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STRESZCZENIE

Wstep. Praca lekarza stomatologa czesto wymaga dtugo-
trwatego utrzymywania wymuszonej, nieergonomiczne;j
pozycji ciata podczas pracy. Powoduje to, ze przez wiele
godzin kregostup stale narazony jest na przecigzenia. To z
kolei moze objawiac sie bolami kregostupa. Od pewnego
czasu stomatolodzy maja dwie mozliwosci sposobu pracy.
Pracuja z prawego boku pacjenta, co wymaga pochylenia
sie w przéd i w prawo lub majg mozliwos$¢ pracy zza gtowy
pacjenta wykorzystujac specjalnie do tego przystosowane
krzesto wymuszajace prawidtowe ustawienie kregostupa.
Materiat i metody. Badania, ktére zostaty przeprowadzone,
dotyczyly oceny wystepowania béléw kregostupa ledzwio-
wego u lekarzy stomatologéw z podziatem na dwie grupy
w zaleznosci od przyjmowanej pozycji podczas pracy. Ba-
daniami objeto 63 lekarzy. W celu oceny wykorzystano kilka
prostych testow oraz ankiete utworzong na potrzebe badania.
Wyniki.W grupie lekarzy pracujacych z boku pacjenta 18 bada-
nych (54,5%) wskazywato na szésty stopien bélu, 11 badanych
(33,3%) na sibdmy oraz czworo badanych (12,1%) na piaty
stopien bolu w skali VAS. U stomatologéw z grupy pracujacych
W pozycji zza glowy pacjenta, skala bélu nie przekroczyta trzech.
Whioski. Pozycja podczas pracy lekarza stomatologa ma
istotny wptyw na powstawanie dolegliwosci bélowych

ABSTRACT

Introduction. The work of a dental surgeon often entails
remaining in a forced and non-ergonomic body posture
for a prolonged time. Consequently, the spine is exposed
to overstraining for many hours. This in turn may manifest
in spine pain disorders. For some time now, dentists can
choose between two working methods. They proceed at
the patient’s right-hand side, which requires them to lean
forward and rightward, or they may work from behind the
patient’s head using a specially adjusted chair that enforces
a proper position of the lumbar spine.

Material and methods. The research was carried out to assess
dentists'lumbar spine pains. The subjects were divided into two
groups depending on the posture they adopted while working.
The research included 63 dentists. To analyse the results, a few
simple tests and a questionnaire were carried out.

Results. Among the dentists proceed at the patient’s right- hand
side, 18 of them (54,5%) indicated on the sixth level of pain,
11 patients (33,3%) the seventh level of pain and four (12,1%)
dentists suffered from pain at fifth level of the pain scale (0-10).
In the group of dentists working in the position from behind the
patient’s head pain scale did not exceed third level.
Conclusion: dentists'working posture has a significant impact
on the formation of the lumbar spine disorders. Position of
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kregostupa ledzwiowego. Pozycja lekarza pracujacego
zza gtowy pacjenta jest bardziej ergonomiczna niz z boku
pacjenta. Lekarze pracujacy z boku pacjenta czesciej zgtaszaja
dolegliwosci bélowe kregostupa ledzwiowego.

Stowa kluczowe: zespoty bolowe uktadu ruchu, ergonomia
pracy, choroby zawodowe

the dentists working from behind the patient’s head is more
ergonomic than position while working on the patient’s one
side. Dentists working on patient’s one side more often report
the painin a low back spine section.

Key words: motor system pain disorders, ergonomics of work,
occupational diseases

Wstep
0Od XIX wieku lekarze stomatolodzy pracujg w sposob
tradycyjny, stojac lub siedzac obok siedzacego pacjenta.
Taki system wobec braku zasadniczych zmian kon-
strukcyjnych stanowisk pracy stomatologow, (zwlasz-
cza foteli dla pacjentéw), przetrwal praktycznie do
polowy XX wieku. Stanowiska pracy unowoczesniano,
jednakze pozycja lekarza pozostawala niezmienna. Dla
pacjenta jest to rowniez najczestszy widok w gabinecie
zabiegowym [1]. Taka praca dla lekarza, ktory chcac
dobrze widzie¢ pole zabiegowe w réznych, czesto
trudno dostepnych okolicach jamy ustnej, wymaga
przyjmowania wyjatkowo niekorzystnych pozycji
ciala, gtéwnie z pochyleniem oraz skreceniem tufo-
wia i glowy oraz unoszeniem i odwodzeniem ramion
[1, 2]. Zawodowe czynniki ryzyka schorzen ukladu
miesniowo-szkieletowego u lekarzy stomatologow to
przede wszystkim nieprawidlowa, wymuszona pozycja
ciata podczas wielogodzinnej pracy, powtarzalnos¢
i monotypowo$¢ ruchdw konczyn goérnych, obcigzenie
statyczne konczyn, jak rowniez stres oraz wibracja
o wysokiej czestotliwosci, ktérej zrodlem s narzedzia
stomatologiczne. Prawie 50% orzeczonych w 1999 r.
choréb zawodowych narzgdu ruchu dotyczylo lekarzy
stomatologéw (dane pochodza z Instytutu Medycyny
Pracy w Lodzi). Do przecigzen uktadu ruchu u stoma-
tologow nie dochodzi pod wplywem naglego zadzia-
tania krotkotrwatych, duzych sit zewnetrznych, ale
sumujacych sie przez lata przecigzen i mikrourazéw, co
w efekcie przekracza wytrzymato$¢ tkanek tworzacych
elementy uktadu ruchu: mieénie, wiezadla, przyczepy
miesni i skutkuje rozwojem objawéw choroby [3].
Pozycja podczas pracy powinna by¢ siedzgca, z pro-
stym kregostupem, z ustawieniem ud pod katem 105°
do tulowia, z ramionami opuszczonymi wzdtuz tulowia.
Praca w tej pozycji z zachowaniem zasad ergonomii jest
mozliwa przy lezacej pozycji pacjenta. Przyjmowana pod-
czas zabiegoéw prawidtowa pozycja siedzaca, zwigzana jest
z podparciem odcinka ledzwiowego. Wazne jest réwniez
odpowiednie rozmieszczenie narzedzi — np. stomatolodzy
pracujgcy w systemie ergonomicznym i przyjmujacy
pozycje zza glowy pacjenta powinni korzysta¢ z narzedzi
umieszczonych w linii po$rodkowej ponad pacjentem,
co z kolei jest niechetnie przyjmowane przez pacjentow
i stomatolodzy czgsto odstepuja od tej zasady, utrudnia-
jac sobie prace. Interwencje ergonomiczne muszg by¢
nakierowane indywidualnie na konkretnego stomatologa
(m.in. biorac pod uwage jego mozliwosci fizyczne, geome-

Introduction

Since XIX century dentists have been working in one,
traditional position, standing or sitting on patient’s side.
This system, considering lack of fundamental, structural
changes of dentists’ work stations (especially dental chairs),
actually lasted through XX century. Work stations were
being developed, however dentist’s working position was
still the same. For the patients it is also the most frequent
sight in treatment room while having dental surgery.
[1]. For a dentist, who has to see in details the treatment
areas and all demandingly accessible parts of oral cavity,
this way of working requires extremely unfavorable
body posture, mainly with inclination as well as trunk
and head torsion, as well as raising-up and abduction
of shoulders [1,2]. Occupational factor of risk of muscle-
skeletal system disease especially is: improper, forced
body posture during many hours of work, repetitiveness
of upper limbs movement, static limbs overstraining,
stress and high frequency of vibration caused by dental
tools. In 1999, almost 50% pronounced occupational
move-related illnesses concerned dentists (the statistics of
Nofer Institute of Occupational Medicine in £.6dz). Motor
system overstraining is not caused by abrupt actions of
short, significant external force but by cumulating over
years overstraining and microtraumas, what in effect
exceeds the endurance of tissues that composes motor
system elements like muscles, ligaments, insertions, and
causes a development of illness symptoms [3].

Dentists should sit during work, with spine in
straight position, tights’ angle of 105 degree towards
trunk with arms down, along the body. Work with respect
of ergonomic rules is possible when the patient is lying.
Correct dentist’s sitting position while patient’s treatment
is related to lumbar spine support. Proper tools placement
is also very important - for example dentists working in
ergonomic position behind the patient’s head should
place their tools in midline over patient. However, in turns
this is not comfortable for a patient, so dentists usually
dissent from this rule, making their work more difficult.
Ergonomic interventions have to be directed individually
on dentist (taking under consideration dentist’s physical
possibilities, work station geometry, extend of taken
actions, individual preferences etc.) [4,13].

The aim of this work was to analyse dentists’ lumbar
spine pain disorders, with regard to their type of working
posture. The awareness of pain etymology and foregoing
attempts of treatment were also studied.
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trie stanowiska pracy, zakres wykonywanych czynnosci,
osobiste preferencje itp.) [4, 13].

Celem pracy byta analiza wystepowania dolegliwosci
bélowych kregostupa w odcinku ledZzwiowym u stoma-
tologdw, ze wzgledu na rodzaj przyjmowanej przez nich
pozycji podczas pracy. Oceniano réwniez $wiadomosé
etiologii bélu i dotychczasowe podejmowane préby
leczenia.

Materiat i Metody

Badaniami objeto stomatologéw pracujacych na terenie
wojewddztwa $laskiego: kobiety (35 badanych) i mez-
czyzn (28 badanych), w sumie 63 badanych w wieku od 34
lat do 52 lat. Staz pracy badanych stomatologéw wynosit
od 11 do 27 lat (x=41).

W badaniu wyszczegélniono 2 grupy zawodowe
lekarzy stomatologdw. Pierwsza grupa liczyta 33 osoby
(17 Ki16 M) i byli to lekarze pracujacy w standardowej
pozycji - stojac z boku pacjenta. Druga grupa (30 bada-
nych: 18 K'i 12M) to lekarze pracujacy na siedzaco zza
glowy pacjenta — pacjent zawsze byt w pozycji lezace;.

Pierwszym etapem badania byla analiza postawy ciata
podczas pracy testem OWAS (Ovako Working Posture
Analysis System). Test opiera si¢ na analizie obcigzenia
statycznego na stanowisku pracy, podczas jej wykony-
wania.

Ocenie podlegaja cztery czynniki:

Utozenie plecow

Ulozenie konczyn gérnych

Ulozenie konczyn dolnych

Obcigzenie zewnetrzne

Na podstawie oceny tych czterech czynnikéw osoba
badana zostaje przypisana do jednej z czterech kategorii.
Pierwsza kategoria jest najbardziej ergonomiczna z naj-
mniejszym ryzykiem powiktan bélowych. Z kolei czwarta,
to kategoria o najwi¢kszym stopniu obcigzenia organizmu
i najwiekszym ryzyku wystapienia dolegliwosci bolowych
na skutek wykonywanej pracy.

Oceny dokonywano u badanych podczas wykonywa-
nia pracy przez okres 20 minut. Program automatycznie
przypisuje badanego na podstawie wynikéw pomiaréw
do jednej z czterech kategorii. Wsréd badanych pracu-
jacych z prawego boku pacjenta 21 0s6b (63,6%) zostato
przypisanych do trzeciej kategorii, a 12 0s6b (36%) do
drugiej kategorii. Wérod stomatologow pracujacych zza
glowy pacjenta tylko 3 osoby (10%) zakwalifikowano do
trzeciej kategorii, 21 (70%) do kategorii drugiej, a 6 os6b
(20%) do pierwszej.

Kolejnym etapem bylo wykonanie testu ASLR (Active
Streight Leg Rise — czynnego uniesienia wyprostowanej
konczyny dolnej). Test ocenia stabilno$¢ kompleksu
ledzwiowo- biodrowo- miednicznego [4, 5]. Test ten po-
zwala na funkcjonalng ocene obreczy biodrowej pacjenta
w codziennej praktyce fizjoterapeuty. Polega na czynnym
uniesieniu wyprostowanej koniczyny dolnej w pozycji

Ll S

Material and Methods

Dentists from Silesia region were the subjects of this
research: women (35 subjects) and men (28 subjects),
in sum of 63 subjects, the range of age from 34 to 52.
Dentists” seniority was from 11 to 27 years (x =41 ).

In order to carry out the research the subjects were
divided into two groups. First group included 33 subjects
(17 women and 16 men) and they were the dentists who
work in standard position - standing on the patient’s
side. Second group included 30 subjects (18 women and
12 men), who worked by sitting behind the patient’s head
- patients were always lying.

The first stage of the research was to analyse working
posture, by using OWAS test (Ovako Working Posture
Analysis System). The test bases on the analysis of static
overstraining on working posture while doing the work.
Four factors were taken under consideration:

Back position

Upper limbs position

Lower limbs position

External overstraining

The assessment of these four factors allows to assign
each person to one of four categories. First category
is the most ergonomic, with the lowest risk of pain
complications. Fourth category includes the highest
level of body overstraining and the highest risk of pain
disorders appearance, resulted from working posture.

The estimation was done basing on 20 minutes of
dentist’s work. The program automatically assigns the
subject to one category, basing on measurement results.
Among the subjects working on the patent’s side, 21
(63,6%) were assigned to third category and 12 (36%)
to second category. Among the dentists working from
behind of patients head only 3 (10%) were qualified to
third category, 21 (70%) to second, and 6 (20%) to first
category.

Next stage was to do the ASLR test (Active Straight
Leg Rise - active raising-up of straight lower limb). Test
measures the lumbo-pelvic-hip complex stability [4,5].
This test allows to estimate the functionality of subject’s
pelvic girdle, in everyday practice of physiotherapist. It
lies in the raising-up of straight lower limb while lying,
to the level of 10 cm from the ground. The estimation
concerns the quality of this movement (its facility and
pelvis stability - asis places symmetrically and constantly,
without moving) and pain appearance or its lack (in limbo-
pelvic-hip complex). The test allows us to assess if the
insufficiency of complex stability is caused by the weakness
of structural stabilization (on the level of joints and
ligaments) or the weakness of functional stabilization
(on the level of muscles and fascias). The differentiation
occurs during further attempts, when the therapist makes
some pressure on ilium (locking of sacroiliac joints) or
resistance on lower limb in order to improve and increase

L
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lezacej na wysoko$¢ okoto 10 cm ponad podloze. Ocenie
podlega jako$¢ wykonanego ruchu (fatwos¢ wykonania,
stabilno$¢ miednicy - kolce biodrowe przednie gérne
ulozone symetrycznie i niezmiennie podczas ruchu),
oraz pojawiajacy sie bol badz jego brak (w kompleksie
ledzwiowo-biodrowo-miednicznym). Test pozwala nam
zréznicowac czy przyczyna niewydolnosci stabilnosci
kompleksu jest ostabienie stabilizacji strukturalnej (na
poziomie staw6w i wiezadel), czy ostabienie stabilizacji
czynnos$ciowej (na poziomie migsni i powiezi). Rézni-
cowanie zachodzi podczas kolejnych prob, w ktérych
terapeuta stosuje ucisk na talerze biodrowe (doryglowanie
stawow krzyzowo-biodrowych) lub opér na konczyne
dolng w celu wzmozenia stabilizacji czynnosciowej (m
poprzeczny brzucha, m. wielodzielny, m. czworoboczny
ledzwi, m. biodrowo-ledzwiowy i inne). Wynik pozytyw-
ny oznacza sytuacje, w ktérej mechanizm stabilizacji nie
funkcjonuje prawidlowo oraz dodatkowo sprowokowane
zostaja objawy bolowe w obszarze m.in. kregostupa
ledzwiowego, stawdw krzyzowo-biodrowych i okolic
miednicy [6, 3].

Trzecim etapem badania byl kwestionariusz stworzo-
ny na potrzeby badania, skladajacy sie z dwoch czesci:
I - informacje ogolne na temat osoby badanej (m.in. wiek,
ple¢, staz pracy), II - informacje o charakterze pracy,
sposobie siedzenia podczas pracy (z boku lub zza glowy
pacjenta), intensywnosci ewentualnych dolegliwosci
bélowych, wezesniejszy sposdb radzenia sobie z bélem
oraz podejmowanej aktywno$ci fizycznej.

Po przeprowadzonym badaniu, pacjentom propono-
wano trzy spotkania terapeutyczne (raz w tygodniu), po
ktérych ponownie przeprowadzano testy oraz oceniano
warto$¢ bolu w skali VAS (wartosci od 0 do 10, gdzie
0 oznacza brak bolu, a 10 bdl nie do wytrzymania).
Podczas terapii wykonywane byly powi¢ziowe techniki
rozluzniajace, techniki MET (muscle energy techniques —
techniki energizacji mieéni) oraz mobilizacje kregostupa.
Pacjentom zalecano réwniez ¢wiczenia wzmacniajgce gle-
bokie mig$nie do samodzielnego wykonywania w domu
(poprzedzone instruktazem). Podsumowaniem terapii
bylo przedstawienie badanym mozliwo$ci ergonomicz-
nego wykorzystania stanowiska pracy i przyjmowania
korzystnej dla kregostupa pozycji.

Wyniki
Z badan jednoznacznie wynika, iz stomatolodzy z I grupy
(pracujacy z boku pacjenta) mieli zdiagnozowany zespot
bdlowy kregostupa ledZwiowego oraz obcigzenie, jakie
wywierafa pozycja na ich kregostup bylo znacznie wieksze
niz u stomatologdw, ktdrzy pracowali w bardziej ergono-
micznej pozycji — zza glowy pacjenta i dodatkowo siedzac
na odpowiednim krzesle wymuszajacym prawidtowa
postawe i utozenie kregostupa.

Na ryc. 1 przedstawiono zalezno$¢ pozycji przy pracy
od intensywnosci bolu w skali 1-10. W I grupie badanych

a functional stabilization (muscles: transversal muscle
of abdomen, musculus multifidus, trapezius psoas muscle,
iliopsoas muscle and others). Positive results means that
the stabilization mechanism does not function correctly
and, additionally, pain symptoms are provoked in areas
of lumbar spine, sacroiliac joints and pelvis part. [6,3].

The third stage of this research was composed of
a questionnaire, which included two parts: I - general
information about the subject (age, gender, seniority),
II - work specification, the way of sitting during work (on
the patient’s side or behind his head), intensity of potential
pain disorders, previous methods of pain treatment and
undertaken physical activity.

Knowing the research results, subjects were given
a proposition of therapeutic meeting (once a week),
after which the tests were taken one more time and the
pain value in VAS scale was estimated (value from 0 to
10 - 0 means lack of pain and 10 means penetrating,
piercing pain). During the therapy, the fascial relaxing
techniques, MET techniques (muscle energy techniques)
were conducted. The exercises strengthening deep
muscles (musculus profondus), preceded by exercise
presentation, were recommended to the subjects. The
summary of the therapy was to show to the subjects the
possibility of ergonomic use of work station and knowing
the working posture, correct for a spine.

Results.

The research expressly shows, that the dentists from I
group (who work on a patient’s side) had lumbar spine
syndrome (LS Syndrome) and the overstraining, caused
by the wrong position was significantly higher that with
dentists, who work in more ergonomic position - from
behind the patient’s head and additionally who sit on
adjusted chair, forcing correct working posture, especially
spine position.

Fig. 1 below presents the relations between working
posture and pain intensity, scale from 1 to 10. In I group of
subjects, who work on a patient’s side 18 (54,5%) indicated
on sixth level of pain, 11 (33,3%) on seventh and 4 (12,1%)
on fifth, in VAS scale. With dentists from II group (who
work from behind the patient’s head), the scale of pain
did not exceed third level. 21 subjects (70%) described
their pain as first level, 4 (20%) as second and only 3
subjects (10%) described it as third level of pain. The
important relations appears between the way of working
and the intensity of pain (x*=63, df=5,x* | =11,07). The
power of this relations is moderately high and the factor
of contingency is C=0,707.

In both groups ASRL test was conducted. In I group
(dentists working on a patient’s side), regardless of
age, gender or seniority, while doing first test stage, 22
subjects (66,7%) were feeling pain in lumbar spine. 19
subjects (57,6%) were feeling that the pain disorders were
diminishing or declining - the test with pressure on illium
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Ryc. 1. Zalezno$¢ pozycji podczas pracy od wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa ledzwiowego
Fig. 1. Relation between working position and apperance of low back pain disorders

lekarzy, pracujacych z boku pacjenta 18 badanych (54,5%)
wskazywalo na szosty stopien bolu, 11 badanych (33,3%)
na sidédmy oraz czworo badanych (12,1%) na piaty stopien
bolu w skali VAS. U stomatologéw z IT grupy (pracujacych
w pozycji zza glowy pacjenta), skala bolu nie przekroczyta
trzech. 21 badanych (70%) swdj bol okreslifo na pierwszy
stopien, szescioro badanych (20%) na drugi i tylko troje
badanych (10%) na trzeci stopien bolu. Pojawia si¢ istotna
zalezno$¢ pomiedzy sposobem pracy a intensywnoscia
odczuwanego bdlu (x*=63, df=5, XZO’O,S: 11,07). Sita
zwigzku jest umiarkowanie wysoka, a wspotczynnik
kontyngencji wynosi C=0,707.

W obu grupach badanych przeprowadzono test
ASRL. W I grupie lekarzy (pracujacych z boku), niezalez-
nie od wieku, plci oraz stazu pracy podczas wykonywania
pierwszego etapu testu az 22 osoby (66,7%) odczuwaly bol
w odcinku ledzwiowym. U 19 0s6b (57,6%) dolegliwosci
bdlowe malaly badz ustepowaly w trakcie testowania ze
wspomaganiem ryglowania stawéw krzyzowo-biodro-
wych (poprzez ucisk na talerze biodrowe) lub ze wspoma-
ganiem stabilizacji czynno$ciowej poprzez oporowanie na
tuléw pacjenta, tak aby napiete zostaly m.in. mm. proste
brzucha (pacjent unosi przeciw oporowi przeciwlegty do
testowanej konczyny dolnej bark). Dzigki temu mozna
przypuszczal, ze dolegliwosci bélowe odcinka ledzwio-
wego wynikaly m.in. z niedostatecznej pracy ukladu
stabilizujacego kompleks ledzwiowo-biodrowo-miednicz-
ny. Terapia nakierowana na przywrdcenie prawidtowe;j
ruchomosci staw6w i balansu mig$niowego na poziomie
ledzwiowym skutkowala u tych pacjentéw zmniejszeniem
badz ustgpieniem objawdéw bolowych. U 3 0s6b (9%) bol
nie ustepowat na zadnym etapie badania, co spowodowa-
ne bylo trwatymi, strukturalnymi uszkodzeniami stawow
miedzykregowych. W II grupie (lekarze pracujacy zza
glowy), test ASRL ujawnil dolegliwosci bolowe tylko u
siedmiu badanych (23%) i byly to nieznaczne odchylenia

or with active stabilization supported by pressure given
to the body in order to tighten the straight muscles of
abdomen (the subject raise up the opposite - to tested
lower limb - shoulder, against the pressure). Thanks to this,
it can be presumed that pain disorders of lumbar spine
were entail from insufficient work of stabilizing system of
lumbo-pelvic-hip complex. The therapy steered towards
re- establishment of correct joints mobility and muscular
balance at lumbar level, manifested the reduction or
elimination of pain disorders. With 3 subjects (9%)
the pain did not abate any stage of the research what was
caused by abiding, structural damages of intervertebral
joints. In II group (dentists who work from behind the
patient’s head) ASRL test exposed pain disorders only in
7 cases (23% of subjects) and these disorders were just a
small departures, which with time declined, after doing
some easy exercises.

In this research, the age of each subject also has to be
taken under consideration, relating to subject’s seniority
as a dentist. Unfortunately, all dentists had started their
careers from traditional work position, sitting next to a
patient’s side, and not long ago, the professional equipment,
adjusted to more ergonomic work posture have appeared
in modern clinics. There is a significant relation between
a subjects’ seniority and intensity of perceptible pain
(x=55,697, df=20, x| ,=31,41, C=0,685). Table 1 below,
presents the relation between seniority and intensity of
perceptible pain, according to the three categories of VAS
scale. This correlation is mildly strong (C=0,418).

Fig. 2 shows the influence of age on lumbar spine
pain disorders appearance. Dentists, whose seniority was
over 18 years - regardless of working posture (24 subjects,
38%), disorders around sixth or seventh level of pain (VAS
scale) felt 14 subjects (58,3%). Dentists, whose seniority was
not longer than 18 years (39 subjects, 61,9%) felt the pain
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Tabela 1. Staz pracy badanych a poziom odczuwanego bélu
Table 1. Seniority and intensity of notified pain

Staz pracy (w latach) - grupy / Seniority (years of work) — groups
do10lat | od11do15 | od16do20 | od21do25 | powyzej25 | Ogoétem
upto10 | from11to 15 | from 161020 | from21to25| over25 Total
Prlzed2|a’ry wrazliwoscina | od 1do2 100,0% 65,0% 33.39% 30,8% 42.9%
bol from 1to 2
Categories of intensity of | 543 do5
perceptible pain from 3 to 5 10,0% 12,5% 15,4% 11,1%
od6do7 25,0% 54,2% 53,8% 100,0% | 46,0%
from1to7
Ogétem / Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
X*=15,662, df=8, X*,  .=15,507, C=0,418

od normy, ktére z czasem, po skorygowaniu postawy
i wprowadzeniu prostych ¢wiczen ustepowaly.

W przeprowadzonym badaniu nie mozna poming¢
takiego czynnika, jakim jest wiek pacjenta, a co za tym
idzie jego stazu pracy w zawodzie stomatologa. Niestety,
wszyscy przebadani stomatolodzy rozpoczynali swoja
kariere pracujac w standardowej pozycji, siedzac z boku
pacjenta, poniewaz dopiero od niedawna w nowocze-
snych placéwkach stomatologicznych pojawil sie sprzet
dostosowany do pracy w pozycji bardziej ergonomiczne;.
Istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy bada-
nych a oceniang przez nich intensywnos$cia odczuwanego
bélu (x*=55,697, df=20,x* | =31,41, C=0,685). Tabela 1
przedstawia korelacje stazu pracy a wrazliwoscig na bol
w skali VAS podzielonej na trzy przedzialy. Jest to kore-
lacja umiarkowanie silna (C=0,418).

Ryc. 2 pokazuje wplyw wieku na pojawienie si¢ do-
legliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego. U lekarzy,
u ktorych staz pracy przekroczyt 18 lat - bez wzgledu
na rodzaj pozycji, w jakiej pracujg (24 badanych, 38%),
dolegliwosci bolowe siggaly szostego i sioddmego stopnia
w skali VAS az u 14 oséb (58,3%). Lekarze, u ktorych
staz pracy byl krétszy niz 18 lat (39 badanych, 61,9%)
intensywno$¢ bdlu u wiekszosci utrzymywala si¢ na
poziomie pierwszym. Istnieje istotny zwiazek pomiedzy
wiekiem badanych a intensywnoécig odczuwanego bélu
(x2=58,152, df=20, x20,0’5=31,41). Sifa tej zalezno$ci jest
umiarkowana (C=0,693). Istnieje istotna zaleznos¢
pomiedzy stazem pracy badanych a oceniang przez nich
intensywnoscig odczuwanego bolu. Jest to korelacja
o umiarkowanej sile.

Po przeprowadzeniu ankiety stwierdzono, ze znaczna
cze$¢ badanych cierpigcych na zespot bolowy ledzwio-
wego odcinka kregostupa (32 badanych, 50,8%) jako
wczedniejsze leczenie dolegliwosci stosowata jedynie
leczenie farmakologiczne, ktore byto leczeniem objawo-
wym i przynosito krotkotrwate efekty. Szesciu lekarzy
przeszlo cykl zabiegow z zakresu fizykoterapii, co réwniez
przyniosto krétkotrwaly efekt przeciwbélowy. Ponadto
ankieta pokazala, ze regularna aktywno$¢ fizyczna
zwieksza wydolnos¢ uktadu glebokiej stabilizacji, a co

intensity around first level. There exists a relation between
the subjects’ age and the intensity of perceptible pain
(x*=58,152, df=20, X ,5=31,41). The power of this relation
is rather moderate (C=0,693). There is also a correlation
between the seniority and the intensity of pain described
by the subjects. This correlation is rather moderate.

The results of the questionnaire showed that the
significant amount of subjects, suffering from low back
pain complex (lumbalgia) (32 subjects, 50,8%) used
pharmacological treatment as a foregoing method of
treatment, which was a symptomatic treatment and gave
only short-term effects. Six dentists used the methods
of physiotherapy and went for a few procedures, but
the analgesic effect was also short-term. Moreover, the
questionnaire showed, that regular physical activity
increases the efficiency of a deep stabilization system,
causing the decrease of pain disorders, even after many
hours of work.

The results of the research showed that regular,
incorrect dentist’s working posture can also cause pain
of neck section, pelvic girdle as well as upper limb nerve
neuropathy [5, 10].

Discussion

One of the oldest medical principle bases on the saying:
“Prevention is better than cure” and it should be the ruling
motto in spine overstraining prophylaxis for people,
whose working posture exposes the spine to overstraining
and cumulated microinjuries. While working in more
ergonomic way, the muscle-skeletal overstraining can
be entirely eliminated with the main aim to avoid the
repetitive situations, in which the spine is exposed to
huge overstraining [7, 5].

The research shows the significant influence of the
dentist’s posture on lumbar spine section. The dentist
should be aware that there is a possibility to adjust his
work station to his own individual needs resulted from
his anthropometric features.

Regretfully, what the research of dentists’ work
ergonomics shows, the prophylaxis is counted, when
the first symptoms of disorders appeared [8,1]. That time,
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Ryc. 2. Zalezno$¢ wieku badanych od intensywnosci bélu w skali 1-10
Fig. 2. Relation between age of respondents and intensity of pain in 1-10 scale

za tym idzie zmniejszenie dolegliwosci bolowych nawet
po wielogodzinnym dniu pracy.

Wyniki badan wykazaly, Ze czesto przyjmowana
nieprawidlowa pozycja podczas pracy stomatologa moze
powodowac¢ takze béle w odcinku szyjnym, obreczy bar-
kowej oraz neuropatie nerwow konczyny gornej [5,10].

Dyskusja

Jedna z najstarszych przestanek medycyny opiera si¢ na
twierdzeniu: Lepiej zapobiegal, niz leczy¢ i powinna by¢
mottem przewodnim w profilaktyce przeciazen kregostu-
pa wsrod oséb wykonujacych zawody, w ktorych pozycja
szczegblnie naraza kregostup na duze przeciazenia lub
sumujgce sie mikrourazy. Pracujac ergonomicznie
niemozliwe jest zupelne wyeliminowanie przeciazen
ukladu miesniowo-szkieletowego, gtéwnym celem bedzie
unikanie powtarzajacych si¢ sytuacji, w ktdrych kregostup
ulega znacznemu obcigzeniu [7, 5].

Badania wykazaly istotny wplyw pozycji lekarza
na odcinek ledzwiowy kregostupa. Lekarz stomatolog
powinien wykazywac si¢ $wiadomos$ciag odnosnie do
mozliwosci dopasowania stanowiska pracy do wta-
snych potrzeb wynikajacych z indywidualnych cech
antropometrycznych. Niestety, jak donosza badania na
temat ergonomii pracy stomatologdw, bardzo czesto
profilaktyke uwzglednia sie, gdy pojawia sie pierwsze
dolegliwoéci, utrudniajace wykonywanie pracy [8, 1].
W tym momencie dziatania profilaktyczne majg na
celu zmniejszenie nasilenia objawéw ze strony ukladu
ruchu, jednak czesto efekt dlugotrwatego przecigzania
elementow ukladu mie$niowo-szkieletowego powoduje
zmiany strukturalne [9]. Usprawnienie organizacji pracy
i sposobu jej wykonywania musi by¢ zwykle uzupelnione
systematyczng aktywnoscia fizyczng oraz fizjoterapia
[10, 11].

any prophylactic activity is used in order to decrease the
intensity of motor system symptoms, though the effect of
long-term muscle-skeletal overstraining causes structural
changes [9]. The improvement of work organization
usually has to be completed with regular physical activity
and physiotherapy [10,11].

Conclusion

1. Dentists working posture has significant influence on
the appearance of low back section pain disorders.

2. Working position from behind a patient’s head is
more ergonomic.

3. Dentists who work on a patient’s side more frequently
suffer from low back pain disorders.

4. Age and seniority also have an influence on low back
section pain disorders.

5. Dentists’ low back pain disorders are related to
ergonomics rules disobedience and staying in forced
working postures for longer time.
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Whioski

1.

Pozycja podczas pracy lekarza stomatologa ma istot-
ny wplyw na powstawanie dolegliwosci bélowych
kregostupa ledzwiowego.

Pozycja lekarza pracujacego zza gtowy pacjenta jest
bardziej ergonomiczna.

Lekarze pracujacy z boku pacjenta czgsciej zgltaszaja
dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego.
Wiek oraz staz pracy réwniez majg wplyw na
pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowego.

Zespoty bolowe kregostupa u stomatologow sa zwia-
zane z nieprzestrzeganiem zasad ergonomii pracy
i przebywaniem w wymuszonych pozycjach podczas
wykonywania czynno$ci zawodowych.
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