domu)?

a. Brak wplywu

b. W nieznacznym stopniu

c. W umiarkowanym stopniu
d. W duzym stopniu

e. W znacznym stopniu

Nastepne 3 pytania dotycza Twojego samopoczucia w czasie ostatnich 4 tygodni. Zaznacz
odpowiedz, ktora najlepiej opisuje Twdj aktualny stan.

Czy czutes si¢ spokojny i fagodny?
a. Przez caty czas
b. Wiekszo$¢ czasu
c. Spory okres czasu
d. Od czasu do czasu
e. Prawie nigdy

f. Nigdy

10) Czy miate$ duzo energii?

a. Przez caty czas

b. Wigkszos$¢ czasu
c. Spory okres czasu
d. Od czasu do czasu
e. Prawie nigdy

f. Nigdy

11) Czy czufes si¢ przygnebiony i smutny?

a. Przez caty czas
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b. Wiekszo$¢ czasu
c. Spory okres czasu
d. Od czasu do czasu
e. Prawie nigdy

f.  Nigdy

12) W czasie ostatnich 4 tygodni jak cz¢sto Twoje problemy ze zdrowiem fizycznym i psychicznym
wplywaty na Twoje zycie towarzyskie?

a. Przez caty czas

b. Wigkszos¢ czasu
c. Spory okres czasu
d. Od czasu do czasu
e. Prawie nigdy

f.  Nigdy
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