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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Οι Μυοσκελετικές Παθήσεις (ΜΣΠ) στο χώρο της οδοντιατρικής (εξειδικευμένοι ή γενικοί οδοντίατροι, 
υγιεινολόγοι δοντιών, βοηθοί, φοιτητές οδοντιατρικής κ.α.) είναι από τα σοβαρότερα επαγγελματικά 
νοσήματα εξαιτίας της συχνότητάς τους και των επιπτώσεων που προκαλούν (Yamalik 2007,Morse et al 
2010). Τα ΜΣΠ εμφανίζονται νωρίς στην επαγγελματική καριέρα και αυξάνονται σημαντικά με την πάροδο 
του χρόνου (Morse et al 2010).Ήδη από το 1946 διαπιστώθηκε αυξημένος επιπολασμός οσφυαλγίας (Biller 
1946).  
Σε γενικές γραμμές, τα περισσότερα προβλήματα εντοπίζονται στη Σπονδυλική Στήλη και τα άνω άκρα. Τα 
συνήθη συμπτώματα είναι πόνος, κόπωση, αίσθημα αδυναμίας, αιμωδίες, δυσκαμψία στον αυχένα, την 
οσφύ, τους ώμους ή την άκρα χείρα (Sartorio 2005, Leggat & Smith 2006, Thornton 2008, Murtomaa 1982, 
Harris & Crabb 1978, Milelad et al 1991). Στα αντικειμενικά ευρήματα ανήκουν μυϊκή αδυναμία, μυϊκές 
ανισορροπίες ή νευρομυϊκή αναστολή (Yamalik 2007). Όσον αφορά τις δυσλειτουργίες της Σπονδυλικής 
Στήλης, ο επιπολασμός της αυχεναλγίας κυμαίνεται από 19,8% - 85% (Ηayes et al 2009, Morse 2010, 
Thornton 2008) ενώ της οσφυαλγίας από 36,3%-80% (Ηayes et al 2009,Thornton 2008, Leggat & Smith 
2006, Shrestha et al 2008, Cherniack et al 2010, Sartorio 2005).  
Η αιτιολογία των ΜΣΠ  στο οδοντιατρικό προσωπικό είναι πολυπαραγοντική. Περιλαμβάνει φυσικούς, 
ατομικούς και οργανωτικούς παράγοντες εργασίας   (Sartorio et al 2005). Σημαντικός φαίνεται ότι είναι ο 
ρόλος των εργονομικών παραγόντων. Φυσικοί παράγοντες (π.χ. στατική σύσπαση μυών, επίπονες στάσεις 
εργασίας επαναλαμβανόμενες, παρατεταμένες κινήσεις κ.α.), παράγοντες του περιβάλλοντος εργασίας 
(ακατάλληλος εξοπλισμός, μη εργονομική σχεδίαση χώρου) αλλά και οργανωτικά προβλήματα (μικρά 
διαλείμματα, έντονος ρυθμός εργασίας, φόρτος εργασίας, ωράριο), είναι οι κυριότεροι παράγοντες που 
σχετίζονται με τη μυοσκελετική καταπόνηση (Marklin & Cherney 2005, Sartorio et al 2005, Yammalik 2007, 
Crawford et al 2005, Κουτής 2008,Ratzon et al 2000, Finsen et al 1998, Rucker & Sunell 2002, Navah et al 
2000). 
Αν και οι εργονομικές παρεμβάσεις που σημειώθηκαν τα τελευταία χρόνια μείωσαν τη φυσική καταπόνηση 
ως ένα βαθμό, ωστόσο κάποιες αλλαγές, όπως το πέρασμα από την όρθια στην καθιστή θέση, πιστεύεται 
ότι μετέφεραν την επιβάρυνση και σε άλλα σημεία του σώματος όπως ο αυχένας και οι ώμοι (Morse 2010, 
Pitt 2005). Έχουν ενοχοποιηθεί επίσης και ατομικά χαρακτηριστικά (όπως φύλο, ηλικία, δομή του σκελετού, 
φυσική κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο) στην εμφάνιση των ΜΣΠ. Επιπρόσθετα, και άλλοι παράγοντες, 
κυρίως ψυχοκοινωνικοί (μη ικανοποιητική αναγνώριση, κοινωνικός αποκλεισμός, άγχος, μη σαφής 
προσδιορισμός ρόλου κ.α.)  φαίνεται ότι παίζουν ρόλο στις μυοσκελετικές παθήσεις του οδοντιατρικού 
προσωπικού (Crawford et al 2005). 
Τα ανωτέρω προβλήματα έχουν επιφέρει σοβαρές επιπτώσεις σε ατομικό αλλά και σε κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο. Επηρεάζουν τη γενική κατάσταση υγείας και την επαγγελματική δραστηριότητα και μπορεί να 
οδηγήσουν σε κόπωση, χρόνια δυσλειτουργία, αποχή από την εργασία ακόμα και σε πρόωρη 
συνταξιοδότηση (Leggat & Smith 2006, Pollack 1996, Benn & Wood 1975, Shugars et al 1987).  
Με γνώμονα τα ανωτέρω στοιχεία και εξαιτίας των λιγοστών επιτόπιων μελετών που υπάρχουν στον τομέα 
αυτό, αποφασίστηκε να πραγματοποιηθεί η μελέτη αυτή σε μια ομάδα Ελλήνων Οδοντιάτρων.   
Σχεδιάστηκε με σκοπό α) να διερευνήσει τις μυοσκελετικές παθήσεις της Σπονδυλικής Στήλης (Σ.Σ.) και 
τους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την άσκηση της οδοντιατρικής και β) να αξιολογήσει την 
αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος ασκήσεων και εργονομικής εκπαίδευσης  στην πρόληψης των 
επαγγελματικών  αυτών παθήσεων.    
 
ΥΛΙΚΟ & ΜΕΘΟΔΟΣ 
Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια επιτόπια μελέτη ασθενών-μαρτύρων (case-control field study) κατά την 
οποία πραγματοποιήθηκε πολυεπίπεδη εργονομική ανάλυση.  
Η μελέτη χωρίστηκε σε 2 φάσεις. Στην πρώτη φάση έγινε η καταγραφή των μυοσκελετικών προβλημάτων 
και αξιολόγηση των εργονομικών κινδύνων και στη 2η φάση εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα πρόληψης των 
ΜΠΣ της Σπονδυλικής Στήλης που περιελάβανε ασκήσεις και εργονομική εκπαίδευση.  
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Φάση Ι 
Το δείγμα στην πρώτη φάση αποτελούταν από 16 (8 άνδρες και 8 γυναίκες) δεξιόχειρες, μη 
εξειδικευμένους χειρούργους οδοντίατρους, μέλη των οδοντιατρικών συλλόγων Αθηνών & Πειραιώς. Πριν 
την έναρξη της μελέτης, όλοι οι συμμετέχοντες (οδοντίατροι και πελάτες) ενημερώθηκαν για τους σκοπούς 
της εργασίας και τη διαδικασία που θα ακολουθούνταν και έδωσαν στη συγκατάθεσή τους.  
Για την επιλογή του δείγματος χρησιμοποιήθηκε δειγματοληψία χιονοστιβάδας (snowball sampling) όπου 
μέλη του δείγματος πρότειναν άλλα μέλη. Στη συνέχεια, το δείγμα χωρίστηκε σε 2 ομάδες με κριτήριο την 
ύπαρξη ή όχι επαγγελματικών μυοσκελετικών παθήσεων της Σπονδυλικής Στήλης. Η αναλογία των 2 
ομάδων ήταν 3:1 (για κάθε 3 ασθενείς αντιστοιχούσε 1 μάρτυρας). Την πρώτη ομάδα (n=12) αποτελούσαν 
οδοντίατροι με διαγνωσμένες επαγγελματικές, μυοσκελετικές παθήσεις της Σ.Σ. Η δεύτερη ομάδα ήταν η 
ομάδα ελέγχου. 
Για την καταγραφή των Επαγγελματικών ΜΣΠ της Σπονδυλικής Στήλης των οδοντιάτρων 
χρησιμοποιήθηκαν:  

I. Η αναλογική κλίμακα πόνου 0-10 για την αξιολόγηση της έντασης του πόνου  
II. Ένα ημι-δομημένο, αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο που περιελάβανε ερωτήσεις για την 

αξιολόγηση των συμπτωμάτων  (είδος, εντόπιση, διάρκεια, ένταση). 
Προκειμένου να αξιολογηθούν όσον το δυνατόν περισσότεροι παράγοντες κινδύνου (ατομικοί, ψυχολογικοί, 
φυσικοί και άλλοι παράγοντες εργασίας) κρίθηκε σκόπιμο να χρησιμοποιηθούν έμμεσες, ποσοτικές και 
άμεσες εργονομικές μέθοδοι (πίνακας 1). Με τη στρατηγική αυτή, έγινε προσπάθεια να ξεπεραστούν οι 
περιορισμοί της κάθε μεθόδου, να ελαχιστοποιηθούν τα συστηματικά σφάλματα και να καταγραφούν τόσο 
υποκειμενικά όσο και αντικειμενικά δεδομένα   
 

Μέθοδοι Εργονομικής Ανάλυσης  
1. Άμεσες Μέθοδοι :  
i)  παρατήρηση,  
ii)  βιντεοσκόπηση,  
iii)  OWAS (τροποποιημένη μέθοδος ανάλυσης στάσης. Οι στάσεις που υιοθετούν οι εργαζόμενοι 
καταγράφονται, κωδικοποιούνται και αξιολογούνται αυτόματα σε ένα δεδομένο σύστημα κατάταξης στάσης. Το 
αρχικό πρόγραμμα υπάρχει δωρεάν στο διαδίκτυο και αναλύει τη στάση του κορμού, των ώμων και των κάτω 
άκρων. Εμείς χρησιμοποιήσαμε ένα τροποποιημένο σύστημα που αναλύει και τη στάση του αυχένα) 

2.    Έμμεση  (ημι-δομημένο, αυτό-συμπληρωμένο ερωτηματολόγιο που περιελάμβανε ερωτήσεις για την 
αξιολόγηση α)ατομικών παραγόντων κινδύνου (ηλικία, το φύλο, το ύψος, το βάρος, κόπωση), 
β)συναισθηματικής φόρτισης, γ) αναφερόμενων εργασιακών παραγόντων κινδύνου (προϋπηρεσία, ωράριο 
εργασίας, διαλείμματα, ύπαρξη βοηθού, οδοντιατρική πράξη), δ) αναφερόμενων φυσικών παραγόντων (στάση 
σώματος)) 
3.      Ποσοτική (computerized mediball postural stabilizer cushion.Πρόκειται για ένα πρόγραμμα 7 
δοκιμασιών που πραγματοποιεί ο εξεταζόμενος καθισμένος σε ένα ειδικό μαξιλαράκι που είναι συνδεδεμένο με 
την οθόνη ηλεκτρονικού υπολογιστή. Χρησιμοποιείται για τη μέτρηση των μυών της στάσης (εγκάρσιου, λοξών 
κοιλιακών και ραχιαίων) (Kendall et al 1993, Janda and Schmidt 1980,Norris 1995) 
 

      Πίνακα 1 
Οι 9 οδοντιατρικές εργασίες που μελετήθηκαν είναι εν συντομία οι ακόλουθες: 
1) εξακτική, 2)οδοντιατρική προσθετική (κινητή και ακίνητη), 3) οδοντιατρική χειρουργική, 4) 
ενδοδοντία, 5) περιοδοντολογία, 6) ορθοδοντική, 7) γναθοχειρουργική, 8) ακτινολογία, 9) στοματολογία  
 
Πειραματική διαδικασία  
 Αρχικά, ο ερευνητής επισκέφθηκε τον κάθε οδοντίατρο ξεχωριστά στο ιατρείο του, όπου έκανε αρχικά 
παρατηρήσεις για το χώρο και τον εξοπλισμό και κατέγραψε πιθανούς επιβαρυντικούς κινδύνους. Στη 
συνέχεια, αποφασίστηκε να βιντεοσκοπήσουμε τον τρόπο εργασίας και τη στάση του κάθε οδοντιάτρου 
κατά τη διάρκεια των συνηθισμένων οδοντιατρικών πράξεων. Οι οδοντίατροι είχαν ρυθμίσει τα ραντεβού 
τους έτσι ώστε σε 2 ημέρες να βιντεοσκοπηθούν οι συνήθεις οδοντιατρικές πράξεις ενός μη ειδικευμένου 
χειρούργου οδοντίατρου. Για τη χρονομέτρηση χρησιμοποιήθηκε το χρονόμετρο της κάμερας. Το 
ερωτηματολόγιο δόθηκε για συμπλήρωση στο τέλος της πρώτης ημέρας και επιστράφηκε συμπληρωμένο 
τη δεύτερη ημέρα.  
Στη συνέχεια έγινε η ανάλυση του υλικού της βιντεοσκόπησης. Ο ερευνητής βλέποντας τη  βιντεοταινία 
κατέγραψε, κωδικοποίησε και ανέλυσε τις διάφορες στάσεις του αυχένα και της οσφύος των οδοντιάτρων 
με την τροποποιημένη μέθοδο OWAS.  
Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το SPSS Package 12. Επειδή τα δεδομένα μας δεν 
ακολουθούσαν κανονική κατανομή, χρησιμοποιήθηκαν  μη  παραμετρικοί έλεγχοι. Έγιναν στατιστικοί 
έλεγχοι για το σύνολο του δείγματος και για κάθε ομάδα χωριστά. 
 
 
 

2 
 



ΦΑΣΗ ΙΙ 
Στη  2η φάση εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα πρόληψης που περιλάμβανε ασκήσεις και εργονομική 
εκπαίδευση. Στη φάση αυτή δέχθηκαν να συμμετάσχουν μόνο 9 οδοντίατροι (5 γυναίκες και 4 άνδρες) που 
είχαν χρόνια μυοσκελετικά προβλήματα. Είχαν μέση ηλικία 37,50 έτη, προϋπηρεσία 9,73 έτη και 
εργάζονταν 7,27 ώρες την ημέρα κατά μέσο όρο.  
Στη φάση αυτή χρησιμοποιήθηκαν οι εξής μέθοδοι μέτρησης: 

1. Η αναλογική κλίμακα πόνου 0-10 
2. Η Μέθοδος αξιολόγησης δυσλειτουργίας (Modified Oswestry Low Back Pain Disability-OLBPD). 
Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο ειδικά σχεδιασμένο για την αξιολόγηση των επιπτώσεων της 
οσφυαλγίας στις καθημερινές δραστηριότητες. Αποτελείται από 10 ερωτήσεις και 6 πιθανές απαντήσεις 
για κάθε ερώτηση που αναφέρονται στους περιορισμούς των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής.  

Σύμφωνα με διάφορες μελέτες οι 2 μέθοδοι είναι αξιόπιστες και έγκυρες για ασθενείς με οσφυαλγία 
(Fairbank et al 1980,Baker et al 1989, Fisher & Johnston 1997, Fritz & Irrgang  2001) 
 
Πρόγραμμα Ασκήσεων  
 Για την ενδυνάμωση των μυών της στάσης και τη διόρθωση των μυϊκών ανισορροπιών της οσφύος 
χρησιμοποιήθηκε ένα πρόγραμμα ασκήσεων ενεργητικής σταθεροποίησης της οσφύος (ALS). Το 
πρόγραμμα αυτό περιλάμβανε στατικές και δυναμικές ασκήσεις ενδυνάμωσης των ραχιαίων και των 
κοιλιακών μυών (Εγκάρσιου & Λοξών κοιλιακών) και χωρίζεται σε 4 στάδια (Paris 1993,Jull & Richardson 
1994, Norris 1995) όπως φαίνεται στον πίνακα 3. Οι ασκήσεις πραγματοποιούνταν 3 φορές την εβδομάδα 
για 8 εβδομάδες. Οι σταθεροποιοί μύες επανεκπαιδεύονται όταν εργάζονται σε χαμηλές φορτίσεις για 
συνεχή σύσπαση 10 δευτερολέπτων (Norris 1995) 
 

Στάδια ασκήσεων ενεργητικής σταθεροποίησης οσφύος 
Στάδιο 1: Επανεκπαίδευση σταθεροποιών μυών 
Στάδιο 2: Ασκήσεις σταθεροποίησης σε στατικές συνθήκες  
Στάδιο 3: Ασκήσεις σταθεροποίησης σε δυναμικές συνθήκες 
Στάδιο 4: Ασκήσεις σταθεροποίησης σε επαγγελματικές συνθήκες 

   Πίνακας 3 
 
Πρόγραμμα εργονομικής εκπαίδευσης 
Το πρόγραμμα περιλάμβανε εκπαίδευση των βασικών βιομηχανικών αρχών της Σπονδυλικής Στήλης, της 
σημασίας της άσκησης καθώς και συμβουλές για τη βελτίωση του τρόπου εργασίας και τη μείωση της 
επιβάρυνσης της Σ.Σ. Στους πίνακες 4,5 που ακολουθούν μπορείτε να δείτε κάποιες  βασικές συμβουλές 
που δόθηκαν στους οδοντιάτρους. 

Γενικές Εργονομικές Συμβουλές για τη Μείωση των Παραγόντων Κινδύνου και την Ανακούφιση της Οσφυαλγίας 

 Έμφαση πρέπει να δοθεί στη βελτίωση της στάσης και το σχεδιασμό του εξοπλισμού 

  Αλλάζετε συνεχώς στάση  (Η κίνηση βοηθά στην αποφυγή κακώσεων στη μέση) 
 Χρησιμοποιείτε κάθισμα με στήριξη πλάτης 
Προσοχή στον τρόπο που πιάνεται τα εργαλεία. Όταν σκύβουμε και ταυτόχρονα στρίβουμε το σώμα μας για να πιάσουμε τα 
εργαλεία καταπονούμε τη μέση μας. 
 Κάνετε συχνά διαλείμματα και προσπαθείτε να κινήστε τουλάχιστον 5 λεπτά/ ώρα  (Βοηθάτε έτσι την κυκλοφορία του αίματος 
στους σπονδύλους  και μειώνεται την κόπωση) 
Φροντίστε κατάλληλα τα ραντεβού σας έτσι ώστε οι ασθενείς σας να έρχονται στην ώρα τους  
(Η καθυστέρηση σας δημιουργεί στρες και επιδρά αρνητικά στη απόδοση σας και στον πόνο σας) 
Ρυθμίστε κατάλληλα το χρόνο σας (αποφεύγεται τα ραντεβού που διαρκούν πολύ ώρα .Η κόπωση επιβαρύνει σημαντικά το 
πρόβλημα της μέσης σας) 
Βεβαιωθείτε ότι τα ραντεβού με ασθενείς που έχουν σοβαρά προβλήματα είναι διάσπαρτα μέσα στην εβδομάδα  
Χρησιμοποιείτε σκαλίδα υπερήχων (Scaler) για να μειώσετε το χρόνο που εργάζεστε με τα χέρια . 
Είναι καλύτερο να φέρνετε τα εργαλεία που χρειάζεστε κοντά σας.   

  Πίνακας  4 
 

Απαραίτητες Συμβουλές για να βελτιώσετε τον τρόπο που κάθεστε   

• Τα ισχία πρέπει να είναι ψηλότερα από τα γόνατα. 
• Η πλάτη πρέπει να υποστηρίζεται 
• Πρέπει να υπάρχει απόσταση μεταξύ του μπροστινού άκρου της καρέκλας και του γόνατος (Πολύ μικρή 

απόσταση οδηγεί σε ερεθισμό του ισχιακού νεύρου ενώ πολύ μεγάλη μειώνει την κυκλοφορία στο κάτω 
άκρο) 

• Το μαξιλαράκι του καθίσματος πρέπει να επιτρέπει ομοιογενή κατανομή των φορτίσεων στη λεκάνη και 
τη μέση 

Πίνακας 5 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος φαίνονται στον πίνακα 6. Δεν παρατηρούνται σημαντικές 
διαφορές μεταξύ των ομάδων ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά.  
 
Δημογραφικά χαρακτηριστικά Ομάδα Ασθενών Ομάδα Μαρτύρων 

 Mean SD Mean SD 

Ηλικία (Έτη) 40,83 9,99 47,50 3,32 
Ύψος (cm) 169,92 11,87 170,75 6,18 
Βάρος (kg) 76,25 14,10 80,75 28,95 
Προϋπηρεσία (έτη) 15 11,50 21,50 9,33 
Ώρες εργασίας/ ημέρα  6,83 2,08 4,25 1,71 
Πίνακας 6 
 
Μυοσκελετικές Παθήσεις της Σπονδυλικής Στήλης των Οδοντιάτρων 
Στον πίνακα 7 παρουσιάζονται οι αναφερόμενες μυοσκελετικές παθήσεις των οδοντιάτρων για τα τελευταία 
2 χρόνια. Το συχνότερα αναφερόμενα συμπτώματα (58,3%) ήταν πόνος και δυσκαμψία.  Στο 66,7%  τα 
συμπτώματα εντοπίζονταν στην οσφύ, στο 25% σε ολόκληρη τη Σπονδυλική Στήλη και στο 8,3% μόνο 
στον αυχένα. Οι περισσότεροι οδοντίατροι (58,3%) είχαν χρόνια προβλήματα και η ένταση του πόνου 
κυμαίνονταν μεταξύ 1-4 (41,7%) και 5-7 (41,7%) στην αναλογική κλίμακα του πόνου. Τα 2/3 των 
οδοντιάτρων απείχαν από την εργασία τους λόγω των μυοσκελετικών προβλημάτων ενώ μόλις το 1/3 είχε 
ζητήσει ιατρική παρακολούθηση.  
  

Μυοσκελετικές Παθήσεις Σ.Σ. Οδοντιάτρων Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Πάθηση   
 Αρθρίτιδα 3 25 

 Προβλήματα Δίσκου (Κήλη, προβολή) 6 50 

 Προβλήματα Μυών  (αδυναμία, ανισορροπία, σπασμός ,κ.α.) 1 8,3 

 Προβλήματα Νευρικού Ιστού (ριζίτιδα, μυελοπάθεια, κ.α.) 1 8,3 

 Προβλήματα οστών (κάταγμα, κ.α.)   

 Άλλα. 1 8,3 
Είδος Συμπτωμάτων    
 Πόνος 2 16,6 
 Δυσκαμψία 2 16,6 
 Και τα 2 6 50,2 
 Άλλο (αιμωδίες, κόπωση, αδυναμία κ.α.) 2 16,6 
Εντόπιση    
 Αυχενική Μοίρα  1 8,3 
 Θωρακική    
 Οσφυϊκή 8 66,7 
 Όλη η Σ.Σ.  3 25 
Διάρκεια Πόνου   
 Καθόλου  2 16,7 
 Οξεία Φάση   
 Υποξία   3 25 
 Χρόνια    7 58,3 
Ένταση Πόνου (0-10 κλίμακα)    
 0 2 16,6 
 1- 4  5 41,7 
 5-7 5 41.7 
 8-10   
Αποχή από εργασία   9 75 
Ιατρική Παρακολούθηση  4 33,3 
Επιπτώσεις κοινωνικές   8 66,7 

Πίνακας 7 
 
Πιθανοί Παράγοντες Κινδύνου 
Οι επιβαρυντικοί παράγοντες που εμφάνιζαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τα μυοσκελετικά 
προβλήματα των οδοντιάτρων φαίνονται στον πίνακα 8 
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ΠΙΘΑΝΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

Ατομικοί Φυσικοί Εργασιακοί 

Κόπωση  Άβολη στάση (Σκύψιμο - κάμψη) Θέση εργασίας (καθιστή χωρίς στήριξη 
πλάτης) 

 Άβολη στάση (Συνδυασμένη κίνηση κάμψης, 
πλάγιας κάμψης & στροφής) 

Θέση εργασίας με βάση δείκτες ρολογιού 
(9-11) 

 Παρατεταμένο κάθισμα Περιοχή στόματος που εμφανίζει 
πρόβλημα (άνω γνάθος & έσω επιφάνεια 
δοντιών) 

 Αδυναμία μυών στάσης  Συγκεκριμένες οδοντιατρικές πράξεις 
(προσθετική) 

  Έλλειψη διαλειμμάτων  
  Ωράριο 
Πίνακας 8 
 
Ατομικοί παράγοντες 
Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ανάμεσα στις δυο ομάδες ως προς τον παράγοντα κόπωση 
(Fischer, r=0,038, p<0,05). Οι υπόλοιποι παράγοντες (ηλικία, φύλο, ύψος, βάρος ) δεν είχαν στατιστικά 
σημαντική σχέση (p>0,05). Το 58% ανέφερε σχέση της συναισθηματικής φόρτισης με τα συμπτώματα, η 
οποία δεν είναι στατιστικά σημαντική (Chi-square, r=0,8 p>0,05). 
 
 Φυσικοί Παράγοντες 
• Μύες στάσης 
Υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στις δοκιμασίες μεταξύ των 2 ομάδων αναφορικά με τους κοιλιακούς 
και τους ραχιαίους σταθεροποιούς μύες (p<0,05). Τα άτομα με αδυναμία μυών στάσης είχαν κακή στάση 
σώματος και εμφάνιζαν γρήγορα κόπωση και πόνο (διαγράμματα 1-2) 
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Διάγραμμα 1                                                                                  Διάγραμμα 2 
 
 
Επίπονες Στάσεις  
1) Ανάλυση OWAS για τον Αυχένα  
Στον πίνακα 9 συγκρίνουμε τα % ποσοστά του χρόνου (μέσους όρους) παραμονής των 2 ομάδων στις 
επιβλαβείς στάσεις. Παρατηρούμε ότι η πλειοψηφία των οδοντιάτρων με μυοσκελετικά προβλήματα 
εργάζεται περισσότερο χρόνο σε θέσεις πλάγιας κάμψης και. κάμψης του αυχένα που θεωρούνται 
επιβλαβείς και αρκετά επιβλαβείς στάσεις (κατηγορία 2 και 3) στο πρόγραμμα OWAS και απαιτούν άμεσες 
δράσεις. Αντίθετα τα άτομα της ομάδας ελέγχου διατηρούν περισσότερο την ουδέτερη στάση του αυχένα   
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ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ 
ΑΝΑΛΥΣΗ OWAS 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕΣΩΝ 
ΟΡΩΝ 2 ΟΜΆΔΩΝ    

Επίπεδα Δράσης για τη στάση του αυχένα & 
της κεφαλής  
Στατικές & Δυναμικές θέσεις (Πιο Συχνές)     

  Ποσοστό Χρόνου στη Στάση      
       

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

ΟΥΔΕΤΕΡΗ ΘΕΣΗ 
 
                          Ομάδα Α 

  

                  

 
                          Ομάδα Β 

 

         
ΚΑΜΨΗ  (σκύψιμο 
εμπρός) >20 
                                   
                          Ομάδα Α  

 

                  

 
                          Ομάδα Β  

 

         
ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΜΨΗ >20          
                                   
                         Ομάδα Α 

  

                  

                                   
                         Ομάδα Β  

 

         
ΣΤΡΟΦΗ >20 
 
                           Ομάδα 
Α        

 

                  

                            Ομάδα 
Β 

 

         
 Επίπεδο    Ομάδα      

Κατηγορία 1:αποδεκτή        
Ομάδα 
Α 

 
    

Κατηγορία 2: επιβλαβής        
Ομάδα 
Β 

 
    

Κατηγορία 3: αρκετά 
επιβλαβής              
Κατηγορία 4: πάρα πολύ 
επιβλαβής              
Πίνακας 1 
 
1β) Ανάλυση OWAS για την Οσφύ   
 
Φαίνεται ότι οι περισσότεροι οδοντίατροι με μυοσκελετικές παθήσεις υιοθετεί άβολες στάσεις εργασίας 
(συνδυασμένη στάσης κάμψης και στροφή και στροφική κίνηση). Παρατηρούμε ότι τον περισσότερο χρόνο 
τους (mean 42%)  οι οδοντίατροι της ομάδας Α εργάζονται σε στάση κάμψης και στροφής που θεωρείται 
αρκετά επιβλαβής στάση εργασίας (κατηγορία 3). Επίσης υιοθετούν και τη στάση κάμψης (σκύψιμο 
εμπρός) που θεωρείται  επιβλαβής στάσης (κατηγορία 2). Αντίθετα οι οδοντίατροι της ομάδας ελέγχου 
υιοθετούν την ουδέτερη στάση της οσφύος που δεν είναι επιβλαβής (πίνακα 7). 
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ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ 
ΑΝΑΛΥΣΗ OWAS  Επίπεδα Δράσεις για τη Στάση Οσφύος   

 
 

  
Στατικές & Δυναμικές Εργασίες (Πιο 
Συχνές)   

 
 

       
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕΣΩΝ 
ΟΡΩΝ 2 ΟΜΆΔΩΝ       
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Ομάδα Α     

Κατηγορία 2: επιβλαβής        
 

 
 
Ομάδα Β     

Κατηγορία 3: αρκετά    
                     επιβλαβής        

 
      

Κατηγορία 4: πάρα πολύ 
επιβλαβής        

 
      

Πίνακας 2 
 

 
3) Παράγοντες εργασίας  
Το 50% των οδοντιάτρων της ομάδας Α εργάζονταν μόνο σε καθιστή θέση, το 25% σε όρθια θέση και το 
25% υιοθετούσε είτε την όρθια είτε την καθιστή θέση ανάλογα με τις ανάγκες των πελατών. Το 50% των 
οδοντιάτρων της ομάδας Β εργάζονταν μόνο όρθροι και το 50% μόνο σε καθιστή θέση (πίνακας 8). 
  

Θέση εργασίας Σύνολο Ομάδα Α Ομάδα Β
όρθια θέση 32 25 50
καθιστή 18 50 50
και τα 2 50 25  
Πίνακας 3 
 
Με βάση το Mann & Whitney τεστ βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ πόνου (Ζ=0.043, 
ρ<0.05) και καθιστής θέσης.  
Βέβαια και το 80% των οδοντιάτρων που εργάζονται όρθιοι για να έχουν καλύτερη ορατότητα στη 
στοματική κοιλότητα αναγκάζονται να εκτελέσουν κάμψη, πλάγια κάμψη αριστερά και στροφή δεξιά στη 
σπονδυλική τους στήλη)  
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ταμπλέτας εργαλείων (π.χ. τροχός). Το 75% των οδοντιάτρων με Μ.Σ.Π. τραβούσαν τα εργαλεία από την 
ταμπλέτα εργαλείων. Παρόλα αυτά, δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ των ΜΣΠ και του 
τρόπου χειρισμού των εργαλείων (ρ<0,05)  
 

 
Εικόνα 2                           Εικόνα 3 
. 
 
Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μυοσκελετικών προβλημάτων και των άλλων 
εργασιακών παραγόντων (ύπαρξης βοηθού, ετών εργασίας) (p>0,05)  
 
Εργονομική Εκπαίδευση & Ενεργητική Σταθεροποίηση   
Στατιστικά σημαντική βελτίωση του πόνου (r=0.005, δοκιμασία Wilcox) και της δυσλειτουργίας βρέθηκε 
μετά την εφαρμογή του προγράμματος (r=0.006, δοκιμασία Wilcox) (πίνακας 9). Το 87,6 % των 
οδοντιάτρων που πήραν μέρος στη φάση αυτή εφάρμοσαν εργονομικές αλλαγές στον τρόπο εργασία τους 
και κατάφεραν να ελέγξουν τους παράγοντες κινδύνου. Οι επιμέρους αλλαγές που εφάρμοσαν οι 
οδοντίατροι φαίνονται στο διάγραμμα που ακολουθεί. Όπως μπορούμε να δούμε οι περισσότεροι 
προτίμησαν να βελτιώσουν τη στάση τους (33.3%) ή να αλλάζουν αρκετά συχνά στάση (33.3%). Κανείς δεν 
αποφάσισε να αλλάξει εργασία ή να συνταξιοδοτηθεί. Ωστόσο με βάση τη δοκιμασία Kruskal Wallis η 
βελτίωση του πόνου (p = 0.387) και της δυσκαμψίας (p=0.328) δεν σχετίζεται με κάποια από τις επιμέρους 
εργονομικές αλλαγές που εφάρμοσαν οι οδοντίατροι (Διάγραμμα 4, Πίνακας 10) 
 
 

 
N=9 Μετρήσεις πριν Μετρήσεις μετά από 8 εβδομάδες 

 Mean SD Mean SD P<0,05 

Δυσκαμψία-
Δυσλειτουργία 
(ΟDI/100) 

34.22 20.46 24.22 20.08 0,006 

Πόνος 3.11 2.42 1.22 1.21 0,005 

  Πίνακας 9 
 
 
 
  

  
Διάγραμμα 4                                                                                             Πίνακας 10 

11%

56%

33%

0% 0% συχνα διαλλείματα

βελτίωση στάσης

συχνή αλλαγή 
στάσης
μείωση αριθμού 
ασθενών
διακοπή/αλλαγή 
εργασίας

Είδος αλλαγής  N 

Βελτίωση της στάσης 5 

Συχνή αλλαγή στάση 3 

Συχνά διαλείμματα 1 

Μείωση αριθμού ασθενών 0 

Διακοπή/ αλλαγή εργασίας 0 
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Το 70,2% των οδοντίατρων που εργάζονταν περισσότερα από 10 χρόνια παρουσίασαν μεγαλύτερη 
δυσκολία στο να τροποποιήσουν κατάλληλα τον τρόπο εργασίας τους.  
Σε περιπτώσεις ασθενών με έντονα προβλήματα ή σε δύσκολες οδοντιατρικές παρεμβάσεις (προσθετική ή 
η ενδοδοντία), το 65,3% των οδοντίατροι εξακολούθησαν να υιοθετούν θέσεις και στάσεις του σώματος 
που τους επέτρεπαν εύκολη πρόσβαση στη στοματική κοιλότητα αλλά καταπονούσαν την οσφυϊκή τους 
μοίρα.  
 
 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η οσφυαλγία, όπως φαίνεται αποτελεί το συχνότερο μυοσκελετικό πρόβλημα της Σπονδυλικής Στήλης  των 
οδοντιάτρων και ακολουθεί η αυχεναλγία. Σε ανάλογα αποτελέσματα κατέληξαν και άλλες έρευνες 
(Shrestha 2008, Sartorio et al 2005, Hayes et al 2009).  Εξαιτίας της συχνότητας της και των επιπτώσεων 
της, θεωρείται σημαντικό πρόβλημα Δημόσιας Υγείας που χρήζει άμεσης παρέμβασης. 
Με βάση τα αποτελέσματα, τα μυοσκελετικά προβλήματα της Σ.Σ. των οδοντιάτρων σχετίζονται με 
παράγοντες που αφορούν τόσο τους εργαζόμενους όσο και την ίδια τη φύση της εργασίας. Συγκεκριμένα 
βρέθηκε στη δική μας μελέτη ότι πιθανοί παράγοντες κινδύνου1) άβολες στάσεις εργασίας (κάμψη και 
συνδυασμένη κίνηση πλάγιας, κάμψης και στροφής),2) η αδυναμία των σταθεροποιών της στάσης, 3)το 
είδος των οδοντιατρικών πράξεων, 4) η θέση του ασθενούς και του οδοντίατρου, 5) η καθιστή θέση χωρίς 
στήριξη πλάτης, 6) η διάρκεια των εργασιών, 7) η παραμονή σε μια θέση, 8) η έλλειψη διαλλειμάτων, 9) η 
περιοχή που εμφανίζει πρόβλημα, 10) η κόπωση αλλά και 11) η θέση των εργαλείων. Οι παρατηρήσεις 
αυτές συμφωνούν και με άλλες έρευνες τόσο επιδημιολογικές όσο και έρευνες πεδίου (Crawford et al 
2005,Yamalik 2007,Valachi & Valachi 2006, Sartorio et al 2005, Hayes et al 2009, Visser & Straker 1994, 
Bramson et al 1998, Finsen 1998). Όπως επιβεβαιώνει και ποιοτική ανάλυση μελετών που έγιναν σε 5 
χώρες (Crawford et al 2005) κοινά είναι τα μυοσκελετικά προβλήματα, κοινοί είναι και οι εργονομικοί 
κίνδυνοι παρ’ όλες τις διαφορές στις συνθήκες εργασίας και τις εργασιακές σχέσεις μεταξύ των χωρών 
(Cherniack et al 2010).  
Σε αντίθεση με άλλες μελέτες (Sartorio et al, Valachi 2008, Linfors et al 2006), στη δική μας μελέτη δεν 
βρέθηκε σχέση μεταξύ φύλου και προϋπηρεσίας με τις ΜΣΠ των οδοντιάτρων.  
Από τη φάση ΙΙ προκύπτει ότι το πρόγραμμα εργονομικής εκπαίδευσης και άσκησης φαίνεται ότι μπορεί να 
βοηθήσει τους οδοντιάτρους να προστατεύσουν την Οσφύ. Παρόλα αυτά η βελτίωση του πόνου και της 
δυσκαμψίας δεν σχετίζεται με κάποια από τις επιμέρους εργονομικές αλλαγές που εφάρμοσαν οι 
οδοντίατροι. Πιθανότατα η βελτίωση που παρατηρήθηκε είναι αποτέλεσμα τόσο του προγράμματος 
ασκήσεων όσο και των εργονομικών παρεμβάσεων που εφαρμόστηκαν. Ωστόσο πρέπει να μας 
προβληματίσει το γεγονός ότι 6 οδοντίατροι παρόλο που είχαν προβλήματα οσφυαλγίας δεν δέχθηκαν να 
συμμετάσχουν στο πρόγραμμα θεραπείας. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι 4 από τους 6 εργάζονταν 
περισσότερο από 20 χρόνια Σε περιπτώσεις ασθενών με έντονα προβλήματα ή σε δύσκολες οδοντιατρικές 
παρεμβάσεις (προσθετική ή η ενδοδοντία) το 65,3% των οδοντίατροι εξακολούθησαν να υιοθετούν θέσεις 
και στάσεις του σώματος που τους επέτρεπαν εύκολη πρόσβαση στη στοματική κοιλότητα αλλά 
καταπονούσαν την οσφυϊκή τους μοίρα. 
Συμπερασματικά μπορούμε να πούμε ότι οι οδοντίατροι είναι εκτεθειμένοι σε ένα μεγάλο αριθμό 
επιβαρυντικών παραγόντων που μπορεί να οδηγήσουν σε εμφάνιση πόνου στην οσφύ. Ωστόσο ένα 
κατάλληλα σχεδιασμένο πρόγραμμα εργονομικής εκπαίδευσης και άσκησης φαίνεται ότι μπορεί να 
βοηθήσει τους οδοντιάτρους να προστατεύσουν την Οσφύ και να βελτιώσουν την επαγγελματική τους 
δραστηριότητα καταπονώντας λιγότερο το σώμα τους.  
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