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Табела 6. PSF према SPAR-H методи 

Табела 7. Општи услови учинка (CPCs) за CREAM 

Табела 8. Структура узорка 

Табела 9. Основни антропометријски параметри испитаника којима је одређиван 

постурални статус 

Табела 10. Мускулоскелетни проблеми и субјективни осећај бола 

Табела 11. Утицај мускулоскелетних проблема на хоспитализацију и сталну или 

привремену промену посла или дужности 

Табела 12. Мускулоскелетни проблеми у пределу врата, рамена, горњег и доњег дела 

леђа 

Табела 13. Пол, мускулоскелетни проблеми у пределу врата и посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и слично 

Табела 14. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 

месеци и посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Табела 15. Године радног стажа, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена икада 

и осећај бола 

Табела 16. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа у 

последњих 12 месеци и посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичара и сл, и 

узимање лекова 

Табела 17. Године старости и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

икада, и посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичара и сл, и узимање лекова 

Табела 18. Дужина радног стажа, проблеми у пределу доњег дела леђа и узимање 

лекова 

Табела 19. Радни положај стоматолога и мускулоскелетни проблеми 

Табела 20. Положај рада са пацијентима и мускулоскелетни проблеми икада у 

пределу горњег дела леђа 



 
 

 
 

Табела 21. Мускулоскелетни проблеми и тип столице која се користи у раду са 

пацијентима 

Табела 22. Нагињање торза и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Табела 23. Нагињање торза и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Табела 24. Нагињање торза и мускулоскелетни проблеми 

Табела 25. Савијање торза у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Табела 26. Савијање торза у страну, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у 

последњих 12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности и узимање 

лекова 

Табела 27. Савијање торза у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Табела 28. Савијање торза у страну, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у 

последњих 12 месеци, посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и 

узимање лекова 

Табела 29. Учесталост увијања торза приликом рада 

Табела 30. Увијање торза, мускулоскелетни проблеми и утицај на свакодневни живот 

Табела 31. Нагињање врата и мускулоскелетнипроблеми у пределу врата 

Табела 32. Нaгињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у последњих 

12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активностисти, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Табела 33. Нагињање врата и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Табела 34. Нaгињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у 

последњих 12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета 

доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење 

боловања 

Табела 35. Нагињање врата и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Табела 36. Нагињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа у 

последњих 12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета 

доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење 

боловања 

Табела 37. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Табела 38. Савијање врата у страну, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 



 
 

 
 

Табела 39. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Табела 40. Савијање врата у страну, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Табела 41. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег 

дела леђа 

Табела 42. Савијање врата у страну, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 

месеци,  спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору 

физотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловање 

Табела 43. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних 

зглобова/шака 

Табела 44. Положај рамена приликом рада и мускулоскелетни проблеми у пределу 

врата 

Табела 45. Положај рамена, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Табела 46. Положај рамена, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у 

последњих 12 месеци, посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и 

узимање лекова 

Табела 47. Положај рамена и мускулоскелетни проблеми икада у пределу горњег 

дела леђа, лактова и ручних зглобова 

Табела 48. Положај рамена током рада и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег 

дела леђа икада 

Табела 49. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у 

последњих 12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета 

доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Табела 50. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у 

последњих 12 месеци, посета доктору, физоитерапеуту, киропрактичару и сл, и 

узимање лекова 

Табела 51. Положај надлактице и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних 

зглобова/шака икада 

Табела 52. Положај надлактице и торза и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег 

дела леђа 



 
 

 
 

Табела 53. Положај надлактице и торза, мускулоскелетни проблеми у пределу доњег 

дела леђа у последњих 12 месеци и узимање лекова 

Табела 54. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у 

последњих 12 месеци, посета доктору физотерапеуту, киропрактичару и сл, и 

узимање лекова 

Табела 55. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у 

последњих 12 месеци и узимање лекова 

Табела 56. Положај надлактице – рука подигнута унапред и мускулоскелетни 

проблеми икада у пределу горњег дела леђа 

Табела 57. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у 

последњих 12 месеци и узимање лекова 

Табела 58. Положај надлактица – рука подигнута унапред и мускулоскелетни 

проблеми у пределу ручних зглобова/шака 

Табела 59. Положај надлактица – рука подигнута унапред и мускулоскелетни 

проблеми икада у предeлу доњег дела леђа 

Табела 60. Угао надлактице и подлактице и мускулоскелетни проблеми 

Табела 61. Угао натколенице и потколенице и мускулоскелетни проблеми 

Табела 62. Угао између натколеница и мускулоскелетни проблеми 

Табела 63. Положај ногу, мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа у 

последњих 12 месеци, посета доктору физотерапеуту, киропрактичару и сл, и 

узимање лекова 

Табела 64. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Табела 65. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми икада у пределу кукова/бутина 

Табела 66. Положај ногу и мускулоскелетни  проблеми икада у пределу колена 

Табела 67. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних 

зглобова/стопала 

Табела 68. Начин рада и мускулоскелетни проблеми 

Табела 69. Начин рада и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Табела 70. Број радних дана у недељи и мускулоскелетни проблеми 

Табела 71. Просечно радно време током дана и мускулоскелетни проблеми 

Табела 72. Положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у 

пределу врата, спреченост обављања уобичајних активности и узимање лекова 



 
 

 
 

Табела 73. Положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у 

пределу горњег дела леђа 

Табела 74. Положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у 

пределу ручних зглобова/шака 

Табела 75. Начин рада са пацијенима и мускулоскелетнипроблеми у пределу доњег 

дела леђа у току последњег месеца 

Табела 76. Начин рада са пацијенима и мускулоскелетни проблеми у пределу 

кукова/бутина 

Табела 77. Рад у статичком положају и мускулоскелетни проблеми икада 

Табела 78. Понављајући покрети и мускулоскелетни проблеми икада 

Табела 79. Начин провођења слободног времена и мускулоскелетни проблеми 

Табела 80. Колико често се догађају људске грешке у стоматологији 

Табела 81. Ставови о учесталости људске грешке у стоматологији 

Табела 82. Радни стаж и ставови о највећим могућностима за настанак људске 

грешке 

Табела 83. Радни стаж и узроци људске грешке у стоматологији 

Табела 84. Пол и узроци људске грешке у стоматологији 

Табела 85. Године живота и узроци људске грешке у стоматологији 

Табела 86. Вредности Flèche Cervicale и Flèche Lombaire, у mm, и Flèche Cervicale и 

Flèche Lombaire изражене у односу на дужину трупа, у %, за стоматологе и 

контролну групу 

Табела 87. Вредности параметара сагиталне неравнотеже SI VP-DM, угла сагиталне 

неравнотеже SI VP-DM, короналне неравнотеже KI VP-DM и угла короналне 

неравнотеже KI VP-DM 

Табела 88. Вредности параметара нагнутост и ротација карлице 

Табела 89. Вредности параметара максималне ротације пршљенова у десно, 

максималне ротације пршљенова у лево и квадратног корена (RMS) максималне 

ротације пршљенова 

Табела 90. Вредности параметара латералне девијације удесно, латералне девијације 

улево, квадратног корена (RMS) латералне девијације 

Табела 91. Вредности параметара угао кифозе, угао лордозе и угао сколиозе 

Табела 92. Нивои, тј. пршљенови, код којих се јавља апекс кифозе код контролне 

групе и код стоматолога 



 
 

 
 

Табела 93. Нивои, тј. пршљенови, код којих се јавља апекс лордозе код контролне 

групе и код стоматолога 

Табела 94. Области примене одабраних HRA метода 

Табела 95. Хијерархијска анализа задатка за поступак екстракције млечног зуба 

Табела 96. Класификација задатака за поступак екстракције млечних зуба 

Табела 97. Идентификоване потенцијалне људске грешке 

Табела 98. Процена људских грешака помоћу SHERPA методе 

Табела 99. Процењене и нормализоване вредности PSF 

Табела 100. Вредности PSF, SLI и HEP 

ПРИЛОГ 2. Корелационе матрице - демографска обележја и мускулоскелетни 

проблеми  

Табела 1. Корелациона матрица између пола и мускулоскелетних проблема 

Табела 2. Корелациона матрица између година живота и мускулоскелетних проблема 

Табела 3. Корелациона матрица између година радног стажа и мускулоскелетних 

проблема 

Табела 4. Корелациона матрица између BMI и мускулоскелетних проблема 

Табела 5. Корелациона матрица између специјализације и мускулоскелетних 

проблема 

ПРИЛОГ 3. Корелационе матрице - ергономски фактори ризика и мускулоскелетни 

проблеми 

Табела 1. Корелациона матрица између положаја током рада (стојећи, седећи, стојећи 

и седећи) и мускулоскелетних проблема 

Табела 2. Корелациона матрица између типа терапеутске столице и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 3. Корелациона матрица између положаја торза - нагињање и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 4. Корелациона матрица између положаја торза - савијање торза у страну и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 5. Корелациона матрица између увијања торза и мускулоскелетних проблема 

Табела 6. Корелациона матрица између нагињања врата и мускулоскелетних 

проблема 

Табела 7. Корелациона матрица између савијања врата у страну и мускулоскелетних 

проблема 



 
 

 
 

Табела 8. Корелациона матрица између увијања врата и мускулоскелетних проблема 

Табела 9. Корелациона матрица између положаја рамена и мускулоскелетних 

проблема 

Табела 10. Корелациона матрица положаја угла између надлактице и торза - рука 

подигнута бочно и мускулоскелетних проблема 

Табела 11. Корелациона матрица између положаја надлактице - рука подигнута 

унапред и мускулоскелетних проблема 

Табела 12. Корелациона матрица између угла подлактице и надлактице и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 13. Корелациона матрица између угла натколенице и потколенице и 

мускулоскекетних проблема 

Табела 14. Корелациона матрица између угла натколеница и мускулоскелетних 

проблема 

Табела 15. Корелациона матрица између размакнутих ногу при стајаћем положају и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 16. Корелациона матрица између рада са сестром/техничарем и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 17. Корелациона матрица између броја радних дана у недељи и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 18. Корелациона матрица између просечног радног времена током дана и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 19. Корелациона матрица између дужине рада са пацијентима и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 20. Корелациона матрица између радног положаја стоматолога и положаја 

пацијента и мускулоскелетних проблема 

Табела 21. Корелациона матрица између рада у статичком положају и 

мускулоскелетних проблема 

Табела 22. Корелациона матрица између понављајућих покрета током рада и 

мускулоскелетних проблема 
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1 УВОД 
Стоматологија je гранa медицине која се бави изучавањем, дијагностиком, 

превенцијом и третманом болести које се јављају у усној дупљи, а укључују болести 

зуба, помоћних структура и меких ткива у устима (Shaikh et al, 2022). Сматра се једном 

од најстаријих професија, са коренима који сежу у праисторију, што потврђују докази о 

поправци зуба на људским остацима пронађеним на неолитском гробљу старом између 

7500 и 9000 година (Kezian, 2020; Coppa et al, 2006). 

Са ергономског становишта стоматологија представља јако специфичну и 

комплексну професију. Људи који се баве овом професијом свакодневно су изложени 

великом броју ергономских фактора ризика који могу да доведу до развоја читавог низа 

различитих мускулоскелетних поремећаја. 

Ергономски фактори ризика су стања или услови који постоје на радном месту, а 

који доприносе настанку мускулоскелетних поремећаја. Заправо, изложеност 

ергономским факторима ризика током одређеног времена је један од основних услова за 

настанак радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја. Један ергономски фактор 

ризика ретко може самостално да доведе до појаве значајног ризика од настанка 

мускулоскелетног поремећаја, јер ергономске факторе ризика карактерише њихово 

синергетско дејство. Уколико на радном месту постоји истовремена изложеност дејству 

два или више фактора ризика, што је и најчешћи случај, ризик од настанка 

мускулоскелетних поремећаја се значајно повећава. Овакав синергетски утицај 

ергономских фактора ризика додатно компликује процену ергономског ризика.  

Мускулоскелетни поремећаји представљају велику групу различитих повреда и 

поремећаја мускулоскелетног система. Могу настати као последица: изложености 

изненадном напору, понављању истих покрета, понављајућег излагања оптерећењу, 

изложености вибрацијама или као последица неправилног држања тела. Радом 

узроковани мускулоскелетни поремећаји (енгл. Work-Related Musculoskeletal Disorders) 

представљају један од најозбиљнијих проблема у модерним радним окружењима и 

обично су или узроковани радним условима или услед рада долази до погоршања већ 

постојећих поремећаја. Поред тога што неповољно утичу на квалитет живота и рада, 

трошкови који настају услед појаве радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја код 

запослених, су често превисоки, чак и за развијене економије. 

Познато је да су стоматолози изложени бројним опасностима на радном месту, 

као што су физички, хемијски, биолошки, ергономски и стресогени фактори (енгл. Work-
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Related Stressors) који повећавају ризик на радном месту. Стоматолози обављају врло 

прецизне и дуготрајне захвате у ограниченом простору (уста пацијента), при чему често 

заузимају неприродне положаје тела. Анализа релевантне литературе упућује на 

закључак да један од десет стоматолога процењује своје здравствено стање као лоше, а 

три од десет стоматолога процењују своје физичко стање као лоше. Понављајући 

покрети приликом рада, стално савијање и увијање врата и кичме, дуготрајан рад у 

статичком положају тј. у седећем или стајаћем положају представљају основне факторе 

ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Неприродни положаји 

тела током рада доводе до болова, грчева, укочености зглобова и поремећаја у 

свакодневном животу стоматолога, са развојем умора, бола и утрнулости у раменима, 

доњем делу леђа и врату. Резултати досадашњих истраживања показују да се болови у 

мускулоскелетном систему јављају код већине испитиваних стоматолога. Од 60% до чак 

81% стоматолога се у многобројним истраживањима изјаснило да осећа бол у леђима, 

врату, раменима или рукама. Такође, утврђена је веза између положаја тела током рада, 

радних навика, услова рада, демографских фактора и појаве мускулоскелетних 

поремећаја. Мускулоскелетни поремећаји негативно утичу и на радну активност и на 

квалитет живота и један су од најзначајнијих узрока за прерано пензионисање 

стоматолога. 

Осим негативних последица по самог учесника у радном процесу, 

мускулоскелетни поремећаји и осећај бола могу да буду фактор ризика за пацијенте, да 

доведу до људске грешке (неблаговремене и неадекватне реакције, интервенције на 

неадекватан начин, непрепознавања опасности по пацијента, непотребне интервенције и 

сл.). Наиме, ергономски приступ у стоматолошкој пракси не своди се само на релацију 

човек-машина, већ је много сложенији и обухвата однос и интеракцију човек-машина-

човек. Односно, ергономија се у овом случају не бави само интеракцијом човека и 

техничких и организационих система, већ много шире, тако да грешка може да настане 

као последица деконцентрације или спољашњег фактора (нпр. бол и сл.).   

Полазећи од основног задатка и принципа ергономије, поштовање ергономских 

принципа у стоматологији треба да, између осталог, допринесе смањењу 

мускулоскелетног оптерећења и бола, превенцији повреда на раду, смањењу одсуства са 

посла, повећању дужине радног века.   

Потпуно елиминисање ергономских ризика није могуће, већ је реалније радити 

на смањењу нивоа оних опасности које су најчешћи узрок ризика. Први корак у овом 

процесу је процена ергономских ризика, ради одабира и имплементације адекватних 
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ергономских интервенција, односно, дефинисања и имплементације превентивних и 

корективих мера за смањење ризика. При том, морају се имати у виду како услови радне 

околине, тако и индувидуалне карактеристике стоматолога.  

1.1 Преглед ергономских истраживања у стоматолошкој пракси 
Ергономија је научна дисциплина новијег датума, иако корени ергономског 

размишљања досежу далеко у прошлост. Појам ергономија први пут је употребио 

пољски научник Wojciech Jastrzębowski у свом раду „Оквири ергономије – наука о раду 

заснована на истинама узетим из природних наука“, објављеном 1857. године. У 

суштини, реч ергономија настала је као кованица од две грчке речи: „ergos“ (рад) и 

„nomos“ (закон). Стога, ергономија се може дефинисати као наука која проучава 

законитости у вези са радом. У западним земљама, нарочито у САД, чешће се користи 

термин „људски фактори“ (енгл. Human Factors) као синоним за ергономију. Према 

дефиницији Међународне ергономске асоцијације (енгл. International Ergonomics 

Association – IEA) (2000) „Ергономија је научна дисциплина која се бави разумевањем 

интеракција између људи и других елемената система и која примењује теорију, 

принципе, податке и методе дизајнирања са циљем оптимизације благостања људи и 

укупних перформанси система“. 

Ергономска знања и принципи имају широку и веома значајну примену у свим 

занимањима. Суштина саме примене ових знања и принципа огледа се у постизању 

услова за најоптималнији рад уз највећу могућу продуктивност, при чему су штетне 

последице рада које трпи сам радник сведене на минимум. Данас је термин „ергономско“ 

широко заступљен у производњи производа за крајње кориснике. Најизраженији пример 

је у IT индустрији, где се велика пажња посвећује ергономији приликом пројектовања 

производа који су у интеракцији са корисницима (мишеви, тастатуре итд.), као и у 

аутомобилској индустрији, где су модерни аутомобили дизајнирани тако да су све 

команде постављене на оптималним местима како би се осигурала удобна и безбедна 

употреба возила.  

Стоматологија представља веома тешку и захтевну професију јер стоматологе 

ставља пред озбиљне физичке и психичке изазове. Ови изазови често превазилазе 

могућности појединца, те услед немогућности да се избори са њима, долази до 

нарушавања здравља стоматолога. Једна од карактеристичних манифестација нарушеног 

здравља код стоматолога је учестала појава разних радом узрокованих мускулоскелетних 
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поремећаја. Управо ова учестала појава мускулоскелетних поремећаја код стоматолога 

указује на значај примене ергономије.  

Примена ергономских принципа и знања у стоматологији има значајан утицај на 

сам начин рада стоматолога. Током времена дошло је до бројних промена под утицајем 

ових принципа, које су донеле мање или веће бенефите за стоматологе. Примењена 

ергономија у стоматологији се често назива дентална ергономија. Дентална ергономија 

прерасла је у посебну грану ергономије због бројних специфичности узрокованих 

комплексношћу рада у стоматолошкој пракси. Према Европском удружењу за денталну 

ергономију (енгл. European Society for Dental Ergonomics), дентална ергономија се 

дефинише као: „Адаптација радног окружења и метода рада стоматолога и тима у складу 

са њиховим физичким и психолошким капацитетима ради здравог, безбедног и удобног 

обављања професионалних активности“ (Mulimani et al, 2018). Дакле, основни задатак 

денталне ергономије је постизање веће усклађености између стоматолога и рада у 

ординацији. Ова усклађеност води ка мањем оптерећењу стоматолога, односно смањењу 

умора и учесталости радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја.  

Опасности које стоматологија као професија носи са собом познате су од давнина, 

међутим, до првих корака у решавању ових проблема долази тек почетком 60-их година 

прошлог века, када научници почињу интензивније да спроводе ергономска 

истраживања у стоматологији. Први радови из ове области углавном се баве основним 

проблемима који муче стоматологе, као што су изложеност стресу (Powell & Smith, 1964), 

осветљеност у стоматолошкој ординацији (Schilling, 1965), примена ергономских 

принципа приликом дизајнирања стоматолошке опреме (Smith, 1967) или обуке из 

ергономије за стоматолошко особље (Kimmel, 1969).  

Дентална ергономија доживљава прави процват 70-их година прошлог века, када 

је објављено вишеструко више радова него у претходној деценији. Ергономска 

истраживања 70-их година концентрисала су се на потребе увођења ергономије у 

курикулуме стоматолошких факултета (Khalil, 1973). Током овог периода, теме које су 

обрађиване укључују адаптацију радног окружења, побољшање опреме и развој метода 

рада које су усмерене на смањење физичког и психичког оптерећења стоматолога. 

Током осамдесетих година почињу значајније интеграције ергономских принципа 

у наставне програме стоматолошких факултета. На пример, Универзитет у Британској 

Колумбији је 1983. године увео клиничку ергономију у свој курикулум, док су од 1990. 

године знања о хируршким оптичким уређајима постала саставни део предклиничке и 

клиничке наставе (Rucker, McGregor & Beattie, 1996). Иако је током осамдесетих и 
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деведесетих година дошло до застоја у објављивању истраживања из области денталне 

ергономије, од 2000. године се бележи све веће интересовање научника за ову тему 

(Anggraini et al, 2024). Према анализи Anggraini и сарадника (2024), у периоду од 1965. 

до 2023. године у SCOPUS бази је регистровано 687 радова који се баве ергономијом у 

стоматологији, а само 2021. године објављене су 43 публикације, што указује на значајан 

раст у овој области.  

Већина публикација које се баве проблемима ергономске природе у стоматологији 

усмерена је ка сагледавању мускулоскелетних поремећаја. Закључци готово свих тих 

истраживања указују на то да су мускулоскелетни поремећаји веома честа појава међу 

стоматолозима. Тако је, на пример, истраживање спроведено у Грчкој 2004. године 

показало да је 62% стоматолога имало неки мускулоскелетни поремећај у последњих 12 

месеци (Alexopoulos, Stathi & Charizani, 2004); у сличном истраживању спроведеном пар 

година касније ова бројка расте на 83% (Zoidaki et al, 2012), док по новијим 

истраживањима 54,1 стоматолога пати од неког мускулоскелетног поремећаја (Berdouses 

et al, 2020). Истраживања спроведена у Индији показују да велики број тамошњих 

стоматолога пати од неког мускулоскелетног поремећаја, 86,9% (Gopika et al, 2024) и 

92,4% (Batham & Yasobant, 2016) у последњих 12 месеци. У Немачкој чак 95,8% 

стоматолога је имало неки мускулоскелетни поремећај током живота, а 92% њих у 

последњих 12 месеци (Ohlendorf et al, 2020). 

Систематски преглед и мета анализа радова који су истраживали мускулоскелетне 

поремаћаје код стоматолога показује да преваленца јављања мускулоскелетних 

поремећаја варира од 19,4 до 100%, при чему је у свега 7 радова овај број мањи од 50% 

(Chenna et al, 2022). Истраживања у овој области најчешће су усмерена на стоматологе 

и студенте стоматологије, док се остало особље у стоматолошким ординацијама знатно 

ређе обухвата овим студијама. Ергономска истраживања у стоматологији се већином 

спроводе применом различитих анкетних упитника, при чему је Нордијски упитник за 

мускулоскелетне поремећаје један од најчешће коришћених. Такође, честа су и 

истраживања у којима су вршена електромиографска испитивања мускулатуре 

стоматолога (López-Nicolás et al, 2019; Pejčić et al, 2021; Blanc, Farre & Hamel, 2014), 

кинематска анализа положаја тела (Feige et al, 2024; Ohlendorf et al, 2021; Ohlendorf et al, 

2017; Nowak et al, 2017), у којима су примењиване класичне методе за оцену положаја 

тела, посматрањем рада стоматолога, или коришћењем података кинематске анализе 

(Maurer-Grubinger et al, 2021; Blume et al, 2021; Holzgreve et al, 2022; Weitbrecht et al, 
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2024; Lazăr et al, 2024; Simon et al, 2024; Ohlendorf et al, 2020; Aliakbari et al, 2018; Nowara 

et al, 2023; Rafie et al, 2015). 

Повећан број радова на тему људских грешака у медицини последњих година 

јасно показује да је значај ове теме препознат од стране истраживача широм света. У 

овим радовима обрађиване су темaтике људске грешке у дијагностици (Singh et al, 2017), 

у примени лекова (Manias, Kusljic & Wu, 2020; Hines, Kynoch & Khalil, 2018), 

пријављивању лекарских грешака (Mahdaviazad, Askarian & Kardeh, 2020; Mendonça et 

al, 2020; Ahmed et al, 2019), у хирургији, попут операције на погрешном месту, погрешно 

изведене процедуре, операције на погрешном пацијенту, оштећење органа, грешке у 

анестезији (Kumar & Raina, 2017; Kothari et al, 2010), грешке у заказивању операција 

(Watson et al, 2021). Недавна библиометријска анализа научних радова о медицинским 

грешкама (Atanasov et al, 2020) показала је да је до јануара 2020. године укупно 

индексирано 12415 публикација у бази података Web of Science, и то 358 чланака на тему 

људске грешке у медицини објављено је 1990-их и раније, у периоду од 2000. до 2010. 

године објављено је 3705 радова, а од 2010. до 2020. године 8352 чланка. Поновљена 

претрага по истим критеријумима које су користили Atanasov и сарадници (2020) 

показала је да је од јануара 2020. до јула 2023. објављено још 3594 рада о лекарским 

грешкама (Atanasov et al, 2020).  

Стоматологија је грана медицине са високим ризиком од настака људских грешака 

с обзиром на то да укључује сложене мануелне задатке који треба да се обављају са 

високом тачношћу (Wright et al, 2017). Људска грешка у стоматологији се може јавити у 

различитим фазама, од дијагнозе до лечења и периода након лечења. Претрагом 

литературе је утврђено да су радови о људској грешци у стоматологији углавном 

фокусирани на грешке у стоматолошкој пракси (Green, Tsiroyannis & Brennan, 2016; 

Wright et al, 2017; Dargue et al, 2021), примену ергономских принципа у стоматолошкој 

пракси (Ross, 2016), етичку одговорност и грешке у лечењу (Blood, 2014), безбедност 

пацијената (Bailey et al, 2015; Abutayyem et al, 2021). 

У нашој земљи није било озбиљнијег приступа проучавању проблематике 

мускулоскелетних поремeћаја и људских грешака у стоматолошкој пракси и овим 

истраживањима је до сада посвећено мало пажње. Претрага литературе је показала да је 

у Србији до сада одбрањена једна докторска дисертација на тему ергономије у 

стоматолошкој пракси (Pejčić, 2015), и то на Стоматолошком факултету Универзитета у 

Београду. Поред тога, утврђено је и да је на ову тему објављено десетак радова аутора из 

Србије у којима су сагледавани фактори ризика за настанак мускулоскелетних 
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поремећаја код стоматолoга и студената стоматологије (Pejčić et al, 2021; Pejčić et al, 

2017), вршена анализа радних положаја при раду стоматолога (Pejčić et al, 2022; Pejčić et 

al, 2016), вршена процена ергономског ризика при раду стоматолога (Petrović et al, 2016), 

одређивана преваленца и фактори ризика за мускулоскелетне поремећаје код 

стоматолога (Vuletić et al, 2013), сагледавани утицаји радног места стоматолога на 

настанак мускулоскелетних поремећаја (Essdai & Saad, 2015), вршена примена 

инфрацрвене спектроскопије за дијагностику мускулоскелетних поремећаја код 

стоматолога (Zunjic et al, 2015), анализиран ергономски дизајн стоматолошке опреме 

(Petrov et al, 2015), испитивани мускулоскелетни поремећаји код студената стоматологије 

Универзитета у Нишу (Popović et al, 2023), дат методолошки оквир за истраживање 

ергономских фактора ризика у стоматологији (Bijelić, Grozdanović & Stojiljković, 2021), 

изложене опсервационе методе за процену ергономског ризика у стоматологији (Bijelić 

& Stojiljković, 2022), и биомеханички фактори ризика за настанак мускулоскелетних 

поремећаја код стоматолога (Bijelić & Stojiljković, 2024). Такође, објављен је и један рад, 

који је део ове докторске дисертације, а који се бави методама за анализу људске 

поузданости у стоматологији (Bijelic et al, 2024). 

1.2 Предмет, циљеви и значај истраживања 
Значај ергономије у стоматолошкој пракси огледа се у настојању да се развије 

посебна грана ергономије, позната као дентална ергономија. Иако постоје истраживања 

у овој области, анализа литературе указује да је ергономски приступ процени ризика у 

стоматологији још увек недовољно истражен. Ову тврдњу поткрепљује чињеница да 

многи ергономски проблеми у стоматологији остају нерешени, што резултира високим 

процентом стоматолога који пате од радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја. 

Полазећи од резултата досадашњих истраживања дефинисан је предмет истраживања 

докторске дисертације: анализа кључних ергономских фактора ризика који својим 

синергетским дејством утичу на настанак мускулоскелетних поремећаја код стоматолога 

у Србији и на поуздано и безбедно обављање посла у контексту анализе и редукције 

грешака/пропуста у раду и управљања ризиком. 

Дефинисани предмет истраживања, као и досадашња сазнања о важности 

истраживања ергономских фактора ризика у свим професијама, а посебно код лекара, 

стоматолога због специфичности радних задатака и услова рада, детерминисао је 

тражење одговора на два истраживачка питања на која предложено истраживање 

треба да дâ одговор: 
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1. утицај ергономских фактора ризика на настанак мускулоскелетних поремећаја и  

2. утицај ергономских фактора ризика на појаву грешака код стоматолога.  

Истраживачка питања условила су постављање основног и специфичних циљева 

истраживања.    

Основни циљ истраживања је утврђивање везе између изложености 

ергономским факторима ризика током рада и настанка мускулоскелетних поремећаја 

и/или грешака код стоматолога.  

Специфични циљеви истраживања су: 

• Испитивање утицаја појединачних ергономских фактора ризика на настанак 

радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја код стоматолога; 

• Испитивање везе између појединих демографских варијабли и мускулоскелетних 

поремећаја; 

• Испитивање примене савремених неинванзивних метода за анализу и рано 

детектовање мускулоскелетних поремећаја код стоматолога; 

• Одређивање главних узрока и фактора који доприносе учесталости грешака код 

стоматолога;  

• Идентификовање и процена грешака код стоматолога; 

• Испитивање нивоа ергономских знања стоматолога и степена примене тог знања 

у стоматолошкој пракси. 

Докторска дисертација са дефинисаним предметом и циљевима истраживања, 

веома је значајна, због чињенице да су истраживања ове проблематике последњих година 

све присутнија у светској литератури, док је ситуација у домаћој литератури још увек 

таква да се овом проблему не придаје адекватна пажња. Како проблематика утицаја 

ергономских фактора ризика на појаву мускулоскелетних поремећаја и људских грешака 

код стоматолога у домаћој литератури није довољно истраживана, не треба сумњати да 

ће резултати истраживања имати научни значај, друштвени утицај, као и практичну 

примену. 

Очекивани резултати, који су производ изворних истраживања аутора, 

представљају оригиналан научни допринос у области безбедности и ризика система који 

се вишеструко рефлектује како на проширивању предмета истраживања ергономије, с 

обзиром на специфичност стоматолошке професије, тако и на примену нових метода у 

процесу препознавања ризика од настанка мускулоскелетних поремећаја и људских 

грешака у стоматологији. Значај очекиваних резултата докторске дисертације огледа се 
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у избору кључних фактора ризика и примени аналитичко-синтетичког методолошког 

приступа за процену ергономског ризика код стоматолога и људских грешака у циљу 

смањења појаве мускулоскелетних поремећаја, редукције грешака, повећања нивоа 

квалитета живота стоматолога, али и у заштити здравља пацијената. Дакле, научни 

допринос ове докторске дисертације огледа се у свеобухватном и систематичном 

приступу идентификацији и анализи ергономских фактора ризика који доприносе појави 

мускулоскелетних поремећаја и људских грешака код стоматолога. Истраживање је 

усмерено на специфичности стоматолошке професије, која подразумева дуготрајан 

статички напор, неприродне положаје тела и фину моторичку прецизност, што све 

заједно значајно повећава ризик по здравље радника и сигурност пацијената. У том 

контексту, посебна пажња посвећена је проучавању механизама настанка 

мускулоскелетних поремећаја и фактора који утичу на појаву људске грешке у обављању 

стоматолошких процедура, а са циљем дефинисања и имплементације превентивних и 

корективих мера за смањење ризика. 

Значајан допринос дисертације огледа се у примени савремених техничких 

решења, пре свега DIERS 4D motion система, за рану детекцију и праћење постуралних 

и функционалних поремећаја код стоматолога. Овакав приступ омогућава правовремену 

интервенцију и примену мера превенције, чиме се доприноси очувању радне 

способности стоматолога и смањењу ризика од дугорочних здравствених последица. 

Поред анализе ергономских ризика, дисертација обухвата и истраживање могућности 

примене метода и техника за анализу људске поузданости у стоматолошкој пракси. Ова 

област, иако од великог значаја за унапређење безбедности и квалитета здравствене 

заштите, до сада није била предмет темељнијих научних истраживања у домаћем 

контексту. Идентификацијом кључних фактора који доводе до људске грешке, као и 

сагледавањем њиховог међусобног дејства, ствара се основа за креирање мера које ће 

допринети смањењу инцидената у стоматолошкој пракси и повећању безбедности 

пацијената.  

Ова дисертација, поред проширивања постојећих теоријских и практичних 

сазнања, има и шире друштвено значење, јер резултати истраживања могу послужити 

као подлога за развој будуће законске регулативе у области заштите здравља на раду у 

стоматологији, као и за дефинисање стандарда који ће обезбедити боље радне услове за 

стоматологе и већу сигурност за пацијенте. Посебно треба истаћи да се овим 

истраживањем попуњава празнина у домаћој литератури, у којој су питања ергономије, 
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људске поузданости и превенције мускулоскелетних поремећаја у стоматологији 

недовољно заступљена. 

1.3 Хипотезе истраживања 
На основу дефинисаног предмета и циљева истраживања постављена је општа 

хипотеза:  

Учестала појава мускулоскелетних поремећаја код стоматолога резултат је 

свакодневне изложености ергономским факторима ризика на радном месту и 

непоштовања ергономских принципа приликом рада. 

Из опште хипотезе изведене су следеће посебне и појединачне хипотезе: 

• Постоји веза између ергономских фактора ризика и мускулоскелетних поремећаја 

o Начин рада стоматолога утиче на настанак мускулоскелетних поремећаја  

o Мускулоскелетни поремећаји се код стоматолога најчешће јављају у 

пределу врата и леђа 

• Демографска обележја утичу на појаву мускулоскелетних поремећаја 

o Постоји веза узмеђу полне припадности стоматолога и појаве 

мускулоскелетних поремећаја 

o Појава мускулоскелетних поремећаја повезана је са годинама живота 

стоматолога 

o Мускулоскелетни поремећаји повезани су са дужином радног стажа у 

стоматолошкој пракси 

• Постоји повезаност између приступа раду и појаве грешака код стоматолога 

o Недостатак искуства је узрок настанка грешке код стоматолога 

o Непажња је узрок грешке код стоматолога 

o Непоштовање процедура у раду је узрок грешке код стоматолога 

1.4 Методе истраживања 
Структура истраживања и методе истраживања условљене су предметом, 

постављеним истраживачким питањима, циљевима истраживања и постављеним 

хипотезама. Методолошки приступ истраживања радом узрокованих мускулоскелетних 

поремећаја код стоматолога заснива се на аналитичко-синтетичком моделу истраживања. 

Аналитичко-синтетичке методе научног истраживања у конкретном случају састоје се од 

анализе досадашњих резултата истраживања, претраге литературе, и оних који су 

резултат истраживања аутора, као и синтезе база знања и правила одлучивања за 

реализацију методолошког приступа за вредновање фактора ризика од настанка 
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мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Због тога су и методе истраживања 

подељене на оне које се користе за теоријски и оне које се користе за истраживачки део 

докторске дисертације.  

Први, теоријски део истраживања подразумева претрагу литературе посвећене 

ергономским факторима ризика у радној средини и људским грешкама, са посебним 

освртом на ергономске ризике у стоматолошкој пракси. Од метода примењене су анализа 

садржаја, компаративна метода, аналитичко-синтетичка, индуктивно-дедуктивна. 

Други, експериментални део истраживања у докторској дисертацији усмерен је 

на прикупљању података о мускулоскелетним поремећајима код стоматолога у Србији и 

на анализи људске поузданости у стоматологији. Процес прикупљања података о 

мускулоскелетним поремећајима стоматолога у Србији подељен је у два дела. Први 

истраживачки део обухвата анкетно испитивање у циљу утврђивања везе између радних 

и животних навика стоматолога и појаве мускулоскелетних поремаћаја. За потребе овог 

дела истраживања посебно је дизајниран упитник који садржи и стандардизовани 

Нордијски упитник за мускулоскелетне проблеме. За статистичку обраду и анализу 

података коришћени су софтверски пакети SPSS верзија 20.0 и Microsoft Excel. При 

обради података коришћене су дескриптивна статистика, корелације, t-test, регресиона и 

корелациона анализа, а за тестирање хипотеза коришћен је χ2-test. Други истраживачки 

део односи се на испитивање постуралног статуса стоматолога у DIERS 4D motion 

лабораторији у циљу анализе и детекције раних знакова мускулоскелетних поремећаја. 

Ово испитивање обухватило је две групе испитаника. Прву групу чинили су радно 

активни стоматолози, док су другу, контролну групу, чинили испитаници различитих 

професија, с тим што се водило рачина да њихова занимања не буду слична послу 

стоматолога по питању положаја тела приликом рада. 

За анализу људских грешака у стоматологији, примењене су методa индекса 

вероватноће успеха (енгл. Success Likelihood Index Method − SLIM) и системско 

предвиђање и редукција људске грешке (енгл. Systemic Human Error Reduction and 

Prediction Approach − SHERPA). 

1.5 Структура докторске дисертације 
Имајући у виду све напред изложено, а у складу са предметом, циљевима, 

задацима и хипотезама истраживања, докторска дисертација осим Увода садржи још три 

поглавља, Закључак, Литературу и Прилоге.  
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Теоријски део докторске дисертације садржи преглед основних података везаних 

за ергономске факторе ризика и мускулоскелетне поремећаје код стоматолога, затим 

методолошки приступ за вредновање ергономских фактора и анализу ризика у 

стоматолошкој пракси, као и теоријске основе везане за процену стања постуралног 

статуса применом DIERS 4D motion система и процену људске поузданости у 

стоматологији. 

У поглављу, Методе истраживања, детаљно су објашњене методе прикупљања 

података. Дата је структура анкетног упитника и узорка испитаника добијена након 

обављеног истраживања. Приказани су методолошки поступци примене DIERS 4D 

motion система за анализу постуралног статуса стоматолога, уз детаљан опис узорка 

стоматолога и контролне групе испитаника, као и процедурални кораци методе индекса 

вероватноће успеха (енгл. Success Likelihood Index Method - SLIM) и системско 

предвиђање и редукција људске грешке (енгл. Systemic Human Error Reduction and 

Prediction Approach - SHERPA) за анализу људске поузданости у стоматологији. 

Резултати и дискусија, је поглавље у коме су приказани резултати добијени 

анкетним испитивањем стоматолога, анализом постуралног статуса стоматолога, као и 

проценом људских грешака у стоматологији применом SHERPA и SLIM методама. 

Такође, осим приказа и анализе добијених резултата извршена је компарација са 

резултатима других истраживања. 

У последњем поглављу, Закључак,  дат је осврт на релевантне резултате добијене 

истраживањем за доказивање (у потпуности или делимично) постављених појединачних 

и посебних хипотеза, а у циљу потврђивања опште хипотезе истраживања.  

Након закључка дата је Литература која је коришћена за потребе израде ове 

докторске дисертације и следећи Прилози: Прилог 1 – Упитник; Прилог 2 – Корелационе 

матрице - демографска обележја и мускулоскелетни проблеми; Прилог 3 – Корелационе 

матрице - ергономски фактори ризика и мускулоскелетни проблеми; Прилог 4 – 

Постурални статус кичменог стуба – Пример извештаја. 
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2 ТЕОРИЈСКИ ДЕО 
У теоријском делу докторске дисертације дат је преглед битних фактора који 

имају утицај на настанак мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Најпре су 

сагледани појединачни ергономски фактори ризика и њихов утицај на настанак радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја, затим је представљана метода за процену 

постуралног статуса код стоматолога, и на крају теоријског дела рада дате су основе 

везане за анализу људске поузданости у стоматологији.  

2.1 Мускулоскелетни поремећаји код стоматолога 
Светска здравствена организација (СЗО, енгл. World Health Organization – WHO) 

дефинише мускулоскелетне поремећаје као болести и стања до којих долази услед 

оштећења елемената мускулоскелетног система која могу бити привременог или трајног 

карактера, а изазивају поремећај нормалног функционисања мускулоскелетног система 

(WHO, 2022b). Модерна медицина разликује преко 150 различитих врста 

мускулоскелетних поремећаја, који погађају различите делове мускулоскелетног 

система као што су зглобови, лигаменти, тетиве, кости, мишићи и кичмени стуб (Gill et 

al, 2023). Мускулоскелетни поремећаји су најучесталија група болести према извештају 

студије „Глобано оптерећење болестима“ која је спроведена 2019. године, према којој, на 

глобалном нивоу, од мускулоскелетних поремећаја пати 1,71 милијарди људи (Cieza et 

al, 2020).  

Мускулоскелетни поремећаји у радној популацији се у основи могу 

класификовати као професионалне болести или болести у вези са радом. Професионалне 

болести и болести у вези са радом су две јако блиске и повезане категорије. Болести у 

вези са радом настају услед излагања већем броју различитих узрочних фактора, који 

потичу из радне средине и у садејству са другим факторима утичу на развој болести 

(Stellman, 1998). Професионалне болести суштински представљају једну посебну ужу 

подкатегорију болести у вези са радом. Код професионалних болести постоји јасна и 

научно доказана веза између бављења неким послом, који доводи до излагања неком 

специфичном узрочном фактору (на пример, хемијској или физичкој штетности), и 

настанка саме болести. За разлику од професионалних болести, ову узрочно-последичну 

везу није могуће поуздано доказати код болести у вези са радом.  

Професионалне болести су посебно регулисане законским прописима, а у 

Републици Србији актуелан је Правилник о утврђивању професионалних болести („Сл. 
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Гласник РС“, бр. 14/2019) који препознаје следеће поремећаје мускулоскелетног 

система:  

• обољења изазвана вибрацијама које се преносе на руке и вибрацијама које се 

преносе на цело тело;  

• хронични теносиновитис (шаке и ручног зглоба);  

• бурзитис зглобова (олекранона и препателарни) настао услед пренапрезања и 

дуготрајног притиска; 

• синдром карпалног тунела;  

• парализа нерава услед пренапрезања и дуготрајног притиска;  

• и оштећење менискуса колена услед дуготрајног оптерећења у нефизиолошком 

положају.  

Правилник о утврђивању професионалних болести је добрим делом усклађен са 

Листом професионалних болести Међународне организације рада - МОР (ILO, 2010), с 

тим што се у складу са овом листом професионалном болешћу могу прогласити и други 

мускулоскелетни поремећаји, који нису на Листи, уколико за њих постоји научно 

утврђена и доказана веза између изложености факторима ризика на радном месту и 

настанка поремећаја, што није предвиђено Правилником у Републици Србији.  

Мускулоскелетни поремећаји код којих постоји веза са радним условима називају 

се радом узроковани мускулоскелетни поремећаји, и у основи ови поремећаји могу да 

буду или директно проузроковани самим радним условима или да услед рада долази до 

погоршања самог поремећаја (SWEA, 2012). Радом узроковани мускулоскелетни 

поремећаји представљају једну од најраспрострањенијих и најбројнијих група међу 

професионалним патологијама (Chiasson et al, 2012). Сам механизам настајања 

мускулоскелетних поремећаја је често јако комплексан. Разлог за настанак 

мускулоскелетних поремећаја је најчешће несклад између спољашних оптерећења које 

трпи мускулоскелетни систем и његове способности да поднесе одређену количину 

биомеханичких и физиолошких напрезања (EU-OSHA, 2020). 

Поуздано утврђивање узрока који доводе до настанка мускулоскелетних 

поремећаја представља велики изазов. Из тог разлога, често је тешко прецизно утврдити 

да ли је одређена професија директан узрок поремећаја. Због тога се многи од ових 

поремећаја категоришу као болести у везани са радом, а не као професионалне болести. 

Повезаност између мускулоскелетних поремећаја и одређених професија често остаје 

непрепозната дуго времена. Поред тога, значајну улогу у настанку ових поремећаја имају 
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и активности које људи обављају у слободно време. Наиме, неке специфичне активности 

у току слободног времена могу изазвати веће оштећење мускулоскелетног система него 

сам рад. Модеран начин живота такође има значајан утицај на све већу распрострањеност 

мускулоскелетних поремећаја међу становништвом. Неки од кључних фактора ризика 

укључују гојазност, недостатак физичке активности, седентарни начин живота, као и 

дуготрајан рад за рачунаром и сличне активности.  

Учесталост мускулоскелетних поремећаја међу радно активним становништвом 

је изузетно висока, што доказују и бројни статистички подаци. Истраживања спроведена 

у Сједињеним Америчким Државама (САД) показују на крајње алармантне чињенице 

везане за мускулоскелетне поремећаје – готово сваки други становник САД пати од неког 

облика мускулоскелетног поремећаја што кошта привреду ове земље око 2 милијарде 

долара годишње (AAOS, 2016). Трошкови због мускулоскелетних поремећаја у САД су 

изузетно високи и показују константну тенденцију раста: на пример 1996-те године 

трошкови су износили 3,44 % БДП, док 2014. расту на 5,76 % БДП, што је у том тренутку 

представљао трошак који надмашује војни буџет САД за 2014. годину (Bone and Joint 

Initiative, 2016). 

Мускулоскелетни поремећаји представљају најучесталији здравствени проблем 

међу радном популацијом у Европској унији (Tuček & Vaněček, 2020). Тако је 2019-те 

године преко 150 милиона становника европског континента имало неки проблем у вези 

са мускулоскелетним системом, што представља готово 30% становништва (Dreinhöfer 

& Watfa Watfa, 2021). Преко 40 милиона радно активних становника Европске уније пати 

од неког радом узрокованог мускулоскелетног поремећаја, односно сваки седми радник 

у ЕУ (Cammarota, 2005). Ови поремећаји представљају најчешће здравствене проблеме 

у вези са радом и чине преко половине свих дијагностикованих болести у вези са радом 

у Европској унији на годишњем нивоу (EU-OSHA, 2019). Резултати анкете радне 

популације (Labour Force Survey - LFS), спроведене од стране Канцеларије за националну 

статистику Велике Британије, показали су да је 2023/24. године 543000 радника боловало 

од неког облика мускулоскелетног поремећаја у вези са радом, што је последично довело 

до губитка од око 7,8 милиона радних дана (HSE, 2024).  

Европска анкета о условима рада (European Working Conditions Survey - EWCS), 

коју спроводи Eurofound, Европска фондација за побољшање животних и радних услова, 

представља једно од обухватнијих истраживања радне популације свих земаља Европске 

уније као и појединих земаља које нису чланице (Норвешка, Швајцарска, Албанија, 

Северна Македонија, Србија, Црна Гора, и Турска). У оквиру овог истраживања које се 
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понавља на сваких 5 година испитују се, између осталог, и мускулоскелетни поремећаји 

међу радницима ових земаља. Резултати последње две анкете из 2010 и 2015 показују да 

је проценат радника који болује од барем једног мускулоскелетног поремећаја без 

значајних промена, 60% у 2010-тој (на узорку од 33173 радника) и 58% у 2015-тој (на 

узорку од 31612 радника) (EU-OSHA, 2019).  

Стоматолози су изложени повећаном ризику од настанка радом узрокованих 

мускулоскелетних поремећаја услед изложености бројним факторима ризика на самом 

радном месту. Стоматологија је веома захтевна професија, и физички и ментално, те је 

здрав мускулоскелетни систем од изузетне важности за особе које се баве овим послом 

(Lietz, Kozak & Nienhaus, 2018). Мускулоскелетни поремећаји горњих екстремитета једни 

су од најчешћих здравствених проблема професионалне природе са којима се сусрећу 

стоматолози, а ови поремећаји поред очигледних физичких последица имају и последице 

психолошке и социјалне природе (Garcia et al, 2015). Истраживања спроведена у 

Немачкој показала су да готово 86% стоматолога пати од болова у пределу врата и рамена 

(Ohlendorf et al, 2016).  

До развоја мускулоскелетних поремећаја може доћи и код студената завршних 

година стоматологије, који тек почињу са клиничком праксом. Они су, дакле, изложени 

високом ризику од развоја ових поремећаја чак и пре почетка своје каријере (Garcia et al, 

2012). Пример за то је истраживање спроведено међу студентима стоматологије у 

Аустралији, где је утврђено да готово 85% студената пати од мускулоскелетних 

поремећаја узрокованих захтевима практичне обуке коју пролазе током школовања (Ng 

et al, 2016). Слични резултати добијени су и у Саудијској Арабији, где преваленца радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја код студената стоматологије износи 87% (Al 

Sahiem et al, 2023). Учесталост појаве мускулоскелетних поремећаја код студената 

стоматологије значајно расте како се ближи крај студија (Kapitán et al, 2021). То значи да 

су студенти завршних година изложени већем ергономском ризику у поређењу са 

студентима почетних година, највише због повећаног времена проведеног у раду са 

пацијентима. Период школовања представља кључну прилику за превенцију 

мускулоскелетних поремећаја, кроз едукацију о ергономским факторима ризика којима 

ће студенти бити изложени током рада у стоматолошким ординацијама. На овај начин, 

студенти могу развити свест о опасностима које носи њихова професија и о значају 

поштовања ергономских смерница.   

Ради бољег разумевања радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја, са 

којима се стоматолози могу сусрести током каријере, неопходно је сагледати делове тела 
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који су најоптерећенији приликом рада у стоматолошкој ординацији. Рад са пацијентима 

у стоматолошкој ординацији углавном се одвија у седећем или стојећем положају. При 

раду у стојећем положају долази до већег оптерећења доњих екстремитета. Код оба 

положаја рада често долази до увијања и савијања кичме, при чему су најугроженији 

лумбални и цервикални делови. Током рада стоматолога, руке су изразито оптерећене, 

што може довести до поремећаја у пределу шака, лактова и рамена. Сваки начин рада 

носи одређене ризике, при чему се највише оптерећује различит део тела, зависно од тога 

да ли стоматолог седи или стоји током рада.   

Организација и величина стоматолошких ординација такође утичу на настанак 

мускулоскелетних поремећаја. Глобално гледано, већина стоматолошких пракси 

организована је као мале приватне ординације са једним до два стоматолога. Слично је 

и у Србији, где често, поред стоматолога, у ординацији не ради додатно особље. У 

оваквим условима стоматолог обавља и све остале послове везане за припрему опреме и 

материјала за лечење пацијената, као и одржавање хигијене у ординацији. С једне стране, 

овај начин рада омогућава више кретања, што смањује негативне последице статичког 

положаја. Међутим, с друге стране, стоматолози у оваквим ординацијама често су 

препуштени сами себи у случају болести. Уколико се код њих развију мускулоскелетни 

поремећаји, они обично настављају са радом упркос боловима. Ово може погоршати сам 

поремећај, продужити време опоравка и довести до настанка хроничног стања. Такође, 

стоматолози у приватним ординацијама су изложени значајним финансијским губицима 

у случају неспособности за рад или прераног пензионисања.   

У контексту проблематике мускулоскелетних поремећаја код стоматолога, 

неопходно је идентификовати делове мускулоскелетног система који су најугроженији, 

као и типове поремећаја који се најчешће јављају. За анализу делова мускулоскелетног 

система, најчешће се примењује подела из Нордијског упитника за мускулоскелетне 

проблеме. Према овој методологији, проблеми се сагледавају у следећим деловима тела: 

врат, рамена, лактови, шаке/ручни зглобови, горњи и доњи део леђа, кукови/препоне, 

колена, и скочни зглобови/стопала.   

Мускулоскелетни поремећаји код стоматолога, који су резултат повећаног 

притиска или укљештења нерава, најчешће се јављају у пределу руку, рамена, врата и 

кичме. Највећи број ових поремећаја, који се често називају и компресивни синдроми 

или компресивне неуропатије, се код стоматолога јављају услед притиска на нерве руке. 

Примери компресивних неуропатија су синдром карпалног тунела, синдром кубиталног 

тунела, синдром Гионовог тунела, синдром пронатора.  
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Један од типичних мускулоскелетних поремећаја који се дијагностикују код 

стоматолога је синдром карпалног тунела. Синдром карпалног тунела (Слика 1) настаје 

услед повећаног притиска на медијални нерв при проласку кроз зглоб руке, односно кроз 

карпални тунел (Genova et al, 2020). Преваленца синдрома карпалног тунела у општој 

популацији одраслих се креће од 3 до 6% (Javed et al, 2023). Стоматолози су изложени 

повећаном ризику од настанка синдрома карпалног тунела, и без адекватне превенције и 

третмана овог синдрома може дођи до трајних последица (Abichandani, Shaikh & Nadiger, 

2013). Систематски преглед литературе са мета анализом, која је спроведена од стране 

Korastesa и колега (2023), показала је да је преваленца синдрома карпалног тунела код 

стоматолога око 10% на основу анализе 10 истраживања која су обухватила укупно 3547 

испитаника (Korastes et al, 2023). Друга истраживања су дала далеко веће преваленце, на 

пример скоро 18% у истраживању спроведеном у Техерану на узорку од 106 стоматолога 

(Maghsoudipour et al, 2021), или 30% у истраживању из Ријада у комe је учествовало 223 

стоматолога (Alhusain et al, 2019). Повећани ризик од добијања овог синдрома огледа се 

у изложености факторима ризика који су специфични за стоматолошку професију, а пре 

свега вршење понављајућих покрета шаком, коришћење специфичних хватова за држање 

стоматолошких инструмената, често савијање зглоба у неприродан положај, као и 

изложеност вибрацијама рука-шака.   

 
Слика 1. Синдром карпалног тунела (Преузето од:https://www.nuhs.edu.sg/patient-

care/find-a-condition/carpal-tunnel-syndrome) 

Синдром кубиталног тунела представља другу најучесталију неуропатију, 

након синдрома карпалног тунела, која најстаје услед иритације улнарног нерва у 

пределу лакта (Graf et al, 2023). Синдром Гионовог тунела предстаља јако ретку 

периферну неуропатију до које долази услед иритације улнарног нерва при проласку 

кроз зглоб, односно Гионов тунел (Lee et al, 2022). Синдром пронатора настаје услед 

компресије медијалног нерва од стране мишића пронатор терес у висини лакта (Balcerzak 

et al, 2022).  
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Осим синдрома карпалног тунела остале неуропатије су јако ретке код 

стоматолога, готово да и нема истраживања нити научних радова о овим поремећајима 

код стоматолога. Изузетак је један рад о сидрому пронатора код стоматолога из 1982 који 

описује случај дијагностиковања овог поремећаја код једног стоматолога (Adelman & 

Elsner, 1982).  

Синдром горњег торакалног отвора настаје као последица компресије на нерве 

и крвне судове при проласку преко првог ребра, и генерално је јако редак поремећај код 

медицинских радника (Talutis et al, 2023). По мишљењу Valachi-ја (2015) овај синдром 

представља једно од најчешћих погрешно дијагностикованих мускулоскелетних 

поремећаја код стоматолога (Valachi, 2015). Међутим овај синдром је јако редак, јавља се 

код 1-3 на 100000 људи, при чему је чест узрок неправилан положај горњег дела тела 

(Panther et al, 2022; Atasoy, 2004). Стоматолози који неправилно раде, пре свега са 

спуштеним раменима и нагнутом главом унапред, излажу се на овај начин повећаном 

ризику од развоја овог синдрома.  

Шаке стоматолога су, због специфичних покрета који се врше при раду и 

константних понављајућих покрета, посебно изложене ризику од настанка неког 

мускулоскелетног поремећаја. Упала тетива – тендинитис, упала овојница тетива – 

тендосиновитис, артритис зглобова у шаци, повреде мишића у пределу шаке и други, су 

неки од поремећаја који се могу јавити код стоматолога. Два најчешћа стања која се 

јављају код стоматолога у пределу шаке су Де Кервинов синдром (Слика 2), који погађа 

тетиву палца, и остеоартритис зглоба палца (Valachi, 2020). Ово се може довести у везу 

са начином рада стоматолога, односно приликом држања стоматолошких инструмената 

се примењује специфичани хватови шаком, ткв. прецизни хватови. Приликом прецизних 

хватова стоматолози користе три прста и то средњи, кажипрст и палац са држање 

инструмената при чему палац трпи највеће оптерећење. Приликом одређених захвата, 

као што је вађење зуба, стоматолози користе и снажне хватове када се користе сви прсти.  

 
Слика 2. Де Кервинов синдром (Преузето од: 

https://www.virginiahandcenter.com/handandarmproblems/dequervain/) 
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Бројна истраживања проблематике мускулоскелетних поремећаја код стоматолога 

показују да су леђа најугроженији део тела, при чему највише страдају вратни и 

лумбални део леђа (Naimee, 2025; Feili, Vasigh & Roozegar, 2025; Zhou et al, 2021; de 

Grado et al, 2019; Analdi et al, 2024). Главни узроци за ово су рад у неприродним 

положајима, где су врат и доњи део леђа посебно оптерећени, и рад у статичком положају. 

Неки од најчешћих поремећаја у пределу леђа код стоматолога су спондилоза, дискус 

хернија, синдром напетог врата, лумбаго, и разни постурални поремећаји. Код 

стоматолога, такође постоји велика вероватноћа да акутни бол у леђима прерасте у 

хронични, при чему је број стоматолога који пате од хроничног бола у леђима готово 

двоструко већи у поређењу са општом радном популацијом (de Grado et al, 2019). 

Лумбаго, односно бол у доњем делу леђа, један је од најчешћих 

мускулоскелетних проблема код одраслих особа, при чему 84% одраслих особа пати од 

бола у доњем делу леђа током живота (Feleke et al, 2024; Balagué et al, 2012). Лумбаго се 

дефинише као бол (нелагодност) који се јавља у лумбалном делу кичменог стуба, 

односно у пределу између последњег торакалног и првог сакралног кичменог пршљена 

(Atalay, Gebeyehu & Gelaw, 2024). Бол у доњем делу леђа се често јавља код стоматолога, 

при чему интензитет симптома расте са годинама радног стажа (Gaowgzeh et al, 2015). 

Број стоматолога који пати од бола у доњем делу леђа варира у широком опсегу у 

зависности од истраживања, и креће се од 15,7% (Garbin et al, 2017) до чак 85% (Meisha 

et al, 2019). Затегнутост у задњој ложи доводи до смањене покретљивости и повећаног 

оптерећења лумбалног дела кичменог стуба код стоматолога, што може да узрокује бол 

у доњем делу леђа (Divyashri, Prathap & Preetha, 2021).  

Спондилоза представља стање до кога долази услед дегенеративних промена на 

кичменом стубу које може да узрокује неуролошке поремећаје, бол, губитак снаге, 

координације и др (Mahan & Chang, 2014). Стоматолози су изложени повећаном ризику 

од настанка цервикалне спондилозе, односно спондилозе у вратном делу кичменог стуба, 

што је проузроковано дуготрајних радом са главом у избаченом положају (Dagnat, 

Mohammed & Jungade, 2021). Цервикални спондилитис се јавља код 22% стоматолога и 

подједнако је заступљен код стоматолога оба пола (Rashid et al, 2021). 

Дискус хернија је стање у коме желатинастно језгро које се налази у 

међупршљенском диску бива измештено из међупршљенског простора, и најчешће се 

јавља у лумбалном и цервикалном делу кичменог стуба (Dydyk, Ngnitewe Massa & Mesfin, 

2023). Ризик од настанка дискус херније у лумбалном делу кичменог стуба код 

стоматолога је мањи у односу на општу популацију (Huang, W. T., et al, 2019). Повећани 
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ризик од настанка диску херније у цервикалном делу кичменог стуба постоји код млађих 

стоматолога и узрокован је дуготрајним радом у статичком положају (Huang, C. C., et al, 

2019). Губитак цервикалне и лумбалне лордозе, односно смањење угла лордозе, узрокује 

повећано оптерећење међупршљенских дискова што временом може довести до 

настанка дискус херније (Huang, C. C., et al, 2019; Simu et al, 2016). 

Синдром напетог врата (енгл. Tension Neck Syndrome) карактеришу бол у врату 

и раменима праћен напетошћу, осетљивошћу и грчевима у мишићима у пределу врата и 

рамена (Hussain et al, 2025). Један од главних узрока за настанак овог синдрома су 

неприродни положаји главе, поготово држање главе у избаченом положају када долази 

до повећаног напрезања мишића вратног појаса (Ballikaya, Kara & Özçakar, 2021). До 

проблема са напетошћу врата могу да доведу и положаји руку приликом рада 

стоматолога. Тако дуготрајан рад са рукама у абдукцији узрокује додатно напрезање 

горњег дела трапезастог мишића, што може довести до миалгије овог мишића, тј. 

јављања хроничног бола (Bhandari et al, 2013). Проблеми са вратом код стоматолога 

често могу да се манифестују као главобоље (Malavde & Salunkhe, 2020). Сами узроци 

главобоља и болова у врату су мултифакторни, међутим код стоматолога већина болова 

у пределу главе и врата потиче од проблема са горњим трапезастим мишићима (Valachi, 

2024). 

Постурални поремећаји представљају стања у којима постоји лоша усклађеност 

делова мускулоскелетног система, што последично доводи до јављања неравнотеже, 

осећаја нелагодности или ограниченог кретања. Најчешћи постурални поремећаји код 

стоматолога су протрузија главе (енгл. Forward Head Posture), заобљено држање рамена 

(енгл. Rounded Shoulder Posture), сколиоза, лордоза и кифоза (Vakili et al, 2016; Al-Rawi 

et al, 2018). Ови постурални поремећаји заправо представљају нарушавање 

физиолошких кривина кичменог стуба (Слика 3). Наиме, здрав кичмени стуб се састоји 

од четири физиолошке кривине које су кључне за правилно функционисање кичменог 

стуба и мускулоскелетног система у целини, тако кичмени пршљени формирају 

лордотичке кривине у цервикалном и лумбалном делу кичменог стуба, и кифотичке 

кривине у торакалном и сакралном делу кичменог стуба (DeWald & DeWald, 2024). 

Промене у угловима ових кривина се често доводе у везу са јављањем бола у пределу 

леђа (Keskin, Karadede & Kaya, 2023).  
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Слика 3. Постурални поремећаји (Преузето од: https://www.worktape.ro/spatele-plan/) 
Протрузија главе представља лошу постуру где глава померена унапред у односу 

на врат, гледано из сагиталне равни (Sheikhhoseini et al, 2018). У основи, до протрузије 

главе долази услед нарушене лордотичке кривине у цервикалном делу кичменог стуба, 

односно хиперлордозе. Услед протрузије главе долази до повећане компресије ткива у 

цервикалном делу кичменог стуба, при чему су фасетни зглобови посебно погођени, као 

и лигаменти који су додатно оптерећени (Çobanoğlu et al, 2024). Стоматолози са овим 

постуралним поремећајем имају смањену цервикалну проприоцепцију (Reddy, 2020). 

Значајније промене лордотичке кривине у цервикалном делу кичменог стуба се не 

очекују код стоматолога млађих од 40 година (Mostamand, Lotfi & Safi, 2013). Посебно 

осмишљење вежбе за врат, које таргетирају дубоке цервикалне флексоре, су веома 

ефикасне за смањење протрузије главе, доводећи до смањења јачине бола код 

стоматолога који пате од хроничног бола у врату (Gupta et al, 2013). Преваленца 

протрузије главе код стоматолога износи 85,5% (Vakili et al, 2016), што је више у односу 

на преваленцу код студената која износи 63,96% (Naz, Bashir & Noor, 2018) или код 

здравих одраслих испитаника, старости од 20 до 50 година, где она износи 66% (Griegel-

Morris et al, 1992). 

Заобљено држање рамена је уобичајена постурална девијација коју карактерише 

протракција лопатице и већа унутрашња ротација самог рамена, што утиче на промену 

биомеханике рамена (Soylu et al, 2025). Ова постурална девијација временом може 

утицати на развој и других постуралних девијација као што су протрузија главе или 

кифоза (Kim & Kim, 2016). Заобљено држања рамена настаје услед повлачења рамена 

унапред од стране мишића у предњем делу раменог појаса, који су или превише 

развијени, скраћени или згрчени, док слаби и издужени горњи и средњи трапезасти 
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мишићи такође могу да допринесу јављању ове девијације (Koo, Nam & Kwon, 2022; Do 

et al, 2017). Код стоматолога је преваленца заобљеног држања рамена без обзира на 

страну 68,8% (Vakili et al, 2016), док код одраслих здравих испитаника, старости од 20 до 

50 година, преваленца заобљеног држања рамена износи 73% за десно раме и 66% за 

лево раме (Griegel-Morris et al, 1992). 

Сколиоза, тј. сколиотично лоше држање тела, представља тродимензионални 

структурални деформитет кичменог стуба, који се у фронталној равни манифестује као 

латерална девијација кичменог стуба (Cheng et al, 2015, Devedžić & Ćuković, 2016). 

Уколико се не лечи сколиоза може да доведе до јављања болова у леђима, инвалидности 

и поремећаја функције плућа (Wei at al, 2025). Сколиоза се најчешће дијагностификује 

на основу Кобовог угла, који је већи или једнак од 10° (Cheng et al, 2015). Сколиотично 

лоше држање тела се може јавити код стоматолога, при чему се корективним вежбама и 

вежбама дисања може постићи значајно побољшање (Klapchuk, Kovalenko & Holenko, 

2021). Сколиоза је утврђена код 20% стоматолога који имају девијације у горњем делу 

кичменог стуба и код свега 9% стоматолога са девијацијама кичменог стуба у лумбалном 

делу (Al-Rawi et al, 2018). Преваленца сколиозе код стоматолога износи 18,8%, што је 

више у односу на општу популацију где преваленца износи 8,85% за особе старије од 40 

година (Vakili et al, 2016; Kebaish et al, 2011). Постоји корелација између пола 

стоматолога и јављања сколиозе, тако да су стоматолози мушког пола под већим ризиком 

од добијања сколиозе (Vakili et al, 2016). 

Лордоза, тј. лордотично лоше држање тела, представља постурални поремећај код 

кога долази услед одступања угла лордотичке кривине кичменог стуба од нормалних 

вредности (Parvin et al, 2023). Лордотичне кривине код човека постоје у цервикалном и 

лумбалном делу кичменог стуба, те тако могу настати цервикална и лумбална лордоза. 

Према Schwab-овој класификацији, угао лордотичне кривине у лумбалном делу 

кичменог стуба се мери између горњих страна кичмених пршљена L1 и S1 (Schwab et al, 

2012). Нормалан опсег вредности угла физиолошке лордотичне кривине у лумбалном 

делу кичменог стуба креће се од 30 до 80 степени (Bono & Schoenfeld, 2014). У 

зависности од тога да ли долази до пораста или смањења угла лордотичне кривине, 

разликују се хиперлордоза, као стање у које долази до пренаглашења угла лордотичне 

кривине, и хиполордоза, где долази до смањења овог угла (Shirodkar et al, 2024). Угао 

лордотичне кривине у цервикалном делу кичменог стуба се мери између пршљена C1 и 

C7 или C2 и C7 по Кобу (Scheer, Lau & Ames, 2021). Услед савијања врата и нагињања 

главе код стоматолога долази до нарушавања цервикалне лордозе чиме се додатно 



 
 

24 
 

оптерећују мишићи врата (Simu et al, 2016). Губитак, односно заравњивање, цервикалне 

лордозе код стоматолога проузрокује бол у врату, функционална ограничења и 

протрузије међупршљенских дискова (Gandolfi et al, 2021). Код стоматолога који користе 

терапеутске столице без наслона долази до заравњивања физиолошке лумбалне кривине 

(Tekin & Köksal, 2020). Мускулоскелетни поремећаји у лумбалном делу кичменог стуба 

код стоматолога повезани су са заравњивањем лумбалне лордозе, до које долази због 

седења у неприродним положајима (Gandolfi et al, 2021). Одржање физиолошке 

лумбалне лордозе приликом седења утиче на смањење и превенцију бола у доњем делу 

леђа (Pispero et al, 2021). 

Угао физиолошке кифотичне кривине у торакалном делу кичменог стуба креће се 

од 20 до 40° (Bono & Schoenfeld, 2014). Уколико угао кифотичне кривине прекорачује овај 

опсег долази до постуралног поремећаја који се назива кифоза или кифотично лоше 

држање тела. Угао кифотичне кривине од преко 40° назива се и хиперкифоза (Karacan, 

Çelik & Erdoğan, 2021). За кифотично лоше држање тела карактеристично је јављање 

пренаглашене кривине, односно грбе. Торакална кифотична кривина се према Schwab-

овој класификацији дефинише као угао између горњег дела кичменог пршљена Т1 и 

доњег дела кичменог пршљена Т12, међутим многи аутори препоручују мерење између 

пршљенова Т4 и Т12 због проблема са видљивошћу пршљена Т1 на радиографским 

снимцима (Schwab et al, 2012; Basques et al, 2017). Заравњивање кифотичне кривине у 

торакалном делу кичменог стуба, односно угао испод 20°, представља постурални 

поремећај који се назива равна леђа, односно хипокифоза, у торакалном делу кичменог 

стуба (Karacan, Çelik & Erdoğan, 2021). Код стоматолога долази до пораста угла 

кифотичне кривине у торакалном делу кичменог стуба са годинама радног стажа (Nadri 

et al, 2019). Порастом угла кифозе код стоматолога са болом у торакалном делу кичменог 

стуба долази до ограничене покретљивости кичменог стуба (Keskin, Karadede & Kaya, 

2023). Проценат стоматолога код којих се јавља торакална кифоза разликује се од 

истраживања до истраживања. У истраживању Vakili и сарадника (2016) није било 

стоматолога који су имали овај постурални поремећај (Vakili et al, 2016), док у 

истраживању које су вршили Al-Rawi и сарaдници (2018) 18% стоматолога пати од овог 

поремећаја. Код 65% здравих одраслих особа вредност угла кифозе је већа од 40 степени 

(Zappalá, Lightbourne & Heneghan, 2021). Са годинама старости долази до повећања угла 

кифозе, те тако људи старости испод 40 година имају значајно мањи угао кифозе у односу 

на старије од 60 година (Zappalá, Lightbourne & Heneghan, 2021).  
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2.1.1 Фактори ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја 

Фактори ризика су често коришћен појам у многим научним дисциплинама, при 

чему се дефиниција овог појма делимично разликује и зависи од научних приступа. За 

примену у области ергономије најпогоднија је дефиниција која се користи у 

медицинским наукама: фактори ризика представљају карактеристике, стања или 

понашања појединца којa утичу на повећање вероватноће да тај појединац задобије 

повреду или оболи од неке болести (EUPATI, 2022). Са аспекта ергономије факторе 

ризика можемо дефинисати на следећи начин: ергономски фактори ризика су 

карактеристике, стања или понашања појединца који повећавају вероватноћу за настанак 

радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја. 

Изложеност ергономским факторима ризика на радном месту основни је 

предуслов за настанак мускулоскелетних поремећаја. Ергономски фактори ризика су 

многобројни и присутни су готово на сваком радном месту. Потпуна елиминација свих 

ергономских фактора ризика на радном месту најчешће није могућа или је тешко 

достижна, те се правилно управљање ергономским ризиком намеће као јако битан корак 

у остваривању прихватљивих ергономских услова на радом месту. У основи се 

управљање ергономским ризиком своди на смањење изложености ергономски 

факторима ризика.  

Посебно значајна карактеристика везана за ергономске факторе ризика је њихово 

синергетско дејство. Наиме, дејство појединачних ергономских фактора ризика на 

запослене у највећем броју случајева представља занемарљив ризик. Међутим, ситуација 

у којој је запослени на радном месту изложен само једном ергономском фактору ризика 

је готово немогућа у пракси. Најчешће долази до истовременог дејства неколико 

ергономских фактора ризика на запосленог када се услед њиховог синергетског дејства 

ризик експоненцијално повећава (Слика 4). Дакле, синергетско дејство ергономских 

фактора ризика има значајан утицај на сложеност процене ергономског ризика.  

Неприродни 
положаји Статички рад Понављајући 

покрети Вибрације

Велико 
напрезање

Индивидуални 
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Фактори ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја се могу поделити на 

(Павловић-Веселиновић, 2013): 

• факторе ризика радног места, 

• организационе факторе ризика, 

• психосоцијалне факторе ризика, 

• индивидуалне факторе ризика.  

Стоматолози су приликом рада изложени факторима ризика из све четири групе, 

при чему на неке од њих могу да утичу, док су други потпуно ван њихог утицаја. Фактори 

ризика радног места засигурно имају највећи неповољни утицај по питању настанака 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Међутим ни утицај фактора ризика из 

других група није занемарљив.   

Фактори ризика радног места или физички фактори ризика су сва стања која 

постоје на радном месту. Генерално гледано, фактори ризика радног места су најбројнија 

група ергономских фактора ризика који уједно имају и највећи утицај на настанак радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја. Најзначајнији фактори ризика радног места 

у стоматологији су (Табела 1): рад у статичком положају, понављајући покрети, 

неадекватно осветљење, дуготрајно статичко оптерећење, рад у неприродним 

положајима тела, дуготрајно седење.  
Табела 1. Фактори ризика радног места код стоматолога 

Фактори ризика радног места Погођени део тела Значај 
Неприродни положај Врат, горњи и доњи део леђа, шаке/руке, ноге Висок 
Понављајући покрети Шаке/руке, врат, ноге Средњи 

Вибрације Шаке и руке Низак 
Статички положаји Врат, шаке/руке, ноге Висок 

Напрезање Шаке/руке Средњи 

2.1.1.1 Понављајући покрети 

Под понављајућим покретима се подразумевају исти покрети који запослени 

учестало врше приликом рада. Приликом вршења понављајућих покрета користе се исти 

делови мускулоскелетног система, што постепено доводи до њиховог преоптерећења 

услед кумулативног стреса, при чему се у овим деловима мускулоскелетног система 

јавља локализовани бол или нелагодност. Понављање истих покрета приликом рада 

доводи до бржег замора мишића и тетива, што их чини подложнијим за настанак упала 

и повреда (Kohli & Thukral, 2018). 

Понављајући покрети су јако чести и неизоставни су део бројних занимања. 

Мускулоскелетни поремећаји који настају услед вршења понављајућих покрета 

приликом рада називају се повреде услед понављајућих покрета (енгл. Repetitive Strain 
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Injury – RSI) или поремећаји услед кумулативних траума (енгл. Cumulative Strain Disorder 

– CDS). Мускулоскелетни поремећаји до којих најчешће долази услед вршења 

понављајућих покрета током рада су тендинитис, теносиновитис и синдром карпалног 

тунела (Van Tulder, Malmivaara & Koes, 2007).  

Понављајући покрети приликом рада стоматолога јављају се због саме природе 

посла, како приликом самосталног рада са пацијентом, тако и приликом рада са 

стоматолошким асистентом. Најчешћи понављајући покрети које прави стоматолог су 

покрети руком ради узимања инструмента, покрети главом и вратом ради бољег погледа 

у усну дупљу пацијента, и слично. Зато су код стоматолога мускулоскелетни поремећаји 

изазвани понављајућим покретима у највећој мери локализовани у пределу врата и руку 

(Rucker & Sunell, 2002; Dias, Silva & Galvão, 2014; Shah et al, 2014). Истраживања 

показују да велики број стоматолога (чак и до 86%) током каријере пати од неког 

мускулоскелетног поремећаја услед вршења понављајућих покрета (Vyasarayani, 

Gundlapalle & Madhumietha, 2011). Заправо, ови поремећаји представљају и најчешћи 

разлог за превремено пензионисање стоматолога (Vyasarayani, Gundlapalle & 

Madhumietha, 2011). Како је немогуће елиминисати понављајуће покрете намеће се 

потреба за предузимањем адекватних мера за смањење изложености овом ергономском 

фактору ризика. Једна од мера могла би да подразумева едукацију стоматолога по питању 

мањег прављења понављајућих покрета, као и бољу увежбаност тима стоматолог – 

стоматолошки асистент и слично. 

2.1.1.2 Неприродни положаји тела 

Под неприродним положајима тела сматрају се сви положаји у којима долази до 

значајног одступања од неутралног положаја приликом обављања радних активности 

(Fritz & Fritz, 2020). Неутрални положаји покретних делова тела условљењи су самом 

анатомијом човека. Одржавање неутралних положаја најмање оптерећује 

мускулоскелетни систем, док свако одступање од неутралног положаја излаже 

мускулоскелетни систем оптерећењу, што доводи до бржег замора. До већег оптерећења 

мускулоскелетног система при раду у неприродном положају долази јер за обављање 

рада у неприродном положају мускулоскелетни систем мора да произведе већу силу него 

када се ради у неутралном положају. Услед већег оптерећења мускулоскелетног система 

повећава се и ризик од настанка повреда и развоја мускулоскелетних поремећаја.  

Рад у неприродном положају тела је, генерално гледано, јако честа појава код 

стоматолога, а неприродни положаји тела код стоматолога се најчешће јављају у пределу 

врата, леђа, руку и ногу. Међутим, стоматолози су често истовремено изложени и дејству 
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других физичких фактора ризика који прате рад у неприродном положају. Један од њих 

је рад у статичком положају (Ohlendorf et al, 2017). Дуготрајно излагање комбинацији 

ова два фактора ризика, које је карактеристично за стоматологију, може да доведе до 

појаве исхемије, стања у коме долази до смањеног дотока крву у одређење делове тела 

(Katano et al, 2021; Dhankwala et al, 2018). Темпо рада у стоматологији је често такав да 

не дозвољава довољно времена за опоравак мускулоскелетног система, те стање 

исхемије може да доведе и до појаве некрозе мишића (Ng, Hayes & Polster, 2016; Sarwar 

et al, 2020).  

Истраживања показују да је један од главних ергономских фактора ризика који 

утичу на настанак мускулоскелетних поремећаја код стоматолога рад у неприродном 

положају (de Santana Sampaio Castilho et al, 2021). Међутим, овај фактор ризика се може 

у великој мери контролисати, па чак и потпуно елиминисати. Елиминисање неприродних 

радних положаја код стоматолога може се постићи бољим позиционирањем приликом 

рада, кроз посебне ергономске обуке (de Santana Sampaio Castilho et al, 2021). Циљ 

ергономских обука треба да буде усмерен, пре свега, на подизање свести код стоматолога 

о значају рада у природном, неутралном положају, односно о избегавању неприродних 

положаја тела. 

2.1.1.3 Вибрације 

Ризик који носи изложеност вибрацијама на радном месту често се занемарује, 

што за последицу има непримењивање адекватних мера заштите. Најчешћи разлози за 

ово су недовољно знање и неинформисаност о штетним аспектима изложености 

вибрацијама. Овоме допиноси и чињеница да је за манифестацију штетног дејства 

вибрација на човека потребно дуже време излагања. Једноставно, фокус у безбедности и 

здрављу на раду је више усмерен ка „очигледнијим“ опасностима и штетностима, чије 

последице брзо постану видљиве. 

Изложеност вибрацијама може да доведе до настанка читавог низа васкуларних, 

неуролошких и мускулоскелетних поремећаја. Познавање карактеристика вибрација, 

попут убрзања, амплитуде и фреквенције, је јако битно приликом процене ризика од 

вибрација. Два основна начина излагања човека вибрацијама су деловањем на руке и 

шаке, ткз. вибрације рука-шака, и деловањем на цело тело, ткз. вибрације целог тела. 

Изложеност вибрацијама целог тела није карактеристично за рад у стоматолошкој 

ординацији, већ се приликом рада стоматолога јавља изложеност специфичним 

вибрацијама рука-шака. Вибрације рука-шака код стоматолога се јављају као последица 

употребе разних инструмената које производе вибрације. 
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Вибрациони синдром рука-шака има вишеструки негативан утицај на здравље и 

може да доведе до васкуларних, неуролошких и мускулоскелетних поремећаја (Shen & 

House, 2017). Здравствени проблеми васкуларне природе настају услед дејства вибрација 

на крвне судове што доводи до поремећаја протока крви. Тежина васкуларних поремећаја 

услед излагања вибрацијама је у највећој мери условљена начином држања алата и 

јачином стиска на саму ручицу алата (Gao & Ye, 2022). Рејноова болест представља један 

од најчешћих поремећаја васкуларне природе који настаје услед излагања вибрацијама 

шака-рука, а манифестује се као белило прстију до кога долази услед прекида 

циркулације крви у периферним крвним судовима у врховима прстију. Неуролошки 

поремећаји услед дејства вибрација настају због оштећења периферног нервног система, 

односно нервних завршетака у врховима прстију. Ово стање се у медицини назива 

периферна неуропатија и неки од симптома су утрнулост, трњење и мањак или потпуно 

одсуство осећаја у прстима. Вибрације, уз садејство са другим ергономским стресорима, 

могу изазвати оштећења и на самом мускулоскелетном систему. Један од најчешћих 

симптома мускулоскелетних поремећаја услед вибрација рука-шака је губитак снаге у 

рукама и шакама, пре свега слабљење силе стиска (Pollard et al, 2017). 

Развој вибрационог синдрома рука-шака зависи од многобројних фактора који се 

могу сврстати у три групе: индивидуални фактори, биодинамички фактори и физички 

фактори (Stack, Ostrom & Wilhelmsen, 2016). У индивидуалне факторе спадају 

индивидуална подложност особе на вибрације, изложеност другим физичким и 

хемијских штетностима, претходне болести руку и шака и слично. Под биодинамичким 

факторима се подразумева сила стиска шаке, контактна површина преко које се преносе 

вибрације, положаји руке и шаке у односу на тело, текстура самог материјала апарата, 

док су физички фактори карактеристике самих вибрација – убрзање и фреквенција, 

трајање изложености вибрацијама, одржавање апарата који производе вибрације, 

коришћење средстава за заштиту од вибрација и распоред пауза у току рада (Stack, 

Ostrom & Wilhelmsen, 2016).  

Проблематика везана за деловање вибрација рука-шака је подобно истражена те 

постоји доста извора научних и стручних података на ову тему (Nilsson, Wahlström & 

Burström, 2017; Pollard et al, 2017; Heaver et al, 2011). Међутим, вибрације које стварају 

стоматолошки инструменти специфичне су по питању фреквенције и амплитуде, а и сами 

инструменти који производе ове вибрације поседују низ специфичности, малих су маса 

и специфичног су облика, положаји под којима се они користе често варирају, држање 

самог инструмента се често мења, као и положаји руку и шака на које делују вибрације. 
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Повољна страна је што се ови инструменти не користе дуго, већ су углавном у питању 

кратки циклуси. Поред тога, инструменти се и често смењују, при чему се природа 

вибрација које производе значајно разликује. При деловању вибрација на стоматолога 

мора се узети у обзир и положај зуба који се поправља – који одређује положај шаке и 

зглоба приликом рада, као и стање зуба односно јачина глеђи. Све ово чини излагање 

стоматолога вибрацијама јако специфичним и комплексним за истраживање. Такође, 

процене изложености деловању високофреквентних вибрација код стоматолога се 

заснивају на помало застарелим истраживањима из других делатности, код којих се 

знатно већи значај придаје нискофрекветним вибрацијама (Turcot, Hamel & Tessier, 2023).  

Не постоје студије које дају прецизан одговор по питању преваленце Рејноове 

болести код стоматолога (Turcot, Hamel & Tessier, 2023). И поред тога, не може се 

искључити утицај алата који производе вибрације на појаву симптома који се повезују са 

Рејноовом болешћу код стоматолога. Пре свега, специфичност вибрација има потенцијал 

да изазове одређени степен оштећења периферних крвних судова и нерава у прстима 

стоматолога. Истраживање спроведено у Шведској које је обухватило особе женског пола 

са повредама услед вибрација рука-шака је показало да се код већине стоматолога јавља 

неки од симптома као што су утрнулост шака, смањена сила стиска шаке, болови у 

прстима, болови у врату или раменима, бељење прстију при излагању хладноћи, што су 

све симптоми синдрома вибрација рука-шака (Bylund, Burström & Knutsson, 2002). Ипак, 

оцена ризика услед изложености вибрацијама која је вршена у складу са директивом 

Европске Уније 2002/44/EC о минималним захтевима за безбедност и здравље у односу 

на изложеност радника ризицима узрокованим вибрацијама показује да је овај ниво 

ризика код стоматолога низак (Rytkönen et al, 2006).  

Високофреквентне вибрације узрокују вибрацијске повреде код човека, међутим 

механизам настанка ових повреда није у потпуности разјашњен у чему главну улогу игра 

неразумевање природе људског одговора на овај тип вибрација (Lindell, Grétarsson & 

Machems, 2017; Mansfield, 2005). Сходно томе лако је закључити да су потребна додатна 

истраживања овог проблема.  

2.1.1.4 Рад у статичком положају 

Рад у статичком положају представља један од најучесталијих ергономских 

фактора ризика који се јављају на радном месту и има велики утицај на настанак радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја. Под радом у статичком положају 

подразумева се сваки рад при коме запослени ради у једном положају без померања. 

Стандард ISO 11226, који даје смернице за евалуацију статичких радних положаја. Под 
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статичким радним положајем сматра се сваки положај који траје дуже од 4 секунди при 

чему мишићи делују или трпе приближно константу силу (ISO, 2000). Рад у статичком 

положају је карактеристичан за седентарне послове који захтевају релативно мало 

кретања приликом рада.  

Једна од најбитнијх одлика људског тела, односно мускулоскелетног система, је 

способност кретања, те је честа промена положаја природно и најпогодније стање за 

људско тело. Приликом рада у статичком положају нема кретања тела, а негативан утицај 

оваквог начина рада може се објаснити кроз неколико начина деловања. Приликом 

кретања контракције мишића помажу бољој циркулацији крви те на тај начин смањују 

оптерећење кардиоваскуларног система. Приликом рада у статичком положају долази до 

изометријске контракције мишића што узрокује акумулацију млечне киселине и других 

токсичних материја у мишићима, и доводи до компресије крвних судова (Anghel et al, 

2007). Као последица рада у статичком положају долази до бржег замарања.   

Рад у статичком положају је често заступљен у стоматолошкој пракси због саме 

природе посла, с обзиром да је приликом рада са пацијентом стоматолог условљен да 

буде статичан, односно да прави само мале покрете екстремитетима. Статички положаји 

се у стоматологији јављају и приликом рада у седећем и стајаћем положају, и сваки од 

ових начина рада има своје специфичне негативне последице. Када стоматолог ради у 

стајаћем статичком положају долази до око 10% веће потрошње енергије, самим тим и 

бржег замарања, број откуцаја срца је виши, а периферна венска циркулација је угрожена 

у односу на седећи положај (Anghel et al, 2007). 

Статички положаји су чести у стоматологији, јер се приликом рада са пацијентима 

стоматолог врло мало креће. Један од главних трендова у стоматологији је такозвани 

„Four-Hand (FH) dentistry“ приступ, односно рад са денталним асистентом при чему је 

стоматолог у седећем положају. Иако овај приступ има бројне предности, он је довео до 

значајног повећања времена које стоматолог проведе у статичком положају. Наиме, 

основна идеја овог приступа је да се стоматолог приликом рада са пацијентом фокусира 

на сам захват док му стоматолошки асистент доноси све неопходне инструменте. На овај 

начин се елиминишу непотребни покрети стоматолога, при чему он седи и само покреће 

руке.  

Код већине статичких радних положаја које стоматолози заузимају при раду са 

пацијентима долази до неприродних положаја делова тела, при чему ове положаје 

стоматолози задржавају дуже време (Ohlendorf et al, 2017). Већина истраживача истиче 



 
 

32 
 

да је рад у статичком положају један од главних узрока за настанак радом узрокованих 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога (De Sio el at, 2018). 

У истраживању које је спроведено у САД 2020. године извршено је рангирање 

занимања на основу њиховог штетног утичаја по здравље запослених, где су подаци 

Министарства рада коришћењи само за рангирање занимања. На листи од 47 

најштетнијих занимања међу првих 10 се нашло чак 5 занимања која су везана за 

стоматологију, и то протетичар, стоматолошки асистент, стоматолошки техничар, 

стоматолог и орални хигијеничар при чему је главни разлог за ово, статички рад у 

седећем положају (Kiersz et al, 2020). 

Елиминисање статичког рада код стоматолога је немогуће остварити, те је 

потребно на друге начине смањити штетне последице које са собом носи овај начин рада. 

Боља организација радног времена стоматолога може да утиче на смањење статичког 

рада, пре свега кроз боље планирање распореда пацијената. На овај начин се може 

омогућити довољно времена стоматологу за одмор између пацијената, који се може 

искористити за лагане вежбе истезања, кретање и слично. Модификације у самом начину 

рада такође могу бити од значаја за смањење статичког рада. По питању промена у самом 

начину рада стоматолози могу наизменично да раде у седећем и стојећем положају. 

Комбиновање рада у стојећем и седећем положају код стоматолога смањује ризик од 

настанака повреда на мускулоскелетном систему (Pejčić et al, 2016). Међутим, ова 

проблематика није још увек довољно истражења код стоматолога. Већина доступних 

доказа о корисности комбиновања рада у стојећем и седећем положају долази из 

истраживања код канцеларијских радника. Тако је једно истраживање оваквог начина 

рада код канцеларијских радника показало значајно побољшање кардио-метаболичког 

здравља и раст продуктивности код запослених (Zhu et al, 2018). Комбиновање рада у 

седећем и стојећем положају утиче и на смањење проблема са леђима (Gao et al, 2016). 

2.1.1.5 Контактни стрес 

Контактни стрес приликом рада стоматолога може се јавити у пределу шака услед 

рада са разним инструментима и услед коришћења терапеутске столице. Стоматолошки 

инструменти варирују по димензијама ручки преко којих стоматолог остварује контакт и 

врши контролу над инструментом. Сам облик дршке и дебљина могу значајно утицати 

на контактни стрес.  

Приликом коришћења терапеутских столица, за стоматологе који раде у седећем 

положају, долази до ослањања на елементе столицe – наслоне за леђа, руке, и седалну 

површину столице. Контактни стрес се у овом случају може јавити услед контакта са 
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оштрим ивицама на наслонима, неадекватне мекоће облоге наслона или неправилног 

коришћења столице. До повећања контактног стреса долази и услед старења столице 

како долази до пропадања сунђера на наслонима столице. На контактни стрес такође 

утиче и телесна маса стоматолога, односно што је стоматолог тежи последично ће трпети 

већи контактни стрес.  

Превелика напрезања се јављају у интервенцијама у којима је потребно деловати 

великом силом. Најчешћи пример су компликована екстракција зуба, где је потребно 

деловати великом силом стиска на ручице клешта. 

2.1.1.6 Индивидуални фактори ризика 

Индивидуални фактори ризика представљају карактеристике везане за самог 

појединца које имају утицај на настанак мускулоскелетних поремећаја. Због 

мултифакторијалне природе настанка мускулоскелетних проблема индивидуални 

фактори ризика се никако не смеју занемарити, јер често доводе до значајног повећања 

ризика.  

Неки од најбитнијих индивидуалних фактора ризика за настанак 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога су: 

• године старости, 

• дужина радног стажа, 

• пол, 

• животни стил и навике, 

• антропометријске карактеристике. 

Године старости појединца је битно сагледати као индивидуални фактор ризика 

због њиховог утицаја на настанак мускулоскелетних поремећаја. Старење доводи до 

бројних промена мускулоскелетног системa које га последично чинe подложнијим за 

настанак разних мускулоскелетних поремећаја. Истраживања показују да су старије 

особе изложене већем ризику од настанака мускулоскелетних поремећаја него млађе 

особе (Okunribido, Wynn & Lewis, 2011). Неке од главних последица старења на 

мускулоскелетни систем су губитак коштане и мишићне масе, трошење зглобне 

хрскавице, оштећења кичмених дискова и друго (Roberts et al, 2016; Sagiv, 2020). 

Старењем долази и до опадања регенеративног капацитета мускулоскелетног система 

(Muñoz‐Cánoves, Neves & Sousa‐Victor, 2020). Смањена способност организма за 

опоравак након напора представља један од кључих разлога за већу учесталост 

мускулоскелетних поремећаја међу старијом популацијом. Старењем долази до 



 
 

34 
 

кумулативног оштећења критичних делова мускулоскелетног система који услед мање 

способности регенерације води до настанака мускулоскелетних поремећаја.  

Радни стаж стоматолога практично представља и време изложености факторима 

ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја. Истраживања показују да јављање 

симптома мускулоскелетних поремећајa расте са порастом дужине радног стажа 

стоматолога (Kierklo et al, 2011). Радни стаж, радно време и године старости имају 

значајан утицај на развој мускулоскелетних симптома код стоматолога (Eyvazlou et al, 

2021).  

Поред тога, животни стил и навике утичу на опште здравствено стање појединца, 

те самим тим и на стање мускулоскелетног система. Здрав стил живота може значајно да 

смањи ризик од настанка неких мускулоскелетних поремећаја. Међу животним навика 

које утичу на настанак мускулоскелетних поремећаја посебно су битни исхрана, 

конзумација алкохола и цигарета, унос воде односно правилна хидратација организма, 

бављење спортом, адекватан одмор, и слично.  

Правилна исхрана је значајна за здравље мускулоскелетног система и може да 

смањи штетан утицај других индивидуалних фактора ризика како што је старење 

(Azzolino et al, 2021). Позитиван утицај правилне исхране огледа се и кроз повећање 

регенеративне способност самог организма, те долази до бржег опоравка 

мускулоскелетног система након оптерећења. Бенефити правилне исхране су добро 

познати код смањења симптома мускулоскелетних поремећаја као што су остеоартритис, 

реуматоидни артритис, фибромиалгија, анкилозирајући спондилитис и др. (Lewis et al, 

2019; Ansari, 2021). Исхрана може да помогне у смањењу бола и инфламаторних процеса 

у мускулоскелетном систему (Mendonça et al, 2020). 

Индекс телесне масе или BMI (енгл. Body Mass Index) је опште прихваћен начин 

за оцену гојазности појединаца, који се добија као количник телесне тежине у 

килограмима и квадрата телесне висине у метрима (Prentice & Jebb, 2001; Borga et al, 

2018). У складу са смерницама Светске здравствене организације особе са индексом 

телесне масе преко 30 се сматрају гојазним (WHO, 2022a). Гојазне особе изложене су 

већем ризику од настанка мускулоскелетних поремећаја у односу на особе са нормалном 

тежином (Viester et al, 2013). Ово се може довести у везу како са мањом физичком 

активношћу код гојазних особа, тако и са променама у биомеханици тела које настају као 

последица повећане телесне масе (Molina-Garcia et al, 2019; Cassidy et al, 2017). 

Повећана телесна маса у основи представља додатно оптерећење на мускулоскелетни 

систем, посебно кичмени стуб и зглобове доњих екстремитета.   
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Конзумација алкохола и цигарета се генерално сматрају лошим животним 

навикама, које имају негативан утицај на здравље појединца. Конзумација алкохола, било 

да је умерена или прекомерна, делује штетно на мускулоскелетни систем и доводи до 

повећавања ризика од настанка остеопозоре, реуматоидног артритиса, болова у доњем 

делу леђа и гихта (Singh, 2022) и може да доведе до погошања стања код особа које болују 

од ових мускулоскелетних поремећаја (Wieczorek et al, 2022). Редовна конзумација 

цигарета повећава ризик од настанка мускулоскелетних поремећаја, уз повећану 

учесталост хроничног бола у мускулоскелетном систему (Mahmood et al, 2022). 

Негативан утицај конзумације цигарета на здравље мускулоскелетног система односи се 

на промене које она узрокује како што су поремећај синтезе мишићних протеина, 

смањене еластичности артерија, редукција нивоа HDL, односно доброг холестерола и др. 

(Mahmood et al, 2022). Често се као потенцијални разлог неповољног утицаја 

конзумације алкохола и цигарета на здравље мускулоскелентог система истиче 

нарушавање нормалног фукционисања организма и слабљење одбрамбених механизама 

(Shah et al, 2022).  

Физичка активност генерално има позитиван утицај на здравље мускулоскелетног 

система човека. Међутим, степен тог позитивног утицаја у великој мери зависи од 

природе посла којим се појединац бави. За особе које обављају физички захтевна 

занимања, претерана физичка активност у слободно време може довести до додатног 

замора и оштећења мускулоскелетног система. Супротно томе, уколико појединац ради 

у претежно седентарним условима, умерена физичка активност у слободно време 

препоручује се као начин одржавања општег здравља.  

Стоматолози, на пример, током радног дана углавном бораве у статичким 

положајима, уз учестало извођење понављајућих покрета. Стога, физичке активности 

усмерене на јачање критичних делова тела, попут леђа, рамена, врата и руку, могу 

значајно допринети превенцији мускулоскелетних поремећаја. Поред тога, физичка 

активност је од посебног значаја за особе које већ пате од хроничних мускулоскелетних 

поремећаја, јер се правилним вежбањем могу ублажити симптоми (Kalın & Aytur, 2023). 

Међу најбољим начинима за превенцију радом узрокованих мускулоскелетних 

поремећаја или за ублажавање њихових последица свакако су побољшање физичке 

кондиције и омогућавање адекватног периода за опоравак. Ово важи како за напоре 

проузроковане радним активностима, тако и за оне повезане са спортским активностима 

(McDonald & Salisbury, 2019). 
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Уколико узмемо да је просечно радно време 8-10 сати, појединцу остаје још 14-16 

сати времена, те начин како се ово време проводи има утицај на мускулоскелетни систем. 

У склопу овог слободног времена потребно је сагледати вршење разних ванрадних 

активности и време које се проводи на одмор, односно спавање.  

Ноћни одмор представља кључно време за регенерацију мускулоскелетног 

система и од великог је значаја за превенцију настанака мускулоскелетних поремећаја. 

Неколико карактеристика ноћног одмора могу да утичу на мускулоскелетно здравље, пре 

свега квалитет сна и време проведено спавајући. Истраживања су показала да је 

учесталост појаве мускулоскелетног бола значајно већа код особа које спавају мање од 5 

и више од 9 сати (Chun et al, 2018). Квалитет спавања и мускулоскелетни поремећаји су 

спефично повезани јер квалитет спавања директно утиче на опоравак од 

мускулоскелетних поремећаја, док са друге стране мускулоскелетни поремећаји често 

неповољно утичу на квалитет спавања. 

Свакодневне активности које појединци практикују у слободно време имају 

кумулативни утицај те могу да доведу до повећања ризика од настанака 

мускулоскелетних поремећаја (McDonald & Salisbury, 2019). Начин живота значајно 

утиче на настанак мускулоскелетних поремећаја, па је важно узети у обзир и начин на 

који појединац проводи слободно време. Генерално, можемо разликовати активан и 

пасиван (седентарни) начин живота. Активан начин живота подразумева редовно 

бављење спортом или другим физичким активностима, као што су шетње, планинарење 

и слично. Супротно томе, пасиван начин живота укључује дуготрајно седење, гледање 

телевизије, коришћење рачунара и сличне активности. 

Хоби такође утиче на развој или погоршање мускулоскелетних поремећаја. Код 

стоматолога, бављење хобијима који оптерећују исте мишићне групе које се користе 

током њиховог радног дана може допринети настанку ових поремећаја. На пример, 

седентарни хобији који захтевају висок степен мануелне спретности, као што су 

макетарство или друге фине ручне активности, могу додатно оптеретити 

мускулоскелетни систем и довести до проблема. 

Дуготрајно седење има свеобухватно штетно дејство на човека, при чему се ово 

штетно деловање може одразити и кроз физичке и кроз психичке последице (Mistarihi, 

Al-Omari & Al-Dwairi, 2023). Ово је посебно значајно за стоматологе који раде у седећем 

положају, јер проводе већи део радног времена у овом положају. Стога је веома важно 

избегавање седентарних активности током слободног времена.  
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Генeрално, вођење активног живота, уз редовну физичку активности и 

елиминисање штетних навика попут пушења и конзумације брзе хране, значајно смањује 

ризик од настајања мускулоскелетног бола (Kirsch Micheletti et al, 2019). Индивидуални 

фактори ризика су у највећем делу ван контроле послодавца, те чeсто изложеност овим 

факторима ризика у потпуности зависи од самих појединаца. Самим тим, послодавац 

има јако мале могућности за смањење утицаја ових фактора уз едукацију појединаца као 

једину опцију. Едукација појединца представља вредан ресурс у борби за смањење радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја.  

2.1.1.7 Психосоцијални и организациони фактори ризика 

Према опште прихваћеној дефиницији Међународне организације рада и Светске 

здравствене организације психосоцијални фактори ризика на радном месту 

представљају „интеракције између радног окружења, садржаја посла, организационих 

услова и капацитета радника, потреба, културе, личних разматрања ван посла који могу, 

кроз перцепцију и искуство, утицати на здравље, радни учинак и задовољство послом” 

(Joint ILO WHO committee, 1984). Организациони фактори ризика проистичу из самог 

начина организације посла, тј. из политике, процедура, радних пракси и културе унутар 

саме организације (NIOSH, 2020). Психосоцијални и организациони фактори ризика се 

често занемарују приликом процене ризика од настанка радом узрокованих 

мускулоскелетних поремећаја , где се највише пажње посвећује физичким факторима 

ризика. Најчешћи разлог за занемаривање психосоцијалних и организационих фактора 

ризика је чињеница да су мање и теже уочљиви од других фактора ризика, пре свега 

физичких.  

Рад у стоматолошкој ординацији изузетно је захтеван, како когнитивно, тако и 

физички, што често доводи до повећаног нивоа физичког и психичког замора код 

стоматолога (Pope-Ford & Pope-Ozimba, 2020). Најзначајнији психосоцијални фактори 

ризика који утичу на развој мускулоскелетних поремећаја код стоматолога су високи 

захтеви посла, релативно ниска контрола над радним процесима и ограничена друштвена 

подршка (Rolander, Stenström & Jonker, 2008). Интересовање за истраживање утицаја 

ових фактора у порасту је последњих година, првенствено због њихове улоге у изазивању 

стреса, који посредно утиче на мускулоскелетни систем.   

Ефекти психосоцијалних и организационих фактора ризика на стоматологе 

значајно варирају у зависности од услова рада у ординацији. Број стоматолога, 

стоматолошких асистената и помоћног особља представљају важне параметре који утичу 

на радну динамику. Рад у већим тимовима разликује се од рада у приватним 
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ординацијама, где је стоматолог често једини запослени и истовремено власник 

ординације. Насупрот томе, специфичности рада у домовима здравља, стоматолошким 

клиникама или службама хитне помоћи укључују и рад у сменама, као и ноћни рад, што 

додатно може утицати на излагање психосоцијалним ризицима.   

Према релевантним изворима (EU-OSHA, 2021; Palliser et al, 2005; Lindfors, Von 

Thiele & Lundberg, 2006; Ahmad, Yusoff & Razak, 2011), најчешћи психосоцијални и 

организациони фактори ризика који доприносе развоју мускулоскелетних поремећаја су:   

• прекомерно оптерећење послом,   

• конфликтни захтеви и нејасне радне улоге,   

• недостатак учешћа у доношењу одлука које се тичу радника,   

• ограничена аутономија у обављању посла,   

• сменски рад,  

• изостанак пауза и могућности за промену радних положаја, 

• прековремени рад, 

• лоше управљање организационим променама,   

• страх од губитка посла,   

• неадекватна комуникација,   

• недостатак подршке руководства или колега,   

• психичко и сексуално узнемиравање,   

• низак ниво задовољства послом,   

• значајно когнитивно оптерећење,   

• притисак услед кратких рокова.   

Изложеност овим факторима ризика доводи до стреса, који резултира појачаном 

мишићном активношћу чак и током физички мање захтевних активности (Taib, Bahn & 

Yun, 2016). Осим физичких последица, психосоцијални фактори ризика имају значајан 

утицај на ментално и емоционално стање појединца, што се често манифестује кроз 

физичке симптоме. 

2.1.2 Корективне мерe за смањење учесталости ергономских ризика у 

стоматологији  

Корективне мере у домену ергономије имају за циљ превенцију мускулоскелетних 

поремећаја, као и смањење њихове учесталости и тежине. Ове мере се најчешће називају 

ергономским интервенцијама. Ергономске интервенције обухватају све промене које се 

имплементирају на радном месту ради побољшања радних услова, чиме се постиже 
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боља усклађеност између радног места, захтева посла и способности радника. 

Практично, то су интервенције које се примењују ради унапређења ергономских услова 

радног места, при чему је потребно поштовати хијерархију контролних мера у области 

безбедности и здравља на раду. 

Хијерархија контролних мера представљена је први пут од стране Националног 

савета за безбедност САД (енгл. National Safety Council) 50-тих година XX века (Gojdics, 

2019) и представља широко прихваћену стратегију за контролу ризика на радном месту 

која је заступљена у бројним прописима широм света, укључујући и важећи Закон о 

безбедности и здрављу на раду у Републици Србији. Хијерархијски редослед контролних 

мера најчешће се приказује кроз пет типова мера: елиминација, супституција, 

инжењерске контролне мере, административне контролне мере и лична заштитна 

средства, а рангирање је извршено на основу њихове ефективности, при чему је 

елиминација препозната као најефективнија мера, а примена личне заштитне опреме као 

најмање ефективна (Слика 5).  

 
Слика 5. Хијерархија контролних мера (Преузето од: https://www.cdc.gov/niosh/hierarchy-

of-controls/about/index.html) 

Елиминација, у основи, подразумева уклањање саме опасности из радне средине 

и њоме се на најефективнији начин врши контрола ризика. Примена овог типа мера у 

области ергономије значила би уклањање ергономских фактора ризика присутних током 

рада. Међутим, елиминација је у пракси често тешко остварива, нарочито у 

стоматологији, јер су одређени ергономски фактори ризика готово увек присутни. На 

пример, рад у статичком положају, који стандард ISO 11226 дефинише као сваки радни 

положај који траје дуже од 4 секунде, немогуће је у потпуности избећи. Слично томе, 

тренутни ниво технолошког развоја не омогућава елиминацију изложености 

вибрацијама. Понављајући покрети такође остају константни, без обзира на степен 
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обучености стоматолога и сарадње са асистентом. С друге стране, неки ергономски 

фактори ризика, попут рада у неприродним положајима тела, могу се елиминисати 

одговарајућим редизајном радног места или увођењем адекватне опреме. 

Супституција, као тип контролних мера, подразумева замену веће опасности 

мањом. Иако мање ефективна од елиминације, супституција остаје веома пожељна 

стратегија у контроли ризика. У контексту стоматологије, мере супституције могу 

подразумевати смањење времена проведеног у статичком положају, смањење броја 

понављајућих покрета и сличне модификације које доводе до умањења изложености 

ергономским факторима ризика. 

Инжењерске контролне мере имају за циљ смањење изложености запослених 

опасностима, тако што онемогућавају директан контакт радника са извором опасности. 

У контексту ергономских ризика у стоматологији, практични примери ових мера могу се 

односити на реорганизацију радног простора, односно распоред опреме у ординацији, 

као и на пажљивији избор опреме за рад. Сам избор радне опреме може значајно утицати 

на смањење изложености ергономским факторима ризика. Модерније стоматолошке 

столице, на пример, често поседују већи број подешавања и додатака који омогућавају 

боље позиционирање пацијента, чиме се смањује потреба за радом у неприродним 

положајима. Оптичка помагала, као што су стоматолошке лупе и микроскопи, такође 

представљају инжењерске контролне мере, јер омогућавају бољу видљивост без 

нагињања и напрезања. Други примери инжењерских мера укључују редовно одржавање 

стоматолошке опреме и њену правовремену замену, што смањује изложеност 

вибрацијама и буци. Постављање ергономских подлога за стајање смањује оптерећење 

доњих екстремитета код стоматолога који раде у стојећем положају. Набавка 

специјализованих столица са ергономском подршком, као и постављање локалне 

вентилације ради смањења изложености прашини и аеросолима, такође представљају 

делотворне инжењерске контролне мере. 

Административне контролне мере подразумевају промене у организацији рада 

које се спроводе кроз различите инструкције, упутства и процедуре. Циљ ових мера је 

смањење изложености запослених факторима ризика кроз боље управљање радним 

процесима. У контексту ергономије у стоматологији, административне мере могу 

обухватати организовање радних смена на начин који смањује физичко оптерећење 

стоматолога, као и увођење система заказивања пацијената који омогућава довољно 

времена за одмор између интервенција. Такође, у ову групу мера спадају ротација 

запослених на различите послове, скраћивање укупног радног времена или дужине 
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изложености одређеним активностима. Обуке запослених из области ергономије, као и 

израда и примена писаних процедура за правилно извођење радних задатака (нпр. 

подизање терета, рад у седећем положају, коришћење инструмената), представљају 

важан сегмент административних контрола. На тај начин се подиже свест о ризицима и 

промовише понашање које доприноси очувању здравља на раду. 

Лична заштитна опрема (ЛЗО) представља последњу линију одбране од 

опасности и штетности које постоје на радном месту. Када је реч о заштити од 

ергономских фактора ризика, односно смањењу ризика од настанка мускулоскелетних 

поремећаја, број ЛЗО за коју је доказано да је делотворна је веома мали. Антивибрационе 

рукавице и штитници за колена спадају међу ретком ЛЗО која може имати улогу у 

спречавању мускулоскелетних поремећаја али нису примењиви у стоматолошкој пракси. 

Стога се може закључити да овај тип контролних мера није ефективан у превенцији 

ергономских ризика код стоматолога и да је, са тог аспекта, од малог значаја. 

Стоматолози, ипак, користе одређена лична заштитна средства, као што су заштитне 

наочаре, рукавице и маске, али она служе искључиво заштити од биолошких и хемијских 

штетности, односно изложености микроорганизмима и испарењима током рада са 

пацијентима, а не заштити од ергономских оптерећења. 

Ергономске интервенције представљају најефективније решење за превенцију 

појаве мускулоскелетних поремећаја изазваних радом (Gangopadhyay et al, 2014). Оне 

обухватају физичке промене у радном окружењу, као и промене у понашању запослених, 

а доказано доводе до смањења учесталости и спречавања појаве ових поремећаја 

(Błaszczyk & Ogurkowska, 2022). Значајна побољшања квалитета радне средине, као и 

смањење учесталости мускулоскелетних поремећаја која се постижу применом 

различитих ергономских интервенција, резултирају бољим квалитетом живота 

запослених и већом продуктивношћу (Meena, Dangayach & Bhardwaj, 2014). 

Према Hoe et al. (2018), ергономске интервенције се могу класификовати у три 

основне групе: 

• физичке ергономске интервенције, 

• когнитивне ергономске интервенције и 

• организационе ергономске интервенције. 

Већина истраживања о значају ергономских интервенција фокусирана је на 

физичке интервенције, док су когнитивне и организационе често занемарене. Иако је 

евидентан потенцијал когнитивних и организационих интервенција у смањењу 
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ергономских ризика, посебно у високо захтевним професијама као што је стоматологија, 

научна литература у овој области је веома оскудна. До сада не постоје научни радови 

који су се систематски бавили анализом утицаја примене когнитивних и организационих 

ергономских интервенција у стоматолошкој пракси (Danylak, Walsh & Zafar, 2024). 

Пример физичке ергономске интервенције подразумева промене на радној 

опреми, редизајн управљачких компоненти ради бољег прилагођавања радницима, као и 

обезбеђивање оптималних микроклиматских услова и адекватне осветљености на 

радном месту. Суштински, овим променама може се значајно утицати на начин обављања 

посла. У стоматологији, физичке ергономске интервенције могу бити усмерене на 

(Mulimani et al, 2018): 

• самог стоматолога – кориговање радних положаја, правилну употребу 

стоматолошке и терапеутске столице, правилно руковање инструментима и 

сл.; 

• стоматолошку ординацију – организацију простора и распоред опреме тако 

да се обезбеди довољно простора за несметан рад, као и обезбеђивање 

оптималних услова микроклиме и осветљености; 

• стоматолошку опрему – дизајн и избор ергономски прилагођене опреме и 

инструмената.  

Имплементацијом физичких ергономских интервенција у стоматолошкој пракси 

могу се постићи најзначајније промене у радном процесу, чиме се у великој мери 

побољшавају ергономски услови рада. Стога се ова врста интервенција с правом сматра 

најефикаснијом. Ипак, не сме се занемарити ни значај когнитивних и организационих 

ергономских интервенција, које такође доприносе унапређењу радне средине и здравља 

радника. 

Когнитивне ергономске интервенције имају за циљ смањење когнитивног напора 

током рада, што се може постићи модификацијом радних процеса или кроз адекватне 

тренинге и едукацију запослених (Kalakoski et al, 2020). Сваки радни задатак носи 

одређене когнитивне захтеве, који у великој мери зависе од његове сложености. 

Когнитивни капацитет представља ограничења појединца у обради информација и 

извођењу различитих когнитивних функција, што подразумева да је способност 

појединца да обради и одговори на задатке ограничена (Kleinsorge, 2021). Уколико 

когнитивни захтеви задатка премаше индивидуални когнитивни капацитет, долази до 

когнитивног преоптерећења. Овакво преоптерећење повећава вероватноћу појаве 
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људских грешака и утиче на смањење поузданости радника. Когнитивне ергономске 

интервенције имају значајну улогу у смањењу ризика од грешака и подизању нивоа 

људске поузданости на радном месту.  

Генерално гледано, послови у домену здравствене заштите који су директно 

везани за третман пацијената представљају високо захтевне професије са когнитивног 

становишта, те се ни сам рад у стоматолошкој ординацији не разликује значајно. 

Когнитивни захтеви код стоматолога произилазе из природе посла, односно сложености 

стоматолошких интервенција које, поред потребе за изузетно прецизним покретима, 

захтевају и висок ниво менталног ангажовања. Један од главних проблема когнитивне 

природе са којим се стоматолози сусрећу јесте психосоцијални стрес. Он настаје као 

последица организације посла, захтева по питању броја пацијената, радног времена, 

сложености интервенција, степена контроле над сопственим радом и слично (Morse, 

Bruneau & Dussetschleger, 2010). Управо зато, когнитивне ергономске интервенције у 

овом контексту имају за циљ смањење психосоцијалног стреса. Примери таквих 

интервенција укључују технике управљања стресом, активности усмерене на 

побољшање комуникације са колегама и пацијентима, успостављање система подршке 

за решавање конфликата, као и дефинисање јасних радних задатака са циљем повећања 

задовољства послом (Mulimani et al, 2018). Додатно, когнитивно оптерећење може бити 

појачано спољашњим условима рада. У стоматолошкој пракси, бука и вибрације које 

потичу од стоматолошке опреме, као и реакције пацијената на бол (нпр. јауци и 

узнемиреност), могу утицати на повећање когнитивног стреса и допринети развоју 

психосоцијалног стреса код стоматолога (Kalakoski et al, 2020). 

Под организационим ергономским интервенцијама подразумевају се све промене 

које се односе на организовање самог радног процеса, као што су темпо рада, распоред 

пауза током радног дана, ротације радника и слично. Ове промене могу значајно утицати 

на смањење физичког и менталног оптерећења радника, као и на побољшање укупног 

радног учинка. Значај организационих ергономских интервенција у великој мери зависи 

од величине и структуре здравствене установе у којој се оне примењују. У стоматологији, 

највећи број ординација функционишу као мале радне јединице у којима је често 

ангажован један стоматолог, понекад уз подршку стоматолошког асистента, а некада и 

без њега. У таквим условима, стоматолог има већу могућност контроле над сопственим 

радним оптерећењем, пре свега кроз самостално планирање распореда пацијената и 

организовање пауза. Добро осмишљен систем заказивања, који узима у обзир трајање и 
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сложеност интервенција, као и потребу за одмором, представља једну од најефикаснијих 

организационих мера у оваквом радном окружењу. 

Паузе представљају једну од најчешће примењиваних организационих 

ергономских интервенција. Њихова основна сврха је прекид у напрезању радника, тако 

да омогућавају одмор и спречавање настанка замора. Замор је природни одбрамбени 

механизам организма који реагује на претерано оптерећење (Bjelica & Fratrić, 2011). До 

замора долази када организам не може да издржи оптерећење, чиме се нарушава његова 

хомеостаза (Aranđelović & Jovanović, 2009). Разликујемо два типа замора: физички и 

ментални, а они се и врло често јављају истовремено. Физички замор настаје као 

последица обављања активности које оптерећују мускулоскелетни систем, као што су 

спорт, пренос терета или рад који захтева велику физичку снагу. Он доводи до 

привременог смањења способности обављања физичких активности које је најчешће 

пролазне природе (Enoka & Duchateau, 2008). Прекомерно напрезање мишића може 

довести до физичког замора, који се може ублажити одговарајућим одмором. Међутим, 

ако се одмор изостави или одуговлачи, може доћи до хроничног физичког замора, што је 

опасно и може довести до мускулоскелетних поремећаја. Због тога је неопходно 

осигурати довољно времена за одмор, како у току радног дана, тако и кроз дневни и 

недељни одмор. Ментални замор се јавља услед дуготрајног когнитивног напора, као 

што су решавање сложених проблема или рад у стресним условима (Desmond & Hancock, 

2000). Ментални замор може настати због интензивног размишљања или комплексних 

задатака који изазивају велике когнитивне захтеве. Превенција замора укључује редовне 

паузе, које представљају један од основних метода за одржавање радне ефикасности и 

благостања. Различити типови одмора, одмор у току радног времена, дневни одмор и 

годишњи одмор, дизајнирани су тако да помогну регенерацију организма након радних 

активности. У стоматологији је појава физичког замора честа, јер многи захвати 

подразумевају велика оптерећења мускулоскелетног система. Статичко седење или 

стајање током радног дана, као и примена великих сила (нпр. при вађењу зуба), доводе 

до напрезања одређених мишићних група. 

Специфичност самог начина рада стоматолога често намеће и потребу за једним 

посебним типом одмора кроз веома кратке паузе, микропаузе. Микропаузе су кратке 

паузе које трају од 30-так секунди до 5 минута, а које се практикују током радног времена 

и имају позитиван утицај на опоравак (Hooper, 2016). Само трајање микропаузе није 

тачно дефинисано (Albulescu et al, 2022). Једна од честих смерница за дефиницију 

микропаузе је подела дата од стране Sluiter и сарадника (2000) која периоде опоравка 
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људског организма након оптерећења дели на микроопоравак – опоравак у првим 

минутима након напора, мезоопоравак – време опоравка у периоду од 10 минута до 

једног сата након напора, метаопоравак – опоравак између два дана односно дневни 

одмор и макроопоравак – опоравак који почиње два дана након напора. Према овим 

смерницама могли би да сагледамо микропаузе и као паузе које се узимају након неког 

напора и које трају до 10 минута.  

Истраживање о активностима у току микропауза и њиховом утицају на опоравак, 

које је спроведено у Јужној Кореји, показало је да је паузе најбоље искористити за 

дружење или релаксацију (Kim et al, 2017). Имајући у виду да је посао стоматолога 

седентарна активност, најбољи начин за вршење микропауза у овом случају је 

практиковање активних пауза. Активна пауза, у основи представља 2 до 3 минута лагане 

физичке активности, кретање или истезање, практикује се на сваких 30 минута 

седентарног рада и позитивно утиче на физичко и ментално здравље (Radwan et al, 2022). 

Често веома кратке микропаузе могу позитивно да утичу на раднике, нпр. микропауза од 

40 секунди током које су учесници у једном истраживању гледали у зелене површине 

довела је до побољшања по питању обављања радних задатака и повећања пажње (Lee 

et al, 2015). Активне микропаузе, током којих се раде лагане физичке вежбе, истезања и 

слично, утичу на смањење мускулоскелетног бола и осећаја умора уз позитиван утицај 

на расположење код запослених (Vitoulas et al, 2022). Практиковање микропауза утиче на 

смањење мускулоскелетног замора, бола и повреда код хирурга, при чему је 87% хирурга 

изразило жељу да овај тип интервенције уврсти у редовну праксу приликом вршења 

операција (Hallbeck et al, 2017). Микропаузе повољно утичу и на сам процес опоравка од 

умора при чему повећавају и ниво благостања на радном месту (Nie et al, 2021).   

Један интересантан начин примене микропауза који се може примени код 

стоматолога је Ипсвич техника за микропаузе. Ова техника развијена је са циљем 

ублажавања нелагодности у пределу врата и рамена приликом рада за микроскопом, и 

показала је позитивне резултате у експерименталном испитивању (Vijendren et al, 2020). 

С обзиром на то да су положаји тела које заузимају стоматолози при раду са пацијентима 

веома слични онима током рада са микроскопом, као и на могућност примене 

интраоралних микроскопа у стоматолошкој пракси, ова техника се може успешно 

прилагодити и стоматолозима.  

Сагледавајући начин рада стоматолога, могућности за практиковање микропауза 

се јављају током самог рада са пацијентима, као и у периоду између пацијената. 

Практично уколико неки захват траје дуже време, типа 45 минута, и захтева од 
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стоматолога рад у једном положају ово је изузетно напорно и штетно по мускулескелетни 

систем. Како би се избегао овај штетан утицај потребно је у току захвата направити пар 

микропауза на сваких 15-20 минута или када се осете први знаци умора. Микропаузу 

стоматолог може да искористи за кратак предах, истезање оптерећених мишићних група, 

кратку шетњу и слично. Микропаузе у стоматологији имају значајан позитиван утицај на 

ефикасност рада и смањење замора мишића (Das, Motghare & Singh, 2018; Sweeney et al, 

2020).  

2.1.3 Трошкови узроковани мускулоскелетним поремећајима 

Мускулоскелетни поремећаји негативно утичу на квалитет живота и рада, јер 

особе које пате од ових поремећаја често могу бити изложене боловима при обављању 

чак и уобичајених активности, попут кретања, савијања и слично. Посебно је изражен 

негативан утицај ових поремећаја на радну способност појединца, те мускулоскелетни 

поремећаји представљају један од главних разлога привремене спречености за рад 

(боловања) на глобалном нивоу (Crawford et al, 2020). Боловања која се отварају ради 

лечења мускулоскелетних поремећаја најчешће захтевају већи број дана спречености за 

рад. Ситуација по питању боловања се не разликује ни код стоматолога, те је 

истраживање које су спровели Shakoor и сарадници (2022) показало да је чак 70,7% 

стоматолога било на боловању због неког мускулоскетног поремећаја. Међутим, посебан 

проблем се јавља код стоматолога који раде сами, у приватним ординацијима, који се 

због финансија често одлучују да раде и поред мускулоскелетног бола, те покушавају да 

смање јачину бола разним медикаментима. Рад у оваквим околностима може да погорша 

само стање, значајно продужи време опоравка и потенцијално доведе и до хроничних 

мускулоскелетних поремећаја. Истраживање спроведено у Финској на узорку од 255 

стоматолога и студената стоматологије показало је да је чак 90% испитаника (230 

појединаца) имало неки мускулоскелетни поремећај током последње године, док је свега 

11% испитаника, односно њих 25, било на боловању (Al-Emara et al, 2024). Слична 

ситуација је и у Немачкој, где је учесталост боловања код стоматолога 7,4%, док чак 

36,2% стоматолога користи аналгетике због мускулоскелетног бола (Rickert et al, 2021). 

Иако поједини мускулоскелетни поремећаји не захтевају одлазак на боловање, за већину 

поремећаја који се јављају код стоматолога препоручљиво је увести неку врсту поштеде 

од свакодневних радних активности, која се може постићи смањењем броја пацијената, 

прављањем дужих пауза приликом пријема и рада са пацијентима и слично.  

Поред боловања веома је значајан и утицај мускулоскелетних поремећаја на 

привремену или трајну промену посла као и превремено пензионисање. Ово је посебно 
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важно у случају стоматолога како се ради о специфичној професији која захтева дуго 

школовање, стажирање и додатно обучавање за бављење овим послом, те је промена 

професије често компликован и тежак процес. Поред тога већина стоматолога ради у 

приватној пракси, те ранији одлазак у пензију за њих значи и значајно мање приходе. 

Истраживање спроведено у Великој Британији са фокусом на прерано пензионисање код 

стоматолога је показало да је у испитаном узорку од 189 прерано пензионисаних 

стоматолога код 104 стоматолога, или 55%, разлог за пензионисање био неки 

мускулоскелетни поремећај (Brown et al, 2010).  

Трошкови који се јављају као последица мускулоскелетних поремећаја 

узрокованих радом су често изузетно високи те представљају јако велики терет за 

привреду и здравствене системе, и због свог обима никако се не могу занемарити. 

Трошкови услед мускулоскелетних поремећаја се могу поделити на: 

• Директне трошкове где спадају сви медицински трошкови који произилазе због 

самих мускулоскелетних поремећаја као што су трошкови дијагностиковања, 

лечења, рехабилитације и др.; 

• Индиректне трошкове који настају услед смањене продуктивности, изгубљених 

зарада током спречености за рад, губитка у виду пореза и слично; 

• Нематеријалне трошкове услед психосоцијалног оптерећења што резултира 

смањеним квалитетом живота, као што су стрес на послу, економски стрес, 

породични стрес и патња (WHO, 2003).  

Укупни трошкови настали услед мускулоскелетних поремећаја узрокованих 

радом у САД у 2016. години износили су око 381 милијарду долара, док су исти трошкови 

за 2014. годину у Европској унији износили око 240 милијарди евра (Dieleman et al, 2020; 

Bevan, 2015). Према проценама укупни трошкови од повреда због понављајућег стреса у 

Холандији износе око 2 милијарде годишње (Bevan et al, 2009). У Немачкој су у 2015. 

години забележени медицински трошкови због мускулоскелетних поремећаја у износу 

од преко 34 милијарде евра, и налазе се на 4. месту по медицинским трошковима за 

одређену групу болести, са уделом од око 10% (Stahl, 2018). 

У Аустралији је у периоду од 2009. до 2014. забележено преко 360 хиљада 

случајева боловања због мускулоскелетних поремећаја, што чини око 60% укупног броја 

боловања у том периоду, док су трошкови због ових поремећаја у 2012. години износили 

55 милијарди долара (SWA, 2016). Скоро 7 милиона људи, готово 29% укупног 
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становништва или сваки трећи становник Аустралије, је патио од неког 

мускулоскелетног поремећаја у периоду 2017. и 2018. године (AIHW, 2019).  

Подаци о трошковима услед радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја у 

Србији нису доступни, док једини статистички податак који је доступан за територију 

Републике Србије везан је за процентуално учешће групе болести у укупном 

морбидитету који је забележен у оквиру служби опште медицине и медицине рада. 

Према овим подацима стопа болести мишићно коштаног система и везивног ткива у 

укупном морбидитету, у периоду од 2017. до 2020. године била је 9% док је према 

подацима Института за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић Батут“ у 2021. била 

7% (Јовановић, 2022). Ови подаци за Србију се не подударају са подацима ЕУ и СЗО, 

што може довести до два закључка или да је мускулоскелетно здравље становника Р. 

Србије изузетно добро, за шта постоје бројни разлози за сумњу, или да подаци нису 

валидни.   

Учесталост радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја јасно указује на 

лоше здравствено стање радне популације широм света што последично доводи до ниже 

продуктивности и смањеног квалитета живота. Мускулоскелетни поремећаји се могу 

спречити правилном применом адекваних превентивних мера из области ергономије, 

чиме се може знатно смањити број људи који пати од ових поремећаја, а са тим и 

трошкови које они проузрокују. 

2.2 Ергономско-аналитички приступ за анализу ризика у 

стоматолошкој пракси 
Приликом анализе ергономских фактора ризика у стоматолошкој пракси могу се 

дефинисати три одвојене целине које су међусобно уско повезане. Прва је стоматолог, 

као централна фигура у самој ординацији, друга је стоматолошка ординација, која 

обухвата сву опрему, инструменте и уређаје који су неопходни за рад стоматолога, и 

трећа целина су радни услови који владају у стоматолошкој ординацији. За добијање 

потпуне слике по питању ергономских фактора ризика у једној ординацији неопходна је 

примена системског и синергетског приступа како би се ове три целине повезале и 

детаљно сагледале. Аналитичко-синтетички модел за истраживање ергономских фактора 

ризика у стоматологији приказан је на слици 6.   
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Истраживање ергономских фактора ризика у стоматологији

Стоматолог Стоматолошка опрема Стоматолошка 
ординација

Рад са пацијентима

Индивидуални 
фактори

Стоматолошки 
инструменти и уређаји

Стоматолошка 
столица

Терапеутска столица

Организација 
простора

Радни услови

Људска грешка

Побољшање 
радне 

способности 
стоматолога

Хуманији/
функционалнији 
дизајн опреме у 

ординацији

Побољшање 
радних услова у 

ординацији

Анализа ергономског истраживања

Синтеза ергономског истраживања

Организација рада

 
Слика 6. Аналитичко-синтетички модел за истраживање ергономских фактора ризика у 

стоматологији (Модификовано према: Bijelić et al, 2021) 

2.2.1 Стоматолог 

На рад стоматолога значајан утицај имају неколико група ергономских фактора 

ризика. То су пре свега положаји које стоматолог заузима приликом рада, затим 

индивидуални фактори који обухватају старост, начин живота, животне навике, 

здравствено стање и др., као и могући пропусти/грешке које настају приликом рада 

стоматолога. 

2.2.1.1 Рад са пацијентима 

Рад са пацијентима одузима већи део радног дана стоматолога, при чему је он 

изложен бројним ергономским факторима ризика. Тиме је рад са пацијентима веома 

интересантан са ергономског становишта, те је потребно сагледати све појединости. 

Приликом рада са пацијентима стоматолог интерагује са осталим елементима у систему, 

односно користи различиту стоматолошку опрему којом врши неку интервенцију у 

стоматолошкој ординацији.  

Рад са пацијентима стоматолог може да обавља уз помоћ стоматолошког 

асистента или самостално. Стоматолошки асистент преузима све послове у вези 

припреме ординације и материјала, додаје материјал и инструменте стоматологу, док се 

стоматолог само фокусира на интервенцију. Самосталан рад карактерише већи број 

покрета стоматолога у односу на рад са асистентом, јер стоматолог мора самостално да 
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изврши припрему пацијента, материјала и инструмената потребних за интервенцију, као 

и да исте приноси до радне зоне – уста пацијента. Радни положаји које стоматолог 

заузима зависе од тога да ли стоматолог ради самостално или уз асистенцију.  

Рад са пацијентом у стоматолошкој столици даје две могућности стоматологу, да 

ради или у седећем или у стајаћем положају. Према постојећим научним сазнањима 

најбоља је комбинација рада у седећем и стајаћем положају, али тако да стоматолог већи 

део времена проведе у седећем положају (Pejčić et al, 2016). У пракси млади стоматолози 

већином раде у седећем положају, како су учили на факултету, док старији стоматолози 

практикују стојећи радни положај и тешко прелазе на рад у седећем положају.  

Приликом рада, без обзира на положај тела, важно је поштовање ергономских 

принципа рада, односно важно је заузимати природне положаје тела како би оптерећење 

мускулоскелетног система било минимално. Савремени трендови у стоматолошкој 

ергономији намећу као ергономски најпогоднији принцип рада Four-Hand (FH) dentistry 

(Singh et al, 2014; Sachdeva, Bhateja & Arora,  2020). FH dentistry подразумева заједнички 

рад стоматолога и стоматолошког асистента, при чему је улога асистента да елиминише 

непотребне покрете стоматолога тако што му доноси/приноси инструменте до 

оперативног поља (уста пацијента). Са једне стране овај начин рада смањује умарање 

стоматолога током радног дана, елиминисањем непотребних покрета, док са друге 

стране додатно излаже стоматолога раду у статичком положају.  

2.2.1.2 Индивидуални фактори 

Индивидуални фактори ризика који утичу на стање мускулоскелетног система су 

године живота, пол, начин живота, бављење спортом, телесна тежина, исхрана, 

конзумација цигарета, алкохола, и слично (Tirgar, Khallaghi & Taghipour, 2013; Nawrocka 

et al, 2019; Motamedzade et al, 2013). Учесталост појаве проблема мускулоскелетне 

природе расте са старењем. Током радног дана стоматолог трпи често велика 

оптерећења, те је његовом мускулоскелетном систему неопходан одмор. Непружање 

адекватног одмора након радног дана има негативан утицај и повећава ризик од 

настанака мускулоскелетних поремећаја. Овде главни утицај имају начин живота и 

бављење спортом. Уколико појединац води претерано активан начин живота он додатно 

оптерећује свој мускулоскелетни систем, док са друге стране и седентарни начин живота 

није препоручљив. Умерено активан начин живота би представљао адекватан избор за 

здрав мускулоскелетни систем. Сличан утицај има и бављење спортом. Умерено 

бављење спортом носи са собом бројне позитивне утицаје на мускулоскелетни систем, 

међутим пречесто бављење спортом, као и поједине врсте спорта, попут екстремних, 
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имају изразито негативан утицај на мускулоскелетни систем. Адекватна, добро 

балансирана исхрана и одржавање телесне тежине у оптиманом опсегу утиче на 

смањење ризика од настанка мускулоскелетних поремећаја (Shah, 2017). Са друге стране 

гојазност има изразито негативан утицај на појаву мускулоскелетних поремећаја 

(Roquelaure et al, 2009). Поред тога, конзумација цигарета, алкохола и нездраве хране има 

негативан утицај на здравље мускулоскелетног система и самим тим повећава ризик од 

настанка мускулоскелтних поремећаја (Kirsch Micheletti et al, 2019; Al-Bashaireh et al, 

2018). Нека здравствена стања као што су хормонски поремећаји, проблеми са 

тироидном жлездом, урођени мускулоскелетни деформитети, дијабетес и слично, имају 

негативан утицај на развој радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја (Majjad et 

al, 2018; Duffield et al, 2017). 

2.2.1.3 Људска грешка 

Људски фактор често има велики утицај на компликације које могу настати 

приликом стоматолошких интервенција. Међутим, приликом анализе компликација у 

стоматолошким интервенцијама људски фактор се често занемарује и прикрива што 

утиче на поузданост и валидност података о узроцима компликација. Неки од најчешћих 

узрока за настанак људских грешака у стоматологији су лоша комуникација између 

особља у ординацији, недостатак ресурса, тимског рада, недостатак знања, 

самоувереност, стрес, умор (Horton, 2009). 

Сагледавањем узрока и анализом људских грешака може се значајно смањити број 

новонасталих грешака и на тај начин побољшати безбедност пацијента (Wright, Ucer & 

Speechley, 2018). Људске грешке у стоматологији праве не само стоматолози са мање 

искуства, већ се оне дешавају и искусним стоматолозима. Веома је важно људске грешке 

препознати, анализирати и предузети одговарајуће мере ради спречавања и/или 

смањивања њихових последица. Како би се смањио утицај који људске грешке имају у 

стоматологији потребно је тежити смањивању вероватноће појаве људске грешке и 

смањивању тежине последица уколико се грешка јави. 

Један од првих корака у превенцији и редукцији људских грешака је подизање 

свести код стоматолога о значају пријављивања пропуста/грешака у неку врсту 

централног регистра. Обрада овако прикупљених података доводи до формирања 

адекватних закључака о узроцима грешака у стоматологији, механизмима за настанак 

истих, као и до одабира адекватних стратегија  за редукцију људских грешака.  
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2.2.2 Стоматолошка опрема 

Опрема која се користи у стоматолошкој ординацији један је од извора ризика по 

стоматолога. Основни елементи стоматолошке ординације који су од посебног значаја са 

становишта ергономије су стоматолошка столица, терапеутска столица (столица за 

стоматолога) и стоматолошки инструменти.  

2.2.2.1 Стоматолошка столица 

Стоматолошка столица (столица за пацијента) је један од централних делова 

ординације која има доминантан утицај на ергономију рада стоматолога. Поређење 

старих и модерних стоматолошких столица показује значајну разлику по питању 

ергономске прилагођености истих. Наиме, напредак технике довео је до развоја 

стоматолошких столица које су све више ергономски прилагођене стоматологу. Једна од 

најзначајнијих измена, која је уведена, је могућност постављања столице у лежећи 

положај који омогућава рад стоматолога у седећем положају уз примену принципа FH 

dentistry.  

2.2.2.2 Терапеутска столица 

Терапеутска столица је столица коју стоматолог користи како би седео током 

интервенције. Прва употреба терапеутске столице и примена FH dentistry принципа у 

стоматологији датира од 1960. године. Улога терапеутске столице огледа се у пружању 

адекватног ослонца стоматологу приликом рада. Постоје разни типови терапеутских 

столица које стоматолози могу да користе у раду, при чему неке од њих имају општу 

примену и у другим гранама медицине док су неки типови прилагођени 

специфичностима рада у стоматолошкој ординацији. Терапеутске столице које се 

користе у стоматолошким ординацијама се разликују по облику седалног дела и 

наслонима које имају. Седални део терапеутске столице може бити раван, у облику седла 

или као столица за чучање. Од наслона стоматолошке терапеутске столице могу имати 

наслон за леђа и посебне наслоне за руке.  

2.2.2.3 Стоматолошки инструменти 

Стоматолошки инструменти су основни алат сваког стоматолога и интензивно се 

користе током рада. Својом конструкцијом и дизајном могу значајно да утичу на 

ергономију рада стоматолога. Сви стоматолошки инструменти су везани за рад рукама, 

при чему стоматолог њима врши веома прецизне операције у ограниченом простору. 

Стоматолог остварује контакт са инструментима преко прстију, при чему неки од 

инструмената производе специфичне вибрације високих фреквенција. Јако је битно 

ускладити димензије инструмената са величином шака стоматолога. Правилно 
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одржавање стоматолошких инструмената је изузетно важно и доприноси мањем 

замарању стоматолога. 

Стоматолози имају на располагању бројна помагала која им могу значајно помоћи 

при раду и побољшати ергономију (Perrin et al, 2016). Модерни трендови у 

стоматологији условили су коришћење разних оптичких помагала са циљем 

обезбеђивања боље видљивости на самом месту рада. Најчешћа оптичка помагала која 

се користе у стоматологији су наочаре са лупом, стоматолошки микроскопи и 

стоматолошке камере. Пружањем боље видљивости помоћу ових помагала елиминишу 

се неприродни положаји тела приликом рада, смањујући на тај начин стрес на 

мускулоскелетни систем стоматолога (Doppalapudi & Burugapalli, 2020). 

2.2.3 Стоматолошка ординација 

Стоматолошка ординација представља основни радни простор у коме 

стоматолози обављају своје активности приликом рада са пацијентима. Начин на који је 

организована ординација је јако битан са становишта ергономије. Два фактора везана за 

стоматолошку ординацију са великим утицајем на ергономију рада у њој су 

уређеност/организација простора и радни услови који владају у ординацији.  

2.2.3.1 Организација простора  

Организација стоматолошке ординације игра значајну улогу са аспекта 

остваривања ергономске усклађености између стоматолога и саме ординације. 

Стоматолошка столица заузима централно место у свакој ординацији те је неопходно око 

ње правилно распоредити сву потребну опрему. Распоређивање опреме потребно је 

извршити у складу са четири основна ергономска принципа: принцип важности по коме 

се најважнији делови опреме позиционирају на оптималним локацијама; принцип 

учесталости употребе по коме се опрема која се најчешће користи ставља близу 

корисника; принцип функције, где се груписање опреме врши према њиховој функцији; 

и принцип груписања по распореду употребе. Правилно организовање елемената у 

стоматолошкој ординацији је јако важно ради елиминисања непотребних покрета 

стоматолога и повећања његове продуктивности (Ahearn, Sanders & Turcotte, 2010). 

2.2.3.2 Радни услови у стоматолошкој ординацији 

Услови који владају у радној средини представљају значајне ергономске факторе 

ризика. У оквиру услова радне средине потребно је сагледати уређеност ординације, 

микроклиму, осветљеност, буку и вибрације. Микроклиму чине температура ваздуха, 

специфична влажност ваздуха и брзина струјања ваздуха. Неадекватни микроклиматски 

услови у ординацији доводе до дискомфора чиме се повећава вероватноћа настанка 
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мускулоскелетних поремећаја (Magnavita et al, 2011). Правилна осветљеност у 

стоматолошкој ординацији има велики значај по питању ергономије. Од посебног је 

значаја локализовано осветљење самог радног поља, тј. устију пацијента. Лоша 

осветљеност има за последицу заузимање неадекватних радних положаја од стране 

стоматолога, како би боље видео само место рада. Бука и вибрације у стоматолошкој 

ординацији потичу од рада стоматолошких инструмената. Модерни инструменти 

производе мање буке од старијих али је бука и даље присутна, и негативно утиче на сам 

рад стоматолога највише због повећања раздражљивости (Schettini & Gonçalve, 2017). 

Иако истраживања показују да изложеност буци не представља фактор ризика код 

стоматолога, код старијих стоматолога је присутан губитак слуха (Khaimook et al, 2014). 

Већина инструмената поред буке излаже стоматолога специфичним вибрацијама 

високих фреквенција, које делују на систем рука-шака. Симптоми поремећаја у прстима 

и горњим екстремитетима код стоматолога, који су изазвани вибрацијама, најчешће 

настају услед употребе уређаја који производе ултра вибрације (Chowdhry & Sethi, 2017). 

2.2.3.3 Организација рада 

Организација рада у стоматолошкој ординацији не сме се занемарити приликом 

сагледавања ергономских фактора ризика. Овде је пре свега битно сагледати појединости 

везане за радно време (радно време у току дана, број радних дана у току радне недеље, 

распоред пауза током радног дана), број пацијената током радног времена, обављање 

других послова изузев рада са пацијентима и слично. Све ово битно утиче на 

стоматолога, односно доводи до физичког и когнитивног оптерећења. 

У оквиру организације рада у ординацији треба сагледати и све помоћне послове 

везане за евидентирање пацијента и вођење стоматолошких картона, припрему опреме и 

инструмената који се користе, те одржавање саме ординације. Стоматолози који раде 

самостално, што је у Србији чест случај, морају да обављају све ове додатне активности.   

2.3 Процена стања постуралног статуса 
Процена постуралног статуса кичменог стуба, осим што је значајна у клиничким 

оквирима, има важну улогу и са аспекта ергономије, јер омогућава увид у утицај радних 

активности на здравље кичме. Постоје различите методе за оцену постуралног статуса 

кичменог стуба, које се могу сврстати у неколико категорија на основу техника 

прикупљања података. Тако разликујемо опсервационе методе и инструменталне методе 

које се заснивају на употреби различитих мање или више сложених инструмената, попут 

виска, гониометра, флексибилног лењира, уређаја за електромагнетно праћење, затим 
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радиографске и фотограметриjске методе (Singla & Vegar, 2014; Shamim, Tanwar & Veqar, 

2023). 

Опсервационе и инструменталне методе попут оних заснованих на употреби 

виска, угломера или лењира, не захтевају сложену опрему ни услове и јефтине су, 

међутим њихова прецизност и поузданост је ниска, што их чини неподобним за мерења 

високе прецизности (Dilian et al, 2022; Singla & Veqar, 2014; Fortin et al, 2011).  

Најпоузданије методе за анализу постуралног статуса су радиографија и 

фотограметрија (Singla & Veqar, 2014). Радиографија, односно рендгенско снимање, је 

златни стандард за добијање података о држању, и користи се да би се виделе одређене 

кости и зглобови, након чега следи процена анатомских оријентира. Упркос својој 

тачности и поузданости, ограничења радиографског снимања су што је преглед скуп, 

захтева посебну опрему и обуку, укључује потенцијално штетно зрачење, а мерење 

положаја целог тела је изазовно (Dilian et al, 2022). Фотограметрија се заснива на 

рачунарској обради слика на основу које се добијају варијабле за процену постуралног 

статуса. Овом методом је могуће добити више постуралних варијабли коришћењем 

релативно једноставних инструмената, као што су дигиталне камере и аналогни маркери, 

а коришћењем више камера могу се добити и 3D информације о постуралном статусу 

(стереофотограметрија) (Dilian et al, 2022; Ferreira et al, 2011; de Oliveira Pezzan et al, 

2011; Cappozzo et al, 2005; Clark et al, 2019). Фотограметријом се може вршити 

постурална анализа читавог тела in vivo. Радиографија и фотограметрија су методе које 

нуде високу тачност и поузданост, међутим захтевају посебне инструменте и услове за 

коришћење због чега су често скупе и неподобне за коришћење ван контролисаних 

лабораторијских услова. С обзиром да се испитаници приликом радиографске, тј. 

рендгенске анализе, излажу штетном X-зрачењу, предност се даје употреби 

фотограметријске методе. 

2.3.1 Растерстереографија 

Растерстереографија је једноставна фотограметријска метода која се примењује 

за мерење различитих параметара површине људског тела (Frobin & Hierholz, 1981). 

Стереографија подразумева поступак стварања ефекта тродимензионалности, тј. 

просторности, од фотографија, односно дводимензионалних слика. Иако је њена 

првобитна примена била за забаву (средином XIX века стереографи су се користили како 

би посматрачи могли да од слика неког предела, споменика, зграде добију привид 3D 

објекта), данас је нашла примену у различитим областима, а посебно је приметна све 

већа употреба у медицини. Примена растерстереографије у медицини датира из 80-тих 
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година XX века, када су је први пременили Drerup и Heirholzer, са Универзитетске 

ортопедске клинике у Минстеру, Немачка (Drerup & Hierholzer, 1985; 1987). Принцип 

рада растерстереографије је такав да извор зрачења пројектује хоризонталне паралелне 

траке видљиве светлости на површину леђа испитаника, а статичке слике тих линија се 

снимају и дигитализују. На основу изобличења пројектованих хоризонталних линија 

добија се тродимензионална слика површине леђа (Degenhardt et al, 2017).  

Растерстереографија je безконтактнa и неинванзивнa техникa (Wasim et al, 2019), 

па је брзо прихваћена као помоћни алат у дијагностификовању поремећаја кичменог 

стуба. Првобитно је била ограничена само на статичка мерења, међутим развој 

технологије омогућио је и динамичка мерења која су од изузетног значаја приликом 

дијагностике и третмана поремећаја кичме (Michalik et al, 2020). Предности ове методе 

су што је поуздана, брза, релативно јефтина и, пре свега, неинванзивна, па представља 

одличну алтернативу другим дијагностичним методама као што су рендген, CT скенер, 

магнетна резонанца. Један од инструмената чије се функционисање заснивана на 

растерстереографији је DIERS 4D motion (DIERS International GmbH, Шлангенбад, 

Немачка). 

2.3.1.1 Принцип рада DIERS 4D motion инструмента 

Инструмент DIERS 4D motion користи се за функционалну анализу 

мускулоскелетног система. Развијен је од стране немачке компаније DIERS која има дугу 

традицију производње биомеханичких уређаја који се користе за евалуацију разних 

параметара људског тела. Систем се састоји од централне јединице, траке за трчање са 

интегрисаним сензорима за мерење притиска стопала, додатка за мерење ножне осе и 

додатка за анализу цервикалне кичме. Централна јединица се састоји од стуба на који је 

постављен покретни извор светлости, затим детектора (три специјалне дигиталне 

камере) и рачунара. Извор светлости пројектује сноп паралелних зрака видљиве 

светлости на леђа испитаника који, након тога, бивају детектовани камерама. Софтвер 

анализира закривљеност линија (одступања од пaралелности) и ствара 

тродимензионални модел површине, сличан гипсаном одливку. 

Инструмент DIERS 4D motion омогућава брзо и једноставно мерење око 40 

параметара кичменог стуба са одличном поузданошћу (Degenhardt, Starks & Bhatia, 

2020), нпр. латерална девијација кичме, дисбаланс трупа, нагиб карлице, нагиб рамена, 

положај карлице, увијање карлице, угао кифозе, угао лордозе, нагиб трупа, положај 

вратних пршљенова, руку и ногу, и слично. Такође, на основу слике закривљености 

површине могу се открити мишићни дисбаланси, а овом методом се може вршити и 
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праћење настанка и прогресије постуралних деформитета (Degenhardt, Starks & Bhatia, 

2020).  

Предност испитивања параметара кичменог стуба помоћу DIERS 4D motion 

огледа се у брзој, неинванзивној и прецизној анализи којом се добија велики број 

параметара у електронском запису који се могу накнадно анализирати. Иако ова метода 

не може заменити рендген код дијагностике постуралних поремећаја, она пружа 

свеобухватне информације о целокупној статици и постури тела у само једном мерном 

процесу (Feustel et al, 2023; Schulte et al, 2008). Оно што посебно даје предност овој 

методи је чињеница да испитаник није изложен дејству штетних зрачења као приликом 

рендгенске анализе или CT скенера. 

2.3.2 Опис параметара за процену стања постуралног статуса 

Испитивања, односно функционалне процене мускулоскеленог система, 

применом DIERS 4D motion базирана су на употреби одговарајућих референтних тачака. 

Као референтне тачке користе се анатомски оријентири, као и други телесни параметри 

који се могу одредити на основу анатомских оријентира. 

Основни анатомски оријентири који се користе као референтне тачке за потребе 

рада DIERS 4D motion су (Слика 7б): 

• анатомска тачка VP (лат. Vertebra Prominens), која се налази на седмом вратном 

пршљену, C7, који је последњи и највећи пршљен у вратном делу кичме; 

• анатомска тачка DL (енг. Left Lumbar Dimple), леђно удубљене у доњем делу леђа 

(венерина рупица) са леве стране; 

• анатомска тачка DR (енгл. Right Lumbar Dimple), леђно удубљене у доњем делу 

леђа (венерина рупица) са десне стране; 

• анатомска тачка SP (енгл. Sacrum Point), почетак сакралног дела кичменог стуба. 

Поред основних анатомских оријетира, изводе се и следеће рефентне тачке (Слика 

7а): 

• тачка DM (енгл. Middle Point Between the Dimples), која представља тачку на 

средини праве која спаја DL и DR; 

• тачка CA (енгл. Cervical Apex), екстремум цервикалне лордотичке криве; 

• тачка KA (енгл. Kyphotic Apex) екстремум торакалне кифотичке криве; 

• тачка LA (енгл. Lordotic Apex), екстремум лумбалне лордотичке криве. 
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(а)                         (б) 
Слика 7.  (а) Референтне тачке које се корите за потребе рада DIERS 4D motion;  

(б) Дужина трупа VP-DM и VP-SP (DIERS, 2013) 

На основу наведених референтних тачака изводе се следећи параметри који се 

користе за анализу постуралног статуса испитаника: 

Параметри растојања (удаљености) 

• Дужина трупа VP-DM (mm) – растојање између тачке VP и тачке DM. Овај 

параметар је од значаја за израчунавање других параметара, нпр. угла сагиталне 

неравнотеже (Слика 7б); 

• Дужина трупа VP-SP (mm) – растојање између тачке VP и аутоматски 

локализоване сакралне тачке SP. Дужина трупа VP-SP се може изразити и у % 

(као проценат VP-DM) (Слика 7б); 

Параметри спиналних референтних тачака 

• Врх или апекс кифозе (KA) (mm) представља екстремум у пределу торакалне 

кифотичне кривине, гледано из сагиталног профила (Слика 7а). Овај параметар 

уствари даје податке о положају тачке KA и то удаљеност у mm између тачке KA 

и тачке VP; 

• Врх или апекс лордозе (LA) (mm) представља екстремум у пределу лумбалне 

лордотичне кривине, гледано из сагиталног профила (Слика 7а). Параметар LA је 

дат као удаљеност тачке LA од тачке VP у mm; 

• Прелазна тачка ICT (енгл. Cervico-Thoracic Inflection point) – прелазна тачка из 

цервикалног у торакални део кичме; 

• Прелазна тачка ITL (енгл. Thoraco-Lumbar Inflection point) – прелазна тачка из 

торакалног у лумбални део кичме; 
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• Прелазна тачка ILS (енгл. Lumbar-Sacral Inflection point) – прелазна тачка из 

лумбалног у сакрални део кичме; 

• Flèche cervicale (FC) представља хоризонталну удаљеност у mm између тачке VP 

и тангенте кроз тачку KA; 

• Flèche lombaire (FL) представља хоризонталну удаљеност у mm између тачке LA 

и тангенте кроз тачку KA.  

Начин мерења FC и FL параметра приказан је на слици 8а. 

      

                        (а)                      (б) 
Слика 8. (а) Fleche cervicale и Fleche lombaire;   

(б) Угао кифозе и угао лордозе (DIERS, 2013) 

Параметри углова спиналних кривина 

• Угао кифозе ICT-ITL – угао између површинских тангенти из тачке ICT и тачке 

ITL (Слика 8б). Нормативна вредност за угао кифозе ICT-ITL износи 48±9°, према 

Schröder, Stiller, & Mattes (2011), или 45-55° према Harzmann (2000); 

• Угао лордозе ITL-ILS – угао између површинских тангенти из тачке ITL и тачке 

ILS (Слика 8б). Нормативне вредности за угао лордозе ITL-ILS износе 40-45° за 

женску популацију и 32-37° за мушку популацију, према Schröder, Stiller, & Mattes, 

2011, или 43±8° за женску популацију и 36±7° за мушку популацију, према 

Harzmann (2000). 

Ова два параметера представљају максималне вредности угла кифозе и лордозе. 

Параметри неравнотеже трупа и карлице 

• Сагитална неравнотежа VP-DM (нагиб трупа) представља удаљеност, изражену у 

mm, између тачке VP и замишљене нормалне линије у односу на тло (Слика 9а). 

Овај параметар се може изразити и као угао између замишљење нормалне линије 
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на тло и праве која повезује тачке VP и DM. Нормативне вредности за сагиталну 

неравнотежу VP-DM износе 2-3°, према Harzmann (2000); 

• Коронална неравнотежа VP-DM (бочни нагиб трупа) представља латерално 

растојање, изражено у mm, између тачака VP и DM (Слика 9б). Може се изразити 

преко угла који заклапају права која спаја тачке VP и DM и нормалне линије у 

односу на тло која пролази кроз тачку VP. Нормативне вредности за короналну 

неравнотежу VP-DM износе максимално 10 mm, према Harzmann (2000), или 7±7 

mm, према Schröder, Stiller, & Mattes (2011); 

  
                (а)                        (б) 

Слика 9. (а) Сагитална неравнотежа VP-DM;  

(б) Коронална неравнотежа (DIERS, 2013) 

• Нагнутост карлице представља разлику у висини, у mm, између тачки DR и DL. 

Може се изразити и као угао који формирају линија која спаја тачке DR и DL и 

хоризонтала (Слика 10а). Нормативне вредности за нагнутост карлице су 3±3 mm, 

за женску популацију, и 4±3 mm, за мушку популацију, према Schröder, Stiller, & 

Mattes (2011), или мање од 10 mm, према Harzmann (2000); 

• Торзија карлице DL-DR представља угао између нормала из DL и DR у сагиталној 

равни (Слика 10б). Нормативне вредности за торзију карлице су 2±1°, за женску 

популацију, и 3±2°, за мушку популацију, према Schröder, Stiller, & Mattes (2011), 

или мање од 3°, према Harzmann (2000); 

• Ротација карлице представља угао ротације DR у односу на DL, гледано у 

фронталној равни. 
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                (а)                   (б) 
Слика 10. (а) Нагнутост (б) Торзија карлице (DIERS, 2013) 

Параметри спиналне девијације 

• Ротација пршљена представља максималну вредност ротације пршљена у леву (-

max) или десну (+max) страну. Нормативна вредности за максималну ротацију 

пршљена износи 3±2°, према Schröder, Stiller, & Mattes (2011), или 2 до 5° са 

амплитудом од 7 до 8°, према Harzmann (2000). За овај параметар DIERS 4D 

motion даје вредности за максималну ротацију пршљена у леву и десну страну са 

углом ротације и нивоом (пршљеном) на коме је измерена ова максимална 

ротација. 

• Латерална девијација удесно (VP-DM (+max)) (енгл. Apical (Lateral) Deviation VP-

DM +max) представља максимално одступање средње линије кичме од линије VP-

DM удесно. Нормативна вредности за максималну ротацију пршљена износи 3±2 

mm, према Schröder, Stiller, & Mattes (2011), и до 10 mm, према Harzmann (2000). 

• Латерална девијација улево (VP-DM (-max)) (енгл. Apical (Lateral) Deviation VP-

DM -max) представља максимално одступање средње линије кичме од линије VP-

DM улево. Нормативна вредности за максималну ротацију пршљена износи 3±2 

mm, према Schröder, Stiller, & Mattes (2011), и до 10 mm, према Harzmann (2000). 

• Латерална девијација VP-DM (RMS) (енгл. Apical (Lateral) Deviation VP-DM RMS) 

представља квадратну средину одступања средње линије кичме од линије VP-DM 

у фронталној равни. Нормативна вредности за квадратну средину латералне 

девијације VP-DM износи 5 mm, према Harzmann (2000). 
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2.4 Људска грешака у стоматологији 
Људска грешка је један од главних узрока акцидената у различитим 

организацијама и индустријама. Израз „људски је грешити“ представља фундаменталну 

истину о људској природи: о неизбежности јављања грешака у различитим аспектима 

наших живота. Постоји много дефиниција људске грешке и с обзиром на то да је реч о 

сложеној, свеприсутној појави која је резултат сложеног низа догађаја (грешке, превиди 

и погрешне процене), веома је тешко формулисати свеобухватну дефиницију. Према 

James Reason, људска грешка је „генерички термин који обухвата све оне прилике у 

којима се планираним низом менталних или физичких активности не постиже жељени 

исход, и када се ови неуспеси не могу преписати неким спољним догађајима“ (Reason, 

1990), док је Kanki (2018) дефинисала људску грешку као „радњу која има негативне 

последице или којом се не постиже жељени исход” (Kanki, 2018). 

Медицинска грешка се, као поткатегорија људске грешке, односи на било коју 

врсту грешке која се може јавити током пружања медицинске неге (Kohn, Corrigan & 

Donaldson, 2000). Значај људске грешке у медицини дуго је био занемариван, јер се 

сматрало да не доприноси значајно медицинским компликацијама. Извештај Института 

за медицину САД (енгл. Institute of Medicine – IOM) указао је на значај људске грешке у 

медицини и њен утицај на безбедност пацијената (Mitchell et al, 2016; Bunting & 

Groszkruger, 2016). Према овом извештају, број људи који су умрли услед лекарских 

грешака у САД је био већи од броја погинулих у саобраћајним незгодама (Kohn, Corrigan 

& Donaldson, 2000). У извештају IOM наводи се да број смртних случајева услед 

лекарских грешака у САД варира од 48 000 до 98 000 годишње на основу 

екстраполираних података (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000). Поједини научници 

сматрају да овај извештај IOM потцењује проблем људских грешака у медицини, 

процењујући да је преко 250 000 смртних случајева узроковано људским грешкама 2013. 

године у САД (Makary & Daniel, 2016). Други сматрају да је овај број још већи, те да се 

око 400 000 смртних случајева годишње догоди због људске грешке у медицини само у 

САД (James, 2013). Ове тврдње се сматрају помало контраверзним, те је реалнији број 

смртних случајева због људске грешке барем 10 пута мањи (Shojania & Dixon-Woods, 

2016). 

Иако је извештај IOM у великој мери усмерио фокус јавности на важност бољег 

разумевања проблематике људске грешке у медицини и подстакао активнији приступ у 

решавању овог проблема, и даље је евидентан пораст броја људских грешака у овој 
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области. Неки истраживачи чак сугеришу да је у последњој деценији дошло до значајног 

пораста броја људских грешака у медицини (Rajasekar, 2015). Са друге стране, анкетна 

истраживања о људским грешкама у медицини и ставовима по питању безбедности 

пацијената која су спроведена у САД у два наврата, 1997. и 2017. године, показују мало 

другачије трендове. Наиме, на основу резултата обе анкете може се закључити да је број 

људских грешака у медицини константан, односно анкете су показале да је сличан 

проценат испитаника лично искусио лекарску грешку и то 42% у анкети из 1997. и 41% 

у анкети из 2017. године (Harris, 1997; ACHE, 2017). Ови подаци изазивају озбиљну 

забринутост, имајући у виду труд уложен ради смањења медицинских грешака. Светска 

здравствена организација је у свом извештају о безбедности пацијента навела да 

глобални напори усмерени ка смањењу медицинских грешака нису довели до 

значајнијих побољшања (WHO, 2019). Разлоге треба тражити у начину и типу 

интервенција односно мера које су предузете ради смањења људских грешака у 

медицини. Само смањење медицинских грешака, које има значајан утицај на побољшање 

безбедности пацијената, најбоље се може постићи применом системских интервенција 

заснованих на безбедности (Crichton, 2017; Bates & Singh, 2018). Са друге стране, 

примена интервенција које су усмерене ка појединцима не показује значајан утицај на 

смањење људских грешака. Принципи људских фактора, који се широко примењују у 

високоризичним индустријама ради унапређења безбедности, прилагођавају се и све 

више примењују у здравственим организацијама како би се побољшала безбедност 

пацијената (Carayon, 2016). Међутим, људска грешка и даље остаје озбиљан проблем у 

здравству због потенцијално погубних последица (Iacovides et al, 2016). 

Анализом литературе дошли смо до закључка да се медицинске грешке најчешће 

јављају у дијагностици, примени лекова, у хирургији, попут операције на погрешном 

месту, погрешно изведене процедуре, операције на погрешном пацијенту, оштећење 

органа, грешке у анестезији, грешке у заказивању операција итд., док се људска грешка 

у стоматологији јавља у различитим фазама рада стоматолога, од дијагнозе до лечења и 

периода након лечења. 

Како би се разумели различити аспекти људске грешке у стоматологији, која је 

кључна за развој стратегија за ублажавање њеног утицаја на безбедност пацијената, 

неопходно је извршити анализу људске поузданости – HRA (енгл. Human Reliability 

Analysis). HRA представља систематски приступ идентификације, квантификације и 

редукције људских грешака у системима човек-машина (Hou et al, 2021). Према Patriarca 

и сарадницима (2020), то је дисциплина која пружа методе и алате за квалитативно и 
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квантитативно предвиђање људских грешака у системима у којима људи имају функције 

надгледања и контроле. Прва фаза HRA је идентификација људских грешака и 

подразумева анализу и идентификацију потенцијалних грешака унутар система који се 

испитује. Ово захтева свеобухватно разумевање интеракције између људи и других 

компонената система, разумевање фактора који доприносе грешкама, као и темељну 

процену потенцијалних последица. Идентификацији људских грешака обично претходи 

анализа радних задатка, која се изводи како би се обезбедио детаљан приказ активности 

оператера и олакшала накнадна идентификација људских грешака. Утицај људских 

грешака на функционисање система може бити различито. Неке грешке су потпуно 

безначајне и немају утицаја на функције система, док друге могу да изазову значајне 

поремећаје у систему и да доведу до његове дестабилизације. Приликом спровођења 

HRA, људске грешке са значајним утицајем на систем морају се квантификовати. 

Квантификација људске грешке се своди на израчунавање вероватноће људске грешке – 

HEP (енгл. Human Error Probability), као основног индикатора људске поузданости. Кад 

год људска грешка има потенцијал да изазове озбиљне последице, неопходно је 

предузети превентивне мере како би се смањили негативни ефекти. Ова фаза HRA се зове 

редукција (ублажавање) људских грешака и усмерена је на смањење вероватноће или 

последица људске грешке. 

2.4.1 Преглед метода за анализу људске поузданости у стоматологији 

Постоје бројне методе које се користе за анализу људске поузданости и процену 

вероватноће људске грешке, као што су Метода (техника) процене и редукције људске 

грешке – HEART (енгл. Human Error Assessment and Reduction Technique), Системско 

предвиђање и редукција људске грешке – SHERPA (Systematic Human Error Reduction and 

Prediction Approach), Поједностављена процена људске поузданости у анализи ризика 

посторојења – SPAR-H (енгл. Standardized Plant Analysis Risk-Human), Метода анализе 

когнитивне поузданости и когнитивне грешке – CREAM (енгл. Cognitive Reliability and 

Error Analysis Method), Метода индекса вероватноће успеха – SLIM (енгл. Success 

Likelihood Index Method), Опсервациона клиничка процена људске поузданости – OCHRA 

(енгл. Observational Clinical Human Reliability Analysis) и друге. Већина ових метода 

првобитно је развијена за примену у разним индустријама, петрохемијској индустрији, 

нуклеарним електранама, као и у транспорту, ваздухопловству, поморству, итд. Њихова 

директна примена у здравственом сектору, посебно у стоматологији, може бити изазовна 

у смислу когнитивних захтева самих задатака, захтева везаних за обављање задатака и 

поузданости добијених резултата, могућа је након одређених модификација (Chenani et 
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al, 2023). Поред тога, избор адекватне методе за примену у стоматологији отежава 

чињеница да је само ограничен број метода валидиран и адекватно тестиран. Неке 

традиционалне HRA методе, које су тестиране и валидиране у области нуклеарне 

индустрије, показале су се посебно погодним за примену у медицини, као што су 

SHERPA (Ghanbari Kakavandi et al, 2023), HEART (Trucco, Onofrio & Galfano, 2017) и 

CREAM (Mohammadfam, Bashirian & Bakhshi, 2017). Међутим, претрагом литературе 

утврђено је да је до сада HRA у стоматологији ретко вршена. До сада је само SHERPA 

примењена за анализу грешака стоматолога у контроли инфекције (Ghareneh et al, 2015; 

Nikfarjam & Jazani, 2017), као и за идентификацију и процену људских грешака у 

ендодонцији (Khoshnvaz et al, 2017).  

Људске грешке се могу посматрати као једна од могућих манифестација људског 

понашања. Само људско понашање је под утицајем бројних различитих фактора, који по 

својој природи могу бити спољашњи и унутрашни. Ови фактори се често сматрају 

могућим узроцима људских грешака. Спољашњи фактори могу се дефинисати као 

„услови у којима се обављају радни задаци“, док су унутрашњи фактори „људски 

фактори који се односе на психолошке и физиолошке карактеристике особе“ (Pan & Wu, 

2020). Називи за ове факторе разликују се од методе до методе. Нпр. у SLIM и SPAR-H 

методи користи се термин фактори обликовања учинка – PSFs (енгл. Performance Shaping 

Factors), у SHERPA су то фактори који утичу на учинак – PIFs (енгл. Performance 

Influencing Factors), у CREAM су општи услови учинка – CPCs (енгл. Common 

Performance Conditions), док се у HEART методи ови фактори називају и услови за 

настанак грешке – EPCs (енгл. Error Producing Conditions). Код неких метода, нпр. SPAR-

H, CREAM, HEART, ови фактори су унапред дефинисани, док код других, као што је 

SLIM, PSF нису унапред дефинисани, већ их приликом процене дефинише експерт 

(Табела 2). Таксономије фактора који утичу на појаву људске грешке су углавном 

развијане и потврђене у индустријском контексту и као такве не могу, без одређених 

модификација, бити применљиве на стоматологију (Trucco, Onofrio & Galfano, 2017). 

Зато је потребно дефинисати факторе који су релевантни за израчунавање HEP у 

стоматологији и размотрити могућност примене познатих метода за процену људске 

поузданости у стоматологији. 

Пошто је претрагом литературе утврђено да су подаци о HRA у стоматологији 

оскудни, у даљем тексту ће различите HRA методе бити укратко описане и упоређене 

како би се проценила њихова могућа примена у стоматологији.   
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Табела 2. Преглед одабраних HRA метода (Модификовано према: Bijelic et al, 2025) 

Метода Кратак опис Потребни подаци Фактори утицаја Области примене Примена у здравству 
SH

E
R

PA
 

Идентификација и 
предвиђање људских 
грешака, обезбеђивање 
систематског приступа за 
смањење људских грешака;  
Користи структуриране 
сценарије и хијерархијску 
анализу задатака 

Подаци о 
карактеристикама 
задатака и могућим 
сценаријима грешке 

Фактори који утичу на 
учинак (PIFs) су 
карактеристике 
корисника, уређаја и 
контекста коришћења;  
За сваки тип грешака 
(нпр. за грешке акције, 
грешке селекције итд), 
постоји модел PIFs 
који могу утицати на 
вероватноћу појаве 
грешке.  

Високо ризичне индустрије – 
енергетика (Sarableh et al, 
2023), авијација (Hung & Dai, 
2024; Stojiljkovic et al, 2018), 
производна индустрија 
(Babaei Pouya et al, 2017), 
транспорт (Catelani et al, 2021) 
и здравство (Gaeeni, Koohpaei 
& Khandan, 2021). 

Грешке медицинских техничара/ки 
у ургентним центрима (Khaleghi et 
al, 2022), људске грешке при 
извођењу процедура на одељењу 
интензивне неге (Reddy et al, 2020), 
грешке у хируршким салама при 
извођењу офталмолошких 
операција (Ghanbari Kakavandi et 
al, 2023), људске грешке на 
одељењима за хемотерапију 
(Teymourzadeh et al, 2023), грешке 
медицинских техничара/ки на 
одељењу интензивне неге за 
новорођенчад (Pouya, Mosavianasl 
& Moradi-Asl, 2019), грешке 
приликом издавања лекова у 
апотекама (Ashour, Phipps & 
Ashcroft, 2022), грешке стоматолога 
у вези контроле инфекција 
(Ghareneh et al, 2015; Nikfarjam & 
Jazani, 2017), стоматолошке грешке 
на ендодонтским одељењима 
(Khoshnvaz et al, 2017). 

H
E

A
R

T
 

Процена вероватноће и 
последица људских 
грешака у различитим 
задацима, идентификација 
и категоризација грешака 
на основу врсте и 
последица 

Подаци о врстама 
грешака, 
учесталости и 
последицама 

38 услова за настанак 
грешке (EPCs), као 
што је непознавање 
ситуације, недостатак 
расположивог времена 
за проверу и 
исправљање грешака, 
итд. 

У високо ризичним 
индустријама за процену и 
смањење људских грешака, 
нпр. процесна индустрија 
(Aliabadi, 2021), бродоградња 
(Octaviani & Arifin, 2024), 
дистрибуција електричне 
енергије (Стојиљковић, 2011; 
Stojiljkovic, Bijelic & Cvetkovic, 
2018). 

Критични задаци медицинских 
техничара/ки током 
радиотерапијског третмана 
(Chadwick & Fallon, 2012), 
роботизовани хируршки захвати 
(Onofrio & Trucco, 2020); 
роботизована рехабилитација (Liu, 
Wang & Deng, 2022), доношење 
одлука (Koseoglu, Delice & Erdebilli, 
2023), интензивна нега (Beirouti et 
al, 2022). 
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Табела 2. Преглед одабраних HRA метода (наставак) 

Метода Кратак опис Потребни подаци Фактори утицаја Области примене Примена у здравству 
SP

A
R

-H
 

Користи систематске 
процедуре и контролне 
листе за процену људске 
поузданости у контексту 
специфичних задатака 
или система 

Подаци о људским 
перформансама, 
укључујући стопе 
грешака, времена 
опоравка и 
зависности од 
задатака. Укључује 
структуриране 
процедуре и 
контролне листе, које 
захтевају релевантне 
податке за 
специфичне задатке 

Унапред дефинисани 
фактори обликовања 
учинка (PSFs): 
расположиво време, 
стрес, сложеност 
задатка, тренинг, 
процедуре, ефикасност 
рада, прикладност 
послова и процедуре 
рада 

Посебно дизајнирана за 
нуклеарну индустрију са 
циљем процене људске 
поузданости у раду 
нуклеарних електрана (Liu et 
al, 2021) и активностима 
одржавања (Calixto, Lima & 
Firmino, 2013). Метода је 
примењивана и у поморском 
транспорту (Uflaz et al, 2023; 
Elidolu et al, 2023). 

Хирургија (Chenani et al, 2023), 
грешке које чине медицински 
техничари/ке (Mohammadfam, 
Movafagh & Bashirian, 2016; 
Moddaber, Ahmadi & Mosadeghrad, 
2019), људске грешке у 
медицинским лабораторијама и на 
одељењу радиологије (Moddaber, 
Ahmadi & Mosadeghrad, 2019), 
грешке здравственог особља у 
болницама, клиникама и 
одељењима патологије (Farzam, 
2019). 

SL
IM

 

Процена вероватноће 
успешног завршетка 
задатка без грешака, на 
основу карактеристика 
задатка и фактора 
обликовања учинка. Може 
бити погодна за задатке са 
јасним критеријумима за 
успех. 

Подаци о 
карактеристикама 
задатка и факторима 
обликовања учинка 

Фактори обликовања 
учинка (PSFs) које 
дефинишу експерти  

Индустрије у којима су 
људски задаци добро 
дефинисани и где је људски 
учинак битан фактор, 
укључујући индустрију 
(Santiasih & Ratriwardhani, 
2021; Tu, Lin & Lin, 2015), 
транспорт (Kizilay, Basra & 
Taylor-Adams, 2024; Kayisoglu, 
Gunes & Besikci, 2022; Zhou & 
Lei, 2020), дистрибуцију 
електричне енергије 
(Стојиљковић, 2011; 
Stojiljkovic, Glisovic & 
Grozdanovic, 2015).  

Грешке у давању лекова (Ghasemi, 
Babamiri & Pashootan, 2022). 
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Табела 2. Преглед одабраних HRA метода (наставак) 

Метода Кратак опис Потребни подаци Фактори утицаја Области примене Примена у здравству 
C

R
E

A
M

 

Разматра когнитивне 
процесе и стратегије, са 
циљем да разуме не само 
вероватноћу грешака већ 
и потенцијал за опоравак 
од грешке;  
Пружа свеобухватну 
анализу људског учинка, 
разбијањем задатака у 
више фаза и разматрањем 
различитих когнитивних 
процеса 

Подаци о 
когнитивним 
процесима, типовима 
грешака, 
механизмима за 
откривање грешака и 
стратегијама 
опоравка 

Општи услови учинка 
(CPCs), као што су: 
адекватност 
организације, услови 
рада, адекватност 
оперативне подршке, 
доступност 
процедура/планова, 
број истовремених 
циљева, доступно 
време, доба дана 
(циркадијални ритам), 
адекватност 
обуке/стручности, 
квалитет сарадње 
оператера 

У сложеним и безбедносно 
критичним системима где је 
разумевање грешака и 
способност опоравка од 
грешака кључно. Обично се 
користи у високоризичним 
индустријама као што су 
авијација (Guo & Sun, 2020) и 
нуклеарна индустрија (Yao, 
Yan & Tran, 2022). 

Догађаји који се никада не смеју 
догодити (Deeter & Rantanen, 2012), 
грешка медицинских сестара 
(Mohammadfam, Movafagh & 
Bashirian, 2016), критични процеси 
у болницама (Mohammadfam, 
Bashirian & Bakhshi, 2017), 
инфекције уринарног тракта 
изазване употребом катетера 
(Griebel, 2016).  

O
C

H
R

A
 

Анализа људских грешака 
у контексту здравствених 
процедура;  
Фокус методе је на 
техничким грешкама у 
вези са извршавањем 
самог задатка, а не на 
грешкама у доношењу 
одлука 

Подаци опсервације, 
укључујући 
посматрања 
здравствених 
радника у реалном 
времену у 
клиничким 
сценаријима, тј. 
видео записи 
поступка 

Фактори који утичу на 
учинак (PIFs) 

Здравство, углавном у 
операционим салама (Tang, 
2020). 

Општа хирургија, колоректална 
хирургија, баријатријска хирургија, 
офталмолошка хирургија, дечија 
хирургија, оториноларингологија, 
урологија (Tang & Cuschieri, 2020). 
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2.4.1.1 Системско предвиђање и редукција људске грешке – SHERPA 

Системско предвиђање и редукција људске грешке (SHERPA) је метода развијена 

са циљем обезбеђивања смерница за смањење људских грешака и њихову 

квантификацију у различитим системима човек-машина и представља структурисану 

методологију за идентификацију, анализу и редукцију људских грешака у сложеним 

системима (Embrey, 2015). Првобитно је осмишљена за примену у нуклеарној 

индустрији, али се уз мање или веће модификације може применити и у осталим 

секторима. Метода се заснива на класификацији људских грешака са проценом 

когнитивних механизама који су довели до грешке, при чему је неопходно извршити 

хијерархијску анализу радних задатака – HTA (енгл. Hierachical Task Analysis). 

Основни процедурални кораци приликом спровођења ове методе су 

(Стојиљковић, 2020): 

• Хијерархијска анализа задатка, 

• Класификација задатка, 

• Идентификација људске грешке, 

• Анализа последица, 

• Анализа исправке, 

• Процена вероватноће грешке, 

• Анализа последица (критичности), 

• Предлог корективних мера (стратегија решења). 

Након HTA и класификације задатака потребно је идентификовати људске грешке, 

након чега се све идентификоване грешке сврставају у један од типова приказаних у 

Табели 3. 

Табела 3. Типови људских грешки према SHERPA методи (Стојиљковић, 2020) 

Грешке при операцијама или грешке акција  
А1 Прекратка/предугачка операција 
А2 Операција извршена у погрешно време 
А3 Операција извршена у погрешном смеру 
А4 Операција премалог/превеликог обима 
А5 Неусклађеност/погрешан редослед операција 
А6 Одговарајућа операција на погрешном објекту 
А7 Погрешна операција на одговарајућем објекту 
А8 Изостављена/неизвршена операција 
А9 Непотпуна операција 
А10 Погрешна операција на погрешном објекту 
Грешке при проналажењу информација или грешке успостављања 
У1(Р1) Информације нису прикупљене и/или саопштене 
У2(Р2) Прикупљене/саопштене погрешне информације 
У3(Р3) Прикупљене/саопштене непотпуне информације 
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Табела 3. Типови људских грешки према SHERPA методи (наставак) 

Грешке при провери 
П1(Ц1) Неизвршена/изостављена провера 
П2(Ц2) Непотпуна провера 
П3(Ц3) Одговарајућа провера на погрешном објекту 
П4(Ц4) Погрешна провера на одговарајућем објекту 
П5(Ц5) Провера извршена у погрешно време 
П6(Ц6) Погрешна провера на погрешном објекту 
Грешке селекције 
С1 Изостављена/неизвршена селекција 
С2 Извршена је погрешна селекција 
Грешке комуникације (грешке у саопштавању информација) 
К1(И1) Информације нису саопштене 
К2(И2) Саопштене погрешне информације 
К3(И3) Саопштене непотпуне информације  

Иако је првобитно осмишљена за употребу у нуклеарној индустрији, SHERPA је погодна 

за употребу у сектору здравствене заштите без значајнијих модификација. Она је једна 

од најпопуларнијих метода за HRA у здравству (Табела 2) и корисно је средство за 

смањење људских грешака у овом сектору. Бројне су предности употребе SHERPA 

приступа у здравству, које се могу директно повезати са смањењем броја људских 

грешака (на пример побољшана безбедност пацијената), због смањења ризика од 

настанка повреде пацијената (побољшан квалитет неге пацијената), услед смањеног 

броја грешака медицинског особља (повећање ефикасности медицинског особља) и 

слично. SHERPA је једина HRA метода са документованом употребом у стоматологији 

(Ghareneh et al, 2015; Nikfarjam & Jazani, 2017; Khoshnvaz et al, 2017) 

2.4.1.2 Метода процене и редукције људских грешака – HEART 

Метода процене и редукције људских грешака (HEART) развијена је ради 

постизања високе поузданост у процесним операцијама (Williams, 2015). Ова метода се 

заснива на претпоставци да постоји могућност грешке кад год је задатак у току и да је 

вероватно да ће на њега утицати један или више услова за настанак грешке (EPC), те је 

главни фокус HEART процена ових услова (Abbaspour et al, 2020). Ова техника се 

спроводи у 6 процедуралних корака (Стојиљковић, 2020): 

• Идентификација људске грешке, 

• Квантификација задатка, 

• Идентификација услова за настанак људске грешке, 

• Експертска процена утицаја, 

• Редукција грешке, 

• Документација. 
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Сама техника предлаже осам генеричких типова задатака – GTT (енгл. Generic 

Task Type) са придруженим номиналним вредностима људске непоузданости за сваки тип 

задатка (Табела 4) и 38 услова за настанак грешке (Табела 5). 
Табела 4. Класификација задатака (модификовано према: Williams, 1986; 2015; Kirwan, 

1994; Стојиљковић, 2020) 

Код Опис задатка 

Предложене границе 
номиналне људске 

непоузданости 
(5-95)% 

А Потпуно непознат задатак, изведен на брзину, без знања о 
вероватноћи могућих последица 

0,55 
(0,35 – 0,97) 

Б Промена или довођење система на ново или почетно стање, без 
провере 

0,26 
(0,14 – 0,42) 

В Комплексан задатак који захтева висок ниво разумевања система 0,16 
(0,12 – 0,28) 

Г Прилично једноставан задатак, изведен брзо или са ограниченом 
пажњом 

0,09 
(0,06 – 0,13) 

Д Општи, рутински, високо практичан задатак, који захтева 
релативно низак ниво вештине 

0,02 
(0,007 – 0,0045) 

Ђ Премештање или враћање система на почетно или ново стање 
пратећи процедуру, са малим проверама 

0,003 
(0,0008 – 0,007) 

Е 

Познат, добро осмишљен рутински задатак, извођен од стране 
високо мотивисаних, добро истренираних и искусних оператера, 
који су свесни могућих импликација или отказа, са довољно 
времена да се исправи потенцијална грешка 

0,0004 
(0,00008 – 0,009) 

Ж 

Адекватно поступање у складу са карактеристикама сегмента 
анализираног система (чак и у случају када постоји један 
супервизор и под условом да се исправно тумачи однос 
елемената у систему) 

0,00002 
(0,000006 – 0,0009) 

Табела 5. Услови за настанак грешке (EPC) (модификовано према: Williams, 1986; 2015; 

Kirwan, 1994; Стојиљковић, 2020) 

Ред. 
бр. Услови за настанак грешке (EPC) 

Максимално предвиђени 
номинални износ у односу на 

непоузданост 

1.  Непозната ситуација која је потенцијално важна, али 
која се дешава ретко или неуобичајено ×17 

2.  Кратко време за откривање и корекцију грешке ×11 
3.  Низак однос сигнал-шум ×10 
4.  Занемаривање информација које су лако доступне ×9 

5.  Неадекватан пренос просторних и функционалних 
информација оператера ×8 

6.  Неадекватан однос између оператеровог и дизајнеровог 
менталног модела ×8 

7.  Погрешна моторна дејства ×8 

8.  Меморија за пријем и пренос информација је 
препуњена ×6 

9.  Непозната или супротна техника ×6 

10.  Пренос специфичних знања у извођењу различитих 
задатака ×5,5 

11.  Двосмисленост у стандардима ×5 
12.  Пропусти између уочене и реалне опасности ×4 
13.  Неадекватан систем повратне спреге ×4 
14.  Неадекватна акција након извршене контроле ×4 
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Табела 5. Услови за настанак грешке (EPC) (наставак) 

Ред. 
бр. Услови за настанак грешке (EPC) 

Максимално предвиђени 
номинални износ у односу на 

непоузданост 
15.  Неискуство оператера ×3 

16.  Недовољан квалитет информације пренете међусобном 
комуникацијом оператера ×3 

17.  Недовољна провера излазних информација ×3 

18.  Неусаглашеност између краткорочно и дугорочно 
постављених циљева ×2,5 

19.  Недовољно диференцирање улазних информација ×2,5 

20.  Неадекватно образовање оператера у односу на 
постављене задатке ×2 

21.  Подстицај за коришћење алтернативних процедура ×2 

22.  Неадеквано увежбавање реакције на основу 
предпостављеног менталног модела ×1,8 

23.  Непоуздани инструментни ×1,6 

24.  Потреба за процењивањем адекватности реакције 
оператера ×1,6 

25.  Нејасно додељивање функција или одговорности ×1,6 

26.  Нејасни начини одржавања и унапређивања 
промовисане делатности ×1,4 

27.  Опасност да ће бити прекорачене укупне физичке 
способности ×1,4 

28.  Мало или никакво придавање значаја задатку ×1,4 
29.  Високи емоционални стрес ×1,3 
30.  Доказ о лошем здрављу оператера ×1,2 
31.  Недоследност значења у приказивању и процедурама ×1,2 

32.  Лоша или непријатељска околина (испод 75% 
здравствене или животно угрожавајуће озбиљности) ×1,15 

33.  
Дуготрајна неактивност или понављајући циклус 
задатка с малим менталним оптерећењем (у првих пола 
сата) 

×1,1 

34.  
Дуготрајна неактивност или понављајући циклус 
задатка с малим менталним оптерећењем (за сваки сат 
после тога) 

×1,05 

35.  Прекид нормалних циклуса рада и спавања ×1,1 
36.  Радне активности узроковане интервенцијом колега ×1,06 

37.  
Додатни чланови тима преко броја неопходног за 
обављање задатака на нормалан и задовољавајући 
начин 

×1,03 

38.  Старост особља које обавља перцептивне задатке ×1,02 

Метода HEART је лака за употребу, не захтева велике ресурсе и може се 

применити за HRA у различитим секторима. Претрага литературе показује да је 

последњих година ова метода све популарнија међу истраживачима, посебно у 

здравственом сектору (Табела 2). За ширу примену у стоматологији треба формирати и 

верификовати формалну EPC базу података. 

2.4.1.3 Поједностављена процена људске поузданости у анализи ризика 

постројења – SPAR-H 

Поједностављена процена људске поузданости у анализи ризика постројења 

(SPAR-H) развијена је за процену HEP повезаних са акцијама и одлукама оператера и 
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посаде као одговор на иницирање догађаја у нуклеарним електранама (Gertman et al, 

2005). Приликом спровођења SPAR-H методе, људска активност, тј. радни задаци се 

класификују у једну од две категорије, задаци извршења који укључују активности које 

се обављају током процедура или радних налога (руковање опремом, спровођење 

калибрације или тестирања, итд.) и дијагностички задаци, тј. они који зависе од знања и 

искуства оператера за разумевање постојећих услова, планирање и одређивање 

приоритета активности и одређивање одговарајућих праваца деловања (Gertman et al, 

2005). Ова метода је изграђена на експлицитном моделу обраде информација о људском 

учинку изведеном из литературе о бихевиоралним наукама који је потом интерпретиран 

у светлу активности у нуклеарним електранама. Дакле, SPAR-H користи оне PSF који 

могу да утичу на људски учинак у нуклеарним електранама.  

Процедуларни кораци SPAR-H методе су (Whaley et al, 2012): 

• Категоризација догађаја приликом којих може доћи до људске грешке у 

задатке извршења или у дијагностичке задатке, 

• Оцена фактора обликовања учинка, 

• Израчунавање HEP модификованог према факторима обликовања учинка, 

• Одређивање зависности између догађаја, тј. како јављање једног догађаја 

утиче на јављање других догађаја, 

• Одбацивање HEP премалих вредности. 

У SPAR-H методи дефинисано је 8 PSF са одговарајућих нивоима (Табела 6). 

Табела 6. PSF према SPAR-H методи (Whaley et al, 2012) 

PSF Ниво PSF 

Време за обављање задатка 

Недовољно времена 
Једва довољно времена 
Довољно времена 
Више него довољно времена 
Расположиво је много више времена од потребног 

Стрес 

Недовољно информација о утицају овог PSF 
Нормалан ниво стреса 
Висок ниво стреса 
Екстреман ниво стреса 

Комплексност задатка 

Недовољно информација о утицају овог PSF 
Ниска комплексност 
Средња комплексност 
Висока комплексност 

Комплексност задатка Веома висока комплексност 

Искуство/обученост 

Недовољно информација о утицају овог PSF 
Низак ниво искуства/обучености 
Оптималан ниво искуства/обучености 
Висок ниво искуства/обучености 

Процедуре Недовољно информација о утицају овог PSF 
Процедуре нису доступне 
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Табела 6. PSF према SPAR-H методи (наставак) 

PSF Ниво PSF 

Процедуре 

Некомплетне процедуре 
Доступне процедуре које нису адекватне 
Адекватне процедуре 
Процедуре оријетисане за дијагностику кварова 

Ергономија/Човек-машина интерфејс 

Недовољно информација о утицају овог PSF 
Непостојећа 
Лоша 
Добра 
Одлична 

Способност за обављање посла 

Недовољно информација о утицају овог PSF 
Неспособан 
Смањена способност 
Способан 

Радни процеси 

Недовољно информација о утицају овог PSF 
Лоши 
Адекватни 
Добри 

Предности ове методе су у томе што је релативно јасна, користи PSF специфичне 

за дати контекст и може се применити како на ретроспективне, тако и на проспективне 

сценарије. Иако је развијена за процену HEP у нуклеарним електранама, могућа је и њена 

примена у здравству, а документовани примери ове примене дати су у Табели 2. 

2.4.1.4 Метода индекса вероватноће успеха – SLIM 

Метода индекса вероватноће успеха (SLIM) једна је од најчешће коришћених HRA 

метода за процену HEP на основу стручног, експертског, мишљења. Основна 

претпоставка је да HEP зависи од комбинованих ефеката PSF, а такви комбиновани 

ефекти се могу квантификовати као један индекс, индекс вероватноће успеха – SLI (engl. 

Success Likelihood Index), који се даље претвара у HEP (Pan & Wu, 2020). Код SLIM методе 

PSF нису унапред дефинисани, већ их дефинишу стручњаци и то су они фактори који се 

сматрају најзначајнијим за контекст о коме је реч (нпр. време, искуство, процедуре).  

Процедурални кораци SLIM методе су следећи (Стојиљковић, 2020): 

• Избор експерата, 

• Дефинисање сценарија, 

• Извођење PSF, 

• Процена задатака на PSF скали, 

• Утврђивање идеалне вредности, 

• Провера независности, 

• Поступак мерења, 

• Израчунавање SLI, 
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• Претварање SLI у HEP, 

• Процена граница неизвесности. 

Пошто је SLIM, као и друге HRA методе, заснован на оцени експерата, субјективна 

метода, поузданост резултата може се побољшати употребом Fuzzy логике. Ghasemi, 

Babamiri и Pashootan (2022) су користили Fuzzy SLIM за квантификацију грешака у 

здравственом сектору. Идентификовали су 17 фактора који утичу на грешке у лечењу, 

међу којима су радно оптерећење, безбедност пацијента и умор били најважнији. Главне 

предности ове Fuzzy SLIM методе су то што укључује све факторе који би требало да 

утичу на грешке у лечењу, као и то што се проблем суочавања са несигурним и 

двосмисленимх подацима превазилази коришћењем принципа Fuzzy логике. С друге 

стране, ограничења су у томе што се не истражују међусобне интеракције фактора који 

често утичу на настанак грешке. 

2.4.1.5 Метода анализе когнитивне поузданости и когнитивне грешке – CREAM 

Метода анализе когнитивне поузданости и когнитивне грешке (CREAM) 

представља структурирани приступ за процену људских грешака који узима у обзир и 

когнитивне процесе који доводе до грешке, као и организационе елементе и елементе 

окружења који могу допринети појави грешке (Hollnagen, 1998). Метода CREAM је 

специфичан приступ за решавање људских грешака заснован на повећању когнитивне 

поузданости као начину спречавања људских грешака. Приликом спровођења CREAM 

методе аналитичар примењује опште услове учинка (CPCs) ради описа контекста за 

сценарио/задатак који се анализира (Табела 7). 

Сагледавање когнитивних процеса веома је важно, посебно у сложеним 

секторима, као што је здравствена заштита, где когнитивни процеси код медицинског 

особља имају огроман утицај на резултат лечења пацијената. Постоји само неколико 

примера употребе CREAM у здравству (Табела 2). Метода CREAM је и даље веома 

популарна за HRA, иако је и сам аутор методе, Hollnagel, предочио неке недостатке 

(Hollnagel, 2021). 

Метода CREAM спроводи се применом следећих процедуралних корака 

(Стојиљковић, 2020): 

• Анализа задатка, 

• Опис контекста, 

• Спецификација иницијалних догађаја, 

• Предвиђање грешке, 
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• Селектовање корака задатака за квантификацију, 

• Квантификована предвиђања учинка. 
Табела 7. Општи услови учинка (CPCs) за CREAM (Kim, Seong & Hollnagel, 2006) 

CPCs Ниво/опис Очекивани утицај на 
поузданост 

Адекватност организације 

Веома ефикасно Побољшава 

Ефикасно Без значаја 

Неефикасно Смањује 

Оскудно Смањује 

Радни услови 
Погодни Побољшава 

Компатибилни Без значаја 
Неповољни Смањује 

Адекватност интерфејса човек-
машина и оперативне подршке 

Пружа подршку Побољшава 
Адекватан Без значаја 
Толерантан Без значаја 

Неприкладан Смањује 

Доспутност процедура/планова 
Одговарајуће Побољшава 
Прихватљиво Без значаја 
Неприкладно Смањује 

Број симултаних циљева 
Мање од капацитета Без значаја 

У складу са капацитетом Без значаја 
Више од капацитета Смањује 

Доступно време 
Адекватно Побољшава 

Привремено неадекватно Без значаја 
Континуирано неадекватно Смањује 

Време дана (циркадијални 
ритам) 

Дан (прилагођен) Без значаја 
Ноћ (неприлагођен) Смањује 

Адекватност обуке и искуство 

Адекватно, велико искуство Побољшава 
Адекватно, ограничено 

искуство Без значаја 

Неадекватно Смањује 

Тимска сарадња 

Веома ефикасна Побољшава 
Ефикасна Без значаја 

Неефикасна Без значаја 
Оскудна Смањује 

2.4.1.6 Опсервациона клиничка процена људске поузданости – OCHRA 

Опсервациона клиничка процена људске поузданости (OCHRA) представља 

специфичну примену класичног индустријског HRA приступа у клиничким окружењима. 

Првобитно је развијена за процену грешака хирурга и вештина хирурга у 

лапароскопским операцијама. Овај систематски приступ је корисно средство које 

омогућава боље разумевање фактора који доприносе настанку људске грешке, и на тај 

начин помаже у развоју специфичних интервенција усмерених ка смањењу вероватноће 

нежељених догађаја у здравственој заштити. Метода OCHRA заснива се на посматрању 

начина на који се сам поступак операције изводи и може се користити за процену 

квалитета изведене операције и грешака које су настале током операције (Cuschieri & 
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Tang, 2010). Примена OCHRA методе захтева значајне ресурсе док особе које врше 

процену морају да буду експерти из области људских фактора (Tang, 2020). 

2.4.2 Базе података о људским грешкама 

Ради бољег разумевања људског фактора у области здравства неопходно је 

прикупити и правилно организовати податке, односно формирати базе података. 

Прикупљање података о људској поузданости веома је значајан и нужан корак који 

омогућава касније одређивање вероватноће људске грешке (HEP), па је као такав једна 

од главних тема истраживања у анализи љуске поузданости (Park, Boring & Kim, 2021). 

Најопсежнија и најпотпунија истраживања утицаја људског фактора вршена су у 

секторима нуклерне индустрије и ваздухопловства, пошто у њима људске грешке могу 

довести до катастрофалних последица. У нуклеарном сектору најзначајније су следеће 

базе података: Компјутеризована база података о поузданости и грешкама оператера – 

CORE-DATA (енгл. Computerised Human Error Database for Human Reliability Support) 

(Kirwan, Basra & Taylor-Adams, 1997), Апликација за израду сценарија, карактеризација 

и анализа – SACADA (енгл. Scenario Authoring, Characterization, and Debriefing 

Application) (Chang et al, 2014), Екстракција података о људској поузданости – HuREX 

(енгл. Human Reliability data Extraction) (Jung et al, 2020). Неколико међународних 

организација које се баве безбедношћу у ваздухопловству има своје базе података о 

људским грешкама, на пример, базе података Америчке федералне управе за 

ваздухопловство – FAA (енгл. Federal Aviation Administration), Међународне организације 

цивилног ваздухопловства – ICAO (енгл. International Civil Aviation Organization), 

Међународног удружења ваздушног саобраћаја – IATA (енгл. International Air Transport 

Association). Поред ових, постоје и следеће базе за извештавање о несрећама у 

ваздухопловству и базe података који се баве људским факторима у ваздухопловству: 

База података о учењу о безбедносним инцидентима и грешкама – SHIELD (енгл. Safety 

Human Incident and Error Learning Database) (Stroeve et al, 2023), Систем извештавања о 

безбедности у ваздухопловству – ASRS (енгл. Aviation Safety Reporting System) (Ruskin et 

al, 2021) и Поверљиво извештавање о ваздухопловним инцидентима – CAIR (енгл. 

Confidential Aviation Incident Reporting) (Wiggins, 2017). Истраживања о људском фактору 

из ових сектора показују да су водећи фактори који доводе до настанка људских грешака 

често вишеструки и комплексни (Guglielmi et al, 2022; Hamer, Waterson & Jun, 2021; Kim, 

Yu & Hyun, 2022). 

Проучавање људске поузданости у здравству, требало би да се ослања на процену 

људске поузданости у секторима нуклерне индустрије и ваздухопловства, пошто, као и 
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у ова два сектора, људске грешке у здравству могу имати велике и далекосежне 

последице. Систематско прикупљање и обрада података о људским грешкама омогућава 

форимирање база података које могу пружити веома вредне увиде у природу, учесталост 

и узроке настанка људских грешака у области здравства. Овакве базе не само да би 

помогле бољем разумевању људског фактора и олакшале процес идентификације узрока 

за настанак људских грешака, већ би допринеле и развоју адекватних стратегија за 

превенцију истих. У здравству постоје бројни системи извештавања о инцидентима 

везаним за безбедност пацијената, а један од највећих и најпознатијих је Национални 

систем извештавања и учења – NRLS (енгл. National Reporting and Learning System) 

имплементиран у Великој Британији. Овакви системи се користе за прикупљање и 

архивирање различитих података у вези са инцидентима пацијената, као што су грешке 

у лечењу, операција погрешног дела тела/органа и слично. Оно што је уочљиво у области 

здравствене заштите је да се постојеће базе података не користе сврсисходно. Наиме у 

већину њих се сливају огромне количине података, које су често ограничене на једну 

здравствену установу, град или државу. Поред тога, фокус већине ових система је 

складиштење и статистичка анализа података (нпр. повреде пацијената, грешке у давању 

терапија), без дубље анализе и тражења узрока за настанак ових догађаја у циљу примене 

за побољшање безбедности пацијената (Macrae, 2016). Стога, ове базе података 

располажу малим бројем података који се могу користити за боље разумевање људских 

грешака у здравству. 

Базе података о грешкама у медицини треба формирати или редизајнирати по 

угледу на базе из нуклеарне идустрије и авијације, као области које су најдаље отишле у 

домену проучавања људског фактора. Формирање базе података о људским грешкама у 

медицини која би обухватила већи број земаља, тј. формирање глобалне базе, помогло би 

у изучавању овог проблема, олакшало би одређивање HEP, и допринело формирању 

ефикасних стратегија за редукцију људских грешака.  
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3 МЕТОДЕ ИСТРАЖИВАЊА 
За прикупљање података о мускулоскелетним поремећајима стоматолога и 

људској грешци у стоматологији, остваривање постављених циљева и доказивање 

постављених хипотеза, обављена су три истраживања: 

I. Прво истраживање спроведено је путем анкетног испитивања у циљу утврђивања 

везе између радних и животних навика стоматолога и појаве мускулоскелетних 

поремаћаја (проблема), и са циљем прикупљања података о ставовима 

стоматолога о људској грешци у стоматологији. У ту сврху коришћен је посебно 

конструисан упитник у оквиру кога је примењен и стандардизовани Нордијски 

упитник за мускулоскелетне проблеме (Прилог 1).  

II. Друго истраживање усмерено је ка испитивању постуралног статуса стоматолога 

у циљу утврђивања могућности за примену савремених метода за анализу 

постуралног статуса ради детекције раних знакова мускулоскелетних поремећаја. 

Процена стања постуралног статуса вршена је инструментом DIERS 4D motion 

(DIERS International GmbH, Шлангенбад, Немачка) (Прилог 4). 

III. Треће истраживање обухватило је примену SHERPA и SLIM методе за процену 

људских грешака у стоматологији. 

3.1 Анкетно испитивање 
Анализа доступних упитника који су претходно примењивани у ергономским 

истраживањима је показала да, поред неколико стандардизованих упитника за 

прикупљање података о мускулоскелетним поремећајима, постоји велики број ауторских 

упитника који су креирани за потребе специфичних истраживања. У већини 

истраживања коришћена је комбинација ауторских упитника, који прикупљају 

специфичне податке, и стандардизованих упитника за мускулоскелетне проблеме. 

Главни недостатак постојећих упитника огледао се у ограничењима везаним за анализу 

ергономских фактора ризика, односно њихову усмереност на појединачне факторе 

ризика. С обзиром на то да постојећи упитници нису били погодни за остваривање 

циљева истраживања у овој докторској дисертацији неопходно је било развити нови 

упитник.  

Прелиминарна верзија упитника имала је укупно 116 питања, груписана у 11 

целина. Ову верзију упитника прегледали су стручњаци за ергономију и статистику, и на 

основу повратних информација добијених од њих извршена је додатна модификација 

упитника. Након тога извршено је пилот истраживање. У овом истраживању је 
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учествовало петнаест стоматолога, при чему је главни критеријум при формирању 

узорка био да испитаници имају више од 20 година стоматолошке праксе. Сугестије 

испитаника имплементиране су у финалну верзију упитника, која се састоји од 84 

питања, подељена у 8 група: 

I. Општи подаци о испитанику 

II. Образовање и додатна едукација 

III. Услови радне околине у стоматолошкој ординацији 

IV. Стоматолошка опрема 

V. Положај тела приликом рада 

VI. Физичка активност 

VII. Људске грешке у стоматологији 

VIII. Мускулоскелетни поремећаји 

Прва група питања, Општи подаци о испитанику, садржи укупно 12 питања, која 

су усмерена ка прикупљању општих података о испитаницима. Питања се односе на 

године старости, радно искуство испитаника, пол, телесну висину и тежину, доминантну 

руку која се користи при раду, радни ангажман у приватној и/или државној 

стоматолошкој пракси, број радних сати и радних дана, и коришћење наочара за вид 

приликом рада.  

Образовање и додатна едукација, је група питања која има за циљ прикупљање 

података о образовању и додатној едукацији испитаника, у циљу утврђивања везе између 

образовне институције и знања стоматолога из области ергономије. Овај део упитника 

садржи 7 питања, везана за стоматолошки факултет који су испитаници завршили, 

специјализацију коју имају, едукацију о ергономији током школовања, учествовање на 

семинарима из области денталне ергономије, начин додатне едукације из области 

ергономије, као и питања о потреби за пружањем ергономских знања у оквиру 

курикулума на високошколским установама које школују стоматологе.  

Трећа група питања, Услови радне околине у стоматолошкој ординацији, се 

састоји од 4 питања која се односе на поседовање стручног налаза о испитивању услова 

радне околине у стоматолошкој ординацији, као и питања о субјективној процени услова 

рада, пре свега осветљења и микроклиматских услова.  

Опрема којом се служе стоматолози приликом рада у ординацији битан је 

ергономски фактор ризика, те одабир неадекватне опреме може значајно да угрози 

здравље мускулоскелетног система стоматолога. Четврта група питања, Стоматолошка 

опрема, се састоји од 10 питања која имају за циљ прикупљање информација о 
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стоматолошкој опреми која се користи у ординацији и односе се на тип терапеутске 

столице, коришћење оптичких помагала и инструменте који стварају вибрације током 

коришћења.  

Пета група питања, Положаји тела приликом рада, садржи 22 питања како би се 

утврдило да ли се рад обавља у стојећем или седећем положају унутар оптималних 

положаја или у неприродним положајима тела. Циљ ових питања је утврђивање везе 

између положаја појединих делова тела (врата, торза, ногу, руку) током рада и начину 

коришћења пауза и постојања мускулоскелетних проблема.  

Животним навикама испитаника и њиховом утицају на настанак радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја посвећена је група питања Физичке 

активности, која садржи 5 питања, која се односе на начин на који стоматолози проводе 

слободно време. 

Седма група питања, Људске грешке у стоматологији, садржи 9 питања како би 

се сагледала мишљења и утврдили ставови стоматолога о разлозима и учесталости 

настанка људских грешака, као и мерама које испитаници предузимају како би се 

спречио њихов настанак.  

Последња група питања, Мускулоскелетни поремећаји, односи се на 

мускулоскелетне поремећаје и садржи 15 питања. Питања су преузета из проширеног 

Нордијског упитника (Dawson et al, 2009), који представља један од најчешће 

коришћених упитника за прикупљање података о мускулоскелетним поремећајима, а 

омогућава утврђивање учесталости настанка мускулоскелетних поремећаја код 

стоматолога и делова тела на којима се они најчешће јављају. Такође, овај део упитника 

садржи и питање о субјективној процени бола услед мускулоскелетних поремећаја 

појединих делова тела.  

3.1.1 Узорак испитаника 

Циљну популацију истраживања чинили су радно активни стоматолози са 

територије Републике Србије, без обзира на специјализацију, који су чланови огранка за 

Јужну Србију Стоматолошке коморе Србије. Упитник је прослеђен online члановима 

огранка. Подаци су прикупљени у периоду од 25. децембра 2021. до 31. јула 2022. године. 

По завршетку анкетирања, током обраде података, утрврђено је да је Упитник 

попунило 164 стоматолога. Демографска обележја пригодног узорка приказана су у 

Табели 8, уз напомену да су током обраде испитаници по годинама живота сврстани у 

три групе, с обзиром да су свега 8 испитаника (3 мушка и 5 женска) припадала старосној 

групи до 25 година живота.  



 
 

82 
 

Табела 8. Структура узорка 

 Н % 
Године старости 

до 35 55 33,5 
од 35 до 55 80 48,8 
више од 55 29 17,7 

Укупно 164 100 
Радни стаж у стоматологији 

до 5 година 39 23,8 
од 6 до 10 година 43 26,2 
од 11 до 20 година 37 22,6 
од 21 до 30 година 20 12,2 
више од 30 година 25 15,2 

Укупно 164 100 
Пол 

мушки 65 39,6 
женски 99 60,4 

Укупно 164 100 

Просечна старост учесника анкетног испитивања је 41,38 година, са стандардном 

девијацијом од ±11,42 година. Просечна старост жена које су учествовале у анкетном 

испитивању је 41,99±11,67 година, а мушкараца 40,44±11,04 година.  

Просечна телесна висина анкетираних стоматолога је 172,67 cm, са стандардном 

девијацијом од 9,04 cm. Просечна телесна висина анкетираних стоматолога мушког пола 

је 180,63 cm, са стандардном девијацијом од 5,3 cm, а стоматолога женског пола је 167,44 

cm, са стандардном девијацијом од 6,9 cm.  

Просечна телесна тежина испитаника је 74,87 kg, са стандардном девијацијом од 

15,5 kg. Просечна телесна тежина стоматолога мушког пола је 87,14 kg, са стандардном 

девијацијом од 11,27 kg. Просечна телесна тежина анкетираних стоматолога женског 

пола је 66,82 kg, са стандардном девијацијом од 12,31 kg.  

На основу израчунатог индекса телесне масе – BMI (енгл. Body Mass Index) у 

узорку је највише испитаника 91 (55,5%) нормалне тежине, следе испитаници са 

прекомерном тежином 53 (32,3%), гојазне особе 18 (11%) и потхрањене особе 2 (1,2%).  

Већина испитаника има доминантну десну руку, њих 158 (96,3%), односно свега 

6 испитаника (3,7%) је леворуко, по троје женских и мушких испитаника. Највећи 

проценат испитаника, 109 (66,5%), изјаснио се да ради у приватној ординацији, 46 (28%) 

у државној, док се 9 стоматолога (5,5%) изјаснило да ради и у приватној и у државној 

ординацији. Ове две варијаблe нису узете у обзир током даље обраде података.  

Већина испитаника 87 (53,7%) ради 4-5 дана недељно, док њих 76 (46,3%) ради 

више од 5 дана недељно. Просечно трајање радног дана је мање од 8 сати код 67 (40,9%) 

испитаника, 73 (44,5%) ради 8 сати дневно, док 24 (14,6%) ради дуже од 8 сати дневно. 
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До 25% радног дана у раду са пацијентима проведе 5 стоматолога (3%), до 50% радног 

дана 37 (21,95%), до 75% радног дана 55 стоматолога (33,5%), а преко 75% радног дана 

у раду са пацијентима проведе 67 стоматолога (40,9%). 

При раду са пацијентима 63 стоматолога (38,4%) увек ради самостално, 30 

(18,3%) увек ради уз помоћ стоматолошке сестре/техничара, а 72 (43,90%) испитаника 

комбинује ова два начина рада.  

Приликом рада са пацијентима 83 стоматолога (50,61%) не користи наочаре за 

вид/сочива, док 81 (49,39%) користи помагала за вид.  

Највећи број испитаника 132 (80,5%) је заврило Медицински факултет у Нишу, 

док су остали испитаници завршили факултете у Београду, Крагујевцу и Косовској 

Митровици.  

Без специјализације су 103 испитаника (62,8%), док специјализацију има 61 

(37,2%) испитаник из различитих области стоматологије (највише из области болести 

зуба и ендодонције 14%, ортопедије вилице 7,9%, превентивне и дечије стоматологије 

7,3% и од 0,6% до 3% из стоматолошке протетике, пародентологије и оралне медицине, 

оралне хирургије и болести зуба и ендодонције).  

3.2 DIERS 4D motion 
Пре процене стања постуралног статуса, испитаници су подвргнути основним 

антропометријским мерењима, мерењу телесне висине и тежине. Антропометријска 

мерења вршена су употребом дигиталне мерне станице за висину и тежину SECA 284 

(SECA, Хамбург, Немачка). Процена стања постуралног статуса вршена је инструментом 

DIERS 4D motion (DIERS International GmbH, Шлангенбад, Немачка), у Дијагностичком 

центру за рано откривање постуралних деформитета Спортског савеза Књажевца, а 

обављало их је лице оспособљено за рад са уређајем од стране произвођача. Спроведена 

су у складу са етичким принципима истраживања на људима према Хелсиншкој 

декларацији из 2008. године (WHO, 2013). 

Приликом мерења, леђа испитанка су гола и испитаник је босоног. Пре почетка 

мерења на анатомске тачке на леђима испитаника, Fossae Lumbales Laterales и C7-

Processus Spinosus, постављају се рефлектујући маркери, према препорукама 

произвођача (DIERS, 2018). Затим се испитаник пење на платформу, тако да буде у 

усправном положају са паралелно постављеним стопалима и леђима окренутим ка 

камери (DIERS, 2018). Приликом испитивања главна јединица DIERS 4D motion уређаја, 

са светлосним изворима и дигиталним камерама као детекторима, позиционира се иза 
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испитаника тако да буде у оси са кичменим стубом. 3D слике леђа генеришу се тако што 

се фина мрежа паралелних линија пројектује на леђа испитаника. Снимање траје 6 

секунди. За сваког испитаника снимљено је 12 узастопних слика како би се смањио 

ефекат дисања или природног љуљања испитаника док стоји. Реконструкција сагиталних 

и фронталних секција омогућена је препознавањем и обрадом одређених значајних 

анатомских тачака, употребом посебног софтвера који користи математичке алгоритме 

за конструисање 3D модела леђа особе (Segatto et al, 2014). Како је приликом рада са 

инструментом потребно елиминисати унутрашње и спољашње изворе светла, окружење, 

просторија у којој се врши дијагностика, били су потпуно замрачени, ради јаснијег и 

прецизнијег дијагностификовања. За процену стања постуралног статуса испитаника 

коришћени су следећи параметри: дужина трупа VP-DM, врх или апекс кифозе, врх или 

апекс лордозе, Fleche Cervicale, Fleche Lombaire, угао кифозе ICT-ITL, угао лордозе ITL-

DM, сагитална неравнотежа VP-DM (нагиб трупа), коронална неравнотежа VP-DM 

(бочни нагиб трупа), нагнутост карлице, торзија карлице DL-DR, ротација карлице, 

ротација пршљена, латерална девијација, угао сколиозе у сагиталној равни. 

3.2.1 Узорак испитаника 

За испитивање постуралног статуса испитаници су подељени у двe групе. Једну 

групу су чинили радно активни стоматолози, а другу, контролну, групу, испитаници 

различитих професија. Обе групе бројале су по 30 испитаника, од којих је 18 (60%) било 

женског, а 12 (40%) мушког пола. Приликом одабира испитаника за контролну групу 

вођено је рачуна да њихова занимања не буду слична послу стоматолога по питању 

положаја тела приликом рада. Поред тога, приликом формирања група вођено је рачуна 

да у свим старосним категоријама (26-35 година, 36-45 година, 46-55 година и преко 56 

година старости) буде исти број стоматолога (по 7). Једино је у групи до 25 година 

старости било два испитаника, с обзиром да је и број радно активних стоматолога у овој 

старосној групи и најмањи. Испитаници у контролној групи су приближно истих година 

као и стоматолози из радне групе. Истраживање је обављено у периоду од 05. септембра 

2022. до 31. маја 2023. године. 

Просечна старост и основни антропометријски параметри (висина и тежина) 

испитаника којима је одређиван постурални статус дати су у Табели 9. На основу висине 

и тежине испитаника израчунат је индекс телесне масе – BMI. У зависности од овог 

индекса, у складу са препорукама Светске здравствене организације (WHO, 2022a), 

испитаници су класификовани у групе: 

• потхрањене особе – BMI < 18,5, 
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• особе нормалне тежине – 18,5 < BMI < 25, 

• особе прекомерне тежине – 25 < BMI < 30, 

• гојазне особе – BMI > 30. 

У групи стоматолога један испитаник (3,33%) је имао индекс телесне масе испод 

18,5, што спада у категорију потхрањености, 11 испитаника (36,67%) је било нормалне, 

13 (43,33%) прекомерне тежине, док је 5 испитаника (16,67%) имало индекс телесне масе 

већи од 30, што спада у категорију гојазност. Када је реч о контролној групи 1 испитаник 

(3,33%) је имао индекс телесне масе испод 18,5, односно био је потхрањен, 17 

испитаника (56,67%) је имало нормалну тежину, 10 испитаника (33,33%) прекомерну, а 

2 испитаника (6,67%) су била гојазна. 
Табела 9. Основни антропометријски параметри испитаника којима је одређиван 

постурални статус 

Група С К 
Пол Ж М У Ж М У 
Број 18 12 30 18 12 30 

Године 
(год.) 

СВ 45,05 46,25 45,53 37,83 51,5 43,3 
СД 15,62 12,5 13,60 7,99 14,02 12,58 
Мин. 25 34 25 24 28 24 
Макс. 66 73 73 57 76 76 

Тежина 
(kg) 

СВ 68,78 87,33 76,20 62,78 86,50 72,27 
СД 14,48 8,94 15,45 6,83 11,53 14,75 
Мин. 48 74 48 53 70 53 
Макс. 96 103 103 82 110 110 

Висина 
(cm) 

СВ 165,22 178,00 170,33 167,11 179,33 172 
СД 7,18 5,44 9,06 5,5 5,51 8,14 
Мин. 155 171 155 160 170 160 
Макс. 181 187 187 173 186 186 

BMI 
(kg/m2) 

СВ 25,11 27,58 26,1 22,49 26,87 24,24 
СД 5,6 2,73 4,10 2,2 3,13 3,37 
Мин. 18,29 23,62 18,29 17,71 21,3 17,71 
Макс. 31,16 31,74 31,74 26,47 33,58 33,58 

С – стоматолози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – 

укупно; Бр. – број испитаника; BMI – индекс телесне масе; СВ – средња вредност; СД – стандардна девијација; 

Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност. 

3.3 Процена људских грешака 
За процену људских грешака приликом интервенције „екстракција млечног зуба“ 

користили смо SHERPA и SLIM методу. 

3.3.1 SHERPA 

Метода SHERPA примењена је за процену људске поузданости на примеру 

екстракције млечног зуба, при чему су поштовани основни процедурални кораци методе 

који су приказани на слици 11. 
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1. Хијерархијска анализа задатка

2. Класификација задатка

3. Идентификација људске грешке

4. Анализа последица

5. Анализа исправке

6. Процена вероватноће грешке

7. Анализа критичности људске грешке

8. Корективне мере

 
Слика 11.  Основни процедурални кораци SHERPA методе (Стојиљковић, 2020) 

3.3.1.1 Хијерархијска анализа задатка 

У циљу примене SHERPA методе за анализу људске поузданости приликом 

екстракције млечног зуба, најпре је извршена хијерархијска анализа задатака. 

Комплексни задатак, екстракција млечног зуба, разложен је на мање целине, подзадатке, 

које је потребно извршити, ради лакшег разумевања целокупног поступка и 

идентификације потенцијалних људских грешака.  

3.3.1.2 Класификација задатка 

Задаци идентификовани у претходном кораку класификовани су у неку од 

следећих категорија (Стојиљковић, 2020): 

• радња/акција, 

• проналажење информација, 

• провера, 

• селекција, и 

• саопштавање информација/комуникација ради добијања информација. 

3.3.1.3 Идентификација људских грешака 

Након класификације задатака, извршена је идентификација и класификација 

људских грешака које се могу догодити при обављању самих задатака. Свака могућа 

грешка је сврстана у једну од група које су приказане у Табели 3.  

3.3.1.4 Анализа последица, анализа исправке и процена вероватноће грешке 

За све идентификоване људске грешке сагледане су последице, као и могућност 

исправке грешке и извршена је процена вероватноће грешке. За процену вероватноће 
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људске грешке коришћена је следећа скала: мала (М), за грешке које се пре нису 

догодиле; средња (С), за грешке које су се догодиле неколико пута у претходном 

периоду, и велика (В), за грешке које се често дешавају (Стојиљковић, 2020).  

3.3.1.5 Анализа критичности грешке и корективне мере 

Приликом процене вероватноће грешке истовремено се утврђује које људске 

грешке носе са собом озбиљне последице, односно које су грешке критичне. За анализу 

критичности грешке коришћена је следеће скала (Стојиљковић, 2020): критична грешка 

– К, или није критична – НК.  

Након квантификације вероватноће људских грешака потребно је дефинисати 

корективне мере и исте имплементирати како би се грешке редуковале. Неке од мера за 

редукцију људских грешака могу бити усмерене на побољшање опреме за рад, обуку 

стоматолога, измену постојећих процедура, промене у самој организацији стоматолошке 

ординације (Стојиљковић, 2020). 

3.3.2 SLIM 

Метода SLIM примењена је за процену људске поузданости на примеру 

екстракције млечног зуба. Процедурални кораци SLIM методe приказани су на слици 12. 

1. Избор експерата

2. Идентификација људских 
грешака (HEs)

3. Избор фактора обликовања 
учинка (PSFs)

4. Рангирање HEs на скали PSF 
Rij

5. Нормализација PSF 
Wi

6. Израчунавање SLI
∑SLIj = ∑(Rij×Wi)

7. Конверзија SLI у HEP
log(HEP) = a(SLI) + b 

Прелиминарни део Експертска процена

Калибрација

 

Слика 12. Основни процедурални кораци за SLIM (Bijelić et al, 2025) 

3.3.2.1 Избор експерата  

За ово истраживање одабрано је 11 стручњака превентивне и дечије 

стоматологије, са радним искуством од најмање 10 година. 

3.3.2.2 Идентификација људских грешака 

Најпре су идентификовани различити сценарији који могу довести до људске 

грешке у сваком кораку екстракције млечних зуба (узимање анамнезе, клинички преглед, 

давање анестезије, екстракција зуба, обрада ране, давање савета, прописивање терапије). 
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Након дефинисања могућих сценарија, одабрана је 21 грешка за анализу и 

квантификацију SLIM методом: 

1. Грешке приликом узимања анамнезе (неадекватно узимање анамнезе, узимање 

непотпуне анамнезе и слично); 

2. Грешке приликом клиничког прегледа (непотпуна, неадекватна дијагностика);  

3. Грешка у доношењу одлуке да ли је вађење зуба неминовно; 

4. Давање неадекватног анестетика; 

5. Давање неадекватне дозе анестетика (превише или премало); 

6. Давање анестезије у погрешан зуб; 

7. Изостанак провере да ли је анестезија почела да делује; 

8. Фрактура крунице или корена зуба; 

9. Екстракција или повреда заметка сталног зуба; 

10. Екстракција погрешног зуба; 

11. Аспирација дела крунице или зуба; 

12. Повреда суседних меких ткива или коштаних структура; 

13. Отварање синуса; 

14. Повреда садржаја мандибуларног канала; 

15. Луксација или фрактура мандибуле; 

16. Остављање дела зуба у зубној јами; 

17. Трансмисија инфекције услед непоштовања протокола за контролу инфекције; 

18. Грешка приликом обраде ране; 

19. Неадекватно саветовање пацијента након екстракције зуба; 

20. Непрописивање терапије након екстракције зуба; 

21. Прописивање неадекватног лека или неадекватне дозе. 

3.3.2.3 Фактори обликовања учинка (PSF) 

За ово истраживање одабрано је седам типичних PSF: 

1. Искуство 

2. Знање 

3. Процедуре 

4. Оптерећеност временом 

5. Тимски рад 

6. Комплексност задатка 

7. Услови у ординацији (услови радне средине) 
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Стручњаци су процењивали утицај сваког PSF, на 21 идентификовану грешку, на 

скали од 1 до 9, где 1 представља најмањи, а 9 највећи утицај. 

3.4 Статистичка обрада података 
За статистичку обраду и анализу података коришћени су софтверски пакети SPSS 

верзија 20.0 и Microsoft Excel. При обради података коришћене су дескриптивна 

статистика, корелације, t-test, регресиона и корелациона анализа. За тестирање хипотеза 

коришћен је χ2-test при чему је статистичка значајност прихватана за p ≤ 0,05 код табела 

2*2, при чему је код тумачења резултата коришћен Fisher’s Exact Test у случајевима када 

није задовољен критеријум о учесталости у свим ћелијама (5 и више), а код већих табела 

Cramer-ов показатељ.  
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4 РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА  

У овом поглављу докторске дисертације дат је преглед и анализа добијених 

резултата спроведене анкете у циљу утврђивања везе између радних и животних навика 

стоматолога и појаве мускулоскелетних поремаћаја (проблема), као и преглед и анализа 

прикупљених података о ставовима стоматолога о људској грешци у стоматологији. 

Такође, у овом поглављу, извршена је анализа резултата постуралног статуса 

стоматолога, као и процена људских грешака у стоматологији применом SHERPA и SLIM 

метода.  

4.1 Мускулоскелетни проблеми стоматолога Србије 
Од 164 испитаника само код 37,8% је до сада дијагностификован неки 

мускулоскелетни поремећај, док се знатно већи проценат изјаснио да има 

мускулоскелетне проблеме у пределу врата, рамена, горњег дела леђа, ручних 

зглобова/шака и доњег дела леђа. Од укупног броја испитаника преко 50% се изјаснио 

да је до сада имало мускулоскелетне проблеме у пределу врата, горњег и доњег дела леђа 

и рамена, док мање од половине има мускулоскелетне проблеме у пределу ручних 

зглобова/шака, кукова/бутина, колена, лактова и скочних зглобова/стопала (Графикон 1).  

 
Графикон 1. Мускулоскелетни проблеми стоматолога 

 Највећи проценат испитаника који има проблеме у пределу врата, горњег дела 

леђа, лактова, ручних зглобова/шака, доњег дела леђа и кукова/бутина бол у овим 

деловима тела описују као умерен. Бол у пределу рамена, колена и скочних 

зглобова/стопала описују у највећем постотку као слаб. Интересантан је податак, да се 

врат

доњи део леђа

горњи део леђа

рамена

ручни зглобови/шаке 

кукови/бутине

колена

лактови

скочни зглобови/стопала

71,30%

68,30%

64,00%

54,30%

42,70%

26,30%

25,00%

17,70%

17,10%
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један број испитаника, без обзира што има проблеме у пределу рамена, горњег дела леђа 

и скочних зглобова/стопала изјаснио да не осећа бол, а веома јак бол у пределу 

кукова/бутина, колена и скочних зглобова према исказима не осећа ниједан испитаник 

(Табела 10). 

Табела 10. Мускулоскелетни проблеми и субјективни осећај бола 

 Без бола Слаб бол Умерен 
бол Јак бол Веома јак 

бол Укупно 

Врат 2 (1,7%) 31 (26,5%) 47 
(40,2%) 30 (25,6%) 7 (6,0%) 117 

(100,0%) 

Рамена / 37 
(41,1%) 30 (33,3%) 17 (18,9%) 6 (6,7%) 90 

(100,0%) 

Горњи део леђа / 28 (26,7%) 50 
(47,6%) 24 (22,9%) 3 (2,9%) 105 

(100,0%) 

Лактови 6 (20,7%) 7 (24,1%) 10 
(34,5%) 5 (17,2%) 1 (3,4%) 29 

(100,0%) 

Ручни зглобови/шака 18 (26,5%) 17 (25,0%) 20 
(29,4%) 20 (16,2%) 11 (2,9%) 68 

(100,0%) 

Доњи део леђа 7 (6,1%) 24 (21,1%) 38 
(33,3%) 31 (27,2%) 14 (12,3%) 114 

(100,0%) 

Кукови/бутине 13 (30,2%) 12 (27,9%) 16 
(37,2%) 2 (4,7%) / 43 

(100,0%) 

Колена 4 
(9,8%) 

32 
(78,0%) 4 (9,8%) 1 (2,4%) / 41 

(100,0%) 
Скочни 
зглобови/стопала / 15 

(53,6%) 8 (28,6%) 5 (17,9%) / 28 
(100,0%) 

Највећи проценат испитаника, који има проблеме у пределу било ког дела тела, је 

имао проблеме и у последњих 12 месеци, током последњег месеца и у време када је 

обављено истраживање. У последњих 12 месеци мускулоскелетне проблеме у пределу 

врата имала су 83 испитаника (50,6%), последњег месеца 54 (32,9%) и у време 

истраживања 39 (23,8%). Проблеме у пределу рамена у последњих годину дана имао је 

61 испитаник (37,2%), у последњих месец дана 44 испитаника (26,8%) и у време 

истраживања имала су по 32 испитаника (по 19,5%). Мускулоскелетне проблеме у 

пределу горњег дела леђа у последњих годину дана имала су 66 испитаника (40,2%), 

током последњег месеца 38 (23,2%) и током истраживања 24 (14,6%). У последњих 12 

месеци 15 (9,1%) испитаника је имало проблеме у пределу лактова, током последњег 

месеца 13 (7,9%) и током истраживања 5 (3,0%). Од 164 испитаника мускулоскелетне 

проблеме у пределу ручних зглобова у последњих 12 месеци имала су 34 (20,7%) 

испитаника, током последњег месеца 22 (13,4%), а у време истраживања 10 (6,1%). У 

последњих 12 месеци проблеме у пределу доњег дела леђа имало је 78 испитаника 

(47,6%), током последњег месеца 15 (9,1%) и у време истраживања 11 (6,7%). Проблеме 

у пределу кукова/бутина у последњих 12 месеци имала су 23 (14%) испитаника, у 

последњих месец дана 7 (4,3%), а у време истраживања 5 (3%). Мали број испитаника 
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имао је мускулоскелетне проблеме у пределу колена у последњих годину дана 20 

(12,2%), последњих месец дана 11 (6,7%) и током истраживања 4 (2,4%). 

Мускулоскелетне проблеме у пределу колена у последњих 12 месеци имала су 14 (8,5%), 

у последњих месец дана 7 (4,3%) и у време истраживања 4 (2,4%) испитаника. 

Према добијеним подацима не постоји веза између мускулоскелетних проблема у 

било ком пределу тела и хоспитализације, као ни са променом посла или напуштањем 

дужности, макар и привремено. Од испитаника који имају мускулоскелетне проблеме у 

неком делу тела, проблеми у пределу врата су у највећем проценту допринели 

хоспитализацији, а проблем у пределу доњег дела леђа је довео до промене посла или 

напуштања дужности испитаника (Табела 11).  

Табела 11. Утицај мускулоскелетних проблема на хоспитализацију и сталну или привремену 

промену посла или дужности 

 Хоспитализација Промена посла 
да не да не 

Врат 5 (4,3%) 112 (95,7%) 17 (14,5%) 100 (85,5%) 
Укупно 117 (100,0%) 117 (100,0%) 

Рамена 3 (3,4%) 86 (96,6%) 7 (7,9%) 82 (92,1%) 
Укупно 89 (100,0%) 89 (100,0%) 

Горњи део леђа 2 (1,9%) 103 (98,1%) 5 (4,8%) 100 (95,2%) 
Укупно 105 (100,0%) 105 (100,0%) 

Лактови 0 (0,0%) 29 (100,0%) 1 (3,4%) 28 (96,6%) 
Укупно 29 (100,0%) 29 (100,0%) 

Ручни зглобови/шаке 1 (1,4%) 69 (98,6%) 3 (4,3%) 67 (95,7%) 
Укупно 70 (100,0%) 70 (100,0%) 

Доњи део леђа 2 (1,8%) 111 (98,2%) 17 (15,0%) 96 (85,0%) 
Укупно 113 (100,0%) 113 (100,0%) 

Кукови/бутине 2 (4,7%) 41 (95,3%) 1 (2,3%) 42 (97,7%) 
Укупно 43 (100,0%) 43 (100,0%) 

Колена 3 (7,3%) 38 (92,7%) 2 (4,9%) 39 (95,1%) 
Укупно 41 (100,0%) 41 (100,0%) 

Скочни зглобови/стопала 1 (3,6%) 27 (96,4%) 1 (3,6%) 27 (96,4% 
Укупно 28 (100,0%) 28 (100,0%) 

Од 164 испитаника 117 је имало мускулоскелетне проблеме у пределу врата, 114 

у пределу доњег дела леђа, 105 у пределу горњег дела леђа и 90 у пределу рамена. 

Проблеми које су испитаници имали у овим деловима тела највише су утицали на 

узимање лекова, посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, затим на 

обављање свакодневних активности и најмање на коришћење боловања у последњих 12 

месеци (Табела 12).  
Табела 12. Мускулоскелетни проблеми у пределу врата, рамена, горњег и доњег дела леђа  

 Врат Доњи део 
леђа 

Горњи део 
леђа Рамена 

Спреченост да обављају активности 28 (23,9%) 25 (21,9%) 13 (13,3%) 11 (12,2%) 
Посета доктору, физиотерапеуту и сл. 29 (24,8%) 36 (31,6%) 26 (24,8%) 24 (26,7%) 
Узимање лекове 41 (35,0%) 44 (38,6%) 31 (29,5%) 32 (35,6%) 
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Коришћење боловања 4 (3,4%) 3 (2,6%) 2 (1,9%) 6 (6,7%) 

Добијени резултати у складу су са резултатима ранијих истраживања, по којима 

стоматолози најчешће имају мускулоскелетне проблеме у пределу врата, рамена, горњег 

и доњег дела леђа. Највећи број стоматолога, као и студената стоматологије, према 

Ohlendorf и сарадницима (2020) има проблеме у пределу врата, рамена и доњег дела леђа. 

До сличних резултата дошли су и Alnaser, Almaqsied и Alshatti (2021), као и Al-Rawi и 

сарадници (2018) по којима су код стоматолога најзаступљенији мускулоскелетни 

поремећаји у пределу врата, следе поремећаји у пределу доњег дела леђа, па у пределу 

рамена. Према Younis и сарадницима (2022), стоматолози најчешће имају проблеме у 

лумбалном региону, следе региони врата и рамена. Према налазима Benfaida и сарадника 

(2024) главни погођени региони су врат, рамена, лумбални део и горњи део леђа.  

4.1.1 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу врата 

Према налазима нашег истраживања није утврђена корелација између пола и 

мускулоскелетних проблема у пределу врата, у последњих 12 месеци и у време 

истраживања, већ једино са проблемима током последњег месеца (Прилог 2, Tабела 1). 

Без обзира што је утврђена веза између пола и проблема у пределу врата само током 

последњег месеца, приметно је да су они учесталији код испитаника женског пола у 

односу на испитанике мушког пола (Графикон 2).  

 
Графикон 2. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

 

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
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у време 
истраживања/данас

67,7%

41,5%

23,1%
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39,4%

27,3%

мушки женски
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Добијене вредности указују на везу између пола, ових проблема и посете доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и слично (Pearson Chi-Square=6,815a df=1 Sig.=0,009). 

Од 73 испитаница са проблемима у пределу врата, 24 је затражило професионалну 

помоћ, посетило је доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. у последњих 12 

месеци. Насупрот томе, од 44 испитаника, свега петорица су то учинила (Tабела 13).  

Добијене вредности (Pearson Chi-Square=4,730а df=1 Sig.=0,030) указују на 

постојање везе између пола и проблема у пределу врата у последњих месец дана. Веза је 

утврђена и између мускулоскелетних проблема врата у овом периоду и посете лекару, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Вредност Fisher’s Exact Test потврђује да постоји 

статистички значајна разлика између проблема у пределу врата и тражења 

професионалне помоћи р=0,031 (two-tailed). Сваки пети стоматолог мушког пола са 

проблемима у пределу врата у последњих месец дана је затражио стручну помоћ, а скоро 

сваки други стоматолог женског пола (Табела 13). Такође, нешто већи проценат 

испитаница је користило и лекове 64,1%, у односу на испитанике 60%. Ови подаци се 

могу објаснити описом осећаја бола код испитаника. Највећи проценат испитаника са 

овим проблемима бол описују као умерен (м: 40%, ж: 38,5%), значајно већи проценат 

стоматолога женског пола га описује као јак (30,8%) у односу на стоматологе мушког 

пола (13,3%).  

Табела 13. Пол, мускулоскелетни проблеми у пределу врата и посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и слично 

Пол 
Икада 

Укупно да не 
мушки 5 (11,4%) 39 (88,6%) 44 (100,0%) 
женски 24 (32,9%) 49 (67,1%) 73 (100,0%) 

Пол 
Током последњег месеца 

Укупно да не 
мушки 3 (20,0%) 12 (80,0%) 15 (100,0%) 
женски 22 (56,4%) 17 (43,6%) 39 (100,0%) 

Према добијеним резултатима није утврђена корелација између година живота и 

мускулоскелетних проблема у пределу врата (Прилог 2, Табела 2). Нешто већи проценат 

испитаника старијих од 55 година се изјаснио да има проблеме у пределу врата у односу 

на млађе испитанике, при чему је уочено да са годинама живота расте и број испитаника 

који имају проблеме у овом делу тела (Графикон 3).  
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Графикон 3. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Мада није утврђена статистички значајна разлика између ове три групе 

испитаника, уочено је да је већи проценат најстаријих и најмлађих испитаника са 

проблемима у пределу врата било спречено да обавља своје свакодневне активности на 

послу и код куће у последњих годину дана у односу на испитанике старости од 36 до 55 

година. Од испитаника старијих од 55 година са мускулоскелетним проблемима у 

пределу врата 31,8% није могло да обавља свакодневне активности, 22,2% старости до 

35 година и 22% испитаника старости од 36 до 55 година. Када се ради о посети доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл. уочено је да што су испитаници старији, то чешће 

траже стручну помоћ. Нешто више од трећине најстаријих испитаника који се изјаснио 

да има проблеме у пределу врата (36,4%) потражило је помоћ доктора, физотерапеута, 

киропрактичара и слично, док је тај проценат нешто мањи међу испитаницима старости 

од 36 до 55 година (25,4%) и још мањи међу најмлађим испитаницима (16,7%). Са 

годинама живота код испитаника са проблемима у пределу врата расте и употреба 

лекова. Међу најстаријим испитаницима са овим проблемима 40,9% је узимало лекове, 

међу испитаницима старости 36 до 55 година 35,6% и међу најмлађим испитаницима 

30,6%. Ово се може објаснити и описом бола у овом делу тела. Највећи проценат без 

обзира на године живота бол описује као умерен (до 35 година: 41,7%, од 36 до 55 година: 

40,7%, више од 55 година: 36,4%) при чему значајније већи проценат најстаријих 

испитаника описује бол као јак и веома јак, збирно 40,9%, старих од 36 до 55 година, 

збирно 30,5% и најмање најмлађих збирно, 27,7%. Међутим, без обзира што је већи 

проценат најстаријих испитаника у протеклих годину дана затражило професионалну 

помоћ, пило лекове и бол описало као јак и веома јак нису користили боловање.  
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На основу висине и тежине, индекса телесне масе, није утврђена корелација са 

мускулоскелетним проблемима у пределу врата (Прилог 2, Табела 4). Наиме, без обзира 

да ли испитаници припадају групи потхрањених, особа са нормалном, прекомерном 

тежином или гојазним особама, преко 60% испитаника је икада имало проблеме у 

пределу врата (Графикон 4). 

 
Графикон 4. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Ниједан испитаник који припада групи потхрањених особа није имао проблеме 

са обављањем свакодневних активности, није затражио професионалну помоћ, није 

узимао лекове и није користио боловање. Од 39 испитаника са прекомерном тежином и 

мускулоскелетним проблемима у пределу врата, 30,8% није могло да обавља свакодневне 

активности, од 63 са нормалном тежином нешто мање, 23,8% и од 13 гојазних особа, 

свега 1 испитаник, 7,7% није могло да обавља свакодневне активности. Нешто већи 

проценат испитаника из групе особа нормалне тежине (27%) је посетило доктора, 

физиотерапеута, кироптактичара и сл. у односу на испитанике из групе са прекомерном 

тежином и групе гојазних особа (по 23,1%). Међутим, гојазне особе су у нешто већем 

проценту користиле лекове, 38,5%, у односу на испитанике са прекомерном тежином 

(35,9%) и нормалном тежином (34,9%). Боловање су користила 3 испитаника са 

нормалном и 1 са прекомерном тежином.  

Дужина радног стажа према добијеним резултатима није повезана са 

мускулоскелетним проблемима у пределу врата (Прилог 2, Tабела 3). Висок проценат 

испитаника без обзира на године радног стажа се изјаснио да има проблеме у пределу 

врата (Графикон 5). 
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Графикон 5. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

На основу добијених резултата није утврђен утицај година радног стажа и 

мускулоскелетних проблема у пределу врата на обављање свакодневних активности, на 

посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење 

боловања. Ипак, на основу добијених података може се уочити да је међу испитаницима 

који имају радни стаж између 21 и 30 година и проблеме у пределу врата више оних који 

нису могли да обављају свакодневне активности на послу и код куће, више их је посетило 

доктора, фитиотерапеута, киропрактичара и сл. и користило боловање у односу на остале 

испитанике, док су лекове највише користили испитаници који раде више од 30 година. 

(Графикон 6).  

 
Графикон 6. Године радног стажа, мускулоскелетни проблеми у пределу врата и обављање 

свакодневних активности, посете доктору и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Ови подаци се могу само делимично повезати са субјективном проценом бола 

испитаника. Наиме, највећи проценат испитаника који раде до 5 година, бол процењује 

до 5 година од 6 до 10 0д 11 до 20 од 21 до 30 преко 30

67,7% 69,8%
78,4%

60,0%

80,0%

51,3% 51,2%
45,9%

40,0%

60,0%

20,5%
30,2%

35,1% 35,0% 32,0%20,5%

18,6%
27,0% 30,0%

38,0%

икада у последњих 12 месеци током последњег месеца у време истраживања/данас
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0,0%
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25,0%

35,0%
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као слаб (38,5%), као умерен испитаници који раде од 6 до 10 година (40%), од 11 до 20 

година (44,8%), од 21 до 30 година (50%), док подједнак проценат испитаника (по 35%), 

који раде дуже од 30 година, бол описују као умерен и јак. Највише је испитаника са 

најдужим стажем који бол збирно описују као јак и веома јак (40%) док их је мање међу 

осталим испитаницима (до 5 година: 26,2%, од 6 до 10 година: 26,7%, од 11 до 20 година: 

34,5% и од 21 до 30 година: 33,3%).  

На основу добијених вредности није утврђено да постоји веза између испитаника 

који имају/немају специјализацију и мускулоскелетних проблема у пределу врата 

(Прилог 2, Табела 5). Занемарљиво већи проценат испитаника без специјализације има 

ове проблеме (Графикон 7). 

 
Графикон 7. Спeцијализације и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Мада се нешто више испитаника без специјализације изјаснило да има проблеме 

у пределу врата, већи број испитаника са специјализацијом је потражио помоћ доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл, узимао лекове и користио боловање. Од 43 

испитаника са специјализацијом 30,2% није могао да обавља уобичајне активности на 

послу и код куће, 32,6% је затражило професионалну помоћ, 44,2% je узимало лекове и 

7% je користило боловање, док је од 74 испитаника без специјализације по 20,3% било 

спречено да обавља свакодневне активности и потражило професионалну помоћ, 29,7% 

је узимало лекове и 1,4% је користило боловање. Мада обе групе испитаника бол у овом 

делу тела описују као умерен, испитаници са специјализацијом у нешто већем проценту 

га описују као јак и веома јак (збирно 39,6%), у односу на испитанике без 

специјализације (збирно 27,1%). 
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4.1.2 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу рамена 

Корелација није утврђена између пола и мускулоскелетних проблема у раменом 

делу икада (било када), али јесте између пола и ових проблема у последњих 12 месеци, 

током последњег месеца и у време истраживања/данас (Прилог 2, Табела 1). Приближно 

једнак проценат испитаника се изјаснио да је имао проблеме у овом делу тела икада, од 

65 испитаника 47,7%, а од 99 испитаница 59,6% (Графикон 8). На основу вредности 

Fisher’s Exact Test утврђена је веза р=0,044 (two-tailed) на граници значајности између 

пола, мускулоскелетних проблема у раменом пределу и посете доктору, физиотерапеуту, 

киропрактичару и сл. Од 31 стоматолога мушког пола са проблемима у раменом делу 

тела 12,9% је затражило професионалну помоћ, док је од 59 стоматолога женског пола 

33,9% то учинило, што се може објаснити осећајем бола у овом делу тела. Већи проценат 

испитаника га описује као слаб (45,2%) у односу на испитанице (39%), док га оне у већем 

проценту описују као умерен (37,3%) у односу на испитанике (25,8%).  

Добијене вредности потврђују постојање статистички значајне везе између пола 

и мускулоскелетних проблема у пределу рамена у последњих 12 месеци (Pearson Chi-

Square=7,294а df=1 Sig.=0,007), током последњег месеца (Pearson Chi-Square=7,18а df=1 

Sig.=0,007) и у време истраживања/данас (Pearson Chi-Square=5,241а df=1 Sig.=0,022). 

Знатно већи проценат испитаника женског пола, скоро дупло више се изјаснио да има 

проблеме у пределу рамена у последњих 12 месеци, и више него дупло током последњег 

месеца и у време истраживања у односу на испитанике мушког пола (Графикон 8). 

 
Графикон 8. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Мада није утврђена веза између пола, проблема у пределу рамена у последњих 12 

месеци и посете лекару, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. значајно већи проценат 
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испитаница са овим проблемима је тражило помоћ у односу на испитанике. Међу 

мушким испитаницима са проблемима у раменом делу у последњих годину дана 25% je 

затражило стручну помоћ, док је то учинило 44,4% испитаника женског пола, а 

приближно једнак проценат је користило лекове (Табела 14). Ово не изненађује ако се 

имају у виду резултати о осећају бола. Наиме, нешто већи проценат испитаница 38,7% у 

односу на испитанике, 31,2%, бол описује као умерен, али више испитаника бол описује 

као јак (25%) и веома јак (12,5%) у односу на испитанице (20% и 8,9%)  
Табела 14. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 месеци и посета 

доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Пол Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
мушки 4 (25,0%) 12 (75,0%) 16 (100,0%) 
женски 20 (44,4%) 25 (55,6%) 45 (100,0%) 
Укупно  24 (39,3%) 37 (60,7%) 61 (100,0%) 

Пол Узимање лекова Укупно да не 
мушки 8 (50,0%) 8 (50,0%) 16 (100,0%) 
женски 25 (55,6%) 20 (44,4%) 45 (100,0%) 
Укупно 33(54,1%) 28 (45,9%) 61 (100,0%) 

Између година живота и мускулоскелетних проблема у раменом делу није 

утврђена корелациона веза (Прилог 2, Табела 2). Ипак, може се уочити да са годинама 

живота расте број испитаника са проблемима у пределу рамена, да бол у рамену осећа 

наjвећи проценат испитаника старости преко 55 година, а најмање најмлађи испитаници 

(Графикон 9). 

 
Графикон 9. Године живота и мускулоскелетни проблеми у раменом делу 
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Без обзира на непостојање везе између старости испитаника и мускулоскелетних 

проблема у раменом делу икада, на основу добијених резултата уочено је да проблеми у 

овом делу тела утичу на обављање уобичајних активности у највећем проценту на 

најстарије испитанике, као и да се тај проценат смањује са годинама живота. Од 20 

испитаника старости преко 55 година са овим проблемима 20% је отежано обављало 

своје активности код куће и на послу, од 44 испитаника старости од 36 до 55 година, 

нешто мање, 13,6%, а од 26 испитаника старости до 35 година још мање 3,8%. Међутим, 

највише испитаника старости од 36 до 55 година је посетило доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и сл, и то 36,4%, затим најстарији 25% и најмање најмлађи испитаници, 

11,5%. Такође, лекове су највише користили испитаници старости од 36 до 55 година 

(38,6%), нешто мање (35%) најстарији испитаници и најмање најмлађи (30,8%). Слични 

подаци добијени су и када се ради о годинама живота и мускулоскелетним проблемима 

у раменом делу у последњих 12 месеци. И овде је уочено да са годинама живота расту 

проблеми са обављањем свакодневних активности. Од 12 испитаника старијих од 55 

година са овим проблемима у последњих 12 месеци, 25% није могло да обавља нормалне 

активности, од 32 испитаника старости од 36 до 55 година 21,9% и од 17 испитаника 

старости до 35 година 11,8%. Приближно једнак проценат испитаника од 36 до 55 година 

и старијих од 55 је узимало лекове (58,3% и 56,2%), а 47,1% најмлађих испитаника. 

Међутим, професионалну помоћ је потражило највише испитаника старости од 36 до 55 

година 50%, нешто мање испитаника старијих од 55 година 41,7% и најмање најмлађи 

испитаници 17,6%. Интересантан је податак да најстарији испитаници бол у највећем 

проценту описују као слаб (58,3%), од 36 до 55 година и старости до 35 година као умерен 

(40% и 29,4%), као и да за разлику од најстаријих испитаника, међу којима се свега 8,3% 

изјаснило да осећа јак бол и нико веома јак, најмлађи испитаници, њих 23,5% осећа бол 

као јак и као веома јак 17,6%, а од 36 до 55 година старости као јак 25% и веома јак 9,4%. 

Корелација није утврђена између висине и тежине испитаника и 

мускулоскелетних проблема у пределу рамена (Прилог 2, Табела 4). Више од трећине 

испитаника, без обзира којој групи припадају имају проблеме у овом пределу тела, осим 

из групе потхрањених. При том су они најизраженији код испитаника са прекомерном 

тежином који су се изјаснили да су их имали икада, а код испитаника са нормалном 

тежином у последњих 12 месеци, током последњег месеца и у време истраживања, 

изузимајући потхрањене испитанике (Графикон 10). 



 
 

102 
 

 
Графикон 10. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Проблеми у раменом пределу утицали су само на испитанике са нормалном 

(16,3%) и прекомерном тежином (9,1%) када се ради о обављању свакодневних 

активности. Доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. најчешће су посећивали 

испитаници са овим проблемима и прекомерном тежином (н=33, 36,4%), затим они са 

нормалном тежином (н=49, 22,4%) и најмање гојазни (н=7, 14,3%) и ниједан потхрањен 

(н=1). Корелација је утврђена једино између година радног стажа и мускулоскелетних 

проблема икада у раменом делу (Прилог 2, Табела 3). Највећи проценат испитаника који 

је икада имао проблеме у раменом делу је међу онима који имају најдужи радни стаж, 

док је највећи проценат испитаника са овим проблемима у последњих 12 месеци, током 

последњег месеца и у време испитивања са радним стажем од 21 до 30 године (Графикон 

11). 

 
Графикон 11. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 
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На основу добијених података није утврђена веза између дужине радног стажа, 

спречености да се обављају свакодневне активности и проблема у овом делу тела икада. 

Ипак уочено је да испитаници са најдужим стажем имају ове проблеме чешће од осталих. 

Од 17 испитаника са овим проблемима 23,5% је отежано обављало свакодневне 

активности, док се тај проценат код осталих група испитаника креће од 5% до 13,6%. 

Међутим, када се ради о посети доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. и 

узимању лекова резултати су нешто другачији. Највише испитаника који су затражили 

стручну помоћ и узимали лекове су испитаници који раде од 21 до 30 година. Од 13 

испитаника 53,8% се обратило доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, а 61,5% је 

користило медикаменте. Код осталих група испитаника проценат се креће од 5,6% до 

36,4%, односно од 27,3% до 35,3%. Ови подаци не изненађују уколико се имају у виду 

добијени резултати о осећају бола у овом делу тела. Интерeсантни су подаци добијени 

од испитаника са најкраћим и најдужим стажем, јер они бол у највећем проценту описују 

као слаб (Табела 15). 

Табела 15. Године радног стажа, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена икада и осећај 

бола 

Године радног 
стажа 

Јачина бола Укупно Слаб Умерен Јак Веома јак 
до 5 год. 9 (50,0%) 5 (27,8%) 3 (16,7%) 1 (5,6%) 18 (100,0%) 

од 6 до 10 5 (25,0%) 8 (40,0%) 4 (20,0%) 3 (15,0%) 20 (100,0%) 
од 11 до 20 7 (31,8%) 9 (40,9%) 5 (22,7%) 1 (4,5%) 22 (100,0%) 
од 21до 30 3 (23,1%) 6 (46,2%) 3 (23,1%) 1 (7,7%) 13 (100,0%) 
више од 30 13 (76,5%) 2 (11,8%) 2 (11,8%) 0 (0,0%) 17 (100,0%) 

Утврђено је да постоји корелација између поседовања специјализације и 

мускулоскелетних проблема у пределу рамена икада и током последњег месеца (Прилог 

2, Табела 5). Резултати указују на повезаност средњег интензитета (Pearson Chi-

Square=4,487а df=1 Sig.=0,034 и Pearson Chi-Square=4,221а df=1 Sig.=0,040). Наиме, 

испитаници са специјализацијом имају у већем проценту проблеме у пределу рамена у 

односу на испитанике без специјализације (Графикон 12).  

Испитаници са специјализацијом који су имали ове проблеме (н=40) су у већем 

проценту посетили доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. (35%), узимали 

лекове (40%) и користили боловање (10%) у односу на испитанике без специјализације 

(н=50: 20%, 32% и 4%) који у већем проценту нису могли да обављају свакодневне 

активности (16% наспрам 7,5%).  
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Графикон 12. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

4.1.3 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу горњег дела леђа 

Корелациона веза утврђена је само између пола и мускулоскелетних проблема у 

пределу горњег дела леђа у последњих 12 месеци (Прилог 2, Табела 1), али није утврђена 

статистички значајна разлика (р=0,482). На основу добијених података уочено је да је 

нешто већи проценат испитаника мушког пола са мускулоскелетним проблемима икада 

у пределу горњег дела леђа у односу на испитанице, док стоматолози женског пола имају 

у нешто већем проценту проблеме у последњих годину дана, током последњег месеца и 

у време спровођења истраживања у односу на мушке испитанике (Графикон 13). 

 
Графикон 13. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања/данас

65,6%

44,3%
36,1%

21,3%

48,5%

33,0%

21,4% 18,4%

са специјализацијом без специјализације

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања/данас

67,7%

36,9%

15,4%
10,8%

61,6%

42,4%

28,3%

17,2%

мушки женски
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Статистички значајна веза није утврђена између пола, мускулоскелетних 

проблема у пределу горњег дела леђа у последњих 12 месеци и обављања свакодневних 

активности, узимања лекова и коришћења боловања, али јесте са посетом доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл. (Pearson Chi-Square=5,491 df=1 Sig.=0,019). Скоро 

свака друга испитаница са овим проблемима у овом периоду је и посетила доктора, 

физиотерапеута или киропрактичара, док је то учинио сваки шести испитаник. Мада није 

уочена веза између пола и узимања лекова, приметно је да је лекове користило више 

испитаница са овим проблемима, нешто више од половине, у односу на испитанике 

(Табела 16). Чешће тражење професионалне помоћи и узимање лекова од стране 

испитаника женског пола у односу на испитанике мушког пола може се повезати са 

осећајем бола у последњих 12 месеци. Без обзира на пол, готово једнак проценат 

испитаника га описује као умерен (м: 41,7%, ж: 40,5%), али значајно више стоматолога 

женског пола као јак (26,2%) и веома јак (7,1%) у односу на стоматологе мушког пола 

(20,8% и 0%). 

Табела 16. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа у последњих 12 месеци 

и посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичара и сл, и узимање лекова 

Пол Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и слично Укупно да не 
мушки 4 (16,7%) 20 (83,3%) 24 (100,0%) 
женски 19 (45,2%) 23 (54,8%) 42 (100,0%) 

Пол Узимање лекова Укупно да не 
мушки 7 (29,2%) 17 (70,8%) 24 (100,0%) 
женски  22 (52,4%)  20 (47,6%) 42 (100,0%) 

Мада није утврђена корелација између година живота и мускулоскелетних 

проблема у пределу горњег дела леђа (Прилог 2, Табела 2), треба поменути да се више 

од 60% испитаника без обзира на године живота изјаснило да их је икада имао, као и да 

је највише испитаника који се тако изјаснио међу најстаријим испитаницима. Ови 

испитаници су се у највећем проценту изјаснили и да имају ове проблеме у последњих 

12 месеци. Међутим, проблеме у горњем делу леђа током последњег месеца и у време 

истраживања имају испитаници старости од 36 до 55 година (Графикон 14).  
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Графикон 14. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Веза није утврђена између година живота и мускулоскелетних проблема горњег 

дела леђа икада и посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и слично и узимања 

лекова, али се може уочити да су испитаници средњих година чешће тражили 

професионалну помоћ и узимали лекове (Табела 17). Слични подаци су добијени и за 

последњих 12 месеци; од 19 испитаника са овим проблемима старости до 35 година 8 

(42,1%), од 33 испитаника са проблемима у пределу горњег дела леђа старости од 36 до 

55 година 42,4% и од 14 испитаника старијих од 55 година 28,6%. Лекове је користило 

42,1% најмлађих испитаника са овим проблемима, 48,5% старих од 36 до 55 година и 

35,7% најстаријих. 
Табела 17. Године старости и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа икада, и 

посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичара и сл, и узимање лекова 

Године живота Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и слично Укупно да не 
до 35 година 7 (21,2%) 26 (78,8%) 33 (100,0%) 
од 35 до 55 15 (28,8%) 37 (71,2%) 52 (100,0%) 
више од 55 4 (20,0%) 16 (80,0%) 20 (100,0%) 

Године живота Узимање лекова Укупно да не 
до 35 година 9 (27,3%) 24 (72,7%) 33 (100,0%) 
од 35 до 55 16 (30,8%) 36 (69,2%) 52 (100,0%) 
више од 55 6 (30,0%) 14 (70,0%) 20 (100,0%) 

 Подаци о посети доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, као и о узимању 

лекова су неочекивани ако се имају у виду подаци о перцепцији бола посебно у 

последњих 12 месеци. Најстарији испитаници га описују као умерен 64,3%, али и као јак 

7,1% (збирно 71,4%), старости од 36 до 55 година као умерен 30,3%, јак 33,3% и веома 

јак 6,1% (збирно 69,7), а најмлађи као умерен 42,1%, јак 21,1% и веома јак 5,3% (збирно 

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања/данас

60,0%

34,5%

21,8%
14,5%

65,0%

41,2%

27,5%
15,0%

69,0%

48,3%

13,8% 13,8%

до 35 година од 36 до 55 више од 55
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68,5%). Ниједан најмлађи и најстарији испитаник се није изјаснио да не осећа бол, а само 

један (3%) је средњих година. Слаб бол у овом пределу осећа 31,6% најмлађих 

испитаника са овим проблемима, 28,6% најстаријих и 27,3% средњих година. 

На основу индекса телесне масе није утврђена веза са мускулоскелетним 

проблемима у пределу горњег дела леђа (Прилог 2, Табела 4). Уочено је да испитаници 

који на основу израчунатог индекса припадају групи са прекомерном тежином у већем 

проценту имају проблеме у овом делу тела у односу на остале испитанике, не узимајући 

у обзир потхрањене испитанике због броја (Графикон 15). 

 
Графикон 15. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Испитаници са прекомерном тежином и проблемима у пределу горњег дела леђа 

(н=37) најчешће нису могли да обављају свакодневне делатности (21,6%), у односу на 

испитанике са нормалном тежином (н=54, 7,4%) и гојазне (н=12, 16,7%). Доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл. највише су посећивали испитаници са 

прекомерном тежином и користили лекове (35,1% и 37,8%). Стручну помоћ је потражила 

четвртина гојазних особа, 18,5% особа са нормалном тежином и ниједна потхрањена 

особа. Лекове је користило 25,8% испитаника нормалне тежине, 16,7% гојазних и једна 

потхрањена особа. 

Веза није утврђена између година радног стажа и мускулоскелетних проблема у 

пределу горњег дела леђа (Прилог 2, Табела 3). Ипак, на основу резултата, може се 

уочити да проблеме у горњем делу леђа икада и у последњих 12 месеци има највише 

међу испитаницима који имају најдужи радни стаж. Приближно једнак проценат у 

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања/данас

100,0%

50,0% 50,0%

0,0%

59,3%

41,8%

25,3%
17,0%

69,8%

41,5%

22,6%
13,2%

66,7%

27,8%

11,1% 11,1%

потхрањене особе особе нормалне тежине особе прекомерне тежине гојазне особе
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последњих месец дана је међу најмлађим испитаницима, са радним стажем од 6 до 10 

година и од 21 до 30 година, док их највише имају најмлађи испитаници у време 

истраживања (Графикон 16). 

 
Графикон 16. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Веза није утврђена између дужине радног стажа и мускулоскелетних проблема у 

овом делу тела и обављања свакодневних активности, посете доктору, физиотерапеуту, 

киропрактичару и сл, узимања лекова и коришћења боловања. Ипак уочено је да 

испитаници са стажем од 21 до 30 година у највећем проценту имају проблеме са 

обављањем свакодневних активности, у већем проценту су тражили стручну помоћ и 

узимали лекове, што не изненађује, јер се 75% изјаснило да осећа јак бол у овом делу 

тела, док су се остали испитаници у највећем проценту изјаснили да осећају слаб бол 

41,2%, са стажем до 5 година, и умерен бол 53,6%, испитаници који раде од 6 до 10 

година, и 33,3%, оних који раде од 11 до 20, и 69,2%, оних који раде више од 30 година.  

Није утврђена корелација између испитаника са и без специјализације и 

мускулоскелетних проблема у горњем делу леђа (Прилог 2, Табела 5). Нешто већи број 

испитаника са специјализацијом се изјаснио да има проблеме у пределу горњег дела леђа 

(Графикон 17) и они нису, у нешто већем проценту, могли да обављају свакодневне 

активности, али су и посећивали доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. и 

узимали лекове у односу на испитанике без специјализације.  

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања

61,5%
43,6%

25,6%

17,9%

62,8%

30,2%
25,6%

11,6%

56,8%

40,5%

21,6%
13,5%

70,0%

40,0% 25,0%
15,0%

76,0%

52,0%

16,0% 16,0%

до 5 година од 6 до 10 од 11 до20 од 21 до 30 преко 30
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Графикон 17. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

4.1.4 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу лактова 

Корелација није утврђена између пола и мускулоскелетних проблема у пределу 

лактова (Прилог 2, Табела 1). Од 99 испитаница 21 (21,2%) се изјаснила да има проблеме 

у пределу лактова, а од 65 испитаника 8 (12,3%), а још мање их је током последњих 

годину дана, последњег месеца и током истраживања (Графикон 18).  

 
Графикон 18. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу лактова 

На основу добијених резултата види се да су мускулоскелетни проблеми у пределу 

лактова учесталији код стоматолога женског пола. Проблеми у пределу лактова више су 

утицали на стоматологе женског пола, тако да је од 21 испитанице 6 (28,6%) потражило 

стручну помоћ, а 7 (33,3%) је узимало лекове. Насупрот томе стручну помоћ је потражио 

само један 1 (12,5%) испитаник и користио лекове. Највећи проценат испитаника оба 

пола се изјаснио да осећа умерен бол (м: 37,5%, ж: 33,3%), 23,8% испитаница се 
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месеци

током последњег 
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истраживања/данас

70,5%

47,5%

26,2%
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са специјализацијом без специјализације
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12,3%
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мушки женски
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изјаснила да осећа јак бол, а 4,8% испитаница веома јак бол, док се ниједан испитаник 

није изјаснио да осећа јак и веома јак бол. 

Добијени резултати не указују на везу година живота и мускулоскелетних 

проблема у пределу лактова (Прилог 2, Табела 2). Мускулоскелетне проблеме у пределу 

лактова имало је највише испитаника старости од 36 до 55 година, а у последњих 12 

месеци, током последњег месеца и у време истраживања најстарији испитаници 

(Графикон 19). Без обзира на мали број испитаника у оквиру старосних група примећено 

је да је највећи број најстаријих испитаника имао потешкоће у обављању свакодневних 

активности, посетило доктора, физиотерапеута и киропрактичара и узимало лекове, од 

40% до 60%, док се тај проценат код најмлађих испитаника креће од 0% до 25%, а код 

оних старости од 36 до 55 година од 0% до 20%. 

 
Графикон 19. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу лактова 

Од 29 испитаника са проблемима у пределу лактова већина бол описује као 

умерен. Свега 4 испитаника старости до 35 година има проблеме у пределу лактова, од 

чега 3 (75%) бол описују као слаб, од 20 испитаника старости од 36 до 55 година 9 (45%) 

као умерен, а од 5 старости преко 55 година 4 (80%) као јак.  

Веза није утврђена између висине и тежине испитаника и мускулоскелетних 

проблема у пределу лактова икада, током последњих 12 месеци и у време истраживања, 

али јесте током последњег месеца (Прилог 2, Табела 4). Међутим, веза није статистички 

значајна р=0,162, при чему треба имати у виду мали број потхрањених испитаника, као 

и податак о малом броју испитаника са овим проблемима током последњег месеца на 

нивоу целокупног узорка 13 (17,9%), као и број у оквиру група са овим проблемима (са 

нормалном тежином: 11 и са прекомерном тежином: 2). Уочено је да је више испитаника 

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања/сада

7,3%
5,5% 5,5%

1,5%

25,0%

10,0%
7,5%

2,8%

17,2%

13,8% 13,8%
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до 35 година од 36 до 55 више од 55
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са проблемима у пределу лактова икада међу испитаницима који припадају групи 

гојазних особа (Графикон 20). 

 
Графикон 20. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу лактова 

Корелација није утврђена ни између година радног стажа и проблема у пределу 

лактова (Прилог 2, Табела 3). Веома мали број испитаника се изјаснио да има ове 

проблеме и он износи испод 20% и мање у оквиру појединачних група (Графикон 21). 

Није утврђена веза између дужине радног стажа и обављања свакоднeвних активности, 

посете доктору, физиотерапеуту и киропрактичару, узимања лекова у последњих 12 

месеци, нити је иједан испитаник користио боловање због ових проблема.  

 
Графикон 21. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу лактова 

Није утврђена корелација између специјализације испитаника и 

мускулоскелетних проблема у пределу лактова (Прилог 2, Табела 5), мада је нешто већи 

проценат испитаника са овим проблемима са специјализацијом (Графикон 22). Ови 
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проблеми међу испитаницима са и без специјализације не утичу на обављање 

свакодневних активности, тражење стручне помоћи, узимање лекова и коришћење 

боловања. 

 
Графикон 22. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу лактова 

4.1.5 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу ручних зглобова/шака 

Корелација је утврђена једино између пола и мускулоскелетних проблема у 

пределу ручних зглобова/шака током истраживања (Прилог 2, Табела 1). Мада није 

утврђена веза између пола и ових проблема икада, у последњих 12 месеци и током 

последњег месеца, добијени резултати показују да је већи број испитаника женског пола 

у односу на испитанике мушког пола имао ове проблеме (Графикон 23). Утврђена 

корелација између пола и ових проблема током истраживања није статистички значајна 

(p=0,090 (two-tailed)).  

 
Графикон 23. Пол и мускулоскелетнипроблеми у пределу ручних зглобова/шака 
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На основу добијених података утврђена је корелација између година живота и 

мускулоскелетних проблема икада, у последњих 12 месеци и у време истраживања у 

пределу ручних зглобова/шака (Прилог 2, Табела 2). Највише је испитаника са овим 

проблемима међу најстаријим испитаницима, а најмање међу најмлађим (Графикон 24). 

 
Графикон 24. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних зглобова/шака 

 Без обзира на утврђену корелацију између година старости и проблема икада и у 

последњих 12 месеци, веза није статистички значајна (р=0,065 и р=0,098). Утврђена веза 

између година живота и проблема у пределу ручних зглобова/шака у време истраживања 

мора се узети условно (Cramer’s V=0,216 Sig.=0,022), због малог броја испитаника. Од 

55 испитаника старости до 35 година 2 (3,6%) испитаника има ове проблеме, од 80 

испитаника старости од 36 до 55 година 3 (3,8%), а од 29 старијих од 55 година 5 (17,2%). 

Од испитаника са проблемима у пределу лактова једино испитаници старији од 55 година 

имали су проблеме при обављању свакодневних активности.  

Корелациона веза је утврђена између висине и тежине испитаника и 

мускулоскелетних проблема у пределу ручних зглобова/шака (Прилог 3, Табела 4). 

Добијена вредност р=0,075 не указује на статистички значајну разлику, те овај резултат 

треба узети са извесном резервом, тим пре што се ниједан испитаник из групе 

потхрањених није изјаснио да има ове проблеме. Код осталих испитаника највише их је 

у групи гојазних испитаника (Графикон 25). Од испитаника који припадају групи 

гојазних (н=10) са проблемима у пределу ручних зглобова/шака ниједан није био спречен 

да обавља свакодневне активности, није затражио стручну помоћ и није користио лекове, 

док их је веома мало међу испитаницима са нормалном и прекомерном тежином (од 1 до 

8 испитаника), при чему их је нешто више међу онима који имају нормалну тежину.  
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Графикон 25. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних 

зглобова/шака 
Корелациона веза је утврђена између година радног стажа и мускулоскелетних 

проблема у пределу ручних зглобова/шака икада, у последњих годину дана и у време 

истраживања (Прилог 2, Табела 3). Вредност Cramer-овог коефицијента указује да 

постоји утицај радног стажа на ове проблеме икада (Cramer’s V=0,262 Approx. 

Sig.=0,024), али не и на проблеме у последњих 12 месеци и у време истраживања 

(Cramer’s V=0,192 Sig.=0,194 и Cramer’s V=0,200 Sig.=0,161). Међу испитаницима са 

стажем од 21 до 30 година и већим од 30 година преко половина је икада имала проблеме 

у пределу ручних зглобова, око трећина ових испитаника их је имала и у последњих 12 

месеци, око четвртина током последњег месеца, а у време истраживања 10% и 16%. У 

оквиру остале три групе, значајно је мање испитаника са овим проблемима (Графикон 

26).  

 
Графикон 26. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних 

зглобова/шака 
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 Од 6 испитаника са стажем до 5 година, од 7 испитаника са стажем од 6 до 10, од 

6 испитаника са стажем од 11 до 20 година, ниједан није имао проблеме са обављањем 

свакодневних активности, док је од 7 испитаника са стажем од 21 до 30 година и од 8 са 

стажем већим од 30 година, 2 испитаника нису могла да обављају нормално своје 

активности код куће и на послу. Испитаници са стажем од 6 до 20 година и са проблемима 

у пределу ручних зглобова/шака није посетило доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и слично. Два испитаника (33,3%) са стажем до 5 година, два (28,6%) са 

стажем од 21 до 30 година и три (37,5%) са стажем од преко 30 година су потражила 

стручну помоћ. У последњих 12 месеци лекове нису користили испитаници са овим 

проблемима са стажем од 11 до 20 година, док се тај број креће од једног (14,3%), са 

стажем од 21 до 30 година, до 5 (62,5%), са стажем већим од 30 година, а ниједан није 

користио боловање.  

Корелација је утврђена између завршене специјализације и мускулоскелетних 

проблема у пределу ручних зглобова шака (Прилог 2, Табела 5). Знатно већи проценат 

испитаника са специјализацијом се изјаснио да има проблеме у пределу ручних 

зглобова/шака икада и у последњих 12 месеци у односу на испитанике без 

специјализације (Графикон 27). Добијене вредности потврђују постојање статистички 

значајне везе (Pearson Chi-Square=6,388a df=1 Sig.=0,011 и Pearson Chi-Square=4,552a 

df=1 Sig.=0,033).  

 
Графикон 27. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних зглобова/шака 

Једино испитаници са специјализацијом са овим проблемима (н=33) нису могли 

да обављају свакодневне активности (9,1%), а у већем проценту су посетили доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл. (12,1%), у односу на испитанике без 
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специјализације (н=35, 8,6%). Скоро једнак проценат испитаника са и без 

специјализације је користио лекове (15,2% и 17,1%).  

4.1.6 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу доњег дела леђа 

Корелација је утврђена између пола и проблема у доњем делу леђа током 

последњег месеца и у време истраживања (Прилог 2, Табела 1). Приближно једнак 

проценат испитаника без обзира на пол се изјаснио да је имао мускулоскелетне проблеме 

у пределу доњег дела леђа икада и у последњих 12 месеци, док се знатно више 

испитаница у односу на испитанике изјаснило да их има у последњих месец дана и током 

истраживања (Графикон 28). Статистичка значајност је утврђена између пола и проблема 

у последњих месец дана, p=0,049 (two-tailed), док није утврђена статистичка значајност 

између пола и ових проблема у време истраживања, p=0,051 (two-tailed) али је на граници 

значајности.  

 
Графикон 28. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Није утврђена веза између пола, мускулоскелетних проблема у пределу доњег 

дела леђа и обављања свакодневних активности, посете доктору, физиотерапеуту, 

киропрактичару и слично, узимања лекова и коришћења боловања у последњих 12 

месеци. Једнак проценат без обзира на пол је посетио доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и сл. (м: 31,1%, ж: 31,9%), a приближно једнак је користио лекове (м: 

37,8%, ж: 39,1%). Већи проценат стоматолога мушког пола био је спречен да обавља 

свакодневне активности и само они су користили боловање. Од 45 испитаника са 

проблемима у пределу доњег дела леђа, 14 (31,1%) је било спречено да обавља 

свакодневне активности, а од 69 испитаница 11 (15,9%). Подаци се могу повезати са 
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осећајем бола, мада већина испитаника бол описују као умерен (м: 24,4%, ж: 39,1%), 

већи проценат мушких испитаника га описује као јак (35,6%) и веома јак (15,6%) у 

односу на испитанике женског пола (21,7% и 10,1%).  

Године живота према добијеним подацима не утичу на мускулоскелетне проблеме 

у пределу доњег дела леђа (Прилог 2, Табела 2). Највећи проценат испитаника без обзира 

на године изјаснио се да је имао проблеме у овом делу тела икада, нешто мањи у 

последњих 12 месеци и још мањи током последњег месеца и у време истраживања. 

Највећи проценат испитаника старости од 36 до 55 година изјаснио се да је икада имао 

ове проблеме, најмлађих испитаника да их је имало у последњих годину дана, а 

најстаријих током последњег месеца и у време истраживања (Графикон 29). 

 
Графикон 29. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

 Статистички значајна веза није утврђена између година живота, 

мускулоскелетних проблема у пределу доњег дела леђа и обављања свакодневних 

активности, тражењу професионалне помоћи, узимања лекова и коришћења боловања. 

Ипак, уочено је да су најстарији испитаници са овим проблемима (н=18) у већем 

проценту били спречени да обављају свакодневне активности (33,3%) и узимали су 

лекове (50%), у односу на испитанике старости од 36 до 55 година (н=59, 18,6% и 42,4%) 

и старости до 35 година (н=37, 21,6% и 27%). Доктора, физитерапеута, киропрактичара 

и сл. посетио је нешто већи проценат испитаника старости од 36 до 55 година (37,3%), 

нешто мање најстаријих (33,2%) и најмање најмлађих (21,6%). Овај последњи податак 

не изненађује јер је више испитаника друге старосне групе, од 36 до 55 година, бол 

описао као јак и веома јак (42,4%) у односу на најстарије и најмлађе испитанике (38,9% 

и 35,1%).  
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На основу добијених резултата веза је утврђена између висине и тежине и 

мускулоскелетних проблема у пределу доњег дела леђа икада (Прилог 2, Табела 4). 

Статистички значајна разлика није утврђена (р=0,080), али треба имати у виду да само 

две особе припадају групи потхрањених. Ако се имају у виду остале групе, највише их 

је међу испитаницима који припадају групи гојазних особа. Расподела испитаника са 

овим проблемима током последњих 12 месеци, током последњег месеца и у време 

истраживања приказана је на Графикону 30.  

 
Графикон 30. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Од 15 гојазних испитаника са овим проблемима 26,7% испитаника икада није 

могло да обавља свакодневне активности, од 41 са прекомерном тежином 24,4%, од 56 

са нормалном тежином 17,9% и од два потхрањена један (1). Међу испитаницима са 

прекомерном тежином већи је проценат посетио доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и сл. и узимао лекове (41,5% и 46,3%), у односу на оне који имају 

нормалну тежини (25% и 32,1%) и припадају групи гојазних (33,3% и 40%), изузимајући 

потхрањене. Корелација није утврђена између дужине радног стажа и мускулоскелетних 

проблема у пределу доњег дела леђа (Прилог 2, Табела 3).  

Добијене вредности указују једино на везу између дужине радног стажа и 

узимања лекова због проблема у пределу доњег дела леђа у последњих 12 месеци 

(Cramer’s V=0,318 Sig.=0,021). Од испитаника са преко 30 година радног стажа који имају 

проблеме у пределу доњег дела леђа њих 43,7% описује тај бол као јак и веома јак, док 

овај проценат износи 66,7% код испитаника са радним стажем од 21 до 30 година, а код 
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испитника са мањим радним стажем око трећина испитаника овако описује бол, и то до 

5 година (32,2%), од 6 до 10 (37%) и од 11 до 20 (32,1%) (Табела 18). 

Табела 18. Дужина радног стажа, проблеми у пределу доњег дела леђа и узимање лекова 

Године радног стажа Да Не Укупно 
до 5 година 7 (25,0%) 21 (75,0%%) 28 (100,0%) 
од 6 до 10 9 (33,3%) 18 (66,7%%) 27 (100,0%) 
од 11 до 20 9 (32,1%) 19 (67,9%) 28 (100,0%) 
од 21 до 30 11 (73,3%) 4 (26,7%) 15 (100,0%) 
преко 30 8 (50,0%) 8 (50,0%) 16 (100,0%) 

Укупно 44 (38,6%) 70 (61,4%) 114 (100,0%) 
Више од половине испитаника, без обзира на дужину радног стажа, се изјаснило 

да је икада имао проблеме у овом делу тела, преко трећине у последњих 12 месеци, а 

знатно мање у последњих месец дана и у време истраживања (Графикон 31).  

 
Графикон 31. Дужина радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Није утврђена корелација између испитаника са и без специјализације и 

мускулоскелетних проблема у пределу доњег дела леђа (Прилог 2, Табела 5). Мада није 

утврђена корелација, на основу добијених података уочено је да већи проценат 

испитаника са специјализацијом има проблеме у пределу доњег дела леђа, осим у 

последњих 12 месеци, у односу на оне без специјализације (Графикон 32).  

Проблеми у доњем делу леђа утицали су на узимање лекова због ових проблема 

(Pearson Chi-Square=6,813 df=1 Sig.=0,009). Од испитаника са специјализацијом (н=45) 

лекове је узимало 35,6%, што је више у односу на испитанике без специјализације (н=69) 

од којих је медикаменте користило 29%. 
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Графикон 32. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

4.1.7 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу кукова/бутина 

На основу добијених података није утврђена корелација између пола и 

мускулоскелетних проблема у пределу кукова/бутина (Прилог 2, Табела 1). Ипак треба 

поменути да се нешто већи проценат испитаника женског пола изјаснио да је имао 

проблеме у овом делу тела икада и у последњих 12 месеци, а незнатно више мушкараца 

у последњих месец дана и током истраживања (Графикон 33). 

 
Графикон 33. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина 
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Од 30 испитаница са проблемима у пределу кукова/бутина 3 су биле спречене да 

обављају свакодневне активности, 4 су посетиле доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и сл, а 7 је узимало лекове. Од 13 испитаника мушког пола ниједан није 

био спречен да обавља свакодневне активности, један је затражио стручну помоћ, а два 

су узимала лекове. Проблеми нису били разлог коришћења боловања без обзира на пол.  

 Није утврђена корелација ни између година живота и мускулоскелетних проблема 

у пределу кукова/бутина (Прилог 2, Табела 2). Ипак може се уочити да су се најстарији 

испитаници изјаснили у највећем проценту да су имали проблеме икада, а испитаници 

старости од 36 до 55 година у протеклих 12 месеци, током последњих годину дана и у 

време истраживања. Изненађује податак да је од испитаника са овим проблемима више 

од четвртине најмлађих испитаника имало ове проблеме икада, као и да их најстарији 

испитаници нису имали у последњих месец дана и у време истраживања (Графикон 34). 

 
Графикон 34. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина 

Корелација није утврђена између висине и тежине испитаника и 

мускулоскелетних проблема у пределу кукова/бутина (Прилог 2, Табела 4). Међу 

испитаницима са прекомерном телесном масом је највише испитаника са проблемима у 

овом делу тела икада, а најмање међу гојазним испитаницима, не узимајући у обзир 

потхрањене испитанике због броја (Графикон 35). 

Ниједан испитаник из групе потхрањених и гојазних нису имали проблеме у 

обављању свакодневних активности и није затражило професионалну помоћ, док лекове 

нису користили једино гојазни испитаници. Међутим, треба имати у виду да се број 

испитаника креће од 1 до 6. 
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Графикон 35. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина 

Године радног стажа нису утицале у већој мери на испитанике са проблемима у 

пределу кукова/бутина да обављају свакодневне активности, потраже помоћ доктора, 

физиотерапеута или киропрактичара и узимају лекове. Није утврђена ни корелација 

између дужине радног стажа и ових проблема икада, у последњих 12 месеци, током 

последњег месеца и у време истраживања (Прилог 2, Табела 3). На основу добијених 

резултата може се уочити да, када се ради о мускулоскелетним проблемима у пределу 

кукова/бутина, проценат испитаника који има ове проблеме у последњих 12 месеци, 

последњег месеца и у време истраживања је доста мањи у односу на проценат 

испитаника који је икада имао ове проблеме без обзира на дужину радног стажа. Такође, 

уочено је да најмањи проценат испитаника са стажем преко 30 година има проблеме у 

последњих годину дана (Графикон 36). Без обзира на године радног стажа, 

мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина утицали су на мали број испитаника 

у обављању свакодневних делатности, како су се изјаснила свега 3 испитаника од чега 2 

са стажем преко 30 година. Доктора, физиотерапеута или киропрактичара посетила су 5 

испитаника (по 2 из категорија испитаника који раде од 11 до 20 година и преко 30 година 

и 1 са стажем од 21 до 30 година). Лекове је због ових проблема у последњих годину 

користило нешто више испитаника, укупно 9 (до 5 година стажа 3 испитаника, од 11 до 

20 година 3 испитаника, од 21 до 30 година стажа 1 и преко 30 година 2 испитаника). 
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Графикон 36. Радни стаж и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина 

На основу добијених података није утврђена корелација између испитаника са и 

без специјализације и мускулоскелетних проблема у пределу кукова/бутина (Прилог 2, 

Табела 5). Подаци показују да су ови проблеми израженији код испитаника са 

специјализацијом икада и током последњих годину дана, али не и током последњег 

месеца и у време истраживања (Графикон 37). 

 
Графикон 37. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина 

Једино су испитаници са специјализацијом имали проблеме са обављањем 

свакодневних активности (н=17), а нешто више њих је затражило професионалну помоћ 
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(23,5%) и користило лекове (29,4%), у односу на испитанике без специјализације (н=26: 

3,8% и 15,4%). 

4.1.8 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу колена 

Корелација није утврђена између пола и мускулоскелетних проблема у пределу 

колена (Прилог 2, Табела 1). Према добијеним подацима, нешто више испитаница је 

имало проблеме у пределу колена икада, у последњих 12 месеци и током последњег 

месеца у односу на испитанике (Графикон 38). 

 
Графикон 38. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу колена 

Само једна испитаница је због ових проблема имала потешкоће у обављању 

свакодневних делатности, 2 су потражиле професионалну помоћ, а 4 су користиле 

медикаменте. Насупрот томе, ниједан испитаник није имао проблеме са свакодневним 

активностима и није узимао лекове, а један је потражио професионалну помоћ. 

На основу добијених података, веза није утврђена између година живота и 

мускулоскелетних проблема у пределу колена (Прилог 2, Табела 2). Највише испитаника 

старости од 36 до 55 година има проблеме у овом делу тела, приближно једнак проценат 

најстаријих и најмлађих испитаника и ниједан у време истраживања (Графикон 39). 

Интересантно је да ниједан најмлађи испитаник са проблемима у пределу колена 

није имао проблеме са обављањем свакодневних активности, као ниједан најстарији 

испитаник. Само испитаници старији од 36 година посетили су лекара, физиотерапеута 

или киропрактичара и узимали су лекове, а број је веома мали између 1 и 3. 
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Графикон 39. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу колена 

Корелациона веза није утврђена ни између висине и тежине испитаника и 

мускулоскелетних проблема у пределу колена (Прилог 2, Табела 4). Према добијеним 

подацима највише их је међу испитаницима који према индексу телесне масе припадају 

групи гојазних особа, а изјаснили су се да су проблеме имали икада, у последњих годину 

дана, током последњег месеца и у време истраживања, изузимајући потхрањене 

испитанике због броја (Графикон 40). 

 
Графикон 40. Индекс телесне масе и мускулоскелетних проблеми у пределу колена 

Веза није утврђена ни између година радног стажа и мускулоскелетних проблема 

у пределу колена (Прилог 2, Табела 3). Највећи проценат испитаника са стажем од 11 до 

20 година имао је проблеме у пределу колена икада, док у последњих годину дана, током 
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последњег месеца и у време истраживања ове проблеме имају испитаници са стажем од 

од 21 до 30 година (Графикон 41). 

 
Графикон 41. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу колена 

Проблеми у пределу колена су утицали само на по једног испитаник који има стаж 

од 11 до 20 година (н=10), од 21 до 30 (н=4) и више од 30 (н=6), да обавља свакодневне 

активности, посети доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. и узима лекове.  

Није утврђена веза између стоматолога са и без специјализације и 

мускулоскелетних проблема у пределу колена (Прилог 2, Табела 5). Према добијеним 

подацима проблеме је икада имало нешто више испитаника без специјализације, 

приближно једнак проценат у последњих 12 месеци и током последњег месеца, и нешто 

више у време истраживања (Графикон 42). 

 
Графикон 42. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу колена 
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4.1.9 Демографска обележја испитаника и мускулоскелетни проблеми у 

пределу скочних зглобова/стопала  

Корелациона веза није утврђена између пола и мускулоскелетних проблема у 

пределу скочних зглобова/стопала (Прилог 2, Табела 1). Проблеме у овом делу тела има 

мање од 20% испитаника без обзира на пол. Мада се мали број испитаника изјаснио да 

има проблеме у овом пределу тела, уочено је да их има нешто више међу испитаницима 

мушког пола у односу на испитанике женског пола (Графикон 43). 

 
Графикон 43. Пол и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних зглобова/стопала 

Од 12 испитаника мушког пола један није могао да обавља свакодневне 

активности, 2 су посетила доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. и користила 

лекове, док је од 16 испитаника женског пола само један користио лекове.  

Корелацијом није утврђена веза између година старости и мускулоскелетних 

проблема у пределу скочних зглобова/стопала (Прилог 2, Табела 2). Треба поменути да 

најмлађи испитаници имају мање проблема у пределу скочних зглобова/стопала у односу 

на старије испитанике (Графикон 44). Највише их је међу испитаницима старости од 36 

до 55 година живота и једино они их имају током последњег месеца и у време 

истраживања. Једино испитаници из ове групе (н=15) нису могли да обављају 

свакодневне активности (1), посетили су доктора, физиотерапеута, киропрактичара и сл. 

(2) и узимали су лекове (3).  
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Графикон 44. Године живота и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних 

зглобова/стопала 

Према добијеним резултатима није утврђена корелација између висине и тежине 

испитаника и мускулоскелетних проблема у пределу скочних зглобова/стопала (Прилог 

2, Табела 4). Међутим, може се уочити да их највише имају гојазне особе (Графикон 45). 

Међутим, оне, као и потхрањене особе, нису имале проблема са обављањем 

свакодневних активности, нити су затражиле стручну помоћ и користиле лекове. 

 
Графикон 45. Индекс телесне масе и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних 

зглобова/стопала 

 Корелациона веза није утврђена ни између година радног стажа и 

мускулоскелетних проблема у пределу скочних зглобова/стопала (Прилог 2, Табела 3). 

Мускулоскелетне проблеме у овом делу тела је пријавило највише испитаника који имају 

стаж дужи од 21 годинe. Према добијеним подацима ове проблеме у последњих 12 

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања

14,5%

5,5%

0,0% 0,0%

18,8%

10,0%
8,8%

5,0%

17,2%

10,3%

0,0% 0,0%

до 35 година од 36 до 55 више од 55

икада у последњих 12 
месеци

током последњег 
месеца

у време 
истраживања/данас

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

17,6%

9,9% 8,8%
4,4%

11,3%

3,8% 3,8% 3,8%

33,3%

16,7% 16,7%

5,6%

потхрањене особе особе нормалне тежине особе прекомерне тежине гојазне особе



 
 

129 
 

месеци имају највише испитаници са преко 30 година, током последњег месеца и у време 

истраживања са стажем од 6 до 10 година (Графикон 46). Само по један испитаник са 

стажем од 6 до 10 година (н=5) и од 21 до 30 година (н=4) посетио је доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл. и узимао лекове, а само један испитаник који има 

стаж од 6 до 10 година није могао да обавља свакодневне активности.  

 
Графикон 46. Године радног стажа и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних 

зглобова/стопала 

Корелациона веза није утврђена између испитаника са и без специјализације и 

мускулоскелетних проблема у пределу скочних зглобова/стопала (Прилог 2 Табела 5). 

Испитаници са специјализацијом имају у нешто већем проценту проблеме у овом делу 

тела од испитаника без специјализације, осим у време истраживања (Графикон 47). 

 
Графикон 47. Специјализација и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних 

зглобова/стопала 
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 Резултати добијени овим истраживањем делимично корелирају са подацима 

досадашњих истраживања по којима постоји веза између настанка мускулоскелетних 

проблема код стоматолога и пола, година живота, радног стажа, као и да су висина и 

тежина и на основу њих израчунат индекс телесне масе у вези са ризиком од настанка 

мускулоскелетних поремећаја (нпр. Benfaida et al, 2024; Altas, Çukurova & Uzun, 2022; 

Ohlendorf et al, 2020; Kumar, Pai & Vinnetha, 2020; Pejčić et al, 2017; Heiden et al, 2013; 

Moreira-Silva et al, 2013; Viester et al, 2013). Наиме, није утврђена веза између пола и 

мускулоскелетних поремећаја, мада је уочено да су они присутнији код стоматолога 

женског пола. Такође, није уочена веза између година живота и мускулоскелетних 

проблема, осим у појединим деловима тела, при чему са годинама живота расте и 

проценат испитаника са проблемима у појединим деловима тела. Слични подаци су 

добијени и о вези дужине радног стажа и мускулоскелетних проблема. 

4.2 Ергономски фактори ризика и мускулоскелетни поремећаји код 

стоматолога 
На основу досадашњих истраживања утврђено је да постоји веза између 

ергономских фактора ризика и појаве мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. 

Како постоји више фактора који доприносе мускулоскелетним проблемима код 

стоматолога (Stewart et al, 2003; Smith et al, 2006; De Sio et al, 2018; Rendžova et al, 2018; 

Dang et al, 2024) за потребе истраживања у овој докторској дисертацији испитивали смо 

следеће факторе ризика: положај тела током рада (стoјeћи, седећи, стoјeћи и седећи; тип 

терапеутске столице; положај торза, врата, руку и ногу и статички положај током рада), 

начин и дужина рада са пацијентима (самосталност у раду, дневни и недељни рад са 

пацијентима), услови радне околине (осветљење, микроклиматски услови и паузе током 

рада), начин провођења слободног времена.  

4.2.1 Стојећи и седећи положај током рада и мускулоскелетни проблеми 

стоматолога 

Рад стоматолога може да се одвија у стoјeћем положају, седећем положају и у 

комбинацији ова два радна положаја. Према резултатима овог истраживања највећи број 

испитаника ради у стојећем положају 85 (51,8%), затим у стојећем и седећем 65 (39,6%) 

и најмањи проценат само у седећем положају 14 (8,5%). Већина истраживања показује 

да стоматолози већи део радног времена проведу у седећем положају. Према једном 

истраживању 72% стоматолога ради у седећем положају, 9% стоматолога у стојећем, док 

19% стоматолога комбинује седење и стајање (Ananya et al, 2014), а према другом чак 
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90% стоматолога ради седећи, 5% стоматолога стоји при раду, а 5% комбинује рад у 

седећем и стoјeћем положају (Dabholkar et al, 2015). Слични резултати се налазе и у 

неким новијим студијама по којима 66,8% стоматолога ради седећи, 18,9% стоматолога 

ради стојећи, 14,2% комбинује рад у седећем и стoјeћем положају (Berdouses et al, 2020), 

али и резулати који указују да се повећава проценат стоматолога који комбинује ова два 

радна положаја. Према једном од њих 65,6% стоматолога комбинује седећи/стојећи 

положај при раду, 29,1% стоматолога ради само у седећем положају, а само 5,3% 

стоматолога ради стојећи (Kumar, Pai & Vinnetha, 2020). У поређењу са резултатима 

других истраживања резултати добијени овим истраживањем показују да је приметно да 

већи број стоматолога ради у стојећем положају, што представља и значајно одступање 

од светске праксе.  

Према добијеним резултатима већи проценат испитаника који ради стојећи има 

мускулоскелетне проблеме у пределу врата и кукова/бутина у односу на оне који раде 

само седећи или комбинују ова два радна положаја. Испитаници који раде седећи у већем 

проценту имају проблеме у пределу рамена и колена у односу на оне који то чине 

искључиво стојећи или и стојећи и седећи, док они који раде и стојећи и седећи имају у 

већем проценту мускулоскелетне проблеме у пределу лактова, ручних зглобова/шака, 

доњег дела леђа и скочних зглобова/стопала у односу на оне који то раде искључиво 

стојећи или седећи (Табела 19).  
Табела 19. Радни положај стоматолога и мускулоскелетни проблеми 

 Стојећи Седећи Стојећи и седећи 
Врат 75,3% 57,1% 69,2% 
Рамена 56,5% 64,3% 50,8% 
Горњи део леђа 74,1% 57,1% 52,3% 
Лактови 17,6% 14,3% 18,5% 
Ручни зглобови/шака 41,2% 21,4% 46,2% 
Доњи део леђа 68,2% 57,1% 73,8% 
Кукови/бутине 35,3% 21,4% 15,4% 
Колена 31,8% 31,7% 21,5% 
Скочни злобови/стопала 17,6% 7,1% 18,5% 

Ови резултати делимично су сагласни са резултатима по којима код стоматолога 

који раде седећи чешћи је бол у леђима, врату, раменима и рукама док се код рада у 

стојећем положају чешће јављају проблеми у доњем делу леђа, ногама и разни 

постурални поремећаји (Valachi & Valachi, 2003).  

На основу добијених резултата корелација је утврђена између положаја током 

рада и мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела леђа и кукова/бутина икада, 

кукова/бутина и колена у последњих 12 месеци и доњег дела леђа у последњих месец 

дана и у време истраживања (Прилог 3, Табела 1).  
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Добијене вредности указују на везу и утицај положаја рада са пацијентима 

(Cramer’s V=0,220 Sig.=0,019) и мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела леђа 

које су испитаници имали икада, али не и у последњих 12 месеци, последњих месец дана 

и у време истраживања када је овај проценат значајније мањи (Графикон 48).  

 
Графикон 48. Положај током рада и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Од испитаника који су се изјаснили да раде стојећи, три четвртине испитаника 

има мускулоскелетне проблеме у пределу горњег дела леђа, док ове проблеме има једва 

нешто мање од две трећине оних који раде седећи и стојећи и седећи (Табела 20). 

Табела 20. Положај рада са пацијентима и мускулоскелетни проблеми икада у пределу горњег 

дела леђа 

Положај рада са пацијентима Да Не Укупно 
стојећи 63 (74,1%) 22 (25,9%) 85 (100,0%) 
седећи 8 (57,1%) 6 (42,9%) 14 (100,0%) 
и стојећи и седећи 34 (52,3%) 31 (47,7%) 65 (100,0%) 

Укупно 105 (64,0%) 59 (36,0%) 164 (100,0%) 

Највећи проценат испитаника који ради стојећи при раду са пацијентима изјаснио 

се да осећа умерен бол у пределу горњег дела леђа (31,8%), за разлику од оних који раде 

седећи или и стојећи и седећи који су се у највећем проценту изјаснили да немају било 

какав бол (42,9% и 47,7%). Ниједан испитаник, који ради седећи и има проблеме у 

пределу горњег дела леђа у протеклих годину дана, није узимао лекове и користио 

боловање, а само један је потражио професионалну помоћ због проблема у горњем делу 

леђа. Од испитаника који раде искључиво стојећи 23,8% је посетило доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл., а приближно једнак проценат је користио лекове 
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(28,6%), док је 29,4% оних који практикују оба радна положаја затражило 

професионалну помоћ, а 38,2% је узимало лекове.  

Велики проценат испитаника (преко 55%) у све три групе имао је проблеме у 

пределу доњег дела леђа икада, а у последњих годину дана око 50% испитаника који раде 

стојећи и стојећи и седећи и мало мање од четвртине оних који раде само седећи. 

Проблеми у доњем делу леђа најчешћи су код испитаника који стоје и стоје и седе током 

рада (Графикон 49).  

 
Графикон 49. Положај током рада и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Без обзира на разлике између група, корелација је утврђена једино између 

положаја рада са пацијентима и мускулоскелетних проблемима у пределу доњег дела 

леђа у последњих месец дана и током истраживања. Међутим, она није статистички 

значајна (р=0,063) када се ради о проблемима током последњих месец дана. Мада алфа 

коефицијент (р=0,027) указује на статистичку значајност између положаја током рада и 

ових проблема за време истраживања и овај резултат, као и претходни треба узети 

условно, јер се ниједан испитаник који ради само седећи није изјаснио да има ове 

проблеме, а свега 1 је испитаник који ради и стојећи и седећи.  

На основу добијених резултата утврђена је корелација између положаја рада са 

пацијентима и мускулоскелетних проблема икада и у последњих 12 месеци у пределу 

кукова/бутина (Прилог 3, Табела 1). Мускулоскелетне проблеме икада у пределу 

кукова/бутина има више од трећине испитаника који раде са пацијентима стојећи и мање 

од четвртине оних који раде седећи и стојећи и седећи. Петина испитаника која ради 

стојећи има ове проблеме и у последњих годину дана, а мање од тога они који раде седећи 

и стојећи и седећи (Графикон 50). Вредност Камеровог коефицијента (V=0,217 Sig.= 
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0,028) указује на мали утицај положаја рада са пацијентима на мускулоскелетне 

проблеме у пределу кукова/бутина које су испитаници икада имали, док је утицај на 

проблеме у овом делу тела током последњих 12 месеци веома мали и на граници је 

статистичке значајности (V=0,189 Sig.=0,053). 

 
Графикон 50. Положај током рада и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина  

Добијене вредности Крамеровог коефицијента које се крећу од V=0,229 до 

V=0,404 указују на утицај и везу начина рада, проблема у пределу кукова/бутина и 

обављања свакодневних активности, тражења стручне помоћи и узимање лекова. Сваки 

десети испитаник који ради стојећи био је спречен да обавља уобичајне активности, док 

ове проблеме није имао ниједан испитаник који ради седећи и стојећи и седећи у 

последњих 12 месеци. Доктора, физиотерапеута или китопрактичара посетили су само 

испитаници који раде стојећи (скоро сваки осми) и они који раде и стојећи и седећи 

(сваки десети), они су и узимали лекове због ових проблема (мање од четвртине у обе 

групе). Око половина испитаника који стоје или стоје и седе током рада са пацијентима 

бол у овом делу тела описују као умерен (52,9% и 50,0%), док испитаници који седе и 

имају проблеме у пределу кукова/бутина у највећем проценту не осећају бол или осећају 

слаб бол (по 50%). 

Проблеме са коленима имају само испитаници који раде стојећи и стојећи и 

седећи, и то мање од трећине икада, значајно мање у последњих 12 месеци, током 

последњег месеца и у време истраживања (Графикон 51). Добијени резултати указују на 

постојање корелације између начина рада и мускулоскелетних проблема у пределу 

колена у последњих годину дана. Резултате треба узети условно с обзиром на број 

испитаника који ради само седећи, као и чињеницу да се ниједан није изјаснио да има 

стојећи седећи стојећи и седећи

35,3%

21,4%

15,4%

20,0%

14,3%

6,2%5,9%
0,0% 3,1%3,5%

0,0%
3,1%

икада у последњих 12 месеци последњег месеца у време истраживања/данас



 
 

135 
 

ове проблеме (вредност Крамеровог коефицијента за утицај начина рада на проблеме у 

коленима је V=0,216 Sig.=0,022). Ипак, уочено је да су ови проблеми израженији код 

испитаника који раде стојећи у односу на оне који раде стојећи и седећи, да испитаници 

имају чешће проблеме са обављањем уобичајних активности, као и да чешће траже 

стручну помоћ ради ових проблема и узимају лекове.  

 
Графикон 51. Положај током рада и мускулоскелетни проблеми у пределу колена  

Добијени резултати могу се повезати и са дужином рада у одређеном радном 

положају. Нешто више од половине испитаника који раде  и стојећи и седећи, 52,3%, ради 

мање од половину радног времена у стојећем положају, приближно једнак проценат 

скоро половину (стојећи 23,1%, седећи 21,5%), док 46,2% више од половину времена 

проводе у седећем положају. 

Досадашња истраживања указују да и седећи и стојаћи положај утичу на 

мускулоскелетне проблеме појединих делова тела код стоматолога (Pîrvu et al, 2021; Park 

et al, 2015; Shah et al, 2014; Pîrvu et al, 2014), као и да је учесталост појаве 

мускулоскелетних поремећаја за 10% мања код стоматолога који раде у седећем положају 

у односу на стоматологе који раде стојећи (Berdouses et al, 2020). Прелазак са рада у 

стојећем на рад у седећем положају се често представља као врло значајан по питању 

смањења оптерећења мускулоскелетног система. Међутим, овај прелазак није значајно 

смањио учесталост појаве мускулоскелетних поремећаја, већ је само дошло до промене 

делова тела који су захваћени поремећајима.  

4.2.2 Тип терапеутске столице и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Постоји велики број различитих терапеутских столица за рад у стоматолошкој 

ординацији. Терапеутска столица коју користи стоматолог треба да омогући смањење 

стојећи стојећи и седећи
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мускулоскелетних поремећаја и да омогући заузимање симетричног радног положаја 

(Huppert et al, 2021). Столице које су посебно дизајниране за стоматологе су боље у 

односу на обичне терапеутске столице и смањују ризике за настанак радом узрокованих 

мускулоскелетних поремећаја. На пример, терапеутска столица са наслоном за леђа у 

лумбалном делу позитивно утиче на одржавање лумбарне лордозе, док се комбинацијом 

терапеутских столица са наслоном и оптичких помагала за увећање постижу најбољи 

резултати по питању одржавања неутралног положаја тела при раду стоматолога (García-

Vidal et al, 2019). Такође, седло седишта побољшава положај тела стоматолога приликом 

рада одржавајући природну лордозу у лумбалном делу кичменог стуба (Silva et al, 2017), 

а посебно дизајниране терапеутске столице за рад стоматолога, које поседују наслоне за 

груди и руке, смањују флексију трупа па смањују и оптерећење мишића у раменом и 

леђном појасу (Haddad et al, 2012).  

У нашем узорку од испитаника који раде седећи и седећи и стојећи (н=79), највећи 

проценат користи столицу са подесивим наслоном за леђа 55 (69,6%), затим са 

подесивим наслоном за леђа и руке 11 (13,9%), столицу без наслона за леђа 9 (11,4%) и 

свега 4 (5,1%) седло столицу. На основу добијених вредности није утврђена веза између 

типа столице коју испитаници користе и мускулоскелетних проблема у било ком делу 

тела (Прилог 3, Табела 2). Преко половина испитаника, без обзира на тип столице коју 

користе, има мускулоскелетне проблеме у пределу врата, рамена, горњег и доњег дела 

леђа, нешто мање од половине у пределу ручних зглобова/шака, а мање од 20% у пределу 

лактова, кукова/бутина, колена и скочних зглобова/стопала (Грaфикон 52). 

 
Графикон 52. Терапеутска столица и мускулоскелетни проблеми 
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Мускулоскелетне проблеме у пределу врата има највише стоматолога међу 

испитаницима који користе седло столицу и столицу са подесивим наслоном за леђа 

(Табела 21).  
Табела 21. Мускулоскелетни проблеми и тип столице која се користи у раду са пацијентима 

 

Столица са 
подесивим 

наслоном за леђа 

Столица са 
подесивим 

наслоном за леђа 
и руке 

Столица без 
наслона за леђа Седло столица 

 да не да не да не да не 
Врат 63,6% 36,4% 72,7% 27,3% 66,7% 33,3% 100,0% 0,0% 
Рамена 50,9% 49,1% 54,5% 45,5% 66,7% 33,3% 50,0% 50,0% 
Горњи део леђа 52,7% 47,3% 54,5% 45,5% 44,4% 55,6% 75,0% 25,0% 
Лактови 14,5% 85,5% 36,4% 63,6% 0% 100% 50,0% 50,0% 
Ручни 
зглобови/шаке 40,0% 60,0% 27,3% 72,7% 66,7% 33,3% 50,0% 50,0% 

Доњи  
део леђа 65,5% 34,5% 81,8% 18,2% 77,8% 22,2% 100,0% 0,0% 

Кукови/бутине 14,5% 85,5% 36,4% 63,6% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 
Колена 10,9% 89,1% 45,5% 54,5% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 
Скочни 
зглобови/стопалa 12,7% 87,3% 45,5% 54,5% 11,1% 88,9% 0,0% 100,0% 

Проблеме у раменом делу и код ручних зглобова/шака сусрећемо највише међу 

испитаницима који користе столицу без наслона за леђа. Међу испитаницима који 

користе седло столицу и столицу са подесивим наслоном за леђа и руке највише је оних 

који имају проблеме у пределу горњег дела леђа, лактова и доњег дела леђа. 

Мускулоскелетне проблеме у пределу кукова/бутина, колена и скочних зглобова/стопала 

највише имају испитаници који користе столицу са подесивим наслоном за леђа и руке. 

Може се уочити да столица са подесивим наслоном за леђа и руке утиче највише на 

мускулоскелетне проблеме у пределу врата, кукова/бутина, доњег дела леђа, колена и 

скочних зглобова/стопала, столица без наслона за леђа утиче на проблеме у пределу 

врата и ручних зглобова/шака, а седло столица на проблеме у пределу врата, горњег и 

доњег дела леђа и лактова.  

На основу добијених вредности није утврђена веза између типа столице коју 

испитаници користе и мускулоскелетних проблема у било ком делу тела. Ово је у 

сагласности са резултатима истраживања које су спровели Huppert и сарадници (2021) 

који су доказали да ергономски дизајн стоматолошких столица има минималан утицај на 

положај горњег дела тела стоматолога и да фокус у циљу минимизације 

мускулоскелетних поремећаја, треба да буде на усвајању симетричног седећег положаја 

од стране стоматолога, а не на ергономском дизајну столице. С друге стране, неки аутори 

су утврдили да ергономија столице значајно утиче на телесни положај и може допринети 

бољој радној постури, да столица са седлом побољшава радни положај смањујући 
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нагињање трупа и омогућава бољу ротациjу карлице, док је подизање руку мање 

изражено у поређењу с конвенционалном столицом. Међутим, стоматолози који раде на 

конвенционалној столици показали су бољи положај леве руке током задатака (De Bruyne 

et al, 2021; Silva et al, 2017). Резултати ове студије показују да нема разлике између 

Ghopec, Salli Multi Adjuster седло столице и A-dec столице у погледу постуре или 

активности мишића цервикоторакалне кичме током стоматолошког прегледа. Ово је у 

контрасту са резултатима претходне студије која се фокусирала на лумбалну кичму и 

показала мању флексију лумбалне кичме и мању активност мишића при употреби 

Ghopec столице (De Bruyne et al, 2016). Дакле, положај лумбалне кичме чини се да нема 

утицаја на цервикоторакалну кичму током стоматолошког рада, што би могло бити 

повезано са специфичностима професије. 

4.2.3 Положај торза и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Одступања од природног, неутралног положаја тела при раду један је од 

најутицајнијих ергономских фактора ризика код стоматолога. Сама одступања од 

неутралног положаја тела се могу одредити за готово било који део тела. Положаји тела 

које стоматолог заузима приликом рада често имају много већи утицај на развој неких 

мускулоскелетних поремећаја у односу на друге појединости, на пример тип столице и 

слично (Huppert et al, 2021). Најчешћи неприродни положаји тела стоматолога који се 

јављају при раду су нагињање унапред и честа ротација главе, врата и трупа (Ng, Hayes 

& Polster, 2016). 

Према добијеним подацима овог истраживања највећи број испитаника 104 

(63,4%) нагињање торзо приликом рада од 21° до 45°. Нешто више од четвртине 

испитаника, 42 (25,6%) се нагиње до 20° и најмање 18 (11%) током рада нагиње торзо 

више од 45°. Утврђена је корелација између степена нагињања торза и мускулоскелетних 

проблема које су испитаници икада имали у пределу горњег и доњег дела леђа само у 

последњих 12 месеци са проблемима у пределу доњег дела леђа, а у време истраживања 

у пределу горњег дела леђа (Прилог 3, Табела 3). 

Вредности Крамеровог коефицијента указује на слаб утицај нагињања торза на 

мускулоскелетне проблеме икада у пределу горњег дела леђа (Cramer’s V=0,257 

Sig.=0,004) и у време истраживања (Cramer’s V=0,226 Sig.=0,015). Међу испитаницима 

који нагињу торзо под углом већим од 45° највише је оних који имају проблеме у пределу 

горњег и доњег дела леђа, уз напомену да само 1 испитаник који нагиње торзо више од 

45° нема ове проблеме. Такође, може се уочити да што је већи угао нагињања торза, то је 

већи проценат оних који имају мускулоскелетне проблеме у овом делу тела (Табела 22). 
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Табела 22. Нагињање торза и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Нагињање торза  Икада Укупно да не 
до 20° 21 (50,0%) 21 (50,0%) 42 (100,0%) 
од 21° до 45° 67 (64,4%) 37 (35,6%) 104 (100,0%) 
већи од 45° 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100,0%) 

Укупно 105 (64,0%) 59 (36,0%) 164 (100,0%) 

Нагињање торза У време истраживања Укупно да не 
до 20° 2 (4,8%) 40 (95,2%) 42 (100,0%) 
од 21° до 45° 16 (15,4%) 88 (84,6%) 104 (100,0%) 
већи од 45° 6 (33,3%) 12 (66,7%) 18 (100,0%) 

Укупно 24 (14,6%) 140 (85,4%) 164 (100,0%) 

Према добијеним резултатима утврђен је средњи утицај нагињања торза на 

мускулоскелетне проблеме у пределу доњег дела леђа икада (Cramer’s V=0,303 

Sig.=0,001) и у последњих 12 месеци (Cramer’s V=0,303 Sig.=0,001). Највише је 

испитаника са овим проблемима међу онима који нагињу торзо више од 45°, нешто мање 

оних који то чине под углом од 21° до 45° и најмање међу онима који нагињу торзо до 

20° (Табела 23). 
Табела 23. Нагињање торза и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа  

Нагињање торза Икада Укупно да не 
до 20° 18 (42,9%) 24 (57,1%) 42 (100,0%) 
од 21° до 45° 79 (76,0%) 25 (24,0)% 104 (100,0%) 
већи од 45° 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100,0%) 

Укупно 114 (69,5%) 50 (30,5%) 164 (100,0%) 

Нагињање торза У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 20° 10 (23,8%) 32 (76,2%) 42 (100,0%) 
од 21° до 45° 55 (52,9%)  49 ( 47,1%) 104 (100,0%) 
већи од 45° 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100,0%) 

Укупно 78 (47,6%) 86 (52,4%) 164 (100,0%) 

 Утврђен је средњи утицај степена нагињања торза, у последњих 12 месеци, на 

мускулоскелетне проблема у пределу доњег дела леђа, на обављање уобичајних 

активности (Cramer’s V=0,411), посете доктору, физиотерапеуту или киропрактичару 

(Cramer’s V=0,498) и велики утуцај на узимање лекова (Cramer’s V=0,589). Мање од 

трећине испитаника, који нагињу торзо до 20° и од 21° до 45° и имају проблеме у пределу 

доњег дела леђа, била је спречена да обавља уобичајне активности, а више од половине 

је оних који нагињу торзо више од 45°. Више од половине испитаника који нагињу торзо 

до 20° и више од 45° са овим проблемима је затражило стручну помоћ, а нешто више од 

трећине оних који нагињу торзо од 21° до 45°. Преко половине испитаника који нагињу 

торзо, од 21° до 45° и више од 45° узимало је лекове у последњих 12 месеци, док је то 

чинило мање од половине који нагињу торзо до 20°.  
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 На основу добијених података види се да се мањи проценат испитаника који 

нагиње торзо до 20° изјаснио да има мускулоскелетне проблеме у односу на оне чији је 

угао већи, уз напомену да се само по један испитаник који нагиње торзо до 20° и више 

од 45° изјаснио да има проблеме у пределу лактова, један који нагиње торзо и више од 

45° у пределу кукова/бутина и скочних зглобова/стопала (Табела 24). 
Табела 24. Нагињање торза и мускулоскелетни проблеми 

 До 20° Од 21° до 45° Више од 45° 
Врат 61.9% 76% 66,7% 
Рамена 57,1% 55,8% 44,4% 
Горњи део леђа 50% 64,4% 94,4% 
Лактови 2,4% 26% 5,6% 
Ручни зглобови/шаке 35,7% 44,2% 38,9% 
Доњи део леђа 42,9% 76% 94,4% 
Кукови/бутине 14,3% 34,6% 5,6% 
Колена 23,8% 26,9% 16,7% 
Скочни зглобови/стопала 4,8% 24% 5,6% 

На основу спроведених истраживања може се закључити да су добијени резултати 

у складу са налазима Hokwerda, de Ruijter и Denekamp (2020) који су на основу 

истраживања везе између нагињања торза и мускулоскелетних проблема утврдили да 

што је мањи угао нагињања то је мањи ризик за настанак мускулоскелетних поремећаја. 

Према овим истраживачима горњи део тела треба да буде благо нагнут унапред, под 

углом око 10°, док максимални угао не треба да иде преко 20°. 

Од 164 испитаника 157 се изјаснило да им се торзо током рада савија у страну. 

Највећи број 79 (50,3%) се изјаснио да током рада њихов торзо заузима положај у страну 

од 11° до 25°, нешто мање 56 (35,7%) до 10° и 22 (14,0%) више од 25°. Утврђена је 

корелација између савијања торза у страну и мускулоскелетних проблема икада свих 

делова тела, осим доњег дела леђа. На основу вредности Крамеровог коефицијента ради 

се о слабом утицају степена савијања торза у страну на мускулоскелетне проблема у 

пределу врата икада, у последњих 12 месеци и последњих месец дана (Cramer’s V=0,250 

Sig.=0,007, Cramer’s V=0,221 Sig.=0,022 и Cramer’s V=0,225 Sig.=0,018). Највећи 

проценат испитаника који савија торзо у страну и има мускулоскелетне проблеме у 

пределу врата је међу испитаницима чији се торзо савија више од 25°, а најмање код оних 

који савијају торзо до 10° (Табела 25). 

Табела 25. Савијање торза у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Савијање торза у страну Икада Укупно да не 
до 10° 33 (58,9%) 23 (41,1%) 56 (100,0%) 
од 11° до 25° 61 (77,2%) 18 (22,8%) 79 (100,0%) 
већи од 25° 20 (90,9%) 2 (9,1%) 22 (100,0%) 

Укупно 114 (72,6%) 43 (27,4%) 157 (100,0%) 
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Табела 25. Савијање торза у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу врата (наставак) 

Савијање торза у страну У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 10° 24 (42,9%) 32 (57,1%) 56 (100,0%) 
од 11° до 25° 39 (49,4%) 40 (50,6%) 79 (100,0%) 
већи од 25° 17 (77,3%) 5 (22,7%) 22 (100,0%) 

Укупно 80 (51,0%) 77 (49,0%) 157 (100,0%) 

Савијање торза у страну У последњих месец дана Укупно да не 
до 10° 15 (26,8%) 41(73,2%) 56 (100,0%) 
од 11° до 25° 24 (30,4%) 55 (69,6%) 79 (100,0%) 
већи од 25° 13 (59,1%) 9 (40,9%) 22 (100,0%) 

Укупно 52 (33,1%) 105 (66,9%) 157 (100,0%) 

Степен савијања торза у страну и проблеми у пределу врата утицали су на 

обављање свакодневних активности испитаника (Cramer’s V=0,237 Sig.=0,012) и 

узимање лекова (Cramer’s V=0,247 Sig.=0,008) у последњих 12 месеци. Међу 

испитаницима који савијају торзо у страну до 10° и имају проблеме у пределу врата у 

последњих годину дана значајно је мање оних који нису могли да обављају своје 

свакодневне активности код куће и на послу и оних који су узимали лекове у односу на 

оне који савијају врат у страну од 11° до 25° и више од 25° (Табела 26). Већа спреченост 

да се обављају нормалне активности и узимање лекова код испитаника, који савијају 

торзо у страну под углом већим од 25°, могу се повезати са осећајем бола у том делу тела 

који највећи проценат испитаника описује као јак (41,2%), док га испитаници остале две 

групе описују као умерен (до 10°: 58,3% и од 11° до 25°: 35,9%). 

Табела 26. Савијање торза у страну, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у последњих 
12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности и узимање лекова 

Савијање торза у страну Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 10° 3 (12,5%) 21 (87,5%) 24 (100,0%) 
од 11° до 25° 17 (43,6%) 22 (56,4%) 39 (100,0%) 
већи од 25° 4 (23,5%) 13 (76,5%) 17 (100,0%) 

Укупно 24 (30,0%) 56 (70,0%) 80 (100,0%) 

Савијање торза у страну Узимање лекова  Укупно да не 
до 10° 9 (37,5%) 15 (62,5%) 24 (100,0%) 
од 11° до 25° 19 (48,7%) 20 (51,3%) 39 (100,0%) 
већи од 25° 9 (75,9%) 8 (47,1%) 17 (100,0%) 

Укупно 37 (46,2%) 43 (53,8%) 80 (100,0%) 

На основу вредности Крамеровог коефицијента ради се о слабом утицају степена 

савијања торза у страну и мускулоскелетних проблема у пределу рамена икада, у 

последњих 12 месеци и у време истраживања (Cramer’s V=0,219 Sig.=0,023, Cramer’s 

V=0,216 Sig.=0,026 и Cramer’s V=0,211 Sig.=0,031). Највећи проценат испитаника који 

савија торзо у страну и има проблеме у пределу рамена је међу испитаницима чији се 

торзо савија више од 25°, а најмање међу онима који савијају торзо до 10° (Табела 27).  
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Табела 27. Савијање торза у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Савијање торза у страну Икада Укупно да не 
до 10° 23 (41,1%) 33 (58,9%) 56 (100,0%) 
од 11° до 25° 49 (62,0%) 30 (38,0%) 79 (100,0%) 
већи од 25° 15 (68,2%) 7 (31,8%) 22 (100,0%) 

Укупно 87 (55,4%) 70 (44,6%) 157 (100,0%) 

Савијање торза у страну У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 10° 15 (26,8%) 41 (73,2%) 56 (100,0%) 
од 11° до 25° 32 (40,5%) 47 (59,5%) 79 (100,0%) 
већи од 25° 13 (59,1%) 9 (40,9%) 22 (100,0%) 

Укупно 60 (38,2%) 97 (61,8%) 157 (100,0%) 

Савијање торза у страну У време истраживања/данас Укупно да не 
до 10° 6 (10,7%) 50 (89,3%) 56 (100,0%) 
од 11° до 25° 18 (22,8%) 61 (77,2%) 79 (100,0%) 
већи од 25° 8 (36,4%) 14 (63,6%) 22 (100,0%) 

Укупно 32 (20,4%) 125 (79,6%) 157 (100,0%) 

Вредност Крамеровог коефицијента указује на везу између савијања торза у 

страну, проблема у пределу рамена и посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и 

слично (Cramer’s V=0,215 Sig.=0,026) и узимања лекова и на граници је статистичке 

значајности (Cramer’s V=0,198 Sig.=0,059). Мали број испитаника због проблема у 

раменом делу није могао да обавља своје нормалне активности на послу и код куће, a 

највише их је међу оним испитаницима који савијају торзо у страну више од 25°. Ови 

испитаници су у највећем проценту потражили и помоћ доктора, физиотерапеута и 

киропрактичара и користили лекове (Табела 28). Подаци не изненађују ако имамо у виду 

да су испитаници који савијају торзо у страну више од 25° бол описали као јак (38,5%), 

они који савијају торзо од 11° до 25° као умерен (34,4%), а они који то чине до 10° као 

умерен (53,3%).  
Табела 28. Савијање торза у страну, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 

12 месеци, посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Савијање торза у страну Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 10° 3 (20,0%) 12 (80,0%) 15 (100,0%) 
од 11° до 25° 14 (43,8%) 18 (56,2%) 32 (100,0%) 
већи од 25° 6 (46,2%) 7 (53,8%) 13 (100,0%) 

Укупно 23 (38,3%) 37 (61,7%) 60 (100,0%) 

Савијање торза у страну Узимање лекова  Укупно да не 
до 10° 7 (46,7%) 8 (53,3%) 15 (100,0%) 
од 11° до 25° 17 (53,1%)  15 (46,9%) 32 (100,0%) 
већи од 25° 8 (61,5%) 5 (38,5%) 13 (100,0%) 

Укупно 32 (53,3%) 28 (46,7%) 60 (100,0%) 

Крамеров коефицијент указује на мали утицај савијања торза у страну на 

мускулоскелетне проблеме у пределу горњег дела леђа икада (Cramer’s V=0,255 
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Sig.=0,006), у последњих 12 месеци (Cramer’s V=0,246 Sig.=0,009), током последњег 

месеца (Cramer’s V=0,220 Sig.=0,022) и у време истраживања (Cramer’s V=0,243 

Sig.=0,010). На основу добијених података највећи проценат испитаника који савија 

торзо у страну више од 25° имало је икада ове проблеме у пределу горњег дела леђа, 

затим они који га савијају од 11° до 25° и најмање испитаници који савијају торзо до 10° 

(Графикон 53).  

 
Графикон 53. Савијање торза у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела 

леђа 

 Највећи проценат испитаника (35,7%), који савија торзо више од 25° и имао је 

проблеме у пределу горњег дела леђа у последњих 12 месеци, није могао да обавља 

свакодневне делатности, док је знатно већи проценат (57,1%) посетио доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл. и још више узимао лекове (64,3%). Нешто мањи 

проценат је међу испитаницима који савијају торзо у страну од 11° до 25° (није могло да 

обавља свакодневне активности 23,59%, затражило стручну помоћ 29,4%, узимало 

лекове 47,1% и 2 испитаника су једино из ове групе користила боловање). 

Мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа су најмање утицали на 

испитанике који савијају торзо у страну до 10° да обављају свакодневне делатности 

(6,7%), а нешто више њих је узимало лекове (20%) и посетило доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и сл. (26,7%). Подаци су у складу са описом субјективног осећаја бола 

у овом делу тела. Без обзира на степен савијања торза у страну највећи проценат 

испитаника га описује као умерен (до 10°: 73,3%, од 11° до 25°: 32,4% и више од 25°: 

35,7%). Ниједан испитаник који савија торзо у страну до 10° не описује бол као јак и 

веома јак, док 35,7% испитаника који савија торзо више од 25° описује као јак и 7,1% као 

веома јак, а испитаници који савијају торзо од 11° до 25°, њих 29,4% описује бол као јак 

и 5,9% као веома јак.  
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50,0%

68,4%

86,4%

26,8%

43,0%

63,6%

16,1%
22,8%

45,5%

5,4%
17,7%

31,8%

икада у последњих 12 месеци последњег месеца у време истраживања/данас



 
 

144 
 

Мада није утврђена корелација између савијања торза у страну и 

мускулоскелетних проблема у пределу доњег дела леђа ипак треба поменути да је уочено 

да је више испитаника који савија торзо од 11° до 25° и више од 25° са овим проблемима 

у односу на оне који савијају торзо до 10°. Добијени подаци су у складу са тврдњама да 

што је мањи угао одступања од физиолошког положаја, то је мања могућност настанка 

мускулоскелетних проблема. Највећи проценат испитаника, преко трећине током рада 

често увија торзо, нешто мање од трећине то чини редовно и понекад, док доста мање то 

чини ретко и никад (Табела 29). 

Табела 29. Учесталост увијања торза приликом рада 

 Н % 
Редовно 38 23,2 
Често 65 39,6 
Понекад 38 23,2 
Ретко 21 12,8 
Никада 2 1,2 

Укупно 164 100,0 

Изузмемо ли испитанике који никада не увијају торзо, подаци показују да је 50 и 

више процената испитаника који торзо увија редовно и често имало мускулоскелетне 

проблеме у пределу врата рамена, горњег и доњег дела леђа. Средњи утицај утврђен је 

између увијања торза и проблема у пределу врата (Cramer’s V=0,366 Sig.=0,000) и рамена 

(Cramer’s V=0,325 Sig.=0,001), а мали утицај на проблеме у пределу горњег дела леђа 

икада (Cramer’s V=0,275 Sig.=0,007). Према добијеним вредностима (Cramer’s 

V=0,177 Sig.=0,167) није утврђена значајна веза између учесталости увијања торза и 

мускулускелетних проблема у пределу доњег дела леђа.  

 
Графикон 54. Увијање торза и мускулоскелетни проблеми икада 
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Уочено је да мускулоскелетне проблеме у пределу врата, горњег дела леђа и доњег 

дела леђа има највећи проценат испитаника који увија торзо редовно и да се тај проценат 

смањује у зависности од учесталости савијања торза (Графикон 54). 

Више од половине испитаника који редовно увијају торзо током рада у протеклих 

12 месеци имало је проблеме у пределу врата, горњег и доњег дела леђа, а нешто мање 

од половине у пределу рамена. Утврђена је корелација између увијања торза и 

мускулоскелетних проблема свих делова тела у последњих 12 месеци, осим са ручним 

злобовима, али са сигурношћу можемо тврдити да се ради о малом утицају и 

статистичкој значајности између увијања торза и проблема у пределу горњег дела леђа 

(Cramer’s V=0,247 Sig.=0,020). Без обзира што добијене вредности указују на утицај и 

значајност са проблемима у пределу врата (Cramer’s V=0,354 Sig.=0,000), рамена 

(Cramer’s V=0,242 Sig.=0,024), лактова (Cramer’s V=0,240 Sig.=0,025), доњег дела леђа 

(Cramer’s V=0,250 Sig.=0,017), кукова/бутина (Cramer’s V=0,269 Sig.=0,008) и колена 

(Cramer’s V=0,241 Sig.=0,024) о постојању проблема изјаснило се мање од 5 испитаника 

у оквиру појединих група те резултате треба узети са резервом. Када се ради о вези са 

мускулоскелетним проблемима у пределу скочних зглобова/стопала вредност алфа 

коефицијента не указује на статистичку значајност (р=0,108) а број испитаника је веома 

мали (Графикон 55). 

 
Графикон 55. Увијање торза и мускулоскелетни проблеми у последњих 12 месеци 

Добијене вредности Крамеровог и алфа коефицијента указују на утицај и 

значајност између увијања торза и мускулоскелетних проблема у пределу врата, рамена, 
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горњег и доњег дела леђа у последњих месец дана, као и на везу и утицај на проблеме у 

пределу врата, рамена, горњег и доњег дела леђа у време истраживања/данас, али је број 

веома мали што доводи у питање валидност резултата.  

Уочено је да су испитаници, који увијају торзо редовно и често, имају проблеме у 

пределу врата, рамена и горњег дела леђа у већем проценту су били спречени да обављају 

своје свакодневне активности и већи проценат је посетио доктора, физиотерапеута, 

киропрактичара и сл. и узимао лекове у односу на оне који то чине понекада или ретко. 

Међутим, испитаници који понекада увијају торзо и имају проблеме у пределу доњег 

дела леђа у већем проценту су посећивали доктора, физиотерапеута, киропрактичара и 

сл. и узимали лекове у односу на испитанике који то чине редовно и често (Табела 30). 

Табела 30. Увијање торза, мускулоскелетни проблеми и утицај на свакодневни живот 

Мускулоскелетни проблеми у пределу врата  Увијање торза током рада 
редовно често понекад ретко 

Спречени да обављају свакодневне активности 23,7% 23,4% 10,5% 0,0% 
Посетили доктора, физиотерапеута, .... 21,1% 23,4% 15,8% 4,5% 
Узимали лекове 36,8% 31,2% 18,4% 0,0% 

Мускулоскелетни проблеми у пределу рамена  Увијање торза током рада 
редовно често понекад ретко 

Спречени да обављају свакодневне активности 10,5% 12,5% 2,6% 0,0% 
Посетили доктора, физиотерапеута, .... 13,2% 21,9% 12,2% 0,0% 
Узимали лекове 31,6% 23,4% 15,8% 0,0% 
Мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела 
леђа  

Увијање торза током рада 
редовно често понекад ретко 

Спречени да обављају свакодневне активности 7,9% 14,1% 2,8% 4,5% 
Посетили доктора, физиотерапеута, .... 18,4% 20,3% 7,9% 13,6% 
Узимали лекове 26,3% 23,4% 7,9% 13,6% 
Мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела 
леђа  

Увијање торза током рада 
редовно често понекад ретко 

Спречени да обављају свакодневне активности 21,1% 15,6% 15,8% 4,5% 
Посетили доктора, физиотерапеута, .... 15,8% 25,0% 31,6% 9,1% 
Узимали лекове 31,6% 25,0% 34,2% 13,6% 

4.2.4 Положај врата и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Приликом рада стоматолога са пацијентима долази до нагињања врата, односно 

флексије врата у одређеном опсегу (Verlianey et al, 2024). Највећи број испитаника 80 

(48,8%) нагиње врат од 21° до 35°, нешто мање 65 (39,6%) до 20° и најмање 19 (11,6%) 

више од 35° током рада (Прилог 3, Табела 6).  

На основу добијених података утврђен је средњи утицај нагињања врата на 

мускулоскелетне проблеме у том пределу тела који су испитаници икада имали (Cramer’s 

V=0,397 Sig.=0,000) и мали утицај на проблеме у пределу врата у последњих 12 месеци 

и током последњег месеца (Cramer’s V=0,297 Sig.=0,001 и Cramer’s V=0,228 Sig.=0,014). 

Такође је уочено, да са повећањем угла нагињања врата расте и проценат испитаника 

који има проблеме у том пределу. Међу испитаницима који нагињу врат више од 35° 
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највише је њих са проблемима у вратном пределу тела, а најмање међу онима који 

нагињу врат до 20° (Табела 31).  

Табела 31. Нагињање врата и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Нагињање врата Икада Укупно да не 
до 20° 32 (49,2%) 33 (50,8%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 68 (85,0%) 12 (15,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 17 (89,5%) 2 (10,5%) 19 (100,0%) 

Укупно 117 (71,3%) 47 (28,7%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 20° 21 (32,3%) 44 (67,7%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 50 (62,5%) 30 (37,5%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 12 (63,2%) 7 (36,8%) 19 (100,0%) 

Укупно 83 (50,6%) 81 (49,4%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата У последњих месец дана Укупно да не 
до 20° 13 (20,0%) 52 (80,0%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 32 (40,0%) 48 (60,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 9 (47,4%) 10 (52,6%) 19 (100,0%) 

Укупно 54 (32,9%) 110 (67,1%) 164 (100,0%) 

Највећи проценат испитаника који нагиње врат од 21° до 35° и имао је проблеме 

у последњих 12 месеци у пределу врата било је спречено да обавља уобичајне 

активности код куће и на послу, посетило је доктора, физиотерапеута или 

киропрактичара и узимало лекове. Када се ради о боловању због ових проблема треба 

имати у виду да је свега 4 испитаника ишло на боловање, при чему га није користио ни 

један испитаник који нагиње врат до 20° (Табела 32). 
Табела 32. Нaгињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активностисти, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Нагињање врата Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 20° 5 (23,8%) 16 (76,2%) 21 (100,0%) 
од 21° до 35° 17 (34,0%) 33 (66,0%) 50 (100,0%) 
већи од 35° 3 (25,0%) 9 (75,0%) 12 (100,0%) 

Укупно 25 (30,1%) 58 (69,9%) 83 (100,0%) 

Нагињање врата Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 20° 8 (38,1%) 13 (61,9%) 21 (100,0%) 
од 21° до 35° 17 (34,0%) 33 (66,0%) 50 (100,0%) 
већи од 35° 4 (57,1%) 8 (42,9%) 12 (100,0%) 

Укупно 29 (34,9%) 54 (65,1%) 83 (100,0%) 

Нагињање врата  Узимање лекова Укупно да не 
до 20° 7 (33,3%) 14 (66,7%) 21 (100,0%) 
од 21° до 35° 26 (53,0%) 24 (48,0%) 50 (100,0%) 
већи од 35° 5 (41,7%) 7 (58,3%) 12 (100,0%) 

Укупно 38 (45,8%) 45 (54,2%) 83 (100,0%) 
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Табела 32. Нaгињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активностисти, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

(наставак) 

Нагињање врата Коришћење боловања Укупно да не 
до 20° 0 (0,0%) 21 (100,0%) 21 (100,0%) 
од 21° до 35° 2 (4,0%) 48(96,0%) 50 (100,0%) 
већи од 35° 2 (16,7%) 10 (83,3%) 12 (100,0%) 

Укупно 4 (4,8%) 79 (95,2%) 83 (100,0%) 

Према добијеним резултатима није утврђена корелација између нагињања врата 

и мускулоскелетних проблема у пределу рамена икада. Ипак, уочено је да је највећи 

проценат испитаника (70%) који нагиње врат од 21° до 35° имало ове проблеме. Веза је 

утврђена са проблемима у последњих 12 месеци и у време истраживања. Вредност 

Крамеровог коефицијента указује на мали утицај нагињања врата на мускулоскелетне 

проблеме у пределу рамена у последњих годину дана (Cramer’s V=0,275 Sig.=0,002) и у 

време истраживања/данас (Cramer’s V=0,257 Sig.=0,004), док алфа коефицијент (р=,063) 

не указује на статистички значајну повезаност нагињања врата и ових проблема током 

последњег месеца. Међу испитаницима који нагињу врат од 21° до 35° половина је имала 

проблеме у раменом делу, нешто више од трећине оних који нагињу врат више од 35° и 

мање од четвртине оних који нагињу врат до 20° у последњих годину дана. На основу 

резултата може се уочити да са повећањем угла нагињања врата, расте и проценат 

испитаника са овим проблемима (Табела 33). 

Табела 33. Нагињање врата и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

Нагињање врата Икада Укупно да не 
до 20° 26 (40,0%) 39 (60,0%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 56 (70,0%) 24 (30,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 8 (42,1%) 11 (57,9%) 19 (100,0%) 

Укупно 90 (54,9%) 74 (45,1%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 20° 14 (21,5%) 51 (78,5%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 40 (50,0%) 40 (50,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100,0%) 

Укупно 61 (37,2%) 103 (62,8%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата У току последњег месеца Укупно да не 
до 20° 11 (16,9%) 54 (83,1%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 26 (32,5%) 54 (67,5%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100,0%) 

Укупно 44 (26,8%) 120 (73,2%) 164 (100,0%) 
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Табела 33. Нагињање врата и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена (наставак) 

Нагињање врата У време истраживања/данас Укупно да не 
до 20° 5 (7,7%) 60 (92,3%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 20 (25,0%) 60 (75,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100,0%) 

Укупно 32 (19,5%) 132 (80,5%) 164 (100,0%) 

Испитаници који нагињу врат до 20° и који су имали проблеме у последњих 

годину дана у пределу рамена нису имали проблеме у обављању свакодневних 

активности, половина њих је затражила стручну помоћ, а нешто мање је узимало лекове. 

Мање од четвртине испитаника који нагињу врат од 21° до 35° и имају проблеме у 

раменом делу у последњих 12 месеци отежано је обављало свакодневне активности, 

више од трећине је посетило доктора, физиотерапеута или киропрактичара, више од 

половине је узимало лекове, а два испитаника су користила боловање. Нешто мање од 

половине испитаника, који нагињу врат више од 35° и имали су проблеме у раменом делу 

у последњих годину дана, није могло да обавља своје свакодневне активности, нешто 

више од четвртине је затражило помоћ доктора, физиотерапеута или киропрактичара, 

али је више од половине узимало лекове, а два испитаника су користила боловање 

(Табела 34). 
Табела 34. Нaгињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Нагињање врата Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 20° 0 (0,0%) 14 (100,0%) 14 (100,0%) 
од 21° до 35° 9 (22,5%) 31 (77,5%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 (100,0%) 

Укупно 12 (19,7%) 49 (80,3%) 61 (100,0%) 

Нагињање врата Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 20° 7 (50,0%) 7 (50,0%) 14 (100,0%) 
од 21° до 35° 15 (37,5%) 25 (62,5%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 2 (28,6%) 5 (81,2%) 7 (100,0%) 

Укупно 24 (39,3%) 37 (60,7%) 61 (100,0%) 

Нагињање врата Узимање лекова  Укупно да не 
до 20° 6 (42,9%) 8 (57,1%) 14 (100,0%) 
од 21° до 35° 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 4 (57,1%) 3 (42,9%) 7 (100,0%) 

Укупно 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61 (100,0%) 

Нагињање врата Коришћење боловања  Укупно да не 
до 20° 12 (14,3%) 12 (85,7%) 14 (100,0%) 
од 21° до 35° 2 (5,0%) 38(95,0%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7 (100,0%) 

Укупно 6 (9,8%) 55 (90,2%) 61 (100,0%) 
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Утврђено је да нагињање врата има слаб утицај на мускулоскелетне проблеме које 

су испитаници имали икада у пределу горњег дела леђа (Cramer’s V=0,226 Sig.=0,015). 

Најмање проблема имали су испитаници који нагињу врат до 20°, а највише они који 

нагињу врат од 21° до 35° (Табела 35). Слични подаци су добијени и о утицају нагињања 

врата током рада на мускулоскелетне проблеме у последњих 12 месеци (Cramer’s 

V=0,259 Sig.= 0,004) и током последњег месеца (Cramer’s V=0,212 Sig.= 0,025), док је 

алфа коефицијент на граници статистичке значајности (р=0,052) када се ради о 

проблемима у време истраживања/данас, при чему је уочено да са повећањем угла 

нагињања врата расте и проценат испитаника са проблемима у пределу горњег дела леђа 

(Табела 35). Нагињање врата изнад 35° утиче на више од половину испитаника који имају 

проблеме у овом пределу леђа, на половину оних који нагињу врат од 21° до 35° и на 

мање од четвртину испитаника који нагињу врат до 20° у последњих годину дана (Табела 

35). 
Табела 35. Нагињање врата и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа  

Нагињање врата Икада Укупно да не 
до 20° 33 (50,8%) 32 (49,2%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 59 (73,8%) 21 (26,2%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 13 (68,4%) 6 (31,6%) 19 (100,0%) 

Укупно 105 (64,0%) 59 (36,0%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 20° 16 (24,6%) 49 (75,4%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 40 (50,0%) 40 (50,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19 (100,0%) 

Укупно 66 (40,2%) 98 (59,8%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата Током последњег месеца Укупно да не 
до 20° 8 (12,3%) 57 (87,7%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 25 (31,2%) 55 (68,8%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 5 (26,3%) 14 (73,7%) 19 (100,0%) 

Укупно 38 (23,2%) 126 (76,8%) 164 (100,0%) 

Нагињање врата У време истраживања/данас Укупно да не 
до 20° 6 (9,2%) 59 (90,8%) 65 (100,0%) 
од 21° до 35° 12 (15,0%) 68 (85,0%) 80 (100,0%) 
већи од 35° 6 (31,6%) 13 (68,4%) 19 (100,0%) 

Укупно 24 (14,6%) 140 (85,4%) 164 (100,0%) 

Највећи проценат испитаника који нагиње врат до 20° и има проблеме у пределу 

горњег дела леђа у последњих 12 месеци, посетио је доктора, физиотерапеута или 

киропрактичара. Испитаници који нагињу врат од 21° до 35° су у већем проценту у 

односу на испитанике друге две групе били спречени да обављају свакодневне 

активности, а они који током рада нагињу врат више од 35° су у највећем проценту 
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користили лекове (Табела 36). Добијене вредности показују да постоји веза између 

степена нагињања врата и проблема у пределу горњег дела леђа. Вредност Крамеровог 

коефицијента показује да постоји средњи утицај на обављање свакодневних активности 

(Cramer’s V=0,206 Sig.=0,031) и узимање лекова (Cramer’s V=0,200 Sig.=0,037).  

Табела 36. Нагињање врата, мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа у последњих 

12 месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Нагињање врата Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 20° 1 (6,2%) 15 (93,8%) 16 (100,0%) 
од 21° до 35° 11 (27,5%) 29 (72,5%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 2 (20,0%) 8 (80,0%) 10 (100,0%) 

Укупно 14 (21,2%) 52 (78,8%) 66 (100,0%) 

Нагињање врата Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 20° 7 (43,8%) 9 (56,2%) 16 (100,0%) 
од 21° до 35° 14 (35,0%) 26 (65,0%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 2 (20,0%) 8 (80,0%) 10 (100,0%) 

Укупно 23 (34,8%) 43 (65,2%) 66 (100,0%) 

Нагињање врата Узимање лекова  Укупно да не 
до 20° 6 (37,5%) 10 (62,5%) 16 (100,0%) 
од 21° до 35° 18 (45,0%) 22 (55,0%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10 (100,0%) 

Укупно 29 (43,9%) 37 (56,1%) 66 (100,0%) 

Нагињање врата Коришћење боловања  Укупно да не 
до 20° 0 (0,0%) 16 (100,0%) 16 (100,0%) 
од 21° до 35° 1 (2,5%) 39 (97,5%) 40 (100,0%) 
већи од 35° 1 (10,0%) 9 (90,0%) 10 (100,0%) 

Укупно 2 (3,0%) 64 (97,0%) 66 (100,0%) 

Подаци овог истраживања потврђују да са смањењем самог угла флексије врата 

стоматолога може значајно да се утиче на смањење ризика од јављања бола/поремећаја 

у пределу врата (Lindegård, Gustafsson & Hansson, 2012), и показују да је код стоматолога 

код којих је глава благо нагнута унапред од највише 25° мање испитаника са проблемима 

у пределу врата. Такође, резултати потврђују и да је угао савијања врата фактор ризика 

за развој мускулоскелетних поремећаја у том делу тела (Åkesson, Balogh & Hansson, 

2012), али и да утиче на појаву мускулоскелетних поремећаја на другим деловима.    

Од 164 испитаника 157 се изјаснило да савија врат у страну током рада под 

одређеним углом. Највећи број 77 (49%) савија врат под углом од 11° до 25°, нешто мање 

62 (39,5%) под углом до 10° и 18 (11,5%) под углом већим од 25°. Корелација није 

утврђена између савијања врата у страну и мускулоскелетних проблема у пределу доњег 

дела леђа икада и у последњих 12 месеци, као и са мускулоскелетним проблемима у 
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пределу ручних зглобова/шака, кукова/бутина и скочних зглобова/стопала у последњих 

месец дана и у време истраживања (Прилог 3, Табела 7). 

На основу добијених података преко 50% испитаника без обзира на угао савијања 

врата у страну има и мускулоскелетне проблеме у овом делу тела (Табела 37), при чему 

је тај проценат знатно већи код испитаника који савијају врат у страну више од 25° у 

односу на оне који савијају врат до 10°. Добијене вредности указују на средњи утицај 

савијања врата у страну и проблеме у пределу врата (Cramer’s V=0,308 Sig.=0,001). И у 

последњих 12 месеци међу испитаницима који савијају врат у страну више од 25° је 

највише оних са мускулоскелетним проблемима у пределу врата, при чему је проценат 

приближно једнак проценту испитаника који врат савија од 11° до 25°, док је нешто већи 

током последњег месеца. Вредност Крамеровог коефицијента показује слаб утицај угла 

под којим се врат савија у страну и мускулоскелетних проблема врата у последњих 

годину дана, током последњег месеца и у време истраживања/данас (Cramer’s V=0,234 

Sig.=0,013, Cramer’s V=0,252 Sig.=0,007 и Cramer’s V=0,270 Sig.=0,003) (Табела 37). 

Табела 37. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Сaвијање врата у страну Икада Укупно да не 
до 10° 35 (56,5%) 27 (43,5%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 62 (80,5%) 15 (19,5%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100,0%) 

Укупно 114 (71,2%) 43 (28,8%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 10° 23 (37,1%) 39 (62,9%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 47 (61,0%) 30 (39,0%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 11 (61,1%) 7 (38,9%) 18 (100,0%) 

Укупно 81 (51,6%) 76 (48,4%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Током последњег месеца Укупно да не 
до 10° 12 (19,4%) 50 (80,6%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 22 (41,60%) 55 (58,4%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (100,0%) 

Укупно 53 (33,8%) 104 (66,2%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У време истраживања/данас Укупно да не 
до 10° 8 (12,9%) 54 (87,1%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 32 (28,6%) 45 (71,4%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (100,0%) 

Укупно 39 (24,8%) 118 (75,2%) 157 (100,0%) 
 Међу испитаницима који савијају врат од 11° до 25° и више од 25° и има проблеме 

у предлу врата у последњих 12 месеци више од трeћине је било спречено да обавља 

свакодневне делатности и посетило је доктора, физиотерапеута или киропрактичара, а 

више од половине је користило лекове, док је тај проценат знатно нижи када се ради о 

испитаницима који савијају врат до 10° (Tабела 38). 
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Табела 38. Савијање врата у страну, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 месеци, 

спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Сaвијање врата у страну Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 10° 5 (21,7%) 18 (78,3%) 23 (100,0%) 
од 11° до 25° 16 (34,0%) 31 (66,0%) 47 (100,0%) 
већи од 25° 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11 (100,0%) 

Укупно 25 (30,9%) 56 (68,1%) 81 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Посета доктору физотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 10° 5 (21,7%) 18 (78,3%) 23 (100,0%) 
од 11° до 25° 18 (38,3%) 29 (61,7%) 47 (100,0%) 
већи од 25° 5 (45,5%) 6 (54,5%) 11 (100,0%) 

Укупно 28 (34,6%) 53 (65,4%) 81 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Узимање лекова  Укупно да не 
до 10° 6 (26,1%) 17 (73,9%) 23 (100,0%) 
од 11° до 25° 25 (53,2%) 22 (46,8%) 47 (100,0%) 
већи од 25° 7 (63,6%) 4 (36,4%) 11 (100,0%) 

Укупно 38 (46,9%) 43 (53,1%) 81 (100,0%) 
Сaвијање врата у страну
  

Коришћење боловања  Укупно да не 
до 10° 1 (4,3%) 22 (95,7%) 23 (100,0%) 
од 11° до 25° 2 (4,3%) 45 (95,7%) 47 (100,0%) 
већи од 25° 1 (9,1%) 10 (90,9%) 11 (100,0%) 

Укупно 4 (4,9%) 77 (95,1%) 81 (100,0%) 

Без обзира на утврђену корелацију између савијања врата у страну и 

мускулоскелетних проблема које су испитаници икада имали у пределу рамена веза није 

статистички значајна (Cramer’s V=0,183 Sig.=0,071), а највећи проценат испитаника који 

савија врат више од 25° је имао ове проблеме 72,2%, затим следе они који врат савијају 

од 11° до 25° и најмање их је међу онима који то чине до 10°. Статистички значајна веза 

утврђена је између савијања врата у страну и мускулоскелетних проблема у пределу 

рамена у последњих 12 месеци (Cramer’s V=0,244 Sig.=0,009). Преко половине 

испитаника који савијају врат више од 25° има проблеме у пределу рамена, док је тај 

проценат мањи међу испитаницима који савијају врат од 11° до 25° и још мањи код оних 

који то чине до 10°. Слични подаци су добијени и када се ради о вези савијања врата и 

мускулоскелетних проблема у пределу врата током последњег месеца и у време 

истраживања (Cramer’s V=0,222 Sig.=0,021 и Cramer’s V=0,249 Sig.=0,008) (Табела 39). 

Трећина испитаника који савијају врат више од 25° била је спречена да обавља нормалне 

активности, а више од половине је узимало лекове док је тај проценат мањи међу 

испитаницима друге две групе.   
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Табела 39. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена  

Сaвијање врата у страну Икада Укупно да не 
до 10° 28 (45,2%) 34 (54,8%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 46 (59,7%) 31 (40,3%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 13 (72.2%) 5 (27,8%) 18 (100,0%) 

Укупно 87 (55,4%) 70 (44,6%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 10° 17 (27,4%) 45 (72,6%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 31 (40,3%) 46 (59,7%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 12 (66,7%) 6 (33,3%) 18 (100,0%) 

Укупно 60 (38,2%) 97 (61,8%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Током последњег месеца Укупно да не 
до 10° 11 (17,7%) 51 (82,3%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 23 (29,9%) 54 (70,1%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (100,0%) 

Укупно 43 (27,4%) 114 (72,6%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У време истраживања/данас Укупно да не 
до 10° 7 (11,3%) 55 (88,7%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 17 (22,1%) 60 (77,9%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 8 (44,4%) 10 (55,6%) 18 (100,0%) 

Укупно 32 (20,4%) 125 (79,6%) 157 (100,0%) 
Више испитаника који савија врат од 11° до 25° је посетило доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и користило боловање (Табела 40). 
Табела 40. Савијање врата у страну, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 месеци, 

спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Сaвијање врата у страну Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 10° 1 (5,9%) 16 (94,1%) 17 (100,0%) 
од 11° до 25° 7 (22,6%) 24 (77,4%) 31 (100,0%) 
већи од 25° 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12 (100,0%) 

Укупно 12 (20,0%) 48 (80,0%) 60 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 10° 4 (23,5%) 13 (76,5%) 17 (100,0%) 
од 11° до 25° 15 (48,4%) 16 (51,6%) 31 (100,0%) 
већи од 25° 5 (41,7%) 7 (58,3%) 12 (100,0%) 

Укупно 24 (40,0%) 36 (60,0%) 60 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Узимање лекова  Укупно да не 
до 10° 7 (41,2%) 10 (58,8%) 17 (100,0%) 
од 11° до 25° 18 (58,1%) 13 (41,9%) 31 (100,0%) 
већи од 25° 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 (100,0%) 

Укупно 33 (55,0%) 27 (45,0%) 60 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Коришћење боловања  Укупно да не 
до 10° 0 (0%) 17 (100,0%) 17 (100,0%) 
од 11° до 25° 5 (16,1%) 26 (83,9%) 31 (100,0%) 
већи од 25° 1 (8,3%) 11 (91,7%) 12 (100,0%) 

Укупно 6 (10,0%) 54 (90,0%) 60 (100,0%) 
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На основу добијених резултата утврђена је веза између савијања врата у страну и 

мускулоскелетних проблема, у последњих 12 месеци и у последњих месец дана у 

пределу горњег дела леђа (Cramer’s V=0,255 Sig.=0,006 и Cramer’s V=0,300 Sig.=0,001), 

док због малог броја испитаника у једној колони не могу се сматрати релевантним 

подаци о вези са проблемима икада и у време истраживања (Cramer’s V=0,263 Sig.=0,004 

и Cramer’s V=0,374 Sig.=0,000). Проценат испитаника са проблемима у пределу горњег 

дела леђа расте са повећањем угла савијања врата у страну. Проблеме највише имају 

испитаници који савијају врат више од 25° (Tабела 41). 

Табела 41. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

Сaвијање врата у страну Икада Укупно да не 
до 10° 33 (53,2%) 20 (46,8%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 52 (67,5%) 25 (32,5%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100,0%) 

Укупно 102 (65,0%) 55 (35,0%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 10° 19 (30,6%) 43 (69,4%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 34 (44,2%) 43 (55,8%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100,0%) 

Укупно 66 (42,0%) 91 (58,0%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Током последњих месец дана Укупно да не 
до 10° 8 (12,9%) 54 (87,1%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 20 (26,0%) 57 (74,0%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 10 (55,6%) 8 (44,4%) 18 (100,0%) 

Укупно 38 (24,2%) 119 (75,8%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У време истраживања/данас Укупно да не 
до 10° 3 (4,8%) 59 (95,2%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 12 (15,6%) 65 (84,4%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (100,0%) 

Укупно 24 (15,3%) 133 (84,7%) 157 (100,0%) 

 На основу добијених података приметно је да степен савијања врата и 

мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа утичу на обављање свакодневних 

активности, тражење помоћи доктора, физиотерапеута или киропрактичара и узимање 

лекова и то највише на испитанике који савијају врат више од 25о (Табела 42). Мада је 

утврђена корелација између савијања врата у страну и мускулоскелетних проблема у 

пределу лактова икада, у последњих 12 месеци, током последњег месеца и у време 

истраживања, а алфа коефицијенти указују на непостојање статистичке значајности 

(р=0,005, р=0,082, р=0,013и р=0,054) треба са резервом прихватити резултате јер је 

вредност у појединим колонама мања од 5.  
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Табела 42. Савијање врата у страну, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 месеци,  

спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору физотерапеуту, 

киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловање 

Савијање врата у страну Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
до 10° 2 (10,5%) 17 (89,5%) 19 (100,0%) 
од 11° до 25° 8 (23,5%) 26 (76,5%) 34 (100,0%) 
већи од 25° 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13 (100,0%) 

Укупно 14 (21,2%) 52 (78,8%) 66 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Посета доктору физотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
до 10° 3 (15,8%) 16 (84,2%) 19 (100,0%) 
од 11° до 25° 14 (41,2%) 20 (58,8%) 34 (100,0%) 
већи од 25° 6 (46,2%) 7 (53,8%) 13 (100,0%) 

Укупно 23 (34,8%) 43 (65,2%) 66 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну Узимање лекова  Укупно да не 
до 10° 5 (26,3%) 14 (73,7%) 19 (100,0%) 
од 11° до 25° 15 (44,1%) 19 (55,9%) 34 (100,0%) 
већи од 25° 9 (69,2%) 4 (30,8%) 13 (100,0%) 

Укупно 29 (43,9%) 37 (56,1%) 66 (100,0%) 
Сaвијање врата у страну
  

Коришћење боловања  Укупно да не 
до 10° 0 (0%) 19 (100,0%) 19 (100,0%) 
од 11° до 25° 1 (2,9%) 33 (97,1%) 34 (100,0%) 
већи од 25° 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (100,0%) 

Укупно 2 (3,0%) 64 (97,0%) 66 (100,0%) 

 Угао савијања врата у страну утиче на мускулоскелетне проблеме које су 

испитаници икада имали у пределу ручних зглобова/шака (Cramer’s V=0,203 Sig.=0,039). 

Највише их је међу испитаницима који савијају врат више од 25°, нешто мање међу 

онима који савијају врат од 11° до 25° и најмање оних који током рада савијају врат до 

10° (Tабела 43). Без обзира на утврђену корелацију, веза није статистички значајна 

између савијања врата у страну и мускулоскелетних проблема у пределу ручних 

зглобова/шака у последњих 12 месеци (p=0,094).  

Табела 43. Савијање врата у страну и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних 

зглобова/шака  

Сaвијање врата у страну Икада Укупно да не 
до 10° 18 (29,0%) 44 (71,0%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 38 (49,4%) 39 (50,6%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (100,0%) 

Укупно 65 (41,4%) 92 (58,6%) 157 (100,0%) 

Сaвијање врата у страну У последњих 12 месеци Укупно да не 
до 10° 8 (12,9%) 54 (87,1%) 62 (100,0%) 
од 11° до 25° 19 (24,7%) 58 (75,3%) 77 (100,0%) 
већи од 25° 6 (33,3%) 12 (66,7%) 18 (100,0%) 

Укупно 33 (21,0%) 124 (79,0%) 157 (100,0%) 
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Није утврђена корелација између савијањем врата у страну и мускулоскелетних 

проблема у пределу доњег дела леђа икада. Више од 60% испитаника је имало проблеме 

у овом делу тела и то оних који савијају врат у страну до 10°, 64,5%, од 11° до 25°: 72,7% 

и више од 25°: 77,8%. Слични подаци су добијени и када су у питању мускулоскелетни 

проблеми у последњих 12 месеци (до 10°: 43,5%, од 11° до 25°: 49,4% и више од 25°: 

61,6%). Интересантни су подаци о вези између угла савијања врата, мускулоскелетних 

проблема у последњих 12 месеци и свакодневних активности, тражења стручне помоћи 

и узимања лекова. Наиме, 29,6% испитаника који савијају врат до 10° није могло да 

обавља свакодневне активности, 48,1% је затражило помоћ доктора, физиотерапеута или 

киропрактичара, а чак 55,5% је узимало лекове. У односу на њих, код нешто већег 

процента испитаника, који савијају врат од 11° до 25°, ови проблеми су утицали на 

обављање свакодневних делатности (34,2%), али најмање на оне који савијају врат више 

од 25° (27,3%). Вредности алфа коефицијента који указују на статистичку значајност 

савијања врата у страну и мускулоскелетних проблема у пределу доњег дела леђа током 

последњег месеца и у време истраживања (р=0,014 и p=0,010) не могу се сматрати 

релевантним за закључивање, јер је мали број испитаника, мање од 5 у појединим 

колонама. 

Oд 164 испитаника 163 увија врат приликом рада и то највећи проценат увија врат 

често 62 (37,8%), нешто мање 38 (23,2%) чини то редовно, 35 (21,3%) понекад и најмање 

28 (17,1%) ретко. Утврђена је корелација између увијања врата и мускулоскелетних 

проблема свих делова тела, осим са доњим делом леђа икада и у последњих 12 месеци, 

у пределу ручних зглобова/шака у последњих месец дана и у пределу лактова, ручних 

зглобова/шака и скочних зглобова/стопала у време истраживања (Прилог 3, Табела 8).  

Средњи утицај утврђен је између увијања врата и проблема у пределу врата (Cramer’s 

V=0,383 Sig.=0,000), рамена (Cramer’s V=0,342 Sig.=0,000), а мали утицај на проблеме у 

пределу горњег дела леђа (Cramer’s V=0,251 Sig.=0,016), ручних зглобова/шака (Cramer’s 

V=0,265 Sig.=0,009), које су испитаници имали икада. Алфа коефицијент указује на 

постојање везе између увијања врата и проблема у пределу лактова (р=0,014) и 

кукова/бутинa (р=0,003) али резултате не можемо сматрати валидним јер је у појединим 

колонама вредност мања од 5. Иако је утврђена корелација између увијања врата и 

мускулоскелетних проблема у пределу скочних зглобова/стопала вредност показују да 

не постоји статистичка значајност (р=0,115). Мада није утврђена корелација са 

мускулоскелетних проблемима у пределу доњег дела леђа, важно је напоменути да се 50 

и више процената испитаника изјаснило да има ове проблеме и то: од 38 испитаника који 
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редовно увија врат 65,8%, од 62 испитаника који то раде често 47 (75,8%), од 35 који 

понекад увија врат 28 (80%) и од 28 који то чине ретко 14 (50%) (Графикон 56). 

 
Графикон 56. Увијање врата и мускулоскелетни проблеми икада 

Средњи утицај је утврђен између увијања врата и мускулоскелетних проблема у 

пределу врата (Cramer’s V=0,348 Sig.=0,000) и рамена (Cramer’s V=0,355 Sig.=0,000) у 

последњих 12 месеци, а мали утицај на проблеме у пределу горњег дела леђа (Cramer’s 

V=0,220 Sig.=0,049). Мада је утврђена корелација између увијања врата и лактова и 

ручних зглобова/шака, вредности алфа коефицијента показују да она није статистички 

значајна (р=0,130, р=0,057). Такође утврђена је веза између увијања врата и 

мускулоскелетних проблема у пределу лактова, кукова/бутина, колена и скочних 

зглобова/стопала, али је број у ћелијама колона мањи од 5, те их треба узети са резервом. 

Мада није утврђена корелација са мускулоскелетним проблемима у пределу доњег дела 

леђа, вредни су помена подаци према којима проблеме у пределу доњег дела леђа у 

највећем проценту имају испитаници који често и понекад увијају врат (Графикон 57).  

 
Графикон 57. Увијање врата и мускулоскелетни проблеми у последњих 12 месеци 
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Када се ради о утицају увијања врата на мускулоскелетне проблеме у последњих 

месец дана и у време истраживања/данас, уочено је да их у већем проценту имају 

испитаници који увијају врат редовно и често, у односу на оне који то раде понекад и 

ретко. Такође, на основу података уочено је и да су испитаници који редовно и често 

увијају врат и имају проблеме у пределу врата, рамена, горњег дела леђа и доњег дела 

леђа у последњих годину дана у већем проценту у односу на остале испитанике који су 

чешће имали проблеме са обављањем својих активности, посећивали су доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл. и узимали лекове.  

4.2.5 Положај рамена и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Осим флексија и увијање врата и прекомерног нагињања трупа, абдукција рамена 

је једно од обележја рада стоматолога (Verlianey et al, 2024), која може довести до 

мускулоскелетних поремећаја. Према добијеним подацима приближно једнаком 

проценту испитаника приликом рада рамена су у природном положају, у равни са торзом 

44,5% и у подигнутом положају 55,5%. Положај рамена према подацима овог 

истраживања утиче на мускулоскелетнe проблеме које су испитаници имали икада у 

пределу врата, рамена, горњег дела леђа, лактова и ручних зглобова/шака, у последњих 

12 месеци у пределу врата и рамена, у последњих месец дана и у време истраживања у 

пределу рамена (Прилог 3, Табела 9). 

 Статистички значајна веза утврђена је између положаја рамена и 

мускулоскелетних проблема икада у пределу врата и у последњих 12 месеци (Pearson 

Chi-Square=17,618a df=1 Sig.=0,000 и Pearson Chi-Square=6,235a df=1 Sig.=0,013). Више 

од три четвртине испитаника чија су рамена у подигнутом положају током рада имало је 

проблеме у пределу врата икада, док је тај број знатно мањи међу испитаницима чија су 

рамена у природном положају једва нешто више од 50%. У последњих годину дана тај 

број је нешто мањи, а нешто више од трећине испитаника чија су рамена у равни са 

торзом је имало ове проблеме, наспрам скоро две трећине испитаника чија су рамена у 

подигнутом положају (Табела 44).  
Табела 44. Положај рамена приликом рада и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

Положај рамена приликом рада Икада Укупно да не 
природни, у равни са торзом 40 (54,8%) 33 (45,2%) 73 (100,0%) 
подигнут положај 77 (84,6%) 14 (15,4%) 91 (100,0%) 

Укупно 117 (71,3%) 47 (28,7%) 164 (100,0%) 

Положај рамена приликом рада У последњих 12 месеци Укупно да не 
природни, у равни са торзом 29 (39,7%) 44 (60,3%) 73 (100,0%) 
подигнут положај 54 (59,3%) 37 (40,7%) 91 (100,0%) 

Укупно 83 (50,6%) 81 (49,4%) 164 (100,0%) 
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 Утврђено је да постоји веза између положаја рамена током рада и могућности 

обављања свакодневних активности и узимања лекова у последњих 12 месеци (Pearson 

Chi-Square=5,205a df=1 Sig.=0,023 и Pearson Chi-Square=6,921a df=1 Sig.=0,009). Трећина 

испитаника чија су рамена у подигнутом положају током рада била је спречена да обавља 

свакодневне активности код куће и на послу, а половина је узимала лекове. Насупрот 

њима, мање од четвртине испитаника чија су рамена у равни са торзом имала је проблеме 

са обављањем свакодневних активности, а нешто више од трећине је узимало лекове. 

Мада је нешто већи проценат ових испитаника затражио стручну помоћ, веза није 

статистички значајна (Tабела 45).  
Табела 45. Положај рамена, мускулоскелетни проблеми врата у последњих 12 месеци, 

спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања 

Положај рамена Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
природни, у равни са торзом 7 (24,1%) 22 (75,9%) 29 (100,0%) 
подигнут положај 18 (33,3%) 36 (66,9%) 54 (100,0%) 

Укупно 25 (30,1%) 58 (69,9%) 83 (100,0%) 

Положај рамена Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл Укупно да не 
природни, у равни са торзом 12 (41,4%) 17 (58,6%) 29 (100,0%) 
подигнут положај 17 (31,5%) 37 (68,5%) 54 (100,0%) 

Укупно 29 (34,9%) 54 (65,1%) 83 (100,0%) 

Положај рамена Узимање лекова  Укупно да не 
природни, у равни са торзом 11 (37,9%) 18 (62,1%) 29 (100,0%) 
подигнут положај 27 (50,0%) 27 (50,0%) 54 (100,0%) 

Укупно 38 (45,8%) 45 (54,2%) 83 (100,0%) 

Положај рамена Коришћење боловања  Укупно да не 
природни, у равни са торзом 0 (0,0%) 29 (100,0%) 29 (100,0%) 
подигнут положај 4 (7,4%) 50 (92,6%) 54 (100,0%) 

Укупно 4 (4,8%) 79 (95,2%) 83 (100,0%) 

Положај рамена при раду, као што је и очекивано, утиче на мускулоскелетне 

проблеме у пределу рамена икада, у последњих годину дана, током последњег месеца и 

у време истраживања/данас, што потврђују добијене вредности које указују на 

статистички значајну везу (Pearson Chi-Square=8,185a df=1 Sig.=0,004, Pearson Chi-

Square=7,024a df=1 Sig.=0,008, Pearson Chi-Square=5,454a df=1 Sig.=0,020 и Pearson Chi-

Square=4,323a df=1 Sig.=0,038). Знатно више испитаника чија су рамена у подигнутом 

положају имало је мускулоскелетне проблеме у пределу рамена икада (више од 50%), 

док ове проблеме има мање од половине оних чија су рамена у природном положају. 

Слични подаци су добијени и када се ради о мускулоскелетним проблемима у последњих 

годину дана, последњег месеца и у време истраживања/данас (Графикон 58).  
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Графикон 58. Положај рамена и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

 Статистички значајна веза утврђена је између положаја рамена, 

мускулоскелетних проблема у пределу рамена и посете доктору, физиотерапеуту, 

киропрактичару и сл. (Pearson Chi-Square=47,472a df=1 Sig.=0,000) и узимања лекова 

(Pearson Chi-Square=69,758a df=1 Sig. (2-sided)=0,000) у последњих 12 месеци. Од 

испитаника чија су рамена током рада у подигнутом положају, а имали су проблеме у 

пределу рамена у последњих годину дана више их је затражило професионалну помоћ и 

узимало лекове у односу на оне чија су рамена у равни са торзом (Табела 46). 

Табела 46. Положај рамена, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 

месеци, посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Положај рамена Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
природни, у равни са торзом 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100,0%) 
подигнут положај 17 (40,5%) 25 (68,5%) 42 (100,0%) 

Укупно 24 (39,3%) 37 (60,7%) 61 (100,0%) 

Положај рамена Узимање лекова  Укупно да не 
природни, у равни са торзом 9 (47,4%) 10 (52,6%) 19 (100,0%) 
подигнут положај 24 (57,1%) 18 (42,9%) 42 (100,0%) 

Укупно 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61 (100,0%) 

Утврђена је једино корелација између положаја рамена и мускулоскелетних 

проблема у пределу горњег дела леђа икада (Pearson Chi-Square=4,866a df=1 Sig.=0,027). 

Највећи проценат испитаника чија су рамена у подигнутом положају (више од две 

трeћине) има проблеме у пределу горњег дела леђа, док је знатно мање оних чија су 

рамена у равни са торзом, нешто више од половине. Статистички значајна веза слабог 

интензитета утврђена је и између положаја рамена током рада и мускулоскелетних 

икада у последњих 12 
месеци

последњег месеца у време 
истраживања/данас

42,5%

26,0%

17,8%
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положај рамена природан, у равни са торзом подигнут положај рамена
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проблема у пределу лактова (Pearson Chi-Square=4,086a df=1 Sig.=0,043). Испитаници 

чија су рамена током рада у подигнутом положају у нешто већем проценту имају 

мускулоскелетне проблеме у пределу лактова у односу на испитанике чија су рамена у 

равни са торзом. Такође, утврђена је веза између положаја рамена током рада и 

мускулоскелетних проблема у пределу ручних зглобова/шака (Pearson Chi-Square=6,954a 

df=1 Sig.=0,008). Међу испитаницима чија су рамена током рада подигнута више од 

половине има проблеме у пределу ручних зглобова/шака, док их је знатно мање, нешто 

више од четвртине, међу испитаницима чија су рамена у природном положају (Табела 

47).  
Табела 47. Положај рамена и мускулоскелетни проблеми икада у пределу горњег дела леђа, 

лактова и ручних зглобова 

Положај рамена  Горњи део леђа Укупно да не 
природни, у равни са торзом 40 (54,8%) 33 (45,2%) 73 (100,0%) 
подигнут положај 65 (71,4%) 26 (28,6%) 91 (100,0%) 

Укупно 105 (64,0%) 59 (36,0%) 164 (100,0%) 

Положај рамена  Лактови Укупно да не 
природни, у равни са торзом 8 (11,0%) 65 (89,0%) 73 (100,0%) 
подигнут положај 21 (23,1%) 70 (76,9%) 91 (100,0%) 

Укупно 29 (17,7%) 135 (82,3%) 164 (100,0%) 

Положај рамена  Ручни зглобови/шака Укупно да не 
природни, у равни са торзом 22 (30,1%) 51(69,9%) 73 (100,0%) 
подигнут положај 46 (50,5%) 45 (49,5%) 91 (100,0%) 

Укупно 68 (41,5%%) 96 (58,5%) 164 (100,0%) 

Када се ради о вези између положаја рамена и мускулоскелетних проблема у 

пределу доњег дела леђа, мада није утврђена корелација, добијени резултати су на 

граници значајности (Pearson Chi-Square=3,843a df=1 Sig.=0,050). Без обзира на положај 

рамена током рада већина испитаника има мускулоскелетне проблеме у пределу овог 

дела тела, али их је више међу онима чија су рамена у подигнутом положају (Табела 48). 
Табела 48. Положај рамена током рада и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела 

леђа икада 

Положај рамена  Да Не Укупно 
природни, у равни са торзом 45 (61,6%) 28 (38,4%) 73 (100,0%) 
подигнут положај 69 (75,8%) 22 (24,2%) 91 (100,0%) 

Укупно 114 (69,5%) 50 (30,5%) 164 (100,0%) 

Добијени резултати су у складу са налазима да руке позициониране што више уз 

тело, са раменима у опуштеном положају, без избацивања или повлачења рамена 

(Hokwerda, de Ruijter, & Denekamp, 2020) позитивно утичу на смањење ризика од 

настанка радом узрокованих мускулоскелетних проблема код стоматолога. 
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4.2.6 Положај надлактица и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Положај надлактица такође утиче на појаву мускулоскелетних поремећаја. 

Надлактице при померању не треба бочно да иду више од 15-20°. Од 164 испитаника код 

највећег броја испитаника, 92 (56,1%), угао између надлактице и торза (рука подигнута 

бочно) је под углом до 20°, а код нешто мањег броја, 72 (43,9%), под углом већим од 

овога. Добијене вредности указују да постоји корелација између угла надлактице-руке 

подигнуте бочно и мускулоскелетних проблема које су испитаници имали у пределу 

врата, рамена, ручних зглобова/шаке, доњег дела леђа и кукова/бутина икада, са 

мускулоскелетним проблемима у пределу врата, рамена, доњег дела леђа, кукова/бутина 

и колена у последњих 12 месеци, током последњег месеца и у време истраживања/данас 

(Прилог 3, Табела 10).  

Добијене вредности указују да постоји статистички значајна веза између 

положаја надлактица приликом рада и мускулоскелетних проблема у пределу врата 

икада, у последњих 12 месеци, током последњег месеца и у време истраживања/данас 

(Pearson Chi-Square=16,391a df=1 Sig.=0,000, Pearson Chi-Square=7,259a df=1 Sig.=0,007, 

Pearson Chi-Square=14,296a df=1 Sig.=0,000 и Pearson Chi-Square=6,462a df=1 Sig.=0,011).  

Значајно већи проценат испитаника чији је угао надлактица већи од 20° изјаснио се да 

има проблеме у пределу врата у односу на испитанике чији је угао надлактица до 20° 

(Графикон 59).  

 
Графикон 59. Положај надлактице и торза и мускулоскелетни проблеми у пределу врата 

 Вредности χ2-теста указују на везу између положаја надлактице и обављања 

уобичајних активности на послу и код куће (Pearson Chi-Square=5,696a df=1 Sig.=0,017), 

посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. (Pearson Chi-Square=5,629a df=1 

Sig.=0,018) и узимања лекова (Pearson Chi-Square=22,316a df=1 Sig.=0,000) у последњих 
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12 месеци. Испитаници чија је рука подигнута бочно више од 20°, у значајније већем 

проценту у односу на оне чији је угао до 20°, није могао да обавља свакодневне 

активности, затражило је стручну помоћ и узимало лекове, при чему су они користили и 

боловање у овом периоду (Табела 49). 

Табела 49. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у последњих 12 

месеци, спреченост у oбављању свакодневних активности, посета доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова  

Положај надлактице – 
рука подигнута бочно 

Спреченост у oбављању свакодневних активности Укупно да не 
угао до 20° 10 (26,3%) 28 (73,7%) 38 (100,0%) 
угао већи од 20° 15 (33,3%) 30 (66,7%) 45 (100,0%) 

Укупно 25 (30.1%) 58 (69,9%) 83 (100,0%) 
Положај надлактице – 
рука подигнута бочно 

Посета доктору, физоитерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
угао до 20° 10 (26,3%) 28 (73,7%) 38 (100,0%) 
угао већи од 20° 19 (42,2%) 26 (57,8%) 45 (100,0%) 

Укупно 29 (34,9%) 54 (65,1%) 83 (100,0%) 
Положај надлактице – 
рука подигнута бочно 

Узимање лекова  Укупно да не 
угао до 20° 10 (26,3%) 28 (73,7%) 38 (100,0%) 
угао већи од 20° 28 (62,2%) 17 (37,8%) 45 (100,0%) 

Укупно 38 (45,8%) 45 (54,2%) 83 (100,0%) 

Статистички значајна веза утврђена је и између положаја надлактице и 

мускулоскелетних проблема у пределу рамена икада, у последњих 12 месеци, током 

последњег месеца и у време истраживања (Pearson Chi-Square=13,195a df=1 Sig.=0,000, 

Pearson Chi-Square=7,160a df=1 Sig.=0,007, Pearson Chi-Square=14,393a df=1 Sig.=0,000 и 

Pearson Chi-Square=9,967a df=1 Sig.=0,002). Међу испитаницима чији је положај 

надлактице већи од 20° значајно је већи проценат испитаника који има мускулоскелетне 

проблеме у пределу рамена у односу на испитанике чији је угао између надлактице и 

торза до 20° (Графикон 60).  

 
Графикон 60. Положај надлактице и торза и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 
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 Статистички значајна веза утврђена је једино између положаја надлактице и 

посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. (Pearson Chi-Square=3,948a df=1 

Sig.=0,047) и узимања лекова (Pearson Chi-Square=8,693a df=1 Sig.=0,003) у последњих 

12 месеци. Нешто више од половине испитаника чија је надлактица током рада под углом 

већим од 20° и има проблеме у пределу рамена у последњих годину дана узимало је 

лекове у том периоди, а нешто мање од тога је затражило стручну помоћ (Табела 50).  

Табела 50. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 

месеци, посета доктору, физоитерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Положај надлактице – 
рука подигнута бочно 

Посета доктору, физоитерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
угао до 20° 9 (34,6%) 17 (65,4%) 26 (100,0%) 
угао већи од 20° 15 (42,9%) 20 (57,1%) 35 (100,0%) 

Укупно 24 (39,3%) 37 (60,7%) 61 (100,0%) 
Положај надлактице – 
рука подигнута бочно 

Узимање лекова  Укупно да не 
угао до 20° 11 (42,3%) 15 (57,7%) 26 (100,0%) 
угао већи од 20° 22 (62,9%) 13 (37,1%) 35 (100,0%) 

Укупно 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61 (100,0%) 

Корелација није утврђена између положаја надлактице и мускулоскелетних 

проблема у пределу горњег дела леђа икада и у последњих годину дана, али јесте са 

проблемима током последњег месеца и у време истраживања, а добијене вредности 

указују да постоји статистичка значајност (Pearson Chi-Square=12,073a df=1 Sig.=0,001) 

и (Pearson Chi-Square=11,039a df=1 Sig.=0,001). Добијени подаци показују да у сва четири 

случаја међу испитаницима чији је угао надлактице и торза током рада већи од 20°, у 

већем проценту су имали проблеме у пределу горњег дела леђа (Графикон 61).  

 
Графикон 61. Положај надлактице и торза и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег 

дела леђа 

Такође, утврђена је веза једино са узимањем лекова у последњих 12 месеци (Pearson Chi-

Square=8,821a df=1 Sig.=0,003). Користило их је три пута више испитаника са 

проблемима у овом пределу тела чији је угао између надлактице и торза већи од 20°, у 
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односу на испитанике код којих је угао до 20°. Од 72 испитаника чији је угао већи од 20°, 

21 (29,2%) је користило лекове у последњих годину дана, док је од 92 испитаника чији је 

угао до 20°, 10 (10,9%) то чинило. 

Утврђена је једино статистички значајна веза између положаја надлактице и 

мускулоскелетних проблема ручних зглобова/шака икада (Pearson Chi-Square=5,210a 

df=1 Sig.=0,022). Трећина испитаника чији је положај надлактице под углом до 20° има и 

проблеме са ручним зглобовима/шакама, док више од половине испитаника чији је угао 

већи од 20° има ове проблеме (Табела 51).  

Табела 51. Положај надлактице и мускулоскелетни проблеми у пределу ручних зглобова/шака 

икада 

Положај надлактице – рука подигнута бочно Да Не Укупно 
угао до 20° 31 (33,7%) 61 (66,3%) 92 (100,0%) 
угао већи од 20° 37 (51,4%) 35 (48,6%) 72 (100,0%) 

Укупно 68 (41,5%) 96 (58,5%) 164 (100,0%) 

Угао надлактица и торза приликом рада утиче на мускулоскелетне проблеме 

икада у пределу доњег дела леђа (Pearson Chi-Square=9,361a df=1 Sig.=0,002) и у 

последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=4,531a df=1 Sig.=0,033). Значајно већи 

проценат испитаника чији је угао надлактица већи од 20° има проблеме у доњем делу 

леђа, преко 80% икада , односно преко 50% у последњих 12 месеци, док је тај проценат 

нижи код испитаника чији је угао надлактице до 20° (Табела 52).  
Табела 52. Положај надлактице и торза и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Положај надлактицe – рука 
подигнута бочно 

Икада Укупно да не 
угао до 20° 55 (59,8%) 37 (40,2%) 92 (100,0%) 
угао већи од 20° 59 (81,9%) 13 (18,1%) 72 (100,0%) 

Укупно 114 (69,5%) 50 (30,5%) 164 (100,0%) 
Положај надлактицe – рука 
подигнута бочно 

У последњих 12 месеци Укупно да не 
угао до 20° 37 (40,2%) 55 (59,8%) 92 (100,0%) 
угао већи од 20° 41 (56,9%) 31 (43,1%) 72 (100,0%) 

Укупно 78 (47,6%) 86 (52,4%) 164 (100,0%) 

 Статистички значајна веза (Pearson Chi-Square=4,073a df=1 Sig.=0,044) утврђена 

је једино између положаја надлактице-руке подигнуте бочно и узимања лекова у 

последњих 12 месеци. Преко половине испитаника чији је угао надлактице и торза већи 

од 20°, узимао је лекове у протеклих годину дана, а мање од половине су они чији је угао 

до 20° (Табела 53). Резултати истраживања потврђују да је угао већи од 20° између 

надлактице и торза фактор ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја, те да су 

оправдане препоруке да угао не треба да буде већи од 15-20° (Hokwerda, de Ruijter, & 

Denekamp, 2020). 
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Табела 53. Положај надлактице и торза, мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

у последњих 12 месеци и узимање лекова 

Положај надлактице – рука 
подигнута бочно 

Узимање лекова  Укупно да не 
угао до 20° 18 (48,6%) 19 (51,4%) 37 (100,0%) 
угао већи од 20° 24 (58,5%) 17 (41,5%) 41 (100,0%) 

Укупно 42 (53,8%) 36 (46,2%) 78 (100,0%) 
Надлактице осим бочно и унапред треба да буду избачене под што мањим углом 

како би се смањио ризик за настанак мускулоскелетних поремећаја. При раду код 61% 

испитаника руке су подигнуте унапред под углом до 20°, а код 39% под већим углом. 

Корелација није утврђена између угла надлактице – подигнуте руке унапред и 

мускулоскелетних проблема икада у пределу лактова и скочних зглобова/стопала, у 

последњих 12 месеци са проблемима у пределу горњег дела леђа, лактова, доњег дела 

леђа и скочних зглобова/стопала, током последњег месеца са проблемима у пределу 

горњег дела леђа, лактова, ручних зглобова/шака, доњег дела леђа, кукова/бутина и 

скочних зглобова/стопала и ни са једним мускулоскелетним проблемом у време 

истраживања (Прилог 3, Табела 11).  

 Статистичка значајност утврђена је између руке подигнуте унапред и 

мускулоскелетних проблема у пределу врата икада (Pearson Chi-Square=19,090a df=1 

Sig.=0,000), у последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=11,540a df=1 Sig.=0,001), током 

последњег месеца (Pearson Chi-Square=11,434a df=1 Sig.=0,001) и у време 

истраживања/данас (Pearson Chi-Square=8,558a df=1 Sig.=0,003). Више од половине 

испитаника који при раду подижу руку унапред до 20° имали су проблеме било када 

(икада) у пределу врата, а чак нешто више од 90% они који подижу руку више од 20°. 

Разлика је уочљива и када се ради о проблемима у последњих 12 месеци, током 

последњег месеца и у време истраживања/данас (Графикон 62). 

Графикон 62. Положај надлактице – рука подигнута унапред и мускулоскелетни проблеми у 
пределу врата 
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 Статистички значајна веза је утврђена између подизања руке унапред и посете 

доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. (Pearson Chi-Square=4,803a df=1 

Sig.=0,028) и узимања лекова (Pearson Chi-Square=16,537a df=1 Sig.=0,000), али не и са 

спреченошћу да се обављају уобичајни послови, нити са коришћењем боловања. Више 

од трећине испитаника који током рада руку подиже више од 20° и има мускулоскелетне 

проблеме у пределу врата је затражило стручну помоћ у последњих 12 месеци, а више 

од половине је узимало лекове, док је тај број мањи код стоматолога који подижу руку до 

20° (Табела 54). 

Табела 54. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу врата у последњих 12 

месеци, посета доктору физиотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Положај надлактице – 
рука подигнута унапред 

Посета доктору физотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
угао до 20° 12 (30,0%) 28 (70,0%) 40 (100,0%) 
угао већи од 20° 17 (39,5%) 26 (60,5%) 43 (100,0%) 

Укупно 29 (34,9%) 54 (65,1%) 83 (100,0%) 
Положај надлактице – рука 
подигнута унапред 

Узимање лекова  Укупно да не 
угао до 20° 12 (30,0%) 28 (70,0%) 40 (100,0%) 
угао већи од 20° 26 (60,5%) 17 (39,5%) 43 (100,0%) 

Укупно 38 (45,8%) 45 (54,2%) 83 (100,0%) 

Међу испитаницима који подижу руку унапред под углом већим од 20° знатно је 

више оних који имају проблеме у пределу рамена у односу на оне који подижу руку 

унапред до 20°. Код испитаника који подижу руку до 20° нешто мање од половине има 

проблеме у пределу рамена, док је тај проценат знатно виши код оних који подижу руку 

под већим углом (Графикон 63), а добијене вредности указују на статистички значајну 

везу (икада: Pearson Chi-Square=10,098a df=1 Sig.=0,001, у последњих 12 месеци: Pearson 

Chi-Square=5,679a df=1 Sig.=0,017, током последњег месеца: Pearson Chi-Square=12,611a 

df=1 Sig.=0,000 и у време истраживања: Pearson Chi-Square=11,823a df=1 Sig.=0,001).  

 
Графикон 63. Положај надлактице – рука подигнута унапред и мускулоскелетни проблеми у 

пределу рамена 
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Статистички значајна веза утврђена је између угла подизања руке унапред и 

узимања лекова у последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=8,087a df=1 Sig.=0,004), али 

не и са обављањем свакодневних активности, тражењем стручне помоћи и коришћењем 

боловања. Знатно већи проценат испитаника који током рада подиже руку под углом 

већим од 20° и има проблеме у пределу рамена током последњих годину дана је и узимао 

лекове (Табела 55). 

Табела 55. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 

месеци и узимање лекова 

Положај надлактице – рука подигнута 
унапред 

Узимање лекова Укупно да не 
угао до 20° 13 (43,3%) 17 (56,7%) 30 (100,0%) 
угао већи од 20° 20 (64,5%) 11 (35,5%) 31 (100,0%) 

Укупно 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61 (100,0%) 

Статистички значајна веза утврђена је између положаја руке, угла под којим је 

подигнута унапред и мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела леђа које су 

испитаници икада имали (Pearson Chi-Square=5,489a df=1 Sig.=0,019). Без обзира на угао, 

више од 50% испитаника има проблеме са овим делом тела, али значајно их је више међу 

испитаницима код којих је угао већи од 20° у односу на оне код којих је угао мањи од 20° 

(Табела 56).  
Табела 56. Положај надлактице – рука подигнута унапред и мускулоскелетни проблеми икада 

у пределу горњег дела леђа 

Положај надлактица – рука подигнута унапред Да Не Укупно 
угао до 20° 57 (57,0%) 43 (43,0%) 100 (100,0%) 
угао већи од 20° 48 (75,0%) 16 (25,0%) 64 (100,0%) 

Укупно 105 (64,0%) 59 (36,0%) 164 (100,0%) 

Статистички значајна веза утврђена је једино између положаја надлактице и 

узимања лекова у последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=5,824a df=1 Sig.=0,016). 

Испитаници који руку подижу више од 20° и имају проблеме у пределу горњег дела леђа 

у знатно већем проценту су узимали лекове у последњих 12 месеци (Табела 57). 
Табела 57. Положај надлактице, мускулоскелетни проблеми у пределу рамена у последњих 12 

месеци и узимање лекова 

Положај надлактице – рука 
подигнута унапред 

Узимање лекова Укупно да не 
угао до 20° 13 (35,1%) 24 (64,9%) 37 (100,0%) 
угао већи од 20° 16 (64,5%) 13 (35,5%) 29 (100,0%) 

Укупно 29 (43,9%) 37 (56,1%) 66 (100,0%) 

Статистичка значајност нешто мањег интензитета утврђена је између угла 

положаја надлактице – руке подигнуте унапред и мускулоскелетних проблема икада у 

пределу ручних зглобова/шака (Pearson Chi-Square=4,411a df=1 Sig.=0,036) и у 
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последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=5,123a df=1 Sig.=0,024). Нешто више од 

половине испитаника чија рука је подигнута унапред више од 20° приликом рада имало 

је икада проблеме у овом пределу тела, односно више од четвртине у последњих 12 

месеци (Табела 58). Статистички значајна веза није утврђена између угла подизања руке 

унапред и мускулоскелетних проблема икада и у последњих годину дана и обављања 

свакодневних активности, посете доктору, физиотерапеуту или киропрактичару, 

узимања лекова и одласка на боловање.  
Табела 58. Положај надлактица – рука подигнута унапред и мускулоскелетни проблеми у 

пределу ручних зглобова/шака 

Положај надлактица – рука 
подигнута унапред 

Икада Укупно да не 
угао до 20° 35 (35,0%) 65 (65,0%) 100 (100,0%) 
угао већи од 20° 33 (51,6%) 31 (48,4%) 64 (100,0%) 

Укупно 68 (41,5%) 96 (58,5%) 164 (100,0%) 
Положај надлактица – рука 
подигнута унапред 

У последњих 12 месеци Укупно да не 
угао до 20° 15 (15,0%) 85 (85,0%) 100 (100,0%) 
угао већи од 20° 19 (29,7%) 45 (70,3%) 64 (100,0%) 

Укупно 34 (20,7%) 130 (79,3%) 164 (100,0%) 

Највећи проценат испитаника без обзира на угао подизања руке унапред има 

проблеме у пределу доњег дела леђа. На основу добијених резултата утврђена је 

статистички значајна веза између подизања руке унапред и мускулоскелетних проблема 

у пределу овог дела тела икада (Pearson Chi-Square=5,128a df=1 Sig.=0,024). Већи 

проценат је међу испитаницима чији је угао подизања руке већи од 20° (Табела 59). Веза 

није утврђена са могућношћу обављања свакодневних активности, тражењем стручне 

помоћи, узимањем лекова и коришћењем боловања.  
Табела 59. Положај надлактица – рука подигнута унапред и мускулоскелетни проблеми икада 

у предeлу доњег дела леђа 

Положај надлактица – рука подигнута унапред Да Не Укупно 
угао до 20° 63 (63,0%) 37 (37,0%) 100 (100,0%) 
угао већи од 20° 51 (79,7%) 13 (20,3%) 64 (100,0%) 

Укупно 114 (69,5%) 50 (30,5%) 164 (100,0%) 

 Добијени резултати потврђују да је положај надлактице – рука подигнута унапред 

један од фактора који доводи до мускулоскелетних проблема, као и да су оправдане 

препоруке да угао не треба да буде већи од 20° (Hokwerda, de Ruijter & Denekamp, 2020). 

4.2.7 Угао између подлактице и надлактице и мускулоскелетни проблеми 

стоматолога 

 Угао између подлактице и надлактице током рада стоматолога са пацијентом  

сматра се једним од фактора ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја. Bhandari 
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и сарадници (2013) указују да угао између подлактице и надлактице не би требао да буде 

мањи од 60°, а Hokwerda и сарадници (2006) сматрају да је то угао од око 90°. 

Највећи проценат испитаника у овом истраживању, 53,7% (н=88) током рада има 

угао између подлактице и надлактице од 61° до 90°, нешто мање 30,5% (н=50) мањи од 

60° и 15,9% (н=26) од 90° до 100°. На основу добијених података утврђена је корелација 

између угла подлактице и надлактице и мускулоскелетних проблема икада, у последњих 

12 месеци, током последњег месеца и у време истраживања/данас у пределу врата и 

рамена и у пределу скочних зглобова икада и у последњих годину дана (Прилог 3, Табела 

12). 

На основу добијених података утврђен је утицај угла између подлактице и 

надлактице на мускулоскелетне проблеме икада у пределу врата (Cramer’s V=0,303 

Sig.=0,001), у последњих 12 месеци (Cramer’s V=0,234 Sig.=0,011), током последњег 

месеца (Cramer’s V=0,263 Sig.=0,003) и у време истраживања/данас (Cramer’s V=0,281 

Sig.=0,001). Највећи проценат испитаника, чији је угао између подлактице и надлактице 

током рада мањи од 60° има проблеме у пределу врата, а најмање проблема је присутано 

код оних код којих је угао између подлактице и надлактице од 91° до 100°. Приметно је 

да што је већи угао између подлактице и надлактице то је мањи проценат испитаника са 

овим проблемима (Графикон 64). 

 
Графикон 64. Угао између подлактице и надлактице током рада и мускулоскелетни проблеми 

у пределу врата 

 Вредност Крамеровог коефицијента (Cramer’s V=0,193 Sig.=0,047) указује да 

постоји једино мали утицај, на граници статистичке значајности, угла надлактице и 

подлактице на обављање уобичајних активности у последњих 12 месеци. 

На основу добијене вредности Крамеровог коефицијента утврђено је да постоји 

мали утицај, на граници значајности између угла подлактице и надлактице и 
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мускулоскелетних проблема икада у пределу рамена (Cramer’s V=0,191 Sig.=0,049). 

Мали утицај утврђен је и између угла надлактице и подлактице и ових проблема у 

последњих 12 месеци (Cramer’s V=0,207 Sig.=0,030) и у време истраживања (Cramer’s 

V=0,245 Sig.=0,007). Као и код мускулоскелетних проблема у пределу врата са 

повећањем угла смањује се проценат испитаника који има ове проблеме (Графикон 65).  

 
Графикон 65. Угао између подлактице и надлактице током рада и мускулоскелетни проблеми 

у пределу рамена 

 Очекивано је било да угао између подлактице и надлактице утиче на 

мускулоскелетне проблеме у пределу лактова и ручних зглобова/шака, међутим веза није 

утврђена, али је потврђен налаз да се са повећањем угла смањује негативан утицај на 

мускулоскелетни систем, јер испитаници код којих је угао између 91° и 100° (како тврде 

Hokwerda и сарадници (2006) овај угао најбоље одговара кинематичком ланцу) у 

најмањем проценту имају мускулоскелетне проблеме (Табела 60).  

Табела 60. Угао надлактице и подлактице и мускулоскелетни проблеми 

 Мањи од 60° Између 61° и 90° Од 91° до 100° 
Врат 88% 69,3% 46,2% 
Рамена 64% 55,7% 34,6% 
Горњи део леђа 66% 69,3% 42,3% 
Лактови 22% 19,3% 3,8% 
Ручни зглобови/шаке 44% 44,3% 26,9% 
Доњи део леђа 62% 77,3% 57,7% 
Кукови/бутине 28% 28,4% 15,4% 
Колена 30% 25% 15,4% 
Скочни зглобови/стопала 30% 12,5% 27,7% 

4.2.8 Положај ногу при седећем положају и мускулоскелетни проблеми 

стоматолога 

Код седећег положаја од значаја за избегавање мускулоскелетних проблема, 

посебно кичменог стуба и карлице неопходно је да угао између натколенице и 

потколенице буде најмање 105°, док је оптимални угао 110-125° (Hokwerda et al, 2006; 

Hokwerda, de Ruijter, & Denekamp, 2020). Од 164 испитаника у овом истраживању, 79 
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ради само у седећем или и у седећем и у стојећем положају. При раду у седећем положају 

највећем броју стоматолога 68,4% (н=54) угао између натколенице и потколенице је око 

105°, нешто мањем броју мањи од 90° (н=24, 30,4%) и један испитаник (1,3%) се изјаснио 

да је угао већи од 130°. 

Очекивало се да угао натколенице и потколенице утиче на мускулоскелетне 

проблеме доњег дела леђа, кукова/бутина, колена и скочних зглобова/стопала. На основу 

добијених резултата утврђена је једино корелација са мускулоскелетним проблемима у 

пределу колена и то у последњих 12 месеци, у пределу врата и рамена током последњег 

месеца и у време истраживања (Прилог 3, Табела 13). Међутим, с обзиром на број 

испитаника, без обзира што подаци указују на велики утицај угла натколенице и 

потколенице на мускулоскелетне проблеме у пределу колена у последњих годину дана, 

закључак није могућ јер се само четири испитаника изјаснило да има проблеме у пределу 

колена. Такође, није утврђена статистички значајна веза између угла натколенице и 

потколенице и мускулоскелетних проблема у пределу врата и рамена и током последњег 

месеца (р=0,289, р=0,195) и током истраживања (р=0,132, р=0,051). 

Добијени подаци се делимично поклапају са препорукама о најбољем углу између 

потколенице и натколенице ради избегавања мускулоскелетних поремећаја. Испитаници 

чији је угао око 105° у нешто мањем проценту имају проблеме у свим деловима тела, 

осим у пределу кукова/бутина, колена и скочних зглобова/стопала (Табела 61). 
Табела 61. Угао натколенице и потколенице и мускулоскелетни проблеми 

 Мањи од 90° Око 105° Већи од 130° 
Врат 70,8% 64,8% 100% 
Рамена 58,3% 50% 100% 
Горњи део леђа 54,2% 51,9% 100% 
Лактови 16,7% 16,7% 100% 
Ручни зглобови/шаке 45,8% 38,9% 100% 
Доњи део леђа 70,8% 70,4% 100% 
Кукови/бутине 8,3% 18,5% 100% 
Колена 12,5% 18,5% 100% 
Скочни зглобови/стопала 12,5% 16,7% 100% 

Положај и угао између натколеница су фактор ризика за настанак 

мускулоскелетних проблема код стоматолога. Смањењу ризика доприноси њихов 

положај, при чему натколенице треба да буду благо размакнуте и под углом од око 45° 

(Hokwerda, de Ruijter, & Denekamp, 2020). 

Према добијеним подацима, при раду у седећем положају, угао између 

натколеница је код највећег броја испитаника (н=52, 65,8%) од 35° до 45°, а у знатно 

мањем проценту већи од 45° (н=16, 20,3%) и у најмањем проценту угао је мањи од 35° 

(н=11, 13,9%). На основу добијених података утврђена је корелација једино између угла 
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натколеница испитаника и мускулоскелетних проблема икада у предeлу рамена и ручних 

зглобова, као и угла натколеница и ручних зглобова/шака у последњих 12 месеци, ручних 

зглобова/шака и кукова/бутина током последњег месеца и горњег дела леђа и кукова 

бутина у време истраживања (Прилог 3, Табела 14).  

Мада је утврђена корелација између угла натколеница и мускулоскелетних 

проблема у пределу кукова/бутина током последњег месеца и у време истраживања 

подаци нису довољни за валидно закључивање, јер су се само 2 испитаника изјаснила да 

има ове проблеме и то из групе испитаника чији је угао између натколеница већи од 45°. 

 Према препорукама угао између натколеница треба да буде максимално 45° како 

би се смањила могућност од настанака мускулоскелетних проблема, при чему су 

резултати нашег истраживања само делимично потврдили да стоматолози имају мање 

мускулоскелетне проблеме у појединим деловима тела (Табела 62).  

Табела 62. Угао између натколеница и мускулоскелетни проблеми 

 Мањи од 35° Од 35° до 45° Већи од 45° 
Врат 27,3% 11,5% 25% 
Рамена 36,4% 48,1% 81,2% 
Горњи део леђа 45,5% 48,1% 75% 
Лактови 9,1% 21,2% 12,5% 
Ручни зглобови/шаке 27,3% 36,5% 68,8% 
Доњи део леђа 72,7% 67,3% 81,2% 
Кукови/бутине 27,3% 11,5% 25% 
Колена 9,1% 17,3% 25% 
Скочни зглобови/стопала 9,1% 19,2% 12,5% 

4.2.9 Положај ногу при стојећем положају и мускулоскелетни проблеми 

стоматолога 

Како би се избегао или умањио ризик од настанка мускулоскелетних проблема 

код стоматолога који рад обављају у стојећем положају неопходно је да стопала буду у 

ширини кукова, како би се обезбедила равномерна расподела тежине и равнотежа, а 

колена треба да буду благо савијена (Parsons, 2024).  

Стојећи и стојећи и седећи свој рад обавља 150 испитаника. На основу добијених 

података утврђена је корелација између положаја ногу и мускулоскелетних проблема 

икада у свим пределима тела, у последњих 12 месеци осим у пределу рамена, ручних 

зглобова/шака, кукова/бутина и колена. Корелација је утврђена једино између положаја 

ногу и мускулоскелетних проблема током последњег месеца у пределу горњег дела леђа 

и лактова, а у време истраживања са лактовима, куковима/бутинама и скочним 

зглобовима/стопалима (Прилог 3, Табела 15). 

Статистички значајна веза утврђена је између положаја ногу и проблема у пределу 

горњег дела леђа икада (Pearson Chi-Square=11,945a df=1 Sig.=0,001), у последњих 12 
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месеци (Pearson Chi-Square=6,168a df=1 Sig.=0,013) и током последњег месеца (Pearson 

Chi-Square=4,829a df=1 Sig.=0,028). Значајно већи проценат испитаника има проблеме у 

пределу горњег дела леђа чије су ноге током рада испружене, размакнуте шире од кукова 

у односу на испитанике чије су ноге паралелне, размакнуте до ширине кукова и благо 

савијене (Графикон 66).  

 
Графикон 66. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 

На основу добијених података уочено је да је међу испитаницима чији су ноге 

паралелне, размакнуте до ширине кукова и благо савијене, а имају проблеме у пределу 

горњег дела леђа у последњих годину дана, већи проценат оних који су затражили стучну 

помоћ и користили лекове (Табела 63). Међутим, веза је утврђена једино са посетом 

доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. (Pearson Chi-Square=4,150a df=1 

Sig.=0,042).  
Табела 63. Положај ногу, мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа у последњих 12 

месеци, посета доктору физотерапеуту, киропрактичару и сл, и узимање лекова 

Положај ногу Посета доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл. Укупно да не 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо 
савијене  

15 (48,4%) 16 (51,6%) 31 (100,0%) 

испружене и размакнуте 
шире од кукова  7 (23,3%) 23 (76,7%) 30 (100,0%) 

Укупно 22 (36,1%) 39 (63,9%) 61 (100,0%) 

Положај ногу Узимање лекова  Укупно да не 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо 
савијене  

17 (54,8%) 14 (45,2%) 31 (100,0%) 

испружене и размакнуте 
шире од кукова  12 (40,0%) 18 (60,0%) 30 (100,0%) 

Укупно 29 (47,5%) 32 (52,5%) 61 (100,0%) 

 Утврђена је корелација између положаја ногу и проблема у доњем делу леђа икада 

и у последњих 12 месеци, при чему је утврђена статистички значајна веза када се ради о 

икада у последњих 12 
месеци

последњег месеца у време 
истраживања/данас

54,3%

33,0%
18,1% 11,7%

82,1%

53,6%

33,9%
23,2%

паралелне, размакнуте до ширине кукова и благо савијене испружене и размакнуте шире од кукова 
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проблемима у последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=4,103a df=1 Sig.=0,043). 

Значајно већи проценат је са проблемима међу испитаницима чије су ноге испружене и 

размакнуте шире од кукова (Табела 64). 
Табела 64. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег дела леђа 

Положај ногу Икада Укупно да не 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо 
савијене  

66 (70,2%) 28 (29,8%) 94 (100,0%) 

испружене и размакнуте шире 
од кукова  40 (71,4%) 16 (28,6%) 56 (100,0%) 

Укупно 106 (70,7%) 44 (29,3%) 150 (100,0%) 

Положај ногу У последњих 12 месеци Укупно да не 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо 
савијене  

41 (43,6%) 53 (56,4%) 94 (100,0%) 

испружене и размакнуте шире 
од кукова  34 (60,7%) 22 (39,3%) 56 (100,0%) 

Укупно 75 (50,0%) 75 (50,0%) 150 (100,0%) 

Без обзира што је већи проценат испитаника међу онима који имају испружене и 

размакнуте ноге шире од кукова, то није битније утицало на свакодневне активности, 

посете доктору, физиотерапеуту, киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење 

боловања.  

 На основу добијених резултата утврђена је статистички значајна веза између 

положаја нога у стојећем положају и мускулоскелетних проблема икада у пределу 

кукова/бутина (Pearson Chi-Square=11,978a df=1 Sig.=0,001). Међу испитаницима чије су 

ноге испружене и размакнуте шире од кукова значајно је више оних који су имали 

проблеме у пределу кукова/бутина у односу на оне чије су ноге паралелне, размакнуте 

до ширине кукова и благо савијене (Табела 65). Међутим, ова разлика није битније 

утицала на обављање свакодневних активности, посете доктору, физиотерапеуту, 

киропрактичару и сл, узимање лекова и коришћење боловања. На основу добијених 

резултата, није утврђена статистичка значајност између положаја ногу и 

мускулоскелетних проблема у време истраживања (р=0,065). 
Табела 65. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми икада у пределу кукова/бутина 

Положај ногу Да Не Укупно 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо савијене  16 (17,0%) 78 (83,0%) 94 (100,0%) 

испружене и размакнуте шире од 
кукова  24 (42,9%) 32 (57,1%) 56 (100,0%) 

Укупно 40 (26,7%) 110 (73,3%) 150 (100,0%) 

 Код испитаника који обављају рад искључиво стојећи или и стојећи и седећи 

утврђена је корелација између положаја ногу и проблема икада у пределу колена. 
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Међутим, веза према добијеним подацима није статистички значајна (Pearson Chi-

Square=3,160a df=1 Sig.=0,075). Међутим, приметно је да међу испитаницима који раде 

са испруженим ногама и размакнутим шире од кукова има више испитаника који су 

имали мускулоскелетне проблеме икада у пределу колена, у односу на оне чије су ноге 

паралелне, размакнуте до ширине кукова и благо савијене (Табела 66). 
Табела 66. Положај ногу и мускулоскелетни  проблеми икада у пределу колена 

Положај ногу Да Не Укупно 

паралелне, размакнуте до ширине 
кукова и благо савијене  21 (22,3%) 73 (77,8%) 94 (100,0%) 

испружене и размакнуте шире од 
кукова  20 (35,7%) 36 (64,3%) 56 (100,0%) 

Укупно 41 (27,3%) 109 (72,7%) 150 (100,0%) 

Статистички значајна веза утврђена је између положаја ногу и мускулоскелетних 

проблема икада у пределу скочних зглобова/стопала (Pearson Chi-Square=9,245a df=1 Sig. 

(2-sided)=0,002), у последњих 12 месеци [р=0,005(two-tailed)] и у време истраживања 

[р=0,018(two-tailed)]. Процентуално мали број испитаника се изјаснио да има 

мускулоскелетне проблеме у пределу скочних зглобова/стопала, при чему је знатно више 

са овим проблемима међу онима који раде са испруженим и размакнутим ногама шире 

од кукова (Табела 67).  

Табела 67. Положај ногу и мускулоскелетни проблеми у пределу скочних зглобова/стопала 

Положај ногу Икада Укупно да не 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо 
савијене  

10 (10,6%) 84 (89,4%) 94 (100,0%) 

испружене и размакнуте шире 
од кукова  17 (30,4%) 39 (69,6%) 56 (100,0%) 

Укупно 27 (18,0%) 123 (82,0%) 150 (100,0%) 

Положај ногу У последњих 12 месеци Укупно да не 
паралелне, размакнуте до 
ширине кукова и благо 
савијене  

3 (3,2%) 91 (96,8%) 94 (100,0%) 

испружене и размакнуте шире 
од кукова  10 (17,9%) 46 (82,1%) 56 (100,0%) 

Укупно 13 (8,7%) 137 (91,3%) 150 (100,0%) 

 Добијени резултати недвосмислено указују да правилан положај ногу при 

обављању радних задатака стоматолога у стојећем положају утичу на смањење ризика 

од мускулоскелетних поремећаја код стоматолога, што је у складу са неким ранијим 

налазима (Kumar, Pai & Vineetha, 2020; Ohlendorf et al, 2020; Gouvêa et al, 2018).  
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4.2.10 Рад са сестром/техничарем и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Dias, Silva и Galvão (2014) су у свом истраживању утврдили да 28% стоматолога 

ради без помоћи сестре/техничара, док преосталих 72% ради уз помоћ бар још једне 

сестре/техничара, док према налазима Berdouses и сарадника (2020) око 12,7%, 

практикује рад са сестром/техничарем. Према резултатима овог истраживања најмањи 

број стоматолога 30 (18,3%) увек ради уз помоћ стоматолошке сестре/техничара, нешто 

већи број 63 (38,4%) увек ради самостално, а највећи број испитаника 71 (43,3%) 

приликом рада са пацијентима ради самостално и уз помоћ стоматолошке 

сестре/техничара. Мускулоскелетне проблеме у пределу врата и скочних 

зглобова/стопала има највећи проценат стоматолога који ради самостално и самостално 

и уз помоћ стоматолошке сестре/техничара, у пределу колена они који увек раде 

самостално, у пределу рамена, горњег дела леђа, лактова, ручних зглобова/шака они који 

увек раде уз помоћ стоматолошке сестре/техничара, док је проценат оних који имају 

проблеме у пределу доњег дела леђа готово идентичан као и код оних који увек раде 

самостално (Табела 68).   
Табела 68. Начин рада и мускулоскелетни проблеми 

 Увек уз помоћ стом. 
сестре/тех. Увек радим самостално И самостално и уз 

помоћ стом.сестре/тех. 
Врат 70% 68,3% 74,6% 
Рамена 60% 47,6% 59,2% 
Горњи део леђа 73,3% 69,8% 54,9% 
Лактови 23,3% 20,6% 12,7% 
Ручни зглобови/шаке 43,3% 41,3% 40,8% 
Доњи део леђа 76,7% 76,2% 60,6% 
Кукови/бутине 23,3% 25,4% 28,2% 
Колена 13,3% 31,7% 23,9% 
Скочни зглобови/стопала 16,7% 12,7% 21,1% 

Корелација је утврђена са мускулоскелетним проблемима у пределу врата у 

последњих 12 месеци и током последњег месеца, и са проблемима у пределу горњег дела 

леђа икада (Прилог 3, Табела 16).  

Од 71 испитаника који ради самостално и уз помоћ стоматолошке 

сестре/техничара више од половине испитаника има проблеме у пределу врата, а мање 

од половине они који раде увек сами и они који раде увек уз помоћ стоматолошке 

сестре/техничара (Табела 69). Добијене вредности (Cramer’s V=0,206 Sig.0,031) указују 

на мали утицај начина рада са пацијентима и мускулоскелетних проблема у пределу 

врата у последњих 12 месеци, док није утврђена статистичка значајност са проблемима 

током последњег месеца (Cramer’s V=0,185 Sig.=0,061). Мада је утврђена корелација 

између начина рада и мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела леђа, она није 
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статистички значајна (р=0,100). Више од 50% испитаника се изјаснило да има ове 

проблеме и то: 73,3% су они који увек раде уз помоћ стоматолошке сестре/техничара, 

69,8% који раде увек самостално и 54,9% су они који раде и самостално и уз помоћ 

стоматолошке сестре/техничара (Табела 69). 

Табела 69. Начин рада и мускулоскелетни проблеми у пределу врата  

Начин рада У последњих 12 месеци Укупно 
да не 

увек уз помоћ стоматолошке 
сестре/техничара 11 (36,7%) 19 (63,3%) 30 (100,0%) 

увек радим самостално 28 (44,4%) 35 (55,6%) 63 (100,0%) 
и самостално и уз помоћ 
стоматолошке сестре/техничара 44 (62,0%) 27 (38,0%) 71 (100,0%) 

Укупно 83 (50,6%) 81 (49,4%) 164 (100,0%) 

Начин рада 
Током последњeг месеца 

Укупно да не 
увек уз помоћ стоматолошке 
сестре/техничара 6 (20,0%) 24 (80,0%) 30 (100,0%) 

увек радим самостално 18 (28,6%) 45 (71,4%) 63 (100,0%) 
и самостално и уз помоћ 
стоматолошке сестре/техничара 30 (42,3%) 41 (57,7%) 71 (100,0%) 

Укупно 54 (32,9%) 110 (67,1%) 164 (100,0%) 

Добијени резултати су у супротности са резултатима по којима рад са 

сестром/техничарем смањује учесталост појаве нелагодности у пределу лактова (Khan & 

Yee Chew, 2013), јер нешто више испитаника који увек раде са стоматолошком 

сестром/техничарем, 23,3%, има проблеме у пределу лактова у односу на испитанике 

који увек раде самостално, 20,6%.  Према налазима истих аутора није забележан утицај 

на јављање нелагодности и у другим деловима мускулоскелетног система (Khan & Chew, 

2013), док резултати нашег истраживања показују супротно, тј. да су учесталији 

проблеми у пределу врата, рамена, горњег дела леђа, ручних зглобова и скочних 

зглобова/стопала. Такође, добијени резултати делимично корелирају са налазима по 

којима стоматолози који раде са сестром/техничарем чешће имају проблеме са вратом, 

док они који раде самостално имају мускулоскелетене проблеме у пределу ногу 

(Berdouses et al, 2020), при чему према нашим подацима већи проценат стоматолога има 

проблеме са коленима, а не и са скочним зглобовима/стопалима у односу на испитанике 

који увек раде уз асистенцију сестре/техничара (Табела 69). При том можемо се сложити 

са констатацијом да је разлика у учесталост појаве мускулоскелетних проблема код 

стоматолога који раде уз асистенцију и стоматолога који раде самостално јако мала 

(Berdouses et al, 2020).  
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4.2.11 Радно време и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Већи број радних дана у недељи доводи до смањења времена за одмор и самим 

тим до пораста кумулативног стреса који мускулоскелетни систем трпи, чиме се 

повећава ризик од настанка мускулоскелетних поремећаја. Највећи проценат 

испитаника, што је и очекивано, ради од 4 до 5 дана, 53,7%, а више од 5 дана ради 46,3%. 

На основу добијених резултата мале су процентуалне разлике између ове две групе 

испитаника и мускулоскелетних проблема, при чему испитаници који раде више од 5 

дана током недеље у нешто већем проценту имају проблеме у пределу врата, рамена и 

кукова/бутина у односу на оне који раде 4 до 5 дана (Табела 70). 
Табела 70. Број радних дана у недељи и мускулоскелетни проблеми 

 4 до 5 дана Више од 5 дана 
Врат 70,5% 72,4% 
Рамена 54,5% 55,3% 
Горњи део леђа 65,9% 61,8% 
Лактови 21,6% 13,2% 
Ручни зглобови/шаке 46,6% 35,5% 
Доњи део леђа 71,6% 67,1% 
Кукови/бутине 22,7% 30,3% 
Колена 26,1% 23,7% 
Скочни зглобови/стопала 17% 17,1% 

Корелација је утврђена једино између броја радних дана у недељи и 

мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела леђа у последњих месец дана и у 

време истраживања/данас (Прилог 3, Табела 17). Без обзира на број радних дана преко 

60% испитаника се изјаснио да је било када (икада) имало проблеме у овом делу тела, 

минимална разлика постоји са проблемима у последњих годину дана, нешто већа у време 

истраживања и највећа током последњег месеца (Графикон 67). 

 
Графикон 67. Радни дани у недељи и мускулоскелетни проблеми у пределу горњег дела леђа 
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 Од 76 испитаника који раде више од 5 дана сваки трећи има проблем у пределу 

горњег дела леђа (32,9%), док од 88 испитаника који раде од 4 до 5 дана сваки 7 (14,8%). 

Добијене вредности указују на постојање статистички значајне разлике (Pearson Chi-

Square= 7,523а df=1 Sig.=0,006). Такође, статистичка значајност је утврђена и између 

броја радних дана у недељи и мускулоскелетних проблема у овом делу тела (Pearson Chi-

Square= 6,782а df=1 Sig.=0,009). Већи проценат ових проблема имају испитаници који 

раде више од 5 дана у односу на оне који раде мање од тога. Такође, на испитанике који 

раде више од 5 дана проблеми у овом делу тела су више утицали на обављање 

свакодневних активности код куће или на послу, на 13,2% наспрам 4,5%. 

Резултати неких ранијих истраживања указују да мускулоскелетни бол код 

стоматолога у великој мери зависи од броја радних дана током радне недеље (Shaikhji et 

al, 2015), те да се стоматолози који раде већи број дана недељно чешће жале на бол у 

мускулоскелетном систему (Pejčić et al, 2017). Подаци овог истраживања делимично су 

сагласни са претходним налазима. Наиме, без обира на број радних дана током недеље 

98% испитаника осећа бол у пределу врата, а сви у пределу рамена и горњег дела леђа. 

Нешто више испитаника који раде више од 5 дана током недеље изјаснило се да осећа 

бол у пределу лактова (80%), доњег дела леђа (98%), кукова/бутина (73,9%), колена 

(94,4%) и скочних зглобова (53,8%) у односу на испитанике који раде 4 до 5 дана (78,9%, 

90,5%, 65%, 87%, 40%). Када се ради о болу у пределу лактова нешто већи проценат 

стоматолога који раде 4 до 5 дана током недеље се изјаснио да осећа бол 78%, наспрам 

66,7% оних који раде више од 5 дана. Насупрот тврдњи да број везаних радних дана 

повећава учесталост јављања бола у доњем делу леђа (Bláfoss et al, 2023), добијени 

резултати показују да су у нашем узорку нешто учесталији код испитаника који раде од 

4 до 5 дана.  

Што се тиче просечног радног времена у току дана, највећи број стоматолога који 

су учествовали у овом истраживању просечно ради 8 сати дневно, 73 (44,5%), нешто 

мањи број 67 (40,9%) мање од 8 сати, а најмање 24 (14,6%) више од тога. Стоматолози 

који током дана раде мање од 8 сати су се у нешто већем проценту изјаснили у односу на 

остале две групе испитаника да имају мускулоскелетне проблеме у пределу горњег и 

доњег дела леђа, они који раде више од 8 сати у пределу колена и скочних 

зглобова/стопала, а испитаници који раде 8 сати у пределу врата, рамена, лактова, ручних 

зглобова/шака и кукова/бутина (Табела 71). Добијене вредности Крамеровог 

коефицијента указују на занемарљиво мали утицај дужине радног времена на 

мускулоскелетне проблеме и креће се од 0,53 до 0,192.  
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Табела 71. Просечно радно време током дана и мускулоскелетни проблеми 

 Мање од 8 сати 8 сати Више од 8 сати 
Врат 67,2% 79,5% 58,3% 
Рамена 50,7% 64,4% 37,5% 
Горњи део леђа 67,2% 64,4% 54,2% 
Лактови 16,4% 20,5% 12,5% 
Ручни зглобови/шаке 38,8% 46,6% 33,3% 
Доњи део леђа 77,6% 65,8% 58,3% 
Кукови/бутине 23,9% 28,8% 25% 
Колена 28,4% 20,5% 29,2% 
Скочни зглобови/стопала 11,9% 20,5% 20,8% 

Корелација је утврђена једино између просечног радног времена током дана и 

мускулоскелетних проблема у пределу доњег дела леђа икада, током последњег месеца 

и у време истраживања (Прилог 3, Табела 18). Мада је утврђена корелација, добијене 

вредности не указују на статистички значајну везу икада (р=0,137), током последњег 

месеца (р=0,061) и у време истраживања (р=0,071). Преко 58% испитаника се изјаснило 

да је било када (икада) имало проблеме у доњем делу леђа без обзира на просечно радно 

време током дана, док постоји мала разлика са проблемима у последњих годину дана, а 

велика разлика у време истраживања и током последњег месеца (Графикон 68). 

 
Графикон 68. Просечно радно време током дана и мускулоскелетни проблеми у пределу доњег 

дела леђа 

 Резултати овог истраживања нису у потпуности потврдили налазе по којима 

повећање броја радних сати током дана негативно утиче на мускулоскелетне проблеме 

(Rehman et al, 2016). Према добијеним резултатима испитаници који раде 8 сати у већем 

проценту сусрећу се са мускулоскелетним проблемима у свим деловима тела, осим у 

пределу колена и скочних зглобова/стопала у односу на испитанике који раде дуже од 8 

сати. Добијени резултати су у супротности са налазом по коме већи број радних сати 
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током дана доводи до повећања ризика за јављање бола у доњем делу леђа (Ng, Hayes & 

Polster, 2016), јер се са проблемима у овом делу тела у већем проценту сусрећу 

испитаници који раде до 8 сати у односу на остале две групе. Feng et al (2014) су 

утврдили постојање значајне повезаности између броја радних сати и појаве бола у 

пределу врата код стоматологa, међутим, према резултатима овог истраживања није 

утврђена повезаност. Међутим, иако није утврђена статистичка значајност између 

дужине радног времена и мускулоскелетних проблема, уочено је да је већи проценат 

испитаника који ради дуже од 8 сати посетило доктора, физиотерапеута, киропрактичара 

и сл. (50%) и користило лекове због ових проблема (42,%), у односу на оне који раде 8 

сати (29,2% и 37,5%) и мање од 8 сати (28,8% и 38,5%). 

Дужина рада са пацијентима сагледава се кроз број пацијента које стоматолог 

прими у току радног дана, што директно утиче на време у раду са пацијентима. Према 

добијеним подацима највећи број испитаника 67 (40,9%) проводи преко 75% радног 

времена у раду са пацијентима, нешто мање 55 (33,5%) до 75%, док 37 испитаника 

(22,6%) ради са пацијентима до 50% радног времена, а 5 испитаника (3%) мање од тога. 

Корелација је утврђена између дужине рада са пацијентима и мускулоскелетних 

проблема икада, у последњих 12 месеци и током последњег месеца у пределу рамена, са 

проблемима у пределу кукова/бутина икада и у последњих 12 месеци и са 

мускулоскелетним проблемима у пределу колена икада (Прилог 3, Табела 19).  

Очекивано је било да са дужином рада са пацијентима расте и проценат 

испитаника који има мускулоскелетне проблеме. Међутим, на основу добијених 

података преко 60% испитаника има проблеме у пределу рамена и то највећи проценат 

стоматолога који раде са пацијентима до 25% радног времена (н=5) има ове проблеме 

икада и током последњих 12 месеци по 80%, а у последњих месец дана и у време 

истраживања они који до 75% радног времена проводе у раду са пацијентима, 43,6% и 

34,5%. Најмање их имају испитаници који раде са пацијентима више од 75% радног 

времена (н=67) икада 65,7%, у последњих 12 месеци 44,8%, током последњег месеца 

23,9% и у време истраживања 14,9%. На основу добијених података, испитаници који 

раде са пацијентима дуже од 75% радног времена у најмањем проценту су се изјаснили 

да имају проблеме и у пределу рамена. Мада је утврђена веза између дужине рада са 

пацијентима и проблема у овом делу тела икада, у последњих 12 месеци и током 

последњег месеца (Cramer’s V=0,226 Sig.=0,038, Cramer’s V=0,234 Sig.=0,029 и Cramer’s 

V=0,235 Sig.=0,025), резултате треба узети са резервом, с обзиром на број испитаника 

који су се изјаснили да раде мање од 25% радног времена са пацијентима (Графикон 69).  
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Графикон 69. Дужина рада са пацијентима и мускулоскелетни проблеми у пределу рамена 

 Није утврђена веза између дужине рада са пацијентима, мускулоскелетних 

проблема у пределу рамена и обављања свакодневних активности, посете доктору, 

физиотерапеуту, киропрактичару и сл. и коришћења боловања, али је уочено да их је 

више међу испитаницима који у раду са пацијентима проводе до 50% и до 75% радног 

времена. Међутим, интересантно је да лекове користи највише испитаника који најкраће 

раде са пацијентима (до 25% радног времена).  

 Када се ради о дужини рада са пацијентима и утицају на мускулоскелетне 

проблеме у пределу кукова/бутина икада и у последњих 12 месеци треба имати у виду 

да су се 2 од 5 испитаника који раде са пацијентима мање од 25% радног времена овако 

изјаснила. Од испитаника остале три групе, најмање их је међу онима који раде дуже од 

75% радног времена (икада 9, 13,4% и у последњих 12 месеци 6,9%). Нешто већи 

проценат је међу испитаницима који раде до 75% радног времена (21,9% и 12,7%) и 

највише међу онима који раде до 50% (43,2% и 21,6%). 

Утврђена је корелација са мускулоскелетним проблемима у пределу колена, али 

не и статистичка значајност, али треба имати у виду да се од 5 стоматолога који раде са 

пацијентима до 25% радног времена само 1 изјаснио да има проблеме у пределу колена, 

од оних који раде више од 75% радног времена 11 (16,4%), од 55 испитаника који раде 

до 75% радног времена нешто већи број 15 (27,3%), а највише их је међу онима који раде 

до 50% радног времена са пацијентима 14 (37,8%) од 37.  

Добијени резултати донекле потврђују резултате по којима постоји позитивна 

корелација између броја пацијената и појаве мускулоскелетних проблема, односно да са 

порастом броја пацијената, па самим тим и са временом у раду са пацијентима, расте и 
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ризик од настанка мускулоскелетних поремећаја (Kumar, Pai & Vinnetha, 2020; Rafie et 

al, 2015). Резултати показују да ова веза постоји само са постојањем проблема у 

појединим деловима тела. Највећи проценат испитаника који ради са пацијентима дуже 

од 75% радног времена изјаснило се само да има проблеме у пределу горњег дела леђа, 

у току последњег месеца у пределу лактова, у пределу доњег дела леђа и у пределу 

ручних зглобова/шака у последњих месец дана.     

4.2.12 Положај пацијента и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Правилно позиционирање пацијента један је од кључних предуслова за 

одржавање неутралног положаја стоматолога приликом рада (Jodalli et al, 2015), те је од 

значаја позиционирање пацијента на одговарајућу висину како би се избегло непотребно 

нагињање стоматолога при раду (Chopra, 2014). Генерално гледајући, положај пацијента 

треба одредити према стоматологу како би се постигле оптималне перформансе без 

икаквог физичког оптерећења током рада. 

Према налазима овог истраживања једнак проценат испитаника свој радни 

положај прилагођава пацијенту, односно положај пацијента прилагођава себи (по 50%). 

Корелација је утврђена између положаја стоматолога и положаја пацијената и 

мускулоскелетних проблема у пределу врата икада, у последњих 12 месеци, током 

последњег месеца и у време истраживања/данас, са мускулоскелетним проблемима у 

пределу горњег дела леђа икада, током последњег месеца и у време истраживања, са 

проблемима лактова у последњих месец дана и у време истраживања, са проблемима у 

пределу ручних зглобова икада, са проблемима у пределу доњег дела леђа у последњих 

месец дана и у време истраживања, са мускулоскелетним проблемима кукова/бутина 

икада и у последњих 12 месеци и у пределу колена у последњих месец дана и у време 

истраживања (Прилог 3, Табела 20). 

На основу добијених вредности утврђена је статистички значајна веза између 

начина рада са пацијентима и мускулоскелетним проблемима у пределу врата који су 

испитаници имали било када (икада) (Pearson Chi-Square=5,040a df=1 Sig.=0,025), у 

последњих 12 месеци (Pearson Chi-Square=8,806a df=1 Sig.=0,003), последњих месец 

дана (Pearson Chi-Square=7,068a df=1 Sig.=0,008) и у време истраживања (Pearson Chi-

Square=12,144a df=1 Sig.=0,000). На основу добијених резултата види се да већи проценат 

испитаника који радни положај прилагођава пацијенту има проблеме са 

мускулоскелетним проблемима у пределу врата (Графикон 70).  
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Графикон 70. Радни положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у 

пределу врата 

 Добијене вредности показују да постоји статистички значајна веза између 

положаја рада стоматолога и положаја пацијента, мускулоскелетних проблема у пределу 

врата и могућности обављања свакодневних активности (Pearson Chi-Square=11,025a 

df=1 Sig.=0,001). Испитаници који свој положај током рада прилагођавају пацијентима, 

сваки трећи, због проблема у пределу врата чешће су били спречени да обављају своје 

свакодневне активности у односу на испитанике који положај пацијената прилагођавају 

себи, сваки девети (Табела 72).  
Табела 72. Положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у пределу 

врата, спреченост обављања уобичајних активности и узимање лекова 

Начин рада са пацијентима 
Спреченост обављања уобичајних 

активности Укупно 
да не 

радни положај прилагођавам пацијенту 22 (33,8%) 43 (66,2%) 65 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 6 (11,5%) 46 (88,5) 52 (100,0%) 

Укупно 28 (23,9%) 89 (76,1%) 117 (100,0%) 

Начин рада са пацијентима Узимање лекова Укупно да не 
радни положај прилагођавам пацијенту 27 (32,9%) 55 (67,1%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 14 (17,1%) 68 (82,9%) 82 (100,0%) 

Укупно 41 (25,0%) 123 (75,0%) 164 (100,0%) 

Скоро дупло више испитаника који свој рад прилагођавају пацијентима користило је и 

лекове због ових проблема, од 65 испитаника нешто мање од половине (41,5%), док је од 

52 испитаника који себи прилагођавају положај пацијента то чинила мање од трећине 

(26,9%).  

Статистички значајна разлика утврђена између начина рада са пацијентима и 

мускулоскелетних проблема које су икада имали испитаници у пределу горњег дела леђа 

икада у последњих 12 
месеци

последњег месеца у време 
истраживања/данас

79,3%

62,2%

42,7%
35,4%

63,4%

39,0%

23,2%
12,2%

радни положај прилагођава пацијенту положај пацијента прилагођавам себи
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(Pearson Chi-Square=7,029a df=1 Sig.=0,008), у току последњих месец дана (Pearson Chi-

Square=4,932a df=1 Sig.=0,026) и у време истраживања/данас (Pearson Chi-Square=7,029 

df=1 Sig.=0,008), али не и у последњих 12 месеци. Међу испитаницима који имају ове 

проблеме значајно је више оних који свој радни положај прилагођавају пацијентима 

(Табела 73).  
Табела 73. Положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у пределу 

горњег дела леђа 

Начин рада са пацијентима Икада Укупно да не 
радни положај прилагођавам пацијенту 63 (76,8%) 19 (23,2%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 42 (51,2%) 40 (48,8%) 82 (100,0%) 

Укупно 105 (64,0%) 59 (36,0%) 164 (100,0%) 

Начин рада са пацијентима У последњих месец дана Укупно да не 
радни положај прилагођавам пацијенту 25 (30,5%) 57 (69,5%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 13 (15,9%) 69 (84,1%) 82 (100,0%) 

Укупно 38 (23,2%) 126 (76,8%) 164 (100,0%) 

Мада није утврђена статистичка значајност, уочено је да већи проценат 

испитаника који свој положај прилагођава пацијенту (н=63) отежано обавља свакодневне 

активности (15,9%), чешће су посећивали доктора, физиотерапеута, киропрактичара и 

сл. (30,2%), узумали лекове (33,3%), у односу на испитанике који положај пацијента 

прилагођавају себи (н=42, 9,5%, 16,7%, 23,8%).  

Утврђена је и статистичка значајност између положаја стоматолога, пацијента и 

мускулоскелетних проблема у пределу лактова у последњих месец дана (Pearson Chi-

Square=4,094a df=1 Sig.=0,043). Већи проценат испитаника који свој положај прилагођава 

пацијенту (12,2%) има ове проблеме током последњег месеца у односу на оне који 

положај пацијента прилагођава себи (3,7%), при чему само испитаници који свој положај 

прилагођавају пацијенту имају проблем у пределу овог дела тела. 

Испитаници који свој радни положај прилагођавају пацијенту у значајно већем 

броју имају и мускулоскелетне проблеме у пределу ручних зглобова/шака, што потврђују 

и добијени резултати (Pearson Chi-Square=4,924a df=1 Sig.=0,026). Сваки други 

испитаник који радни положај прилагођава пацијенту има ове проблеме за разлику од 

оних који положај пацијента прилагођавају свом раду (Табела 74).  

Табела 74. Положај стоматолога, положај пацијента и мускулоскелетни проблеми у пределу 

ручних зглобова/шака 

Начин рада са пацијентима Икада Укупно да не 
радни положај прилагођавам пацијенту 41 (50,0%) 41 (50,0%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 27 (32,9%) 55 (67,1%) 82 (100,0%) 

Укупно 68 (41,5%) 96 (58,5%) 164 (100,0%) 
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Ова разлика и утицај нису се одразили на обављање уобичајних активности, посете 

доктору, физиотерапеуту или киропрактичару, на узимање лекова или коришћење 

боловања у последњих 12 месеци. 

Највећи проценат без обзира на положај рада и пацијента се изјаснио да је имао 

мускулоскелетне проблеме у пределу доњег дела леђа. На основу резултата утврђено је 

да постоји веза између радног положаја испитаника приликом пружања интервенције и 

мускулоскелетних проблема доњег дела леђа стоматолога у последњих месец дана 

[р=0,003(two-tailed)]. Сваки шести испитаник који тренутно има ове проблеме припада 

групи испитаника који свој радни положај прилагођава пацијенту, док ове проблеме има 

сваки четрдесет први испитаник који положај пацијената прилагођава себи (Табела 75). 

У време истраживања ове проблеме је имао један испитаник који положај пацијента 

прилагођава себи и 10 испитаника који свој радни положај прилагођавају пацијенту.  

Табела 75. Начин рада са пацијенима и мускулоскелетнипроблеми у пределу доњег дела леђа у 

току последњег месеца 

Начин рада са пацијентима Да Не Укупно 
радни положај прилагођавам пацијенту 13 (15,9%) 69 (84,1%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 2 (2,4%) 80 (97,6%) 82 (100,0%) 

Укупно 15 (9,1%) 149 (90,9%) 164 (100,0%) 

 Такође је утврђена веза између радног положаја стоматолога при раду са 

пацијентима и мускулоскелетних проблема које су испитаници икада имали у пределу 

кукова/бутина (Pearson Chi-Square=7,092a df=1 Sig.=0,008) у последњих месец дана 

[р=0,006(two-tailed)]. Скоро дупло више испитаника са проблемима у пределу 

кукова/бутина је међу испитаницима који приликом рада свој положај икада прилагођава 

положају пацијената, односно четири пута више у последњих 12 месеци (Табела 76). 

Само су испитаници који радни положај прилагођавају пацијенту посетили доктора, 

физиотерапеута, киропрактичара и сл. и узимали лекове. 
Табела 76. Начин рада са пацијенима и мускулоскелетни проблеми у пределу кукова/бутина 

Начин рада са пацијентима Икада Укупно да не 
радни положај прилагођавам пацијенту 27 (32,9%) 55 (67,1%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 14 (17,1%) 68 (82,9%) 82 (100,0%) 

Укупно 41 (25,0%) 123 (75,0%) 164 (100,0%) 

Начин рада са пацијентима У последњих 12 месеци Укупно да не 
радни положај прилагођавам пацијенту 18 (22,0%) 64 (78,0%) 82 (100,0%) 
положај пацијента прилагођавам себи 5 (6,1%) 77 (93,9%) 82 (100,0%) 

Укупно 23 (14,0%) 141 (86,0%) 164 (100,0%) 

 Мада је утврђена корелација са мускулоскелетним проблемима у пределу колена 

она није статистички значајна. Ипак треба напоменути да већи проценат испитаника који 
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свој положај прилагођава пацијенту има ове проблеме током последњег месеца и у време 

истраживања (11% и 4,9%) у односу на испитанике који положај пацијента прилагођавају 

себи (2,4% и 0%). 

При тумачењу ових резултата треба имати у виду препоруке World Dental 

Federation по којима положај стоматолог – пацијент треба да буде такав да постоји 

равнотежа између ризика од настанка мускулоскелетних проблема код стоматолога, 

ефикасности лечења и третмана који је прилагођен пацијенту. То подразумева правилан 

положај током рада самог стоматолога, као и положај пацијента који треба да буде 

прилагођен његовом природном држању чиме се омогућава постизање оптималног 

учинка без или са мало физичког оптерећења по самог стоматолога (FDI, 2021). 

4.2.13 Рад у статичком положају и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Рад у статичком положају се веома често јавља код стоматолога и према неким 

налазима преко трећину радног времена су изложени оваквом раду, при чему су леђа део 

тела који је најчешће у статичком положају (Ohlendorf et al, 2017). Истраживања показују 

да код стоматолога чак и при раду у идеалном седећем положају више од пола мишића 

се статички контрахују, при чему готово да нема померања у кичменом стубу (Mathew, 

2015), тако да дуготрајни рад у овом положају може довести до озбиљних физиолошких 

промена као што су мишићни дисбаланс, хипомобилни зглобови, компресија нерава, 

херније и дегенерације кичмених дискова, које се најчешће манифестују као бол или 

мускулоскелетни поремећаји (Valachi & Valachi, 2003; Huang, W. T., et al, 2019). 

Да је рад у статичком положају доминантан код стоматолога потврђују и 

резултати овог истраживања. Од 164 испитаника 144 (87,8%) ради у статичком положају 

дуже време, а свега 20 (12,2%) не. На основу добијених података није утврђена 

корелација између статичког положаја током рада и мускулоскелетних проблема било 

ког дела тела (Прилог 3, Табела 21). 

Преко половина испитаника који дуже време раде у статичком положају се 

изјаснило да има мускулоскелетне проблеме у пределу врата, рамена и доњег дела леђа. 

Нешто више испитаника који раде дуже време у статичком положају је имало проблеме 

и у пределу ручних зглобова/шака, кукова/бутина, колена и скочних зглобова/стопала. 

Међутим, и више од половине испитаника који не раде дуже у статичком положају има 

мускулоскелетне проблеме у пределу врата и доњег дела леђа, а ниједан нема проблеме 

у пределу горњег дела леђа (Табела 77).  
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Табела 77. Рад у статичком положају и мускулоскелетни проблеми икада 

Рад у статичком положају дуже време У пределу врата Укупно да не 
да 106 (73,6%) 38 (26,4%) 144 (100,0%) 
не 11 (55,0%) 9 (45,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу рамена Укупно да не 
да 81 (56,2%) 63 (43,8%) 144 (100,0%) 
не 9 (45,0%) 11 (55,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу горњег дела леђа Укупно да не 
да 4 (2,8%) 140 (97,2%) 144 (100,0%) 
не 0 (0,0%) 20 (100,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу лактова Укупно да не 
да 27 (18,8%) 117 (81,2%) 144 (100,0%) 
не 2 (10,0%) 18 (90,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу ручних зглобова/шака Укупно да не 
да 63 (43,8%) 81 (56,2%) 144 (100,0%) 
не 5 (25,0%) 15 (75,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу доњег дела леђа Укупно да не 
да 102 (70,8%) 42 (29,2%) 144 (100,0%) 
не 12 (60,0%) 8 (40,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу кукова/бутина Укупно да не 
да 41 (28,5%) 103 (71,5%) 144 (100,0%) 
не 2 (10,0%) 18 (90,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу колена Укупно да не 
да 37 (25,7%) 107 (74,3%) 144 (100,0%) 
не 4 (20,0%) 16 (80,0%) 20 (100,0%) 

Рад у статичком положају дуже време У пределу скочних зглобова/стопала Укупно да не 
да 25 (17,4%) 119 (82,6%) 144 (100,0%) 
не 3 (15,0%) 17 (85,0%) 20 (100,0%) 

Мада није утврђена веза између статичког положаја тела током рада и 

мускулоскелетних поремећаја у пределу леђа и врата на шта указују истраживања у 

области медицине рада и ергономије може се рећи да резултати делимично корелирају 

са налазима напред поменутих студија, јер се већи проценат испитаника који претежно 

ради у статичком положају изјаснио да има проблеме у овим пределима тела. При том 

морамо имати у виду да се ради о субјективној процени испитаника о постојању 

мускулоскелетних поремећаја, као и личној процени о дужини рада у статичком 

положају, као и налазе који указују да су мускулоскелетни поремећаји последица више 

фактора. 
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4.2.14 Понављајући покрети и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Један од фактора ризика за настанак мускулоскелетних поремећаја код 

стоматолога су понављајући покрети приликом поправке зуба, скидања каменца и других 

интервенција (Jain et al, 2024; Alnaser, Almaqsied & Alshatti, 2021). Према добијеним 

резултатима истраживања највећи проценат испитаника, чак 95,7% приликом рада врши 

понављајуће покрете. Корелација је утврђена једино између процене учесталости 

вршења понављајућих покрета и мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела леђа 

(Прилог 3, Табела 22), при чему је значајност на горњој граници [р=0,046(two-tailed)]. 

Ипак треба поменути да понављајући покрети утичу превасходно на мускулоскелетне 

проблеме у пределу врата, рамена, горњег дела леђа, ручних зглобова шака и доњег дела 

леђа (Табела 78).  
Табела 78. Понављајући покрети и мускулоскелетни проблеми икада 

Понављајући покрети током рада У пределу врата Укупно да не 
да 116 (70,7%) 46 (29,3%) 144 (100,0%) 
не 6 (85,7%) 1 (14,3%) 20 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу рамена Укупно да не 
да 84 (53,5%) 73 (46,5%) 157 (100,0%) 
не 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу горњег дела леђа Укупно да не 
да 103 (65,6%) 54 (34,4%) 157 (100,0%) 
не 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу лактова Укупно да не 
да 29 (18,5%) 128 (81,5%) 157 (100,0%) 
не 0 (0,0%) 7 (100,0%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу ручних зглобова/шака Укупно да не 
да 67 (42,7%) 90 (57,3% ) 157 (100,0%) 
не 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу доњег дела леђа Укупно да не 
да 110 (70,1%) 47 (29,9%) 157 (100,0%) 
не 4 (57,1) 3 (42,9%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу кукова/бутина Укупно да не 
да 41 (26,1%) 116 (73,9%) 157 (100,0%) 
не 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу колена Укупно да не 
да 39 (24,8%) 118 (75,2%) 157 (100,0%) 
не 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7 (100,0%) 

Понављајући покрети током рада У пределу скочних зглобова/стопала Укупно да не 
да 25 (15,9%) 132 (84,1%) 157 (100,0%) 
не 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 (100,0%) 
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Више од половине испитаника који се изјаснио да врши понављајуће покрете има 

проблеме у овим деловима тела, осим ручних зглобова/шака где је проценат нешто мањи. 

Постојање мускулоскелетних проблема у пределу врата, рамена, горњег дела леђа, 

ручних зглобова/шака и доњег дела леђа је значајно већи код стоматолога који врше 

понављајуће покрете у односу на оне који су се изјаснили да током рада не врше често 

понављајуће покрете, што је у складу са налазима других истраживања (нпр. Bhatia et al, 

2024; Jain et al, 2024; Alnaser, Almaqsied & Alshatti, 2021).  

4.2.15 Радни услови и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Услови радне околине често се сматрају споредним фактором за настајање 

мускулоскелетних поремећаја, али се не сме занемарити њихов утицај (Fals Martínez et 

al, 2012). Неадекватна осветљеност доводи до заузимања неприродних положаја тела 

приликом рада, што неповољно утиче на мускулоскелетни систем (Abdolalizadeh & 

Jahanimoghadam, 2015), те их је неопходно сагледати у стоматолошким ординацијама. 

Неадекватно осветљење се може довести у везу са заузимањем неповољног положаја 

тела нагињањем, савијањем и слично како би се боље видели лоше осветљени предмети. 

Mekonnen, Yenealem и Geberu (2020) су утврдили постојање везе између недостатка 

адекватне осветљености на радном месту и појаве бола у раменима и врату, а 

обезбеђивањем адекватног осветљења радног простора долази до смањења јачине бола 

у мускулоскелетном систему (Pirmoradi et al, 2018).  

Такође, досадашња истраживања указују да рад у неадекватним 

микроклиматским условима, на вишим или нижим температурама од препоручених, 

доводи до бржег развоја мускулоскелетних поремећаја (Magnavita et al, 2011; Pienimäki, 

2002). Неадекватна температура и осветљење радног простора утичу на настанак радом 

узрокованих мускулоскелетних поремећаја у горњим екстремитетима (Magnavita et al, 

2011), при чему је утврђено да температура у радном простору испод 20°C неповољно 

утиче на настанак мускулоскелетних поремећаја (Tint et al, 2012). 

Према добијеним резултатима истраживања преко 80% испитаника задовољна је 

физичким условима рада. Наиме 80,5% је мишљења да су микроклиматски услови 

(температура ваздуха, влажност ваздуха и струјање ваздуха) у ординацији адекватни, а 

86% и да је адекватно осветљење, те се може закључити да физички услови нису један 

од узрока мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Међутим, мишљења 

испитаника о физичким условима рада треба узети са резервом, тим пре што свега 40,2% 

ординација према исказима испитаника поседује извештаје о условима радне околине, 
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5,5% тврди да су утврђени неки недостаци, 13,4% не зна, а 81,1% тврди да није било 

утврђених недостатака.  

4.2.16 Начин живота и мускулоскелетни проблеми стоматолога 

Начин живота и животне навике утичу у великој мери на стање мускулоскелетног 

система. Од посебног значаја за сагледавање мускулоскелетних поремећаја изазваних 

радом је начин коришћења слободног времена, као и начин коришћења пауза током рада. 

Бављење спортом, шетање и практиковање сличних активности током слободног 

времена, могу позитивно да утичу на спречавање мускулоскелетних поремећаја, док 

особе које живе седентарним начином живота, односно проводе слободно време испред 

телевизора или за рачунаром, често више пате од мускулоскелетних поремећаја. Заправо, 

особе које су лоше физичке спреме и не вежбају редовно су предиспониране за настанак 

радом узрокованих мускулоскелетних поремећаја (Pugh et al, 2019). Практиковање 

разних врста физичке активности, трчање, аеробне вежбе и истезање, у току радног 

времена имају позитиван утицај на мускулоскелетни систем и смањују ризик од настанка 

поремећаја у овом систему (Serra et al, 2018). Ипак, неопходно је направити савршени 

баланс између физичких напора у радно и слободно време како би се сачувао сам 

мускулоскелетни систем од нежељених повреда и поремећаја, јер пречесто бављење 

неким врстама спорта, које су пре свега физички изузетно захтевни, као и друге физички 

захтевне активности које се раде у слободно време додатно оптерећују мускулоскелетни 

систем и значајно смањују време доступно за одмор саме мускулатуре. Поједини 

истраживачи истичу да вежбање јоге доводи до смањења мускулоскелетних проблема 

код стоматолога, дајући боље резултате у поређењу са другим физичким активностима 

(Koneru & Tanikonda, 2015). Сама јога се може користити у превенцији и лечењу 

мускулоскелетних проблема код стоматолога и других здравствених радника који су 

током рада изложени биомеханичком стресу (Gandolfi et al, 2023). 

На основу добијених података током истраживања начин провођења слободног 

времена не утиче на мускулоскелетне проблеме испитаника. Преко 50% испитаника без 

обзира на начин коришћења слободног времена има мускулоскелетне проблеме у 

пределу врата, рамена, горњег и доњег дела леђа уз минималне процентуалне разлике. 

Минималне разлике су утврђене и када се ради о утицају начина провођења слободног 

времена и осталих мускулоскелетних проблема (Графикон 71). 
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Графикон 71. Начин провођења слободног времена и мускулоскелетни проблеми  

Према добијеним подацима значајно већи проценат испитаника проводи 

слободно време пасивно, више од половине (Табела 79). Од испитаника који активно 

проводе слободно време (н=65) 5 испитаника (7,7%) се професионално бави спортом, 34 

(52,3%) рекреативно, док 26 (40%) упражњава неку врсту физичке активности попут 

шетње.  
Табела 79. Начин провођења слободног времена и мускулоскелетни проблеми 

 Н % 
Активно-бављење спортом, шетња 65 39,6 
Пасивно-гледање ТВ, читање 99 60,4 
Укупно 164 100,0 

Од 39 испитаника који се баве спортом професионално или рекреативно 18 

(46,2%) то чини 3 до 4 дана током недеље, 15 (38,5%) један до два дана, а најмање 6 

(15,3%) 5 до 7 дана, при чему се мање од половине после ових активности истеже 

редовно, а скоро петина то чини ретко или никада. 

Резултати истраживања о ставовима стоматолога о упражњавању физичке 

активности и само практиковање физичке активности током слободног времена 

разликују се. Поједина истраживање показују да је број стоматолога који вежбају 

редовно ради смањења мускулоскелетног бола релативно мали, свега 10% док већи број, 

око 23%, сматра да им не треба никаква физичка активност (Kierklo et al, 2011). Kumar, 

Kumar и Baliga (2013) указују на повезаност између недостатка физичке активности и 

мускулоскелетних проблема код стоматолога, али ове активности код стоматолога према 

налазима различитих студија варирају од земље до земље. На основу добијених 

резултата и поређењем са резултатима других истраживања може се уочити да 

врат

рамена

горњи део леђа

лактови

ручнизглобови/шаке

доњи део леђа

кукови/бутине

колена

скочни злобови/стопала

63,1%

58,5%
60,0%

13,8%

38,5%

66,2%

24,6%

21,5%

13,8%

76,8%

52,5%

66,7%
20,2%

43,4%
71,7%

27,3%

27,3%

19,2%

пасивно активно
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стоматолози код нас у значајно мањем проценту проводе слободно време бавећи се 

спортом или физичким активностима. Мање од половине испитаника, 39,6%, активно 

проводи слободно време бавећи се спортом или шетајући, док око 70% италијанских 

стоматолога практикује неку физичку активност (Gandolfi et al, 2021). Међутим, 

учесталост бављења овим активностима је слична, при чему је најмање заступљена 

свакодневна физичка активност. Такође, истраживања у Индији показују да 64% 

стоматолога редовно практикује неку физичку активност и то у трајању више од 30 

минута барем 4 до 5 пута недељно (Kumar, Pai & Vinneetha, 2020). Друга студија из 

Индије показала је да скоро три четвртине испитаника радије прави паузу између смена 

како би се бавили физичком активношћу (Bhatia et al, 2024).  

Рад за рачунаром је саставни део савременог живота и рада. Дужина рада за 

рачунаром као и положај тела током рада могу изазвати мускулоскелетне поремећаје. 

Према досадашњим истраживањима утврђено је да су стоматолози који користе рачунар 

више од 10 сати недељно изложени већем ризику од мускулоскелетних поремећаја 

посебно у раменом делу и пределу подлактица (Ng, Hayes & Polster, 2016), као и да 

коришћење рачунара у слободно време од 2 до 4 сата не утиче значајно на развој 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога (Kumar, Pai & Vinneetha, 2020). Према 

налазима овог истраживања није утврђен утицај времена проведеног за рачунаром на 

дневном нивоу и мускулоскелетних проблема врата, рамена, горњег дела леђа, ручних 

зглобова, доњег дела леђа, колена и скочних зглобова. Утицај слабог интензитет утврђен 

је са мускулоскелетним проблемима у пределу лактова и кукова/бутина (Cramer’s 

V=0,194 и Cramer’s V=0,209). При том треба имати у виду да највећи проценат, 64% 

испитаника проводи до 2 сата за рачунаром дневно, а приближно једнак проценат од 2 

до 4 сата (19,5%) и више од 4 сата (16,5%). 

Начин живота и животне навике у вези су и са начином коришћења пауза током 

рада. Честе паузе између пацијената један су од основних начина за смањење симптома 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога (Kumar, Kumar & Baliga, 2013). Није 

утврђена веза између начина коришћења пауза и мускулоскелетних проблема икада, у 

последњих 12 месеци, последњег месеца и током истраживања. Осим редовних пауза, 

64% испитаника практикује и кратке паузе током рада. Утврђена је веза између 

коришћења кратких пауза и мускулоскелетних проблема у пределу кукова/бутина. Од 

105 испитаника који практикују ове паузе 32,4% има проблеме у пределу кукова, а од 59 

који их не практикују 15,3%. Од 105 испитаника који практикују кратке паузе највећи 

проценат, 86,7% одмара, а свега 13,3% ради вежбе истезања. Резултати других 
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истраживања показују сличне навике стоматолога по питању активности током пауза, а 

највећи број се одмара у паузама (70%), док 21,67% користи паузе за лакшу физичку 

активност као што је кретање, а само 8,33% за вежбе истезања (Bhatia et al, 2024).  

Забрињава податак да највећи проценат испитаника током пауза одмара, тим пре 

што се највећи проценат изјаснио, 93,9%, да је упознат са чињеницом да је стоматологија 

професија са великим ризиком за настанак радом узрокованих мускулоскелетних 

поремећаја, нешто мањи проценат, 79,9% да је упознат да се применом ергономских 

принципа значајно смањује ризик од настанка радом узрокованих мускулоскелетних 

поремећаја. Овакви резултати могу се повезати са чињеницом да је свега 7,9% 

испитаника током школовања слушало наставу из ергономије, да је само 14,6% 

учествовало на семинарима професионалне едукације из ове области, а да највећи 

проценат, 24,4% сматра да им није потребна додатна едукација. 

4.3 Ставови стоматолога о људским грешкама у стоматологији 
На основу анкетног испитивања дошло се до сазнања да занемарљиво мали 

проценат испитаника (1,8%) није упознат са појмом људска грешка, ниједан испитаник 

не сматра да се оне никада не догађају, нешто мање од половине испитаника сматра да 

се оне у стоматологији догађају понекад, мање од трећине ретко, а мање од четвртине 

(збирно) да се дешавају често и веома често (Табела 80). 
Табела 80. Колико често се догађају људске грешке у стоматологији  

 Н % 
Никада 0 0,0 
Ретко 48 29,3 
Понекад 81 49,4 
Често 30 18,3 
Веома често 5 3,0 

Укупно 164 100,0 

Није утврђена веза између година радног стажа, пола и година старости и процене 

учесталости појаве људске грешке у стоматологији. Међутим, уочено је да међу 

испитаницима са радним стажем од 21 до 30 година највећи проценат сматра да се 

грешке дешавају ретко, док у оквиру осталих група највећи проценат је мишљења да се 

дешавају понекад. Такође, нешто већи проценат испитаника у односу на испитанице 

сматра да се јављају ретко, а највећи проценат без обзира на године старости мишљења 

су да се људске грешке дешавају понекад, при чему више од половине испитаника 

старости до 35 година има ово мишљење (Табела 81).  
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Табела 81. Ставови о учесталости људске грешке у стоматологији  

Радни стаж 
 Ретко Понекад Често Веома често Укупно 
До 5 5 (12,8%) 23 (59,0%) 9 (23,1%) 2 (5,1%) 39 (100,0%) 
6-10 10 (23,3%) 24 (55,8%) 8 (18,6%) 1 (2,3%) 43 (100,0%) 
11-20 15 (40,5%) 17 (45,9%) 5 (13,5%) 0 (0,0%) 37 (100,0%) 
21-30 9 (45,0%) 5 (25,0%) 4 (20,0%) 2 (10,0%) 20 (100,0%) 
Више од 30 9 (36,0%) 12 (48,0%) 4 (16,0%) 0 (0,0%) 25 (100,0) 

Укупно 48 (29,3%) 81 (49,4%) 30 (18,3%) 5 (3,0%) 164 (100,0%) 
Пол 

 Ретко Понекад Често Веома често Укупно 
Мушки 23 (35,4%) 29 (44,6%) 12 (18,5%) 1 (1,5%) 65 (100,0%) 
Женски 25 (25,3%) 52 (52,5%) 18 (18,2%) 4 (4,0%) 99 (100,0%) 

Укупно 48 (29,3%) 81 (49,4%) 30 (18,3%) 5 (3,0%) 164 (100,0%) 
Године старости 

 Ретко Понекад Често Веома често Укупно 
До 35 7 (12,7%) 32 (58,2%) 13 (23,6%) 3 (5,5%) 55 (100,0%) 
Од 36 до 55 30 (37,5%) 35 (43,8%) 13 (16,2%) 2 (2,5%) 80 (100,0%) 
Више од 55 11 (37,9%) 14 (48,3%) 4 (13,8%) 0 (0,0%) 29 (100,0%) 

Укупно 48 (29,3%) 81 (49,4%) 30 (18,3%) 5 (3,0%) 164 (100,0%) 

Према мишљењу испитаника највеће могућности за настанак људске грешке су 

приликом вађења зуба, затим код поправке зуба, док готово једнак проценат сматра да до 

људске грешке може доћи код давања анестезије или неког другог захвата (Графикон 72). 

 
Графикон 72. Могућности појаве људске грешке у стоматологији 

 Мада није утврђена статистички значајна веза, интересантан је податак да већина 

испитаника без обзира на радни стаж сматрају да је људска грешка могућа код вађења 

зуба, осим испитаника са најдужим радним стажем који сматрају да је највећа могућност 

код давања анестезије. Веза није утврђена ни између пола и процене могуће људске 

грешке у стоматологији. Међутим, утврђен је утицај (Cramer’s V=0,232 Sig.=0,007) 

између година старости и мишљења испитаника о највећим могућностима за настанак 

људске грешке при стоматолошким захватима. Испитаници старости до 55 година 

живота мишљења су да је највећа могућност да дође до људске грешке приликом вађења 

зуба, док старији од 55 сматрају да је то давање анестезије (Табела 82).  

поправка зуба вађење зуба давање 
анестезије

други захват

23,2%

40,9%

17,7% 18,3%
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Табела 82. Радни стаж и ставови о највећим могућностима за настанак људске грешке  

Радни стаж 
 Поправка зуба Вађење зуба Давање 

анестезије Други захват Укупно 

До 5 11 (28,2%) 17 (43,6%) 4 (10,3%) 7 (17,9%) 39 (100,0%) 
6-10 7 (16,3%) 19 (44,2%) 9 (20,9%) 8 (18,6%) 43 (100,0%) 
11-20 9 (24,3%) 17 (45,9%) 2 (5,4%) 9 (24,3%) 37 (100,0%) 
21-30 6 (30,0%) 8 (40,0%) 3 (15,0%) 3 (15,0%) 20 (100,0%) 
Више од 30 5 (20,0%) 6 (24,0%) 11 (44,0%) 3 (12,0%) 25 (100,0) 

Укупно 38 (23,2%) 67 (40,9%) 29 (17,7%) 30 (18,3%) 164 (100,0%) 
Пол 

 Поправка зуба Вађење зуба Давање 
анестезије Други захват Укупно 

Мушки 16 (24,6%) 29 (44,6%) 10 (15,4%) 10 (15,4%) 65 (100,0%) 
Женски 22 (22,9%)  38 (38,4%) 19 (19,2%) 20 (20,2%) 99 (100,0%) 

Укупно 38 (23,2%) 67 (40,9%) 29 (17,7%) 30 (18,3%) 164 (100,0%) 
Године старости 

 Поправка зуба Вађење зуба Давање 
анестезије Други захват Укупно 

До 35 16 (29,1%) 26 (47,3%) 5 (9,1%) 8 (14,5%) 55 (100,0%) 
Од 36 до 55 16 (20,0%) 33 (41,2%) 12 (15,%) 19 (23,8%) 80 (100,0%) 
Више од 55 6 (20,7%) 8 (27,6%) 12 (41,4%) 3 (10,3%) 29 (100,0%) 

Укупно 38 (23,2%) 67 (40,9%) 29 (17,7%) 30 (18,3%) 164 (100,0%) 

Нешто више од половине испитаника (54,3%) је навело као најчешћи узрок 

људске грешке у стоматологији недостатак искуства (23,8%), непажњу и преоптерећење 

послом (по 13,4%) и лошу едукацију (3,7%). Остали испитаници су наводили више 

узрока у различитим комбинацијама. Самостално или у комбинацији са другим узроцима 

најчешће се наводе недостатак искуства, непажња, преоптерећеност послом и лоша 

едукација (Графикон 73). 

 
Графикон 73. Најчешћи узроци људске грешке у стоматологији 

Ставови о најчешћим узроцима настанка људске грешке у стоматологији не 

разликују се међу испитаницима без обзира на године радног стажа у стоматологији. 

Највећи проценат испитаника са најкраћим радним стажем сматра да су управо 

недостатак искуства и непажња могући узроци, испитаници са стажем од 11 до 20 година 

недостатак 
искуства

непажња преоптерећеност 
послом

лоша едукација

63,4%

43,9%
37,2%

30,5%
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сматрају да је то преоптерећеност послом, а од 21 до 30 година лоша едукација (Табела 

83). 

Табела 83. Радни стаж и узроци људске грешке у стоматологији 

Недостатак искуства 
Радни стаж да не Укупно 

До 5 29 (74,4%) 10 (25,6%) 39 (100,0%) 
6-10 28 (65,1%) 15 (34,9%) 43 (100,0%) 
11-20 21 (56,8%) 16 (43,2%) 37 (100,0%) 
21-30 11 (55,0%) 9 (45,0%) 20 (100,0%) 
Више од 30 15 (60,0%) 10 (40,0%) 25 (100,0%) 

Укупно 104 (63,4%) 60 (36,6%) 164 (100,0) 
Непажња 

Радни стаж да не Укупно 
До 5 22 (56,4%) 17 (43,6%) 39 (100,0%) 
6-10 18 (41,9%) 25 (58,1%) 43 (100,0%) 
11-20 12 (32,4%) 25 (67,6%) 37 (100,0%) 
21-30 7 (35,0%) 13 (65,0%) 20 (100,0%) 
Више од 30 13 (52,0%) 12 (48,0%) 25 (100,0%) 

Укупно 72 (43,9%) 92 (56,1%) 164 (100,0) 
Преоптерећеност послом 

Радни стаж да не Укупно 
До 5 17 (43,6%) 22 (56,4%) 39 (100,0%) 
6-10 15 (34,9%) 28 (65,1%) 43 (100,0%) 
11-20 19 (51,4%) 18 (48,6%) 37 (100,0%) 
21-30 5 (25,0%) 15 (65,0%) 20 (100,0%) 
Више од 30 5 (20,0%) 20 (80,0%) 25 (100,0%) 

Укупно 61 (37,2%) 103 (62,8%) 164 (100,0) 
Лоша едукација 

Радни стаж да не Укупно 
До 5 12 (30,8%) 27 (69,2%) 39 (100,0%) 
6-10 12 (27,9%) 31 (72,1%) 43 (100,0%) 
11-20 9 (24,3%) 28 (75,7%) 37 (100,0%) 
21-30 8 (40,0%) 12 (60,0%) 20 (100,0%) 
Више од 30 9 (36,0%) 16 (64,0%) 25 (100,0%) 

Укупно 50 (30,5%) 114 (69,5%) 164 (100,0) 

Без обзира на пол преко 60% испитаника сматра да је недовољно искуства узрок 

људске грешке, преко трећине да је узрок преоптерећеност послом, а преко трећине 

мушких испитаника и четвртине женских лоша едукација. Статистичка значајност 

утврђена је између пола и испитаника који наводе непажњу као основни узрок настанка 

људске грешке (Pearson Chi-Square=5,764а df=1 Sig.=0,016). Наиме, знатно је више 

испитаника, преко 50% навело непажњу као могући узрок људске грешке у односу на 

испитанице међу којима се нешто више од трећине овако изјаснило (Табела 84). 
Табела 84. Пол и узроци људске грешке у стоматологији 

Недостатак искуства 
Пол да не Укупно 

мушки 43 (66,2%) 22 (33,8%) 65 (100,0%) 
женски 61 (61,6%) 38 (38,4%) 99 (100,0%) 

Укупно 104 (63,4%) 60 (36,6%) 164 (100,0) 
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Табела 84. Пол и узроци људске грешке у стоматологији (наставак) 

Непажња 
Пол да не Укупно 

мушки 36 (55,4%) 29 (44,6%) 65 (100,0%) 
женски 36 (36,4%) 63 (63,6%) 99 (100,0%) 

Укупно 72 (43,9%) 92 (56,1%) 164 (100,0) 
Преоптерећеност послом 

Пол да не Укупно 
мушки 23 (35,4%) 42 (64,6%) 65 (100,0%) 
женски 38 (38,4%) 61 (61,6%) 99 (100,0%) 

Укупно 61 (37,2%) 103 (62,8%) 164 (100,0) 
Лоша едукација 

Пол да не Укупно 
мушки 22 (33,8%) 43 (66,2%) 65 (100,0%) 
женски 28 (28,3%) 71 (71,7%) 99 (100,0%) 

Укупно 50 (30,5%) 114 (69,5%) 164 (100,0) 

Није утврђена статистички значајна веза између година живота и ставова 

испитаника о недостатку искуства, преоптерећености на послу и лошој едукацији као 

узроцима људске грешке код стоматолога. Статистички значајна веза утврђена је једино 

између година живота и непажње (Pearson Chi-Square=10,280а df=2 Sig.=0,006) као 

узрока људске грешке. Наиме преко 50% најмлађих и најстаријих испитаника наводи 

непажњу као узрок, а мање од трећине испитаника старих од 36 до 55 година (Табела 85).  
Табела 85. Године живота и узроци људске грешке у стоматологији 

Недостатак искуства 
Године живота да не Укупно 

до 35 39 (70,9%) 16 (29,1%) 55 (100,0%) 
од 36 до 55 50 (62,5%) 30 (37,5%) 80 (100,0%) 
више од 55 15 (51,7%) 14 (48,3%) 29 (100,0) 

Укупно 104 (63,4%) 60 (36,6%) 164 (100,0) 
Непажња 

Године живота да не Укупно 
до 35 30 (54,5%) 25 (45,5%) 55 (100,0%) 
од 36 до 55 25 (31,2%) 55 (68,8%) 80 (100,0%) 
више од 55 17 (58,6%) 12 (41,4%) 29 (100,0) 

Укупно 72 (43,9%) 92 (56,1%) 164 (100,0) 
Преоптерећеност послом 

Године живота да не Укупно 
до 35 21 (38,2%) 34 (61,8%) 55 (100,0%) 
од 36 до 55 33 (41,2%) 47 (58,8%) 80 (100,0%) 
више од 55 7 (24,1%) 22 (75,9%) 29 (100,0) 

Укупно 61 (37,2%) 103 (62,8%) 164 (100,0) 
Лоша едукација 

Године живота да не Укупно 
до 35 15 (27,3%) 40 (72,7%) 55 (100,0%) 
од 36 до 55 26 (32,5%) 54 (67,5%) 80 (100,0%) 
више од 55 9 (31,0%) 20 (69,0) 29 (100,0) 

Укупно 50 (30,5%) 114 (69,5%) 164 (100,0) 

Од 104 испитаника који су навели недостатак искуства као узрок људске грешке 

у стоматологији, највећи проценат сматра да се оне дешавају понекад, 47,1%, приближно 
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једнак проценат да се јављају често (26%) и ретко (25%) и свега 1,9% да се јављају веома 

често. Такође, највећи проценат ових испитаника је мишљења да су највеће могућности 

за појаву људске грешке код вађења зуба, 44,6%, нешто мање код поправке зуба, 21,2%, 

а мање од 20% сматра да може доћи до људске грешке при давању анестезије (18,3%) 

или неког другог захвата (16,3%). Непажњу су као могући узрок настанка људске грешке 

навела 72 испитаника. Највећи проценат, 51,4% испитаника сматра да се оне дешавају 

понекад, 29,2% ретко, 15,3% често и 4,2% веома често. Према њиховом мишљењу 

највећа могућност за настанак људске грешке је код вађења зуба, како сматра 37,5% 

испитаника, затим 27,8% код поправке зуба, давања анестезије 18,1% и неког другог 

захвата 16,7%. Слични подаци су добијени и код испитаника који су навели 

преоптерећеност послом као узрок људске грешке. Од 61 испитаника 52,5% је мишљења 

да се грешке јављају понекад, ретко скоро трећина 31,1%, често 11,5% и веома често 

4,9%. Већина испитаника сматра да је највећа могућност настанка људске грешке код 

вађења зуба, 36,1%, затим код поправке зуба, 26,2%, код давања анестезије 21,3% и код 

неког другог захвата 16,4%. Од 50 испитаника који сматрају да је лоша едукација узрок 

људске грешке у стоматологији, приближно једнак проценат сматра да се оне јављају 

понекад (30%) и често (34%), док је 28% мишљења да се јављају ретко и свега 8% да се 

јављају веома често (Графикон 74). И ови испитаници су мишљења да је највећа 

могућност настанка људске грешке код вађења зуба, 34%, затим код поправке зуба, 28%, 

приликом давања анестезије 22% и код неког другог захвата 16%. 

 
Графикон 74. Узроци људске грешке и ставови о учесталости њихове појаве 

Највећи проценат испитаника би пријавио грешку уколико је свестан да ју је 

направио (66,5%), нешто више од четвртине не зна да ли би то учинио (28,4%), а 4,9% то 

сигурно не би учинио. Најчешће као разлог непријављивања људске грешке испитаници 

недостатак искуства непажња преоптерећеност 
послом

лоша едукација

25,00%
29,20% 31,10%

28,00%

47,10%
51,40% 52,20%

30,00%
26,00%

15,30%
11,50%

34,00%

1,90%
4,20% 4,90% 8,00%

ретко понекад често веома често
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су наводили штету професионалном угледу (50,6%), али се овај разлог нашао и у 

комбинацији са могућношћу губитка посла, правним последицама и новчаним казнама. 

Свега 10,4% испитаника је навео само правне последице, а још мањи проценат губитак 

посла (2,4%) и новчане казне (1,8%). 

Изненађује податак да висок проценат испитаника, 41,5% не зна да ли је потребно 

да постоји систем за пријављивање људских грешака, 51,8% сматра да је неопходан 

овакав систем, а 6,7% да није потребан. Ипак, више од половине испитаника се 

делимично и у потпуности слаже са тврдњом да би пријављивање људских грешака 

побољшало квалитет лечења будућих пацијената (Графикон 75). 

 
Графикон 75. Степен слагања са тврдњом да пријављивање људске грешке може позитивно 

да утиче на лечење будућих пацијената 

 Од 164 испитаника само два не предузимају никакве мере како би спречили 

настанак људске грешке при раду. Од 162 испитаника 94 предузима само једну меру и то 

највећи проценат наводи поштовање процедуре при раду, а знатно мањи контролу и 

проверу током рада, консултације у току рада и додатну професионалну едукацију. 

Међутим, највећи број испитаника комбинује две и више мера, тако да 84% наводи 

поштовање процедуре, контролу и проверу током рада 39,5%, додатну професионалну 

едукацију 34,6% (путем интернета, семинара и стручне литературе) и консултације током 

рада 30,9%. 

Резултати недавно објављеног анкетног истраживања (Akram et al, 2023) којима 

су испитивани ставови и разумевање људских фактора (комуникације, лидерства и 

тимског рада) у оквиру ортодонтског тима указују да постоје разлике у ставовима и 

разумевању ових фактора између различитих професионалних група у оквиру тима. 

Забележени су позитивни ставови према тимском раду, усклађености са процедурама за 

грешке и организационој клими. Ортодонтски консултанти, приправници и медицинске 

уопште се не 
слажем

делимично се 
не слажем

немам став делимично се 
слажем

у потпуности 
се слажем

5,5%
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18,9%
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сестре препознали су да људска грешка није знак некомпетентности. Консултанти и 

приправници мање су признавали значај стреса и умора, док су приправници, сестре и 

терапеути више ценили размену информација у односу на групу консултаната. Одговори 

приправника и сестара указују да је потребна додатна обука за унапређење лидерства, 

самопоуздања и радних вредности у различитим професионалним групама. 

4.4 Анализа постуралног статуса стоматолога 
Након анализе резултата анкетног истраживања утврђено је да од 17,1% до 71,3% 

стоматолога пати од неког мускулоскелетног поремећаја, при чему су врат, горњи и доњи 

део леђа и рамена најугроженији делови тела. Оваква анкетна истраживања, где сами 

испитаници пријављују симптоме, односно мускулоскелетни поремећај, пружају 

драгоцени увид у заступљеност ових поремећаја међу одређеном радном популацијом, 

међутим, она су субјективна. За дијагностиковање мускулоскелетног поремећаја, 

разумевање основних биомеханичких принципа и фактора који им доприносе, веома је 

важно спровести објективна испитивања мускулоскелетног система. Оваква испитивања 

могуће је спровести методама попут растерстереографије. У овом истраживању, 

растерстереографија, DIERS 4D motion систем, коришћена је за објективну процену 

параметара кичменог стуба. 

У бочном (латералном) приказу постуре тела, сагиталне кривине могу се 

карактерисати параметрима Flèche Cervicale (FC) и Flèche Lombaire (FL), чије вредности 

дају растојање од врха цервикалне, односно лумбалне, лордозе до замишљене 

вертикалне линије виска, пружајући прилично добру процену степена торакалне кифозе 

(Segatto et al, 2014). Поменути параметри за стоматологе и контролну групу дати су у 

табели 86. Средња вредност FC за популацију женских стоматолога износила је 65,5 ± 

21,32 mm, а за популацију мушких стоматолога 91,33 ± 11,9 mm, док је укупно за 

стоматологе средња вредност овог параметра износила 75,83 mm, са стандардном 

девијацијом од 22,04 mm. Средња вредност параметра FL за групу стоматолога износила 

је 46,30 mm, са стандардном девијацијом од 13,47 mm, 44,44 ± 11,27 mm за испитанике 

женског, а 49,08 ± 16,37 mm за испитанике мушког пола. За ова два параметра, FC и FL, 

не постоје референтне вредности у литератури. 

Параметри FC и FL пружају увид у закривљеност цервикалног и лумбалног дела 

кичме, као и у степен торакалне кифозе. Када се пореде вредности ових параметра 

између стоматолога и контролне групе, уочава се статистички значајна разлика за женске 

испитанике, као и за укупну популацију. Статистички значајна разлика параметра FC 
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указује да стоматолози женског пола (p = 0,042) и укупна популација стоматолога (p = 

0,036) има значајно већу закривљеност цервикалне кичме у поређењу са испитаницима 

контролне групе. Овај налаз може бити последица дуготрајног флексионог положаја 

врата који је потребан током стоматолошких процедура, што може довести до напрезања 

цервикалног дела кичменог стуба и постуралних адаптација током времена. Поређењем 

вредности параметара FL, утврђено је да постоји значајна разлика у лумбалној кривини, 

код женских стоматолога и код укупне популације стоматолога, у односу на контролну 

групу, при чему p-вредност за обе групе износи 0,024. Код мушкараца није пронађена 

значајна разлика у лумбалној кривини између стоматолога и контролне групе (p = 0,263), 

док је код стоматолога женског пола забележена повећана лумбална лордоза, што може 

бити повезано са напред савијеним положајем и дуготрајним седењем које је потребно у 

њиховој професији.  

Табела 86. Вредности Flèche Cervicale и Flèche Lombaire, у mm, и Flèche Cervicale и Flèche 

Lombaire изражене у односу на дужину трупа, у %, за стоматологе и контролну 

групу 

Параметар Група Пол Број СВ СД Мин. Макс. p 

FC 
(mm) 

С 
Ж 18 65,5 21,32 21 113 0,042 
М 12 91,33 11,9 68 109 0,062 
У 30 75,83 22,04 21 113 0,036 

К 
Ж 18 52,61 14,5 34 80  
М 12 82 11,3 60 102  
У 30 64,37 19,3 34 102  

FL 
(mm) 

С 
Ж 18 44,44 11,27 19 61 0,024 
М 12 49,08 16,37 31 83 0,263 
У 30 46,3 13,47 19 83 0,024 

К 
Ж 18 36,83 7,62 24 51  
М 12 41,75 14,86 12 59  
У 30 38,8 11,44 12 59  

FC% 
(%) 

С 
Ж 18 14,78 4,65 5,01 26,84 0,041 
М 12 18,24 2,48 13,39 22,15 0,062 
У 30 16,17 4,24 5,01 26,84 0,036 

К 
Ж 18 11,61 2,99 7,83 17,74  
М 12 16,34 2,06 11,65 20,16  
У 30 13,5 3,45 7,83 20,16  

FL% 
(%) 

С 
Ж 18 10,11 2,63 4,49 14,49 0,013 
М 12 9,83 3,46 6,25 16,9 0,261 
У 30 10 2,94 4,49 16,9 0,011 

К 
Ж 18 8,15 1,74 5,4 10,78  
М 12 8,32 2,93 2,45 11,64  
У 30 8,22 2,28 2,45 11,64  

С – стоматoлози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – укупно; FC – Flèche Cervicale (у mm); FL – Flèche Lombaire 

(у mm); FC% – Flèche Cervicale изражен у односу на дужину трупа (у %); FL% – Flèche Lombaire изражен у односу на дужину трупа (у %); СВ – средња вредност; 

СД – стандардна девијација; Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност; p – статистичка значајност између групе стоматолога и контролне групе 

(статистички значајне разлике су подебљане). 

С обзиром да се пропорције тела разликују од индивидуе до индивидуе, 

вредности параметара FC и FL се могу нормализовати тако што се изражавају у односу 
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на дужину трупа, као FC% и FL% (Табела 86). Нормализацијом ових вредности може се 

разумети колико су изражене цервикалне и лумбалне кривине, не само као апсолутне 

вредности, већ у односу на укупну дужину трупа појединца. Ово омогућава поређење 

закривљености кичме различитих група, популација са различитим просечним 

величинама тела, нпр. мушкараца у односу на жене, што омогућава јасније уочавање 

образаца и трендова. Када се пореде вредности FC% и FL% за стоматологе и испитанике 

контролне групе примећене су статистички значајне разлике за оба параметра у 

популацији жена (p = 0,041 за FC% и p = 0,013 за FL%) и укупној популацији 

стоматолога (p = 0,036 за FC% и p = 0,011 за FL%), при чему је група стоматолога 

показала веће савијање унапред у обе регије, и цервикалној и лумбалној. Поређењем 

вредности параметра FC% за женску и мушку популацију стоматолога утврђена је 

статистички значајна разлика (p = 0,014). Исто је утврђено и за контролну групу (p = 

1,96×10−5). На основу измерених података може се закључити да је избаченост врата, 

односно дубина цервикалне лордозе, значајно мања код женских стоматолога у односу 

на мушке испитанике и радне и контролне групе. До сличних закључака су дошли и Vakili 

и сарадници (2016) који су утврдили да је протрузија главе мање изражена код женских 

стоматолога. Што се тиче параметра FL% нема статистички значајне разлике између 

мушкараца и жена ни у групи стоматолога (p = 0,814), нити у контролној групи (p = 

0,859). 

Дакле, резултати показују постојање значајних разлика у параметрима FC и FL, 

односно FC% и FL%, посебно код стоматолога женског пола и у укупној популацији 

стоматолога, што указује на потенцијални утицај стоматолошке професије на постурални 

статус. Такође, уочено је да је ова значајност израженија код жена него код мушкараца, 

што би могло бити резултат различитих ергономских пракси или физичких 

предиспозиција. Учесталија закривљеност кичменог стуба ван физиолошких граница 

код стоматолога указује да ергономски изазови у стоматолошкој професији могу да 

узрокују промене на постури и потенцијално јављање дисбаланса. Стога су неопходне 

циљане ергономске интервенције усмерене ка решавању ових изазова попут вежби за 

побољшање постуралног статуса, и едукација о правилној постури при раду, чиме би се 

смањили ризици од настанка постуралних поремећаја.  

Анализа постуралног статуса обухватила је и анализу параметара сагиталне и 

короналне неравнотеже (Табела 87). Одржање равнотеже кичменог стуба у основи 

представља равнотежу између спољашњих сила које делују на кичму, при чему је сила 

гравитације доминантна, и сила којом мишићи трупа, супротстављајући се гравитацији, 
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омогућују стабилно држање тела (Abelin-Genevois, 2021). Равнотежа кичменог стуба се 

може сагледати кроз сагиталну и короналну равнотежу, односно равнотежу у 

одговорајућој анатомској равни. Постојање сагиталне и короналне равнотеже је кључно 

за нормално функционисање мускулоскелетног система, уз минимално напрезање истог 

(Kim, Davis & Menger, 2023).  
Табела 87. Вредности параметара сагиталне неравнотеже SI VP-DM, угла сагиталне 

неравнотеже SI VP-DM, короналне неравнотеже KI VP-DM и угла короналне 

неравнотеже KI VP-DM  

Параметар Група Пол Бр. СВ СД Мин. Макс. p 

SI VP-DM 
(mm) 

С 
Ж 18 25,67 21,9 3 69 0,814 
М 12 30,08 21,66 5 66 0,955 
У 30 27,43 21,51 3 69 0,824 

К 
Ж 18 24,17 15,59 0 56  
М 12 29,67 12,59 10 50  
У 30 26,37 14,5 0 56  

угао 
SI VP-DM 

(°) 

С 
Ж 18 3,29 2,76 0,41 8,2 0,777 
М 12 3,42 2,48 0,56 7,64 0,972 
У 30 3,34 2,61 0,41 8,2 0,796 

К 
Ж 18 3,06 2,01 0 7,35  
М 12 3,39 1,45 1,11 5,82  
У 30 3,19 1,79 0 7,35  

KI VP-DM 
(mm) 

С 
Ж 18 9 8,68 0 29 0,693 
М 12 11,67 10,75 0 39 0,845 
У 30 10,07 9,47 0 39 0,887 

K 
Ж 18 10 6,14 2 25  
М 12 10,92 7,51 1 24  
У 30 10,37 6,61 1 25  

угао 
KI VP-DM 

(°) 

С 
Ж 18 1,17 1,12 0 3,74 0,780 
М 12 1,32 1,18 0 4,24 0,850 
У 30 1,23 1,13 0 4,24 0,936 

К 
Ж 18 1,26 0,76 0,27 2,88  
М 12 1,24 0,84 0,11 2,71  
У 30 1,25 0,77 0,11 2,88  

С – стоматолози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – укупно; Бр. – број испитаника; SI VP-DM – сагитална 

неравнотежа; KI VP-DM – коронална неравнотежа; СВ – средња вредност; СД – стандардна девијација; Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност; 

p – статистичка значајност између групе стоматолога и контролне. 
Свако одступање од идеалних положаја кичменог стуба у некој од анатомских 

равни доводи до јављања неравнотеже.  Сагитална неравнотежа представља одступање 

тела од идеалне вертикалне линије гледано са стране и односи се на проблем са 

поравнањем кичме у сагиталној равни. Постојање сагиталне неравнотеже може бити 

узроковано смањењем или губитком лумбарне лордозе, повећањем торакалне кифозе, 

проблемима у вези карлице и слично (Angevine & Bridwell, 2006). Угао сагиталне 

неравнотеже указује на потенцијалне проблеме са држањем, као што су кифоза или 

лордоза. Код короналне неравнотеже долази до одступања кичменог стуба од средишне 

линије у короналној равни (Fiani & Jarrah, 2020). Постојање короналне неравнотеже се 
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најчешће доводи у вези са постојањем постуралних поремећаја као што је сколиоза 

(Obeid et al, 2019). 

Постојање короналне неравнотеже утврђено је код 13 испитаника (43,33%), према 

Harzmann (2000) (до 10 mm), или 8 испитаника (26,67%), према Schröder, Stiller & Mattes 

(2011) (7 ± 7 mm). Сви испитаници имају короналну неравнотежу ка левој страни. 

Уколико се посматрају само стоматолози женског пола, тада је коронална неравнотежа 

присутна код 6 испитанице (33,33%), по Harzmann (2000), или код 5 испитанице 

(27,78%), по Schröder, Stiller & Mattes (2011), док је код стоматолога мушког пола 

коронална неравнотеже присутна код 7 испитаника (58,33%), по Harzmann (2000), или 

код 3 испитаника (25%), по Schröder, Stiller & Mattes (2011). Код контролне групе, 

постојање короналне неравнотеже утврђено је код 12 испитаника (40%), и то 6 

испитаница (што чини 33,33% укупног броја испитанка женског пола) и 6 испитаника 

(што чини 50% укупног броја испитанка мушког пола), по Harzmann (2000) (до 10 mm). 

Према референтним вредностима које су задали Schröder, Stiller & Mattes (2011) 

коронална неравнотежа је утврђена код 8 (26,67%) испитаника, 4 испитанице (22,22% 

испитаника женског пола, тј. 13,33% укупне популације испитаника) и 3 испитаника 

(25% испитаника мушког пола; 10% укупне популације испитаника). Сви испитаници, и 

стоматолози и контролна група, имају короналну неравнотежу ка левој страни. 

Анализа сагиталне и короналне неравнотеже VP-DM у mm и угла сагиталне 

неравнотеже показује да нема статистички значајних разлика у сагиталном и короналнoм 

дисбалансу између стоматолога и контролне групе, без обзира на пол. У свим 

поређењима, p-вредности су знатно веће од 0,05 (Табела 87), што указује да разлике 

између стоматолога и контролне групе нису статистички значајне. Треба напоменути да 

су за ове параметре стандардне девијације прилично високе у односу на средње 

вредности, што указује на значајну варијабилност унутар група, која може прикрити 

суптилне разлике, чак и ако оне постоје.  

За карлицу су анализирана три параметра и то нагнутост карлице, торзија карлице 

и ротација карлице (Табела 88). Нагнутост карлице код стоматолога присутна је само код 

2 испитаника мушког пола, што чини 6,67% укупне популације стоматолога, односно 

16,67% популације мушких испитаника, по Harzmann (2000), према коме нагнутост 

карлице постоји уколико је нагиб већи од 10 mm, док није присутна код женских 

испитаника. Према Schröder, Stiller & Mattes (2011) референтне вресности су 3 ± 3 mm за 

женску популацију и 4 ± 3 mm за мушку популацију, што значи да је код стоматолога 

женског пола нагнутост карлице ван референтних вредности присутна код 2 испитанице 
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(11,11%) и 3 испитаника (25%). Код свих испитаника код којих је нагнутост карлице ван 

опсега референтних вредности, карлица је нагнута на десну страну. У контролној групи 

није било испитаника код којих је нагнутост карлице већа од референтних вредности по 

Harzmann (2000), док је код два испитаника, 6,7%, измерена већа нагнутост карлице од 

референтних вредност према Schröder, Stiller & Mattes (2011) и то код једног (1) 

испитаника женског пола, 5,5%, и једног (1) испитаника мушког пола, 8,3%. 

Табела 88. Вредности параметара нагнутост и ротација карлице 

Параметар Група Пол Бр. СВ СД Мин. Макс. p 

Нагнутост 
карлице 

(mm) 

С 
Ж 18 4,05 2,96 0 10 0,719 
М 12 5,08 4,94 0 16 0,344 
У 30 4,47 3,83 0 16 0,321 

К 
Ж 18 3,72 2,47 0 9  
М 12 3,5 2,75 1 9  
У 30 3,63 2,54 0 9  

Ротација 
карлице 

(°) 

С 
Ж 18 3,52 3,32 0 9,9 0,211 
М 12 2,46 1,49 0,1 4,6 0,681 
У 30 3,1 2,75 0 9,9 0,608 

К 
Ж 18 2,5 0,71 2 3  
М 12 3 4,24 0 6  
У 30 2,75 2,5 0 6  

Торзија карлице 
(°) 

С 
Ж 18 2,17 1,46 0 5 1,000 
М 12 2,83 2,37 0 7 0,102 
У 30 2,43 1,87 0 7 0,247 

К 
Ж 18 2,17 2,47 0 9  
М 12 1,58 0,9 1 3  
У 30 1,93 1,41 0 5  

С – стоматолози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – укупно; Бр. – број испитаника; СВ – средња вредност; СД 

– стандардна девијација; Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност; p – статистичка значајност између групе стоматолога и контролне групе. 

Што се тиче ротације карлице, код 17 стоматолога (56,67%), 9 женског и 8 мушког 

пола, ротација карлице је била у леву страну, а код 13 стоматолога (43,33%), 9 жена и 4 

мушкараца, у десну страну. У контролној групи се код 13 испитаника (43,33%) јавља 

ротација карлице у леву страну, 8 жена и 5 мушкараца, код 16 испитаника (53,33%) у 

десну страну, 10 жена и 6 мушкараца, док код једног (1) испитаника, 3,33% не јавља се 

ротација карлице. 

Торзија карлице ван референтних вредности (већа од 3° по Harzmann (2000)) 

присутна је код 7 (23,33%) испитаника, код 3 жене (16,67% женске популације) (код 1 

торзија у леву, код 2 у десну страну) и 4 мушкараца (33,33% мушке популације, код 

двојице у леву, код двојице у десну страну). Према Schröder, Stiller & Mattes (2011) 

торзија је присутна такође код 3 стоматолога женског (16,67% женске популације) (од 1 

до 3 mm за женску популацију) и 2 стоматолога мушког пола (16,67% мушке популације, 

од 1 до 3 mm за мушку популацију). У контролној групи торзија карлице ван 

референтних вредности присутна је само код испитаника женског пола - 6 испитаница 
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(30% укупне популације, 33,33% женске популације), 4 у десну страну, а код 2 у леву 

страну, и према Schröder, Stiller & Mattes (2011) и Harzmann (2000). 

Поређењем вредности параметара карлице (нагнутости, ротације и торзије) 

утврђено је да нема статистички значајних разлика у вредностима ових параметара код 

стоматолога и контролне групе, без обзира на пол. И за ове параметре су стандардне 

девијације прилично високе у односу на средње вредности, што указује на значајну 

варијабилност унутар група, која може прикрити суптилне разлике, чак и ако оне постоје. 

Измерене средње вредности максималне ротације кичмених пршљенова дате су у 

табели 89. Поређењем контролне групе и стоматолога уочена је статистички значајна 

разлика у RMS вредностима између стоматолошкиња и жена из контролне групе (p = 

0,002), при чему су стоматолошкиње показале већу ротацију пршљенова. Насупрот томе, 

нису примећене статистички значајне разлике између мушкараца стоматолога и 

мушкараца из контролне групе (p = 0,339), нити између укупне групе стоматолога и 

контролне групе (p = 0,090).  

Табела 89. Вредности параметара максималне ротације пршљенова у десно, максималне 

ротације пршљенова у лево и квадратног корена (RMS) максималне ротације 

пршљенова 

Параметар Група Пол Бр. СВ СД Мин. Макс. p 

Макс. ротација 
пршљенова у 

десно 
(°) 

С 
Ж 18 4,6 3,9 0 14 0,097 
М 12 2,6 3,5 0 13 0,804 
У 30 3,8 3,8 0 14 0,140 

К 
Ж 18 2,8 2,2 0 6  
М 12 2,3 2,2 0 7  
У 30 2,6 2,2 0 7  

Макс. ротација 
пршљенова у 

лево 
(°) 

С 
Ж 18 5,3 4,8 0 18 0,105 
М 12 4,5 2,7 0 9 0,773 
У 30 5 4 0 18 0,272 

К 
Ж 18 3,3 1,7 0 7  
М 12 4,9 3,9 0 14  
У 30 4 2,9 0 14  

Макс. ротација 
пршљенова 

RMS (°) 

С 
Ж 18 3,5 1,9 1 9 0,002 
М 12 2,4 1,4 1 6 0,339 
У 30 3,1 1,8 1 9 0,09 

К 
Ж 18 1,9 0,8 1 3  
М 12 3 1,6 1 6  
У 30 2,4 1,3 1 6  

С – стоматолози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – укупно; Бр. – број испитаника; СВ – средња вредност; СД 

– стандардна девијација; Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност; p – статистичка значајност између групе стоматолога и контролне групе 

(статистички значајне разлике су подебљане). 

Ни за једну групу нису уочене ститистички значајне разлике између контролне и групе 

стоматолога за параметре максимална ротација кичмених пршљенова улево и удесно. 

Ротација пршљенова била је ван опсега референтних вредности и по Schröder, 

Stiller & Mattes (2011), и по Harzmann (2000), код 6 стоматолога (20%) на десну страну, и 
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код 11 стоматолога (36,67%) на леву страну. Код 3 од 6 стоматолога код којих је 

забележена ротација пршљена у десну страну ротација је била на нивоу пршљена C7, у 

цервикалном делу кичменог стуба, код 2 стоматолога у торакалном делу кичменог стуба 

(T2 и T10), а у једном случају у лумбалном делу кичменог стуба (L1). Од 11 стоматолога 

са ротацијом пршљена у леву страну ван референтних вредности код 10 стоматолога је 

ова ротација регистрована у торакалном делу кичменог стуба (код 4 испитаника на нивоу 

T10, два испитаника на нивоу T8, и по један на нивоима T4, T6, T9 и T12), док је један 

испитаник имао максималну ротацију пршљена у леву страну у лумбалном делу 

кичменог стуба (L2). Код два стоматолога је регистровано прекорачење максималне 

ротације пршљенова од референтних вредности у обе стране: код једног испитаника је 

регистрована максимална ротација кичмених пршљенова у десну страну од 13° у 

цервикалном делу кичменог стуба, на нивоу кичменог пршљена C7, и у леву страну 7° у 

торакалном делу кичменог стуба, на нивоу кичменог пршљена T4; код другог 

максимална ротација кичмених пршљенова у десну страну од 9° у цервикалном делу 

кичменог стуба, на нивоу кичменог пршљена C7, и у леву страну 6° у торакалном делу 

кичменог стуба, на нивоу кичменог пршљена T8. 

У контролној групи, није забележено прекорачење референтних вредности за 

максималну ротацију кичмених пршљенова у десну страну, док је максимална ротација 

у леву страну прекорачена код једног испитаника (3,33%), и то 14° у торакалном делу 

кичменог стуба (Т10), ако се гледају референтне вредности по Harzmann (2000). Према 

Schröder, Stiller & Mattes (2011) прекорачење референтних вредности за максималну 

ротацију кичмених пршљенова постоји код 5 испитаника (16,67%) на десну страну, 

односно 7 испитаника (23,33%) на леву страну. Код свих испитаника прекорачења 

референтних вредности за максималну ротацију кичмених пршљенова су регистрована 

у торакалном делу кичменог стуба, код ротације у десну страну на Т2 код три испитаника 

и на Т3 код два испитаника док је код ротације на леву страну на Т10 код 4 испитаника 

и на Т7, Т9 и Т11 код по једног испитаника. 

Измерени параметри за латералну девијацију дати су у табели 90. Поређењем 

средње вредности латералне девијације у десно и лево, за мушкарце, жене и укупну 

популацију стоматолога нису утврђене статистички значајне разлике. Међутим, за 

параметар квадратна средина латералне девијације, утврђена је статистички значјана 

разлика између радне и контролне групе за женску (p = 0,013) и укупну популацију (p = 

0,014). 



 
 

211 
 

Табела 90. Вредности параметара латералне девијације удесно, латералне девијације улево, 

квадратног корена (RMS) латералне девијације 

Параметар Група Пол Бр. СВ СД Мин. Макс. p 

Латерална 
девијација 

удесно 
(°) 

С 
Ж 18 8,1 5,9 0 17 0,120 
М 12 7,9 6,7 0 19 0,557 
У 30 8 6,1 0 19 0,126 

К 
Ж 18 5,4 4,1 0 14  
М 12 6,5 4,6 0 17  
У 30 5,9 4,2 0 17  

Латерална 
девијација улево 

(°) 

С 
Ж 18 3,1 4,3 0 13 0,727 
М 12 2,7 3,1 0 9 0,731 
У 30 3 3,8 0 13 0,540 

К 
Ж 18 2,7 2,2 0 7  
М 12 2,3 2,5 0 9  
У 30 2,5 2,3 0 9  

Латерална 
девијација RMS 

(°) 

С 
Ж 18 5,3 2,4 2 9 0,013 
М 12 4,7 2,5 2 9 0,397 
У 30 8,1 2,4 2 9 0,014 

К 
Ж 18 3,4 1,9 1 8  
М 12 3,8 2,6 0 10  
У 30 3,6 2,2 0 10  

С – стоматолози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – укупно; Бр. – број испитаника; СВ – средња вредност; СД 

– стандардна девијација; Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност; p – статистичка значајност између групе стоматолога и контролне групе 

(статистички значајне разлике су подебљане). 

За параметар латерална девијација VP-DM забележено је одступање од 

референтних вредности код 10 стоматолога (33,33%) у десну страну и 2 стоматолога 

(6,67%) у леву страну, по Harzmann (2000), према коме је максимална латерална 

девијација 10 mm. Код свих испитаника са латералном девијацијом изван референтних 

вредности у десну страну по Harzmann (2000) иста је забележена у торакалном делу 

кичменог стуба (на Т10 код 4 испитаника, Т11 код два испитаника, Т6, Т7, Т8 и Т12 по 

један испитаник). Латерална девијација у леву страну забележена је код једног 

испитаника у торакалном делу кичменог стуба на нивоу пршљена Т9 и код другог на 

лумбалном делу кичменог стуба на нивоу пршљена L1. Harzmann (2000) је дао и 

референтну вредност за параметар латерална девијација VP-DM (RMS), односно за 

квадрадни корен латералне девијације, који износи 5 mm, и у овом случају постоји 

прекорачење код 13 (43,33%) стоматолога. По Schröder, Stiller & Mattes (2011), код којих 

референтна вредност за латератлну девијацију износи 6 ± 2 mm (4 до 8 mm), прекорачење 

постоји код 17 стоматолога (57,67%) у десну страну и код 21 стоматолога (70%) у леву 

страну. 

Код контролне групе, одступање од референтних вредности за параметар 

латерална девијација VP-DM, по Harzmann (2000), у десну страну забележено је код свега 

3 испитаника (10%), док одступање у леву страну није забележено. Код свих испитаника 

код којих је забележено ово одступање, било је у торакалном делу кичменог стуба (T9, 
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T10 и T12). Према референтним вредностима које је за квадрадни корен латералне 

девијације, VP-DM (RMS), дао Harzmann (Harzmann, 2000), у нашем истраживању 

постоји прекорачење код 4 испитаника (13,33%) контролне групе. За контролну групу, 

прекорачење референтних вредности за латералну девијацију по Schröder, Stiller & 

Mattes (2011), постоји код 7 испитаника (23,33%) у десну страну и код 1 испитаника 

(3,33%) у леву страну. Код испитаника са прекорачењем латералне девијације у десну 

страну по Schröder, Stiller & Mattes (2011) иста је забележена у торакалном делу кичменог 

стуба (код два испитаника на нивоу кичменог пршљена Т12 и Т10, код један испитаника 

на Т9 и Т11, а код једног испитаника на лумбалном делу кичменог стуба, на нивоу L3). 

Латерална девијација у леву страну је забележена на нивоу Т10 код једног испитаника. 

За оцену кифотичног, лордотичног и сколиотичног држања користи се угао 

кифозе ICT-ITL, угао лордозе ITL-ILS и угао сколиозе (Табела 91).  

Табела 91. Вредности параметара угао кифозе, угао лордозе и угао сколиозе 

Параметар Група Пол Бр. СВ СД Мин. Макс. p 

Угао кифозе 
(°) 

С 
Ж 18 58,7 9,8 36 75 6,39×10−5 
М 12 58,9 8,5 47 73 0,092 
У 30 58,8 9,2 36 75 2,81×10−5 

К 
Ж 18 46,3 6,1 34 54  
М 12 53,7 5,7 41 62  
У 30 49,3 6,8 34 62  

Угао лордозе 
(°) 

С 
Ж 18 53,4 10,1 40 75 0,005 
М 12 38,58 7,29 27 48 0,294 
У 30 47,5 11,6 27 75 0,020 

К 
Ж 18 45,4 5,1 32 53  
М 12 35,4 7,2 26 44  
У 30 41,4 7,7 26 53  

Угао сколиозе 
(°) 

С 
Ж 18 10,4 2,7 7 17 1,28×10−9 
М 12 9,25 4,6 2 17 0,005 
У 30 9,97 3,56 2 17 2,39×10−10 

К 
Ж 18 4,2 1,7 1 6  
М 12 4,8 1,8 0 7  
У 30 4,4 1,8 0 7  

С – стоматолози; К – контролна група; Ж – испитаници женског пола; М – испитаници мушког пола; У – укупно; Бр. – број испитаника; СВ – средња вредност; СД 

– стандардна девијација; Мин. – минимална вредност; Макс. – максимална вредност; p – статистичка значајност између групе стоматолога и контролне групе 

(статистички значајне разлике су подебљане). 

Поређењем углова кифозе и лордозе за испитанике групе стоматолога и контролне 

групе, утврђене су статистички значајне разлике за женску и укупну популацију, али не 

и за мушку популацију, док су за угао сколиозе утврђене статистички значајне разлике 

за све три групе (женску, мушку и укупну популацију). Ово је у делимичној сагласности 

са налазима Kapitán и сарадника (2024) који су утврдили да студенти стоматологије 

женског пола имају израженију лумбалну лордозу у поређењу са мушкарцима, што је у 

складу са ранијим истраживањима (Kapitán et al, 2024; Kapitán et al, 2019; Bailey et al, 

2016), док за угао кифозе није било разлике у половима. Поменути аутори указују да ове 



 
 

213 
 

разлике могу бити последица еволутивних адаптација на усправно држање и двоножно 

кретање, при чему неки аутори објашњавају израженију лумбалну лордозу код жена као 

адаптацију на специфичне захтеве оптерећења током трудноће. С друге стране, Vakili и 

сарадници (2016) нису уочили значајне корелације између пола академског 

стоматолошког особља и кифозе и лордозе, док је утврђено да је ризик од настанка 

сколиозе мањи код испитаница женског пола. 

Нормативне вредности за угао кифозе ICT-ITL износе 48 ± 9°, односно од 39° до 

57°, према Schröder, Stiller & Mattes (2011), или од 45 до 55°, према Harzmann (2000). 

Упоређивањем добијених резултата за угао кифозе ICT-ITL код стоматолога са 

нормативним вредностима утврђено је следеће: 

• према Harzmann (2000), 21 испитаник (70%), има већи угао кифозе ICT-ITL, 1 

испитаник (3,33%) има мањи угао кифозе ICT-ITL, односно равна леђа у 

торакалном делу, а 8 испитаника (26,67%) имају угао кифозе у препорученим 

нормативним вредностима. Вредности угла кифозе ICT-ITL према полу је 

следећи: 

o 12 испитаница (40% од укупне популације; 66,67% од женске популације) 

имају већи угао кифозе ICT-ITL, 1 (3,33% - УП; 5,55% - ЖП) мањи угао 

кифозе ICT-ITL тј. равна леђа у торакалном делу, а 5 испитаница (16,67% - 

УП; 27,78% - ЖП) имају угао кифозе ICT-ITL у препорученим 

нормативним вредностима; 

o 8 испитаника (26,67% - УП; 66,67 - МП) има већи угао кифозе ICT-ITL, док 

4 испитаника (33,33% - УП; 13,33% - МП) има угао кифозе ICT-ITL у 

препорученим нормативним вредностима. 

• према Schröder, Stiller & Mattes (2011), 19 испитаника (63,33%) имају већи угао 

кифозе ICT-ITL, 1 испитаник (3,33%) има мањи угао кифозе ICT-ITL, односно 

равна леђа у торакалном делу кичме, а 10 испитаника (33,33%) имају угао кифозе 

у препорученим нормативним вредностима. Вредности угла кифозе ICT-ITL 

према полу је следећи: 

o 14 испитаница (36,67% УП; 61,11% ЖП) имају већи угао кифозе ICT-ITL, 

1 (3,33% - УП; 5,55% - ЖП) мањи угао кифозе ICT-ITL тј. равна леђа у 

торакалном делу, а 6 испитаница (33,33% - УП; 20% - ЖП) имају угао 

кифозе ICT-ITL у препорученим нормативним вредностима; 
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o 7 испитаника (23,33% - УП; 58,33 - МП) имају већи угао кифозе ICT-ITL, 

док 5 испитаника (16,67% - УП; 41,67% - МП) имају угао кифозе ICT-ITL 

у препорученим нормативним вредностима. 

За контролну групу добијени су следећи резултати: 

• 4 испитаника (13,33%) има већи угао кифозе ICT-ITL, 7 испитаника (23,33%) 

имају мањи угао кифозе ICT-ITL, односно равна леђа у торакалном делу кичме, а 

19 испитаника (63,34%) имају угао кифозе у препорученим нормативним 

вредностима, према Harzmann (2000). Ова подела према полу је следећа: 

o ниједна испитаница (0% УП; 0% ЖП) није имала већи угао кифозе ICT-

ITL, 6 испитаница (20% - УП; 33,33% - ЖП) имају мањи угао кифозе ICT-

ITL тј. равна леђа у торакалном делу, а 12 испитаница (40% - УП; 66,67% - 

ЖП) имају угао кифозе ICT-ITL у препорученим нормативним 

вредностима; 

o 4 испитаника (13,33% - УП; 33,33 - МП) има већи угао кифозе ICT-ITL, 1 

испитаник (3,33% - УП; 8,33% - МП) мањи угао кифозе ICT-ITL тј. равна 

леђа у торакалном делу, а 7 испитаника (23,33% - УП; 58,33% - МП) имају 

угао кифозе ICT-ITL у препорученим нормативним вредностима. 

• 3 испитаника (10%) има већи угао кифозе ICT-ITL, 2 испитаника (6,66%) има 

мањи угао кифозе ICT-ITL, односно равна леђа у торакалном делу кичме, а 25 

испитаника (83,34%) имају угао кифозе у препорученим нормативним 

вредностима према Schröder, Stiller & Mattes (2011). Подела према полу је 

следећа: 

o ниједна испитаница (0% УП; 0% ЖП) није имала већи угао кифозе ICT-

ITL, 2 испитанице (6,67% - УП; 11,11% - ЖП) имају мањи угао кифозе ICT-

ITL тј. равна леђа у торакалном делу, а 16 испитаница (53,33% - УП; 

88,89% - ЖП) имају угао кифозе ICT-ITL у препорученим нормативним 

вредностима; 

o 3 испитаника (10% - УП; 25% - МП) има већи угао кифозе ICT-ITL, а 9 

испитаника (30% - УП; 75% - МП) имају угао кифозе ICT-ITL у 

препорученим нормативним вредностима. 

Нивои, тј. пршљенови, код којих се јавља апекс кифозе код контролне групе и код 

стоматолога дати су у табели 92. 
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Табела 92. Нивои, тј. пршљенови, код којих се јавља апекс кифозе код контролне групе и код 

стоматолога  
Ниво 

(пршљен) 
Стоматолози Контролна група 

Бр. % Бр. % 
Т6 2 6,67 4 13,33 
Т7 7 23,33 2 6,67 
Т8 13 43,33 14 46,67 
Т9 3 10,00 9 30 

Т10 5 16,67 1 3,33 

За оцену лордотичног држања сагледан је параметар угао лордозе ITL-ILS (Табела 

94), при чему су поређењем групе стоматолога и контролне групе статистички значајне 

разлике утврђене само за мушку популацију стоматолога. По Harzmann (2000), 

нормативне вредности 40-45°, за женску популацију и 32-37°, за мушку популацију, а 

према Schröder, Stiller & Mattes (2011) 43 ± 8°, за женску популацију, и 36 ± 7° за мушку 

популацију. 

Поређењем добијених резултата за угао лордозе ITL-ILS са нормативним 

вредностима, за групу стоматолога, утврђено је следеће: 

• Код мушких испитаника 7 (58,33%) имају угао лордозе изнад нормативних 

вредности, 3 (25%) испитаника има равна леђа, односно угао лоздозе испод 

нормативних вредности, а код 2 (16,67%) испитаника угао лордозе је у 

нормативним вредностима, по Harzmann (2000). Према нормативним 

вредностима које су дали Schröder, Stiller & Mattes (2011), 4 (33,33%) испитаника 

има угао лордозе изнад ових вредности, 1 (8,33%) испитаник испод, а 7 (58,33%) 

испитаника имају угао лордозе у опсегу нормативних вредности.  

• Код женских испитаника 13 (72,22%) имају угао лордозе већи од нормативних 

вредности, а 5 (27,78%) у опсегу нормативних вредности, по Harzmann (2000), 

док према нормативним вредностима које су дали Schröder, Stiller & Mattes (2011), 

10 (55,56%) испитаница имају угао лордозе изнад ових вредности, а 8 (44,44%) у 

опсегу нормативних вредности.  

• Збирно, по Harzmann (2000), 20 испитаника (66,67%) имају угао лордозе већи од 

нормативних вредности, 3 испитаника (10%) има равна леђа, односно угао 

лордозе испод нормативних вредности, а 7 испитаника (23,23%) имају угао 

лордозе у нормативним вредностима, док по Schröder, Stiller & Mattes (2011), 14 

испитаника (46,67%) имају угао лордозе већи од нормативних вредности, 1 

испитаник (3,33%) има равна леђа, односно угао лордозе испод нормативних 
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вредности, а 15 испитаника (50%) имају угао лордозе у нормативним 

вредностима. 

За контролну групу утврђено је следеће: 

• Код мушких испитаника 5 (41,67%) имају угао лордозе изнад нормативних 

вредности, 4 (33,33%) има равна леђа, односно угао лордозе испод нормативних 

вредности, а 3 (25%) има угао лордозе у нормативним вредностима по Harzmann 

(2000). Према нормативним вредностима датих од Schröder, Stiller & Mattes (2011) 

2 испитаника (16,67%) има угао лордозе изнад ових вредности, 4 испитаника 

(33,33%) испод, а 6 испитаника (50%) имају угао лордозе у опсегу нормативних 

вредности.  

• Код женских испитаника, 10 (55,56%) имају угао лордозе већи од нормативних 

вредности, 1 (5,56%) има угао лордозе мањи од нормативних вредности, а 7 

(38,88%) у опсегу нормативних вредности по Harzmann (2000). Према 

нормативним вредностима које су дали Schröder, Stiller & Mattes (2011), једна 

испитаница (5,56%) има угао лордозе већи од нормативних вредности и једна 

испитаница (5,56%) има угао лордозе мањи од нормативних вредности, а 16 

испитаница (88,88%) су у опсегу нормативних вредности.  

• Збирно се добија да 15 испитаника (50%) имају угао лордозе већи од нормативних 

вредности, 5 испитаника (16,67%) имају равна леђа, односно угао лордозе испод 

нормативних вредности, а 10 испитаника (33,33%) имају угао лордозе у 

нормативним вредностима по Harzmann (2000), док збирно, по Schröder, Stiller & 

Mattes (2011), 3 испитаника (10%) има угао лордозе већи од нормативних 

вредности, 5 испитаника (16,67%) имају равна леђа, односно угао лордозе испод 

нормативних вредности, а 22 испитаника (73,33%) имају угао лордозе у 

нормативним вредностима.  

Нивои, тј. пршљенови, код којих се јавља апекс лордозе код контролне групе и код 

стоматолога дати су у табели 93. 

Табела 93. Нивои, тј. пршљенови, код којих се јавља апекс лордозе код контролне групе и код 

стоматолога 

Ниво 
(пршљен) 

Стоматолози Контролна група 
Бр. % Бр. % 

L2 6 20 3 10 
L3 16 53,34 23 76,67 
L4 8 26,66 4 13,33 

Укупно 30 100 30 100 
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Испитаници који су учествовали у испитивању постуралног статуса DIERS 4D 

motion системом, попунили су и анкетни упитник, те смо упоредили добијене резултате 

субјективног осећаја бола, дискомфорта, укочености и објективних резултата 

постуралног статуса. Поређењем података може се уочити да постоји незнатна разлика 

између субјективног осећаја и објективних података. Наиме, код 13 стоматолога женског 

пола утврђена је лордоза, док се њих 15 изјаснило да има проблеме у пределу доњег дела 

леђа. Код стоматолога мушког пола кифоза је утврђена код 7 испитаника, а 11 се 

изјаснило да има проблеме у пределу горњег дела леђа. Када се ради о проблемима 

карлице свега 4 испитанице су се изјасниле да имају проблеме у пределу кукова/бутина, 

док је ротација карлице забележена код 9 стоматолога женског пола. Поређење добијених 

резултата указује како на разлику између субјективног осећаја мускулоскелетних 

проблема и објективних показатеља, тако и на неопходност примене ергономских мера 

за одржавање нормалног постуралног положаја при раду у циљу избегавања значајнијих 

поремећаја. 

4.4.1 Предлог мера за превенцију мускулоскелетних поремећаја код 

стоматолога  

Настанак мускулоскелетних поремећаја најчешће je узрокован синергетским 

деловањем више ергономских фактора ризика, те је у циљу превенције истих потребно 

имплементирати програм који обухвата разноврсне ергономске интервенције. Овакав 

програм ергономских интервенција има за циљ да обухвати велики број различитих 

ергономских фактора ризика у стоматолошкој пракси, како би допринео побољшању 

услова рада чиме би се смањила учесталост мускускулоскелетних поремећаја. Неки 

фактори на које посебно треба обратити пажњу су појединости везане за начин рада, од 

радних положаја, рада уз асистенцију и слично, употребе и правилног подешавања 

опреме у ординацији, до организације рада у ординацији.  

Кориговање начина рада кроз ергономске интервенције може да, у доброј мери, 

смањи оптерећење које мускулоскелетни систем трпи, чиме се смањује ризик од 

поремећаја. Ово се може постићи ергономским обукама које имају за циљ подизање 

свести стоматолога о значају одржавања правилног, тј. природног положаја тела при раду 

и едукације о природним положајима тела. На овај начин се може кориговати рад у 

неприродним положајима који се јако често јавља код стоматолога. Додатно увежбавање 

рада са стоматолошким асистентом утиче на смањење непотребних понављајућих 

покрета стоматолога.  
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Правилним избором опреме која се користи у стоматолошкој ординацији може се 

утицати на смањење мускулоскелетних поремећаја. Са ергономског становишта, у 

стоматолошкој ординацији, потребно је обратити посебну пажњу на стоматолошку 

столицу, терапеутску столицу, стоматолошке инструменте и оптичка помагала. Поред 

правилног одабира опреме, ништа мање није важно ни правилно одржавање и правилно 

коришћење исте, те је неопходно вршити едукацију стоматолога за правилну употребу 

опреме.  

Стоматолошка столица нуди велики избор различитих подешавања и 

прилагођавања положаја пацијента и пратеће опреме што олакшава рад стоматолога. 

Потребно је да стоматолог користи овa подешавања и прилагоди стоматолошку столицу 

тако да може заузети што природнији положај при раду са пацијетом. Правилним 

позиционирањем држача инструмената и радног светла елиминише се вршење 

непотребних покрета, као и заузимање неприродних положаја ради боље видљивости. 

Нове стоматолошке столице пружају већи број опција подешавања чиме се додатно 

побољшава радни комфор.  

Терапеутске столице су у модерној стоматологији неизоставни део сваке 

ординације, те је правилан избор исте од великог значаја. Модерне терапеутске столице 

су уско специјализоване, посебно дизајниране да испрате све специфичности рада у 

стоматолошкој ординацији и да на најбољи начин растерете мускулоскелетни систем 

стоматолога. Kоришћење терапеутске столице са наслоном у пределу груди код 

стоматолога смањује оптерећење мишића леђног појаса од 33 до 50% (Tran et al, 2016). 

Наслони за груди и руке на терапеутским столицама смањују флексију трупа па самим 

тим смањују и оптерећење мишића у раменом и леђном појасу (Haddad et al, 2012). 

Наслон за леђа у лумбалном делу позитивно утиче на одржавање лумбарне лордозе, док 

се комбинацијом терапеутских столица са наслоном и оптичких помагала за увећање 

постижу најбољи резултати по питању одржавања неутралног положаја тела при раду 

стоматолога (García-Vidal et al, 2019). Један од најчешће коришћених терапеутских 

столица у стоматолошкој пракси је столица са наслоном за леђа. Истраживања су 

показала да код ових столица наслон за леђа не утиче на бољи положај тела стоматолога 

приликом рада (Dable et al, 2014). Утврђено је да је без обзира на дизајн терапеутске 

столица веома важан начин држања тела у симетричном положају приликом седења 

(Huppert et al, 2021). 

Приликом одабира стоматолошких инструмента неопходно је сагледати 

антропометријске карактеристике стоматолога, пре свега димензије шаке и прстију. 
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Поред тога, могуће је и бирати између различитих облика инструмента, као и материјала 

којима су ручке инструмената обложене. Дизајн стоматолошких инструмената утиче на 

јављање бола у рукама стоматолога (Rempel et al, 2012). Употреба стоматолошких 

инструмената код којих су ручке обложене силиконом утиче на смањење умора 

мускулатуре шаке и повећавање комфора рада у односу на класичне инструменте са 

ручкама од нерђајућег челика (Hayes, 2017). Сам дизајн и материјал од кога су израђени 

инструменти утиче на комфор и продуктивност стоматолога, при чему инструменти са 

дебљим силиконским ручкама смањују напрезање у односу инструменте са тањим 

ручкама (Nevala et al, 2013). Оптималан пречник ручки стоматолошких инструмената 

треба да буде минумум 10 mm, док тежина самих инструмената не треба да прелази 15 

грама (Simmer-Beck, & Branson, 2010). Једна од најједноставних и најисплативих 

ергономских интервенција за смањење или превенцију бола у рукама стоматолога је 

одабир лакших инструмената са дебљим ручкама (Rempel et al, 2012). 

Употреба оптичких помагала доводи до бољег положаја тела стоматолога 

приликом рада. Од оптичких помагала у стоматологији се најчешће користе 

стоматолошке лупе и стоматолошки микроскопи. Употреба стоматолошких лупа утиче 

на смањење угла нагињања врата и побољшава држање тела стоматолога приликом рада 

са пацијентима (Abasseri & Ha, 2023). На овај начин се значајно смањује оптерећење 

вратне мускулатуре, која је међу најугроженијим деловима тела код стоматолога. 

Стоматолошке лупе суштински доводе до промене начина рада, што само по себи не 

мора да представља позитиван помак. Наиме, погрешна употреба лупа лако може да 

доведе до повећања ризика од настанка мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. 

Самим тим, иако су ово једноставна средства за употребу неопходно је извршити 

адекватне обуке за правилно коришћење стоматолошких лупа. Примена овог типа 

оптичких помагала пружа бенефите и за стоматологе и за саме пацијенте, те је неопходно 

да се обука за коришћење стоматолошких лупа уврсти у курикулиме стоматолошких 

факултета (Aldosari, 2021). Укључивање обуке за употребу стоматолошких лупа у 

курикулуме стоматолошких факултета има позитиван утицај на квалитет извршавања 

стоматолошких процедура (Ramesh et al, 2024). Употреба стоматолошког микроскопа 

доводи до смањења замора очију, мускулоскелетног бола и психолошког умора код 

стоматолога (Bud et al, 2021). Основна предност микроскопа у односу на лупе је што 

допушта стоматологу заузимање природнијих положаја приликом рада, чиме се знатно 

смањује оптерећење мускулатуре врата и леђа (Comes et al, 2010).  



 
 

220 
 

Правилном организацијом рада у стоматолошкој ординацији може се допринети 

спречавању настанка мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Овде се пре свега 

мисли на распоред заказивања пацијената, како би се број пацијената равномерно 

распоредио током радног дана, затим на време за одмор стоматолога између рада са 

пацијената, и на паузе током самог рада са пацијентима. Прављењем пауза у току дугих 

и напорних интервенција стоматолози растерећују свој мускулоскелетни систем и 

убрзавају опоравак након радног дана. Приликом рада са пацијентом препоручује се да 

стоматолог прави паузу док чека да анестезија почне да делује или да асистент припреми 

потребни материјал, и слично (Gupta, 2011). Микропаузе су једне од најприкладнијих 

врста пауза које се могу користити у стоматологији. Током микропауза препоручљиво је 

да се одради нека вежба истезања мишићних група које су претходно биле оптерећене 

или да се просто промени положај, чиме се растерећују мишићне групе које су у 

претходном положају трпеле оптерећења. Пауза од 30-так секунди сасвим довољна и 

помоћи ће стоматологу да ради ефикасније (Das, Motghare & Singh, 2018). 

Вежбање на радном месту представља организациону ергономску интервенцију 

која доводи до превенције мускулоскелетних поремећаја и побољшања постуре 

стоматолога, чиме се побољшава и његово мускулоскелетно здравље. Укључивање 

посебних тренинг програма може значајно да смањи ризик од настанка 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Приликом одабира врсте физичке 

активности потребно је узети у обзир специфичност рада у стоматолошкој ординацији. 

Управо ово намеће потребу за комбиновањем вежби истезања, вежби за јачање 

мускулатуре, као и вежби за постуру. Ове вежбе треба да посебно таргетирају оне делове 

тела који су најоптерећенији, односно леђа, врат и руке. Комбиновањем вежби истезања 

у току радног времена са вежбама за јачање мишића у слободно време показало се као 

јако ефикасно у смањењу ризика од настанка мускулоскелетних поремећаја код 

стоматолога, посебно у пределу врата, рамена и доњег дела леђа (Ferrilo et al, 2025). 

Такође, практиковање јоге доприноси превенцији и третману мускулоскелетних 

поремећаја код стоматолога, који су пре свега узроковани лошом постуром (Gandolfi et 

al, 2023). Специфичност радног окружења стоматолога намеће одређена ограничења по 

питању физичких активности које стоматолог може да практикује, како по питању 

простора и потребне опреме тако и по питању времена које је потребно издвојити. 

Међутим, истраживања показују да чак и вежбе које трају 2-5 минута дневно могу да 

доведу до побољшања. Тако су Yiu и сарадници (2020) утврдили да је програм вежбања 

са оптерећењем, 2 минута дневно, 5 дана недељно, у току 10 недеља, довео до 
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побољшања у постури и јачању вратних мишића код студената стоматологије. Поред 

вежбања на радном месту, јако је битно и практиковати физичку активност у слободно 

време, чиме се додатно побољшава опште здравствено стање.  

Променом појединих индивидуалних фактора може се утицати на настанак 

мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Вођењем здравог начина живота, који би 

подразумевао правилну исхрану, избацивање штетних навика (конзумација цигарета и 

алкохола), редовно вежбање, одржање телесне масе у оптималним оквирима, може се 

значајно допринети побољшању здравља мускулоскелетног система. 

4.5 Анализа људских грешка у стоматологији 
Како су многе постојеће HRA методе дизајниране за примену у различитим 

индустријама, оне се не могу директно, тј. без одговарајућих модификација, применити 

у медицини. Lyons и сарадници (2004) су истакли да се у овом контексту „медицина не 

може третирати на исти начин као производна линија“, што се може рећи и за 

стоматологију (Lyons et al, 2004). За разлику од сектора као што су нуклеарна индустрија 

или авијација, где су задаци униформни и рутински, стоматолошка пракса представља 

јединствен изазов јер се састоји од комбинације рутинских процедура и потенцијалних 

непредвидивости, као што су компликације током вађења зуба или током 

постоперативног опоравка. Додатно, фокус стоматолога је на индивидуалном пацијенту, 

али у оквиру континуираног прилива великог броја пацијената, што додатно отежава 

примену стандардних HRA метода. Иако стоматологија дели и неке сличности са другим 

комплексним секторима, као што су нуклеарна индустрија или авијација, у смислу да 

високо обучено особље изводи комплексне задатке, ипак постоје значајне разлике. Док у 

овим индустријама задаци могу бити рутински и централизовани, стоматологија 

укључује непредвидиве ситуације и потребу за прилагођавањем сваком пацијенту 

појединачно. 

Анализом главних карактеристика HRA метода, обрађених у поглављу 2.4.1 

Преглед одабраних метода за анализу људске поузданости, примећује се да неке од њих 

обухватају све значајне фазе процене људских грешака, укључујући идентификацију, 

квантификацију и митигацију, док су друге ограничене само на одређене фазе (Табела 

94). Такође, методе се разликују у приступима и начинима описивања задатака. На 

пример, метода SHERPA захтева хијерархијску анализу задатака и примењује строго 

структурисане таксономије (Lyons et al, 2004). Поред тога, одређене методе узимају у 

обзир унутрашње и спољашње факторе, који обухватају ситуационе, контекстуалне или 
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елементе окружења који утичу на појединце или системе, a самим тим и на вероватноћу 

грешака. Фактори који утичу на појаву људске грешке су код неких метода, попут 

HEART, SPAR-H и CREAM, унапред дефинисани, док код других, нпр. SLIM, ове факторе 

одређују стручњаци. Методе као што су SLIM и SPAR-H у великој мери се ослањају на 

експертску процену. Међутим, иако се ослањају на експертску процену, ове методе нису 

субјективне. Истраживања показују да процене људских грешака од стране обученог и 

искусног особља имају изузетну поузданост и тачност (Lyons et al, 2004). Штавише, 

субјективност стручњака се може превазићи применом Fuzzy логике (Ghasemi, Babamiri 

& Pashootan, 2022).  
Табела 94. Области примене одабраних HRA метода 

Метода Идентификација 
људске грешке 

Квантификација  
људске грешке 

Редукција  
људске грешке 

SHERPA √ √ √ 
HEART  √ √ 
SPAR-H  √  

SLIM  √ √ 
CREAM √ √ √ 
OCHRA √ √  

Генерално, најбоље кандидате за анализу људске грешке у стоматологији треба 

тражити међу методама које су већ примењене у другим гранама здравства (Табела 2). 

Abbaspour и сарадници (2020) су упоредили прикладност примене одабраних HRA 

метода у здравственом сектору. По њима, HEART је најприкладнија метода за 

идентификацију и процену медицинских грешака, следи је SHERPA, док CREAM 

показује субоптималне перформансе услед сложености саме методе (Abbaspour et al, 

2020). Применљивост специфичних HRA метода у стоматологији у одређеној мери 

зависи и од врсте задатка. На пример, метода развијена за процену грешака оператера у 

контролним собама у нуклеарних електрана, нпр. SPAR-H, може бити релевантна у 

процени грешака у анестезији, имајући у виду да задаци које обавља стоматолог, слично 

задацима које обављају оператери, захтевају неподељену пажњу оператера, али је мање 

применљива за друге процедуре, нпр. узимање анамнезе. 

Иако би примена HRA у стоматологији могла да донесе бројне предности, од којих 

је најважнија побољшање безбедности пацијената, процена људске поузданости у овом 

сектору је до сада вршена јако ретко. Процена људске поузданости захтева не само 

технички приступ, већ и компаративну анализу различитих људских грешака, уз 

подршку и оптимизацију предложених безбедносних мера, са циљем смањења грешака. 

Примена само једне методе за анализу људских грешака, није довољна за потпуно 

разумевање и управљање ризицима у стоматолошкој пракси. Ово имплицира хитну 
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потребу за свеобухватнијим и ригорознијим приступом у процени и управљању људским 

грешкама, како би се смањила могућност грешака и повећала сигурност пацијената. 

Свеобухватнији приступ захтева интеграцију различитих HRA метода и њихово 

прилагођавање специфичностима стоматолошке праксе.  

Имајући  у виду све претходно наведено, две методе, SHERPA и SLIM, примењене 

су за анализу људске поузданости у стоматологији (у студији случаја „Екстракција 

млечног зуба“) из следећих разлога: 

• SHERPA даје свеобухватну идентификацију грешака. Ова метода систематски 

разлаже задатке на подзадатке и идентификује потенцијалне грешке, као што су 

грешке изостављања, извршења или погрешног извршења. Ова свеобухватна 

анализа помаже у разумевању опсега потенцијалних грешака у сложеним 

стоматолошким процедурама. 

• SHERPA је предиктивна метода, што значи да се може користити проактивно за 

идентификацију потенцијалних људских грешака пре него што се оне догоде, што 

побољшава безбедност пацијената. 

• SHERPA методу је могуће прилагодити структури стоматолошких задатака, као 

што су дијагностика пацијената, планирање третмана и извођење процедура, 

чинећи је робусним алатом за идентификацију могућих грешака у стоматолошком 

окружењу. 

• SLIM је метода која пружа квантитативну процену вероватноће успеха за 

одређени задатак на основу стручног мишљења. Ово је посебно корисно у 

стоматологији, где је сложеност процедура различита, а вероватноћа успеха може 

зависити од више фактора, укључујући искуство, знање и вештине стоматолога, 

сарадњу пацијента и слично. 

• Додавањем тежина различитим факторима који утичу на перформансе задатка, 

SLIM помаже у одређивању приоритета грешака које су вероватније и које 

захтевају више пажње у погледу обуке или измена у процедурама. 

• SLIM омогућава прилагођавање према специфичном стоматолошком задатку који 

се анализира. Може се користити за процену вероватноће успеха за појединачне 

процедуре као што је нпр. вађење зуба. 

SHERPA и SLIM се могу користити комплементарно за пружање и квалитативних 

(SHERPA) и квантитативних (SLIM) увида у вероватноћу људских грешака. Овај 
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двоструки приступ нуди холистички поглед на потенцијалне грешке, што олакшава 

спровођење ефикасних стратегија митигације. 

За студију случаја одабран је поступак „Екстракција млечног зуба“, с обзиром да 

је приликом анкетног истраживања највећи проценат испитаника (преко 40%) мишљења 

да је управо код  екстракције зуба највећа могућност за настанак људске грешке. 

4.5.1 Процена људских грешака применом SHERPA методе  

У оквиру истраживања примењена је SHERPA метода за процену људских 

грешака приликом поступка екстракције млечног зуба, што представља прву примену 

ове методе на неки поступак у стоматологији. Хијерархијском анализом задатка за овај 

поступак идентификовано је 5 главних задатака и 22 подзадатка (Табела 95). 

Табела 95. Хијерархијска анализа задатка за поступак екстракције млечног зуба 

Р.бр. Назив задатка 
 Екстракција млечног зуба 
1. Пријем пацијента 
1.1 Узимање личних података 
1.2. Проналажење пацијентовог картона 
1.3. Отварање новог картона, у случају новог пацијента 
1.4. Упознавање са садржајем картона 
1.5. Узимање анамнезе 
2. Припрема ординације за вршење ектракције млечног зуба 
2.1. Припрема стоматолошке столице 
2.2. Припрема потребних инструмената 
3. Припрема пацијента 
3.1. Постављање пацијента на стоматолошку столицу и подешавање исте 
3.2. Преглед пацијента 
3.3. Одлучивање о употреби анестезије 
3.4. Одабир врсте анестетика и потребне дозе 
3.5. Припрема и давање анестетика 
3.6. Провера деловања анестетика 
4. Екстракција зуба 
4.1. Провера да ли је правилно лоциран зуб који треба екстраховати 
4.2. Екстракција самог зуба помоћу одговарајућих инструмената 
4.3. Провера да ли има заосталих делова зуба у зубној јами 
4.4. Уклањање заосталих делова зуба, уколико их има 
5. Збрињавање пацијента након екстракције зуба 
5.1. Третирање зубне јаме 
5.2. Давање савета пацијенту 
5.3. Прописивање лекова, уколико је потребно 
5.4. Заказивање контролног прегледа, према потреби 
5.5. Документовање обављеног захвата у картон пацијента 

Након спроведене хијерархијске анализе задатка, којом су дефинисани сви 

кораци које је неопходно спровести приликом екстракције млечног зуба, извршена је 

класификација самих задатака (Табела 96) и идентификација и кодирање потенцијалних 

људских грешака (Табела 97). 
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Табела 96. Класификација задатака за поступак екстракције млечних зуба 

Р.бр. Назив задатка 
Радња/Акција 
1.3. Отварање новог картона, у случају новог пацијента 
2.1. Припрема стоматолошке столице  
2.2. Припрема потребних инструмената 
3.1. Постављање пацијента на стоматолошку столицу и подешавање исте 
3.2. Вршење дијагностике 
3.5. Припрема и давање анестетика 
4.2. Екстракција зуба помоћу одговарајућих инструмената 
4.4. Уклањање заосталих делова зуба, уколико их има 
5.1. Третирање зубне јаме 
5.3. Прописивање лекова, уколико је потребно 
5.4. Заказивање контролног прегледа, према потреби 
5.5. Документовање обављеног захвата у пацијентов картон 
Проналажење информација 
1.2. Проналажење пацијентовог картона 
1.4. Узимање анамнезе 
Провера 
3.6. Провера деловања анестетика 
4.1. Провера да ли је правилно лоциран зуб који треба екстраховати 
4.3. Провера да ли има заосталих делова зуба у зубној јами 
Селекција 
3.3. Одлучивање о потреби употребе анестезије 
3.4. Одабир врсте анестетика и потребне дозе 
Саопштавање информација/комуникација ради добијања информација 
1.1. Узимање личних података 
5.2. Давање савета пацијенту 

Табела 97. Идентификоване потенцијалне људске грешке 

Тип људскe грешкe Код људске грешке Број грешака 

Грешке при операцијама 
или грешке акција 

А3 - Операција извршена у погрешном смеру 2 
А4 - Операција премалог/превеликог обима 8 
А6 - Одговарајућа операција на погрешном објекту 5 
А7 - Погрешна операција на погрешном објекту 14 
А8 - Изостављена/неизвршена операција 11 
А9 - Непотпуна операција 7 

Грешке при проналажењу 
информација или грешке 
успостављања 

У1(Р1) - Информације нису прикупљене и/или 
саопштене 1 

У3(Р3) - Прикупљене/саопштене непотпуне 
информације 1 

Грешке при провери П1(Ц1) - Неизвршена/изостављена провера 4 
П2(Ц2) - Непотпуна провера 3 

Грешке селекције С2 - Извршена је погрешна селекција 3 
Грешке комуникације 
(грешке у саопштавању 
информација) 

К1(И1) - Информације нису саопштене 1 
К2(И2) - Саопштене погрешне информације 2 
К3(И3) - Саопштене непотпуне информације 1 

УКУПНО: 63 

Након идентификације грешака сагледане су последице потенцијалних људских 

грешака, могућност исправке уколико до грешке дође, извршена је процена вероватноће 

грешака и предложене су одговарајуће корективне мере. Резултати примене SHERPA 

методе за процену људских грешака приликом екстракције млечног зуба дати су у 

табели 98. 
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Табела 98. Процена људских грешака помоћу SHERPA методе 

Корак задатка Код 
грешке Опис грешке Последица 

И
сп

ра
вк

а 

В
ер

ов
ат

но
ћа

 

К
ри

ти
чн

ос
т 

Корективне 
мере 

1.1. Узимање личних 
података П1 Нису узети подаци 

о пацијенту 
Изостанак података о 

пацијенту 1.2. М НК Поштовање 
процедуре за 

пријем 
пацијента 

1.2. Проналажење 
пацијентовог 
картона 

П2 Узет погрешан 
картон 

Погрешни подаци о 
пацијенту 1.3. М НК 

1.3. Отварање новог 
картона, у 
случају новог 
пацијента 

А8 Није отворен 
картон 

Не може да се забележи 
посета стоматологу 1.4. М НК 

Поштовање 
процедуре за 

пријем 
пацијента 

1.4. Упознавање са 
садржајем 
картона 

А8 
Није сагледана 

пацијентова 
историја болести 

Потенцијално озбиљне 
ситуације због претходних 

стања од којих пацијент 
болује или алергија 

1.5. М К 

1.5. Узимање 
анамнезе 

У1 Није узета анамнеза 
Нема података о 

здравственом стању 
пацијента 

Од
мах М НК 

У3 Узета непотпуна 
анамнеза 

Неадекватни подаци о 
здравственом стању 

пацијента 

Од
мах M НК 

2.1. Припрема 
стоматолошке 
столице 

А8 Није извршена 
припрема 

Ризик од инфекције 

2.2. М НК 

Поштовање 
процедура 

А9 
Извршена 
непотпуна 
припрема 

2.2. М НК 

А7 Погрешна 
припрема 2.2. М НК 

2.2. Припрема 
потребних 
инструмената 

А8 Није извршена 
припрема 

Ризик од инфекције или 
неправилне екстракције 

3.1. М НК 

А9 
Извршена 
непотпуна 
припрема 

3.1. М НК 

А7 Погрешна 
припрема 3.1. М НК 

3.1. Постављање 
пацијента на 
стоматолошку 
столицу и 
подешавање исте 

А9 
Неправилно 
подешавање 

столице Пацијенту је неудобно, 
стоматолог ради у 

неприродном положају 

3.2. М НК 
Обука за 

подешавање 
стоматолошке 

столице  
Обука из 

ергономије 
А8 Столица није 

подешена 3.2. М НК 

3.2. Преглед 
пацијента 

А8 Клинички преглед 
није извршен 

Изостанак информација о 
здравственом стању 3.3. М НК 

Поштовање 
процедура 

А9 
Вршење 

непотпуног 
прегледа Непотпуне информације о 

здравственом стању 

3.3. М НК 

А7 

Коришћење 
неадекватне 

дијагностичке 
методе 

3.3. М НК 

3.3. Одлучивање о 
употреби 
анестезије 

С2 Давање анестезије 
Непотребна седација 

пацијента, излагање ризику 
од анестезије 

НМ С НК 
Обука о 

анестезији 3.4. Одабир врсте 
анестетика и 
потребне дозе 

С2 Погрешна врста 
анестетика 

Могући здравствени 
проблеми 3.5. М К 

3.5.  Одабир врсте 
анестетика и 
потребне дозе 

С2 Погрешна доза 
Дата превелика дозу или 

доза која нема терапеутску 
вредност 

3.5. М НК 

Обука за 
примену 

анестезије 
Провера и 
поштовање 
процедура 

3.6. Припрема и 
давање 
анестетика 

А3 
Погрешна 
припрема 

анестетика 

Анестетик нема жељено 
дејство 3.6. М НК 

Пратити 
упутства 

произвођача 
за припрему 
анестетика 
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Табела 98. Процена људских грешака помоћу SHERPA методе (наставак) 

Корак задатка Код 
грешке Опис грешке Последица 

И
сп

ра
вк

а 

В
ер

ов
ат

но
ћа

 

К
ри

ти
чн

ос
т 

Корективне 
мере 

3.6. Припрема и 
давање 
анестетика 

А7 
Употреба 

неадекватне опреме 
(шприц, игла и сл.) 

Повреда пацијента 3.6. М НК 

Користити 
претходно 
напуњење 
шприцеве, 

смањити избор 
игала 

А9 
Употреба 

контаминираног 
анестетика Угрожавање пацијента 

3.6. М К 
Поштовање 
процедура 

А9 
Употреба 

контаминиране 
опреме 

3.6. М К 

А6 Давање анестетика у 
погрешан зуб 

Непотребно излагање 
ризику 3.6. М НК 

Обука за 
примену 

анестезије 

А6 Давање анестетика у 
крвни суд Угрожавање пацијента 3.6. М К 

А6 
Давање 

превише/премало 
анестетика 

Могући здравствени 
проблем због превише 

анестетика или анестетик 
не делује услед мале дозе 

3.6. М К 

3.7. Провера 
деловања 
анестетика 

П1 Изостанак провере 
деловања анестетика 

Излагање непотребном 
болу 4.1. М НК Обука о 

анестезији 

4.1. Провера да ли је 
правилно 
лоциран зуб који 
треба 
екстраковати 

П1 Изостанак провере 

Могућа екстракција 
погрешног зуба 

4.2. М К 
Поштовање 

процедуре за 
вађење зуба П2 Неадекватна 

провера 4.2. М К 

4.2. Екстракција 
зуба 

А4/А7 Примена превелике 
силе или неправилне 

технике 

Фрактура крунице зуба НМ С НК Поштовање 
процедуре за 
вађење зуба, 

додатне обуке 
за вађење зуба, 

рад по 
надзором 
старијих 
колега 

А4/А7 НМ С НК 

А4/А7 Екстракција или повреда 
заметка сталног зуба НМ М К 

А6 Грешка при 
лоцирању зуба 

Екстракција погрешног 
зуба НМ М К 

А3 Примена 
неправилне технике 

Аспирација дела крунице 
или зуба НМ М К 

Поступати 
према 

процедури за 
случај 

аспирације, 
обавезно 
праћење 

пацијента 

А4/А7 Примена превелике 
силе или неправилне 

технике 

Повреда суседних меких 
ткива НМ М К Поштовање 

процедуре за 
вађење зуба, 

додатне обуке 
за вађење зуба, 

рад по 
надзором 
старијих 
колега  

А4/А7 Повреда суседних 
коштаних структура НМ М К 

А7 Примена 
неправилне технике 

Отварање синуса и могућа 
инфекција синуса НМ М К 

А4/А7 
Примена превелике 

силе или неправилне 
технике 

Повреда садржаја 
мандибуларног канала НМ М К 

Поштовање 
процедуре за 
вађење зуба, 

додатне обуке 
за вађење зуба, 

рад по 
надзором 
старијих 
колега 

А4/А7 Луксација или фактура 
мандибуле НМ М К 
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Табела 98. Процена људских грешака помоћу SHERPA методе (наставак) 

Корак задатка Код 
грешке Опис грешке Последица 

И
сп

ра
вк

а 

В
ер

ов
ат

но
ћа

 

К
ри

ти
чн

ос
т 

Корективне 
мере 

4.3. Провера зубне 
јаме 

П1 Провера није 
извршена 

Могући заостали делови 
зуба у зубној јаму 

4.4. М К Поштовање 
процедуре за 
вађење зуба, 

додатне обуке 
за вађење зуба, 

рад по 
надзором 
старијих 
колега 

П2 Неадекватна 
провера 4.4. М НК 

4.4. Уклањање 
заосталих делова 
зуба, уколико их 
има 

А8 

Није извршено 
уклањање 

заосталих делова 
зуба 

Инфекција 5.1.1 М К 

Поштовање 
процедуре за 
вађење зуба, 

додатне обуке 
за вађење зуба, 

рад по 
надзором 
старијих 
колега 

5.1. Третирање зубне 
јаме 

А8 Није стављена газа Крварење Одмах М НК 
Поставити 

газу на место 
екстракције 

А7 
Стављање 

контаминиране 
газе 

Угрожавање пацијента, 
могућа инфекција Одмах М К 

Поштовање 
протокола за 

контролу 
инфекција 

A8 
Није извршено 

ушивање(када је 
потребно) 

Прекомерно крварење Одмах М К Извршити 
ушивање 

5.2. Давање савета 
пацијенту 

К1 Нису дати савети 

Неправилно поступање 
након захвата 

5.3. М НК Дати 
пацијенту 
потребне 

савете 

К2 Дати погрешни 
савети 5.3. М НК 

К3 Дати непотпуни 
савети 5.3. М НК 

5.3. Прописивање 
лека 

А7 Прописан 
неадекватан лек 

Изостанак жељеног 
терапеутског дејства 

Одмах М К Користити 
електронски 

систем за 
прописивање 

лекова 
А4 

Прописана 
погрешна доза 

лека 
Одмах М НК 

К2 
Дате погрешне 
инструкције за 
примену лека 

Одмах М НК 
Провера 

инструкција 
произвођача 

5.4. Заказивање 
контролног 
прегледа 

А8 
Изостанак 
заказивања 
контроле 

Изостанак контролног 
прегледа, могуће 

компликације 
Одмах М НК 

Заказити 
контролни 

преглед 

5.5. Документовање 
обављеног 
захвата у 
пацијентов 
картон 

А8 Обављени захват 
није документован Недостатак информација Одмах М НК 

Унети податке 
у картон А9 

Непотпуно 
документовање 

захвата 
Непотпуне информације Одмах М НК 

А6 

Захват 
документован у 
картон другог 

пацијента 

Недостатак информација Одмах М НК 

Унети податке 
у картон 
правог 

пацијента 

Примена SHERPA методе на стоматолошки захват, као што је екстракција 

млечног зуба, пружа драгоцен увид у анализу потенцијалних људских грешака током 

овог поступка. Од 63 укупно идентификоване потенцијалне грешке, највећи број (47) 

припада категорији грешака при операцијама и акцијама, при чему је сама екстракција 

зуба најкритичнији корак са 17 идентификованих грешака. Ово указује на то да 
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екстракција носи највећи ризик и захтева значајна улагања у корективне мере за 

смањење могућности настанка грешака и ублажавање последица. 

Што се тиче оцене критичности, више од трећине иденфикованих грешака при 

операцијама/акцијама има критичан утицај, међутим за све ове грешке је процењена 

мала вероватноћа настанка грешке. Иако је процењена мала вероватноћа за настанак 

већине грешака, оне које су класификоване као критичне због потенцијално 

неприхватљивих губитака захтевају посебну пажњу, нарочито ако је вероватноћа 

њиховог настанка средња или висока.  

Имајући ово у виду, последњи корак SHERPA методе је предлог корективних 

мера којима би се смањила вероватноћа настанка грешке. У том смислу од кључног 

значаја је поштовање утврђених процедура у свим етапама процеса, од пријема 

пацијента до постоперативне неге, како би се смањио ризик од људских грешака и 

осигурао сигуран ток екстракције зуба. То подразумева тачно спровођење пријемних 

процедура, припрему пацијента, примену анестезије, као и сам процес вађења зуба. 

Поред поштовања процедура, веома је и важна континуирана обука стоматолошког 

особља, а посебан фокус треба ставити на практичну обуку младих стоматолога, који би 

требало да раде под надзором искуснијих колега, како би се минимизовале грешке при 

вађењу зуба. Додатно, поштовање протокола за контролу инфекција и адекватно 

праћење пацијената након екстракције кључни су за спречавање компликација. Увођење 

електронских система за прописивање лекова и евидентирање података о пацијентима 

допринело би смањењу административних грешака и побољшању укупне ефикасности 

и безбедности захвата. Такође, важно је поменути да квалитет резултата добијених 

применом SHERPA методе у великој мери зависи од процеса хијерархијске анализе, 

односно од тога колико су детаљно анализирани кораци самог задатка. Процес 

спровођења хијерархијске анализе може бити захтеван у случајевима када не постоје 

јасно дефинисане процедуре (Lane, Stanton & Harrison, 2006).  

4.5.2 Процена људских грешака применом SLIM методе  

У студији случаја „Екстракција млечног зуба“,. први пут је примењена метода 

индекса вероватноће успеха (SLIM) за идентификацију и квантификацију људских 

грешака у стоматологији. Након идентификације људских грешака до којих може да дође 

приликом екстракције млечног зуба и дефинисања PSF, група стручњака је оцењивала 

утицај сваког PSF на одабране грешке. Експертске процене вредности утицаја сваког PSF 

на одређену грешку дате су у табели 99. Ако би стручњаци сматрали да су сви PSF 

подједнако важни за анализирану ситуацију, рангирања би могла бити сабрана како би се 
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утврдило која је грешка најчешћа. Пошто то није случај, значај PSF је утврђен 

нормализацијом PSF вредности (Табела 99). 

Индекс вероватноће успеха (SLI) израчунава се множењем оцене задатка j за дати 

PSF (Rij) са нормализованом тежинском вредношћу значаја за дати PSF (Wi): 

SLI = Rij×Wi 

док се укупан SLI за дати задатак j (∑SLI) израчунава помоћу израза: 

∑SLI = ∑(Rij×Wi), за i=1,...i=x 

где је x број разматраних PSF. 

Израчунате SLI вредности су дате у табели 100. Међутим, SLI и даље не одређује 

апсолутну вероватноћу појаве одређене људске грешке. Да би се SLI претворио у HEP, 

неопходно је успоставити њихову логаритамску везу, користећи следећи израз: 

log(HEP) = a×SLI+b 

где су a и b константе које се могу одредити или рачунарским системом или 

решавањем система једначина, под условом да су за сваки подсет задатака процењене 

најмање две калибрационе вероватноће. За истраживани проблем, вредности од -0.93 и 

2.56 су узете за коефицијенте a и b, респективно (Stojiljkovic, Glisovic & Grozdanovic, 

2015).  

Вредности HEP су дате у табели 100 и на графикону 76. На основу графикона 

јасно се може закључити да је највећа вероватноћа појаве грешке са редним бројем 2 

(Tабела 100), а то је Грешка приликом клиничког прегледа (HEP = 0,32×10-2), а затим 

следе грешке под редним бројевима 8, 13 и 15, односно, Фрактура крунице или корена 

зуба, Отварање синуса, Луксација или фрактура мандибуле за које HEP вредност износи 

око 0,7×10-2. Грешке са најмањом вероватноћом настанка су грешке под редним бројем 4 

и 17 (Tабела 100, Графикон 76), а то су Грешке приликом клиничког прегледа и 

Трансмисија инфекције, са вредностима HEP 8,95×10-2 и 9,54×10-2. 
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Табела 99. Процењене и нормализоване вредности PSF 

Ред. 
бр. Грешке Искуство Знање Процед- 

уре 
Оптер- 
ећеност 

Тимски 
рад Комплексност Услови  

р.с. ∑SLI 

1.  Грешке приликом узимања анамнезе  5 6 4 5 4 5 4 33 
2.  Грешке приликом клиничког прегледа 6 6 5 5 4 6 6 38 
3.  Грешка у доношењу одлуке о вађењу зуба 5 5 5 4 5 5 5 34 
4.  Давање неадекватног анестетика 4 5 3 3 4 4 4 27 
5.  Давање неадекватне дозе анестетика 4 5 4 4 3 4 4 28 
6.  Давање анестезије у погрешан зуб 4 5 4 4 4 4 4 29 
7.  Изостанак провере да ли анестезија делује 4 5 4 5 3 5 4 30 
8.  Фрактура крунице или корена зуба 6 6 5 4 4 6 4 35 
9.  Екстракција или повреда заметка сталног зуба 5 6 4 4 4 6 4 33 
10.  Екстракција погрешног зуба 5 5 4 4 4 4 4 30 
11.  Аспирација дела крунице или зуба 5 4 5 4 4 5 3 30 
12.  Повреда суседних меких ткива или коштаних структура 5 6 4 4 4 6 4 33 
13.  Отварање синуса 6 6 5 4 4 6 4 35 
14.  Повреда садржаја мандибуларног канала 6 6 4 4 3 7 4 34 
15.  Луксација или фрактура мандибуле 5 6 5 4 4 7 4 35 
16.  Остављање дела зуба у зубној јами 5 6 4 4 3 5 4 31 
17.  Трансмисија инфекције 4 5 3 4 4 3 4 27 
18.  Грешка приликом обраде ране 4 6 4 4 3 5 4 30 
19.  Неадекватно саветовање након екстракције зуба 5 6 4 5 4 4 3 31 
20.  Непрописивање терапије након екстракције зуба 5 6 4 4 3 6 3 31 
21.  Прописивање неадекватног лека или неадекватне дозе 5 6 4 4 4 5 3 31 
 ΣPSF 103 117 88 87 79 108 83 665 
 Wi** 0,15 0,18 0,13 0,13 0,12 0,16 0,12 1,00 
 *Rij представља оцену задатка на основу датог PSF (1 означава најмањи, а 9 највећи утицај PSF на одређени задатак) 

** Wi је нормализована тежинска вредност значаја за дати PSF. 
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Табела 100. Вредности PSF, SLI и HEP 

Ред. 
бр. Грешке Искуст- 

во Знање Процед- 
уре 

Оптер- 
ећеност 

Тимски 
рад 

Компл- 
ексност 

Услови  
р.с. ∑SLI log 

(HEP) 
HEP 
×10-2 

1.  Грешке приликом узимања анамнезе  0,75 1,08 0,52 0,65 0,48 0,8 0,48 4,76 -1,87 1,36 
2.  Грешке приликом клиничког прегледа 0,9 1,08 0,65 0,65 0,48 0,96 0,72 5,44 -2,50 0,32 
3.  Грешка у доношењу одлуке о вађењу зуба 0,75 0,9 0,65 0,52 0,6 0,8 0,6 4,82 -1,92 1,20 
4.  Давање неадекватног анестетика 0,6 0,9 0,39 0,39 0,48 0,64 0,48 3,88 -1,05 8,95 
5.  Давање неадекватне дозе анестетика 0,6 0,9 0,52 0,52 0,36 0,64 0,48 4,02 -1,18 6,63 
6.  Давање анестезије у погрешан зуб 0,6 0,9 0,52 0,52 0,48 0,64 0,48 4,14 -1,29 5,13 
7.  Изостанак провере да ли анестезија делује 0,6 0,9 0,52 0,65 0,36 0,8 0,48 4,31 -1,45 3,56 
8.  Фрактура крунице или корена зуба 0,9 1,08 0,65 0,52 0,48 0,96 0,48 5,07 -2,16 0,70 
9.  Екстракција или повреда заметка сталног зуба 0,75 1,08 0,52 0,52 0,48 0,96 0,48 4,79 -1,89 1,27 
10.  Екстракција погрешног зуба 0,75 0,9 0,52 0,52 0,48 0,64 0,48 4,29 -1,43 3,72 
11.  Аспирација дела крунице или зуба 0,75 0,72 0,65 0,52 0,48 0,8 0,36 4,28 -1,42 3,80 
12.  Повреда суседних меких ткива или коштаних структура 0,75 1,08 0,52 0,52 0,48 0,96 0,48 4,79 -1,89 1,27 
13.  Отварање синуса 0,9 1,08 0,65 0,52 0,48 0,96 0,48 5,07 -2,16 0,70 
14.  Повреда садржаја мандибуларног канала 0,9 1,08 0,52 0,52 0,36 1,12 0,48 4,98 -2,07 0,85 
15.  Луксација или фрактура мандибуле 0,75 1,08 0,65 0,52 0,48 1,12 0,48 5,08 -2,16 0,68 
16.  Остављање дела зуба у зубној јами 0,75 1,08 0,52 0,52 0,36 0,8 0,48 4,51 -1,63 2,32 
17.  Трансмисија инфекције 0,6 0,9 0,39 0,52 0,48 0,48 0,48 3,85 -1,02 9,54 
18.  Грешка приликом обраде ране 0,6 1,08 0,52 0,52 0,36 0,8 0,48 4,36 -1,49 3,20 
19.  Неадекватно саветовање након екстракције зуба 0,75 1,08 0,52 0,65 0,48 0,64 0,36 4,48 -1,61 2,48 
20.  Непрописивање терапије након екстракције зуба 0,75 1,08 0,52 0,52 0,36 0,96 0,36 4,55 -1,67 2,13 
21.  Прописивање неадекватног лека или неадекватне дозе 0,75 1,08 0,52 0,52 0,48 0,8 0,36 4,51 -1,63 2,32 
 ΣPSF 103 117 88 87 79 108 83 665   
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Графикон 76. Вероватноћа људских грешака (HEP) које се могу јавити приликом екстракције 

млечног зуба (Бројеви грешака 1-21 одговарају редним бројевима грешака из Табела 99 и 100) 

На основу резултата и нормализованих PSF вредности, може се закључити да је 

„знање“ најважнији фактор који доприноси настанку/редукцији грешака приликом 

екстракције зуба, затим следи „комплексност задатка“, а након тога „искуство“, 

„процедуре“ и „оптерећеност временом“ процењени су као фактори који мање, али 

подједнако доприносе појави људских грешака, док најмањи допринос имају PSF 

„тимски рад“ и „услови радне средине“ (Графикон 77). 

 
Графикон 77. Вредности (Wi) фактора обликовања учинка (PSFs) за студију случаја 

„Екстракција млечног зуба“ 

Узимајући у обзир претходно наведено, најчешћи узрок људских грешака у 

стоматологији је недовољно знањa о томе како тачно треба извршити радне операције. 

Знање је од суштинског значаја за минимизирање људских грешака током сложених 

процедура екстракције зуба. Оно се првенствено односи на разумевање процедуре и 
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могућих компликација, као и на практичну примену теоријског знања. Недовољно знањa 

може довести до грешака које утичу на исход интервенције и безбедност пацијента. На 

пример, знање утиче на идентификацију компликација и доношење одлука. Што је ниво 

знања већи, већа је и вероватноћа да ће доћи до раног откривања и управљања 

проблемима као што су повреде суседних меких ткива или коштаних структура, 

отварање синуса, повреда садржаја мандибуларног канала, луксација или фрактура 

мандибуле, и слично. Недостатак свести о овим компликацијама може одложити њихово 

препознавање и лечење, што погоршава стање пацијента. Што се тиче доношења одлука, 

добро информисани стоматолози доносе боље одлуке у неочекиваним ситуацијама, као 

што су компликације приликом интервенције. Знање повећава способност стоматолога 

да примени исправне технике и ефикасно користи инструменте, чиме се смањује 

могућност грешака у процедури, а омогућава и ефикасну комуникацију о ризицима и 

постоперативној нези, осигуравајући информисану сагласност пацијента. Недовољна 

објашњења могу повећати анксиозност пацијента и вероватноћу грешака услед 

непридржавања савета након интервенције. Поред тога, познавање најбољих пракси и 

придржавање успостављених протокола смањују се грешке у процедуралним корацима 

и контроли инфекције. 

Сложеност (комплексност) задатка значајно утиче на вероватноћу људске грешке, 

посебно у медицинским процедурама екстракције зуба. Сложеност задатка може се 

дефинисати различитим факторима, као што су тежина екстракције, стање зуба и 

околних ткива, ниво искуства стоматолога, здравствено стање и понашање пацијента, као 

и окружење у којем се процедура изводи. У контексту вађења зуба, како сложеност 

задатка расте, ментално и физичко оптерећење стоматолога такође расте, што 

потенцијално може довести до когнитивног преоптерећења, умора или стреса и може 

резултирати губитком пажње, погрешном проценом или техничким грешкама током 

процеса екстракције. Анализа сваког стоматолошког задатка према његовој сложености 

и организовање времена третмана пацијената у складу с тим могу значајно смањити 

притисак времена и побољшати когнитивну ефикасност (Hugues, 2024). 

Следећи по важности PSF јесте искуство, које утиче на прецизност стоматолога и 

безбедно извршење радних задатака. Искуство се односи на практично знање и вештине 

стечене током времена, као и способност брзог реаговања на неочекиване ситуације. 

Искусни стоматолози боље процењују сложеност случаја и припремају се за поступак, 

укључујући избор одговарајуће технике и инструмената, чиме се смањује ризик од 

компликација током процедуре. Искуство омогућава стоматологу да ефикасно примени 
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сложене технике и прилагоди се неочекиваним ситуацијама током екстракције, као што 

су поломљени зуби или потешкоће са положајем зуба. Такође, искусни стоматолози брже 

и ефикасније реагују на компликације као што су крварење, повреда нерва или прелом 

корена зуба, минимизирајући њихов утицај на пацијента. Поред тога, искусни 

стоматолози боље саветују пацијенте о постоперативној нези и могућим 

компликацијама, чиме смањују ризик од инфекција и постоперативних проблема. Са 

годинама радног стажа искуство расте, међутим, са друге стране, психофизичке 

способности повезане са временом и брзином реакције стоматолога са годинама опадају. 

Оптерећеност временом значајно утиче на вероватноћу појаве људских грешака 

током сложених процедура. Висок ниво радног оптерећења, који укључује велики број 

пацијената, временски притисак или дуготрајни радни сати, могу довести до замора, 

смањене концентрације и повећаног стреса, што све заједно може угрозити безбедност 

пацијента и успех екстракције зуба. Кључни аспекти утицаја оптерећености послом на 

људске грешке су физички и ментални замор, који значајно смањују способност 

концентрације и прецизности, тако да могу успорити реакције стоматолога и утицати на 

стабилност руку, што повећава ризик и од техничких грешака током процедуре. 

Недовољан одмор између процедура или радних смена доводи до кумулативног замора, 

што додатно повећава могућност погрешних одлука и неспретност током вађења зуба. 

Рад без временског притиска омогућава стоматологу да детаљно и пажљиво изврши 

сваки корак процедуре, минимизирајући вероватноћу грешака. Велико оптерећење 

послом може изазвати стрес и анксиозност, што смањује способност стоматолога да се 

фокусира и доноси рационалне одлуке. Ако стоматолог има велики број пацијената у 

кратком временском периоду, његова способност да се фокусира на појединачне 

случајеве може бити смањена, што повећава ризик од превида важних детаља и грешака 

у извођењу процедуре. Умор и стрес изазвани великим оптерећењем смањују способност 

концентрације, што може довести до грешака у процени и извршењу процедуралних 

корака. 

Поштовање процедура и протокола игра кључну улогу у смањењу вероватноће 

појаве људских грешака. Стандардизоване процедуре и протоколи су осмишљени да 

обезбеде сигурност пацијента и ефикасност третмана, као и да минимизирају ризик од 

компликација и грешака. Стоматолог који се строго придржава стандардизованих 

процедура, изводи сваки корак третмана према утврђеним правилима, значајно смањује 

могућност грешака. Прескакање или занемаривање одређених корака у процедури 

повећава ризик од компликација и инфекција и може довести до грешака као што су 
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неадекватна стерилизација, неправилно уклањање зуба или недовољна припрема 

пацијента. Према протоколу је предвиђено да се осигура адекватна припрема пацијента, 

укључујући анамнезу, примену локалне анестезије и хигијенске мере, што смањује 

могућност компликација током и након екстракције. Поштовање процедура 

стерилизације и дезинфекције је од суштинског значаја за превенцију инфекција, чиме 

се смањује ризик од постоперативних инфекција и компликација. Протоколи обухватају 

и упутства за управљање потенцијалним компликацијама, као што су крварење или 

повреде нерва. Поштовање протокола смањује варијабилност у извођењу процедура, али 

осигурава конзистентност и квалитет третмана за све пацијенте. Такође, омогућава 

тимском раду да буде ефикаснији, јер су сви чланови тима упознати са стандардизованим 

корацима. Строго придржавање протокола подстиче континуирана едукација и обука, јер 

стоматолог мора бити упознат са најновијим стандардима и техникама. Све напред 

наведено доприноси и побољшању вештина стоматолога и смањењу вероватноће 

грешака. 

Међу анализираним PSF, тимски рад и услови радне околине најмање доприносе 

вероватноћи људских грешака током сложених процедура екстракције зуба. Ефикасна 

сарадња и комуникација између чланова тима, укључујући стоматолога, асистента, 

медицинске сестре и осталог особља, обезбеђује сигурност пацијента и успех процедуре. 

Добра комуникација у тиму минимизује могућност неспоразума и грешака и омогућава 

јасно преношење информација током процедуре, као што су промена инструмената, 

потреба за додатним материјалима или изненадне промене у стању пацијента. Овде се 

могу истаћи и предности правилног делегирања задатака, јер јасно дефинисане улоге и 

одговорности омогућавају сваком члану тима да се фокусира на своје задатке, што 

повећава ефикасност и прецизност у извођењу процедуре. Стоматолог може да се 

фокусира на саму екстракцију, док асистент брине о припреми и додели инструмената. 

Недостатак сарадње и координације може довести до конфузије и одлагања у извршењу 

процедуралних корака, што може погоршати стање пацијента и повећати вероватноћу 

грешака. Ефикасан тим може брзо и конструктивно решавати евентуалне несугласице 

или конфликте који могу настати током процедуре, што омогућава фокус на пацијента и 

процедуру. Тим који је добро обучен и координисан може брже и ефикасније извршити 

своје задатке, уз минималну потребу за вербалном комуникацијом. То омогућава глатко 

и непрекидно извођење процедуре. Тим који заједно планира и припрема процедуру 

може предвидети потенцијалне проблеме и унапред договорити решења, што смањује 

ризик од неочекиваних ситуација и грешака током вађења зуба. 
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Под условима радне средине подразумевају се микроклиматски услови 

(температура, влажност и брзина струјања ваздуха), осветљење и бука. Неповољни 

услови могу утицати на концентрацију, смањити прецизност и повећати стрес код 

стоматолога, што може угрозити безбедност пацијента и успешност екстракције зуба. 

Кључни аспекти утицаја услова радне средине на људске грешке су следећи: 

• Осветљење – добро осветљена радна површина омогућава стоматологу да јасно 

види оперативно поље, што доприноси прецизности и тачности у извођењу 

процедуре. Правилно осветљење такође смањује замор очију и побољшава 

концентрацију. Слабо или неуједначено осветљење повећава ризик од грешака 

као што су погрешно позиционирање инструмената или оштећење суседних 

структура, а превише јако може изазвати одсјај и нелагодност, што такође утиче 

на прецизност стоматолога.  

• Бука – висок ниво буке у радној средини, било од опреме или околине, може 

ометати концентрацију, изазвати стрес и утицати на способност доношења брзих 

и исправних одлука. Поред тога, бука може ометати комуникацију између чланова 

тима, што повећава ризик од неспоразума и грешака.  

• Пријатни услови микроклиме у радном простору доприносе радном комфору 

стоматолога и пацијента, омогућавајући несметано извођење процедуре. 

Неадекватни услови могу изазвати непријатност, замор и смањену концентрацију 

код стоматолога, утичу на стабилност руку и прецизност покрета, што повећава 

вероватноћу појаве грешака. 

Поред претходно наведеног, веома је значајна и добра организација радног 

простора, са правилно постављеним алатима и материјалима, јер омогућава брз и 

ефикасан приступ потребним средствима током процедуре. 

4.5.3 Предлог корективних мера за побољшање људске поузданости у 

стоматологији 

У циљу смањења вероватноће људских грешака у стоматологији, неопходно је 

предузети низ мера које обухватају различите аспекте рада стоматолога. На основу 

спроведених истраживања може се закључити да додатна обука, имплементација нових 

и детаљнијих процедура и боље управљање временом (радним оптерећењем) су корисне 

корективне мере које би довеле до смањења људских грешака у стоматологији. Међутим, 

треба напоменути да се ово не може генерализовати, те да корективне мере морају бити 

прилагођене сваком специфичном сценарију (грешци) појединачно (Bijelić et al, 2025). 
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Континуирана едукација и практична обука играју кључну улогу у унапређењу 

знања и вештина, што је од суштинског значаја за адекватно реаговање на компликације 

током интервенција. Због тога је потребно да се обезбеди стална едукација за 

стоматологе и тренинг, како би они увек били у току са најновијим процедурама и 

техникама. Такође, неопходно је организовати и практичне тренинге у симулираним 

условима како би стоматолози могли да увежбају компликоване процедуре и да на тај 

начин стекну самопоуздање у управљању тешким случајевима. Посебан фокус треба 

ставити на практичну обуку младих стоматолога, који треба да раде под надзором 

искуснијих колега, како би се минимизирале њихове грешке. 

Смањење сложености задатака путем планирања и координације са искуснијим 

колегама такође може допринети бољем извођењу сложених процедура. На пример, 

једна од могућности је увођење мултидисциплинарног приступа за сложене екстракције, 

где искуснији стоматолози или хирурзи асистирају мање искусним колегама. 

Правилно управљање радним оптерећењем и временом, као и поштовање 

утврђених процедура и протокола приликом интервенције, обезбеђују да сваки корак 

третмана буде изведен у складу са највишим стандардима безбедности. Како би се 

стоматолозима смањио ментални и физички замор потребно је осигурати адекватне паузе 

између сложених процедура, увести ограничења на број компликованих интервенција 

дневно и на почетку радног дана, када је стоматолог одморан и фокусиран, заказивати 

пацијенте са компликованим случајевима. Такође, потребно је обезбедити додатно 

особље или асистенте током сложених процедура како би се смањио притисак на 

стоматолога и обезбедила већа прецизност у раду.  

Поред свега претходно наведеног, стандардизоване процедуре и протоколе треба 

редовно ажурирати у складу са новим сазнањима и праксама, како би стоматолози били 

у складу са највишим стандардима у својој области. Поштовање протокола за контролу 

инфекција и након екстракције, представљају важне кораке за спречавање компликација. 

Како би се осигурало да су сви кораци правилно извршени треба размотрити увођење 

контролних листи (енгл. checklists) за припрему пацијената и извођење процедура. 

Pinsky, Taichman и Sarment (2010) су прилагодили контролне листе које се примењују у 

авијацији за примену у стоматолошкој пракси. Да би се рад стоматолога оргинизовао на 

прави начин и побољшала могућност откривања грешака, ови аутори су контролну листу 

поделили у пет целина: „припрема за процедуру“ (упознавање са здравственим; оралним 

и општим стањем пацијента, преглед доступности опреме за рад и материјала, и слично), 

„пре процедуре“ (нпр. давање анестетика), „током процедуре“, „пре отпуштања“ (давање 
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савета, прописивање лекова и слично) и „након отпуштања“ (бележење захвата у картон 

пацијента, дискутовање о процедури са члановима тима, и сл.) (Pinsky, Taichman & 

Sarment, 2010). 

Оптимизација радног окружења, кроз адекватно осветљење, контролу буке и 

угодне микроклиматске услове, помаже стоматолозима да одрже концентрацију и 

прецизност током интервенција, док унапређење тимског рада и ефикасне комуникације 

међу члановима тима додатно осигуравају координисану и сигурну реализацију 

поступака. Организација задатака и правилан распоред предмета у радном простору, 

заснован на ефикасним хоризонталним зонама дохвата за постављање предмета и 

опреме, могу смањити непотребно физичко оптерећење, прекиде, повећати ефикасност 

и радни ток, омогућавајући стоматолозима да се усредсреде на кључне задатке (Hugues, 

2023). Поред тога, коришћење електронских система за прописивање лекова и за 

евидентирање података у медицинским картонима потенцијално би допринело смањењу 

административних грешака и омогућило боље праћење пацијената. 

Све мере, усмерене на обуку стоматолошког особља, јачање стандардизованих 

процедура, управљање временом, бољу организацију радног простора и употребу 

савремених технологија, представљају значајан корак ка редукцији људских грешака у 

стоматолошким интервенцијама попут екстракције млечних зуба, што би требало да 

резултира безбеднијим и ефикаснијим радним окружењем.  

На крају, важно је истаћи предности употребе SHERPA и SLIM методе за 

редукцију људских грешака у стоматологији. SHERPA и SLIM могу се користити 

комплементарно за квалитативну (SHERPA) и квантитативну (SLIM) процену људске 

поузданости. Систематским идентификовањем и проценом потенцијалних људских 

грешака, ове методе помажу у дизајнирању бољих програма обуке и станадардизованих 

процедура, што на крају доводе до смањења ризика од нежељених догађаја у 

стоматолошкој пракси. Дакле, применом ове две методе може се осмислити програм 

обуке који се фокусира на области са већом вероватноћом грешке, чиме се побољшава 

укупна компетенција стоматолошких стручњака. Идентификовање високоризичних 

корака у стоматолошким процедурама омогућава циљане интервенције како би се 

оптимизовали процеси, употреба опреме и ток рада, а све то доводи до ефикаснијег и 

сигурнијег пружања неге пацијентима. Значи, примена SHERPA и SLIM метода у 

стоматологији омогућава темељни, структуриран и проактиван, а пре свега, холистички 

приступ процени вероватноће људских грешака, који доприноси безбеднијој и 

ефикаснијој стоматолошкој пракси.
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5 ЗАКЉУЧАК 
Досадашња истраживања о учесталости мускулоскелетних поремећаја код 

стоматолога показују да су они последица како свакодневне изложености ергономским 

факторима ризика на радном месту, тако и демографских обележја, начина и стила 

живота. Како најзначајнији ергономски фактор ризика наводи се начин рада (радни 

положај приликом рада, да ли стоматолог обавља рад самостално или уз асистенцију 

стоматолошке сестре/техничара, тип терапеутске столице, понављајући покрети 

приликом рада, стално савијање и увијање врата и торза, дуготрајан рад у статичком 

положају и слично). Такође, као фактор ризика наводе се број радних дана у недељи, 

радно време током дана (превасходно рад са пацијентима), паузе током рада и сл. Пол, 

године живота, дужина рада, телесна висина и тежина, поред и уз ергономске факторе 

могу да утичу на појаву мускулоскелетних поремећаја, као и начин и стил живота ван 

рада.  

Мускулоскелетни поремећаји негативно утичу на здравствено стање стоматолога, 

осећај бола и смањена радна способност представљају фактор ризика и за пацијенте, јер 

могу да доведу до људске грешке у различитим фазама рада стоматолога (при дијагнози, 

током лечења, у периоду након лечења, услед неблаговремене и неадекватне реакције, 

интервенције на неадекватан начин, непрепознавања опасности по пацијента, 

непотребне интервенције и сл.). Како би се умањиле негативне последице процеса рада 

на стоматологе и разумели узроци људске грешке у стоматологији, неопходно је утврдити 

ергономске факторе ризика и извршити анализу људске поузданости у стоматолошкој 

пракси. 

Сагледавањем добијених резултата истраживања у оквиру ове докторске 

дисертације о ергономским факторима ризика и мускулоскелетним проблемима, 

њиховим поређењем са већ публикованим налазима ранијих истраживања, као и 

анализом добијених резултата о процени људских грешака у стоматологији, можемо 

извести следеће закључке: 

1. Постоји веза између рада у стојећем, седећем и комбинованом положају (стојећи и 

седећи) и појаве мускулоскелетних поремећаја код стоматолога. Утврђено је да се код 

испитаника који раде стојећи мускулоскелетни проблеми чешће јављају у пределу 

врата и кукова/бутина, испитаници који седе имају више проблема са раменима и 

коленима, док они који комбинују рад у стојећем и седећем положају имају највише 

проблема са лактовима, ручним зглобовима/шакама, доњим делом леђа и скочним 
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зглобовима/стопалима. Веза између типа терапеутске столице, коју користи 

стоматолог, и појаве мускулоскелетних поремаћаја није утврђена. Истраживање 

показује јако малу разлику у учесталости појаве мускулоскелетних поремећаја 

између стоматолога који раде самостално и оних који раде уз асистенцију 

стоматолошке сестре/техничара. Стоматолози који раде више од 5 дана недељно у 

већем проценту имају мускулоскелетне проблеме у пределу врата, рамена и 

кукова/бутина у односу на оне које раде 4 до 5 дана недељно. Корелација између 

трајања радног дана и мускулоскелетних проблема је утврђена само за доњи део леђа, 

међутим, ова веза није статистички значајна. Резултати показују да одступање од 

природног положаја приликом рада утиче на настанак мускускулоскелетних 

поремећаја, при чему услед већег одступања од природног положаја расте и 

учесталост јављања мускулоскелетних проблема. Није утврђена корелација између 

рада у статичком положају и мускулоскелетних проблема код стоматолога. Веза 

између учесталости вршења понављајућих покрета и мускулоскелетних проблема је 

утврђена само за горњи део леђа при чему је на горњој граници значајности. 

Утврђена је веза између начина рада са пацијентима и мускулоскелетних проблема 

код стоматолога, односно стоматолози који свој радни положај прилагођавају 

пацијенту чешће имају проблеме у пределу кукова/бутина, доњем делу леђа, ручних 

зглобова/шака, лактова, горњег дела леђа и врата.  

2. Резултати анкетног испитивања показују да се мускулоскелетни поремећаји код 

стоматолога најчешће јављању у пределу врата (71,3%), доњег дела леђа (68,3%) и 

горњег дела леђа (64,0%). Анализа посторалног статуса на DIERS 4D motion уређају 

показала је већу учесталост јављања постуралних поремећаја у пределу врата, горњег 

и доњег дела леђа код стоматолога у поређењу са испитаницима из контролне групе. 

Резултати су показали да се код стоматолога чешће јављају кифоза, лордоза и 

сколиоза, при чему је t-тест показао статистички значајну разлику између две групе. 

3. Постојање везе између полне припадности стоматолога и појаве мускулоскелетних 

поремећаја може се сагледати према делу тела где се поремећај јавља (врат, рамена, 

горњи део леђа, лактови, ручни зглобови/шаке, доњи део леђа, кукови/бутине, колена 

и скочни зглобови/стопала) и времену јављања самог поремећаја (икада, у последњих 

12 месеци, последњих месец дана, и у време истраживања) у складу са коришћеним 

Нордијским упитником.  

На основу добијених резултата истраживања можемо закључити: 
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• Постоји корелација између пола и мускулоскелетних проблема у пределу врата у 

току последњег месеца, док корелација није утврђена у последњих 12 месеци, у 

време истраживања и икада. Приметно је да су мускулоскелетни проблеми у 

пределу врата учесталији код испитаника женског пола.  

• Корелација између пола и мускулоскелетних проблема у пределу рамена је 

утврђена за последњих 12 месеци, последњих месец дана и у време истраживања. 

Знатно већи проценат испитаника женског пола има проблеме у пределу рамена. 

• Корелација између пола и мускулоскелетних проблема у пределу горњег дела 

леђа је утврђена само за период од последњих 12 месеци, међутим ова корелација 

је без статистичке значајности. 

• Није утврђена корелација између пола и мускулоскелетних проблема у пределу 

лактова у било ком временском периоду. 

• Корелација између пола и мускулоскелетних проблема у пределу ручних 

зглобова/шака утврђена је само за време „током истраживања“. Ипак резултати 

показују да већи број испитаника женског пола има проблеме у овом делу тела.  

• Корелација између пола и мускулоскелетних проблема у доњем делу леђа је 

утврђена током последњег месеца, при чему је статистички значајна, а у време 

истраживања је на граници значајности. Знатно више испитаника женског пола је 

имало проблема са доњим делом леђа у последњих месец дана и у време самог 

истраживања. 

• Није утврђена корелација између пола и мускулоскелетних проблема у пределу 

кукова/бутина. Испитаници женског пола су пријавили нешто више 

мускулоскелетних проблема у куковима/бутинама у периоду од последњих 12 

месеци и икада, док испитаници мушког пола током последњег месеца и током 

истраживања. 

• Корелација није утврђена између пола и мускулоскелетних проблема у пределу 

колена, међутим ови проблеми се чешће јављају код испитаника женског пола. 

• Корелација између пола и мускулоскекетних проблема у пределу скочних 

зглобова/стопала није утврђена, при чему испитаници оба пола имају релативно 

мало проблема у овом делу тела.  

На основу ових резултата произилази закључак да пол има одређени утицај на 

појаву мускулоскелетних проблема, најчешће без статистичке значајности. 



 
 

243 
 

Генерално гледано, мускулоскелетни проблеми се у већој мери јављају код 

женских испитаника, изузев пар специфичних ситуација.  

4. Корелација између година живота и мускулоскелетних проблема није утврђена за 

већину делова тела. Међутим, приметан је тренд пораста процента испитаника са 

мускулоскелетним проблемима у пределу врата, рамена, горњег дела леђа и руку са 

порастом броја година живота, али без статистички значајне везе, осим за проблеме 

у пределу руку где је утврђена статистичка значајност. Код најстаријих испитаника, 

преко 55 година, најчешће се јављају мускулоскелетни проблеми у пределу врата, 

рамена и руку, док су код испитаника старости од 36 до 55 година најзаступљенији 

мускулоскелетни проблеми у доњем делу леђа и у куковима. Иако није утврђена 

корелација, приметно је да најмлађи испитаници генерално имају најмање 

мускулоскелетних проблема. Код настаријих испитаника највећи је проценат оних 

који су тражили лекарску помоћ због мускулоскелетних проблема у односу на друге 

старосне групе. Ово показује на тренд раста мускулоскелетних проблема са годинама 

живота, посебно код старије популације, те је неопходно имплементирати циљане 

превентивне мере за ублажавање овог тренда.  

5. Корелација између дужине радног стажа и појаве мускулоскелетних проблема није 

утврђена за већину анализираних делова тела. И поред тога постоје одређени 

трендови као на пример раст учесталости мускулоскелетних проблема у пределу 

врата, рамена, горњег дела леђа и ручних зглобова са повећањем година радног 

стажа, при чему је за ручне зглобове/шаке једино утврђена статистички значајна веза. 

Код испитаника са најдужим радним стажем, од 21 до 30 година и преко 30 година, 

најчешће се јављају мускулоскелетни проблеми, док је најмањи проценат међу 

испитаницима са најкраћим стажем. Мускулоскелетни проблеми у пределу доњег 

дела леђа се јављају код великог броја испитаника, независно од дужине радног 

стажа. Мање су заступљени мускулоскелетни проблеми у пределу лактова и скочних 

зглобова, без утврђене везе са годинама радног стажа. На основу ових резултата 

можемо закључити да дужина радног стажа има одређени утицај на појаву 

мускулоскелетних проблема код стоматолога, посебно код оних којих раде дуже од 

две децeније, али већина посматраних мускулоскелетних проблема није повезана са 

дужином радног стажа.  

6. Повезаност између приступа рада и појаве људске грешке код стоматолога може се 

сагледати са више аспеката, при чему се пре свега мора узети у обзир организација 

рада и радног окружења и њихов утицај на настанак људске грешке, као и 
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индивидуални фактори ризика који могу допринети настанку људских грешака. На 

основу резултата добијених анкетним испитивањем може се закључи да су два 

најчешћа узрока за настанак људске грешке у стоматологији недостатак искуства, 

што сматра 63,4% испитаника, и непажња, што сматра 43,9% испитаника. Процена 

људске поузданости у студији случаја „екстракција млечног зуба“, применом SLIM 

методе, показала је да је искуство веома значајан фактор обликовања учинка код 

стоматолога, који доприноси смањењу могућности настанка људске грешке.  

7. Процена људске поузданости у студији случаја „екстракција млечног зуба“, 

применом метода SLIM и SHERPA, показала је да не поштовање процедура приликом 

рада стоматолога значајано утиче на појаву људских грешака у стоматологији.  

На основу свега претходно изложеног произилази да је: 

1. потврђена прва посебна хипотеза Постоји веза између ергономских фактора ризика 

и мускулоскелетних поремећаја, јер су доказане појединачне хипотезе: Начин рада 

стоматолога утиче на настанак мускулоскелетних поремећаја и Мускулоскелетни 

поремећаји се код стоматолога најчешће јављају у пределу врата и леђа; 

2. делимично потврђена друга посебна хипотеза Демографска обележја утичу на 

појаву мускулоскелетних поремећаја, јер су све три појединачне хипотезе: Постоји 

веза узмеђу полне припадности стоматолога и појаве мускулоскелетних поремећаја, 

Појава мускулоскелетних поремећаја повезана је са годинама живота стоматолога 

и Мускулоскелетни поремећаји повезани су са дужином радног стажа у 

стоматолошкој пракси, делимично доказане; 

3. потврђена трећа посебна хипотеза Постоји повезаност између приступа раду и 

појаве грешака код стоматолога, јер су доказане све три појединачне хипотезе: 

Недостатак искуства је узрок настанка грешке код стоматолога, Непажња је 

узрок грешке код стоматолога и Непоштовање процедура у раду је узрок грешке код 

стоматолога.  

Имајући у виду да су две посебне хипотезе доказане, као и да је посебна хипотеза 

о утицају демографских обележја стоматолога и мускулоскелетних проблема делимично 

доказана, следи и да је општа хипотеза доказана: Учестала појава мускулоскелетних 

поремећаја код стоматолога резултат је свакодневне изложености ергономским 

факторима ризика на радном месту и непоштовања ергономских принципа рада.  

Како је потпуно елиминисање ергономских ризика и људских грешака уопште, па 

и у стоматологији, немогуће, неопходно је предузимање превентивних и корективних 

мера у циљу смањења како узрока мускулоскелетних поремећаја, тако и појаве људских 
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грешака. При том, морају се имати у виду ергономски фактори ризика, радни задаци, 

услови радне околине, индувидуалне карактеристике стоматолога, као и вероватноћа 

настанка људских грешака. Дефинисањем и предузимањем адекватних превентивних и 

корективних мера, које ће довести до смањења учесталости појаве људских грешака и 

тежине мускулоскелетних поремећаја, постиже се оптимизација система 

човек/стоматолог-машина-човек/пацијент. 
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7 ПРИЛОЗИ 

7.1 ПРИЛОГ 1. 
Упитник - Ергономски фактори ризика у стоматолошкој пракси 

 
Поштовани, 

 
У циљу израде докторске дисертације на Факултету заштите на раду Универзитета 
у Нишу из области ергономије спроводим истраживање о ергономским факторима 
ризика у стоматолошкој пракси. Учешћем у овом истраживању омогућавате 
стицање објективне слике о утицају начина рада стоматолога на настанак 
мускулоскелетних поремећаја. Био бих вам захвалан уколико бисте издвојили 
нешто времена да учествујете у овом истраживању. Попуњавање упитника траје 
између 10 и 15 минута. 

 
Све информације о Вама третираће се са строгом поверљивошћу и у складу са 
прописима Европске уније о заштити података (GDPR) и националним законом о 
заштити података о личности. Подаци ће бити анонимизирани, односно неће бити 
могуће идентификовати ниједног појединачног учесника. Ваши анонимни 
одговори користиће се искључиво у научно- истраживачке и стручне сврхе. 

 
С поштовањем,  
Бојан Бијелић  
Асистент у  н  астави 
Универзитет у Нишу  
Факултет заштите на раду у  Нишу  

  * Indicates required question 
 

ОСНОВНИ ПОДАЦИ О ИСПИТАНИКУ 
1. Године старости? * 

        Mark only one oval. 

до 25 

26-35 

36-45 

46-55 

55+ 

2. Године радног стажа у стоматологији * 

         Mark only one oval. 

до 5 

6-10 

11-20 

21-30 

30+ 
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3. Пол * 

Mark only one oval. 

мушки 

женски 
 

4. Телесна висина (цм) * 

 
5. Телесна тежина (кг) * 

 
6. Доминантна рука * 

Mark only one oval. 

                    лева  

                    десна 

7. Радите у * 

Mark only one oval. 

приватној ординацији 

државној установи  

и једно и  друго 

8. Просечно трајање Вашег радног дана (у свим ординацијама) је *  

Mark only one oval. 

мање од 8 сати  

8 сати 

више од 8 сати 
9. Приликом рада са пацијентима * 

Mark only one oval. 

увек радите уз помоћ стоматолошке сестре/техничара  

увек радите самостално 
 

радите и самостално и уз помоћ стоматолошке сестре/техничара 

10. У раду са пацијентима проводите * 

Mark only one oval. 

до 25% радног дана  

до 50% радног дана  

до 75% радног дана 

преко 75% радног дана 

11. У току једне недеље радите * 

Mark only one oval. 

до 3 дана 

4 до 5 дана 

више од 5 дана 
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12. Да ли приликом рада са пацијетима користите наочаре за вид/сочива? * 

Mark only one oval. 

                         да  

                         не 

ОБРАЗОВАЊЕ И ДОДАТНА ЕДУКАЦИЈА 
13. Који стоматолошки факултет сте завршили? * 

 

14. Да ли имате специјализацију и коју? * 
Check all that apply. 

да - Превентивна и дечја стоматологија  
да - Болести зуба и ендодонција 
да - Орална хирургија  
да - Ортопедија вилице 
да - Стоматолошка протетика 

да - Пародонтологија и орална медицинина  

да - Максилофацијална хирургија 
не 

15. Да ли сте у току редовног школовања имали наставу у вези ергономије? * 
Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

16. Да ли сматрате да је потребно увести додатне предмете из области ергономије у склопу 
програма редовног школовања будућих стоматолога? * 
Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

17. Да ли сте учествовали на семинарима професионалне едукације из области ергономије? * 

Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

18. Да ли сматрате да је потребно организовати семинаре професионалне едукације за 
стоматологе из области ергономије? * 

Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

19. На који начин се додатно едукујете из области ергономије? * 

Check all that apply. 

стручна литература 
семинари 
интернет 

није ми потребна додатна               едукација 
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УСЛОВИ РАДНЕ ОКОЛИНЕ У ОРДИНАЦИЈИ 

20. Да ли ординација у којој радите поседује извештај о испитивању услова радне околине 
(микроклима и осветљеност)? * 
Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

21. Да ли су извештајем о испитивању утврђени неки недостаци? * 

Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

22. Да ли су, по Вашем мишљењу, микроклиматски услови (температура ваздуха, влажност 
ваздуха и струјање ваздуха) у ординацији адекватни? * 
Mark only one oval. 

                          да  

                          нe 

23. Да ли је, по Вашем мишљењу, осветљење у ординацији адекватно? * 

Mark only one oval. 

                          да  

                          не 

СТОМАТОЛОШКА ОПРЕМА 
24. Који тип терапеутске столице за стоматологе користите приликом рада? * 

Mark only one oval. 

не користим столицу 

столицу са подевисим наслоном за леђа  

                         столицу са подесивим наслоном за леђа и руке 

                           столицу без наслона за леђа 

седло столицу 

25. Која подешавања има Ваша терапеутска столица? * 
Check all that apply. 

није применљиво  
висина седишта 
нагиб наслона за леђа висина 
наслона за леђа нагиб  
наслона за руке висина  
наслона за руке  
положај наслона за руке 

26. Да ли је Ваша столица удобна? * 
Mark only one oval. 

                             није применљиво  

                              да 

                              не 
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27. Да ли је компликовано извршити подешавање терапеутске столице? * 
Mark only one oval. 

није применљиво  

да 

не 
28. Колико често вршите подешавање своје терапеутске столице? * 

Mark only one oval. 
није применљиво  

                             редовно 

                              често  

                             понекад  

                             ретко  

                             никада 

29. Да ли користите оптичка помагала приликом рада са пацијентима? * 
Mark only one oval. 

                               редовно  

                               често  

                             понекад  

                             ретко  

                             никада 

30. Која оптичка помагала користите? * 
Check all that apply. 

           није применљиво 

    стоматолошке наочаре са лупом  

    стоматолошки микроскоп  

    стоматолошку камеру 

31. Да ли имате непријатан осећај у рукама након рада са инструментима који производе 

вибрације? * 

Mark only one oval. 

                            да  

                              не 

32. Шта најбоље описује непријатан осећај из претходног питања? * 
Check all that apply. 

није применљиво 

трњење, бол и укоченост руку/шака  

трењење и укоченост прстију  

бледило врхова прстију 

губитак осећаја у прстима  

губитак снаге у рукама 

смањена прецизност приликом рада 
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33. Приликом набавке стоматолошке опреме највише пажње обраћате на: * 
Check all that apply. 

  цену 

ергономски дизајн            
квалитет 

   немам утицаја на набавку опреме 
 
РАДНИ ПОЛОЖАЈИ 

34. Да ли знате да неправилан положај тела приликом рада доприноси развоју 
мускулоскелетних поремећаја? * 
Mark only one oval. 

         да  

    не 

35. Шта најбоље описује Ваш начин рада? * 

Mark only one oval. 

                            свој  радни  положај  прилагођавам пацијенту  

                            положај пацијента прилагођавам   себи 

36. У ком положају радите са пацијентима? * 

Mark only one oval. 

                             стојећи              

                             седећи 

                             и стојећи и седећи 
 

37. Колико времена радите у стојећем положају током дана? * 

Mark only one oval. 

                          није применљиво 

                              мање од пола радног времена  

                              пола радног времена 

                              више од пола радног времена 

 
38. Колико времена радите у седећем положају током дана? * 

Mark only one oval. 

                              није применљиво 

                              мање од пола радног времена  

пола радног времена 

више од пола радног временa 

 
39. Да ли практикујете кратке паузе приликом рада? * 

Mark only one oval. 

                            да  

                            не 
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40. Шта радите током ових кратких пауза? * 
Mark only one oval. 

                              није примењљиво  

                              одмарам 

                            радим вежбе истезања 

41. Да ли радите у статичком положају дуже време? * 

Mark only one oval. 

                            да  

                            не 

42. Да ли приликом рада често вршите понављајуће покрете? * 

Mark only one oval. 

                            да  

                            не 

43. Који је најчешћи положај Вашег торза приликом рада - нагињање? * 

Mark only one oval. 

                                до 20° 

21 до 45° 

већи од 45° 
 

44. Који је најчешћи положај Вашег торза приликом рада - савијање у страну? * 

Mark only one oval. 

без савијања у страну  

до 10° 

11 до 25° 

већи од 25° 

45. Колико често увијате торзо приликом рада? * 

Mark only one oval. 

                               редовно  

                               често  

                              понекад  

                              ретко  

                              никада 

46. Који је најчешћи положај Вашег врата приликом рада - нагињање? * 
Mark only one oval. 

до 20° 

21 до 35° 

већи од 35° 
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47. Који је најчешћи положај Вашег врата приликом рада - савијање у страну? * 

Mark only one oval. 

                            без савијања  

                            до 10° 

                               од 11° до 25° 

                              већи од 25° 

48. Колико често увијате врат приликом рада? * 

Mark only one oval. 

                               редовно  

                               често  

                              понекад  

                              ретко  

                              никада 

49. Приликом рада Ваша рамена су најчешће: * 

Mark only one oval. 

у природном положају, у равни са торзом  

у подигнутом положају 

50. У ком положају су најчешће Ваше надлактице приликом рада? * 

(угао између надлактице и торза - рука подигнута бочно) 

Mark only one oval. 

                               под углом до 20° 

под углом већим од 20° 

51. У ком положају су најчешће Ваше надлактице приликом рада? * 

(угао између надлактице и торза - рука подигнута унапред) 

Mark only one oval. 

под углом до 20° 

под углом већим од 20° 

52. Који је најчесћи угао између Ваше подлактице и надлактице приликом рада * 
Mark only one oval. 

мањи од 60° 

између 61 до 90° 

од 91 до 100° 
 

53. При раду у седећем положају угао између Ваше натколенице и потколенице је: * 

Mark only one oval. 

мањи од 90° 

око 105° 

већи од 130° 
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54. При раду у седећем положају угао између Ваших натколеница: * 

Mark only one oval. 

                              мањи од 35° 

                              од 35 до 45° 

                              већи од 45° 

55. При раду у стојећем положају Ваше ноге су: * 

Mark only one oval. 

                              паралелне, размакнуте до ширине кукова и благо савијене  

                              испружене и размакнуте шире од кукова 

                              није примењљиво 
 

ФИЗИЧКА АКТИВНОСТ 
56. Да ли се бавите спортом? * 

Mark only one oval. 

да, професионало  

да, рекреативно  

не 

57. Колико често се бавите спортом у току недеље? * 

Mark only one oval. 

0 дана 

1 до 2 дана 

3 до 4 дана 

5 до 7 дана 
 

58. Да ли се истежете након бављања спортом? * 

Mark only one oval. 

                              редовно  

                             често 

                             понекад  

                             ретко  

                             никада 

59. Колико сати дневно проведете за рачунаром? * 

Mark only one oval. 

0 до 2h 

2 до 4h  

више од 4h 
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60. Како проводите слободно време? * 

Mark only one oval. 

активно - бављење спортом, шетња 

пасивно - гледање ТВ, читање 

ЉУДСКЕ ГРЕШКЕ У СТОМАТОЛОГИЈИ 

61. Да ли Вам је познат појам људске грешке у стоматологији? * 
Mark only one oval. 

                            да  

                            не 

62. Колико често се догађају људске грешке у стоматологији по Вашем мишљењу? * 
Mark only one oval. 

    никада  

                              ретко  

                              понекад  

                              често 

                            веома често 

63. Код ког захвата по Вама постоји највећа могућност за настанак људске грешке? *  
Mark only one oval. 

поправка зуба  

вађење зуба  

давање анестезије  

друго 

64. Који су по Вама најчешћи узроци за настанак људске грешке у стоматологији? *  

Check all that apply. 

недостатак искуства     
преоптерећење послом  
непажња 
лоша едукација 

65. Који су по Вама разлози прикривања људских грешака у стоматологији? * 

Check all that apply. 

                        штета професионалном угледу 
                         губитак посла 
                         правнепоследице  
                         новчане казне 

66. Да ли мислите да је потребно да постоји систем за пријављивање људских грешака у 
стоматологији? * 
Mark only one oval. 

                             да  

                             не 

не знам 
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67. Уколико сте свесни да сте направили грешку, да ли бисте исту пријавили? * 
Mark only one oval. 

                            да  

                            не 

                             не знам 

68. Пријављивањем људских грешака у стоматологији може се побољшати квалитет лечења 
будућих пацијената? * 
Mark only one oval. 

уопште се не слажем 

                             делимично се не слажем  

немам став 

делимично се слажем 

у потпуности се слажем 

69. Које мере предузимате како бисте спречили настанак људске грешке при раду са 

пацијентима?* 

Check all that apply. 

никакве 

поштовање процедура при раду 
контроле и провере у току рада 
консултације у току рада 
додатна професионална едукација 

 
МУСКУЛОСКЕЛЕТНИ ПОРЕМЕЋАЈИ 

70. Да ли Вам је дијагностификован неки мускулоскелетни поремећај? * 
Mark only one oval. 

                            да  

                            не 

71. Да ли знате да је стоматологија професија са великим ризиком од настанка 

мускулоскелетних поремећаја узрокованих радом? * 

Mark only one oval. 

                            да  

                            не 

72. Да ли знате да се применом ергономских принципа значајно умањује ризик од настанка 

мускулоскелетних поремећаја узрокованих радом? * 

Mark only one oval. 

                             да  

                             не 
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73. Да ли сте икада имали мускулоскелетне (МС) проблеме (бол, дискомфорт, укоченост) у 
пределу: *  

Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   

 
 

74. Колико сте имали година када су Вам се први пут јавили МС проблеми? * 

             
 
 

75. Да ли сте икада били хоспитализовани због МС проблема? * 
Mark only one oval per row. 

 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   
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76. Да ли сте икада морали да због МС проблема промените посао или дужности које обављате 
(макар и привремено)? * 

Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   

 
 
 
 

77. Да ли сте имали МС проблема у последњих 12 месеци? * 

Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   
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78. Да ли сте имали МС проблема у току последњег месеца? * 
Mark only one oval per row. 

 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   

 
 
 
 

79. Да ли данас имате МС проблеме? * 

Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   
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80. Да ли сте због МС проблема у току последњих 12 месеци били спречени да обављате своје 
нормалне активности (код куће и на послу)? * 

Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   

 
 
 
 

81. Да ли сте због МС проблема у току последњих 12 месеци посетили доктора, 
физиотерапеута, киропрактичара и слично? * 

       Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   
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82. Да ли сте због МС проблема у току последњих 12 месеци узимали лекове? * 

      Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   

 

 

83. Да ли сте због МС проблема у току последњих 12 месеци узимали лекове? * 

         Mark only one oval per row. 
 да не 

врата   

рамена   

горњег дела леђа   

лактова   

ручних зглобова/шака   

доњег дела леђа   

кукова/бутина   

колена   

скочних зглобова/стопала   
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84. Како бисте описали јачину бола који сте, услед МС проблема, искусили? * 

Mark only one oval per row. 
 

1 – без бола 2 – слаб бол 
3 – умерен 

бол 
4 – јак бол 

5 – веома јак 
бол 

врата      

рамена      

горњег дела леђа      

лактова      

ручних зглобова/шака      

доњег дела леђа      

кукова/бутина      

колена      

скочних зглобова/стопала      

 
Захваљујем се на учешћу у анкети. 

 
Поштовани, 
Захваљујем Вам се на издвојеном времена за учествовање у анкети. На овај начин 
сте ми значајно помогли у писању моје докторске дисертације чији је јако битан део 
ова анкета. Други део истраживања ће обухватити антропометријска, биомеханичка 
и електромиографска мерења. Уколико желите да учествујете у другом делу 
истраживања молим Вас да у наставку оставите контакт податке. 
 
Контакт подаци (Име и презиме, град, телефон, email) 
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7.2 ПРИЛОГ 2. 

Корелационе матрице - демографска обележја и мускулоскелетни проблеми  
Табела 1. Корелациона матрица између пола и мускулоскелетних проблема 

вр
ат

 

ра
ме

на
 

го
рњ

и 
де

о 
ле

ђа
 

ла
кт

ов
и 

ру
чн

и 
зг
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бо
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/

ш
ак

е 

до
њ

и 
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о 
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ђа
 

ку
ко

ви
/ 

бу
ти

не
 

ко
ле

на
 

ск
оч

ни
 

зг
ло

бо
ви

/ 
ст

оп
ал

а 

Икада 
-,065 -,117 ,062 -,114 -,100 -,005 -,115 -,065 ,030 

У последњих 12 месеци 
-,147 -,211** -,246** -,055 -,127 -,107 -,073 -,076 ,020 

У последњих месец дана 
-,170* -,209** -,150 -,145 -,136 -,171* ,014 -,018 ,014 

Данас 
-,101 -,179* -,089 -,071 -,154* -,167* ,001 ,114 ,034 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 2. Корелациона матрица између година живота и мускулоскелетних проблема 

вр
ат
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до
њ

и 
де

о 
ле

ђа
 

ку
ко

ви
/ 

бу
ти

не
 

ко
ле
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ло

бо
ви

/ 
ст

оп
ал

а 

Икада 
-,088 -,145 ,066 -,128 -,173* ,018 -,016 ,010 -,033 

У последњих 12 месеци 
-,038 -,084 -,097 -,102 -,159* ,081 -,009 -,085 -,069 

У последњих месец дана 
-,066 -,138 ,041 -,099 -,089 -,072 -,005 -,026 -048 

Данас 
-,106 -,090 ,005 -,091 -,167* -,061 ,011 -,036 -,036 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 3. Корелациона матрица између година радног стажа и мускулоскелетних проблема 

вр
ат
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бо
ви

/ 
ст
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ал

а 

Икада 
-,063 -,171* -,090 -,035 -,229** ,005 -,045 ,023 -,044 

У последњих 12 месеци 
-,025 -,074 -,069 -,026 -,161* ,088 -,002 -,058 -,022 

У последњих месец дана 
-,008 -,139 ,066 -,084 -,103 -,026 -,004 -,025 ,040 

Данас 
-,086 -,090 ,007 -,145 -,171* -,025 ,012 -,065 ,051 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 4. Корелациона матрица између BMI и мускулоскелетних проблема 

вр
ат
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бо
ви

/ 
ст
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а 

Икада 
-,018 ,030 -,060 ,009 -,193* -,161* ,095 ,055 -,073 

У последњих 12 месеци 
,087 ,132 ,071 ,149 ,022 ,007 ,105 ,016 -,018 

У последњих месец дана 
,104 ,144 ,105 ,157* ,145 ,059 -,055 ,064 -,012 

Данас 
.034 ,065 ,018 ,083 ,120 ,098 -,018 ,007 ,007 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 5. Корелациона матрица између специјализације и мускулоскелетних проблема 

вр
ат
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рњ

и 
де

о 
ле
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бо
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/ 
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ал
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Икада 
-,014 ,165* ,104 ,007 ,197* ,071 ,029 -,066 -,047 

У последњих 12 месеци 
-,047 ,113 ,115 ,018 ,167* -,026 ,053 ,022 -,009 

У последњих месец дана 
-,029 ,160* ,056 ,054 ,141 ,106 -,038 -,005 -,100 

Данас 
-,015 ,035 ,003 ,084 ,120 ,096 -,063 ,042 -,040 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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7.3 ПРИЛОГ 3. 

Корелационе матрице - ергономски фактори ризика и мускулоскелетни проблеми 
Табела 1. Корелациона матрица између положаја током рада (стојећи, седећи, стојећи и седећи) 

и мускулоскелетних проблема 

вр
ат
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ме
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рњ

и 
де
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и 
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и 
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ло

бо
ви

/ 
ст

оп
ал

а 

Икада 
,067 ,052 ,217** -,009 -,043 -,054 ,216** ,119 -,007 

У последњих 12 месеци 
,037 ,007 ,091 -,018 ,045 ,045 ,189* ,188* -,016 

У последњих месец дана 
,060 ,053 ,051 -,038 -,088 ,160* ,068 ,094 ,005 

Данас 
,049 ,050 ,129 -,060 -,086 ,197* ,015 ,063 ,063 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 2. Корелациона матрица између типа терапеутске столице и мускулоскелетних проблема 
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ат
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бо
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/ 
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Икада 
-,137 -,063 -,035 -,103 -112 -,187 ,106 -,085 ,010 

У последњих 12 месеци 
,035 -,134 -074 ,102 ,175 -,068 ,114 ,005 ,133 

У последњих месец дана 
-,097 -,005 -,167 ,133 ,145 -108 ,095 -,033 ,117 

Данас 
-,096 -,048 ,133 ,042 ,006 ,066 ,095 -,062 ,066 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 3. Корелациона матрица између положаја торза - нагињање и мускулоскелетних 

проблема 

вр
ат
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го
рњ

и 
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бо
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/ 
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а 

Икада 
-,072 ,059 -,246** -,116 -,041 -,354** -,031 -,003 ,024 

У последњих 12 месеци 
-,149 ,023 -,078 -,079 ,103 -,300** -,011 ,034 -,002 

У последњих месец дана 
-,108 -,057 -,112 -,073 ,024 -,079 -,001 -,067 -,001 

Данас 
-,090 -,149 -,221** -,105 -,064 -,067 -,044 -,107 ,028 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 4. Корелациона матрица између положаја торза - савијање торза у страну и 

мускулоскелетних проблема 
вр

ат
 

ра
ме
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рњ
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де
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до
њ

и 
де

о 
ле

ђа
 

ку
ко

ви
/ 

бу
ти

не
 

ко
ле

на
 

ск
оч

ни
 

зг
ло

бо
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/ 
ст
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Икада 
-,249** -,207** ,255** -,300∗∗ -,240** -,126 -,257** -,317** -,197* 

У последњих 12 месеци 
-,196* -,215** -,245** -,137 -,116 -,047 -,127 -,266** -,168** 

У последњих месец дана 
-,187** -,156 -,202* -,166* -,071 -,134 -,208** -,237** -,162* 

Данас 
-,116 -,211** -,243** -,167* -,045 -,084 -,167* -,112 -,112 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 5. Корелациона матрица између увијања торза и мускулоскелетних проблема 

вр
ат
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бо
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/ 
ст
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а 

Икада 
,361** ,254** ,268** ,269** ,175∗ ,153* ,277** ,201** ,119 

У последњих 12 месеци 
,289** ,204** ,181* ,202** ,122 ,197* ,210** ,187** ,158∗ 

Током последњег месеца 
,262** ,237** ,208** ,180* ,081 ,181* ,124 ,279** ,063 

У време истраживања/данас 
,269** ,225** ,176* ,053 ,076 ,154* ,125 ,128 -,033 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 6. Корелациона матрица између нагињања врата и мускулоскелетних проблема 
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ат
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/ 
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Икада 
-,365** ,135 -,182* -,319∗∗ -,095 -,100 -,233** -,203** -,267** 

У последњих 12 месеци 
-,265** -,194* -,236** -,199∗ -,104 -,090 -,172* -,187* -,163* 

У последњих месец дана 
-,220** -,174* -,168* -,194* -,113 -,135 -,090 -,188* ,002 

У време истраживања/данас 
-,151 -,256** -,176* -,076 -,109 -,114 -,076 -,127 -,007 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 7. Корелациона матрица између савијања врата у страну и мускулоскелетних проблема 
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Икада 
-,303** -,183** -,256** -,253∗∗ -,182∗ -,102 -,349** -,294** -,250** 

У последњих 12 месеци 
-,208** -,236** -,246** -,172∗ -,173∗ -,103 -,200* -,307** -,236** 

У последњих месец дана 
-,243** -,219** -,287** -,234** -,111 -,205* -,139 -,307** -,139 

У време истраживања/данас 
-,268** -,240** -,343** -,188* -,151 -,231** -,022 -,254** -,131 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 8. Корелациона матрица између увијања врата и мускулоскелетних проблема 
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ат
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Икада 
,417** ,317** ,170* ,246∗∗ ,170∗ ,102 ,358** ,259** ,181* 

У последњих 12 месеци 
,229** ,316** ,187* ,187∗ ,155∗ ,114 ,253** ,213** ,207** 

У последњих месец дана 
,282** ,347** ,210** ,184* ,096 ,228** ,216** ,278** ,187* 

У време истраживања/данас 
,323** ,342** ,254** ,093 ,109 ,183* ,162* ,167* ,091 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 9. Корелациона матрица између положаја рамена и мускулоскелетних проблема 
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Икада 
-,328** -,233** -,172* -,158∗ -,206∗∗ -,153 -,143 -,092 -,113 

У последњих 12 месеци 
-,195** -,207** -,085 ,014 -,034 -,067 -,044 -,109 -,098 

У последњих месец дана 
-,131 -,182* -,085 ,010 -,034 -,114 -,128 -,142 -,007 

У време истраживања/данас 
,097 -,162* -,024 ,127 ,079 -,044 -,087 -,062 -,062 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
 
 
 
 



 
 

311 
 

 
Табела 10. Корелациона матрица положаја угла између надлактице и торза - рука подигнута 

бочно и мускулоскелетних проблема 
вр
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до
њ

и 
де

о 
ле

ђа
 

ку
ко

ви
/ 

бу
ти

не
 

ко
ле

на
 

ск
оч

ни
 

зг
ло
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ст
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Икада 
-,316** -,284** -,126 -,137 -,178∗ -,239** -,171∗ -,142 -,121 

У последњих 12 месеци 
-,210** -,209** -,151 -,060 -,093 -,166* -,103* -,158* -,125 

Током последњег месеца 
-,295** -,296** -,271** -,104 -,012 -,103 -,178* -,254** -,117 

У време истраживања/данас 
-,199** -,247** -,259** -,058 ,020 -,058 -,200* -,099 -,019 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 11. Корелациона матрица између положаја надлактице - рука подигнута унапред и 

мускулоскелетних проблема 
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Икада 
-,341** -,248** -,183* -,055 -,164∗ -,177* -,205∗∗ -,202∗∗ -,102 

У последњих 12 месеци 
-,265** -,188* -,083 -,093 -,177* -,139 -,181* -,160* -,069 

Током последњег месеца 
-,264** -,277** -,124 -,082 -,052 -,136 -,140 -,185* -,078 

У време истраживања/данас 
,045 ,097 -,078 ,046 -,028 -,040 -,042 -,028 -,025 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 12. Корелациона матрица између угла подлактице и надлактице и мускулоскелетних 
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Икада 
,302** ,181* ,127 ,138 ,094 -,014 ,077 ,106 ,217** 

У последњих 12 месеци 
,217** ,191* ,137 ,153 ,114 ,047 ,096 ,058 ,163* 

Током последњег месеца 
,256** ,177* ,075 ,139 ,102 ,057 -,001 ,051 ,090 

У време истраживања/данас 
,286** ,239** ,142 ,068 ,136 ,088 -,039 ,025 ,084 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 13. Корелациона матрица између угла натколенице и потколенице и мускулоскекетних 
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Икада 
,032 ,041 -,012 -,074 ,021 -,018 -,198 -,143 -,127 

У последњих 12 месеци 
-,146 -,063 -,063 -,116 -,092 -,048 ,025 -,260* -,096 

Током последњег месеца 
,256** ,177* ,075 ,139 ,102 ,057 -,001 ,051 ,090 

У време истраживања/данас 
,286** ,239** ,142 ,068 ,136 ,088 -,039 ,025 ,084 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 14. Корелациона матрица између угла натколеница и мускулоскелетних проблема 
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Икада 
-,076 -,277* -,190 -,006 -,261* -,070 -,010 -,121 -,010 

У последњих 12 месеци 
-,072 -,101 -,147 ,037 -,280* -,081 -,051 -,174 -,043 

Током последњег месеца 
,022 -,092 -,162 -,119 -,245* -,092 -,260* -,206 -,092 

У време истраживања/данас 
-,054 -,069 -,273* -,206 -,139 ,012 -,260* -,182 ,012 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 15. Корелациона матрица између размакнутих ногу при стајаћем положају и 

мускулоскелетних проблема 
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Икада 
-,319** ,132 -,282 -,177** ,110 -,013 -,283** -,145 -,248 

У последњих 12 месеци 
-,290** -,123 -,203* -,301** -,083 -,165* -,126 -,143 -,252** 

Током последњег месеца 
-,115 -,083 -,179* -,280** -,103 -,156 -,156 -,153 -,156 

У време истраживања/данас 
-,121 -,117 -,152 -,164* -,125 -,153 -,164* -,043 -,214** 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 16. Корелациона матрица између рада са сестром/техничарем и мускулоскелетних 
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Икада 
-,050 -,025 ,158* ,113 ,017 ,151 -,042 -,052 -,065 

У последњих 12 месеци 
-,201** -,064 ,059 ,021 ,010 -,074 -,053 -,025 ,022 

У последњих месец дана 
-,183* -,111 -,107 ,038 -,012 ,050 ,030 -,074 -,046 

У време истраживања/данас 
-,140 -,021 -,070 -,036 ,051 ,025 ,060 -,106 -,053 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 17. Корелациона матрица између броја радних дана у недељи и мускулоскелетних 
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Икада 
-,021 -,007 ,042 ,110 ,112 ,049 -,085 ,028 -,001 

У последњих 12 месеци 
-,086 -,069 -,060 ,040 -,038 -,021 -,082 -,102 ,073 

У последњих месец дана 
-,051 -,072 -,214** ,046 -,065 -,087 -,046 -,044 -,010 

У време истраживања/данас 
-,055 -,036 -,203** ,023 ,032 -,044 -,049 -,012 -,012 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Табела 18. Корелациона матрица између просечног радног времена током дана и 

мускулоскелетних проблема 
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Икада 
,006 ,025 ,081 ,009 ,003 ,154* -,025 ,025 -,101 

У последњих 12 месеци 
-,101 -,036 -,023 -,059 -,063 ,080 -,152 -,060 ,010 

У последњих месец дана 
-,077 -,070 -,082 -,078 -,148 -,180* ,050 -,136 ,137 

У време истраживања/данас 
-,128 -,053 -,007 -,016 -,023 -,171* -,016 -,059 ,111 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 19. Корелациона матрица између дужине рада са пацијентима и мускулоскелетних 
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Икада 
,067 ,199* -,018 ,121 -,111* -,048 ,262 ,164* ,008 

У последњих 12 месеци 
,058 ,212** ,058 ,045 -,015** ,050 ,180 ,031** -,134 

У последњих месец дана 
,084 ,166* -,006 -,063 -,090* ,143 ,065 -,075* -,040 

У време истраживања/данас 
,096 ,141 -,001 ,025 ,006 ,123 ,066 -,024 ,022 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 
Табела 20. Корелациона матрица између радног положаја стоматолога и положаја пацијента и 

мускулоскелетних проблема 
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Икада 
,175* ,123 ,267** ,144 ,173* ,079 ,208** ,099 ,097 

У последњих 12 месеци 
,232** ,139 ,124 ,063 ,120 ,147 ,228** ,122 ,044 

У последњих месец дана 
,208** ,138 ,173* ,158* ,143 ,233** ,090 -,171* -,030 

У време истраживања/данас 
,272** ,123 ,207** ,177* ,153 ,219** ,106 ,158* -,079 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 
Табела 21. Корелациона матрица између рада у статичком положају и мускулоскелетних 
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Икада 
,135 -,013 ,148 ,075 ,125 ,077 ,137 ,043 ,021 

У последњих 12 месеци 
,042 -,060 ,116 ,054 ,053 ,019 ,097 ,139 ,047 

У последњих месец дана 
-,096 -,027 -,016 ,040 ,037 ,118 ,079 ,100 -,013 

У време истраживања/данас 
,033 ,042 ,102 ,066 ,017 ,100 ,066 ,059 -,062 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Табела 22. Корелациона матрица између понављајућих покрета током рада и мускулоскелетних 
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Икада 
-,067 -,131 ,156 ,098 ,116 ,057 -,011 -,017 -,145 

У последњих 12 месеци 
-,088 -,087 ,050 ,067 ,108 ,080 ,085 ,079 ,065 

У последњих месец дана 
-,109 -,076 ,044 ,062 ,083 ,067 ,045 ,057 ,045 

У време истраживања/данас 
-,095 -,048 ,087 ,037 ,054 ,057 ,037 ,033 ,033 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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7.4 ПРИЛОГ 4. 

Постурални статус кичменог стуба – Пример извештаја 
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8 БИОГРАФИЈА АУТОРА 
Бојан Бијелић је рођен у Скопљу, Р. Македонија, 04. 11. 1985. године. Основну и 

средњу школу завршио је у Нишу. Основне академске студије на Факултету заштите на 

раду у Нишу Универзитета у Нишу, смер Заштита на раду, завршио је 2010. године, са 

просечном оценом 9,74 и оценом 10 на дипломском испиту. У току студија био је 

стипендиста Фонда за младе таленте Републике Србије, Републичке фондације за развој 

научног и уметничког подмлатка и Фондације „Света Петка“. Добитник је награда за 

најбољег студента друге године Факултета заштите на раду у Нишу у 2007. години, 

најбољег студента Факултета заштите на раду у Нишу у 2007. години и најбољег 

дипломираног студента Факултета заштите на раду у Нишу у 2010. години. Докторске 

академске студије на Факултету заштите на раду у Нишу, студијски програм 

Инжењерство заштите на раду, уписао је 2013. године. 

Радио је на пословима безбедности и здравља на раду у више интернационалних 

компанија. Тренутно је запослен на Факултету заштите на раду у Нишу, на радном месту 

сарадник – асистент за ужу научну област Безбедност и ризик система, где је ангажован 

на извођењу вежби на више предмета на основним и мастер академским студијама. Био 

је члан Савета Факултета заштите на раду у Нишу и члан комисија за израду 

Методологије за преглед и проверу опреме за рад и Методологије за испитивање услова 

радне околине за потребе Факултета заштите на раду у Нишу. Обавља функцију заменика 

руководиоца Лабораторије за испитивање безбедности машина и одговорног лица за 

преглед и проверу опреме за рад на Факултету заштите на раду у Нишу. Члан је комисије 

вештака на Факултету заштите на раду у Нишу за област вештачења сигурност на раду. 

У досадашњем научно-истраживачком раду Бојан Бијелић је публиковао преко 35 

научних радова, од тога 9 научних радова у међународним часописима са импакт 

фактором. Учествовао је на бројним националним и међународним научним 

конференцијама, а био је и члан организационих одбора више међународних научних 

конференција. 

Положио је стручни испит о практичној оспособљености за обављање послова 

безбедности и здравља на раду, стручни испит из области заштите од пожара и стручни 

испит о практичној оспособљености одговорног лица за обављање послова прегледа и 

провере опреме за рад. Носилац је Лиценце за обављање послова прегледа и провере 

опреме за рад. Поседује сертификат за екстерног проверавача система менаџмента са 

захтевима стандарда ISO 9001:2015, ISO 14001:2015 и ISO 45001:2018. 
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