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STRESZCZENIE

Wstep: Bol kregostupa czesto wystepuje u 0sdb pracujacych w pozycji siedzacej. Na jako$¢ tej pozycji ma wplyw m.in. rodzaj sta-
nowiska roboczego. Dla stomatologéw stanowiskami roboczymi s3 unity stomatologiczne, konstruowane na podstawie wspolcze-
snych ergonomicznych koncepcji pracy, natomiast asystenci medyczni pracujg na typowych komputerowych stanowiskach biu-
rowych. Celem badania bylo okreslenie zalezno$ci miedzy dolegliwo$ciami bélowymi a ustawieniem kregostupa podczas pracy
w pozycji siedzacej na stanowiskach o r6znym potencjale ergonomicznym. Material i metody: Grupe badang stanowilo 80 kobiet
pracujacych w pozycji siedzacej, u ktérych wystepowaly réznie zlokalizowane i nasilone dolegliwosci bolowe — 40 stomatologdw
pracujacych na unitach stomatologicznych (wyzszy potencjal ergonomiczny) oraz 40 asystentek medycznych wykonujacych ty-
powa prace biurowa (nizszy potencjat ergonomiczny). Badania obejmowaly wywiad, ocene bélu oraz szczegbtowa analize pozycji
roboczych przy uzyciu ultrasonograficznego systemu pomiarowego. Wyniki: U wszystkich badanych stwierdzono przekroczenia
norm wskaznikow pracy poszczegdlnych odcinkéw kregostupa. U stomatologéw zaobserwowano zalezno$¢ miedzy stopniem
nasilenia bélu a warto$ciami ocenianych parametréw w plaszczyznie czotowej w odcinku ledzwiowym oraz poprzecznej w od-
cinkach szyjnym iledZwiowym. U asystentek medycznych stwierdzono zwigzek miedzy nasileniem dolegliwosci bélowych a war-
to$ciami wskaznika pracy w plaszczyZnie strzatkowej w odcinkach szyjnym i ledZwiowym. Okreslono tez inne uwarunkowania
bélu. Wnioski: Przekroczenia norm wskaznikow pracy wystepuja u oséb pracujacych zaréwno na stanowisku o wyzszym, jak
i 0 nizszym potencjale ergonomicznym. Siedzace pozycje robocze s podobne tylko zewnetrznie. Istnieje zwigzek migdzy pozy-
cjami roboczymi a bolem. Na stopien nasilenia bolu maja takze wpltyw: staz pracy, okres wystepowania bolu, liczba godzin pracy
w tygodniu i wskaznik masy ciata (body mass index — BMI). Med. Pr. 2018;69(5):509-522
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ABSTRACT

Background: Back pain is common among people working in the sitting position. Quality of the sitting position depends among
others on the standard of work station. Dental units are built on the basis of contemporary ergonomic workplace concepts, while
medical assistant workstations are typically computer office workstations. The purpose of the study was pain estimation in asso-
ciation with the identification of the spine arrangements during sitting work with better and worse ergonomic adjustment. Ma-
terial and Methods: The study involved 80 women working in the sitting position suffering from pain - 40 dentists working on
dental units with a higher ergonomic potential and 40 medical assistants working on stations with lower ergonomic potential. The
study included interviews, pain assessment and working spine arrangements analysis using the ultrasonographic measurement
system. Results: There were exceeds of work parameters in particular segments of the spine observed in all examined persons.
The relationship between pain intensity and work parameters as frontal bending amplitude of lumbar spine segment, transversal
amplitude of cervical spine segment and transversal amplitude of lumbar spine segment were observed in the group of dentists.
There was observed the relationship between pain severity and the values of sagittal bending amplitude of cervical spine segment
and thoracic spine segment in the group of medical assistants. Other determinants of pain also have been identified. Conclusions:
Exceeded values of work parameters were observed amongst subjects working both at the higher and the lower ergonomic poten-
tial work stations. The working postures of people working in the sitting position are similar only to their external characteristics.

Finansowanie / Funding: badanie przeprowadzono na materiatach zuzywalnych i z uzyciem sprzetu zakupionego przez Slaski Uniwersytet
Medyczny (nr projektu KNW/0022/KB1/20/1/11 pt. ,Ergonomiczne aspekty pracy oséb wykonujacych niektére zawody medyczne — uwa-
runkowania i skutki”), publikacja sfinansowana przez Akademi¢ WSB.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/pl/
https://doi.org/10.13075/mp.5893.00675

510 O. Nowotny-Czupryna i wsp.

Nr5

Pain depends on working position. The pain intensity is determined by other factors: length of professional experience, duration
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WSTEP

Dolegliwosci bolowe kregostupa sa czestym zjawiskiem
wsrod osob pracujacych w pozyciji siedzacej [1-10]. O jako-
$ci pozycji siedzacej podczas pracy decyduja roézne czyn-
niki, m.in. jako$¢ ergonomiczna stanowiska roboczego,
sprawnos¢ funkcjonowania czynnego ukfadu stabilizuja-
cego kregostup oraz wytworzony i utrwalony przez lata
nawyk posturalny. Istotnym czynnikiem wplywajacym
na stopnien szkodliwosci pozycji siedzacej — poza jej ni-
ska jakoscia - jest wydluzony czas pracy / przebywania
w niej. Wiadomo, ze dlugotrwale przebywanie w jed-
nej pozycji, nawet jesli spelnia ona kryteria ergonomii,
przestaje by¢ zachowaniem ergonomicznym [8,11-13].

Lekarze stomatolodzy, chociaz mogg pracowac w 2 po-
zycjach - stojacej lub siedzacej, czesciej wybieraja pozy-
cje siedzaca, ustawiajac si¢ z tylu (za gtowa) lub z boku
siedzacego albo lezacego pacjenta. Optymalny obraz
pola pracy uzyskuja poprzez kombinacje tzw. pozy-
¢ji na godzine 9:00, 10:00, 11:00 lub 12:00, z 4 mozli-
wymi ustawieniami glowy pacjenta (pochylong w dét,
odchylona do tylu, skrecona w strong lewa lub prawa).
Z uwagi na wymagang podczas leczenia precyzje pozy-
cja robocza stomatologa musi by¢ stabilna, co dotyczy
nie tylko pozycji tulowia i glowy, ale réwniez ustawie-
nia tokcia oraz stabilizacji reki pracujacej [8,14].

Stanowiskami roboczymi stomatologéw sa unity
stomatologiczne, konstruowane w oparciu o wspolcze-
sne, ergonomiczne koncepcje pracy. Umozliwiajg one
ulozenie pacjenta w optymalnej pozycji, zapewniajac
dobry dostep do pola zabiegowego — poprzez mozliwos¢
regulacji gora—dot oraz pion-poziom i/lub odchylenie/
/skrecenie zagtéwka, a takze dostgp do instrumentéw
potrzebnych podczas zabiegu [8,15].

Jakos¢ pozycji siedzacej stomatologa czesciowo jest
uwarunkowana rodzajem stotka — gléwnie ksztaltem
i katem pochylenia siedziska, co wptywa na pozycje kre-
gostupa podczas pracy. Optymalnym z ergonomiczne-
go punktu widzenia rozwigzaniem wydaja si¢ foteliki
wzorowane na konskim siodle, z obnizeniem czesci

usytuowanej pod udami lekarza. Przystosowane sa one
do pracy z pacjentem zaréwno siedzacym, jak i lezacym.
Poprzez regulacje wysokosci siedziska mozna zmienia¢
zakres zgigcia w stawach biodrowych i kolanowych, co
umozliwia prace w optymalnej pozycji. Z kolei inne fo-
teliki pozwalaja ustawic siedzisko w 2 pozycjach - z po-
chyleniem w przé6d lub w tyl, co wplywa na ustawienie
miednicy stomatologa. Oprdcz dostepnej w standardo-
wej wersji regulacji wysokosci siedziska i oparcia fote-
liki stomatologiczne moga by¢ dodatkowo wyposazone
w podlokietnik, ktérego konstrukcja zapewnia pod-
parcie przedramienia. Moze by¢ on jednak stosowany
jedynie wtedy, gdy stomatolog siedzi z tytu lezacego pa-
cjenta, w przeciwnym razie podlokietnik przeszkadza
w pracy [8,16].

Stanowiska pracy asystentéw medycznych (rejestra-
torek) w zasadzie nie r6znig sie znaczaco od stanowisk
innych pracownikéw administracyjnych, a praca na
nich jest poréwnywana do pracy biurowej. Do typo-
wych zadan asystentéw medycznych nalezg umawianie
wizyt pacjentéw, rozplanowanie dyzuréw lekarzy, pro-
wadzenie dokumentacji medycznej, zamawianie po-
trzebnych §rodkéow ochrony zdrowia i sprzetu, co naj-
czesciej wiaze sie z obstuga komputera. W gabinetach
prywatnych asystenci medyczni mogg tez uczestniczy¢
w niektdrych procedurach diagnostycznych niewyma-
gajacych kompetencji lekarza, tj. pomiarach cisnienia
tetniczego czy pobieraniu krwi do analizy.

Standardowo wyposazone stanowisko pracy asysten-
tow medycznych skfada si¢ z mebli biurowych (krzesta,
biurka, szafki, szafy itp.) i sprz¢tu komputerowego (jed-
nostki centralnej, monitora, klawiatury, myszy kompu-
terowej, drukarki). Istotng role odgrywa tutaj ich roz-
mieszczenie (dostep). Niektore stanowiska pracy w re-
jestracji sa wyposazone w wysoki kontuar, ktéry nie
tylko separuje miejsce pracy od poczekalni, ale réowniez
umozliwia asystentowi zmiane pozycji z siedzacej na
stojacg — np. podczas rozmowy z pacjentem, odbierania
skierowania, wydawania zaswiadczenia/recepty itp. Na
jakos¢ pozycji siedzacej asystenta medycznego wpltywa
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nie tylko rodzaj i dopasowanie stanowiska pracy (krze-
sta i blatu roboczego) oraz rozmieszczenie obstugiwa-
nego sprzetu, ale takze sposob siedzenia, czyli jakos¢
nawykowo przyjmowanego uktadu ciala [8].

Celem badan byta ocena dolegliwosci bolowych w po-
wigzaniu z identyfikacja ustawien roboczych kregostu-
pa podczas pracy wykonywanej w pozycji siedzacej na
stanowiskach o lepszym/wyzszym i gorszym/nizszym
potencjale ergonomicznym. Celem dodatkowym byto
okreslenie innych czynnikéw mogacych wpltywa¢ na
pojawianie/nasilanie si¢ bolu.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto 80 kobiet w wieku 28-52 lat (M+SD =
= 37,3+7,8 roku) na co dzien pracujacych w pozycji sie-
dzacej. Wérdéd nich bylo 40 stomatologéw (STOM),
pracujacych na unitach stomatologicznych (o wyzszym
potencjale ergonomicznym), oraz 40 asystentek me-
dycznych - rejestratorek (AMED), wykonujacych ty-
powa prace biurowa (na stanowiskach niespetniajacych
lub nie w pelni spelniajacych warunki ergonomii - czy-
li o nizszym potencjale ergonomicznym).

Wszystkie badane zwazono i zmierzono w celu obli-
czenia wskaznika masy ciata (body mass index — BMI).

Badania obejmowaly wywiad, w ramach ktdrego
uzyskano informacje na temat wystepowania dolegli-
wosci bolowych i czynnikéw mogacych mie¢ na nie
wplyw — zaréwno zaleznych, jak i niezaleznych bezpo-
$rednio od pracownika (tj. staz pracy, czas pracy w cig-
gu dnia, liczba godzin pracy w tygodniu, liczba stoso-
wanych przerw - ich czas i sposéb spedzania). Bl oce-
niano przy uzyciu 6-stopniowej skali wedtug Jackson
i Moskowitza (Kryteria oceny bélu i ograniczen funk-
cjonalnych — Pain and functional limitation assesment
criteria) [8,17]. Skala ta obrazuje odczuwany poziom
bdlu w polaczeniu z jego wplywem na codzienne funk-
cjonowanie badanego:

stopien 0 - brak dolegliwosci bolowych;

stopien 1 — bol sporadyczny, tzn. wystepujacy tylko

kilka razy w roku, gléwnie po wysitku, co nie ogra-

nicza codziennej aktywnosci badanego;

stopien 2 - bdl okresowy, pojawiajacy sie kilka razy

w miesigcu, takze po wysitku, i tez bez wplywu na

codzienng aktywno$¢;

stopien 3 - bol czesty, wystepujacy kilka razy w ty-

godniu, ktory ogranicza juz codzienng aktywnosc¢

badanego;

stopien 4 - bdl bardzo czesty, wystepujacy nawet co-

dziennie i znacznie ograniczajacy aktywnos$¢ chore-

go — sytuacja wymaga porady lekarskiej, zastosowa-

nia farmakoterapii oraz zwolnien z pracy;

stopien 5 — bdl ciagly, calkowicie ograniczajacy spraw-

nos¢ chorego.

Szczegbdlowej oceny ustawien kregostupa podczas pra-
cy (pozycji roboczych) dokonano przy uzyciu 8-czujni-
kowego ultradzwiekowego systemu pomiarowego So-
noSens Monitor 8 (prod. Friendly Sensors AG, Niem-
cy CE 0118) [8]. Pomiary za pomocg tego urzadzenia
przypominajg badanie holterowskie. Aparat sklada sie
z 4 par czujnikéw przyklejanych badanemu na skore
wzdluz kregostupa, po obu jego stronach, w odlegto-
$ci 5 cm od siebie, na poziomach: C3-C4, Th2-Th3,
Th12-L1, L5-S1 (co wyznacza poszczegolne odcinki
kregostupa - szyjny, piersiowy i ledzwiowy). Sensory
pracuja na zasadzie nadajnik-odbiornik i s3 potaczone
z przeno$nym aparatem do zapisu danych, ktéry noszo-
ny jest pod ubraniem i nie ogranicza swobody ruchéw.
Kazdorazowo przed rozpoczeciem badania urzgdzenie
musi by¢ skalibrowane w celu okreslenia indywidual-
nego zakresu czynnego ruchu kregostupa (wzgledem
swobodnej pozycji stojacej) w 3 plaszczyznach i 6 kie-
runkach: zgiecia do przodu, wyprostu, zgiecia boczne-
go w prawo i lewo oraz rotacji w obie strony. Zakresy te
okreslaja indywidualne mozliwosci kazdego badanego
i stanowia 100% jego mozliwosci.

Uzyskane dane byly automatycznie przenoszone do
komputera, do bazy danych systemu SonoSens, po-
rownywane z normami podanymi przez producen-
ta (warto$ci w nawiasach klamrowych) i przeliczane
w tzw. wskazniki:

RI (regularity index) — wskaznik regularnosci poda-

wany w skali 0-10 (gdzie 10 oznacza 100%). Okre-

$la on powtarzalnos¢ ustawien kregostupa podczas
pracy (w poszczegdlnych potozeniach), biorac pod
uwage ruchy we wszystkich 6 kierunkach i osobno
dla poszczegdlnych odcinkéw kregostupa - ledzwio-
wego, piersiowego i szyjnego — odpowiednio: RI_LSC

(regularity index of lumbar spine segment): M+SD =

= 3%0,5, RI_TSC (regularity index of thoracic spine

segment): M£SD = 440,5 i RI_CSC (regularity index
of cervical spine segment): M+SD = 5+0,5.

SBI (sagittal bending index) — wskaznik pracy w plasz-

czyznie strzatkowej poszczegdlnych odcinkéw kre-

gostupa - odpowiednio: dla odcinka ledzwiowego —

SBI_LSC [(> 2)-(< 7)], piersiowego — SBI_TSC (0+2)

iszyjnego — SBI_CSC [(> -10)-(< -2)]. Wskaznik ten

wskazuje obszar, w ktérym koncentrowal si¢ ruch

w czasie pomiaru (przez producenta sprzetu nazwa-

ny ,centrum ruchu”). Wyzsze wartosci bezwzgledne
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tego wskaznika §wiadczg o pracy w wigkszych wy-
chyleniach w stosunku do pozycji stojacej zareje-
strowane]j podczas kalibracji urzadzenia. Znaki ,,-”
lub ,,+” oznaczaja kierunek, przy czym wartosci uje-
mne wskazujg na przewage podczas pracy pozycji
przeprostnych, a dodatnie - zgieciowych.

SBA (sagittal bending amplitude) — amplituda pracy

(zakres ruchu) w plaszczyznie strzatkowej poszcze-

gblnych odcinkéw kregostupa, podawana w procen-

tach w stosunku do maksymalnych zakreséw ru-
choéw zgiecia w przod i wyprostu zarejestrowanych

podczas kalibracji - odpowiednio: SBA_LSC (< 4),

SBA_TSC (< 2)iSBA_CSC (< 6).

FBI (frontal bending index) — wskaznik pracy w plasz-

czyznie czolowej — odpowiednio: FBI_LSC (0+2),

FBI_TSC (0+2) i FBI_CSC (0£2). Znaki ,,-” lub ,+”

oznaczajg kierunek, przy czym wartosci ujemne

wskazuja na przewage podczas pracy zgiecia bocz-
nego w lewo, a dodatnie — w prawo.

FBA (frontal bending amplitude) — amplituda pracy

w plaszczyznie czolowej — odpowiednio: FBA_LSC

(< 6), FBA_TSC (< 2) i FBA_CSC (< 7).

TI (torsion index) — wskaznik pracy w plaszczyz-

nie poprzecznej - odpowiednio: TI_LSC (0+2),

TI_TSC (0£2) i TI_CSC (0+2). Znaki ,,-” lub ,+”

oznaczajg kierunek, przy czym wartosci ujemne

wskazuja na przewage podczas pracy rotacji w pra-
wo, a dodatnie — w lewo.

TA (transversal amplitude) — amplituda pracy w plasz-

czyznie poprzecznej — odpowiednio: TA_LSC (< 5),

TA_TSC (< 4) i TA_CSC (< 7) [8].

Rejestracje ustawien kregostupa (ocene pozycji ro-
boczych) przeprowadzano w naturalnym srodowisku
pracy poszczegolnych badanych, a nie w warunkach
laboratoryjnych podczas symulacji czynnosci zawodo-
wych. Wszystkie badania obejmowaly zadania wyko-
nywane w pozycji siedzacej i prowadzono je w pierwszej
i drugiej poczatkowej godzinie zmiany roboczej.

W trakcie badan stomatolodzy pracowali w gabine-
tach samodzielnie (bez asysty), w czasie leczenia 1 pa-
cjenta (miescilo si¢ to w ok. 30-minutowej sesji), co obej-
mowalo zaréwno czynnosci przygotowawcze, tj. zaloze-
nie pacjentowi jednorazowego $liniaka dentystyczne-
go, $linociagu, przygotowanie i podanie znieczulenia,
jak i leczenie wlasciwe (wypelnianie ubytkéow — 90%,
leczenie kanatowe — 10%). Stanowiska robocze stoma-
tologow mialy wyzszy potencjal ergonomiczny, ponie-
waz wszystkie unity stomatologiczne zapewnialy pelna
regulacje ustawienia fotela, byly wyposazone w stero-
wanie nozne (pedatem), pulpit lekarza z wysiegnikami

z rekawami od gory oraz lampe, a czes$¢ rowniez w ka-
mere wewnatrzustng i monitor. Asystory na koétkach
byty usytuowane w bezposrednim sgsiedztwie unitu,
ulatwiajac lekarzowi dostep do potrzebnych materia-
téw. Stomatolog siedzial na taborecie na kétkach, o re-
gulowanej wysokosci, po stronie uwarunkowanej wy-
konywanym zabiegiem.

W grupie asystentek medycznych zapis ustawien
kregostupa odbywat si¢ podczas pracy w rejestracji
(w gabinetach lekarskich - 20%, przychodniach/po-
radniach - 40%, o$rodkach rehabilitacyjnych - 40%).
W celu ujednolicenia czasu badania uklad kregostu-
pa u kazdej z rejestratorek zapisywano przez 30 min,
w trakcie ktorych wykonywaly one czynnosci zwiaza-
ne z telefonicznym umawianiem wizyt, wydawaniem
zaswiadczen i prowadzeniem dokumentacji medycznej
przecietnie u 6+2,573 pacjenta. W tej grupie badanych
stanowiska robocze mialy nizszy potencjal ergono-
miczny, poniewaz tylko cze$ciowo umozliwialy dopa-
sowania do potrzeb pracownika. I tak, 32,4% krzeset
nie mialo zadnych regulowanych elementéw, a 67,6%
umozliwialo jedynie regulacje wysokosci siedziska i ka-
ta nachylenia oparcia. Wysokos¢ poziomych blatéw robo-
czych miescila si¢ w standardowym zakresie 73-76 cm,
a wysokos¢ kontuaréw — 110-120 cm, przy czym zaden
blat nie miatl mozliwosci regulacji kata nachylenia ani
nie stosowano skosnych nakladek nablatowych. Mo-
nitory (zaréwno starszej, jak i nowszej generacji) tyl-
ko w 33,4% przypadkow byly usytuowane centralnie,
natomiast wiekszo$¢ byta ustawiona skosnie — z pra-
wej (21,2%) lub z lewej (45,4%) strony blatu roboczego.
Na biurkach znajdowaly sie tez telefony, myszy kompu-
terowe i pojemniki na biezace dokumenty. Drukarki/
/kopiarki zazwyczaj byly usytuowane w bezposred-
nim sasiedztwie biurka - na wolnostojacych szafkach.
Dokumentacje medyczng pacjentéw przechowywano
w 67% przypadkow w szafach zlokalizowanych z tytu
(za plecami) rejestratorki, a w 33% przypadkow -
z boku. W rejestracjach stosowano o$wietlenie sztuczne
lub mieszane. Zadne stanowisko nie spelniato w pelni
wymogow ergonomii.

Kryteriami wlaczenia do badan byty zgoda na udzial
w badaniach i brak przeciwwskazan do stosowania dia-
gnostyki sonometrycznej, tj. z wykorzystaniem ultra-
dzwiekow. Kryteria wylaczenia z badan stanowily na-
tomiast: odmowa udzialu w badaniach, przeciwwska-
zania do stosowania ultradzwigkowym metod pomia-
rowych — bezwzgledne, tj. wszczepiony rozrusznik serca,
oraz wzgledne, tj. ostatni trymestr cigzy - a takze rozpo-
znana wczesniej skolioza, schorzenia ortopedyczne czy
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neurologiczne mogace powodowac nieprawidlowy uktad
ciala i/lub dolegliwosci bolowe kregostupa.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej — te-
stowej i opisowej. Dla calo$ci opracowania przyjeto
poziom istotnosci statystycznej p < 0,05. Dla zmien-
nych ilosciowych obliczono podstawowe parametry
statystyczne, a testem Kolmogorowa-Smirnowa zwe-
ryfikowano zgodno$¢ ich rozktadéw z rozkladem nor-
malnym. W ramach statystyki opisowej dla zmiennych
dyskretnych (grupa, lokalizacja bélu) wyznaczono
rozklady liczebnosci i rozklady procentowe. Szukajac
uwarunkowan uzyskanych wynikéw, przeanalizowa-
no zaleznosci migdzy stopniem natezenia bolu, czasem
jego trwania i lokalizacjg a roboczymi ustawieniami
kregostupa (wskaznikami pracy rejestrowanymi za
pomoca urzadzenia SonoSens Monitor) oraz innymi,
wczesniej wymienionymi czynnikami — danymi z wy-
wiadu. W tym celu zastosowano korelacje¢ rang Spear-
mana (R) i analize wariancji z klasyfikacja pojedyncza.
Dla wytonionych istotnie zréznicowanych parametréow
mierzalnych wykonano analize post hoc (test Tukeya),
a dla parametréw niemierzalnych - test Chi®.

Préba byla zaglepiona. Jedna osoba zbierata dane,
inna dokonata ich statystycznej analizy. Badania pro-
wadzono za zgoda Komisji Bioetycznej Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Katowicach (KNW/0022/
/KB1/20/1/11).

WYNIKI

Wskaznik masy ciala (BMI)

W grupie stomatologéw stwierdzono 1 przypadek (2,5%)
niedowagi i 5 przypadkéw (12,5%) nadwagi — wyniki
pozostatych 34 oséb (85%) miescily si¢ w granicach
normy. W grupie asystentek medycznych 4 osoby (10%)
mialy nadwage, u 3 (7,5%) o0s6b stwierdzono otyltos¢
1. stopnia. Masa ciata pozostatych 33 badanych (82,5%)
byla w normie.

Dane z wywiadu

Staz pracy w zawodzie w grupie stomatologéw wyno-
sit 4-26 lat (M£SD = 11,5%6,6 roku), a u asystentek me-
dycznych 5-29 lat (M*SD = 12,3+7,9 roku). Sredni czas
pracy w tygodniu w obu grupach byl zblizony - stoma-
tolodzy pracowali §rednio 35,46 godz. (+8,799 godz.),
przyjmujac przecietnie 16,24 (+4,411) pacjenta w ciagu
dnia, natomiast asystentki medyczne pracowaty $rednio
35,625 godz. (5,452 godz.) tygodniowo. Stomatolodzy

mieli zazwyczaj 2 przerwy w ciagu dnia (87,48%), a asy-
stentki medyczne miaty 1 przerwe (79,46%). Zadna
sposrdd badanych nie wykonywata ¢wiczen profilak-
tyczno-leczniczych w trakcie przerw w pracy.

Dolegliwosci bolowe
Bol o réznym nasileniu i lokalizacji wystepowal u wszyst-
kich badanych. Nie stwierdzono ani jednego przypad-
ku bdlu o natezeniu 5. stopnia wedlug zastosowanej
skali - tj. calkowicie uniemozliwiajacego funkcjono-
wanie, natomiast w obu grupach najliczniej wystepowa-
ty dolegliwosci bdlowe 2. i 3. stopnia. Przecigtne nasi-
lenie bolu w grupie stomatologéw wynosito 3,05+1,337,
a w grupie asystentek medycznych - 2,4+1,175. Sredni
czas wystepowania bolu wsréd stomatologéw wyno-
sit 5,16 roku (+4,754 roku), w grupie asystentek me-
dycznych - 6,15 roku (+4,971 roku). Czestos¢ wystepo-
wania oraz nasilenie dolegliwosci bolowych kregostu-
pa u badanych stomatologéw i asystentek medycznych
przedstawiono w tabeli 1.

Dolegliwosci bolowe rzadko wystepowaty tylko
w 1 lokalizacji. Izolowany bdl odcinka szyjnego wy-
stepowal u 7 badanych (8,75%), a odcinka ledzwio-
wego - u 13 (16,25%). W pozostatych 60 przypadkach
stwierdzono wspétwystepowanie dolegliwosci bélo-
wych, przy czym 44 badanych (w tym 24 stomatologéw
i 20 asystentek medycznych) dodatkowo cierpiato z po-
wodu czesto pojawiajacego sie (min. raz w tygodniu)
bdlu glowy. Szczegdélowq topografie wspotwystepowa-
nia bdlu przedstawiono w tabeli 2. U asystentek me-
dycznych czesciej wystepowal bol w odcinku ledzwio-
wym, natomiast u stomatologéw — w odcinku szyjnym.

Oceniajac wspolwystepowanie bolu w réznych ob-
szarach, stwierdzono 1 zalezno$¢ - Iaczne wystepowa-
nie bélu w odcinkach piersiowym i szyjnym kregostupa
(Chi* = 2,46272, stopien swobody (degree of freedom -
df) = 1, p = 0,04). Stopien nasilenia bolu zalezat od stazu
pracy (Chi* = 19,58718, df = 3, p = 0,02205). Stwierdzo-
no czestsze wystepowanie bolu 2. stopnia u 0séb pra-
cujacych w zawodzie krdcej, tj. do 5 lat, podczas gdy
na dolegliwosci bolowe 3. stopnia czesciej skarzyly sie
osoby pracujace 10-15 lat, a 4. stopnia — powyzej 15 lat.

W grupie stomatologéw stwierdzono 4 rézne uwa-
runkowania stopnia nasilenia bolu. Byl on powigzany
najmocniej z czasem wystepowania dolegliwosci bo-
lowych (R = 0,624, t = 4,737, p = 0,00004), wiekiem
badanych (R = 0,609, t = 4,531, p = 0,00007) i stazem
pracy (R =0,608, t = 4,528, p = 0,00007). Stabiej nasile-
nie bolu bylo natomiast zwigzane z liczba godzin pracy
w tygodniu (R = 0,402, t = 2,698, p = 0,01392). W grupie
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Tabela 1. Cze¢sto$¢ wystepowania i nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa u badanych stomatologéw i asystentek medycznych
Table 1. Back pain symptoms frequency and intensity among examined dentists and medical assistants

Badani wg stopnia nasilenia bolu*
Subjects by pain intensity degree*

Grupa badana [n (%)]
Study group
0. L 2. 3. 4. 5.
STOM (N = 40) 0(0) 4(5,71) 22(57,14) 10 (25,71) +(11.43) 0O
AMED (N = 40) 0(0) 7(17,14) 15 (37,14) 13 (31.43) 5(1429) 0O
Ogotem / Total (N = 80) 0(0) 11 (11,43) 37 (47,14) 23 (28,57) 9 (12,96) 0(0)

STOM - stomatolodzy / dentists, AMED - asystentki medyczne / medical assistants.

* Skala Jackson i Moskowitz (Kryteria oceny bélu i ograniczeni funkcjonalnych) / Jackson and Moskowitz scale (Pain And Functional Limitation Assessment Criteria):

0. - brak dolegliwosci bolowych / no pain,

1. - bol sporadyczny, tzn. wystepujacy tylko kilka razy w roku, gtéwnie po wysiltku, co nie ogranicza codziennej aktywnosci badanego / sporadic pain, occurring

only a few times a year, mainly after efforts, not affecting any daily activities,

2. - bol okresowy, pojawiajacy si¢ kilka razy w miesigcu, takze po wysitku, i tez bez wplywu na codzienng aktywnos¢ / periodic pain, occurring several times a month,
also after efforts and not affecting any daily activities,

3. - bol czesty, wystepujacy kilka razy w tygodniu, ktéry ogranicza juz codzienng aktywno$¢ badanego / frequent pain, occurring several times a week and limiting daily
activities,

4. - bol bardzo czgsty, wystepujacy nawet codziennie i znacznie ograniczajacy aktywnos¢ chorego - sytuacja wymaga porady lekarskiej, zastosowania farmakoterapii
oraz zwolnien z pracy / very frequent pain occurring even daily and greatly reducing the activities of the patient and requiring medical advice, pharmacotherapy,

and resulting in sick-leaves,

5. - bol ciagly, calkowicie ograniczajacy sprawnosc¢ chorego / continuous pain, totally limiting the patient's efficiency.

Tabela 2. Czestos¢ wspotwystepowania dolegliwosci bélowych réznych odcinkéw kregostupa z czestym bélem gtowy
u badanych stomatologdéw i asystentek medycznych

Table 2. Frequency of co-occurrence of pain symptoms in various segments of the spine with frequent headache
among examined dentists and medical assistants

Lokalizacja bdlu Przypadki
Pain location Cases
glowa STOM AMED O%Stl:lm
CSC TSC LSC head (N [jl ]40) (N;1 ]40) (N = 80)
(%]

+ 5 4 11,25
+ 0 0 0,00
+ 4 9 16,25
" + 3 2 6,25
+ + 1 3 5,00
+ + 0 1 1,25
+ + + 2 2 5,00
+ + 11 5 20,00
+ + 0 0 0,00
+ + + 3 1 5,00
+ + 3 5 10,00
n ¥ ¥ 4 3 8,75
+ + + 1 1 2,50
+ + + + 3 4 8,75

CSC - szyjny odcinek kregostupa / cervical spine segment, TSC - piersiowy odcinek kregostupa / thoracic spine segment, LSC - ledzwiowy odcinek kregostupa / lumbar spine
segment.
Inne skroty jak w tabeli 1 / Other abbreviations as in Table 1.
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asystentek medycznych nasilenie bélu zalezalo jedynie
od warto$ci BMI (R = 0,329, t = 2,149, p = 0,03807).

Nasilenie bolu nie zalezalo natomiast od liczby przerw
w pracy i sposobu odpoczynku w ich trakcie (R = -0,179
-0,284, p = 0,23598-0,75867).

Analiza roboczych ustawien kregostupa

Wskazniki powtarzalnosci ustawien (RI)

W obu badanych grupach przekroczenia norm byly zjawi-
skiem powszechnym (tabela 3). Tylko u stomatologow
w 2 przypadkach (2,5%) uzyskano wyniki mieszczace
sie w granicach normy i dotyczyly one odcinka pier-
siowego. W tej samej grupie odnotowano tez wartosci
maksymalne tego wskaznika (10) w obrebie wszyst-
kich 3 lokalizacji, Swiadczace o najwyzszej powtarzal-
noséci ustawien poszczegélnych odcinkéw kregostupa
podczas pracy.

Amplituda pracy w 3 ptaszczyznach

(SBA, FBA, TA)

Wszystkie badane osoby wykonywaly zbyt obszerne
ruchy w odcinku szyjnym kregostupa lub utrzymy-
waly go w nieergonomicznych ustawieniach (zbyt du-
zych wychyleniach wzgledem ich neutralnej pozycji),
o czym $wiadczg rzeczywiste wartosci amplitudy ru-
chow i wartosci przekroczen normy (tabela 4). Prawie
wszystkie badane osoby podczas pracy wykonywaly
zbyt obszerne ruchy w odcinku piersiowym lub utrzy-
mywaly go w nieergonomicznych ustawieniach. Wyja-
tek stanowilo 2,5% stomatologéw, ktérych wyniki TA
mieécily sie w normie. Wartosci amplitudy ruchow
w plaszczyznie strzalkowej (zgiecia w przod / wyprostu)
odcinka ledzwiowego kregostupa przekraczalty normy
u wszystkich pracownikéw, natomiast wartosci am-
plitudy zgiecia bocznego wsrod 21,62% stomatologéw
miescity si¢ w normie.

Wskazniki pracy kregostupa w 3 ptaszczyznach

(SBI, FBI, T1)

Poréwnujac uzyskane wartosci poszczegélnych wskaz-
nikéow wzgledem normy (tabela 5), stwierdzono, ze
podczas pracy stomatolodzy ustawiali odcinek szyj-
ny zaréwno w pozycji neutralnej (40%), jak i zgieciu
w przdd (60%), podczas gdy w calej grupie asystentek
medycznych dominowalo zgiecie do przodu (100%).
W plaszczyznie czolowej w obu grupach przewaza-
ty ustawienia odcinka szyjnego z nadmiernym zgie-
ciem bocznym w jedng strone (pochyleniem bocz-
nym) - u ponad polowy stomatologéw w strone lewa,
u 45% asystentek medycznych w stron¢ prawg. Rela-
tywnie lepsze wyniki (mniejsze przekroczenia norm)
uzyskaly asystentki medyczne. Cze$ciej natomiast niz
stomatolodzy pracowaly one z bardziej zrotowanym
odcinkiem szyjnym w jedna strone, przy czym u sto-
matologéw wyraznie dominowata rotacja w prawo (po-
nad 60%), podczas gdy u asystentek medycznych szyja
skrecana byla w obie strony — u 57,5% cze$ciej w prawo
iu42,5 czgsciej w lewo.

Wigkszo$¢ asystentek medycznych (72,5%) caly czas
utrzymywala odcinek piersiowy w zgieciu do przodu,
natomiast w grupie stomatologéw pojawiala sie koncen-
tracja ustawien zaréwno w zgieciu do przodu (47,5%),
jakiwyproscie (42,5%). Oceniajac ustawienia kregostu-
pa piersiowego w plaszczyznie czolowej, stwierdzono
dos$¢ réwnomierny rozkiad wynikéw w obu grupach,
Z nieznaczng przewaga pozycji ze zgieciem w prawo.
Takze w przypadku rotacji stomatolodzy ustawiali od-
cinek piersiowy skrecony zbyt czesto w jedna ze stron,
podczas gdy asystentki medyczne - tylko w prawo. Le-
piej odcinek piersiowy zaréwno w plaszczyznie czolo-
wej, jak i poprzecznej ustawialy asystentki medyczne.

Tylko w pojedynczych przypadkach wyniki dotyczace
pracy odcinka ledzwiowego w plaszczyznie strzatkowej

Tabela 3. Przekroczenia normy wskaznika powtarzalno$ci ustawien (RI) poszczegolnych odcinkéw kregostupa

u badanych stomatologéw i asystentek medycznych

Table 3. Excess of regularity index (RI) of particular sections of the spine among examined dentists and medical assistants

STOM AMED
(N = 40) (N = 40)
RI
min. maks. M SD min maks. M SD
max max
csC 0,2 5,0 2,373 0,946 1,2 3,0 2,055 0,390
TSC 0,1 44 2,876 0,780 2,0 33 2,628 0,339
LSC 3,1 7,0 4295 0,750 2,8 47 3,628 0,382

Skroty jak w tabeli 112/ Abbreviations as in Tables 1 and 2.
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Tabela 4. Przekroczenia normy amplitudy pracy poszczegdlnych odcinkéw kregostupa w 3 plaszczyznach
u badanych stomatologéw i asystentek medycznych
Table 4. Excess of movement amplitude in particular segments of the spine in 3 planes among examined dentists and medical assistants

Odcinek kregostupa STOM AMED
i wskaznik (N =40) (N = 40)
:ﬁ;n;::agrﬁzz min. ”r:i: M SD min. ”r::; M SD
CSC
SBA 4,0 26,1 10,287 4,091 4,7 16,6 10,060 3,200
FBA 1,8 23,9 7,551 4,418 2,3 19,8 9,520 6,190
TA 1,7 19,6 7,870 4,564 0,6 17,1 10,170 4,491
TSC
SBA 3,5 13,7 7,381 2,056 2,2 16,3 8,125 3,255
FBA 3,1 17,4 8,616 3,134 0,6 11,4 6,463 2,660
TA 0,0 13,2 5,416 3,572 1,3 10,2 6,380 2,894
LSC
SBA 8,0 32,2 17,400 4,855 4,8 36,9 14,135 7,967
FBA 0,0 34,0 6,705 7,615 0,0 26,1 7,303 7,582
TA 4,4 25,2 11,324 4,635 51 26,1 11,863 5,221

SBA - amplituda pracy danego odcinka kregostupa w plaszczyznie strzalkowej / sagittal bending amplitude of given spine segment, FBA - amplituda pracy danego odcinka
kregostupa w plaszczyznie czolowej / frontal bending amplitude of given spine segment, TA - amplituda pracy danego odcinka kregostupa w ptaszczyznie poprzecznej /

/ transversal amplitude of given spine segment.

Inne skroty jak w tabelach 1-3 / Other abbreviations as in Tables 1-3.

Tabela 5. Przekroczenia normy wskaznikow pracy poszczegolnych odcinkéw kregostupa w 3 plaszczyznach
u badanych stomatologdéw i asystentek medycznych
Table 5. Excess of work index in particular segments of the spine in 3 planes among examined dentists and medical assistants

Odcinek kregostupa STOM AMED
i wskaznik (N'=40) (N'=40)
:ﬁ:in;;fagnrﬁ:; min. “E:; M SD min. “;?;f M SD
CSC
SBI 0,1 24,2 11,608 7,929 6,3 14,8 9,203 2,290
FBI 0,4 14,4 4,011 3,199 0,2 9,3 3,158 1,880
TI 0,9 10,1 4,424 2,111 2,2 14,6 7,200 3,655
TSC
SBI 0,4 5,5 3,365 1,155 0,6 10,7 3,850 2,293
FBI 0,7 14,3 4,384 3,022 0,2 6,8 2,665 1,563
TI 0,4 9,9 3,454 2,443 0,2 7,5 3,528 2,251
LSC
SBI 0,7 37,2 13,762 8,002 0,2 27,2 7,758 5,616
FBI 1,3 21,1 4,689 3,544 1,1 16,6 6,073 4,267
TI 0,5 10,2 3,419 2,627 1,1 15,0 7,358 4,214

SBI - wskaznik pracy danego odcinka kregostupa w plaszczyznie strzatkowej / sagittal bending index of given spine segment, FBI - wskaZznik pracy danego odcinka
kregostupa w plaszczyznie czotowej / frontal bending index of given spine segment, TI - wskaznik pracy danego odcinka kregostupa w plaszczyznie poprzecznej / torsion
index of given spine segment.

Inne skroty jak w tabelach 1-3 / Other abbreviations as in Tables 1-3.
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Tabela 6. Poréwnanie statystycznie istotnych réznic w sposobie wykonywania pracy (wskaznikéw pracy)

badanych stomatologdw i asystentek medycznych

Table 6. Comparison of statistically significant differences of the way of work (work parameters)

observed in examined dentists and medical assistants

Wskaznik Odchylenia od normy w badanych grupach Wartoéci érednie parametréw pracy w badanych grupach
Parameter Deviation from refereed values in the study groups Average values of work parameters in the study groups

RI_LSC STOM > AMED STOM > AMED

SBI_TSC brak réznic / no difference STOM < AMED

SBI_LSC STOM > AMED brak réznic / no difference

FBI_TSC STOM > AMED brak réznic / no difference

FBI_LSC brak rdznic / no difference STOM < AMED

FBA_TSC STOM > AMED STOM > AMED

TI_CSC STOM < AMED brak réznic / no difference

TI_TSC STOM < AMED STOM < AMED

TI_LSC brak rdznic / no difference STOM < AMED

Skroty jak w tabelach 1i3-5/ Abbreviations as in Tables 1 and 3-5.

miescily si¢ w normie (3 stomatologéw, 6 asystentek
medycznych). Prawie 60% stomatologéw pracowato
czgsciej w pozycjach z przewaga zgiecia w przod, po-
zostali (35%) pracowali z przewaga pozycji przeprost-
nych. U asystentek medycznych stwierdzono natomiast
tyle samo (42,5%) ustawien w nadmiernym zgieciu do
przodu, co w przekraczajacym normy przeproscie.

W plaszczyznie czolowej w odcinku ledzwiowym
u stomatologéw dominowaly pozycje z przewaga pozy-
cji zgiecia bocznego w lewo (62,5%), u 22,5% badanych
tej grupy uzyskano wyniki mieszczace si¢ w normie,
au 15% przewazaly pozycje zgiecia bocznego w prawo.
U asystentek medycznych w 85% przypadkéw domino-
walo zgiecie boczne w prawo, u nikogo nie stwierdzono
przewagi zgiecia odcinka ledzwiowego w strong lewa
podczas pracy, a u pozostatych 15% badanych wartosci
tego wskaznika miescity si¢ w normie.

U stomatologéw przewazaly ustawienia odcinka le-
dzwiowego z przewaga rotacji w prawo (62,5%), pod-
czas gdy u asystentek medycznych odcinek ten roto-
wany byt w obie strony z podobng cze¢stotliwoscia (po
ok. 43%). Czgsciej ten wskaznik miescit si¢ w normie
u stomatologéw (27,5%) niz u asystentek medycznych
(tylko 12,5%).

Istotne roznice migdzy badanymi grupami wyste-
powaly tylko w odniesieniu do wartosci odchylen od
normy 6 wskaznikéw (parametréw pracy kregostupa)
i wartosci srednich tych parametréw (tabela 6).

Szukajac powigzan miedzy boélem a ustawieniami
roboczymi kregostupa w grupie stomatologéw, zaob-
serwowano zaleznos¢ miedzy stopniem nasilenia bélu

Tabela 7. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy nasileniem
dolegliwosci bolowych a warto$ciami §rednimi wskaznikéw pracy
poszczegolnych odcinkéw kregostupa u badanych stomatologow

i asystentek medycznych

Table 7. Statistically significant relationship between intensity

of pain and average values of work parameters

in particular segments of the spine among examined dentists

and medical assistants

Grupa badana Korelacja rang
i wskaznik Spearmana
, t p
Study group Spearman’s rank
and parameter correlation
STOM
FBA_LSC -0,423 -2,766 0,00901
TA_CSC -0,395 -2,541 0,01563
TA_LSC -0,602 -4,458 0,00008
AMED
SBI_CSC 0,476 3,336 0,00191
SBI_LSC -0,347 -2,280 0,02830

Skroty jak w tabelach 1,2, 4 i 5/ Other abbreviations as in Table 1, 2, 4 and 5.

a $rednimi warto$ciami amplitudy pracy w plaszczy-
znie czolowej w odcinku ledzwiowym (FBA_LSC) oraz
amplitudy pracy w plaszczyznie poprzecznej odcinkow
szyjnego i ledzwiowego (TA_CSC i TA_LSC). Stwier-
dzono, Ze mniejszym zakresom ruchéw zgiecia boczne-
go i rotacji towarzyszyly bardziej nasilone dolegliwo-
$ci bolowe. U asystentek medycznych odnotowano na-
tomiast zwigzek miedzy nasileniem dolegliwosci bolo-
wych a srednimi wartosciami wskaznika pracy w plasz-
czyznie strzatkowej w odcinkach szyjnym i ledzwiowym
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(SBI_CSC i SBI_LSC). W przypadku odcinka szyjnego
bol narastal wraz ze wzrostem czasu pracy w pozycjach
zgiecia do przodu, w przeciwienstwie do odcinka ledz-
wiowego, gdzie bl mial wigksze nasilenie u oséb pra-
cujacych z poglebiong lordozg ledzwiowa - z przewaga
przeprostu (tabela 7).

OMOWIENIE

O ile na temat ergonomicznych aspektéw pracy stoma-
tologow jest dostepnych wiele doniesien [18-24], o tyle
w przypadku asystentek medycznych jest ich zdecy-
dowanie mniej. Wydaje sie jednak, ze pozycje robocze
asystentek medycznych mozna niemal wprost poréw-
na¢ do tych, jakie wystepuja u 0sdb pracujacych na sta-
nowiskach komputerowych [8].

Na podstawie wynikéow badan przeprowadzonych
przy uzyciu urzadzenia SonoSens Monitor, wykonywa-
nych podczas pracy w pozycji siedzacej na stanowiskach
o lepszym oraz gorszym potencjale ergonomicznym,
mozna stwierdzi¢, ze nieprawidlowosci (przekroczenia
zalecanych norm) maja charakter powszechny i wyste-
puja bez wzgledu na jakos¢ tego potencjalu. Réznig sie
jedynie warto$ciami tych przekroczen.

Co wiecej, nawet jesli pozycje robocze sa podobne
pod wzgledem zewnetrznych przejawow (uktadu ciata),
to s3 wysoce osobniczo zréznicowane pod wzgledem
ilosciowych parametréw pracy - kombinacji powta-
rzalnoéci okreslonych ustawien, kierunkow i zakresow
ruchéw w obrebie poszczegolnych odcinkéw kregostu-
pa. Te z kolei moga by¢ uwarunkowane nie tylko wyko-
nywanymi czynnosciami (pozycjami wymuszonymi),
aleiosobniczo zréznicowanym stanem funkcjonalnym
badanych os6b, na co réwniez moze wplywac wystepo-
wanie bolu. Najczesciej bdl, dzialajac na zasadzie bledne-
go kofa, jest tylko jednym ogniwem zlozonego tancucha
przyczynowo-skutkowego dysfunkcji, ktérg z czasem
poglebia. W tanicuchu tym bdl jest z jednej strony skut-
kiem okreslonych zmian patologicznych (bdl dysfunk-
cyjny), a z drugiej stanowi przyczyne kolejnych niepra-
widlowosci, ktére moga nasilac istniejace juz objawy.

Mowiac inaczej, cztowiek chcac unikna¢ bélu, od-
ruchowo przyjmuje pozycje jak najmniej bolesng i wy-
konuje w tej ,,sztucznej” pozycji swoje codzienne czyn-
nosci. Pozycja ta z czasem moze jednak stanowi¢ nowa
przyczyne przecigzen i dalszych dolegliwosci (bol po-
sturalny), a w przypadku boélu przewleklego — wrecz
doprowadzi¢ do wytworzenia i utrwalenia si¢ nawy-
ku przyjmowania bezbolesnego (ale nieprawidfowego)
uktadu ciata [8].

Uzyskane wyniki pozwolily szczegétowo zidentyfi-
kowac¢ cechy charakterystyczne ocenianych siedzacych
pozycji roboczych, nie zawsze widoczne gotym okiem.
I tak pozycje podczas pracy stomatologéw charaktery-
zowaly si¢ wysoce powtarzalnymi ustawieniami szyj-
nego i ledzwiowego odcinkéw kregostupa, przy czym
w obrebie odcinka szyjnego zbyt czgsto pojawialy sie
nadmierne zgiecie w przod oraz zbyt obszerne ruchy
rotacji i ustawienia w zgieciu bocznym, a w odcinku
ledzwiowym wystepowala zazwyczaj duza powtarzal-
nos$¢ ustawien w zgieciu bocznym i jednostronnej, nad-
miernej rotacji.

Pozycje robocze asystentek medycznych charakte-
ryzowala natomiast przekraczajaca norme koncentra-
cja pracy w nadmiernym zgieciu do przodu w odcinku
szyjnym kregostupa, a takze praca w zgieciu do przodu
i jednostronnej rotacji w odcinku piersiowym krego-
stupa, z jednoczesnymi zbyt obszernymi ruchami zgie-
cia bocznego oraz zbyt czgsto powtarzanymi ruchami/
/ustawieniami w zgieciu bocznym odcinka ledzwio-
wego. W jego obrebie stwierdzono ponadto nadmier-
ne ruchy i/lub ustawienia w zbyt duzych wychyleniach
we wszystkich 3 plaszczyznach. Informacje te sa wazne
z punktu widzenia prowadzenia dziatan naprawczych
(profilaktyki wtérnej).

Wystepujacy u badanych oséb bol o wzrastajacym
natezeniu — proporcjonalnym do czasu jego utrzymy-
wania si¢, wieku badanych i dtugosci stazu pracy - moz-
na wiec potraktowac jako potwierdzenie opisywanego
w literaturze niekorzystnego wplywu dlugotrwalej pra-
cy w pozycji siedzacej na stan zdrowia [2,3,5,7,9,10].
Dzieje sie tak zwlaszcza wtedy, gdy towarzysza jej ,nie-
bezpieczne” dla kregostupa ustawienia sprzyjajace wy-
stepowaniu sit §cinajacych i/lub mikrourazéw wskutek
pracy w ustawieniach bliskich skrajnych wartosci za-
kresu ruchu danej osoby lub gdy towarzyszy jej znaczna
komponenta pracy statycznej.

Wprawdzie zdaniem Davisa i Marrasa [25] jako$¢
stanowiska pracy wptywa na mechanike ruchéw tuto-
wia i tym samym na wielko$¢ generowanego obcigze-
nia, jednak najwyrazniej sam potencjal ergonomiczny
stanowiska pracy to zbyt mato w odniesieniu do pracy
z przewaga komponenty statycznej, o czym $wiadcza
wyniki stomatologéw, a uzasadnienie wystepowania
bdlu ma podloze zaréwno biomechaniczne, jak i neu-
ropatologiczne.

Wunderlich i wsp. [24] wystepujace dolegliwosci
bélowe u stomatologéw facza nawet bardziej ze stalym
napieciem izometrycznym mieéni stabilizujacych kre-
gostup niz z nieprawidlowym ukladem ciala podczas



Nr5

Dolegliwosci bélowe a siedzaca pozycja robocza 519

pracy. Wiadomo, ze praca statyczna polaczona ze
zbyt dlugim pozostawaniem w jednej pozycji wiaze
sie z izometrycznym skurczem mies$ni (potrzebnym
do utrzymania pozadanego ukladu ciata), co sprzyja
niedotlenieniu i zatrzymaniu metabolitow, generujac
powstawanie bolu [8,26]. Zjawisko to wystepowalo
prawdopodobnie u badanych stomatologéw, u ktérych
wieksze nasilenie dolegliwosci bolowych towarzyszylo
mniejszym zakresom ruchéw zgiecia bocznego w od-
cinku ledZzwiowym i rotacji w odcinkach szyjnym i le-
dzwiowym. Z kolei zbyt obszerne ruchy i/lub pozycje
w znacznych wychyleniach (o nadmiernej amplitudzie)
rozciggaja wiezadla oraz wywoluja nadmierny skurcz
mies$ni glebokich, co réwniez moze powodowac bdl.
Tego typu zachowania stwierdzono natomiast u asy-
stentek medycznych i dotyczyly one ustawien odcinka
ledzwiowego.

Warto réowniez zauwazy¢, ze sytuacje takie sprzy-
jaja powstawaniu mikrourazéw (naderwan), ostabiajac
migkkie elementy okolostawowe i mie$nie oraz wtdrnie
uposledzajac ich funkcje¢ stabilizacyjng. Fizjologiczne
zakresy ruchow zgiecia szyjnego i piersiowego odcin-
ka kregostupa oraz rotacji odcinka piersiowego i ledz-
wiowego sa relatywnie niewielkie, w zwiazku z czym
latwo o przekroczenie bezpiecznej amplitudy ich ru-
chu [8,11,27].

Mozna wiec stwierdzi¢, ze ergonomiczny potencjat
stanowiska roboczego nie odgrywa roli nadrzednej
w ochronie przed dolegliwo$ciami bélowymi. Mozna
mie¢ ergonomiczne stanowisko pracy i nie wykorzysty-
waé jego potencjatu. Swiadcza o tym m.in. stwierdzo-
ne istotne rdéznice dotyczace wigkszego przekroczenia
norm, uzyskane przez stomatologéw (gorsze wyniki na
lepszych pod tym wzgledem stanowiskach (tabela 6))
w zakresie 4 parametréow — RI odcinka ledzwiowego kre-
gostupa, SBI odcinka ledzwiowego i FBI oraz FBA odcin-
ka piersiowego, a takze istotne statystycznie wyzsze $red-
nie wartosci 2 parametréw — RI_LSC oraz FBA_TSC.

Potwierdzaja to tez obserwacje innych autoréw [1,21,24],
zgodnie z ktérymi nie tylko pozycje, ale i czas przebywa-
nia w nich lub ich powtarzalno$¢ sg istotnymi czynni-
kami powodujacymi bél. W tym miejscu warto jeszcze
podkresli¢ czeste, bo u prawie 56% badanych, wspotto-
warzyszenie bolu glowy. Wprawdzie nie badano szcze-
goétowo jego przyczyn i rodzaju, ale jego wystepowanie
przynajmniej raz w tygodniu moze przemawiaé za
miesniowo-powieziowym pochodzeniem, a to pozo-
staje juz w $cistym zwiazku z przecigzeniami postu-
ralnymi, ktdére pojawialy sie praktycznie u wszystkich
badanych [28].

Czynnikéw sprzyjajacych wystepowaniu bolu jest
oczywiscie zdecydowanie wiecej i trudno jednoznacz-
nie okresli¢ ich ilo$ciowy udzial w zlozonym me-
chanizmie jego powstawania. Przykladem moze by¢
m.in. stwierdzona w grupie asystentek medycznych
zalezno$¢ miedzy wartoscia BMI a czesciej wystepu-
jacym bolem odcinka ledzwiowego. Z badan Thorpa
i wsp. [29] wynika, ze u pracownikéw biurowych z nad-
waga/otyloscia wystepuje zaleznos¢ miedzy czasem
przebywania w pozycji siedzacej a dyskomfortem (bo-
lem) odczuwanym w okolicy ledzwiowej kregostupa.
Badacze ci zaobserwowali réwniez zmniejszanie sig
jego poziomu (o ok. 32%) w miar¢ wprowadzania po-
zycji przemiennych podczas pracy.

Wazne z punktu widzenia omawianego problemu
jest spostrzezenie, ze bol odcinka ledzwiowego kre-
gostupa u kobiet z nadwaga/otyloscia jest zjawiskiem
czestym, co utrudnia jednoznaczne okreslenie jego
przyczyny w przypadku pracy w nieergonomicznych
pozycjach. Istnieje kilka mechanizméw jego powsta-
wania - od mechanicznych obcigzen spowodowanych
zwigkszong masg ciala i prowadzacych do powstawa-
nia mikrourazéw (wskutek zwiekszonych wartosci sit
kompresyjnych i $cinajacych, dzialajacych na krego-
stup) po wystepujace stany zapalne, zwyrodnieniowe
oraz degeneracyjne roznych struktur kregostupa, a tak-
ze inne przyczyny - np. metaboliczne [30]. Cze$¢ tych
proceséw moze by¢ nasilana przyjmowaniem i pozo-
stawaniem w niewlasciwych pozycjach podczas pracy,
a dodatkowa przeszkode moze stanowi¢ ksztalt ciata
o zwiekszonej masie, uniemozliwiajacy wrecz przyjecie
optymalnej pozyciji.

Skoro trudnym, jesli w ogdle mozliwym, zadaniem
jest wyeliminowanie niekorzystnych sytuacji postural-
nych wystepujacych podczas pracy wykonywanej w po-
zycji siedzacej (w tym takze na stanowiskach o wyz-
szym potencjale ergonomicznym), to moze warto wie-
cej uwagi poswieci¢ sposobom tagodzenia ich na-
stepstw. Z doniesien innych autoréw [5,6,21] wynika,
ze dotychczas opracowane programy prewencyjne s3
nieskuteczne. Chociaz dla stomatologéw przygotowano
bardzo szczegbélowe wytyczne dotyczace liczby, czesto-
tliwosci, czasu trwania i sposobu wypelnienia przerw,
to zdaniem Rabiei i wsp. [21] nie znajduja one zasto-
sowania w zyciu codziennym. Badacze ci stwierdzili
wrecz, ze stomatolodzy powinni uzupelni¢ wiedze na
temat mechanizméw powstawania bélu przewleklego
i zmieni¢ swoje nawyki. Wyniki niniejszych badan skta-
niaja do poparcia powyzszego postulatu, poniewaz zaden
ze stomatologdéw nie wykonywatl nawet najprostszych
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i niewymagajacych odejscia od stanowiska pracy ¢wi-
czen tagodzacych odczuwany dyskomfort. Podobnie
sprawa wygladala w przypadku oséb pracujacych na
stanowiskach komputerowych [2-4].

W celu poprawy skutecznosci wdrazanych lub juz
istniejacych programéw profilaktyczno-leczniczych na-
lezy uwzgledni¢ przede wszystkim 2 aspekty. Po pierw-
sze potrzebna jest wigksza Swiadomos¢ pracownikow
dotyczaca zwigzanych z pracg zaburzen mie$niowo-
-szkieletowych. W ramach dzialan edukacyjnych nie-
zbedne jest wiec zwrocenie szczegdlnej uwagi na zna-
czenie profilaktyki pierwotnej przecigzen aparatu ru-
chu w powiazaniu z wystepujacymi podczas pracy oraz
w zyciu pozazawodowym pozycjami roboczymi i ich
udzialem w patomechanizmie powstawania bolu. Waz-
ne tez, zeby tych 2 sfer (zawodowej i pozazawodowej)
nie rozdziela¢ - gtéwnie z uwagi na niebezpieczenstwo
kumulacji przecigzen wynikajacych z nawykowych za-
chowan i ich wzajemnego przenikania si¢. W ramach
przygotowania do zawodu kazdy rozpoczynajacy ka-
riere zawodowa pracownik powinien pozna¢ nie tyl-
ko zalecenia odno$nie do ergonomicznych zachowan
w czasie pracy i po niej, ale rowniez zdrowotne konse-
kwencje zaniedban.

Podobne spostrzezenia majg tez inni autorzy. Lu-
komska-Szymanska i wsp. [14] dostrzegaja ,nie w petni
zadawalajace” efekty ksztalcenia, a stwierdzony przez
nich istotny zwiazek edukacji ergonomicznej stoma-
tologéw i rodzaju przyjmowanych pozycji roboczych
wskazuje na potrzebe doskonalenia sposobu ksztalce-
nia zaréwno studentdw, jak i praktykujacych lekarzy.
Jak wynika z piSmiennictwa w odniesieniu do tych
drugich, w wigkszosci przypadkow sprawa dotyczy juz
profilaktyki wtérnej, z uwagi na powszechnie wrecz
wystepujace, zwiazane z pracg zaburzenia mig$nio-
wo-szkieletowe i towarzyszace im dolegliwosci bdlo-
we [1,6,8,14,19-24].

I tu pojawia si¢ drugi aspekt warunkujacy poprawe
skutecznosci programoéw profilaktyczno-leczniczych.
Zdaniem autoréw niniejszej pracy elementem niezbed-
nym do opracowania skutecznego dziatania (zalecen/
/¢wiczen tagodzacych dyskomfort wywolany lub pote-
gowany praca) jest szczeg6lowa diagnostyka — zaréwno
precyzyjna identyfikacja pozycji roboczych, potaczona
z analiza aktywnosci pozazawodowej, jak i wnikliwa
ocena stanu funkcjonalnego pracownika. Na podstawie
wynikéw powyzszych badan mozna okresli¢ najstabsze
ogniwa, ktére wymagaja korekty i/lub interwencji tera-
peutycznej, zmierzajacej do przerwania wspomnianego
wczesniej blednego kota bdlu.

Na zakonczenie warto jeszcze raz wyeksponowac
kilka niepokojacych informacji, ktére powinny skloni¢
do refleksji nie tylko potencjalnych autoréw programow
profilaktyczno-leczniczych adresowanych do przed-
stawicieli omawianych grup zawodowych, ale przede
wszystkim ich uczestnikéw. Mimo réznicy w zakresie
jako$ci ergonomicznego potencjalu stanowisk pracy
stomatologéw i asystentek medycznych u kazdej z ba-
danych oséb zaobserwowano wykonywanie ruchow
lub dlugotrwale utrzymywanie pozycji w zakresach
zagrazajacych wystepowaniem przecigzen kregostupa.
Stwierdzono tez pojawianie si¢ réznie skomponowa-
nych dolegliwosci bolowych, zwigzanych ze sposobem
wykonywania czynnosci zawodowych i z tendencja do
ich narastania wraz z uptywem czasu. Niestety zad-
na sposrod 80 osob nie wypelniala zalecen ergonomii
w zakresie stosowania przerw w pracy, a zwlaszcza spo-
sobu ich wypelnienia (wykonywania ¢wiczen).

WNIOSKI

1. Nieprawidlowe ustawienia kregostupa podczas pra-
cy siedzacej wystepuja u oséb pracujacych zarow-
no na stanowiskach o wyzszym/lepszym, jak i niz-
szym/gorszym potencjale ergonomicznym.

2. Istnieje zwigzek miedzy pozycjami roboczymi (usta-
wieniami) kregostupa a lokalizacjg i nasileniem boélu.

3. Ustawienia kregostupa oséb pracujacych w pozycji
siedzacej zewngtrznie s3 podobne do siebie, jednak
wysoce zrdznicowane pod wzgledem ilosciowych
parametréw pracy — powtarzalnosci ruchéw/usta-
wien oraz kierunkow i zakreséw ruchéw/ustawien —
ktére to cechy moga by¢ przyczyna wystapienia lub
czynnikiem nasilajacym istniejacy juz bol.

4. Stopien nasilenia bélu u 0séb pracujacych w pozycji
siedzgcej uwarunkowany jest tez innymi czynnika-
mi — np. stazem pracy, dtugoscia okresu wystepowania
bdlu, liczba godzin pracy w tygodniu i wartoscig BMIL
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