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1. WSTEP

Sport mozna zdefiniowaé, jako wszelkiego rodzaju ¢wiczenia majgce na celu
podnoszenie sprawnos$ci fizycznej. Systematycznie uprawiany umozliwia
prawidtowy rozw¢j fizyczny oraz psychiczny dzieci i mtodziezy, jest obrazem
zdrowego stylu zycia. Aktywno$¢ fizyczna poprawia nastrdj majac dziatanie
antydepresyjne, poniewaz zwieksza produkcje endorfin popularnie nazywanych
hormonami szcze$cia. Prowadzi do lepszego samopoczucia oraz zmniejszenia
poziomu stresu. Dosy¢é powszechne stajg sie portale spotecznosciowe o0sdb
zyjacych aktywnie, skupionych na réznych dyscyplinach sportowych. Dla
niektérych aktywnos¢ fizyczna jest sposobem na zycie, prébg przescigniecia sie
z rekordami kraju, $wiata, dla innych zmierzeniem sie z wlasnymi stabosciami.
Wedtug badan przeprowadzonych przez TNS Opinion & Social wsréd 27 krajow
Unii Europejskiej w 2009 roku, zdecydowana wiekszo$¢ obywateli Unii (65%)
uprawia jaka$ forme aktywnosci fizycznej co najmniej raz w tygodniu, a 40% robi
to regularnie. Intensywno$¢ uprawiania sportu maleje z wiekiem, jednak 22%
respondentéw w grupie wiekowej 70+ deklarowata prowadzenie aktywnosci
fizycznej. Obecnie, dla wigkszosci mieszkancow Unii Europejskiej gtownym
powodem uprawiania sportu jest poprawa stanu zdrowia (61%), nastepnie
poprawa kondycji fizycznej (41%), potrzeba relaksu (39%), potrzeba zabawy
(31%), dbato$¢ o wyglad (24%), przeciwdziatanie skutkom starzenia (15%) oraz

zwiekszenie poczucia wtasnej wartosci (10%) (Eurobarometr, 2010).

Wraz z masowym uprawianiem sportu, pojawito sie szereg probleméw
zdrowotnych, ogolnomedycznych, jak i stomatologicznych. Przyczynia sie ku
temu tendencja do bicia rekordéw oraz narastajgca brutalizacja niektorych
dyscyplin sportowych. Najczestszg bezposrednig przyczyng urazu w sporcie sa:
uderzenie gtowq lub rekg przez wspoétzawodnika, upadki na ziemie czy twardy
przedmiot, jak rowniez czes¢ wyposazenia sportowca, np. kij hokeisty, pitka
(Mazur M., 2006), (Biasca N., 2002). Pismiennictwo polskie i zagraniczne podaje
wiele przyktadéw kontuzji w trakcie aktywnosci sportowej. Urazy spowodowane
uprawianiem sportu stanowig 8,2-36% wszystkich urazéw, dajac liczbe 6150 000-
22 500 000 os6éb poszkodowanych rocznie (Gassner R., 2003), (Bijur P.E.,
1995), (Mielnik-Btaszczak M., 2005). W USA rocznie okoto 2,7 min dzieci

i mtodziezy zgtasza sie do oddziatow ratunkowych szpitali z powodu réznych



kontuzji doznanych w sporcie i rekreacji (Conn J.M., 2006). Najczestsze ogdlne

obrazenia wystepujg gtéwnie w obrebie narzgdu ruchu (Garlicki J., 2001).

Odsetek urazéw okolicy szczekowo-twarzowej spowodowanych aktywnos$cig
sportowg szacuje sie w granicach 6-33% (Gassner R., 2003), (Maladiere E.,
2001). Uszkodzeniami twarzoczaszki zajmujg sie chirurdzy szczekowo-twarzowi,
stomatolodzy, chirurdzy plastyczni, neurolodzy, laryngolodzy itd. Obrazenia
dotyczagce tkanek twardych i miekkich o charakterze ostrym, pierwotnie
przewlektym lub wtérnie przewleklym (Grzybowski A., 2000). Uszkodzenia
w obrebie gtowy mogg by¢ trudne do zaakceptowania dla poszkodowanych, ze
wzgledu na ewentualne pogorszenie wizerunku, zaburzenia funkcjonalne okolicy
jamy ustnej, czy narzaddéw zmystu, co w konsekwencji moze ogranicza¢ pewnosc¢

siebie i utrudni¢ kontakty z innymi.

Urazy okolicy jamy ustnej wsrdod zawodowych sportowcéw oraz oséb
fizycznie aktywnych sg znaczgcym problemem na catym Swiecie (Rodd H.D.,
1997), (Levin L., 2003). Ro6zne dyscypliny sportu przyczyniajg sie do
powstawania powaznych obrazeh okolicy twarzoczaszki. Niektore sporty
kontaktowe, tj.: kick-boxing, hokej na lodzie lub pitka nozna moga prowadzi¢ do
wstrzgsow i powodowaé tagodne urazowe uszkodzenia mézgu (Dubourg J.,
2011). Na podstawie wieloletnich obserwacji w latach 1984-2006,
przedstawionych w piSmiennictwie, najbardziej urazogennymi sportami, w ktorych
dochodzito do urazéw twarzoczaszki okazaty sie: rugby, kolarstwo, pitka nozna
i narciarstwo. Najczesciej uszkodzeniom ulegata zuchwa, ko$¢ jarzmowa, kosci
nosowe, okolica oczodotowa oraz szczeka (Maladiere E., 2001), (Antoun J.S.,
2008), (Emshoff R., 1997), (Roccia F., 2008). Ponadto oszacowano, ze pod
koniec XX wieku, w skali roku okoto 15 miliondw Amerykandw cierpiato z powodu
urazéw zebow, w tym zostato wybitych okoto 5 milionéw zeboéw (Dental Injury
Fact Sheets, 1992). Doniesienia literatury wykazujg wystepowanie od 8% do
49,9% urazéw zebow wynikajacych z uprawiania sportu u zawodnikow
amatorskich oraz zawodowych réznych krajow (Wright G., 2007), (Andrande
R.A., 2010), (Flanders R.A., 1995), (Ranalli D.N., 2002). Mozna przypuszcza¢, ze
powyzsze statystyki wynikajg miedzy innymi z braku dostatecznej Swiadomosci
0sOb uprawiajgcych sport na temat odpowiedniej ochrony twarzy oraz zebow,
a takze z braku dostosowania sprzetu do wieku oraz umiejetnosci sportowcow.
Liczba urazéw twarzoczaszki wynikajgcych z uprawiania sportu utrzymuje sie na
wysokim poziomie z tendencjg rosnaca (Kulewicz M., 2000), (Garlicki J., 2001).

Jednym ze sportéw z kategorii wysokiego ryzyka jest miedzy innymi boks.



Mozna powiedzie¢, ze historia piesciarstwa towarzyszy cziowiekowi niemal
od zawsze, poczatkowo jako jeden z elementow sztuki wojennej, pozniej jako
dyscyplina sportowa. Pierwsze wzmianki o zastosowaniu w walce elementéw
sztuki piesciarskiej mozna znalez¢ w literaturze starogreckiej, gdzie boks przybrat
forme uznanej konkurencji sportowej; uprawianej nie tylko ze wzgledu na zalety
widowiskowe, ale przede wszystkim utylitarne. Rozwijat sie w wyniku realnych
potrzeb spotecznych. Pigesciarze starozytni uczestniczyli w igrzyskach istmijskich,
nemejskich i innych o charakterze lokalnym. Po raz pierwszy na Igrzyskach
Olimpijskich zawody bokserskie odbyty sie w 688 r. p.n.e. na XXIll Olimpiadzie.
Poczatkowo piesciarze walczyli gotymi rekami, a od V wieku p.n.e. wprowadzono
miekkie pasy skorzane o dtugosci o diugosci okoto 3m, zawijane na kosci
Srodrecza i nadgarstka, do ktérych z czasem dodawano drewniane korki lub
ofowiane ptytki. Aby unikng¢ kontuzji uszu, uzywano podczas walk treningowych
tzw. nausznikow, odpowiadajgcych dzisiejszemu kaskowi ochronnemu.
Natomiast w celu ochrony zebow, by redukowac site uderzenia stosowano
kawatki bawetny, gabki oraz mate kawatki drewna, ktére wktadano miedzy zeby
oraz pod wargi i policzki (Nowak W., 1983), (Reed R.V., 1994).

Mimo wczes$niejszych tradycji ksztatt wspétczesnego boksu jako dyscypliny
uksztattowat sie w kregu kultury anglosaskiej, najpierw w Anglii, nastepnie
w USA. W 1719 roku James Figg, uznawany za twdrce nowozytnego
piesciarstwa zatozyt w Londynie szkofte boksu, ktéra stata sie wzorem dla
kolejnych placowek w Angli. W 1741 roku po $mierci jednego z bokserdw,
opracowano przepisy ograniczajace brutalnosc¢ tej konkurencji. Najistotniejsze
zmiany w przepisach wprowadzono w 1872 r., to jest: 3 minutowe rundy
z 1 minutowg przerwg oraz 10 sekundowe odliczanie. Tak opracowane zasady
otworzyly droge do powstania boksu amatorskiego i jego rozpowszechnienia.
Z czasem zaczeto rowniez organizowa¢ zawody dla zawodnikow uprawiajacych
boks amatorsko. Pierwsze mistrzostwa Europy w boksie amatorskim rozegrano w
1925 r. w Sztokholmie, a Mistrzostwa Swiata w 1974 r. w Hawanie, natomiast do
programu Igrzysk Olimpijskich boks trafit dopiero w 1904 r. w Saint Louis. Od
1946r. ujednolicono w boksie amatorskim zasady ochrony zawodnika oraz
przeprowadzania walk, np. wymuszono uzywanie kaskéw na gtowe, bardziej
amortyzujgcych rekawic, przeprowadzanie krotszych rund itd. Pézniej do
kalendarza s$wiatowego wprowadzano sukcesywnie mistrzostwa krajowe,
kontynentalne oraz mistrzostwa $wiata. W 1920 roku powstata Miedzynarodowa

Federacja Boksu Amatorskiego (FIBA), przeksztatcona w 1946 roku



w Miedzynarodowe Stowarzyszenie Boksu Amatorskiego (AIBA). Obecnie
.Szlachetna szermierka na piesci” rézni sie od demonstrowanej na starogreckich
arenach walk; obecnie boks jest popularny rowniez wsréd kobiet (Reed R.V.,
1994), (Liponski W., 2008), (http://www.aiba.org/default.aspx?pld=375#).

Na calym s$wiecie boks wystepuje zarobwno w formie zawodowej jak
i amatorskiej. Stanowi swoisty fenomen w poréwnaniu z innymi sztukami walki,
budzac zainteresowanie wielomilionowej widowni przed telewizorami.
Przyczyniajg sie do tego w miare przejrzyste reguty walki, sprowadzone do
uderzen piesciami w glowe i klatke piersiowg przeciwnika. Wedlug wielu
znawcow przedmiotu boks jest najbardziej naturalnym sposobem walki dla
czlowieka, szczegodlnie zaadaptowanym na gruncie europejskim (Ptoszaj J.,
2011). Wywotuje ogromne emocje bedace wyrazem gteboko ukrytych instynktow
walki o przetrwanie lub dominacje. Mozna go trenowacC réwniez w sposob
rekreacyjny bez prowadzenia walk. Taki trening oddziatywuje wszechstronnie na
organizm, ksztattuje cechy motoryczne, wzmacnia psychike, ¢wiczy refleks,
koncentracje oraz samodyscypling. Poza tym boks amatorski pod wzgledem
medycznym jest dobrze kontrolowany i nie stwarza ryzyka $mierci (Pearn J.,
1998). Nie da sie jednak ukry¢ ujemnych stron piesciarstwa. Jednak niektorzy
naukowcy (tacznie z The World Medical Association) zadajg catkowitego zakazu
uprawiania boksu, ttumaczac, ze intencjg zawodnika jest niejako spowodowanie
urazu u przeciwnika (Pearn J., 1998), (Forstl H., 2010). Za szczegdlnie grozny
uchodzi klasyczny cios sierpowy ze skretem ciata, gdzie sita uderzenia wedruje
od samej stopy, przez biodra i braki, az do piesci (Ptoszaj J., 2011). Réwniez od
1997 roku American Academy of Pediatrics sprzeciwia sie trenowaniu boksu
przez dzieci przed 16 rokiem zycia, dodajac, ze zapasy i boks w najwiekszym
stopniu przyczyniajg sie do przenoszenia miedzy zawodnikami HIV, HBC, HCV
poprzez rany skérne (American Academy of Pediatrics, 1997), (American
Academy of Pediatrics, 1999). W sportach walki, gdzie dopuszczalne jest
zadawanie ciosow w gtowe, tj. w boksie, kick- boxingu, uszkodzenia kompleksu
gtowa/ szyja/ twarz stanowig 52,5% wszystkich urazéw (Parzeller M., 1999).
Powtarzajgce sie urazy okolicy glowy (dozwolone w boksie) czesto prowadzg do
wstrzgsbw mozgu, przewlekiej traumatycznej encefalopatii, krwawienia
i uszkodzenia siatkowki oka (Pearn J., 1998), (Toth C., 2005), (Jordan B.D.,
2009). Timm i wsp. na podstawie 15- letniej obserwacji amerykanskich senioréw
boksu amatorskiego wykazali najczestsze urazy zawodnikow: sttuczenia,

przecigzenia miesniowe, stawowe, zapalenia Sciegien, wstrzgsy, zlamania,



otarcia. Najbardziej urazogenne okazaty sie konczyny gorne (25%) oraz okolice
glowy (19%) (Timm K.E., 1993). Natomiast wedtug Zazryn i wsp., badajacych
grupe zawodowych bokseréw wykazali, ze az 89,9% urazéw dotyczyto okolicy
gtowy i szyi, a 7,4% obrazenia konczyn gérnych (Zazryn T.R., 2003). Dlatego
Mucala-Nsengu i wsp. wspierajg tzw. boks edukacyjny (powstat we Franciji
w 1969r.), w ktérym dozwolone sg tylko delikatne punktowane dotkniecia
przeciwnika, bez podawania ciezkich ciosow (Mukala Nsengu Tshibangu A,

2009). By¢ moze tak bedzie wygladat boks w przysztoSci.

Nie da sie catkowicie wykluczy¢ wystepowania urazéw zebdéw w sporcie, ale
mozna je znaczaco ograniczy¢, stosujgc odpowiednig ochrone: profesjonalnie
wykonane ochraniacze jamy ustnej, ochraniacze na inne czesci ciala, kaski na
glowe, maski na twarz itp. Poza wiedzg dotyczaca profilaktyki urazowej jamy
ustnej, podstawowag kwestia, majagcg wplyw na powodzenie leczenia
w traumatologii, jest jak najszybsza prawidtowo udzielona pomoc. W przypadku
urazu zeba, nawet jego catkowite zwichniecie moze zakonczy¢ sie jego
zachowaniem pod warunkiem, ze osoba poszkodowana, bgdz towarzyszgca nie

wpadnie w panike, ale podejmie zalecane dziatanie.

Zeby nie maja takiej zdolnosci do gojenia sig, jak inne tkanki ciata cziowieka.
Ztamane albo wybite zwykle wymagajg odbudowy protetycznej, wymiany
wypetnien, licéwek, koron, implantow, mostow lub protez. Utrata zeba moze by¢
trudna do zaakceptowania dla zawodnikéw trenujgcych zawodowo czy
amatorsko; ewentualne dtuzsze leczenie wigze sie z przerwami w treningach,
a niekiedy z ich dlugotrwaltym wytaczeniem. Profilaktyka urazéw oraz
instruowanie, jak nalezy postepowaé w obliczu urazu wydajg sie niezwykle
istotne. Edukacjg nalezy obejmowa¢ szczegdlnie treneréw, nauczycieli
wychowania fizycznego oraz samych zawodnikéw. Brak wiedzy moze by¢ jedng
z przyczyn, braku replantacji wybitych zebéw na miejscu zdarzenia. Obawa przed
nieprawidtowo wykonanym zabiegiem wzbudza dodatkowy strach. Poszkodowani
od razu sg kierowani na pogotowie, do lekarza czy do rodzicéw (Hamilton F.A.,
1997). Dotyczy to zaréwno treneréw, jak i wszystkich osob aktywnie
zaangazowanych sportowo, poniewaz kazdy z nich jest wspotodpowiedzialny za
zdrowie swoich podopiecznych. W sportach, ktére niosg szczegdlne ryzyko

urazu, powinien istnie¢ ustawowy obowigzek ochrony gtowy i jamy ustnej.



2. CEL PRACY

Praca badawcza miata na celu ocene czestosci wystepowania urazow
zebow wsréd zawodnikdw boksu amatorskiego w Polsce oraz okreslenie
poziomu wiedzy bokseréw oraz ich trenerow na temat profilaktyki, jak réwniez

zasad pierwszej pomocy po urazach zebdw.

Ponizsze pytania badawcze stanowity szczegétowe cele pracy:

1. Jak przedstawia sie epidemiologia urazéw zebow wsrdéd zawodnikéw boksu

amatorskiego w Polsce?

2.  Czy dotychczasowe uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy medycznej
oraz szkoleniu z pierwszej pomocy stomatologicznej wptywa na wiedze

zawodnikéw i treneréw dotyczaca postepowania po urazach zebow?

3.  Jaki jest poziom swiadomosci zawodnikéw i treneréw na temat profilaktyki

urazow zebow w boksie?

4.  Jaki jest poziom wiedzy bokseréw na temat urazowych uszkodzen zebodw,
z ktérymi spotkali sie lub mogg sie spotykaé w przysziej karierze

sportowej?

5. Jaki poziom osigga wiedza treneréw na temat urazowych uszkodzen
zebow, jako pierwszych $Swiadkéw urazow zebdédw na treningach

i zawodach?
6. Czy trenerzy sg odpowiednio przeszkoleni, aby udziela¢ prawidtowych

wskazowek swoim podopiecznym na temat profilaktyki oraz pierwszej

pomocy stomatologicznej?
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3. WPROWADZENIE

EPIDEMILOGIA URAZOW ZEBOW NA PRZYKtADZIE ROZNYCH
SPORTOW.

Naukowcy wielu dziedzin medycyny badajg epidemiologie poszczegdinych
urazéw w sporcie. Wiadomo, ze liczby sg ogromne, a jednoczesnie nalezy mie¢
swiadomosc¢, ze wiekszos¢ badan ma charakter retrospektywny. Niepetnosé
danych wynika ze zgtaszalnosci do placéwek naukowych oraz przychodni
publicznych. Wiele oséb z réznych przyczyn nie przychodzi do lekarza dentysty,
a specijalistyczne przychodnie zajmujg sie najciezszymi przypadkami lub tymi,

ktore prowadzity do ciezkich powiktan.

W sportach kontaktowych wyrézniamy 3 rodzaje urazow: przypadkowe,
typowe oraz mikrourazy. Do kontuzji najczesciej dochodzi w grach zespotowych
i sportach walki, kiedy zrodtem urazu moze by¢ drugi zawodnik. Najczesciej
uszkodzone zostajg zeby sieczne w szczece, natomiast okoto 6% urazéw zebow
dotyczy trzonowcow (Chapman P.J., 1993), (Muller-Bolla M., 2003). W czasie
zaje¢ sportowych, w sytuacji urazu, $rednio dwa zeby ulegajg uszkodzeniu
u jednego sportowca (Muller-Bolla M., 2003). Pismiennictwo wskazuje wiele
sportow predysponujagcych do wystepowania urazow zebodw, tj.: kolarstwo
gorskie, koszykdéwka, baseball, tyzwiarstwo, jazda na deskorolce, rowerze,
(Soporowski N.J., 1994), (Lang B., 2002), (Conn J.M., 2006). Ferrari i wsp. po 1,5
rocznym okresie obserwacji wykazali wysoki odsetek sportowcéw z urazami
zebow: 37,1% zawodnikéw pitki recznej, 36,4% koszykarzy, 32,1% zawodnikéw
sztuk walki (jiu-jitsu i judo), 23,1% pitkarzy. W badanej grupie tylko 11,5%
hokeistow doznato urazy zebow, najprawdopodobniej w wyniku wysokiego
odsetka zawodnikow (91%) uzywajacych ochraniaczy na zeby (Ferrari C.H.,
2002). Kolejnym sportem z grupy wysokiego ryzyka urazu jest rugby, szczegdlnie
popularne w Australii, gdzie w druzynie reprezentujacej kraj obserwowano az
42,3% zawodnikow po urazie zebéw (Chapman P.J., 1993). Z kolei Emshoff
i wsp. wykazali rowniez wysoki odsetek poszkodowanych w wyniku jazdy na
rowerze (25,4%), co potwierdzajg rowniez inne badania (Emshoff R., 1997),

(Kumamoto D.P., 2004). Znaczny odsetek sportowcéw po urazie zeba wykazata
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grupa zawodnikéw water-polo, zaliczajagcego sie do sportow sredniego ryzyka.
Prawie 45% zawodnikow tego sportu byta Swiadkiem urazu zeba w czasie
treningdbw lub zawoddéw (Hersberger S., 2012). Natomiast nielicznie
opublikowane zrodta podajg niski odsetek urazow zebdw i kosci twarzoczaszki
wsréd bokserow. Zazryn i wsp. na podstawie 8,5-letniego okresu obserwacii
zawodowych bokseréw wykazali, ze urazy zebow stanowity tylko 0,9% sposrod
wszystkich urazow, ktérych doznali zawodnicy (Zazryn T.R., 2009). Natomiast
Tanaka i wsp. w czasie 16 lat obserwacji réznych sportowcéw zanotowali
zaledwie 2 przypadki ztaman zuchwy u bokserow. Poréwnujgc, rugbisci
i narciarze mieli okoto 7 razy wiecej takich ztaman (Tanaka N., 1996). Natomiast
wedtug Mosiejenko najczestsze u bokserow sg uszkodzenia w postaci: zwichnieé
i ztaman zebdw oraz kosci szczek, a takze mikrourazy, ujawniajgce sie nieco

pozniej (Mojsiejenko R., 1996).

Do uszkodzenia zebéw u miodziezy najczesciej dochodzi podczas zajec
sportowych: w szkole, na boisku szkolnym i w domu (Tzigkounakis V., 2008 ).
Réwniez z najnowszych badan wynika, ze u norweskiej mtodziezy oraz u dzieci
potowa z odnotowanych obrazen w obrebie zebéw miata miejsce w czasie godzin
spedzonych w szkole. Przyczyniajg sie do tego wypadki na rowerze, upadki na
podioge, schody, bieg oraz sport (Skeie M.S., 2010). Potwierdzajg to badania
z Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzowej AM w Gdansku (lata 1995-2000), gdzie
stwierdzono urazy zebow u 89 osob amatorsko uprawiajgcych kolarstwo na
0golng liczbe 2611 poszkodowanych, ktore doznaty urazy zebow (Zienkiewicz J.,
2004). Tematyka urazowo$ci jest ciggle badana; istniejg doniesienia, iz liczba

poszkodowanych moze ulec podwojeniu (Garlicki J., 2001).

W pismiennictwie polskim nie ma danych dotyczacych epidemiologii urazéw
zebow oraz ich profilaktyki w boksie amatorskim i zawodowym, a pi$miennictwo
Swiatowe jest bardzo ograniczone. Brakuje réwniez jakichkolwiek danych
nawigzujgcych do wiedzy bokserow oraz ich treneréw na temat pierwszej
pomocy po urazie zebdw. Opublikowane dotychczas badania byty
przeprowadzane na nielicznych grupach bokserow, najczesciej w zestawieniu

Z innymi sportami walki.
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ZASADY OPIEKI MEDYCZNEJ ZAWODNIKOW BOKSU
AMATORSKIEGO W POLSCE.

Regulamin Opieki Zdrowotnej Polskiego Zwigzku Bokserskiego (Regulamin
Opieki Zdrowotnej Polskiego Zwigzku Bokserskiego), ktéry obowigzuje
zawodnikow, lekarzy, trenerow, instruktorow, sedzidw i dziataczy, okresla osoby
odpowiedzialne za zdrowie zawodnikow w cyklu szkoleniowym i startowym.
Prawo do uprawiania boksu ma zawodnik, ktéry uzyskat orzeczenie lekarskie
0 zdolnosci do treningéw i walk, natomiast trenerzy oraz instruktorzy majg
szczegoblny obowigzek dbatosci o zdrowie zawodnikéw w catym cyklu
szkoleniowym i startowym. Obowigzek zapewnienia opieki lekarskiej w czasie
turniejow, zawodow i zgrupowan sportowych spoczywa na klubach sportowych,
w ktorych one sie odbywaja. Ponad to, regulamin wyraznie mowi, iz trenerzy oraz
instruktorzy sg zobowigzani do wspodtpracy z lekarzem sportowym w ustalaniu
i kontroli obcigzen treningowych, zywienia oraz innych sprawach waznych dla

zdrowia zawodnika.

Piesciarze powinni by¢ badani co 6 miesiecy przez lekarzy z SP ZOZ
Centralnego Osrodka Medycyny Sportowej, Wojewddzkich Przychodni Sportowo-
Lekarskich oraz przychodni sportowo-lekarskich upowaznionych przez COMS.
Badania, ktérymi sg obejmowani zawodnicy, to: ogdlne badania internistyczne,
badania chirurgiczno- ortopedyczne, neurologiczne i elektroencefalograficzne
(ew. tomografie komputerowg Ilub rezonans magnetyczny), badania
laryngologiczne, stomatologiczne, okulistyczne, rtg klaki piersiowej, badania
elektrokardiograficzne oraz badania morfologii krwi, OB i ogdlne badanie moczu,
przeciwciata anty HIV. Jezeli z powodu zakazu startu w zawodach nastapita
przerwa w uprawianiu sportu, zawodnik obowigzany jest do poddania sie

petnemu zakresowi badan lekarskich.

Kategorie wiekowe, do ktorych kwalifikuje sie mtodziez uprawiajacg boks
ustalane przez Centralny Osrodek Medycyny Sportowej, przedstawiajg sie

nastepujgco:

e miodzicy- od ukonczenia 13 roku zycia do 14 lat (walki trwajg 3x1,5min.),
e kadeci- wiek 15-16 lat (czas walki 3x2 min.),

e juniorzy- wiek 17-18 lat (czas walki 3x3 min.),
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e seniorzy- od daty ukonczenie 18 roku zycia do konhca roku

kalendarzowego, kiedy zawodnik konczy 34 lata.

Wstepne przygotowanie do boksu w formie ¢wiczeh mogq rozpoczynaé
kandydaci, ktérzy w danym roku kalendarzowym ukonczg 11 rok zycia, natomiast
do specjalistycznych treningdw bokserskich mogg by¢ dopuszczeni kandydaci,
ktérzy w danym roku kalendarzowym ukonczg 12 rok zycia. Przed zawodami

adepci rozgrywajq tzw. walke towarzyska, uzyskujgc zawsze remis.

Start w zawodach bokserskich dozwolony jest po 9 miesigcach szkolenia
specjalistycznego po ukohczeniu 13 roku zycia. Zawodnik moze uprawia¢ boks

do ukonhczenia roku kalendarzowego, w ktérym konczy 34 rok zycia.

Na zawodach bokserskich musi by¢ obecny lekarz, ktéry sprawdza, czy
zawody odbywajg sie w dobrych dla zdrowia zawodnika warunkach,
przeprowadza badanie lekarskie, stwierdzajgce aktualng zdolnos¢ zawodnika do
startu, a takze petni opieke medyczng przy ringu w trakcie trwania catych
zawodéw. Lekarz ma prawo uznac¢, ze walka powinna by¢ przerwana lub
zakonczona z waznych przyczyn zdrowotnych. W ciezkich przypadkach powinien
wejs¢ na ring oraz udzieli¢ stosownej pierwszej pomocy. Lekarzowi towarzyszy

réwniez ratownik medyczny.

O ile decyzyjnos$¢ w sprawie udzielenie pierwszej pomocy poszkodowanemu
w trakcie zawodow spada na lekarza, bgdz ratownika medycznego, o tyle

w trakcie treningdw oraz przygotowan do walki, na trenera oraz instruktora.

BEZPIECZENSTWO ZAWODNIKA: PROFILAKTYKA URAZOW

KASKI OCHRONNE NA GLOWE

Obowigzkowy ekwipunek boksera amatorskiego to chronigcy okolice gtowy
kask ochronny. Chroni przed urazami tuki brwiowe, uszy, zmniejsza skaleczenia,
otarcia oraz chroni, w sposob ograniczony, przed ztamaniami oraz negatywnymi
skutkami uderzen w okolice mozgoczaszki, jak réwniez przed Smiercia.
Zadaniem kasku jest ostabienie sity uderzenia w gtowe oraz redukcja sity
przyspieszenia, powodujac jej rozproszenie (Wilson B.D., 1998), (Biasca N.,

2002). W latach 1920-1950 najczesciej wykonywane byty ze skéry bydlecej,
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wewnatrz wypetnione gabka, zapinane na rzep z przodu, jak i z tylu gtowy.
W ciggu ostatnich 30 lat znacznie wzrosta jako$¢ m.in. kaskow ochronnych,
a regulacje zasad bezpieczenstwa boksu przyczynity sie do spadku wypadkow
Smiertelnych (Jayarao M., 2010). Uzywanie kaskéw ochronnych jest
obowigzkowe w boksie amatorskim we wszystkich walkach i na kazdych
zawodach. Kaski muszg posiada¢c atest AIBA (Miedzynarodowego

Stowarzyszenia Boksu).

Niestety, pomimo  uzywania kaskéw  ochronnych w  testach
neuropsychologicznych  stwierdzono  zaburzenie  funkcji  poznawczych
u zawodnikdw boksu amatorskiego. Poza tym, jak wykazaty badania ws$rod
niemieckich amatorskich bokseréw, badania TK i MRI nie sg w stanie wychwyci¢
rozwijajgcych sie zmian w wyniku mikrourazéw. Moze to stworzy¢ iluzoryczne
poczucie bezpieczenstwa wsréd mtodych zawodnikéw, u ktérych badania dajg
wynik pozytywny (Holzgraefe M., 1992). W zwigzku z powyzszym niezbedne
wydaje sie stworzenie dodatkowych wytycznych, pozwalajgcych zmniejszy¢
ryzyko powtarzajacych sie ostrych urazéw moézgu (Matser E.J., 2000). W boksie
zawodowym, gdzie nie uzywa sie kaskéw ochronnych, najwiekszy odsetek
urazéw stanowig powierzchowne zranienia skory twarzy, nastepnie urazy rak,
oczu i nosa (Bledsoe G.H., 2005), (Zazryn T.R., 2003). Jednak pomimo takich
zabezpieczen, rozni autorzy wykazali wystepowanie wysokiego odetka
wstrzagsnien mozgu. Zazryn i wsp. nha podstawie 8,5-letniej obserwacii
zawodowych bokserow (kaski nie sg wymagane) wykazali, ze wstrzasnienia
mozgu  stanowity 11,7% sposrod innych urazow (Zazryn T.R., 2009).
W innych sportach tj.: baseball, softball, football amerykanski, hokej na lodzie
rowniez wymaga sie zakfadania kaskow na gtowe czy masek ochronnych na
twarz (Mcintosh A.S., 2005). Odsetki wstrzgsnien mdzgu oscylujg na podobnym
lub wyzszym poziomie: rugby: 14-25%, hokej na lodzie: 2-20%, krykiet: 3-25%,
football amerykanski: 6,1% (Mcintosh A.S., 2010), (Biasca N., 2002), (Pellman
E.J., 2004), (Orchard J., 2002). Roézni autorzy potwierdzajg, ze wieksze
zabezpieczenie przez kaski ochronne gwarantuje wiekszg ochrone twarzy

zawodnikéw w sportach walki (Shirani G., 2010).

Kaski ochronne sg zalecane lub wymagane obowigzkowo nie tylko w boksie
amatorskim, ale tez w kickboxingu, hokeju na lodzie, narciarstwie zjazdowym,
skokach narciarskich, saneczkarstwie, bobslejach, slalomie, sportach
motorowych i motorowodnych, skokach spadochronowych, zeglarstwie lodowym,

kolarstwie, jezdziectwie terenowym oraz karate (Knychalska- Karwan Z., 2009).
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OCHRANIACZE JAMY USTNEJ

Zostaty wymyslone przez Woolfa Krausego w 1890 roku, na poczatku
z gutaperki, nastepnie z kauczuku, aby chroni¢ zeby i wargi przed skaleczeniem
u bokseréw. Jednak dopiero w 1927 roku (po jednej z walk w USA, kiedy
konieczne byto przerwanie walki ze wzgledu na znaczne obrazenia okolicy jamy
ustnej) oficjalnie wyrazono zgode na uzywanie ochraniaczy podczas zawodow
(Reed R.V., 1994). Wczesniej byto to niedozwolone i rzadko stosowane.
Natomiast pierwsze opracowanie w literaturze, jak prawidtowo wykonac
indywidualny ochraniacz jamy ustnej przez lekarza dentyste ukazato sie w 1930
roku (Knapik J.J., 2007). Nalezy pamietac, ze nie tylko bokserzy wymagajg takiej
ochrony, ale réwniez inni sportowcy. W USA (lata 1950-1965) nastgpit szybki
rozwéj technologii ochraniaczy jamy ustnej, kiedy podjeto prace na temat
materiatbw oraz uzytkowania ochraniaczy. Szybko zorientowano sie, Zze
ochraniacze jamy ustnej potocznie nazywane ,szczekami” powinno nosic¢ sie na
zebach gérnych ze wzgledu na wieksze prawdopodobienstwo urazu, oprécz
przypadkow, kiedy zawodnik miat przodozuchwie i nalezato chroni¢ zeby dolne.
Od 1962 roku w USA wprowadzono obowigzek uzywania ochraniaczy jamy

ustnej w sportach kontaktowych (Scott J., 1994).

Ogodlnie role ochraniaczy jamy ustnej mozna przedstawi¢ nastepujaco:
chronig przed urazami zebdéw (ztamania, zwichniecia, wybicia), podtrzymujg
miekkie tkanki warg, policzkéw i jezyka, chronigc je przed rozerwaniem oraz
sttuczeniem w czasie przyjmowanych ciosow, czy upadkéw; takze przed
ztamaniem oraz przemieszczeniem zuchwy (Chapman P.J., 1993), (Newsome
P.R., 2001 ), (Johnsen D.C., 1991), (Ranalli D.N., 2000). Do innych zadan
ochraniaczy jamy ustnej nalezy ochrona przed urazem szyi i kregostupa szyjnego
(Knapik J.J., 2007). Dziatajg one na zasadzie absorbowania, rozproszenia
i redukcji energii uderzenia (Chapman P.J., 1986). Zgodnie z zasadami
elastycznosci redukujg rowniez site urazu na zuchwe. Dodatkowo wytwarzajg
przestrzen pomiedzy wyrostkiem kiykciowym gatezi zuchwy, a wyrostkiem
jarzmowym kos$ci skroniowej czaszki, zmniejszajac site uderzenia na cze$c¢
mobzgowg czaszki, a w konsekwencji na moézg (Winters J.E. Sr., 2001), (Walilko
T., 2004), (Barth J.T., 2000). Tym samym zapobiegaja, badz znacznie redukujg
powstanie groznych uszkodzeh neurologicznych (wstrzgsy i krwawienia
podpajeczynéwkowe) (Winters J.E. Sr., 2001). Sg to uszkodzenia wystepujace
typowo po uderzeniu zadanym w zuchwe, tzw. ,knock-out”, szczegdlnie

charakterystyczne w boksie (Mihalik J.P., 2007). Oceniono ogolnie, ze podczas
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pojedynczego sezonu sportowego, zawodnik ma 10% szans na doznanie urazu
zeba oraz 33-56% szans, aby dozna¢ urazu okolicy ustno- twarzowej w trakcie
catej sportowej kariery (Powers J.M., 1984). Natomiast Sane wykazat, ze
sportowcy bez zatozonych ochraniaczy jamy ustnej sg okoto 60 razy bardziej
narazeni na doznanie urazu zebowego, niz gdyby je nosili (Sane J., 1988).
Szacuje sie, ze ochraniacze juz o grubosci 1,5 mm absorbujg
i rozpraszajg okoto 33% sity uderzenia skierowanej na zeby (Bemelmanns P.,
2001). Odpowiednia profilaktyka wsrod zawodnikéw footballu amerykanskiego
(ochraniacze jamy ustnej, maski na twarz, kaski) przyczynita sie do redukciji
odsetka urazéw zebéw z 50% do 1% (Flanders R.A., 1995). Ochraniacze jamy
ustnej rowniez dodajg zawodnikowi pewnosci siebie wzmacniajgc poczucie
bezpieczenstwa. Reasumujac, ochraniacze na zeby redukujg
prawdopodobienstwo urazéw w obrebie jamy ustnej, wstrzasow, krwotokow
mozgowych a nawet mozliwg smier¢, ktorej podtoze moze by¢ wieloczynnikowe
(Josell S.D., 1982), (Seals R.R., 1984).

Amerykanskie Towarzystwo Stomatologiczne zaleca noszenie ochraniaczy
na zeby w 29 sportach/ aktywnosciach fizycznych tj.: akrobatyka, koszykdwka,
baseball, kolarstwo, boks, jezdziectwo konne, sporty ekstremalne, hokej na
trawie, hokej na lodzie, jazda na rolkach, lacross, sztuki walki, racquetball, pitka
nozna, football amerykanski, gimnastyka, pitka reczna, rugby, skateboarding,
narciarstwo, spadochroniarstwo, softball, squash, surfing, koszykdéwka,
podnoszenie ciezarow, pchniecie kula, water-polo, zapasy (American Dental
Association, 2004).

Czestos¢ noszenia ochraniaczy na zeby w duzej mierze warunkuje poczucie
komfortu sportowca, ktory je zaktada. Skfadajg sie na to: dopasowanie, zasieg,
wygoda (McClelland C., 1999). Najczesciej podawanymi przyczynami
nieuzywania szyn ochronnych sa: trudnosci w oddychaniu, sucho$¢ oraz zly
posmak w jamie ustnej, nudnosci, utrudnione picie, niestabilno$¢, utrudniona
komunikacja oraz wzgledy estetyczne (Mori G.G., 2009), (Brionnet J.M., 2001),
(DeYoung A.K., 1994), (Cornwell H., 2003), (Duarte- Pereira D.M.V., 2008),
(Emshoff R., 1997).

Bardzo dobrze wykonany ochraniacz powinien (Westerman B., 2002),
(Greasley A., 1998), (Scott J., 1994):

a) siega¢ przynajmniej do dystalnych powierzchni pierwszych trzonowcow,
a najlepiej do dystalnych powierzchni drugich trzonowcow,
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b) mie¢ grubos¢ 4 mm na powierzchni wargowej i zujace;,

c) w czesci przedsionkowej siegaC okoto 9 mm (w miejscach, gdzie jest to
mozliwe) i rozszerzac sie okoto 2mm,

d) w czesci podniebiennej siega¢ okoto 10 mm od brzegu dzigsta lub mniej,
w zaleznosci od komfortu pacjenta,

e) zaokragla¢ sie na powierzchniach policzkowych oraz by¢ stozkowaty na
podniebiennym brzegu.

Idealny ochraniacz mozna okresli¢ jako funkcjonalny, niedrogi, trwaty,
wygodny do noszenia oraz fatwy do oczyszczania. Nie powinien ograniczac
zadan sportowca, rowniez mowienia i oddychania. Natomiast powinien
dopasowac sie do wzrostu jamy ustnej uzytkownika oraz ewentualnych aparatéw

ortodontycznych.
Istniejg 3 rodzaje ochraniaczy, (Chalmers D.J., 1998), (Chapman P.J., 1985):

Typ 1. Ochraniacze gotowe (,stock”)- wystepujg w 3 rozmiarach: mate, $rednie
i duze, wykonywane z gumy, chlorku poliwinylu (PCV) lub kopolimeru poliwinylo-
octano-polietylenowego (EVA). Wykazujg ztg retencje, utrudniajg oddychanie,
mowienie, utrzymujg sie w jamie ustnej przy zwartych tukach zebowych. Ich
czesdci mogg zostaé zaaspirowane do drég oddechowych, dlatego rzadko sag

dopuszczane do uzytku w sporcie (Flanders R.A., 1993), (Kerr I.L., 1986).

Typ 2. Ochraniacze gotowe, formowalne w jamie ustnej, wystepujace w dwoch
rodzajach. Pierwszy z nich, tzw. ,,shell-liner” stanowi gotowg tyzke zbudowang
z czesci zewnetrznej (z chlorku poliwinylu) i czesci wewnetrznej
(z plastyfikowanego zelu akrylowego lub gumy silikonowej). Czes¢ wewnetrzna
dostosowuje sie do tuku zebowego, wedzidetka wargi, jednak z czasem plyny
jamy ustnej wyptukujg jej fragmenty, powodujgc dyskomfort w noszeniu. Drugi,
bardziej popularny rodzaj ochraniacza z grupy formowanych w jamie ustnej to
tzw. ,boil-and-bite”. Jest najczesciej stosownym typem ochraniacza jamy ustnej,
wykonanym z PCV |lub prefabrykowanego termoplastycznego EVA,
dostosowywanym przez uzytkownika w jamie ustnej. Wczesniej, fabrycznie
uformowang ostonke wkfada sie do gorgcej wody na 10- 45 sekund, p6zniej na
chwile do zimnej wody, nastepnie ostonke wktada sie do jamy ustnej i zagryza na
30 sekund, masujgc okolice policzkéow i warg (ADA Council on Access, 2006),
(Newsome P.R., 2001 ), (Powers J.M., 1984). Ochraniacze boil-and-bite mogq

by¢ powtornie formowane w jamie ustnej, majg ograniczong trwatosc¢, a przez to
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szybko ulegajg rozluznieniu. Najbardziej ujemng cechg tych ochraniaczy jest
znaczne Scienienie ich powierzchni zgryzowej (miedzy 70-99%), bedacej
wynikiem nadmiernego i niekontrolowanego nacisku zuchwy przy formowaniu
ochraniacza (Park J.B., 1994). Takeda i wsp. sugeruja, ze zbyt cienkie
powierzchnie zgryzowe ochraniaczy mogq potencjalnie sprzyja¢c ziamaniom
zuchwy (Takeda T., 2004). Ochraniacze formowalne w jamie ustnej wykazujg
stabg retencje oraz nieodpowiednig amortyzacje sity urazu (Hoffman J., 1999).
Ponadto De Young wykazat, ze wiekszo$¢ ich uzytkownikbw uwaza je za
niewygodne i zbyt luzno dopasowane (DeYoung A.K., 1994). Mogq by¢ jednak
uzywane u zawodnikéw ze statym aparatem ortodontycznym, pod warunkiem
doktadnego uformowania wedtug zalecen producenta (ADA Council on Access,
2006). Sq tanie, a przez to najbardziej dostepne; stanowig 90-95% wszystkich
uzywanych ochraniaczy (Padilla R., 1996), (Wisniewski JF, 2004).

Powyzej opisane rodzaje ochraniaczy na zeby, z powodu swojego
niewlasciwego dopasowania mogq powodowac¢ zapalenie stawdéw skroniowo-
zuchwowych. Dzieje sie tak w sytuacji, kiedy zawodnik chcac utrzymac szyne
nazebng we wilasciwej pozycji, musi ,zaciska¢ zeby” przez caly czas trwania
¢wiczen lub walki. Moze to powodowaé¢ duzy stres oraz przecigzenie uktadu
nerwowo-miesniowego. To wynik niestabilnego dopasowaniem ochraniaczy na
zeby, ktére nie majg zachowanej linii zgryzowej, dlatego niektorzy autorzy

odradzajg tego rodzaju ochraniaczy (Takeda T., 2004).

Typ 3. Ochraniacze indywidualne (,custom-made/ fabricated mouthguards”)- sg
wykonywane w laboratorium protetycznym technikg prézniowg lub cisnieniowa,
najczesciej z termoplastycznego polimeru EVA. Lekarz dentysta za pomocg
masy alginatowej pobiera doktadny wycisk orientacyjny (najczesciej szczeki),
obejmujacy petny przedsionek jamy ustnej, podniebienie oraz wedzidetko wargi;
kesek zwarciowy i przeciwzgryz, jezeli bedzie stosowany artykulator (Greasley
A., 1998). Nastepnie w laboratorium, w aparacie prézniowym umieszcza sie
model wycisku gipsowego oraz ptytke EVA, ktérg podgrzewa sie (rownowartosc
nacisku 1 atmosfery) i dociska do modelu. Nastepnie oddziela sie ja od modelu,
wycina podniebienie, koryguje pobrzeze, poleruje, odcigza wedzidetka. W ten
sposob uzyskuje sie szyne jednowarstwowg o jednolitej grubosci (Padilla R.R.,
2005). Wadg tej metody moze by¢ zbyt duze sScienczenie materiatu: nawet 25%
na powierzchni zujgcej oraz 50% na powierzchniach policzkowej i jezykowej
(Park J.B., 1994).
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Druga metoda stosowana w laboratorium do wykonania ochraniaczy
indywidualnych to technika cisnieniowa. Daje mozliwos¢ chemicznego tgczenia
paru warstw ptytek EVA, a przez to tworzenie indywidualnej grubosci szyny
ochronnej (Del Rossi G., 2007). Wykorzystujac wysokg temperature i cisnienie
okoto 10 atmosfer, w specjalnym aparacie, kolejne warstwy materiatu poddawane
sq laminacji. Zmniejsza to elastycznos¢ ochraniacza, natomiast zwieksza
retencje i wytrzymato$¢, powodujac odpornos¢ na odksztatcenia. Wykazano, ze
ten sposdb wykonania ochraniaczy daje im najwiekszg trwatos$¢ i najlepszg
ochrone zawodnikom (Padilla R.R., 1999), (ADA Council on Access, 2006).

Westerman i wsp. wykazali, ze najbardziej optymalna grubosé¢ materiatu
EVA, z ktérego najczesciej wykonywane sg ochraniacze jamy ustnej wynosi 4mm
(absorbujg odpowiednig site urazu oraz dajg optymalne poczucie komfortu
uzytkownika). Ci sami autorzy wykazali, ze ochraniacze wykonane z grubszego
materiatu (tj. EVA 5mm i 6mm) nie pochtaniajg istotnie statystycznie wiecej sity
uderzenia w poréwnaniu z materiatem EVA o grubosci 4 mm (Westerman B.,
2002). Jednak ostateczna grubos¢ indywidualnego ochraniacza moze byc¢
dostosowana do warunkow zgryzowych, umiejetnosci oddychania, poczucia
komfortu zawodnika oraz rodzaju uprawianego sportu. Chociaz ochraniacze
indywidualne sg najdrozsze z dotychczas dostepnych, majg jednak najwiecej
zalet. Z wyzej opisanych trzech typow ochraniaczy, indywidualne zapewniajg
najlepszy komfort, sg najlepiej dopasowane, stabilne, najmniej utrudniajg
mowienie i oddychanie, a przede wszystkim dajg lepszg ochrone (Patrick D.G.,
2005), (Duarte-Pereira D.M.V., 2008). Sg szczegolnie polecane dla pacjentéw
leczonych ortodontycznie (Newsome P.R., 2001). Roéwniez oprécz wrazen
i percepcji sportowcéow, ktérzy pozytywniej wypowiadajg sie na temat szyn
wykonywanych indywidualnie, udowodniono, ze przy lepszym kontakcie
powierzchni zujgcej ochraniacza z zebami, lepiej ulega rozproszeniu energia
uderzenia. W doniesieniach potwierdza sie ich wysokg akceptacje (Chapman
P.J., 1993).

Istniejg jeszcze ochraniacze obuszczekowe (z rodzaju boil-and-bite),
nazywane ,,jaw-joint-protector”. Chapman podaje, ze zapewniajg lepsze
bezpieczenstwo dla ich uzytkownikéw, przez to, ze: ostaniajg wszystkie zeby,
chronig w petni przed zranieniami, ztamaniami zuchwy, pochtaniajg wiecej energii
uderzenia, nie przeszkadzajg w przeptywie powietrza, ze wzgledu na otwor
z przodu ochraniacza. Jednak nie znajduje sie danych sugerujgcych, ze

dwuszczekowe ochraniacze sg lepsze od jednoszczekowych.
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WIEDZA | ODPOWIEDZIALNOSC TRENERA

Stosunek trenera do zasad profilaktyki urazéw oraz wiedzy na temat
udzielania pierwszej pomocy stomatologicznej moze znaczaco wptyng¢ na
postawe mtodych sportowcéw. Osoba, od ktérej uczg sie zasad walki, czy gry ma
znaczacy wptyw na dalszy rozwdj i losy swoich podopiecznych. Promocja
ochraniaczy jamy ustnej oraz kaskéw ochronnych wsréd mtodych sportowcow,
takze uczniow szkot, nie tylko redukuje urazy szczekowo-twarzowe, ale takze
zmniejsza prawdopodobienstwo urazéw moézgu (Onyeaso C.O., 2003). Réwnie
wazne po urazie jest zainteresowanie osob odpowiedzialnych za zdrowie
zawodnika przebiegiem leczenia oraz ustalenie czy zostato podjete lub czy jest
kontynuowane. W jednym z badan przeprowadzonych w todzi, zauwazono, ze
okoto 20% urazéw z Il klasg Ellisa nigdy nie odbudowano, co potwierdza
niezgtaszanie sie poszkodowanych do lekarzy stomatologéw po urazach zebow
(Szydtowska B., 2005). Wspoétczesne metody leczenia, coraz lepsze materiaty,
techniki diagnostyczne i rehabilitacyjne, pozwalajg przywrocenie sprawnosci
narzadu zucia wraz z zachowaniem naturalnej estetyki. Badania pokazujg, ze
okoto 80% urazéw zdarza sie podczas treningéw, a do pozostatych dochodzi w
trakcie zawodow (Pieta P., 1998). Tam, gdzie spada skupienie zawodnika,
powinna bra¢ gére wiedza i odpowiedzialnos¢ trenera. Wszelki sprzet ochronny
powinien by¢ tak samo uzywany w trakcie ¢wiczen, jak i na zawodach.
Jednoczesnie zawodnikom brakuje wiedzy o istniejacych réznych rodzajach
ochraniaczy, mniej i bardziej wygodnych. Ta  wysoka liczba
Lhiedoinformowanych” zawodnikéw $wiadczy o braku odpowiedniej edukaciji
(Berry D.C., 2005).

Badania Berga wykazaty, ze okoto 73% treneréw szkot Srednich Arizony ma
Swiadomosc, ze ich zawodnicy sga w grupie ryzyka, jezeli chodzi o doswiadczenia
urazow okolicy twarzoczaszki, wtgczajac urazy zebow, takie jak ztamania, czy
wybicia. Wiekszos¢ z nich nie wie, ze ochraniacze jamy ustnej powinny byc¢
powszechnie stosowane, tzn. we wszystkich czynnosciach sportowych, ktére
mogg za sobg nies¢ doswiadczenie urazu okolicy twarzoczaszki. Rowniez
wiekszo$¢ z nich przyznaje sie, ze nie zapewnita swoim zawodnikom programu

edukacyjnego (Berg R., 1998).
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Odpowiedzialnos¢ za zdrowie spada nie tylko na rodzicéw i treneréw, takze
pielegniarki szkolne, lekarzy stomatologow, ktérzy badajg i leczg sportowcow.
Dokfadniejsze informacje o profilaktyce urazéw w sporcie powinny by¢ udzielane
wszystkim trenerom. Dzieki wiedzy i przekonaniu trenera zawodnicy bedg mogli
tatwiej zaakceptowa¢ nowe wyposazenie ochronne, nawet wczesniej, niz bedzie
ono obligatoryjne, a wiedza dotyczaca pierwszej pomocy stomatologicznej moze

by¢ przydatna w wielu sytuacjach, nie tylko zwigzanych ze sportem.

Liczne wyniki badan wskazujg na niski poziom wiedzy dotyczgce pierwszej
pomocy po urazie zebow wsrdd wielu grup spotecznych réznych krajéw, takich
jak: uczniowie, rodzice, nauczyciele. Dostrzezono potrzebe masowej edukacji
spoteczenstwa (Castilho L.R., 2009), (Sae-Lim V., 1999), (Santos M.E., 2009),
(Al-Jundi S.H., 2005), (Glendor U., 2009), (Hamilton F.A., 1997). Wiedza
dotyczaca traumatologii zebéw moze okaza¢ sie przydatna dla kazdego,
poniewaz badania epidemiologiczne w zakresie urazow okolicy jamy ustnej
wykazuja, ze wigkszos¢ zdarzen ma miejsce w domu, szkole oraz w miejscach
spedzania wolnego czasu (Bastone E.B., 2000). Dla rdéznych populacii
zastosowano, z pozytywnym skutkiem, rozne formy edukacji: ulotki informacyjne,
plakaty oraz wyktady edukacyjne, cho¢ najbardziej preferowanymi srodkami
przekazu okazaly sie: internet, TV jak rowniez czynne zaangazowanie
pracownikéw stuzby zdrowia (Frujeri Mde L., 2009), (Lieger O., 2009 ), (Levin L.,
2010), (Al-Sane M., 2011), (Mclntyre J.D., 2008). Dla bardziej zainteresowanych,
wyspecjalizowanych grup spotecznych (sportowcy, trenerzy, nauczyciele)
sugeruje sie przeprowadzanie wykfadéw z nastepujaca po nich dyskusjg, w ktorej
mozliwe bytoby wyjasnienie trudnych kwestii (Al-Asfour A., 2008), (Diaz J., 2009).
Natomiast dla grup profesjonalnie zajmujgcych sie medycyng, zaleca sie
uczestniczenie w obligatoryjnych szkoleniach z zakresu traumatologii jamy
ustnej. Holan i wsp. wykazali wzrost odsetka (od 19% do 53%) chetnych
nauczycieli wychowania fizycznego, do wykonania replantacji zeba po uzyskaniu

potrzebnych informacji/ wskazéwek (Holan G., 2006).
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NAJNOWSZE WYTYCZNE DOTYCZACE POSTEPOWANIA PO
URAZACH ZEBOW STALYCH WEDLUG INTERNATIONAL

ASSOCIATION OF DENTAL TRAUMATOLOGY (Diangelis A.J., 2012),
(Andersson L., 2012).

Opisane ponizej wytyczne dotyczg tylko przypadkéw urazéw zebow
zawartych w pytaniach ankietowych dla zawodnikéw oraz trenerow. Dla
szerszego obrazu postepowania po urazie zeba, przedstawiono réwniez

prawidtowy plan leczenia i mozliwe powikfania.

1. Niepowiklanie ztamanie korony- uszkodzenie szkliwa i zebiny.
OBRAZ KLINICZNY:
e Zfamanie bez obnazenia miazgi
e Brak reakcji na perkusje
e Z3b na fizjologiczng ruchomos$c¢
e Dodatnia reakcja na zywotnos¢ miazgi
OBRAZ RADIOLOGICZNY:
Zaleca sie wykonanie zdjecia w 3 projekcjach w celu wykrycia
przemieszczen lub ztaman korzenia oraz zdjecie wargi lub policzka, aby
wykry¢ ewentualne fragmenty zeba lub inny obcy materiat.
LECZENIE:
Jezeli to mozliwe, mozna potaczy¢ odtamany fragment do korony zeba.
Jezeli ostateczng odbudowe zeba trzeba odroczy¢ do kolejnej wizyty,
odstonietg zebine przykrywa sie cementem glassjonomerowym lub
kompozytem. W przypadku cienkiej granicy do miazgi zeba zaleca sie

wczesniej zatozenie materiatu ba bazie Ca(OH)s.

2. Powiktane ztamanie korony.
OBRAZ KLINICZNY:
e Zlamanie obejmujace szkliwo i zebine z obnazeniem miazgi
¢ Obnazona miazga zeba wrazliwa na bodzce
e Inne objawy jak wyzej
OBRAZ RADIOLOGICZNY:

jw.
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LECZENIE:
U mtodszych pacjentdw nalezy zaopatrzy¢ miazge zeba lub wykonacd
czesciowg pulpotomie zaktadajgc Ca(OH), lub MTA. U pacjentéw
starszych oraz pacjentow zgtaszajgcych sie na leczenie powyzej 24 h,

czesciej wykonuije sie leczenie kanatowe. Mozliwa odbudowa zeba j.w.

3. Nadwichniecie.
OBRAZ KLINICZNY:
e Zab jest wrazliwy na dotyk i opuk
e Ma zwiekszong ruchomosc, ale nie jest przemieszczony
o Krwawienie z dzigsta w okolicy szyjki zeba
e Badanie wrazliwosci miazgi moze by¢ ujemne, co moze mieé
charakter przejsciowy
¢ Wskazane monitorowanie stanu miazgi
OBRAZ RADIOLOGICZNY:
Zazwyczaj nie stwierdza sie odchylen w obrazie radiologicznym
LECZENIE:
Zazwyczaj nie jest wymagane, ale dla komfortu pacjenta mozna

zszynowac zeby na okres do 2 tygodni.

4. Catkowite zwichniecie zeba.
POSTEPOWANIE NA MIEJSCU ZDARZENIA:

Uspokdj poszkodowanego
Znajdz zeba i chwy¢ go za korone, nie dotykajgc korzenia.
Jezeli zab jest brudny, optucz go pod biezacg wodg (maksymalnie 10
sek.)
Zachec¢ rodzica/ opiekuna, aby zreplantowat zab.
Jezeli zgb bedzie w zebodole, zale¢ delikatne nagryzienie chusteczki
higienicznej, aby go unieruchomi¢. Mozna tez owing¢ zeby i wyrostek
zebodotowy folig aluminiowa.
Jezeli natychmiastowa replantacja nie jest mozliwa, wt6z wybity zab do
pojemnika z mlekiem, roztworem soli fizjologicznej, roztworem HBSS
(zbuforowany roztwor Hanksa) lub przechowaj w $linie pacjenta. Zab,
jezeli poszkodowany jest przytomny, moze by¢ rowniez trzymany w jamie
ustnej, miedzy policzkiem a zebami.
Unikaj przechowywania zeba w wodzie.

Natychmiast skieruj poszkodowanego do lekarza dentysty.
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POSTEPOWANIE W GABINECIE PO NATYCHNIASTWOEJ REPLANTACJI
ZEBA:
Oczyszczenie miejsca replantacji zeba woda, roztworem soli fizjologicznej
lub chlorheksydyny.
Zszycie istniejgcych ran dzigsta.
Weryfikacja kliniczna i radiologiczna pozycji zeba.
Szynowanie zebow na 2 tygodnie.
Antybiotykoterapia, profilaktyka przeciwtezcowa.
Instrukcje dotyczace higieny jamy ustnej i diety dla pacjenta
(szczotkowanie zebow miekkg szczoteczka, ptukanie 1% r-em

chlorheksydyny, dieta miekka 2 tygodnie).

JEZELI ZAB BYt PRZECHOWYWANY DO 60 MIN. W PRAWIDLOWYM
MEDIUM TRANSPORTOWYM:
Oczyszczenie powierzchni korzenia zeba i otworu wierzchotkowego
roztworem soli fizjologicznej oraz zanurzenie go w tym roztworze.
Znieczulenie miejscowe, nastepnie oczyszczenie zebodotu i repozycja
ewentualnych miejsc ztamania w zebodole.
Wykonanie delikatnej replantaciji.

Dalsze postepowanie j.w.

JEZELI ZABY BYtL PRZECHOWYWANY NA SUCHO LUB
W NIEPRAWIDELOWYM MEDIUM TRANSPORTOWYM POWYZEJ 60
MINUT:

Usuniecie martwych komérek na powierzchni korzenia.

Leczenie kanatowe przed lub po replantacji zeba.

Dalsze postepowanie j.w.

W kazdym opisanym przypadku po catkowitym zwichnieciu zeba

konieczne sg regularne kontrole (w pierwszym roku w 1, 3, 6, 12

miesigcu, nastepnie 1raz/rok, ze wzgledu na czeste wystepowanie

powiktan t.j.: ankyloza oraz resorpcja zapalna lub wymienna).
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4. MATERIAL I METODA

Projekt badawczy zostat przeprowadzony za zgodg Terenowej Komisji
Bioetycznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Prezesa Polskiego

Zwigzku Bokserskiego Jerzego Rybickiego.

Badania przeprowadzono podczas zawodow bokserskich w przerwach
miedzy kolejnymi sparingami, na terenie Polski, w roku 2010. Przed
rozwigzaniem ankiet, uczestnicy badan zostali doktadnie poinformowani
o charakterze i celu projektu badawczego oraz wyrazali indywidualng zgode w na

udziat w badaniu.

Anonimowe badania ankietowe zostaly przeprowadzone wsréd 338
zawodnikéw w wieku od 12 do 28 roku zycia oraz wsrdd ich 100 treneréw boksu
amatorskiego. W ujeciu kategorii wiekowych, zawodnicy, to przedstawiciele grupy
miodzikéw (38 osob), kadetéw (106 osob), junioréw (66 osdb), senioréw (117
0s6b) oraz najmtodsza grupa adeptéw- 12-latkow (11 oséb), ktéra bezposrednio
nie bierze udziatlu w zawodach, ale w ciggu roku jest przygotowywana do
~Specjalistycznych treningdw bokserskich” (Regulamin Opieki Zdrowotnej
Polskiego Zwigzku Bokserskiego). Ogdlnie srednia wieku zawodnikow wynosita

17,59 lat, a $rednia liczba lat trenowania boksu 3,62 lat.

Badani trenerzy Srednio 25,7 lat czynnie uprawiali boks oraz $rednio przez

13,7 lat trenowali swoich podopiecznych.

Anonimowy autorski kwestionariusz dla zawodnikow, stworzony na potrzeby
badan, zawiera 33 pytania. Pytania numer: 1, 2, 3, 5 majg charakter otwarty,
pytania nr: 4, 6, 8, 17, 18, 19, 23, 24, 25, 29, 30 to pytania pototwarte, natomiast
pytania nr: 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 20, 21, 22, 27, 28, 31, 32, 33 to

pytania zamkniete jednokrotnego wyboru.

Pierwsza czes¢ ankiety dotyczyta bezposredniego zaangazowania w boks
danego zawodnika, nastepnie pytania dotyczyty edukacji zawodnika na temat
pierwszej pomocy medycznej i stomatologicznej oraz dotychczasowych
doswiadczeh w tej kwestii. Kolejne pytania odnosity sie do opieki medycznej
zawodnika, swiadomosci dotyczacej profilaktyki urazowej okolicy jamy ustnej

oraz czynnikéw, ktére majg na to bezposredni wplyw. Osiem ostatnich pytan to
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tzw. scenki sytuacyjne, pozwalajgce fatwo wyobrazic sobie badanemu
hipotetyczng sytuacje, dzieki czemu mozna byto okreslic stan wiedzy oraz

przypuszczalne zachowanie mtodego sportowca w przypadku urazu.

Kwestionariusz pytan dla treneréw, rézny od ankiety dla zawodnika, liczyt 30
pytan, wsréd ktorych 6 pytan dotyczyto rozwoju osobistego w karierze trenera,
kolejne pytania dotyczyly edukacji w zakresie udzielania pierwszej pomocy
medycznej i stomatologicznej oraz dotychczasowych doswiadczen w takich
sytuacjach. Nastepne kwestie poruszaty szczegoty uzytkowania oraz dbania
o ochraniacze na usta i zeby oraz kaski ochronne. Dziewie¢ pytan miato
bezposredni zwigzek z urazami zebéw w konkretnych przypadkach, ktére
pozwolity oceni¢ mozliwe zachowanie trenera w zaistniatej sytuacji. Ogdétem
w ankiecie sg 4 pytania otwarte o numerach: 1, 2, 4, 5; pytania nr: 3, 6, 8, 24, 28,
29, 30 majg charakter pototwarty, w tym pytanie nr 24 zawiera w sobie 3 pytania
zamkniete wielokrotnego wyboru oraz jedno pytanie zamkniete. Pozostate
pytania o numerach: 7, 9,10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27 sa pytaniami zamknietymi. Pytanie 12 jest pytaniem zamknietym, wielokrotnie

ztozonym.
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ANKIETA DLA ZAWODNIKOW

Profilaktyka urazéw zebow oraz postepowanie w ramach pierwszej pomocy

wsrod sportowcéw uprawiajacych boks.

Boks nalezy niewatpliwie do kategorii sportéw wysokiego ryzyka. Oprécz
czestych w boksie obrazen, takich jak: uszkodzenie chrzastki i ztamanie kosci
nosowej, okolicy oczodotéw, czy zranienie warg, wystepujg czesto mikrourazy
w obrebie catego kompleksu szczekowo-twarzowego bezposrednio nie dajacych
zadnych dolegliwosci, a ktére po pewnym czasie mogg wywota¢ stany zapalne
w kosciach szczeki i zuchwy, miazdze zebow lub sg bezposrednia przyczyng
urazow zebdow statych. Dlatego tak wazna jest wiedza na temat wczesnego
zapobiegania i udzielenia pierwszej pomocy ws$rod mtodych sportowcéw i ich

trenerdw.

Gdanski Uniwersytet Medyczny zapewnia, ze wszystkie informacje
uzyskane w trakcie tego badania wykorzystywane sg wytgcznie do celow

naukowych, jako zbiorowe i anonimowe opracowanie.

Data i miejsce wypetnienia ankiety

1. Wiek badanego: .......... lat

2. W jakiej kategorii walczysz? ( wiekowej, wagowej):

3. Jak dlugo czynnie trenujesz boks? .............. lat
4. Czy wczes$niej uprawiates$ intensywnie inny sport?
o Tak /prosze napisac jaki/i..............ccceeeeiennn. o Nie

5. lle godzin w tygodniu trenujesz boks? ............ godzin
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10.

11.

12.

13.

14.

Czy chodzisz/chodzite$ do klasy sportowej?

o Tak, chodze o Tak, chodzitemw latach: ...,
o Nie

Czy kiedykolwiek uczestniczyte$ w kursie pierwszej pomocy medycznej?

o Tak o Nie

Czy w trakcie swojej edukacji dowiedziates sie jak udziela¢ pierwszg pomoc

w urazach zebow?
o Tak /napisz od kogo/: .........ccooviiiiiiiininiinnns o Nie

Czy bytes swiadkiem jakiegos urazu zebow /np. ztamanie, wybicie zeba/ na

treningu?
o Tak o Nie

Czy bytes Swiadkiem jakiegos urazu zebow /np. ztamanie, wybicie zeba/

podczas zawodow?

o Tak o Nie

Czy ulegtes kiedy$ urazom zebow?

o Tak, ztamatem zgb o Tak, wybitem zab
o Tak, inne o Nie, nigdy

Czy chodzisz regularnie do lekarza dentysty?

o Tak o Nie

Czy Twaoj klub sportowy wymaga badan stomatologicznych w badaniach

profilaktycznych?
o Tak o Nie

Czy Twoim zdaniem krzywe zeby tatwiej ulegajg urazom (moga sie ztamac lub

wybic)?

o Tak o Nie o Nie wiem
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Czy nosisz aparat ortodontyczny?
o Tak, aparat staty o Tak, aparat ruchomy
o Nie nosze aparatu

Czy w obrebie jamy ustnej /np. jezyk, warga/ masz zatozone elementy

zdobnicze (piercing), ktérych nie zdejmujesz podczas walki?
o Tak o Nie

Od kogo po raz pierwszy dowiedziate$ sie o potrzebie noszenia szyn

ochronnych na zeby (szczek)?

o od trenera o od nauczyciela w-fu o od innego nauczyciela

o od dentysty o od rodzicow o inne
Czy zaktadasz szyne ochronng na zeby podczas treningéw?

o Tak, zawsze o Tak, czasami /napisz dlaczego/:

o Nie zaktadam /napisz dlaczego/: ............cccoveiiiiiiiiiiiniene,
Czy zaktadasz szyne nazebng podczas zawodéw?

o Tak, zawsze o Tak, czasami /napisz dlaczego/:

Czy Twoj lekarz dentysta poinformowat Cie o rodzajach szyn nazebnych?
o Tak o Nie

Jakg masz szyne nazebng?

o Standardowa, kupiong w sklepie sportowym, stomatologicznym

o Indywidualng, wykonang przez dentyste

Czy uwazasz, ze Twoja szyna nazebna wystarczajgco chroni Twoje zeby?

o Zdecydowanie tak o Raczej tak o Zdecydowanie nie
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23.

24.

25.

26.

27.

o Raczej nie o Nie wiem

Czy wiesz kiedy nalezy naprawi¢/ wymieni¢ szyne nazebng?

o Nie

Czy uzywasz kasku ochronnego na treningach?

o Tak, zawsze o Czasami /napisz dlaczego/:..................
o Nie /napisz dlaczego/: ..........ccoeiiiiiiiiii

Czy uzywasz kasku ochronnego na zawodach?

o Tak, zawsze o Czasami /napisz dlaczegof:.................

Co bys zrobit, gdyby ktorys z Twoich zebdw przednich zostat ztamany (np.
bytby krotszy o potowe)? Zaktadamy, ze nie bytoby przy tym duzych
dolegliwosci bodlowych. Zaznacz Twoim zdaniem najbardziej wiasciwg

odpowiedz.

o Odszukatbym ztamany fragment zeba i jak najszybciej pojechatbym

do dentysty

o Pojechatbym od razu do dentysty, nie tracgc czasu na szukanie fragmentu

zeba.

o Odszukatbym ztamany fragment zeba i w ciggu kilku dni

pojechatbym do dentysty.

o Nic bym nie zrobit, a przy kolejnej wizycie u dentysty opowiedziatbym

zdarzenie.

Co bys$ zrobit, gdys ulegt urazowi i jeden z Twoich zebdéw przednich
wykazywatby nieznaczng ruchomosé (np. ruszatby sie przy dotykaniu

jezykiem lub palcami)?
o Udatbym sie od razu do dentysty.

o Udatbym sie do dentysty w przeciggu paru dni.
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28.

29.

30.

o Nic bym nie robit, jezeli nie bolatby mnie albo bdl bytby niewielki.

Czy uwazasz, ze mozna catkowicie wybity zab staty (tzn. z korong
i korzeniem poza jamg ustng) wprowadzi¢ ponownie na swoje miejsce do

zebodotu?

o Tak, najlepiej od razu po wybiciu.

o Tak, ale tylko w gabinecie stomatologicznym.
o Nie

o Nie wiem

W czym Twoim zdaniem najlepiej jest przechowac catkowicie wybity zab az do

wizyty u dentysty? Wybierz najwyzej 4 odpowiedzi:

o w chusteczce higienicznej lub plastikowym woreczku

O W gazowanej wodzie mineralnej

o w wodzie utlenionegj

o w mleku

o w soli fizjologiczne;j

o w zebodole

o w jamie ustnej, np. pod jezykiem lub miedzy policzkiem a zebami dolnymi

o w alkoholu

Co bys zrobit, gdyby ktorys z Twoich zebdw przednich zostat catkowicie wybity

(caty zab z korong i korzeniem np. lezatby na podtodze )?
Wybierz najlepsza odpowiedz:

o Udatbym sie do jakiegokolwiek lekarza lub na pogotowie
o Znalaztbym wybity zgb i natychmiast udat sie do dentysty

o Zatamowatbym krwawienie i po treningu udatbym sie do dentysty
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31.

32.

33.

o Znalaztbym wybity zab, wiozyt z powrotem do zebodotu (w miejsce z ktdrego

wypadt) i szybko udat sie do dentysty
o Zatamowatbym krwawienie i nic nie robitbym bo juz jest za p6zno

o Nie wiem

Do kogo bys sie udat zaraz po wybiciu zeba?

o obojetnie jakiego lekarza

o dentysty

0 na pogotowie

o do domu

Jezeli znajdziesz wybity zab i jest on zabrudzony, jak mozna go oczyscic?
o umy¢ wodg utleniong

o umy¢ wodg z kranu

o umy¢ solg fizjologiczng

o umy¢ mlekiem

o wytrze¢ chusteczka

Czy po wybiciu zeba trzeba sie spieszy¢ z wizytg u dentysty?

O nie, nie trzeba bo zeba i tak juz nie ma

o tak, trzeba bo zgh mozna jeszcze wstawi¢ z powrotem i uratowaé

O nie wiem

Bardzo dziekuje za poswiecony czas.

Zycze sukcesOw W bokserskiej karierze!
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ANKIETA DLA TRENEROW

Profilaktyka urazéw zebéw oraz postepowanie w ramach pierwszej pomocy

wsrod sportowcow uprawiajacych boks.

Boks nalezy niewatpliwie do kategorii sportéw wysokiego ryzyka. Oprécz
czestych w boksie obrazen, takich jak: uszkodzenie chrzgstki i ztamanie kosci
nosowej, okolicy oczodotow, czy zranienie warg, wystepujg czesto mikrourazy
w obrebie catego kompleksu szczekowo-twarzowego bezposrednio nie dajacych
zadnych dolegliwosci, a ktére po pewnym czasie mogq wywotaé stany zapalne
w kosciach szczeki i zuchwy, miazdze zebow lub sg bezposrednia przyczyng
urazow zebow statych. Dlatego tak wazna jest wiedza na temat wczesnego
zapobiegania i udzielenia pierwszej pomocy ws$rod mtodych sportowcéw i ich
treneréw. Gdanski Uniwersytet Medyczny zapewnia, ze wszystkie informacje
uzyskane w trakcie tego badania wykorzystywane sg wytgcznie do celéw

naukowych, jako zbiorowe i anonimowe opracowanie.

Data i miejsce wypetnienia ankiety

1. Jak dtugo czynnie zajmuje sie Pan boksem? ............ lat
2. Jak dtugo jest Pan trenerem? ............ lat
3. Czy zawodowo uprawiat Pan i/lub trenowat inng kategorie sportu?

Tak,/prosze podac jaka/:...........cocvvvinennnnn. o Nie

4. llu zawodnikow szkoli Pan rocznie? Okofo: ................
5. W jakiej kategorii wiekowej trenuje Pan zawodnikow?
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10.

11.

12.

13.

14.

Czy ukonczyt Pan Akademie Wychowania Fizycznego?

o Tak,/prosze napisac jaki kierunek/: ..............ccoooiiiiiiiiiin .

o Nie

Czy kiedykolwiek uczestniczyt Pan w kursie pierwszej pomocy medycznej?
o Tak o Nie

Czy w trakcie swojej praktyki zawodowej dowiedziat sie Pan jak udziela¢

pierwszg pomoc w urazach zebow?

o Tak /prosze napisac od KOgo/: .......oiviviiiiiiiiiiiii e
o Nie

Czy byt Pan swiadkiem jakiego$ urazu zebéw na treningu?

o Tak o Nie

Czy byt Pan swiadkiem jakiego$ urazu zebéw na zawodach?

o Tak o Nie

Czy udzielat Pan doraznej pomocy zawodnikom (instruowat, co nalezy

zrobi¢) po urazie zebow na treningach badz zawodach?
o Tak o Nie

Czy sam ulegt Pan urazowi zebow?

o Ztamatem zab o Wybitem zab o Inne

Czy na zajeciach wprowadzajgcych informuje Pan miodych zawodnikéw o
mozliwych urazach zebdw i powiktaniach pourazowych w rejonie twarzo-

i mozgoczaszki?
o Tak, zawsze o Tak, czasami o Staramy sie o tym nie méwic
o Nie, to jest oczywiste dla zawodnikéw

Czy przypomina Pan trenujagcym o zakfadaniu ochraniaczy na zeby

na treningach?
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie przypominam

Czy przypomina Pan trenujagcym o zakfadaniu ochraniaczy na zeby

na zawodach?
o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie przypominam

Czy informuje Pan miodych zawodnikéw o réznych rodzajach ochraniaczy
na zeby, standardowych dostepnych w sklepach Ilub indywidualnych

wykonywanych w gabinecie stomatologicznym?
o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie informuje

Czy w trakcie trenerskiego doszkalania zwraca sie uwage na koniecznos¢

uzywania zawsze ochraniaczy na zeby przez swoich zawodnikow?
o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie

Czy mowi Pan swoim zawodnikom o koniecznosci wymiany ochraniaczy na

zeby w przypadku ich uszkodzenia?

o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie
Czy kontroluje Pan stan ochraniaczy na zeby swoich zawodnikow?
o Tak, czesto o Tak, czasami o Nie kontroluje

Co by pan zrobit, gdyby na treningu jeden z zawodnikéw ztamat zab
przedni goérny. Osoba nie stracitaby przytomnosci. Stwierdzitby Pan
delikatne krwawienie z dzigsta oraz o potowe krotszy zab, bez szczegdlnych

dolegliwosci bolowych .

o Odszukatbym ztamany fragment zeba i zalecitbym jak najszybsze udanie

sie do dentysty.

o Odestatbym zawodnika do domu nie tracgc czasu na szukanie fragmentu

zeba, zlecajac szybkie udanie sie do dentysty.

o Odszukatbym ztamany fragment zeba i po treningu przypomniatbym

zawodnikowi o koniecznosci wizyty u dentysty w ciggu kilku dni.

o Nic bym nie zrobit, a dalsze czynnosci pozostawitbym rodzicom badz

opiekunom.
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21. Jaki jest maksymalny czas, aby w ww. przypadku nie doszto do
nieodwracalnych zmian w miazdze zeba, co moze zdecydowanie pogorszy¢

rokowanie. Kiedy trzeba udac sie do gabinetu stomatologicznego?
o 1 godzina o kilka godzin o 1 doba
O nie ma to znaczenia, jezeli zab nie boli O nie wiem

22. Czy Pana zawodnicy uzywajq kasku ochronnego na treningach?

o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie

23. Czy Pana zawodnicy uzywajgq kasku ochronnego na zawodach?

o Tak, zawsze o Tak, czasami o Nie

24. Co by pan zrobit, gdyby na treningu jednemu z zawodnikow zostat
catkowicie wybity jeden z zebdw przednich? W jamie ustnej obserwowatby
Pan krwawienie z towarzyszgcymi dolegliwosciami bélowymi. Zawodnik nie
stracitby przytomnosci. Prosze podaé kolejnos¢ czynnosci, ktére by Pan

wykonat zaznaczajgc kolejnymi liczbami /od 1 do 5/:
o Umytbym wybity zab
o Skierowatbym zawodnika natychmiast do /skres| nieprawidiowe/:

e obojetnie jakiego lekarza
e dentysty
e na pogotowie

e dodomu

o Wybity zab, wtoZzony na swoje miejsce, unieruchomitbym:

e folig aluminiowg

e nagryzajac chusteczke az do wizyty u dentysty, zeby zab znowu nie
wypadt

e nie trzeba unieruchamiac¢, bo sam i tak nie wypadnie
o Znalaztbym wybity zgb

o Zatamowatbym krwawienie i nic nie robitbym bo juz jest za p6zno
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25.

26.

27.

28.

o Zatamowatbym krwawienie i po treningu/zawodach wystatbym zawodnika

do dentysty
o Wybity zab umiescitbym w bezpiecznym srodku

o Nie wiem

Co by Pan zalecit, jezeli bezposrednio po urazie jeden z zebdw przednich
zawodnika ruszalby sie nieznacznie (np. przy dotykaniu jezykiem lub

palcami)?

o Jak najszybszg wizyte w gabinecie stomatologicznym.
o Wizyta u dentysty w przeciggu paru dni.

o Nic, jezeli zgb nie bolatby.

W jakim czasie nalezy udzieli¢ prawidtowej pierwszej pomocy po wybiciu

zebéw, aby skutecznie zmniejszy¢ grozgce temu powiktania?
o 1 godzina o kilka godzin o 12 godzin
o 24 godziny O nie wiem

Czy uwaza Pan, ze mozna catkowicie wybity zgb staty (tzn. z korong

i korzeniem poza jamg ustng) wprowadzi¢ ponownie do zebodotu?

o Tak, najlepiej od razu po wybiciu.

o Tak, ale tylko w gabinecie stomatologicznym.

o Nie

o Nie wiem

Jezeli zgb upadtby na ziemie, to jakim srodkiem najlepiej jest go oczysci¢?
O nie wiem

o wytrze¢ chusteczkg

o delikatnie umy¢ po wodg
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29.

30.

o delikatnie optukaé alkoholem lub wodg utleniong
o umyc¢ w soli fizjologicznej
O INNE- PrOSZE OPISAC ...uiniiiiiiie e e

W czym Pana zdaniem najlepiej jest przechowywac catkowicie wybity zab?

Prosze wybrac najwyzej 4 odpowiedzi.

o w chusteczce higienicznej lub plastikowym woreczku

O W gazowanej wodzie mineralnej

o w wodzie utlenionej

o w mleku

o w soli fizjologicznej

o w zebodole

o w jamie ustnej, np. pod jezykiem lub miedzy policzkiem a zebami dolnymi
o w alkoholu

o inne /prosze podac jakie/: ........coiiiiiiii

Jezeli mtody zawodnik ulegtby urazowi zebdéw, do kogo w pierwszej

kolejnosci skierowatby Pan zawodnika?
o rodzicow badz opiekunéw

o lekarza pierwszego kontaktu

o lekarza dentysty

o na pogotowie ratunkowe

O INNE- ProSze NAaPISAC: .. .ot

Bardzo dziekuje za po$wiecony czas.

Zycze sukcesow w dalszej pracy!
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METODOLOGIA BADAN STATYSTYCZNYCH

Wszystkie obliczenia wykonano za pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft
Excel oraz pakietu statystycznego Statistica. W opisie statystycznym danych
ilosciowych postuzono sie klasycznymi miarami pofozenia jak: srednia
arytmetyczna i mediana oraz odchyleniem standardowym jako miarg zmienno$ci.
Dla zmiennych ilosciowych o rozktadzie statystycznie odbiegajgcym od
normalnego wyznaczono dodatkowo rozstep miedzykwartylowy. Przy okreslaniu
zaleznosci dotyczacych cech ciggtych oznaczono wartosci odstajace
i ekstremalne. Normalno$¢ rozktadu zmiennych i rownos¢ wariancji badanej
cechy w grupach badano odpowiednio testem W Shapiro-Wilka i testem réwnosci
wariancji. Aby oceni¢ statystyczng istotnos¢ réznic danych nieparametrycznych
jakosciowych zbudowano tabele kontyngencji dla odpowiednio zestawionych
zmiennych. W analizie istotnosci statystycznej zaleznosci zestawionych
w tabelach licznosci zastosowano testy Chi-kwadrat (w zaleznosci od liczebnosci
prébek oraz liczebnosci oczekiwanych zastosowano oryginalng metode
Pearsona, test z poprawka Yatesa lub dokladny test Fishera). Natomiast przy
poréwnaniu dwoch grup dla danych ilosciowych postuzono sie testem t-Studenta
dla danych parametrycznych o rozktadzie normalnym i jednorodnych wariancjach
oraz testem U Manna-Whitheya w wypadku niestwierdzenia spetnienia
powyzszych zatozehn. We wszystkich testach statystycznych za poziom istotnosci

réznic przyjeto p< 0,05.
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5. WYNIKI

Zebrane wyniki badan ankietowych przedstawiono w formie tabel i wykreséw

osobno dla zawodnikéw boksu amatorskiego oraz dla ich treneréw. Odpowiedzi

na pytania zestawiono tematycznie, a nastepnie poddano analizie statystyczne;j.

WIEDZA ZAWODNIKOW BOKSU Z ZAKRESU PROFILAKTYKI
URAZOW JAMY USTNEJ ORAZ PIERWSZEJ POMOCY PO
URAZIE ZEBOW

INFORMACJE OGOLNE (pytania 1-6).

Badang populacje zawodnikow stanowito 338 o0sOb pici meskiej.
Sportowcow, ktorzy zostali poddani ocenie podzielono na kategorie wiekowe:
seniorzy (117 osob), juniorzy (66 oséb), kadeci (106 osob), miodzicy (38 osdéb)
oraz adepci boksu (11 oso6b). Ze wzgledu na liczebnie matg grupe adeptow

i mtodzikéw w celu analiz statystycznych, potaczono obydwie grupy razem.

31,36%
34,62% _
M senior
14,49% B kadet
\V @ junior

W adept+mtodzik

19,53%

Rycina 1. Odsetek zawodnikdw w poszczegdlnych kategoriach wiekowych -
PYTANIE 2.

W tabeli 1 zaprezentowano wiek zawodnikdw, okres czynnego uprawiania
boksu oraz liczbe godzin w tygodniu przeznaczang przez zawodnikOw na
treningi. Srednia wieku catej populacji zawodnikéw wyniosta prawie 18 lat,
natomiast srednia liczba lat zwigzanych z uprawianiem boksu to okoto 3,5 roku.
Rozpatrujgc catg populacje mozemy stwierdzi¢, ze wszyscy zawodnicy

przeznaczali prawie 9 godzin tygodniowo na treningi.
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PYTANIA 1,3, 5 c o8

C
® S 5 E | 2§
c 8 & ‘©» e’
ZAWODNICY 3 3 £ | £ sSE
z & = = = Ob
WIEK 338 | 176 | 17,0 110 | 320 33
LATA TRENINGU BOKSU 33 | 36 30 | 00 200 28
CZAS TRENINGU/ TYDZ, 333 | 88 | 80 | 10 37,0 42

Tabela 1. Zastawienie ogolne podstawowych informacji dotyczacych wieku
zawodnikéw, liczby lat trenowania boksu oraz czasu przeznaczonego na trening-
PYTANIA 1, 3, 5.

Analizujgc szczegétowe dane (Tab. 2) dotyczace zawodnikow
poszczegodlnych kategorii wiekowych stwierdzamy, Ze $rednia wieku seniorow
wynosita 21,2 lat, juniorow 17,5 lat, kadetow 15,6 lat, natomiast sredni wiek
adeptow i miodzikéw wynosit 13,6 lat. Najdtuzszy staz w trenowaniu boksu
prezentowali seniorzy (5,7 lat), nastepnie juniorzy (3,4 lat), co prawie
wyréwnywato sie z 0golng srednig liczbg lat trenowania. Kadeci trenowali boks
okoto 2,3 lat natomiast adepci i mtodzicy 1,7 lat. Tabela 2 pokazuje, ze najstarsi
bokserzy poswiecali statystycznie najwiecej czasu w ciggu tygodnia na treningi
(10,2 godzin), podczas gdy takg samg liczbe godzin spedzali na treningu
odpowiednio juniorzy oraz kadeci (8,3 godzin). Najmniej czasu na ¢wiczenia
przeznaczali najmtodsi - adepci i mtodzicy (7,7 godzin), ale zwazajgc na mtody
wiek zawodnikéw jest to liczba dosy¢ wysoka. Podsumowujgc, mozna uznaé, ze
starszy wiek zawodnikow, przydzielajacy ich do wyzszej kategorii wiekowej jest
rébwnoznaczny z dtuzszym trenowaniem boksu, co bedzie miato znaczenie

w analizach statystycznych pracy.

Analizujgc odpowiedzi na pytanie 2 dotyczace kategorii wagowe;j
zawodnikow, wzgledem ktorej zawodnicy rozdzielani sg do walki, mozna
wyznaczy¢ Srednig dla kazdej z prezentowanej kategorii zawodnikéw: seniorzy

72,6 kg, juniorzy 68,4 kg, kadeci 61,6 kg oraz mtodzicy i adepci 54,4 kg.

Pytanie 4 w ankiecie dla zawodnikdw dotyczytlo zainteresowania
wyczynowym uprawianiem innego rodzaju sportu niz boks. Bylo to pytanie
otwarte, pozwalajace na podanie dowolnych odpowiedzi. W badanej populaciji
sportowcoéw najwiekszg liczbe wczeséniej intensywnie uprawianych sportéw

stanowity gry i sporty zespotowe (52,4%), a wsréd nich pitka nozna (70 osob)
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oraz koszykowka (13 osob). Nastepnie sporty walki (30%), wsrod ktorych
najczesciej podawano kick-boxing (16 osob) oraz judo (14 osob). Kolejna
wyrézniona grupa w odsetku ok. 8% to sporty wodne: ptywanie, wioslarstwo oraz
narty wodne. Najmniejszg popularnoscig cieszyly sie lekkoatletyka (ok. 6%) oraz
inne sporty indywidualne, tj.: skateboarding, zuzel, tance w odsetku ok. 4%.

Wsrdd zbadanych zawodnikéw 23% uczeszczato do klas sportowych (Tab. 3).

PYTANIA 1, 3,5 0
E |23

© g = E |2

ZAWODNICY 5 5 £ 2 |53
o 0} = © o ®©

Z ) = = = O w

senior 117 | 21,2 | 20,0 | 18,0 | 32,0 | 2,8

Wiek junior 66 | 17,5 | 17,5 | 17,0 | 18,0 | 0,5
kadet 106 | 156 | 16,0 | 150 | 16,0 | 0,5

adept+ mlodzik | 49 | 136 | 140 | 11,0 | 140 | 0,8

senior 116 57 5,0 0,5 20,0 3,4

Lata junior 66 34 | 3,0 1,0 | 10,0 | 1,9
trenowania kadet 106 | 23 | 2,0 | 00 | 10,0 | 1,5
adept+ miodzik | 48 1,7 1,0 0,5 70 | 1.2

Czas senior 116 | 10,2 | 10,0 | 2,0 | 29,0 | 4,6
treningu/ junior 63 83 | 8,0 15 | 28,0 | 3,9
tydzie kadet 106 | 8,3 | 8,0 1,0 | 16,0 | 3,1
adept+ mtodzik 48 77 6,0 3,0 37,0 | 52

Tabela 2. Szczegdtowe zestawienie podstawowych informacji dotyczgcych wieku
zawodnikéw, liczby lat trenowania boksu oraz czasu przeznaczonego na trening-
PYTANIA 1, 3, 5.

SPORTY ZAWODNICY Liczba Procent
indywidualne 6 3,5%
lekkoatletyczne 10 5,8%
walki 51 30,0%
wodne 14 8,3%
zespotowe/gry 89 52,4%

Tabela 3. Inne sporty, ktére byty wczesniej intensywnie uprawiane przez
zawodnikéw- PYTANIE 4.
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INFORMACJE DOTYCZACE UDZIALU ZAWODNIKOW
W SZKOLENIACH Z PIERWSZEJ POMOCY MEDYCZNEJ
ORAZ STOMATOLOGICZNEJ (pytania 7-8).

Pytanie 7 dotyczyto uczestnictwa w kursie pierwszej pomocy medyczne;.
Coraz powszechniej takie kursy sg organizowane w szkotach, zaktadach pracy,
na uczelniach wyzszych. Sg to szkolenia adresowane do osob, ktére mogg byc¢
Swiadkami réznych wypadkow i jako pierwsze powinny udzieli¢ szybkiej pomocy.
Na kursach pierwszej pomocy medycznej przekazywane sg gtdwnie informacje
dotyczace badania, resuscytacji, stabilizacji i przygotowaniu do transportu
poszkodowanego. Na podstawie przeprowadzonej ws$réod zawodnikdw ankiety
stwierdzono, iz zaledwie ok. 52% badanych zawodnikdw uczestniczyto w tego
rodzaju kursie. Odsetek przeszkolonych oséb z zakresu udzielania pierwszej
pomocy medycznej nie rést proporcjonalnie do wieku zawodnikéw. Najlepszy
wynik- ok. 60% pozytywnych odpowiedzi przedstawita kategoria najstarszych
zawodnikéw. Grupa juniorow wypadta gorzej od grup miodszych wiekowo,
uzyskujac wynik 42,4%. Okoto potowa kadetow oraz adeptow i miodzikow
uczestniczyta w przesziosci w kursie pierwszej pomocy medycznej. Nie
stwierdzono istotnego statystycznie wptywu wieku zawodnikdéw, a tym samym
stazu trenowania boksu na fakt uczestniczenia w kursie pierwszej pomocy

medycznej (Tab. 4).

KURS PIERWSZEJ POMOCY
PYTANIE 7 MEDYCZNEJ OGOLEM
ZAWODNICY TAK NIE
liczba 70 46
SENIOR 116
% 60,3% 39,7%
liczba 28 38
JUNIOR 66
% 42 4% 57,6%
liczba 53 53
KADET 106
% 50,0% 50,0%
MEODZIK % 49,0% 51,0%
) liczba 175 162 337
OGOLEM
% 51,9% 48,1% 100%

Tabela 4. Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy medycznej- PYTANIE 7.
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Pytanie 8 miato na celu sprawdzenie, ile osdb w grupie badawczej
dowiedziato sie jak udziela¢ pierwszej pomocy po urazach zebow oraz jakie byto
zrodto tej wiedzy. Twierdzacej odpowiedzi udzielito zaledwie 13,2%
ankietowanych (44 osoby), ktére w swojej edukacji spotkaty sie z tego rodzaju
wiedzg. Ponizej przedstawiono graficznie, od kogo zawodnicy otrzymali
informacje dotyczace udzielania pierwszej pomocy stomatologicznej (Ryc. 2).
Najwiekszym zrodtem wiedzy byta ,szkota” (ok. 51%), za ktorg kryty sie
odpowiedzi: nauczyciel, nauczyciel przysposobienia obronnego, nastepnie
,Stuzba medyczna”, czyli: lekarze, lekarze dentysci, ratownicy medyczni oraz
pielegniarki szkolne. Niestety niewielkg grupe stanowili trenerzy (13,5%), ktoérzy
powinni byé szczegdlnie odpowiedzialni za przekazywanie tak waznych dla

zawodnikéw informaciji.

32,5%

13,5%
) - B Szkota

5’2,7% B Stuzba medyczna

Trener
M Inne
51,3%

Rycina 2. Zrédta wiedzy zawodnikéw dotyczace udzielania pierwszej pomocy
stomatologicznej- PYTANIE 8.

INFORMACJE DOYCZACE URAZOW ZEBOW (pytania 9-11).

Kolejne pytania ankietowe nawigzujg bezposrednio do urazéw zebdow
w boksie na treningach i podczas zawodow, zaréwno u siebie jak i u kolegow.
Wsrdéd badanej populacji okoto 1/3 (36,5%) zawodnikéw przyznaje sie, ze
wdziata uraz zebow na treningu oraz okoto 1/4 (26,1%) miata takie
doswiadczenie na zawodach. Badanie wykazato, Zze najwigecej urazéw na
treningach zaobserwowaty dwie najstarsze kategorie wiekowe zawodnikéw
(juniorzy i seniorzy), uzyskujgc osobno poréwnywalnie wysoki wynik ok. 45,5%.
Zwazajac na to, ze seniorzy i juniorzy tworzyli ponad potowe badanej grupy,
wyniki sg niepokojgce. Nastepnie réznice w zaobserwowanych urazach na
treningu réwnomiernie malalty w mitodszych grupach: kadetéow (30,2%) oraz
u adeptow i mtodzikéw osiggajac wynik 16,3%. Analiza statystyczna wykazata, ze

wiek poddanych badaniu zawodnikéw, rowniez przektadajgcy sie na staz
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w trenowaniu boksu wptywa istotnie statystycznie na fakt obserwowania urazéw
zebow na treningu (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,007). Opisane wyniki

przedstawia tabela nr 5.

PYTANIE 9 URAZ NA TRENINGU ]
ZAWODNICY OGOLEM
TAK NIE
liczba 53 63
SENIOR 116
% 45,7% 54,3%
liczba 30 36
JUNIOR 66
% 45,5% 54.5%
liczba 32 74
KADET 106
% 30,2% 69,8%
ADEPT+ liczba 8 41 49
MLODZIK % 16,3% 83.7%
, liczba 123 214 337
OGOLEM
% 36,5% 63,5% 100%

Tabela 5. Zaobserwowane urazy zeboéw na treningach- PYTANIE 9.

Pytanie 10 dotyczyto faktu obserwowania podczas zawodow jakiegokolwiek
urazu zebow. Badanie wykazato, ze liczba zaobserwowanych urazéw zebdw na
zawodach byta okoto 10% mniejsza od liczby urazéw na treningach, osiggajac
okoto 26%. Na zawodach najczesciej obrazenia widzieli juniorzy (33,3%), nieco
mniej seniorzy (31,6%) oraz zawodnicy najmtodszych kategorii wiekowych, czyli
kadeci oraz adepci i mtodzicy - po okoto 19%. Analiza statystyczna wykazata, ze
wiek zawodnikow, a tym samym staz w trenowaniu boksu wptywa istotnie
statystycznie na fakt bycia swiadkiem urazéw zeboéw na zawodach (test Chi-
kwadrat Pearsona; p=0,05), ( Tab. 6).

Pytanie 11 dotyczyto faktu doswiadczenia urazu zebdw, ktérego kiedys mogli
dozna¢ zawodnicy, réwniez poza zajeciami z boksu, np. przy uprawianiu roznych
sportéw lub w trakcie innych czynnosci. Respondenci byli réwniez pytani o rodzaj
urazu zeba. Badanie wykazato, ze prawie 36% ankietowanych zawodnikdow
doznato jakiego$ urazu zebow w przesziosci. Ponizsza rycina przedstawia
3 rodzaje urazéw zeboéw oraz ich odsetek. Najczestsze z nich to zlamania
(40,6%), prawie 22% stanowig wybicia; pozostate 37% urazéw ankietowani

okreslili jako ,inne” (Ryc. 3).
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PYTANIE 10 URAZ NA ZAWODACH ]
ZAWODNICY OGOLEM
TAK NIE
liczba 37 80
SENIOR 117
% 31,6% 68,4%
liczba 22 44
JUNIOR 66
% 33,3% 66,7%
liczba 20 85
KADET 105
% 19% 81%
ADEPT+ liczba 9 40 49
MEODZIK % 18,4% 81,6%
i liczba 88 249 337
OGOLEM
% 26,1% 73,9% 100%
Tabela 6. Zaobserwowane urazy zebéw na zawodach- PYTANIE 10.
41%
W ztamanie
Hinne
22% 37% wybicie

Rycina 3. Rodzaje wiasnego urazu zebow- PYTANIE 11.

W poszczegdlnych kategoriach wiekowych wyniki pytania 11 przedstawiaty
sie nastepujgco: okoto 45% seniorow oraz okoto 40% junioréw doswiadczyto
urazu zebow w przesztosci. Poréwnywalne wyniki zaobserwowano w mitodszych
grupach: 28,3% kadetéw oraz 26,5% adeptéw i miodzikéw doznato w przesztosci
urazu zebow. Opisane wyniki roznity sie istotnie statystycznie; wiek zawodnikow
wptywa istotnie statystycznie na doswiadczenie wlasnego urazu zebow (test Chi-
kwadrat Pearsona; p=0,03), (Tab. 7).
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WEASNY URAZ ZEBOW ,
PYTANIE 11 OGOLEM
ZAWODNICY TAK NIE
liczba 52 64
SENIOR 116
% 44,8% 55,2%
liczba 26 40
JUNIOR 66
% 39,4% 60,6%
liczba 30 76
KADET 106
% 28,3% 71.7%
MEODZIK % 26,5% 73,5%
] liczba 121 216 337
OGOLEM
% 35,9% 64,1% 100%

Tabela 7. Do$wiadczenie wlasnego urazu zebéw- PYTANIE 11.

Jednym z czynnikéw, ktére mogty przyczyni¢ sie do wystgpienia wiekszej

liczby urazéw zebdw byto uczeszczanie do klasy o profilu sportowym. Jak

wczesniej zaznaczono, uczeszczanie do klasy o takim profilu deklarowato 23%

ankietowanych zawodnikéw. Jednak analiza statystyczna wynikéw ankiety

wykazata, ze osoby, ktére chodzity do klas sportowych nie ulegaty istotnie

statystycznie czesciej urazom zebéw w poréwnaniu z osobami, ktére chodzity do

klas o innym profilu (Tab. 8).

WELASNY URAZ ZEBOW

KLASA SPORTOWA OGOLEM
TAK NIE
liczba 93 162
NIE 255
% 36,5% 63,5%
liczba 28 51
TAK 79
% 35,4% 67,1%
, liczba 121 213 334
OGOLEM
% 36,3% 63,7% 100%

Tabela 8. Wptyw uczeszczania do klasy sportowej na doswiadczenie wlasnego

urazu zebow.
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Analiza dotychczasowych danych pozwolita odpowiedzie¢ na pytanie, czy
osoby dtuzej trenujace boks istotnie statystycznie czesciej widziaty urazy zebow
na treningach i zawodach. Ponizej opisano i przedstawiono wyniki (Tab. 9 i 10).
Osoby dtuzej trenujgce boks istotnie statystycznie czesciej byty Swiadkami urazy
zeboéw na treningach (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,0003) i na zawodach (test
Chi-kwadrat Pearsona; p=0,001) w poréwnaniu z osobami krétko trenujgcymi.
Dtugos¢ lat trenowania zostata okreslona w stosunku do Sredniej lat trenowania
wynoszacej 3,6 lat. Lata trenowania ponizej tej wartosci, zostaty przyjete jako

,Krotkie” trenowanie, a odpowiednio powyzej tej wartosci jako ,dtugie”

trenowanie.
URAZ NA TRENINGACH .
LATA TRENOWANIA BOKSU OGOLEM
TAK NIE
KROTKO liczba 61 147
208
< 3,6 lat % 29,3% 70,7%
DLUGO liczba 62 65
127
> 3,6 lat % 48,8% 51,2%
. liczba 123 212 335
OGOLEM
% 36,7% 63,3% 100%

Tabela 9. Wplyw dtugosci trenowania boksu na czesto$¢ zaobserwowanych
urazéw zebow na treningach.

URAZ NA TRENINGACH .
LATA TRENOWANIA BOKSU OGOLEM
TAK NIE
. liczba 41 166
KROTKO 207
% 19,8% 80,2%
liczba 46 82
DLUGO 128
% 35,9% 64,1%
. liczba 87 248 335
OGOLEM
% 25,9% 74,1% 100%

Tabela 10. Wptyw dlugosci trenowania boksu na czesto$¢ zaobserwowanych
urazéw zebow na zawodach.
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INFORMACJE DOTYCZACE OPIEKI STOMATOLOGICZNEJ
ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ ZAWODNIKOW (pytania 12-
16, 20).

Kolejne pytania ankietowe skierowane do zawodnikéw miaty na celu ocenic,
jakg sa objeci opiekg stomatologiczng, jak rowniez okreslic $wiadomosé
zawodnikow dotyczacg wybranych aspektow zdrowia jamy ustnej. Ci, ktorzy od
poczatku swojej kariery sportowej poddani sg najlepszej opiece lekarskiej, bardzo
dobrze rokujg jako zdrowi i pewni swoich mozliwosci sportowcy. Przy zachowaniu
odpowiednich wymagan, mozna w znacznym stopniu zmniejszy¢ ryzyko i rozwoj

chorob jamy ustnej, jak rowniez liczbe urazéw zebow oraz ich powiktan.

W badanej populacji zawodnikéw na pytanie 12 ankiety: ,Czy regularnie
chodzisz do lekarza dentysty?” 61,6% zawodnikéw odpowiedziato ,tak”. Podany
procent sportowcéw, ktdrzy sg regularnie badani przez lekarza stomatologa
pokrywa sie z liczbg 59,5% dla odpowiedzi ,tak” na pytanie 13 ankiety, czy klub
sportowy, w ktérym trenujg wymaga takich badan. Pozostali to okoto 40% osdb,
ktére przyznajg sie, ze nie majg regularnej opieki, pomimo wymagan

wynikajacych z regulaminu opieki zdrowotnej zawodnikow.

Kolejne 14 pytanie dotyczyto swiadomosci zawodnikdéw, czy krzywe zeby
tatwiej ulegajg urazom zebdéw. Tylko 32,7% ankietowanych odpowiedziato
twierdzgco, 18,5% zawodnikdéw uwazato, ze nie istnieje taki zwigzek, natomiast
48,4% o0s6b nie wiedziato, czy taka zaleznos¢ moze by¢ prawdziwa. By¢é moze,
niektoérzy z nich, mogli naby¢é wiedze dotyczacg zagadnien stomatologicznych
w trakcie wizyt u dentysty. Obliczenia statystyczne wykazaty, ze osoby, ktére
regularnie chodzg do lekarza dentysty istotnie statystycznie czesciej majg
Swiadomos¢, ze krzywe zeby fatwiej ulegajg urazom zebdw (test Chi-kwadrat
Pearsona; p=0,01), (Tab. 11).

Pytanie 15 odnosito sie do aspektu noszenia przez ankietowanych
zawodnikéw aparatow ortodontycznych oraz ewentualnie ich rodzaju. Rycina nr 4
przedstawia wyrazng réznice w odpowiedziach, poniewaz az 96,1% oso6b nie
nosito zadnego aparatu na zeby. Porownywalny odsetek zawodnikéw nosit

aparaty ruchome (2,1%) oraz aparaty state (1,8%).
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URAZOWOSC A NIEPRAWIDLOWY
REGULARNE WIZYTY ZGRYZ .
STOMATOLOGICZNE OGOLEM
TAK | NIEEWIEM = NIE
liczba 75 86 44
TAK 205
% 36.6% 42.0% 21.5%
liczba 34 75 19
NIE 128
% 26.6% 58.6% 14,8%
, liczba 109 161 63 333
OGOLEM
% 32.7% 48.4% 18,9% 100%

Tabela 11. Swiadomos$¢ wptywu nieprawidtowego zgryzu na urazowos$¢ zebéw u
0sO0b regularnie chodzacych do dentysty.

2,1% (7) 1,8% (6)

—

H nie
H ruchomy

staty

96% (324)

Rycina 4. Uzytkowanie aparatu ortodontycznego wsrod zawodnikow- PYTANIE
15.

Kolejne 16 pytanie dotyczyto noszenia piercingu w jamie ustnej, ktdrego
zawodnik nie zdejmowat na czas walki. Ozdoba zatozona na jezyku, czy skorze
okolicy brodki moze by¢ przeszkodg w prawidtowym uzytkowaniu ochraniacza
jamy ustnej, poniewaz tylko czes¢ z nich mozna czasowo Sciggac¢ czy odkrecacd.
Chociaz w prawidtowym postepowaniu bokserzy nie powinni by¢ dopuszczani do
treningdw i zawodow, jezeli nie mogg na ten czas sciggna¢ 0zdob z okolicy jamy
ustnej, to 3,6% ankietowanej populacji przyznata sie do czynnego trenowania/

walk z piercingiem.

Pytanie 20 nawigzywato jednoczesnie do profilaktyki urazowej oraz opieki

stomatologicznej. Zawodnicy odpowiadali, czy lekarz dentysta informowat ich
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o roznych rodzajach ochraniaczy na zeby. Przykro stwierdzi¢, ale az 80,9%
ankietowanych nie otrzymato profesjonalnej wskazowki dotyczacej mozliwie
najlepszej ochrony przed urazami, a ,niedoinformowani” zawodnicy nie wiedzieli,

jak moga odpowiednio zadba¢ o swoje zdrowie.

INFORMACJE DOTYCZACE OCHRANIACZY NA ZEBY ORAZ
KASKOW OCHRONNYCH NA GLOWE (pytania 17-19, 21-25).

Pytanie 17 ankiety dla zawodnikéw miato na celu sprawdzenie od kogo po
raz pierwszy zawodnicy dowiedzieli sie o potrzebie noszenia szyn ochronnych na
zeby (ochraniaczy jamy ustnej). Zawodnicy odpowiedzieli, ze najczesciej
pierwszym zrodtem wiedzy byt dla nich trener (ok. 63%) oraz ,inne”, ktérych
liczba zostata oszacowana na ok. 26%. Poréwnywalne procentowo kolejne zrédta
wiedzy to: rodzice, dentysta oraz nauczyciel WF- odpowiednio po okoto 3%.

Szczegotowe dane przedstawia rycina nr 5.

3% (10) 3,3% (11) 26,1 % (87) W inny nauczyciel
2,7% (9) B nauczyciel WF
M dentysta
M rodzice
1,5% (5)
63,5% (212) ®inne
E trener

Rycina 5. Pierwsze zrédto wiedzy dotyczace potrzeby noszenia ochraniaczy jamy
ustnej- PYTANIE 17.

Kolejne 18 pytanie miato na celu ustalenie jak czesto ankietowani zaktadali
ochraniacze na zeby podczas treningdw. Jezeli zawodnicy zaznaczali
odpowiedz: ,czasami” lub ,nie zaktadam” to réwniez byli proszeni o uzasadnienie
swojej odpowiedzi. Wyniki wykazaty, ze zachowanie zawodnikow znacznie sie
réznito. Prawie réwne wartosci ok. 43% udzielono dla odpowiedzi ,zawsze” oraz

,czasami”. Liczna grupa zawodnikéw (13,7%) przyznata sie do nie zaktadania
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szyn ochronnych na treningach, nie uzasadniajgc swojego wyboru (Ryc. nr 6).
Ws$réd podanych przyczyn, niejako ttumaczacych rzadkie uzywaniu ochraniaczy
jamy ustnej na treningach, wiekszos¢ stanowita odpowiedz: ,zaktadam tylko na
sparingi” (563,4%). Inne wymieniane powody to m.in.: ,nie ma takiej potrzeby”

(12,4%), ,nie chce” oraz ,nie potrzebuje” (6,8%), ,przeszkadza” (5,4%).

13,7% (46)
43%, (144) V e
| W zawsze
v [ czasami
43,3% (145)

Rycina 6. Deklarowana czestoS¢ noszenia ochraniaczy na zeby podczas
treningéw- PYTANIE 18.

W tabeli 12 przedstawiono szczegotowe porownanie deklarowanych
odpowiedzi dotyczacych czestosci noszenia szyn ochronnych na treningu wsréd
wszystkich kategorii zawodnikoéw. Podsumowujac ponizszg tabele, mozna
stwierdzi¢, ze istniata tendencja rosngca w konsekwentnym zaktadaniu szyn
ochronnych na treningach wraz ze wzrostem wieku zawodnikow. Starsi
sportowcy czesciej zaktadali ochraniacze na zeby. Okoto 52% seniorow
przyznata sie, ze zawsze zakladata szyny na zeby w przeciwienstwie do
miodszych grup: kadetéw oraz adeptéw i mtodzikow, ktdrzy odpowiednio w okoto
35% i ok. 33,5% wskazywali takie zachowanie. Natomiast kategoria junioréw
w 46% konsekwentnie ,zawsze” zakladata ochraniacze na zeby. Inaczej
rozktadaty sie wartosci dla odpowiedzi ,czasami’. Ponad potowa (55%)
zawodnikdw z kategorii kadet przyznata sie do nieregularnego zaktadania
ochraniaczy na zeby, natomiast najmtodsi oraz najstarsi zawodnicy uzyskali
zblizony wynik, odpowiednio ok. 33% oraz ok. 36%. Najmiodsza grupa wiekowa
w ok. 33% przyznata sie do nie zaktadania szyn ochronnych na treningach;
w pozostatych kategoriach wiekowych okoto 10% ankietowanych z kazdej grupy
zawodnikéw deklarowato takie zachowanie. Analiza statystyczna wykazata, ze

wiek zawodnikéw, przydzielajacy ich do odpowiednich kategorii wiekowych
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wptywa istotnie statystycznie na czestos¢ zaktadania szyn ochronnych na zeby

w trakcie treningdw (test Chi- kwadrat Pearsona; p=0,001), (Tab. 12).

PYTANIE 18 SZYNY OCHRONNE NA TRENINGU
OGOLEM
ZAWODNICY ZAWSZE | CZASAMI NIE
liczba 61 42 13
SENIOR 116
% 52,6% 36,2% 11,2%
liczba 30 28 7
JUNIOR 65
% 46,2% 43,1% 10,8%
liczba 38 58 10
KADET 106
% 35,8% 54,7% 9,4%
ADEPT+ liczba 16 16 16 48
MLODZIK % 33,3% 33,3% 33,3%
) liczba 145 144 46 335
OGOLEM
% 43,3% 42,9% 13,7% 100%

Tabela 12. Deklarowana czestos¢ noszenia szyn ochronnych na zeby podczas
treningéw- PYTANIE 18.

Bazujagc na dotychczasowych danych, poddano analizie statystycznej
odpowiedzi na pytania dotyczace zaktadania szyn ochronnych na zeby w trakcie
treningdw, udzielone przez osoby, ktore kiedy$ otrzymaty wskazowki dotyczace
pierwszej pomocy stomatologicznej. Przy zatozeniu, ze odpowiedz ,zawsze” byta
dobra, potagczono odpowiedzi ,czasami” oraz ,nie” jako ,nie zawsze”. Wyniki
przedstawione w tabeli 13 wykazuja, ze osoby, ktére otrzymaty kurs pierwszej
pomocy stomatologicznej wykazywaty tendencje do czestszego noszenia szyny
ochronnej na treningach (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,07). Jednak nalezy
pamietac, ze jest to trudna ocena ze wzgledu na bardzo matg liczbe osob, ktére

przeszty takie szkolenie (13,2%).

Podobnie, poddano analizie statystycznej decyzje dotyczgce noszenia
ochraniaczy na zeby w trakcie treningdéw przez osoby, ktére widziaty urazy zebéw
podczas ¢wiczen. Okazalo sie, ze przykre doswiadczenia z przesziosci nie
przyczynity sie do racjonalnego zachowania zawodnikéw. Tabela 14 pokazuje, ze
zawodnicy, ktorzy byli Swiadkami urazéw zebdw na treningach nie nosili istotnie
statystycznie czesciej szyn ochronnych na treningach w poréwnaniu z osobami,

ktére nie miaty takich doswiadczen.
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PIERWSZA POMOGC OCHRANIACZE NA ZEBY - TRENINGI OGOLEM
STOMATOLOGICZNA
ZAWSZE NIE ZAWSZE
liczba 24 19
TAK 43
% 55,8% 44,2%
liczba 119 169
NIE 288
% 41,3% 58,7%
) liczba 143 188 331
OGOLEM
% 43,2% 56,8% 100%

Tabela 13. Wptyw szkolenia z pierwszej pomocy stomatologicznej na zachowanie

zawodnikdw wobec czestosci

treningdw.

zaktadania ochraniaczy na zeby podczas

OCHRANIACZE NA ZEBY - TRENINGI )
URAZ NA TRENINGU OGOLEM
ZAWSZE NIE ZAWSZE
liczba 87 124
NIE 211
% 41,2% 58,8%
liczba 57 66
TAK 123
% 46,3% 53,7%
i liczba 144 190 334
OGOLEM
% 43,2% 56,8% 100%

Tabela 14. Decyzje dotyczace czestosci noszenia ochraniaczy na zeby podczas
treningbw przez osoby, ktore widziaty urazy zebow w trakcie ¢wiczen.

Pytanie 19 nawigzywato do poprzedniego pytania i dotyczylo czestosci
zaktadania ochraniaczy na zeby podczas zawoddw. Wyniki przedstawiaty sie
nastepujaco: 93,17% zawodnikdw przyznawata sie, ze ,zawsze” zakladata
ochraniacze na zeby, natomiast 3,26 % osoéb odpowiedziato ,czasami” oraz
3,56% ,nie zakladam”. Wymogi dotyczace uzywania ochraniaczy na zeby sg
jednoznaczne, jednak z niewiadomych wzgledéw odpowiedzi nie potwierdzity

stosowania sie zawodnikow do obowigzujacych zalecen.

Kolejne 21 pytanie miato na celu zbadanie jakiego rodzaju szyne nazebng
uzytkowali zawodnicy. Zdecydowana wiekszo$¢ z nich, tj. 93,97% uzywata szyny

standardowej, kupionej w sklepie sportowym lub stomatologicznym, natomiast
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jedynie 5,72% zawodnikéw nosita ochraniacz indywidualny. Tylko jedna osoba

wsrod badanej populaciji 338 os6b posiadata 2 wspomniane rodzaje szyn.

Dalsza analiza wynikéw, przedstawiona w tabeli nr 15, dotyczaca
ochraniaczy na zeby wykazuje, ze osoby, ktére zostaty poinformowane przez
swojego lekarza dentyste o rdéznych rodzajach szyn nazebnych istotnie
statystycznie czesciej uzywaty indywidualnych ochraniaczy na zeby (test Chi-
kwadrat Pearsona; p=0,00). Obliczenia statystyczne potwierdzajg wysoki wptyw
lekarzy dentystow na decyzje zawodnikow.

RODZAJE OCHRANIACZY NA ZEBY
INFORMACJE OGOLEM
OD DENTYSTY . . standardowy,
standardowy | indywidualny indywidualny
liczba 49 14 0
TAK 63
% 77,8% 22,2% 0,0%
liczba 261 5 1
NIE 267
% 97,8% 1,9% 0,4%
. liczba 310 19 1 330
OGOLEM
% 93,9% 5,7% 0,3% 100%

Tabela 15. Wptyw informacji od dentysty dotyczacej rodzaju szyny ochronnej na
zeby, na wybor zawodnikdw.

RODZAJE OCHRANIACZY NA ZEBY
zXWODEéH standardowy OGOLEM
standardowy | indywidualny indywidualny’
liczba 80 7 1
TAK 88
% 90,9% 8% 1,1%
liczba 231 12 0
NIE 243
% 95,1% 4,9% 0,0%
. liczba 311 19 1 331
OGOtLEM
% 93,9% 5,7% 0,3% 100%

Tabela 16. Wplyw zaobserwowania urazu zebéw podczas zawoddw, na rodzaj
wybieranych ochraniaczy na zeby.
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Wsrdd czynnikéw, ktére mogty wptyngé na decyzje zawodnikow/opiekunow
dotyczacq inwestycji w lepsza ochrone jamy ustnej sg wypadki, ktérych
Swiadkami byli zawodnicy. Jednak analiza statystyczna wykazuje, ze fakt
zaobserwowania urazu na zawodach nie miat wptywu na uzywanie istotnie

statystycznie czesciej indywidualnych ochraniaczy na zeby (Tab. 16).

Kolejne 22 pytanie ankiety miato na celu ocene poczucia pewnosci
zawodnikéw dotyczacego ochrony zebdw przez szyne ochronng. Zawodnicy
w wiekszosci czuli sie pewnie. Ciekawym wydaje sie fakt, ze pomimo
zaobserwowania przez 26,1% ankietowanych zawodnikow urazéw zebow na
zawodach oraz przez 36,5% na treningach, wiekszo$¢ zawodnikdéw (ok. 86,5%)
byta zdania, ze ich ochraniacze jamy ustnej ,zdecydowanie” lub ,raczej tak”
chronig ich uzebienie. Mata grupa oso6b (7,7%) w badanej populacji zawodnikow
nie widziata czy ma wystarczajgcg ochrone, a tylko niewielka czesc
ankietowanych (ok. 4,5%) twierdzita, ze ta ochrona jest bardzo mata. Wyniki

przedstawia rycina 7.

Jednak dalsza analiza statystyczna wykazata, Zze osoby, ktore byty
Swiadkiem urazéw zebow na zawodach nie miaty istotnie statystycznie czesciej
przekonania, ze ich ochraniacz jamy ustnej wystarczajgco dobrze chroni ich
zeby. W poréwnaniu zestawiono osoby, ktore nie widziaty urazéow zebdéw na
zawodach (Tab. 17).

7,7% (26)
\ 41,1% (138) M raczej tak
: M raczej nie

M nie wiem

1,2% (4) B zdecydowanie tak
4,5% (15)

45,5% (153) M zdecydowanie nie

Rycina 7. Deklarowany stopieh zadowolenia zawodnikéw z ochrony zebow przez
ochraniacze jamy ustnej- PYTANIE 22.
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SKUTECZNOSC, ZADOWOLENIE Z SZYNY
URAZ NA .
OGOLEM
TRENINGU raczej tak, inne odpowiedzi
zdecydowanie tak P
liczba 77 10
TAK 87
% 88,5% 11,5%
liczba 218 30
NIE 248
% 87,9% 12,1%
OGOLEM | liczba 295 40 335

Tabela 17. Ocena zadowolenia z ochrony zebow przez szyne nazebng wsrod
zawodnikow, ktorzy byli lub nie Swiadkami urazéw zebow na zawodach.

Pytanie 23 ankiety dla zawodnikbw miato na celu sprawdzenie wiedzy na
temat ewentualnej naprawy lub wymiany uszkodzonej szyny. Pytanie miato
charakter po&totwarty; respondenci mogli poda¢ powdd wymiany szyny.
Zdecydowana wiekszos$é, tj. 66,3% nie wiedziata, kiedy powinno sie wymieni¢
uszkodzony ochraniacz. Zawodnicy, ktorzy potwierdzali wiedze na ten temat
sugerowali nastepujace powody wymiany ochraniacza: ,zniszczenie” (pekniecie,
przegryzienie, zlamanie przy wyparzaniu), ,niedopasowanie”, ,odksztatcenie”,
,wymiana uzebienia”, ,ze wzgledow higienicznych”, a takze ogdlnie ,po kilku

miesigcach uzywania”.

Pytanie 24 ocenito deklarowang czesto$¢ uzywania kasku ochronnego na
treningach, a kolejne 25 pytanie na zawodach. W boksie amatorskim kask
ochronny jest wymagany do kazdej walki na zawodach i 96% ankietowanych
zawodnikéw deklarowato jego uzycie. Natomiast zachowanie na treningach nie
byto tak pozytywne. Pytanie 24 o konstrukcji pototwartej pozwalato zawodnikom
przy odpowiedziach ,czasami” oraz ,nie” uzasadni¢ swoj wybor. Wstepna analiza
odpowiedzi wskazywata, ze najczesciej odpowiedz byla twierdzgca; 46,7%
bokseréw uzywato kaskéw ochronnych na treningach. Zauwazono wyrazng
tendencjg rosngcg w czestszym uzywaniu kaskow ochronnych ws$rdd
zawodnikdw od najmiodszej grupy do najstarszej. Nieregularne zaktadanie
kaskéw oceniono na okoto 40%. Z kolei najrzadziej ankietowani przyznawali sie
do niezaktadania kaskéw ochronnych - ok.13% badanej populacji, z ktorej
najwieksza grupe stanowili adepci i mtodzicy. Ponadto wsrdéd powodéw, ktére

zniechecaly zawodnikbw do noszenia kaskéw wymieniano: ,jest mi
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niepotrzebny”, ,nie lubie”, oraz ,mato chroni”. Wyniki zamieszczone w tabeli 18

nie roznig sie istotnie statystycznie.

PYTANIE 24 KASK - TRENING ]
OGOLEM
ZAWODNICY ZAWSZE | CZASAMI NIE
liczba 62 40 13
SENIOR 115
% 53,9% 34,8% 11,3%
liczba 33 23 10
JUNIOR 66
% 50,0% 34,8% 15,2%
liczba 44 51 11
KADET 106
% 41,5% 48,1% 10,4%
MEODZIK % 36,7% 42.9% 20,4%
] liczba 157 135 44 336
OGOLEM
% 46,7% 40,2% 13,1% 100%

Tabela 18. Czesto$¢ uzywania kaskéw ochronnych na treningach przez
zawodnikow- PYTANIE 24.

Powyzsze wyniki z catg pewnoscig nie sg zadawalajgce i ktadg cien na
prawidtowe zachowaniu bokserow w trakcie treningdow. Przeanalizowano rowniez
zachowanie zawodnikbw w aspekcie uzywania kaskéw ochronnych podczas
treningdw. Mozna stwierdzi¢, ze zawodnicy, ktérzy byli Swiadkami urazéw zebow
na treningu nie nosili kaskow istotnie statystycznie czesciej w poréwnaniu

z zawodnikami, ktorzy takich urazéw nie widzieli (Tab. 19).

KASK OCHRONNY NA TRENINGU .
URAZ NA TRENINGU OGOLEM
TAK INNE
liczba 55 68
TAK 123
% 44 7% 55,3%
liczba 101 111
NIE 212
% 47.6% 52,4%
. liczba 156 179 335
OGOLEM
% 46,6% 53,4% 100%

Tabela 19. Wptyw zaobserwowania urazéw zebdw podczas treningu na czestosé
uzywania kasku ochronnego w trakcie ¢wiczen.
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OCENA DEKLAROWANYCH ZACHOWAN ZAWODNIKOW W
SYTUACJACH WYMAGAJACYCH UDZIELENIA PIERWSZEJ
POMOCY STOMATOLOGICZNEJ (pyt. 26-33).

Kolejne pytania ankiety mialy charakter zamkniety (oprécz pytan 29 i 30),
jednokrotnego wyboru, utozone w zrozumiaty sposob, takze dla matoletniego
zawodnika. Analiza odpowiedzi do pytan utozonych w formie scenek
sytuacyjnych, pozwolita na wtasciwg ocene wiedzy ankietowanych zawodnikéw
oraz spodziewanych zachowan, w obliczu urazéw, ktére moga wydarzy¢ sie
w przysztoéci w ich otoczeniu. Przypadki urazéw zebow, ktére zostaty
zaprezentowane w ankiecie sg przyktadowymi sytuacjami z jakimi spotykajg sie
w codziennej praktyce lekarze dentysci. Pytanie 26 to scenka sytuacyjna,
w ktoérej zawodnik musiat wyobrazi¢ sobie ztamanie potowy korony wiasnego
zeba przedniego. Ankietowany wiedziat, ze towarzyszyty temu niewielkie
dolegliwoéci bélowe ze strony ztamanego zeba. Respondent powinien wybraé
najlepsze wg niego zachowanie. Najczesciej ogodlnie wybierang odpowiedzig
przez zawodnikéw badanej populacji byta odpowiedz: ,Pojechatbym od razu do
dentysty, nie tracac czasu na szukanie fragmentu zeba” ( 39,8%). Najliczniej
zaznaczali jg zawodnicy z kategorii kadet - okoto 46% oséb. Wiasciwej
odpowiedzi na powyzsze pytanie najlepiej udzielita grupa junioréw (okoto 44%),
czyli ,Odszukatbym ztamany fragment zeba i jak najszybciej pojechatbym do
dentysty”, ktorej réwniez ogdtem udzielito ok. 36% wszystkich ankietowanych
zawodnikéw. Liczna grupa (17%) odpowiedziata, ze ,Nic bym nie zrobit, a przy
kolejnej wizycie u dentysty opowiedziatbym zdarzenie’. Odpowiedz ta byta
najczesciej wybierang przez najmtodszg grupe adeptow i mtodzikéw (ok. 32%).
Rozwigzanie posrednie, czyli ,Odszukatbym ztamany fragment zeba i w ciggu
kilku dni pojechatbym do dentysty” wybrato ok. 7% wszystkich ankietowanych,
wsrod ktoérych najliczniejsza grupe stanowita grupa kadetow - 12,5% oraz
senioréw - 8,6% (Tab. 20).
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SCENKA ZAWODNICY
SYTUACYJNA-

Zt AMANIE KORONY toots OGOLEM
ZEBA PRZEDNIEGO | senior junior kadet | 39°P
miodzik
Odszukatbym .
ztamany liczba 41 29 32 18 120

fragment zeba
i jak najszybciej

goietchf*bym do % 35,3% 43,9% 30,8% 37,5% 35,9%
entysty

Pojechatbym od )
razu do liczba 44 27 48 14 133
dentysty, nie

tracac czasu na

szukanie % 37,9% 40,9% 46,2% 29,2% 39,8%
fragmentu zeba

Odszukatbym )
z}amany I|CZba 10 0 13 1 24
fragment zeba
i w ciggu kilku

dni pojechatbym | oy, 8,6% 0,0% 12,5% 2,1% 7.2%
do dentysty

Nic bym nie .
robit, a przy liczba 21 10 11 15 57
kolejnej wizycie
u dentysty

opowiedziatbym % 18,1% 15,2% 10,6% 31,3% 17,1%
zdarzenie

liczba 116 66 104 48 334
OGOLEM

% 34,7% 19,7% 31,2% 14,4% 100%

Tabela 20. Deklarowane zachowanie zawodnikow po ztamaniu korony zeba
przedniego- PYTANIE 26.

Analizujgc czestos¢ udzielanej najlepszej odpowiedzi, czyli: ,Odszukatbym
ztamany fragment zeba i jak najszybciej pojechatbym do dentysty” stwierdzono
brak istotnosci statystycznej w ocenie wptywu wieku zawodnikéw na wybor
najlepszego postepowania przy ztamaniu korony zeba w odniesieniu do
pozostatych odpowiedzi (Tab. 21).
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SCENKA SYTUACYJNA- Zt AMANIE
PYTANIE 26
KORONY ZEBA PRZEDNIE !
O_ © £ GO OGOLEM
ZAWODNICY najlepsza inne odpowiedzi
odpowiedz
liczba 41 75
SENIOR 116
% 35,3% 64,7%
liczba 29 37
JUNIOR 66
% 43,9% 56,1%
liczba 32 72
KADET 104
% 30,8% 69,2%
ADEPT+ liczba 18 30 48
MLODZIK % 37,5% 62,5%
OGOLEM liczba 120 214 334

Tabela 21. Deklarowane zachowanie zawodnikow po ztamaniu korony zeba
przedniego- PYTANIE 26.

Powyzsze wyniki poddano dalszej ocenie statystycznej, analizujgc
przypuszczalne zachowanie zawodnikow w sytuacji ztamania korony zeba
przedniego wsréd oséb, ktére otrzymaty w przesziosci szkolenie z pierwszej
pomocy stomatologicznej. Okazato sie, ze sportowcy, ktérzy je przeszli nie
wiedzieli istotnie statystycznie czesciej, ze w sytuacji ztamania korony zeba
nalezy odnalez¢ jego ztamany fragment i jak najszybciej pojecha¢ do lekarza
dentysty w poréwnaniu z osobami, ktére takiego szkolenia nie miaty. Dobrg
odpowiedz deklarowato zaledwie Y42 0s6b po przebytym szkoleniu, ktorych grupa

liczyta zaledwie 13% wszystkich ankietowanych zawodnikéw (Tab. 22).

Kolejne 27 pytanie odnosito sie do przypadku nadwichniecia przedniego zeba
statego podczas urazu. Zgb wykazywatby nieznaczng ruchomosc¢ przy dotykaniu
jezykiem lub palcami. Odpowiedzi wykazaty, ze wiekszo$¢ z ankietowanych, tj.
60,4% ,Udatoby sie od razu do dentysty”, natomiast az 30% ,Udatoby sie do
dentysty w przeciggu paru dni”, a 9,6% ankietowanych ,Nic by nie robito, jezeli
zab by nie bolat, albo bdl bytby niewielki.” Nastepna analiza statystyczna ocenita
zachowanie zawodnikow, ktérzy w przesztosci otrzymali  szkolenie
stomatologiczne w sytuacji nadwichniecia zeba. Analiza odpowiedzi wykazata, ze

osoby po przebytym kursie stomatologicznym nie wiedziaty istotnie statystycznie
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czedciej, ze w takim przypadku nalezy udaé sie od

w poréwnaniu z osobami, ktére nie miaty takiego szkolenia (Tab. 23).

razu do dentysty

SCENKA SYTUACYJNA-
PIERWSZA POMOC ZLAMANIE ZEBA ,
STOMATOLOGICZNA najlepsza _ — | OGOLEM
Co inne odpowiedzi
odpowiedz
liczba 11 33
TAK % 25,0% 75,0% 44
liczba 107 179
NIE " 37,4% 62,6% 286
, liczba 118 212 330
OGOLEM
% 35,7% 64,3% 100%

Tabela 22. Zachowanie o0s6b po przebytym szkoleniu stomatologicznym w
sytuacji ztamania korony zeba przedniego.

SCENKA SYTUACYJNA/
PIERWSZA POMOC NADWICHNIECIE ZEBA OGOLEM
STOMATOLOGICZNA dentysta od razu inne zachowanie
liczba 23 18
TAK 41
% 56,1% 43,9%
liczba 175 113
NIE 288
% 60,8% 39,2%
) liczba 121 213 334
OGOLEM
% 36,3% 63,7% 100%

Tabela 23. Zachowanie oséb po przebytym szkoleniu z pierwszej pomocy
stomatologicznej w sytuacji nadwichniecia zeba przedniego statego.

Pytanie 28 miato na celu ocene zachowania zawodnikow w przypadku
catkowitego zwichniecia zeba statego oraz wiedzy dotyczgcej natychmiastowej
replantacji zeba na miejscu zdarzenia. Ogélna analiza wynikow wykazata, ze
wysoka liczba ankietowanych tj. ok. 43% nie wiedziata, czy taka procedura jest
mozliwa do wykonania. Procent pozostalych odpowiedzi rozktadata sie
réownomiernie. Okoto 1/5 zawodnikdéw zaznaczyta, ze jest to mozliwe ,ale tylko

w gabinecie stomatologicznym” i taki sam procent badanej populacji uwazat, ze
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jest to niemozliwe do wykonania. Najmniejszg grupe ok. 16% stanowili bokserzy,
ktérzy udzielili prawidtowej odpowiedzi dotyczacej replantacji na miejscu

zdarzenia. Rycina 8 przedstawia powyzej opisane wyniki.

20,9% (70)

15,8% (53)
W tak od razu po
wybiciu

M nie wiem

M tak, ale tylko u
dentysty
19,7% (66) 43,6% (146) M nie

Rycina 8. Ocena mozliwosci wykonania replantacji zeba na miejscu zdarzenia-
PYTANIE 28.

W Kkolejnej analizie oceniono wiedze osob po przebytym kursie pierwszej
pomocy medycznej na temat mozliwosci wykonania replantacji na miejscu
zdarzenia. Niestety, analiza statystyczna wykazata, ze osoby, ktére odbyty tego
rodzaju szkolenie nie wiedziaty istotnie statystycznie czesciej, ze mozna i nalezy
wykona¢ natychmiastowg replantacje zeba na miejscu wypadku w porownaniu
z osobami, ktére nie miaty takiego szkolenia. Omowione wyniki prezentuje tabela
24,

REPLANTACJA NA MIEJSCU
KURS PIERWSZEJ ZDARZENIA OGOLEM
POMOCY MEDYCZNEJ tak, od razu inne odpowiedzi
liczba 29 133
TAK 162
% 17,9% 82,1%
liczba 24 149
NIE 173
% 13,9% 86,1%
] liczba 53 282 335
OGOLEM
% 15,8% 84,2% 100%

Tabela 24. Wiedza osob po kursie pierwszej pomocy medycznej na temat
replantacji zeba na miejscu zdarzenia.
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Pytanie 29 miato na celu ocene wyboru srodka transportowego, ktory mégtby
stuzyé do krotkiego przechowywania zeba poza jamg ustng. Pytanie miato
charakter pétotwarty, w ktdorym ankietowani mieli wybra¢ najwyzej 4 najbardziej
poprawne ich zdaniem odpowiedzi lub zasugerowaC inny S$rodek, poza
wymienionymi w ankiecie. Dla oceny statystycznej, przyjeto zasade, ze
wiekszosC¢ zaproponowanych przez zawodnika odpowiedzi musiata by¢
poprawna, aby ostatecznie oceniana odpowiedz zostata uznana jako ,DOBRA”.
Jezeli 2 odpowiedzi byly dobre i dwie zte, ocena koncowa odpowiedzi zawodnika
byta ,ZLA”. Za wiasciwe medium transportowe uznano: mleko, jame ustng (np.
pod jezykiem lub miedzy policzkiem a zebami dolnymi), roztwor soli fizjologicznej
oraz zebodot. Pozostate odpowiedzi zgodnie z wytycznymi International
Association of Dental Traumatology uznano za niewfasciwe. Niewtasciwymi
medium transportowymi sg: chusteczka higieniczna lub plastikowy woreczek,
mineralna woda gazowana, woda utleniona oraz alkohol. Wyniki tego pytania nie
byly zadawalajgce, poniewaz odsetek prawidtowych odpowiedzi udzielonych
przez ankietowanych byt bardzo maty (14,7%). Dwie kategorie wiekowe
zawodnikow, tj. kadeci oraz juniorzy osiagneli najlepszy wynik - po okoto 17%
udzielonych prawidtowych odpowiedzi. Badanie wyraznie wykazato, ze
zawodnicy nie znajg wlasciwego medium transportowego, ktéry daje najwieksze
szanse do zminimalizowania powikfan pourazowych. Podczas analizy
statystycznej podsumowujacej odpowiedzi catej populacji zawodnikdw,
stwierdzono, ze rézny wiek zawodnikéw (a tym samym staz w trenowaniu boksu),
nie wptywa istotnie statystycznie na wybor wtasciwego medium transportowego
(Tab. 25).

Ogolne zestawienie wynikow (bez podziatu na kategorie wiekowe) dotyczace
wyboru medium transportowego przedstawia rycina 9. Wsrod badanej populacji
bokserdw, niestety najgorsze Srodki transportu byty najbardziej popularne, tj.
przechowywanie na sucho, czyli np. w chusteczce higienicznej (0k.30%), albo
w wodzie utlenionej (17%). Mleko, ktére jest polecanym $rodkiem transportowym
byto wybierane w okoto 11,5%, czyli tak jak niepolecana mineralna woda
gazowana. Znaczna grupa ankietowanych wybrata alkohol (9%), natomiast
najbardziej oczekiwane i wtasciwe rozwigzania uzyskaty najmniej zwolennikow,

czyli zebodot oraz jama ustna - po okoto 3,6% ankietowanych.
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PYTANIE 9| MEDIUM TRANSPORTOWE - OCENA )
OGOLEM
ZAWODNICY ZLA DOBRA
liczba 98 14
SENIOR 112
% 87,5% 12,5%
liczba 53 11
JUNIOR 64
% 82,8% 17,2%
liczba 86 17
KADET 103
% 83,5% 16,5%
ADEPT+ liczba 41 6 47
MLODZIK o 87.2% 12,8%
i liczba 278 48 326
OGOLEM
% 85,3% 14,7% 100%

Tabela 25. Wybdér medium transportowego do przechowania wybitego zeba-
PYTANIE 29.

9,5% (58) M alkohol
3,6% (22)

B woda utleniona
\ / 9,8% (60) M na sucho
\ B mleko

\‘\ ‘\17 1% (104) Hinne

3,6% (22 M gazowana woda
11,5% 70)/

Rycina 9. Deklarowane medium transportowe do przechowywania wybitego
zeba- PYTANIE 29.

3,7% (23)

11,3% (69)

@ jama ustna
m NaCl
zebodét

29,9% (183)

Ponad to, przeprowadzajgc analize statystyczng zachowania oséb, ktore
przeszty szkolenie z pierwszej pomocy medycznej w aspekcie ich wyboru
medium transportowego, wykazano, ze osoby po szkoleniu nie udzielaty istotnie
statystycznie czesciej wiasciwej odpowiedzi na pytanie dotyczace srodka

transportowego do przechowywania wybitego zeba (Tab. 26).
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KURS PIERWszE) | MEDIUM TRANSPORTOWE-OCENA | _ .
POMOCY MEDYCZNEJ DOBRA ZEA
liczba 28 141
TAK 169
% 16,6% 83,4%
liczba 20 136
NIE 156
% 12,8% 87,2%
, liczba 48 277 325
OGOLEM
% 14,7% 85,3% 100%

Tabela 26. Wybdr medium transportowego dla przechowywania wybitego zeba
wsrod oséb po przebytym kursie z pierwszej pomocy medyczne;.

Kolejne 31 pytanie to scenka sytuacyjna, w ktorej zawodnicy mogag byc¢
Swiadkami lub ofiarami wypadku, do czego przyznato sie 22% ankietowanych
zawodnikéw. Pytanie dotyczyto postepowania na miejscu zdarzenia, kiedy jeden
z zebow przednich zostatby catkowicie zwichniety, czyli znalaziby sie z korong
i korzeniem poza jama ustng. Ankietowani mieli do wyboru 7 réznych odpowiedzi

w tym jedng z mozliwo$cig zaproponowania innego rozwigzania (Tab. 27).

Wyniki wykazujg, ze najczesciej proponowanymi odpowiedziami byty:
,Udatbym sie do jakiegokolwiek lekarza lub na pogotowie” (0k.31%) oraz
.Zhalaztbym wybity zab i natychmiast udat sie do dentysty” (0k.30%). Prawie 1/3
ankietowanych zawodnikow liczytaby na pomoc, na pogotowiu ratunkowym, badz
w przychodni zdrowia. Niestety, najlepsze rozwigzanie, czyli: ,Znalaztbym wybity
zab, witozyt z powrotem do zebodotu i szybko udat sie do dentysty” wybratoby
niespetna 2% zwolennikdw. Oceniajac czestos¢ udzielanej prawidiowej
odpowiedzi w przedstawionej scence sytuacyjnej stwierdzono brak istotnoSci
statystycznej w ocenie wptywu wieku zawodnikbw na wybor najlepszego
postepowania po zwichnieciu zeba (jakim jest replantacja na miejscu zdarzenia)

w odniesieniu do pozostatych odpowiedzi (Tab. 28).
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SCENKA- CALKOWIE ZAWODNICY OGOLEN
ZWICHNIECIE ZEBA . . adept +
senior junior kadet .
miodzik
Udatbym sie do | liczba 42 19 31 10 102
jakiegokolwiek
lekarza lub na
pogotowie % 36,2% 28,8% 30,1% 21,7% 30,8%
Z&'fgﬁ;"g;? liczba | 39 18 29 11 97
i natychmiast
“32"” f}'/g&o % | 33,6% | 27.3% | 282% | 23.9% | 29,3%
fj;i;"vf;vﬁbly;; liczba | 10 12 22 10 54
treningu
Udaé’;{]rg:t'f do ' o | 86% | 182% @ 214% | 21.7% | 16,3%
Znalaztbym :
zab, whozyt do liczba 2 2 1 1 6
zebodotu
sliesf:l}:)bggntfc?/::y % | 17% | 30% | 10% | 2.2% 1,8%
Zatamowatbym | .
krwawienie i nic liczba 7 2 6 6 21
bym nie robit,
bolggzl‘;‘ztza % 6,0% 3,0% 5,8% 13,0% 6,4%
liczba 16 1 14 8 49
Nie wiem
% 13,8% 16,7% 13,6% 17,4% 14,8%
liczba 0 2 0 0 2
Inne
% 0,0% 3,0% 0,0% 0,0% 0,6%
liczba 46 103 66 116 331
OGOLEM
% 13,9% 31,11% 19,94 35,05% 100%
Tabela 27. Deklarowane zachowanie zawodnikdw w sytuacji catkowitego

zwichniecia zeba statego- PYTANIE 30.

69



SCENKA- CALKOWITE
PYTANIE 30 ZWICHNIECIE ZEBA ,
: OGOLEM
ZAWODNICY Replantacjana odpowiedzi
miejscu
liczba 2 114
SENIOR 116
% 1,7% 98,3%
liczba 2 64
JUNIOR 66
% 3,0% 97,0%
liczba 1 102
KADET 103
% 1,0% 99,0%
ADEPT+ liczba 1 45 46
MELODZIK % 2,2% 97,8%
) liczba 6 325 331
OGOLEM
% 1,8% 98,2% 100%
Tabela 28. Deklarowane zachowanie zawodnikéw w sytuacji catkowitego

zwichniecia zeba statego- PYTANIE 30.

Dalsza analiza statystyczna ocenita deklarowane zachowania osob, ktore

otrzymaty szkolenie badz instrukcje z pierwszej pomocy stomatologicznej

w sytuacji catkowitego zwichniecia zeba. Stwierdzono, ze ci zawodnicy nie

wiedzieli istotnie statystycznie czesciej, ze najlepsza w tej sytuacji, bylaby

natychmiastowa

z decyzjami 0s6b, ktore takiego szkolenia nie miaty (Tab. 29).

replantacja zeba na miejscu zdarzenia w poréwnaniu

PIERWSZA POMOC

SCENKA- CALKOWIE ZWICHNIECIE

ZEBA -
STOMATOLOGICZNA _ | OGOLEM
Replantacja Inne odpowiedzi
liczba 5 281
TAK 286
% 1,7% 98,3%
liczba 1 40
NIE 41
% 2,4% 97,6%
, liczba 6 321 327
OGOLEM
% 1,8% 98,2% 100%

Tabela 29. Zachowanie o0séb po przebytym szkoleniu z pierwszej pomocy
stomatologicznej w sytuacji catkowitego zwichniecia zeba statego.

70




Pytanie 31 nawigzywato do poprzedniego pytania, weryfikujgc ostatecznie,

do kogo w pierwszej kolejnosci w przypadku wybicia zeba udaliby sie zawodnicy.

Odpowiedzi do wyboru: obojetnie jaki lekarz medycyny,

lekarz dentysta,

pogotowie lub dom (rodzice, opiekunowie). Przy tak sformowanym pytaniu,

wiekszo$¢ ankietowanych (ok. 72%) odpowiedziata, ze w pierwszej kolejnosci

skierowataby sie do lekarza dentysty, znacznie mniej (ok. 12%) pojechataby na

pogotowie, natomiast okoto 7% pojechataby na poczatku do domu i ok. 7% do

lekarza ogdélnego (Tab. 30). Odpowiedzi zawodnikoéw poszczegdlnych kategorii

wiekowych nie roznity sie istotnie statystycznie. Najstarsi zawodnicy chetniej

wybierali dentyste i pogotowie, natomiast miodsi zawodnicy w liczbie ok. 14%

wczesdniej pojechaliby do domu (juniorzy, adepci i mtodzicy). Analiza statystyczna

wykazata, ze wiek zawodnikéw nie wptywa istotnie statystycznie na wybor

wiasciwej osoby, czy miejsca, gdzie powinien udac¢ sie zawodnik po wypadku,

aby otrzymac jak najlepsza pomoc (Tab. 31).

PYTANIE 31 UDANIE SIE PO POMOC ’
ek ek OGOLEM
ZAWODNICY exarz exarz | ogotowie | dom
medycyny | dentysta
liczba 5 87 18 5
SENIOR 115
% 4,3% 75,7% 15,7% 4,3%
liczba 4 46 6 9
JUNIOR 65
% 6,2% 70,8% 9,2% 13,8%
liczba 10 72 13 10
KADET 105
% 9,5% 68,6% 12,4% 9,5%
ADEPT+ liczba 4 34 4 7 4
MEODZIK o 82% | 694% | 82% | 14,3%
] liczba 23 239 41 31 334
OGOLEM
% 6,8% 71,6% 12,3% 7,3% 100%

Tabela 30. Deklarowany wybdr osoby/ miejsca gdzie zawodnicy w pierwszej
kolejnosci udaliby sie po pomoc- PYTANIE 31.
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PYTANIE 31 UDANIE SIE PO POMOC )
OGOLEM
ZAWODNICY DENTYSTA INNE
liczba 87 28
SENIOR 115
% 75, 7% 24,3%
liczba 46 19
JUNIOR 65
% 70,8% 29,2%
liczba 72 33
KADET 105
% 68,6% 31,4%
ADEPT+ | liczba 34 15 40
MLODZIK % 69,4% 30,6%
, liczba 239 95 334
OGOLEM
% 71,6% 28,4% 100%

Tabela 31. Deklarowany wyboér osoby/ miejsca gdzie zawodnicy w pierwszej
kolejnosci udaliby sie po pomoc- PYTANIE 31.

Kolejna analiza statystyczna wykazata, Zze osoby, ktoére zostaly
poinstruowane w zakresie pierwszej pomocy stomatologicznej, nie odpowiadaty
istotnie statystycznie czesciej, ze w przypadku wybicia zebéw nalezy w pierwszej
kolejnosci uda¢ sie do dentysty w poréwnaniu z osobami, ktére nie uczestniczyty

wczesniej w takim szkoleniu (Tab. 32).

PIERWSZA POMOC UDANIE SIE PO POMOC ,
STOMATOLOGICZNA OGOLEM
DENTYSTA INNE ODPOWIEDZI
liczba 30 13
TAK 43
% 69.8% 30.2%
liczba 207 80
NIE 287
% 72.1% 27.9%
. liczba 237 93 330
OGOLEM
% 71.8% 28.2% 100%

Tabela 32. Wybdr osoby/miejsca pierwszego kontaktu przez zawodnikow, ktérzy
otrzymali szkolenie z pierwszej pomocy stomatologicznej, w sytuacji wybicia
zeba.
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Pytanie 32 miato na celu weryfikacje wiedzy zawodnikow dotyczaca
mozliwosci oczyszczania wybitego zeba, ktory upadt na podtoge lub ziemie.
Zawodnicy mieli do wyboru nastepujgce srodki: roztwoér soli fizjologicznej, woda
z kranu oraz mleko (nazwane w tabeli jako ,dobre”), takze wode utleniong
i chusteczke higieniczng (nazwane w tabeli jako ,zte”). International Association
of Dental Traumatology proponuje, w sytuacji gdy zab ulegt zabrudzeniu,
delikatne umycie go przez 10 sekund po biezaca woda trzymajac go za korone,
a nastepnie wykonanie replantacji. Wiekszo$¢ udzielonych odpowiedzi, tj. ok.
64% byta nieprawidtowa. Przemycie zeba woda utleniong, ktéra powoduje
obumarcie delikatnych widkien ozebnej wybrato az 57,5% ankietowanych
zawodnikéw, natomiast wytarcie zeba chusteczkag higieniczng, ktéra poprzez
tarcie mechaniczne niszczy delikatne widkna ozebnej ok. 6,7%. Odpowiednie,
dobre srodki, ktére nie uszkadzajg komorek ozebnej korzenia zeba stanowity
zaledwie ok. 35,5% wszystkich odpowiedzi. Podsumowanie wynikow odpowiedzi

na pytania przedstawia rycina 10 oraz tabela 33.

12,8% (42)
6,7% (22) B NaCl

7,6% (25)
W chusteczka
higieniczna

15,3% (SE @ woda utleniona

- | W woda z kranu
lek

%575%(188) E mleko

Rycina 10. Deklarowany $rodek do oczyszczenia zabrudzonego, wybitego zeba-
PYTANIE 32.

Tabela 33 przedstawia deklarowany wybdér srodkdw do ewentualnego
oczyszczenia zeba z podziatem na ,dobre” i ,zte”. Wartosci procentowe dla
odpowiedzi dobrych i zlych rozktadaty sie réwnomiernie dla zawodnikow
wszystkich kategorii wiekowych z niewielkim odsetkiem (ok. 10%) wiecej dobrych
odpowiedzi, dla zawodnikéw kategorii kadet oraz junior. Najmfodsi i najstarsi
zawodnicy przedstawili najbardziej zblizone wyniki. Analiza statystyczna
wykazata, ze wiek zawodnikéw, przektadajacy sie na staz w trenowania boksu,
nie wptywa istotnie statystycznie na rodzaj wybieranego srodka do oczyszczania

wybitego zeba.
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SRODKI DO OCZYSZCZANIA ZEBA ,
PYTANIE 32 E OGOLEM
ZAWODNICY DOBRE ZLE
liczba 35 82
SENIOR 117
% 29,9% 70,1%
liczba 26 40
JUNIOR 66
% 39,4% 60,6%
liczba 42 64
KADET 106
% 39,6% 60,4%
liczba 14 35
ADEPT+ MtODZIK 49
% 28,6% 71,4%
] liczba 117 221 338
OGOLEM
% 34,6% 65,4% 100%

Tabela 33. Ocena wyboru rodzaju srodka do oczyszczania wybitego,
zabrudzonego zeba- PYTANIE 32.

Pytanie 33 mialo na celu zweryfikowa¢ wiedze zawodnikbw na temat
istotnosci czasu jaki uptywa od urazu do wizyty u dentysty. Zawodnicy powinni
wiedzie¢, ze priorytetem leczenia pourazowych uszkodzen zebdéw stanowi czas,
zwlaszcza w przypadku catkowitego =zwichniecia zeba. Niestety wyniki
przeprowadzonego badania ankietowego wykazaty, ze az potowa z badanegj
populacji nie jest przekonana, ze w przypadku catkowitego zwichniecia zeba
nalezy spieszy¢ sie z wizyta u dentysty, a nawet 15% ankietowanych
zawodnikow uznata, ze ,Nie trzeba sie spieszyC, bo zeba i tak juz nie ma”.
Kategoria wiekowa kadetow udzielita najwiecej poprawnych odpowiedzi - 61%
dla odpowiedzi ,tak” deklarujac, ze ,Trzeba sie spieszy¢, bo zab mozna jeszcze
wstawi¢ z powrotem i uratowac¢”. Znaczna grupa, to jest 34% ankietowanych nie
wiedziata, czy pospiech w danej sytuacji bytby wskazany, a dotyczyto to
zwlaszcza grupy adeptéw i mtodzikdw oraz junioréw - odpowiednio po okoto 40%
dla odpowiedzi ,nie wiem”. Analiza statystyczna wykazata, ze wiek zawodnikow,
a tym samym staz trenowania boksu nie wptywa istotnie statystycznie na
czestos¢ podejmowania decyzji o koniecznos$ci jak najszybszej wizyty u dentysty

zaraz po wybiciu zeba. Opisane wyniki przedstawia tabela 34.
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TANE 33 SZYBKA WIZYTA U DENTYSTY
PO WYBICIU ZEBA OGOLEM
ZAWODNICY TAK NIE WIEM NIE
liczba 54 42 20
116
SENIOR % 46,6% 36,2% 17.2%
liczba 32 26 7
65
JUNIOR % 49.2% 40,0% 10,8%
liczba 64 26 15
KADET 105
% 61,0% 24 8% 14.3%
liczba 20 20 9
ADEPT+ 49
MEODZIK % 40,8% 40.8% 18.4%
, liczba 170 114 51 335
OGOLEM
% 50,7% 34.0% 15.2% 100%

Tabela 34. Deklarowana decyzja zawodnikow dotyczaca koniecznosci szybkiej
wizyty u dentysty po wybiciu zeba- PYTANIE 33.

Wyniki podsumowujgce dotychczasowe dane, przedstawione w tabeli 35
wykazuja, ze osoby, ktére regularnie chodzity do dentysty, nie wiedziaty istotnie
statystycznie czesciej, ze po wybiciu zeba nalezy spieszy¢ sie z wizytg
u dentysty w poréwnaniu z osobami, ktére nie mialy czestego, regularnego
kontaktu z lekarzem dentystg. W celu analizy statystycznej rozdzielono dobrg
odpowiedz ,TAK” oraz ,INNE ODPOWIEDZI”, czyli: ,Nie trzeba, bo zeba i tak juz

nie ma” oraz ,Nie wiem”.

REGULARNE SZYBKA WIZYTA U DENTYSTY
WIZYTY U PO WYBICIU ZEBA OGOLEM
DENTYSTY TAK INNE ODPOWIEDZI
liczba 61 66
NIE 127
% 48,0% 52,0%
liczba 108 95
TAK 203
% 53,2% 46,8%
) liczba 169 161 330
OGOLEM
% 51,2% 48,8% 100%

Tabela 35. Deklarowane decyzje zawodnikow, ktérzy chodzili na regularne wizyty
u dentysty, dotyczace koniecznosci szybkiej wizyty u dentysty po wybiciu zeba.
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WIEDZA TRENEROW BOKSU Z ZAKRESU PROFILAKTYKI
URAZOW JAMY USTNEJ ORAZ PIERWSZEJ POMOCY PO

URAZIE ZEBOW

INFORMACJE OGOLNE DOTYCZACE EDUKACJI ORAZ
INDYWIDUALNEGO ROZWOJU TRENEROW (pytania 1-6).

Badang populacje treneréow boksu amatorskiego stanowito 100 oséb pici
meskiej. Ankietowanymi trenerzy byli czynnie zwigzani z boksem (sami trenowali
oraz szkolili innych) $rednio przez 25,7 lat, natomiast srednio przez 13,7 lat
trenowali swoich podopiecznych (Tab. 1). Osoby, ktérych lata pracy w zawodzie
trenera przekraczaty $rednig warto$é 13,7 lat zostaly uznane jako ,DLUZEJ”
trenujace (46 osdb), natomiast ponizej tej wartoéci jako ,KROCEJ” trenujace (54
osoby). Podziat ten bedzie prezentowany w analizach statystycznych

przedstawionych w dalszej czesci pracy.

PYTANIA 1, 2 e '
c
« & § 2 g
.g 8 S K7) felhe)
TRENERZY (lata) 3 3 & @ ¥ S <
Z n = = = Ow
CZYNNY BOKS 100 | 257 250 50 @ 500 @ 12,1
STAZ PRACY W ZAWODZIE | 100 | 13,7 | 10,0 | 1,0 @ 40,0 | 10,4

Tabela 36. Ogodlne zestawienie podstawowych informacji dotyczacych czasu
zwigzanego z czynnym uprawianiem boksu oraz stazem pracy w zawodzie
trenera- PYTANIA 1, 2.

W pytaniu 3 ankietowani trenerzy mieli odpowiedzie¢, czy kiedykolwiek
zawodowo uprawiali i/lub trenowali inny sport niz boks. Podsumowujgc 24
pozytywne odpowiedzi podane przez treneréw, stwierdzono, ze najwieksza liczbe
wczesniej zawodowo uprawianych i/ lub trenowanych sportow stanowity gry
i sporty zespotowe (50%), wsrdd nich: pitka nozna, pitka reczna i koszykéwka,
nastepnie sporty walki (25%) oraz sporty indywidualne (20,8%). Najmniej
ankietowanych uprawiato wczesniej lekkoatletyke (4,2%), a najwiecej (okoto %

treneréw) zajmowato sie w przeszitosci tylko boksem.
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Pytania 4 i 5 dotyczyty szkolonych przez nich zawodnikéw. Rozpatrujac catg
populacje ankietowanych trenerow mozna stwierdzi¢, ze kazdy z nich szkolit
Srednio prawie 52 zawodnikéw w ciggu roku. Ankietowani prowadzili zawodnikéw
w kategorii junior (94 treneréw), kadet (92 treneréw), mtodzik (84 treneréw) oraz

senior (75 treneréw).

W kolejnym, 6 pytaniu proszono o informacje na temat ukonczenia akademii
wychowania fizycznego. Pozytywnej odpowiedzi udzielito 22 treneréw, z czego
14 oséb (63,6%) wybrato kierunek nauczycielski, natomiast 8 oséb (36,4%)

kierunek trenerski.

INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNICTWA TRENEROW
W SZKOLENIACH Z PIERWSZEJ POMOCY MEDYCZNEJ
ORAZ STOMATOLOGICZNEJ (pytania 7- 8).

Pytanie 7 miato na celu oceni¢ kwestie uczestnictwa ankietowanej populacji
trenerow w kursie pierwszej pomocy medycznej (kiedykolwiek w zyciu). Pytanie
wykazato, ze 74% trenerow brato udziat w tego rodzaju szkoleniu. Analiza
statystyczna wykazata, Zze mezczyzni bedacy $rednio krécej trenerami,
uczestniczyli istotnie statystycznie czesSciej w kursie pierwszej pomocy
medycznej od bedacych srednio diuzej trenerami. Wykazano zatem, ze dtugosé
stazu pracy trenera wptywa istotnie statystycznie na fakt uczestnictwa w kursie
pierwszej pomocy medycznej (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,06), (Tab. 37).
Natomiast podczas analizy statystycznej wedtug mediany stazu wykazano

jeszcze wiekszg zaleznosc (test Chi-kwadrat Yatesa; p= 0,003).

PYTANIE 7| PIERWSZA POMOC MEDYCZNA )
OGOLEM
TRENERZY-staz TAK NIE
, liczba 44 10
KROCEJ 54
% 81,5% 18,5%
. liczba 30 16
DLUZEJ 46
% 65,2% 34,8%
, liczba 74 26 100
OGOLEM
% 74% 26% 100%

Tabela 37. Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy medycznej u trenerow
z réznym stazem pracy- PYTANIE 7.
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Kolejna analiza odpowiedzi badanych szkoleniowcow wykazata, ze
absolwenci AWF-u istotnie statystycznie czesciej brali udziat w szkoleniu
z zakresu udzielania pierwszej pomocy medycznej w poréwnaniu z osobami,
ktére nie ukonczyly uczelni sportowej, co najprawdopodobniej miato zwigzek
z programem studioéw (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,02), (Tab. 38).

AKADEMIA PIERWSZA POMOC MEDYCZNA .
WYCHOWANIA OGOLEM
FIZYCZNEGO TAK NIE
liczba 47 23
NIE 70
% 67,1% 32,9%
liczba 27 3
TAK 30
% 90,0% 10,0%
) liczba 74 26 100
OGOLEM
% 74% 26% 100%

Tabela 38. Wplyw ukonczenia uczelni sportowej na uczestnictwo w Kkursie
pierwszej pomocy medycznej.

PIERWSZA POMOC

AKADEMIA ,
WYCHOWANIA STOMATOLOGICZNA OGOLEM
FIZYCZNEGO TAK NIE
liczba 16 54
NIE 70
% 22.9% 77.1%
liczba 10 20
TAK 30
% 33,3% 66,7%
, liczba 26 74 100
OGOLEM
% 26% 74% 100%

Tabela 39. Wptyw ukonczenia uczelni sportowej na uczestnictwo w szkoleniu z
zakresu pierwszej pomocy stomatologiczne;j.

Natomiast w 8 pytaniu trenerzy mieli odpowiedzie¢, czy w czasie swojej
praktyki zawodowej dowiedzieli sie, jak udzielaC pierwszg pomocy po urazach
zebow wraz z podaniem zrodta wiedzy na ten temat. Badanie wykazato, ze tylko
26% respondentow udzielito twierdzacej odpowiedzi, czyli proporcjonalnie
odwrotnie w poréwnaniu z zagadnieniem dotyczgcym pierwszej pomocy
medycznej. W$rdd nielicznie podanych zrédet wiedzy (odnodnie pierwszej

pomocy stomatologicznej) najczesciej pisano: lekarz dentysta (11 osob), lekarz
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medycyny, pogotowie ratunkowe oraz inne. Dalsza analiza statystyczna
wykazata, ze osoby, ktore ukonczyty uczelnie sportowg nie uczestniczyty istotnie
statystycznie czesSciej w szkoleniu z pierwszej pomocy stomatologicznej

w poréwnaniu z innymi trenerami (Tab. 39).

INFORMACJE DOTYCZACE URAZOW ZEBOW (pytania 9-
13).

Wyniki odpowiedzi z zakresu traumatologii zebow uzyskane wsréd treneréw
znacznie roznig sie od wynikdw odpowiedzi rownoczesnie ankietowanych
zawodnikow. Wedtug bokserow wieksza liczba zaobserwowanych urazéow zebow
wystgpita na treningach, natomiast w odpowiedziach trenerow liczba urazow
podczas treningdw i zawodow byta niemal rowna sobie. Jednak ogdlnie, wartosci
procentowe zaobserwowanych urazow bylty znacznie wyzsze wsréd
szkoleniowcow. Wyniki okazaty sie bardzo niepokojace, poniewaz prawie potowa
treneréw zaobserwowata urazy zebdw na treningach (45%) oraz na zawodach
(46%). Szkoleniowcy, bedacy krocej trenerami nieznacznie czesciej widywali
urazy zebdw podczas treningdw w poréwnaniu z kolegami dtuzej pracujgcymi.
Jednak analiza statystyczna wykazata, ze dtugosé stazu pracy trenera nie
wpltywa istotnie statystycznie na czestos¢ zaobserwowanych urazéw zebdéw
podczas treningdw (Tab. 40). Podobnie nie zauwazono istotnej statystycznie
réznicy w liczbie obserwowanych urazow zebdéw podczas zawodow u trenerow
z roznym stazem zawodowym (Tab. 41). Uzyskane wyniki moga Swiadczy¢

o statym wystepowaniu urazéw zebow na przestrzeni kilkudziesieciu lat.

PYTANIE 9 URAZ ZEBOW- TRENING ,
OGOLEM
TRENERZY-staz NIE TAK
. liczba 28 26
KROCEJ 54
% 51,9% 48,1%
. liczba 27 19
DLUZEJ 46
% 58,7% 41,3%
. liczba 55 45 100
OGOLEM
% 55% 45% 100%

Tabela 40. Zaobserwowane urazy zebow na treningach przez treneréw z réznym
stazem zawodowym- PYTANIE 9.
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PYTANIE 10 URAZ ZEBOW- ZAWODY )
OGOLEM
TRENERZY-staz NIE TAK
] liczba 29 25
KROCEJ o4
% 53,7% 46,3%
) liczba 25 21
DLUZEJ 46
% 54,3% 45,7%
] liczba 54 46 100
OGOLEM
% 54% 46% 100%

Tabela 41. Zaobserwowane urazy zebéw na zawodach przez treneréw z réznym
stazem zawodowym- PYTANIE 10.

Pytanie 11 dotyczylo kwestii udzielania pierwszej pomocy na miejscu
zdarzenia (réwniez w formie instrukcji) przez trenerow zawodnikom, ktérzy
ucierpieli z powodu urazéw zebow. Takie zachowanie mogto by¢ podyktowane
nawet minimalng wiedzg w tym zakresie lub wolg nie pozostawania biernym
w trudnej sytuacji, do czego przyznato sie 29% ankietowanych treneréw.
Poddajgc analizie statystycznej odpowiedzi osoéb, ktére miaty w przesztosci
szkolenie z pierwszej pomocy stomatologicznej, stwierdzono, ze istotnie
statystycznie czesciej instruowaty badz udzielaly pomocy poszkodowanym
zawodnikom w porownaniu z trenerami bez szkolenia (test Chi-kwadrat
Pearsona; p=0,0001), (Tab. 42).

Kolejne 12 pytanie nawigzywaty do sytuacji, w ktorej trenerzy doswiadczyli
urazéw wiasnych zeboéw (w réznych sytuacjach zyciowych). Reasumujac, 35%
ankietowanych szkoleniowcéw przyznato, ze miato takie doswiadczenia
w przesziosci. Wéréd wymienionych typow urazéw zebdw najwiekszg liczbe
stanowity ztamania- 16 (47,1%), inne- 13 (38,2%) oraz wybicia- 5 (14,7%), (Ryc.
11).
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PIERWSZA POMOC POMOC PO ZDARZENIU )
STOMATOLOGICZNA OGOLEM
NIE TAK
liczba 61 13
NIE 74
% 82,4% 17,6%
liczba 10 16
TAK 26
% 38,5% 61,5%
. liczba 71 29 100
OGOLEM
% 1% 29% 100%

Tabela 42. Wptyw szkolenia z pierwszej pomocy stomatologicznej na fakt
udzielania pomocy po urazach zebdw.

38,2%(13)  Hinne

W wybicie

[ ztamanie

47,1% (16) 14,7% (5)

Rycina 11. Rodzaje wtasnych urazow zebéw- PYTANIE 12.

Pytanie 13 miato na celu ocene w jakim stopniu ankietowani trenerzy
informujg swoich zawodnikéw na zajeciach wprowadzajacych o mozliwosci
wystepowania urazow zebdw oraz powiktaniach pourazowych w rejonie twarzo-
i mozgoczaszki. Najwiecej trenerow (36%) podawato, ze ,zawsze” informuje
o tym swoich podopiecznych. Prawie taki sam odsetek oséb przyznat, ze méwi
o tym ,czasami” (28%), a 10% szkoleniowcéw odpowiedziato ,staramy sie o tym
nie mowi¢”. Natomiast 26% ankietowanych w ogdle nie méwi o ewentualnych
obrazeniach. Analizujgc uzyskane wyniki, wykazano, ze staz pracy trenera nie
wpltywa istotnie statystycznie na czestos¢/ sposéb informowania zawodnikéw

o ewentualnych powiktaniach (Tab. 43).
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INFORMOWANIE O POWIKLANIACH
PYTANIE 13 .
staramy | OGOLEM
czasami | zawsze nie sie nie
TRENERZY- staz mowic
) liczba 15 20 14 5
KROCEJ 54
% 27,8% 37,0% 25,9% 9,3%
) liczba 13 16 12 5
DrLUZEJ 46
% 28,3% 34,8% 26,1% 10,9%
. liczba 28 36 26 10 100
OGOLEM
% 28% 36% 26% 10% 100%

Tabela 43. Czesto$é/ sposob informowania zawodnikbw o mozliwych
powikfaniach okolicy twarzo- i mézgoczaszki przez trenerow z réoznym stazem
pracy- PYTANIE 13.

INFORMACJE DOTYCZACE OCHRANIACZY (SZYN) NA
ZEBY ORAZ KASKOW OCHRONNYCH NA GLOWE (pytania
14- 19, 22-23).

Przestrzeganie zasad uzywania ochraniaczy na zeby w trakcie zaje¢ na
treningach i zawodach moze zminimalizowaé wystepowanie réznych obrazen
w okolicy twarzo- i moézgoczaszki. Wyuczone, prawidtowe nawyki mtodych
sportowcéw gwarantujg diuzsze zachowanie ich zdrowia oraz satysfakcje
z uprawianego sportu. Trenerzy majg w tym najwiekszy udziat. Poszczegdine
odpowiedzi ankietowanych treneréw pozwalajg oceni¢ ich stosunek do
stosowania ochraniaczy / szyn na zeby (nazywanych przez nich potocznie

,Szczekami”).

Pytanie 14 miato na celu oceni¢, jak czesto ankietowani szkoleniowcy
przypominali swoim podopiecznym o zaktadaniu ochraniaczy na zeby podczas
treningdw. Wyniki przedstawiaty sie nastepujgco: zdecydowana wiekszos¢ (84%)
deklarowata, ze ,zawsze” o tym przypomina, 11% szkoleniowcéw odpowiedziato,
ze robi to nieregularnie, a 5% treneréw przyznato sie, ze w ogéle nie mowi

o zakfadaniu szyn na zeby podczas treningéw (Ryc. 12).

82



5% (5) 11% (11)

M czasami
W zawsze

M nie

84% (84)

Rycina 12. Deklarowana czestoS¢ przypominania zawodnikom o szynach
ochronnych na zeby podczas treningéw- PYTANIE 14.

Dokonujgc dalszej analizy wynikow sprawdzono zachowanie trenerdw,
ktorzy byli Swiadkami urazow zebow na treningu oraz ich stosunek do zaktadania
szyn na zeby podczas treningow. Traumatyczne doswiadczenia zawodnikow nie
przyczynity sie znaczaco do zmiany zachowania ich szkoleniowcow.
Stwierdzono, ze Ci, ktorzy zaobserwowali urazy zebow podczas éwiczen, nie
przypominali istotnie statystycznie czesciej swoim zawodnikom o zaktadaniu
ochraniaczy na zeby podczas treningdéw, w poréwnaniu z trenerami bez takich
doswiadczen (Tab. 44).

OCHRANIACZE NA TRENINGACH .
URAZ NA TRENINGU OGOLEM
ZAWSZE CZASAMI + NIE
liczba 44 11
NIE 55
% 80,0% 20,0%
liczba 40 5
TAK 45
% 88,9% 11,1%
i liczba 84 16 100
OGOLEM
% 84% 16% 100%

Tabela 44. Wplyw zaobserwowanych urazéw zebdéw podczas treningdw na
czestos¢ przypominania zawodnikom o szynach nazebnych podczas ¢wiczen.

Rozpatrujac odpowiedzi trenerow na pytanie 15, dotyczace przypominania
zawodnikom o zaktadaniu szyn ochronnych na zawodach, ankietowani trenerzy
byli bardziej jednomys$ini. Niemal wszyscy (92%) odpowiedzieli, ze ,zawsze”

przypominaja, 2% ,czasami’, a 6% w ogdle.
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Kolejne, 16 pytanie miato na celu oceni¢ czestos¢ informowania zawodnikow
o rbéznych rodzajach ochraniaczy na zeby (standardowych, dostepnych
w sklepach sportowych oraz indywidualnych, wykonywanych w gabinetach
(73%)

odpowiedziato, ze ,zawsze” o tym informuje, 19% ,czasami”, a tylko 8% treneréow

stomatologicznych). Prawie %  ankietowanych szkoleniowcow
przyznato sie, ze nie podejmuje z bokserami tego tematu (Ryc. 13). Deklarowane
odpowiedzi budzg watpliwos¢, poniewaz tylko nieznaczny odsetek zawodnikow

(5,72%) twierdzito, ze uzywa indywidualne ochraniacze na zeby.

8%(8) 19% (19)
w r M czasami
W zawsze
73% (73) M nie

Rycina 13. Czestos¢ informowania zawodnikéw o réznych rodzajach ochraniaczy
na zeby- PYTANIE 16.

Rozpatrujac powyzsze odpowiedzi w odniesieniu do opiekundw, ktérzy byl
podczas zawoddéw swiadkami urazéw zebdw, bedacych wynikiem m.in. stabej
jakoéci ochraniaczy, wykazano, ze dana grupa trenerow (46%) nie informowata
istotnie statystycznie czesciej swoich zawodnikébw o réznych rodzajach

ochraniaczy na zeby (Tab. 45).

INFORMACJA O RODZAJACH SZYN .
URAZ NA ZAWODACH OGOLEM
ZAWSZE CZASAMI + NIE
liczba 41 13
NIE 54
% 75,9% 24.1%
liczba 32 14
TAK 46
% 69,6% 30,4%
] liczba 73 27 100
OGOLEM
% 73% 27% 100%

Tabela 45. Wplyw zaobserwowanych urazéw zebdéw podczas zawodow na
stopien informowania zawodnikow o réznych rodzajach ochraniaczy na zeby.
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Pytanie 17 ankiety Scisle nawigzywato do pytania 15. Pytano treneréw, czy
ZAWSZE zwracajg uwage zawodnikom na konieczno$¢ uzywania szyn
ochronnych. Wyniki przedstawiaty sie nastepujaco: 81% dato odpowiedz
twierdzaca, natomiast 19% respondentdéw przyznato sie do nieregularnosci tego
aspektu szkolenia. Powyzsze wyniki poddano analizie statystycznej z podziatem
na grupe szkoleniowcéw, ktérzy widzieli urazy zebdw na treningach i tych, ktorzy
ich nie dostrzegli. Wykazano, ze trenerzy, ktorzy mieli takie doswiadczenia
podczas c¢wiczen nie przypominali istotnie statystycznie czesciej sportowcom
0 koniecznosci zaktadania ,zawsze” ochraniaczy na zeby w trakcie kazdego
etapu zaje¢. Wyniki zestawiono z odpowiedziami trenerow, ktorzy nie wiedzieli
takich obrazen (Tab. 46).

OCHRANIACZE- ZAWSZE .
URAZ NA TRENINGU OGOLEM
TAK NIE
liczba 47 8
NIE 55
% 85,5% 14,5%
liczba 34 11
TAK 45
% 75,6% 24.4%
] liczba 81 19 100
OGOLEM
% 81% 19% 100%

Tabela 46. Wptyw zaobserwowanych urazéw zeboéw na treningach na
konieczno$¢ uzywania zawsze ochraniaczy na zeby podczas kazdego etapu
szkolenia.

Pytanie 18 mialo na celu oceni¢, czy trenerzy informowali swoich
zawodnikdéw o koniecznosci wymiany szyny po jej uszkodzeniu. Zdeformowanie,
niedopasowanie, pekniecie- to wymieniane powody, dla ktérych ankietowani
zawodnicy niechetnie zakfadali ochraniacze na zeby. Niezwykle wazna jest ich
systematyczna wymiana, kiedy ulegng zniszczeniu. Znaczna liczba trenerow
(88%) potwierdzita, ze ,zawsze” przekazuje takie informacje swoim
podopiecznym, 9% ,czasami’, a 3% przyznaje sie, ze w ogole nie méwi tego

zawodnikom (Ryc. 14).
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9% (9)

3% (3) .
\ r W czasami
M zawsze
88% (88) M nie

Rycina 14. Czestos¢ informowania zawodnikow o wymianie uszkodzonych
ochraniaczy na zeby- PYTANIE 18.

Pytanie 19 pozwolito oceni¢, jak czesto szkoleniowcy kontrolujg stan
44%

39% ,czasami’, a 17% dato

ochraniaczy swoich zawodnikdw. Reasumujac podane odpowiedzi:
trenerow odpowiedziato, ze robi to ,zawsze”,
odpowiedz przeczaca. Ponad to stwierdzono, ze trenerzy, ktérzy widzieli urazy
zeboéw podczas zawodow nie kontrolowali istotnie statystycznie czesciej stanu
ochraniaczy na zeby swoich zawodnikdw w poréwnaniu z tymi, ktérzy nie

zaobserwowali urazéw zebdw na zawodach ( Tab. 47).

KONTROLA OCHRANIACZY NA ZEBY .
URAZ NA ZAWODACH OGOLEM
CZESTO CZASAMI + NIE
liczba 25 29
NIE 54
% 46,3% 53,7%
liczba 19 27
TAK 46
% 41,3% 58,7%
. liczba 44 56 100
OGOLEM
% 44% 56% 100%

Tabela 47. Wplyw zaobserwowanych urazow zebéw podczas zawodow na
czestos¢ kontrolowania ochraniaczy na zeby przez trenerow.

W pytaniach dotyczacych kaskéw ochronnych, trenerzy mieli okresli¢ jak
czesto ich zawodnicy uzywajg kaskow podczas treningéw (pyt. 22) oraz
zawodoéw (pyt. 23). Kask ochronny na glowe stanowi nieodzowng czescig
ekwipunku zawodnika na zawodach w boksie amatorskim. Potwierdzity to
odpowiedzi ankietowanych treneréw: na zawodach 98% ,zawsze” ich uzywato,
a 2% ,czasami’. Natomiast przy ocenie noszenia kaskéw na treningach,

zaobserwowano wiekszg swobode w ich zaktadaniu: 80% treneréw potwierdzito
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regularne zaktadanie kaskow, a 20% uzywato ich ,czasami’. Zaden z treneréw
nie odpowiedziat przeczaco na pytania dotyczace uzywania kaskéw ochronnych
na treningach badz zawodach. Podsumowujac: szkoleniowcy dtuzej trenujacy,
bardziej pilnowali (okoto 10% wiecej 0sob), aby ich zawodnicy ,zawsze” zaktadali
kaski ochronne w odniesieniu do trenerow krécej trenujgcych. Jednak rdznice

odpowiedzi obydwu grup trenerdéw nie byty istotne statystycznie (Tab. 48).

PYTANIE 22| KASKI OCHRONNE NA TRENINGACH ,
OGOLEM
TRENER- staz ZAWSZE CZASAMI
i liczba 41 13
KROCEJ 54
% 75,9% 24.1%
. liczba 39 7
DLUZEJ 46
% 84,8% 15,2%
. liczba 80 20 100
OGOLEM
% 80% 20% 100%

Tabela 48. Czestos¢ zaktadania kaskow ochronnych na treningach u trenerow z
réznym stazem pracy- PYTANIE 22.

WIEDZA ORAZ OCENA DEKLAROWANYCH ZACHOWAN
TRENEROW W SYTAUCJACH WYMAGAJACYCH UDZIELENIA
PIERWSZEJ POMOCY STOMATOLOGICZNEJ (pyt. 20-21, 24-30).

Kolejng czes¢ ankiety stanowig zagadnienia dotyczace pierwszej pomocy po
urazie zeboéw. Czesc¢ pytan posiada forme scenek sytuacyjnych, ktére mogg miec
miejsce podczas wszystkich zaje¢ sportowych. Wiekszo$¢ pytan miata postaé
jednokrotnego wyboru i pozwalata w tatwy sposdb oceni¢ stan wiedzy treneréow
oraz ich deklarowane zachowanie w nagtych przypadkach, ktére pdznigj
wymagatyby profesjonalnej opieki stomatologicznej. Wydaje sie, ze wiedza,
a zatem prawidtowe postepowanie treneréw zaraz po urazie ma decydujgce

znacznie dla dalszych efektéw leczenia poszkodowanych zawodnikow.

Pytanie 20 to przykladowa scenka sytuacyjna, ktéra moze zdarzy¢ sie

w réznych sytuacjach zyciowych i jest najczesciej obserwowanym

w pismiennictwie typem urazu zeba, tj. ztamanie korony zeba przedniego.

Ankietowany trener dowiadywat sie, ze zgb po urazie byt o potowe krotszy, nie
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dawat szczegolnych dolegliwosci bolowych oraz Zze pojawito sie delikatne
krwawienie z dzigsta. Respondent byt proszony o wybranie najlepszej
odpowiedzi. Wyniki okazaty sie zadawalajgce, poniewaz wiekszosc¢ trenerow
udzielita prawidtowej odpowiedzi, czyli: ,Odszukatbym ztamany fragment zeba
i zalecitbym jak najszybsze udanie sie do dentysty” (67,7%). Prawie rowna liczbe
zwolennikéw miaty dwie kolejne odpowiedzi: ,Odszukatabym ztamany fragment
zeba i po treningu przypomniatbym zawodnikowi o koniecznosci wizyty
u dentysty w ciggu kilku dni” (13,1%) oraz ,Odestatbym zawodnika do domu nie
tracac czasu na szukanie fragmentu zeba, zalecajgc szybkie udanie sie do
dentysty” (12,1%). Szczesliwie tylko 7 (7,1%) treneréw deklarowata najgorsze
w tym przypadku rozwigzanie, czyli: ,Nic bym nie zrobit, a dalsze czynno$ci

pozostawitbym rodzicom badz opiekunom” (Ryc. 15).

12,1% (12)
\

13,1% (13)

W szukanie fragmentu zeba

(o)
7,1% (7) i dentysta

W szukanie fragmentu zeba,
dentysta za pare dni

M do domu i szybko do
dentysty

M nic
67,7% (67)

Rycina 15. Deklarowane zachowanie trenerow po ztamaniu korony przedniego
zeba u zawodnika podczas treningu- PYTANIE 20.

Nastepnie przeprowadzono analize statystyczng odpowiedzi ankietowanych
treneréw w ramach przedstawionej scenki, okreslajgc stosunek miedzy najlepszg
odpowiedzig, czyli: ,Odszukatbym ztamany fragment zeba i zalecitbym jak
najszybsze udanie sie do dentysty”, a pozostatymi odpowiedziami. Stwierdzono
brak istotnosci statystycznej w ocenie wptywu dtugosci stazu pracy trenera na
wybdr najlepszego postepowania przy ztamaniu korony zeba po urazie,

w odniesieniu do pozostatych odpowiedzi (Tab. 49).

Analizujgc zachowanie treneréw, ktérzy ukonczyli kurs pierwszej pomocy
medycznej stwierdzono, ze po szkoleniu nie wiedzieli istotnie statystycznie
czesciej, ze po ztamaniu korony zeba przedniego nalezy odnalez¢ jego ztamany
fragment i jak najszybciej poleci¢ zawodnikowi udanie sie do dentysty
w porownaniu z trenerami, ktérzy nie przeszli szkolenia. Jednak warto zauwazy¢,
ze takie rozwigzanie zaproponowato okoto 70% oso6b po kursie pierwszej pomocy

medycznej (Tab. 50).
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PYTANIE 20|  SCENKA- ZEAMANIE KORONY ZEBA )
OGOLEM
TRENER- staz najlepsza odpowiedz | inne odpowiedzi
) liczba 35 18
KROCEJ 53
% 66,0% 34,0%
_ liczba 32 14
DLUZEJ 46
% 69,6% 30,4%
) liczba 67 32 99
OGOLEM
% 67,7% 32,3% 100%

Tabela 49. Deklarowane postepowanie treneréw w przypadku ztamania korony
zeba przedniego- PYTANIE 20.

KURS PIERWSZE. SCENKA- ZL AMANIE KORONY ZEBA ’
POMOCY OGOLEM
MEDYCZNEJ najlepsza odpowiedz | inne odpowiedzi
liczba 52 21
TAK 73
% 71,2% 28,8%
liczba 15 11
NIE 26
% 57,7% 42,3%
. liczba 67 32 99
OGOLEM
% 67,7% 32,3% 100%

Tabela 50. Zachowanie oséb po przebytym kursie pierwszej pomocy medycznej
w sytuacji ztamania korony zeba przedniego u zawodnika.

Nastepne 21 pytanie miato na celu oceni¢ swiadomos$¢ treneréw, dotyczacq
maksymalnego ,bezpiecznego” czasu w opisanym przypadku ztamania korony
zeba, w ktérym jeszcze nie dochodzi do nieodwracalnych zmian, mogacych
pogorszy¢ efekt leczenia. Innymi stowy, ankietowani mieli oceni¢, kiedy po
ztamaniu zeba nalezy uda¢ sie do gabinetu stomatologicznego. Poprawne
odpowiedzi czyli: ,jedna godzina” oraz ,,kilka godzin” udzielito odpowiednio 41%
oraz 21% treneréw. Znaczna czes$c¢ trenerdow (29%) przyznata sie, ze nie wie jak
szybko po urazie zawodnik powinien uda¢ sie do gabinetu stomatologicznego.
Bardzo niewielka grupa osob uznata, ze ,bezpieczny” czas dla zeba po urazie

wynosi okoto jednej doby, a 3% treneréw twierdzito, ze dlugos¢ czasu od
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zdarzenia do wizyty nie ma znaczenia. Podsumowanie odpowiedzi przedstawia

rycina 16.

6%(6) 3%(3)
29% (29) M nie wiem
21% (21)\ _ W 1 godzina
@ kilka godzin
W 1doba
[ bez znaczenia
41% (41)

Rycina 16. Maksymalny czas, w ktorym wedtug treneréw, zawodnik powinien
zgtosic sie do dentysty po ztamaniu korony zeba przedniego- PYTANIE 21.

Dla oceny statystycznej porownano wiasciwe odpowiedzi (1 godzina i kilka
godzin) do pozostatych odpowiedzi respondentow. Obydwie grupy trenerow
odpowiadaty bardzo podobnie. Stwierdzono, ze dtugosé¢ stazu pracy trenera nie
wptywa istotnie  statystycznie na  wiekszg Swiadomos¢ dotyczacg
nieodwracalnych zmian w miazdze zeba po ztamaniu, a tym samym czasu, kiedy

zawodnik powinien pojawi¢ sie w gabinecie stomatologicznym (Tab. 51).

PYTANIE 21| SCENKA- MAX CZAS PO ZL AMANIU .
OGOLEM
TRENER- staz DOBRZE ZLE

< 13,7 lat % 61,1% 38,9%
D UZE.J liczba 29 17
> 13,7 lat 40

[ la % 63,0% 37,0%

] liczba 62 38 100
OGOLEM

% 62% 38% 100%

Tabela 51. Wiedza trenerow, dotyczgaca maksymalnego, bezpiecznego czasu po
ztamaniu korony zeba przedniego- PYTANIE 21.

W kolejnej analizie statystycznej oceniono deklarowane zachowania osob,
ktore w przesziosci byty szkolone z pierwszej pomocy stomatologicznej. Chociaz
populacja trenerow po szkoleniu czesciej podawata dobrg odpowiedz (15%
wiecej), to analiza statystyczna wykazata, ze potencjalnie bardziej wyedukowani

trenerzy, nie wiedzieli istotnie statystycznie czesciej, ze w przypadku ztamania
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korony zeba nalezy maksymalnie w ciggu kilku godzin uda¢ sie/ skierowacé

zawodnika do dentysty (Tab. 52).

PIERWSZA POMOC SCENKA- MAX CZAS PO Zt AMANIU OGOLEM
STOMATOLOGICZNA .
DOBRZE ZLE
liczba 43 31
NIE 74
% 58,1% 41,9%
liczba 19 7
TAK 26
% 73.,1% 26,9%
] liczba 62 38 100
OGOLEM
% 62% 38% 100%

Tabela 52. Wiedza os6b po przebytym szkoleniu z pierwszej pomocy
stomatologicznej dotyczgca maksymalnego, bezpiecznego czasu dla zeba po
urazie.

Pytanie 24 ankiety dla treneréw byto ztozone z czterech podpunktéw.
Respondenci byli proszeni o wyznaczenie kolejnosci wymienionym czynnosciom,
ktére mogty byé przez nich wykonane, gdyby podczas treningu jednemu z ich
zawodnikow catkowicie wybito jeden z zebdw przednich. Ws$rdéd podanych
czynnosci, prawidtowa kolejnos¢ powinna by¢ nastepujaca: 1. ,Znalaztbym wybity
zab”, 2. ,Umytbym wybity zab”, 3. ,Wybity zab wiozylbym na swoje miegjsce,
nastepnie unieruchomitbym” (folig aluminiowa/nagryzajac chusteczke, az do
wizyty u dentysty, zeby zab znowu nie wypadt) lub ,Wybity zgab umiescitbym
w bezpiecznym srodku”, 4. ,Skierowatbym zawodnika natychmiast do dentysty”.
Zaden trener z badanej grupy nie wyznaczyt wyzej wymienionej kolejnosci
postepowania w opisanej scence po wybiciu zeba. Przyjeto, ze jezeli ankietowani
trenerzy wymienili wiekszo$¢ ww. odpowiedzi (w dobrej kolejnosci) to ostatecznie
deklarowane zachowanie trenera oceniono jako ,DOSC DOBRE”. Jezeli
respondent zaznaczyt inne odpowiedzi, tj. ,Zatamowatbym krwawienie i nic nie
robitbym, bo juz jest za podzno”, ,Zatamowatbym krwawienie i po treningu/
zawodach wystatbym zawodnika do domu”, ,Nie wiem”, ,Inne” lub nieprawidtowo
wyznaczyt kolejno$¢ postepowania, to ostatecznie deklarowane zachowanie
trenera oceniono jako ,ZLE”’. Na koniec podano réwniez alternatywne
odpowiedzi: ,Nie wiem” oraz ,Inne”. Niestety, przewazajgca wiekszosé
odpowiedzi (89%) byta nieprawidiowa, a 11% ,do$é dobra”. Swiadczy to

o ogromnych brakach wiedzy szkoleniowcdéw o natychmiastowej replantacji zeba
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na miejscu zdarzenia. Przy analizie wyzej opisanych wynikow nie stwierdzono
istotnosci statystycznej w ocenie wptywu dtugosci stazu pracy trenera na wiedze
dotyczacag prawidtowego postepowania przy catkowitym zwichnieciu zeba (Tab.
53). Rowniez dalsza analiza statystyczna wykazata, ze trenerzy, ktdrzy odbyli
w przesztosci szkolenie z pierwszej pomocy stomatologicznej (26%) nie udzielali
istotnie statystycznie czesciej lepszych odpowiedzi dotyczgcych postepowania
przy catkowitym zwichnieciu zeba w poréwnaniu z grupg trenerow bez szkolenia
(Tab. 54).

PYTANIE 24 Zwichniecie catkowite- zachowanie )
OGOLEM
TRENER- staz ZLE DOSC DOBRE
. liczba 48 6
KROCEJ 54
% 88,9% 11,1%
_ liczba 41 5
DLUZEJ 46
% 89,1% 10,9%
) liczba 89 11 100
OGOLEM
% 89% 1% 100%

Tabela 53. Wplyw dlugosci stazu pracy trenera na wiedze dotyczaca
prawidtowego postepowania przy catkowitym zwichnieciu zeba- PYTANIE 24.

Zwichniecie catkowite- zachowanie .
PIERWSZA POMOC OGOLEM
STOMATOLOGICZNA -
ZLtE DOSC DOBRE
liczba 66 8
NIE 74
% 89,2% 10,8%
liczba 23 3
TAK 26
% 88,5% 11,5%
i liczba 89 11 100
OGOLEM
% 89% 1% 100%

Tabela 54. Wiedza osob po przebytym szkoleniu z pierwszej pomocy
stomatologicznej dotyczgca postepowania przy catkowitym zwichnieciu zeba.

W pytaniu 24 trenerzy byli pytani odnosnie miejsca, do ktorego trener
skierowatby zawodnika po catkowitym zwichnieciu zeba. Badana grupa treneréow

miata do wyboru nastepujace odpowiedzi: obojetnie jaki lekarz, dentysta,
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pogotowie, dom. Ankietowani mieli wykreslic nieprawidtowe sugestie.
Podsumowujgc: wiekszos¢ trenerow (69 osob) zalecitaby kontakt od razu
z lekarzem dentystg, natomiast az 31 osob skierowatoby zawodnika na
pogotowie ratunkowe. Szczesliwie niewielu treneréw odestatoby
poszkodowanego do innego lekarza (5%) oraz do domu (2%). Jednak dla analizy
statystycznej przyjeto, ze tylko jedna odpowiedz ,dentysta” byla dobrg
odpowiedzig, a pozostate zlg (rowniez jednoczesne wymienienie dentysty
i pogotowia). Nie stwierdzono, zeby staz pracy trenera wptywat istotnie
statystycznie na wiedze dotyczgcg prawidtowego skierowania zawodnika po
catkowitym zwichnieciu zeba. Jednak $rednio dluzej pracujacy trenerzy

nieznacznie czesciej wybierali dobrg odpowiedz (Tab. 55).

PYTANIE 24 SKIEROWANIE ZAWODNIKA i
OGOLEM
TRENER- staz DENTYSTA INNE
i liczba 33 20 53
KROCEJ
% 62,3% 37, 7%
liczba 31 13
DLUZEJ 44
% 70,5% 29,5%
] liczba 64 33 97
OGOLEM
% 65,97% 34,02% 100%

Tabela 55. Wplyw dtugosci stazu pracy trenera na decyzje dotyczacg
prawidtowego skierowania zawodnika po catkowitym zwichnieciu zeba- PYTANIE
24.

W kolejnym podpunkcie pytania 24, trenerzy byli pytani o mozliwosé
unieruchomienia zreplantowanego zeba (pytanie o charakterze zamknietym, z 3
mozliwo$ciami wyboru). Najwiecej zwolennikow- 41 treneréw (67,2%) zalecitoby
.nagryzienie takiego zeba chusteczkg higieniczng az do wizyty u dentysty, zeby
zab znowu nie wypadt’, a 8 treneréw (13,2%) unieruchomitoby zreplantowany
zagb folig aluminiowg. Natomiast 19,6% (12 oséb) odpowiedziato, ze zeba ,nie
trzeba unieruchamiac, bo sam i tak wypadnie”. Powyzsze odpowiedzi poréwnano
w grupie trenerow $rednio krocej i diuzej pracujgcych. Analiza statystyczna
uzyskanych wynikéw wykazata, ze staz pracy trenera wpltywa istotnie
statystycznie na decyzje dotyczacg unieruchomienia zreplantowany zab (test
Chi-kwadrat Pearsona; p=0,04). Ci, ktérzy byli srednio krécej trenerami istotnie

statystycznie czesciej wykonaliby tymczasowe unieruchomienie zeba (Tab. 56).
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PYTANIE 24 RODZAJ UNIERUCHOMIENIA ZEBA
. ) OGOLEM
Folia Chusteczka Nie trzeba
TRENER - staz aluminiowa | higieniczna | unieruchamiac¢
liczba 4 27 3
TAK 34
% 11,8% 79,4% 8,8%
liczba 4 14 9
NIE 27
% 14,8% 51,9% 33,3%
. liczba 8 41 12 61
OGOLEM
% 13,2% 67,2% 19,6% 100%

Tabela 56. Wptyw stazu pracy trenera na decyzje dotyczacg unieruchomienia
wybitego zeba- PYTANIE 24.

Nastepne 25 pytanie ocenito deklarowane zachowanie ankietowanych
treneréw w sytuacji nadwichniecia zeba zawodnika. Respondenci wiedzieli, ze
taki zab ruszatby sie nieznacznie (przy dotykaniu jezykiem lub palcami).
Odpowiedzi treneréw mogty by¢ teoretycznymi wskazéwkami, ktérych udzieliliby
swoim zawodnikom, jezeli dana sytuacja zdarzytaby sie np. podczas treningu.
Wyniki sugerowanych odpowiedzi oceniono jako bardzo dobre. Zdecydowana
wiekszos$¢ treneréw (88%) zalecitaby ,Jak najszybszg wizyte w gabinecie
stomatologicznym”. Tylko 8% wskazato na ,Wizyte u dentysty w przeciggu paru
dni”, a 4% ankietowanych treneréw uwazata, ze ,Nic nie nalezy robi¢, jezeli zab
by nie bolat’ (Ryc. 17).

4% (4)

/_

\

8% (8)

W dentysta od razu

B dentysta poZniej

[ nic

88% (88)

Rycina 17. Zalecenia trenerow w przypadku nadwichniecia zeba zawodnika-
PYTANIE 25.

W kolejnym 26 pytaniu trenerzy byli proszeni o odpowiedz, w jakim czasie
nalezy udzieli¢ prawidiowej pierwszej pomocy po wybiciu zebow, aby skutecznie

zmniejszyé grozace temu powiktania. Wiekszos¢ ankietowanych treneréw
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prawidtowo odpowiedziata, ze najlepszym rozwigzaniem jest jak najszybsze
udzielenie pomocy, tzn. do 1 godziny (63%), natomiast prawie 1/5 ankietowanych
szkoleniowcow (19%) nie wiedziata po jakim czasie znacznie zmniejsza sie dobre
rokowanie replantacji. Z kolei 14% respondentow uwazato, ze w opisanym
przypadku pomoc moze by¢ udzielona w ciggu kilku godzin, a 4% treneréw

wydtuzyta ten czas do 1 doby (Ryc. 18).

4%(4) 19% (19)

K M nie wiem
ﬂ M kilka godzin
14% (14) @ 1 godzina

W 24 godziny

63% (63)

Rycina 18. Czas, w ktorym wedtug treneréw nalezy udzieli¢ zawodnikowi
prawidtowg pierwszg pomoc po wybiciu zeba- PYTANIE 26.

Analiza statystyczna wykazata, ze dtugos¢ stazu pracy trenera wptywa
istotnie statystycznie na wiedze dotyczaca czasu udzielenia pierwszej pomocy po
wybiciu zeba (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,04). Trenerzy, ktérzy mieli Srednio
diuzszy staz pracy istotnie statystycznie czesciej wiedzieli, ze prawidtowa
pierwsza pomoc po urazie zebéw powinna by¢ udzielona w przeciggu jednej
godziny (Tab. 57).

PYTANIE 26 SCENKA- MAX CZAS PO WYBICIU ,
OGOLEM
TRENER- staz 1 GODZINA INNE
) liczba 29 25
KROCEJ 54
% 53,7% 46,3%
. liczba 34 12
DLUZEJ 46
% 73,9% 26,1%
. liczba 63 37 100
OGOLEM
% 63% 37% 100%

Tabela 57. Dtugosci stazu pracy trenera, a wiedza dotyczacg uptywu czasu
potrzebnego do udzielenia prawidtowej pierwszej pomocy po wybiciu zeba-
PYTANIE 26.
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Pytanie 27 miato na celu oceni¢ wiedze trenerow dotyczacq strategiczne;j
decyzji, tzn. czy w ogole jest mozliwe aby catkowicie wybity zab staty (tzn.
z korong i korzeniem poza jamag ustng) wprowadzi¢ ponownie do zebodotu. Tylko
13% badanej populacji treneréw byto zdania, ze opisana procedura jest realna do
wykonania ,najlepiej od razu po wybiciu”. Niestety, wiekszo$¢ ankietowanych
trenerow twierdzita, ze nie ma takiej mozliwosci (35%). Pozostali szkoleniowcy
(28%) uwazali, ze jest to wykonalne ,ale tylko w gabinecie stomatologicznym”,
a 24% respondentow nie wiedziato, czy replantacja wybitego zeba jest w ogdle

mozliwa (Ryc. 19).

28%(28) 35% (35)

24% (24)>\

Rycina 19. Mozliwo$¢ wykonania natychmiastowej replantacji wybitego zeba na
miejscu zdarzenia wedtug treneréw- PYTANIE 27.

M nie

W tak, natychmiast

[ nie wiem

W tak, u dentysty
13% (13)

Przeprowadzono analize ww. odpowiedzi (uznajgc natychmiastowg
replantacje jako wiasciwe rozwigzanie) uwzgledniajac rézny staz pracy trenerow.
Szkoleniowcy ze srednio dtuzszym czasem pracy nieznacznie czesciej podawali,
ze mozliwe jest wykonanie natychmiastowej replantacji przez osoby bez
wyksztatcenia medycznego. Jednak analiza statystyczna wykazata, ze dlugos¢
stazu pracy trenera nie wptywa istotnie statystycznie na lepszg wiedze dotyczaca

replantacji zeba na miejscu zdarzenia (Tab. 58).

Ponadto dalsza analiza statystyczna wykazata, ze trenerzy, ktorzy przeszli
kurs pierwszej pomocy medycznej nie wiedzieli istotnie statystycznie czesciej, ze

mozna replantowac zgb na miejscu zdarzenia (Tab. 59).
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PYTANIE 27 REPLANTACJA NA MIEJSCU ,
OGOLEM
TRENER- staz NATYCHMIAST INNE
) liczba 5 49
KROCEJ 54
% 9,3% 90,7%
. liczba 8 38
DLUZEJ 46
% 17,4% 82,6%
. liczba 13 87 100
OGOLEM
% 13% 87% 100%

Tabela 55. Wiedza treneréw dotyczaca replantacji wybitego zeba na miejscu
zdarzenia- PYTANIE 27.

PIERWSZA POMOC REPLANTACJA NA MIEJSCU ,
MEDYCZNA OGOLEM
NATYCHMIAST INNE
liczba 10 64
NIE 74
% 13.5% 86,5%
liczba 3 23
TAK 26
% 11.5% 88,5%
, liczba 13 87 100
OGOLEM
% 13% 87% 100%

Tabela 56. Wiedza osob, ktére uczestniczyly w Kkursie pierwszej pomocy
medycznej na temat natychmiastowej replantacji zeba w miejscu zdarzenia.

Pytanie 28 miato na celu oceni¢ wiedze treneréw, na temat bezpiecznego
srodka dla oczyszczenia wybitego zeba, ktéry upadt na ziemie. Respondenci
mieli do wyboru 6 odpowiedzi, z ktérych dwie: woda oraz sél fizjologiczna byty
uznane jako odpowiedzi ,DOBRE”, natomiast wytarcie chusteczkg higieniczna,
czy delikatne optukanie alkoholem lub wodg utleniong jako odpowiedzi ,ZLE”.
Réwnoczesnie trenerzy mieli mozliwos¢ zaznaczenia odpowiedzi ,nie wiem” oraz
podanie swojej sugestii w opcji ,inne”. Podsumowanie wynikow przedstawia

rycina 20.
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B chusteczka higieniczna

M nie wiem

2%(2 % (
0
]\rrzs% 25) INaC|
M alkohol lub woda
33%(33)! ' '\ 17% (17)

utleniona
Rycina 20. Wiedza trenerow dotyczgaca bezpiecznego $rodka do

21%(21)

W woda

Minne

oczyszczenia zeba, ktory upadt na ziemie po urazie- PYTANIE 28.

Poddajgc analizie statystycznej odpowiedzi ankietowanych trenerow
dotyczace $rodka do oczyszczenia wybitego zeba, wykazano brak istotnego
statystycznie wptywu dtugosci stazu pracy trenera na jego wybor. Trenerzy

o diluzszym stazu pracy nieznacznie czesciej udzielali dobrej odpowiedzi na

temat srodka do oczyszczenia wybitego zeba, w porownaniu z  kolegami
o krétszym stazu (Tab. 60).
PYTANIE 28|  OCZYSZCZENIE ZEBA- odpowiedzi )
OGOLEM
TRENER-staz ZYE DOBRE
. liczba 35 19
KROCEJ 54
% 64,8% 35,2%
. liczba 27 19
DLUZEJ 46
% 58,7% 41,3%
. liczba 62 38 100
OGOLEM
% 62% 38% 100%

Tabela 60. Wybdr treneréw dotyczacy srodka do oczyszczenia wybitego zeba-
PYTANIE 28.

Ocena odpowiedzi trenerdw, ktorzy zostali pouczeni jak udziela¢ pierwszej
pomocy stomatologicznej wykazata, ze ta grupa treneréw wykazywata wyrazng
tendencje (na granicy istotnosci statystycznej) do wyboru prawidtowego $rodka
do oczyszczenia zabrudzonego zeba (test Chi-kwadrat Pearsona; p=0,053),
(Tab. 61).
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PIERWSZA POMOC OCZYSZCZENIE ZEBA- odpowiedzi )
STOMATOLOGICZNA OGOLEM
ZYE DOBRE
liczba 50 24
NIE 74
% 67,6% 32,4%
liczba 12 14
TAK 26
% 46,2% 53,8%
. liczba 62 38 100
OGOLEM
% 62% 38% 100%

Tabela 61. Wptyw szkolenia z pierwszej pomocy stomatologicznej na wiedze
dotyczaca oczyszczenia wybitego zeba.

W kolejnym, 29 pytaniu trenerzy byli proszeni o wybranie sposobu/
substancji, w ktérej mozna przechowywac catkowicie wybity zab, czyli medium
transportowego. Prawidtowy Srodek do transportu zeba powinien maksymalnie
przedtuzaé¢ zywotno$¢ komorek ozebnej (tzn. w czasie drogi od miejsca
zdarzenia do gabinetu stomatologicznego). Wsréd zaproponowanych 8
mozliwych odpowiedzi ankietowani mogli wybraé najwyzej 4 z nich, jak rowniez
zaproponowac inng odpowiedz. Jako ,DOBRE” media do transportu wybitego
zeba uznano: mleko, roztwér soli fizjologicznej, zebodét oraz jame ustng (pod
jezykiem lub miedzy policzkiem a zebami dolnymi). Jako ,ZLE”: chusteczke
higieniczng lub plastikowy woreczek, mineralng wode gazowang, wode utleniong
oraz alkohol. Wsroéd odpowiedzi cieszacych sie najwiekszym uznaniem bytly
prawie same najgorsze rozwigzania: przechowywanie zeba na sucho (28,8%)
oraz w wodzie utlenionej (20,1%). Zalecany roztwoér soli fizjologicznej wybrato
21,6% treneréw. Nastepne porownywalne procentowo odpowiedzi to mineralna
woda gazowana oraz alkohol (po okoto 8,5%). Najbardziej zalecane media
transportowe, czyli zebodot oraz mleko uzyskaty rowny wynik po 4,6%. Natomiast
najmniej popularnym srodkiem transportowym wsréd badanej grupy trenerow

byta jama ustna, uzyskujac wynik ok.3% (Ryc. 21).
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8,25%(16)

Y

8,76% (17)

3,09%(6)

1

M na sucho

4,64%(9) 28,87% (56)

W mineralna woda gazowana
B woda utleniona

B mleko

B Nacl

21,65%(42) M zebodét

@ jama ustna

4,64%(9) M alkohol

Rycina 21. Zalecane przez trenerow media transportowe dla wybitego zeba-
PYTANIE 29.

20,1% (39)

W celu dalszej analizy statystycznej, oceniono odpowiedzi poszczegoélnych
treneréw, kierujac sie zasadg wiekszosci dobrze zaproponowanych srodkéw
transportu, aby ostatecznie uzna¢ odpowiedz ankietowanego trenera jako
,DOBRA’. Jezeli 2 odpowiedzi byly poprawne a dwie nie, ocena koncowa byta
JZEA”.

transportowego byta nieprawidtowa, co sSwiadczy o duzej niewiedzy w tym

Reasumujgc: wiekszo$¢ (81%) odpowiedzi dotyczacych medium
zakresie ws$rod badanej grupy treneréw. Zaden ze szkoleniowcoéw nie
zaproponowat ,innej” odpowiedzi. Oceniajgc wyniki odpowiedzi dla treneréw
statystycznie krécej i dtuzej trenujgcych, nie stwierdzono istotnego statystycznie
wptywu dtugosci stazu pracy trenera na wiedze dotyczacg wyboru wtasciwego

medium transportowego (Tab. 62).

PYTANIE 29 | MEDIUM TRANSPORTOWE- odpowiedz )
OGOLEM
TRENER- staz ZEA DOBRA
i liczba 44 10
KROCEJ 54
% 81,5% 18,5%
. liczba 37 9
DLUZEJ 46
% 80,4% 19,6%
, liczba 81 19 100
OGOLEM
% 81% 19% 100%

Tabela 62. Wybdr medium transportowego do przechowywania wybitego zeba-
PYTANIE 29.

Przy dalszej analizie odpowiedzi treneréw, mozna zauwazy¢, ze

ankietowani, ktérzy uczestniczyli w szkoleniu z pierwszej pomocy

stomatologicznej w dwukrotnie wiekszym odsetku wybrali prawidtowe media
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transportowe dla wybitego zeba w porownaniu z grupg trenerow, ktérzy nie
przeszli takiego szkolenia. Aczkolwiek nie wykazano, zeby przeszkolona grupa
wiedziata istotnie statystycznie czesciej, jakie sg prawidtowe srodki do transportu

zeba w porownaniu z pozostatymi trenerami (Tab. 63).

PIERWSZA POMOC | MEDIUM TRANSPORTOWE- odpowiedz ]
STOMATOLOGICZNA OGOLEM
ZLA DOBRA
liczba 63 11
NIE 74
% 85,1% 14,9%
liczba 18 8
TAK 26
% 69,2% 30,8%
, liczba 81 19 100
OGOLEM
% 81% 19% 100%

Tabela 63. Wplyw szkolenia z pierwszej pomocy stomatologicznej na wybor
odpowiedniego medium transportowego dla wybitego zeba.

Ostatnie, 30 pytanie miato na celu oceni¢ poczatkowe zachowanie badanej
grupy treneréw w sytuacji, kiedy jeden z ich miodych zawodnikéw ulegtby
urazowi zebdw. Respondenci mieli poda¢ osobe/ miejsce, do ktérej w pierwszej
kolejnosci skierowaliby zawodnika. Do wyboru zaproponowano: rodzicéw/
opiekunow, lekarza pierwszego kontaktu, lekarza dentyste, pogotowie ratunkowe,
mogli tez zaproponowa¢ wiasng odpowiedz. Najczesciej wybieranymi
odpowiedziami byty: lekarz dentysta (58%) oraz pogotowie ratunkowe (28%).

Tylko 8% odestatoby zawodnika do domu, a 6% do lekarza medycyny (Ryc. 22).

8% (8)

6%(6)

il B dentysta
\ W pogotowie

58% (58)

@ dom

M lekarz
28% (28)

Rycina 22. Decyzje trenerow dotyczgce miejsca skierowania zawodnika po
urazie zeba- PYTANIE 30.
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Podsumowujgc deklarowane zachowanie trenerow, z uwzglednieniem tych,

ktérzy mieli doswiadczenia urazu wtasnych zebow, wykazano, ze grupa trenerow

po urazie w nieznacznym odsetku czesciej skierowataby od razu zawodnika do

dentysty, w poréwnaniu z pozostatymi trenerami. Jednak analiza statystyczna

wykazata, ze réznice w zachowaniu obydwu grup treneréw (z urazem lub bez)

nie byty istotne statystycznie (Tab. 64).

URAZ WEASNYCH SKIEROWANIE ZAWODNIKA OGOLEM
ZEBOW DENTYSTA INNE
liczba 36 29
NIE 65
A 55,4% 44,6%
liczba 22 13
TAK 35
% 62,9% 37,1%
) liczba 58 42 100
OGOLEM
% 58% 42% 100%

Tabela 64. Wptyw doswiadczenia urazu wiasnych zebow u trenerow na decyzje

dotyczace skierowania zawodnika po urazie zeba.
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6. DYSKUSJA

Urazy zebdw sg niejako wpisane we wszystkie etapy zycia dzieci
i mtodziezy, poczynajagc od najmtodszych dzieci przedszkolnych do starszej
miodziezy. Doniesienia literatury wskazujg na wzrost liczby urazow zebdow
w ciggu kilkudziesieciu lat (Kramer P.F., 2003). Dostrzegalne zwiekszenie
aktywnosci sportowej powoduje, ze staje sie ona jednym z gtéwnych czynnikow
ryzyka roznych urazéw (Emshoff R., 1997). PiSmiennictwo podaje (na podstawie
zgtaszalnosci do oddziatébw ratunkowych), ze najbardziej urazogenne sporty,
powodujgce najczestsze obrazenia okolicy szczekowo-twarzowej sg: pitkarstwo,
kolarstwo, rugby (Hill C.M., 1998), (Maladiere E., 2001), (Mourouzis C., 2005).
W pismiennictwie Swiatowym najczesciej podawany odsetek urazéw zebow
w roznych sportach oscyluje miedzy 8- 49% (Yesil Duymus Z., 2009), (Ferrari
C.H., 2002), (Levin L., 2003), (Andrande R.A., 2010). Inni autorzy wykazuja, ze
wsrod amerykanskich sportowcow okoto 60% doznato urazéw zebow podczas
aktywnosci sportowej (Kaste L.M., 1996). Szacowany odsetek urazowych
uszkodzen zebdw wsrdd polskich pacjentow, zgtaszajacych sie do przychodni
stomatologii dzieciecej wynosit 11,4% (Warszawa), a losowo wybranej populaciji
dzieci w todzi 2,32% (Sobczak M., 2003), (Szydtowska B., 2005). Doktadna
analiza pourazowych uszkodzen zebow przeprowadzona w Zakfadzie
Stomatologii Dzieciecej Akademii Medycznej w Gdansku (lata 1992- 2003)
wykazata znaczne réznice odsetkow urazéow w réznych grupach wiekowych:
7,49% (1-2 lata), 5,62% (3-6 lat), 59,55% (7-11 lat), 27,34% (12-17 lat) (Emerich
K., 2006). Niektorzy autorzy sugeruja, ze problem traumatologii jamy ustnej moze
wkroétce przewyzszaé problemy choroby préchnicowe zebéw i przyzebia z uwagi
na daleko idace, wspdlnie wystepujace konsekwencje estetyczne, funkcjonalne,

psychologiczne oraz ekonomiczne (Da Silva A.C., 2004).

Urazy zebow w sporcie mogg rozni¢ sie zasiegiem od niewielkich ztaman
szkliwa do rozleglych uszkodzeh koéci okolicy szczekowo-twarzowej,
obejmujgcych przemieszczenia oraz wybicia zebdw. Wystepujagca u miodych
sportowcow staba mineralizacja kosci wyrostkow zebodotowych oraz mniejsza
odpornos$¢ wiokien ozebnej dodatkowo predysponujg do przemieszczen zebow.
Czynnikiem sprzyjajagcym sg rowniez wystepujagce wady zgryzu, zwitaszcza

tytozgryz z protruzjg goérnych siekaczy (Szydtowska B., 2005). Najczesciej
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ogolnie podawane przyczyny urazéw zebow to: upadki, kontakt z drugg osobg
lub przedmiotem, ataki przeciwnika w sporcie, wypadki drogowe i inne (Traebert
J., 2003), (Andreasen J.O., 2007), (Maladiere E., 2001), (Mourouzis C., 2005),
(Levin L., 2003). Jednakze w ciggu ostatnich kilku lat, jak podaje pismiennictwo,
aktywne spedzanie wolnego czasu jest najwiekszym zrodiem urazoéw zebdw (Lin
S., 2007), (Kontio R., 2005). W boksie, podobnie jak w pitce noznej, rugby, pitce
recznej, karate najwiekszym zagrozeniem jest drugi zawodnik (Maladiere E.,
2001). Natomiast najczestsze obrazenia okolicy twarzoczaszki, powstate na
skutek sportu dotyczyty Zuchwy, kosci jarzmowej oraz kosci nosowych (Maladiere
E., 2001). W badaniach przeprowadzonych wsréd zawodnikéw sportow
zespotowych rowniez wykazano wysokie odsetki urazéw zebow: unihokej
(69,9%), koszykdéwka (30%), pitka nozna (29%) (Maxen M., 2011), (Perunski S.,
2005), (Azodo C.C., 2011).

Sporty kontaktowe, w ktérych istniejg dodatkowe urazogenne czynniki, {j.:
szybkos$¢, bliski kontakt z przeciwnikiem, powtarzajace sie uderzenia w gtowe
sprawiaja, ze tzw. sporty walki sg zrodiem wielu urazéw zebow. Jednakze
w piSmiennictwie anglojezycznym jest niewiele danych dotyczacych
wystepowania, lokalizacji, rodzajow urazéw okolicy szczekowo- twarzowej
w sportach walki (Shirani G., 2010). Parzeller i wsp., poddajgc 15-letniemu
okresowi obserwacji 3 rodzaje sportéw walki, odnotowali wysokie odsetki
uszkodzen. zebow: 10,6% w judo, 50% w zapasach, 53,3% w karate (Parzeller
M., 1999). W badaniach podmiotowych Andrade i wsp. przeprowadzonych wsrod
424 zawodnikéw roznych sportéw wykazano, ze najwiekszy odsetek urazéw
zebow wystepowat u zawodnikéw zapasow (83,3%), boksu (73,7%), koszykowki
(73,6%), karate (60,0%) oraz judo (52,6%) (Andrande R.A., 2010). Doktadne
badania Shirani’ego i wsp. (obejmujgce réwniez diagnostyke radiologiczng)
wsrod zawodnikéw boksu, teakwon-do, kick-boxingu oraz Muy-Thai wykazaty, ze
79,2% badanych sportowcéw doznato przynajmniej raz urazu okolicy
twarzoczaszki. Urazy zebdw doznato 59,7% zawodnikéw, z ktérych najliczniejszg

grupe stanowili kick-bokserzy (Shirani G., 2010).

Urazy wynikajgce z walki w boksie zwykle sg grozniejsze niz w innych
sportach z powodu powtarzajacych sie bezposrednich uderzen w gtowe, ktore sg
niedopuszczalne w innych sportach (Bledsoe G.H., 2005). Uderzenia powoduja:
rany, stluczenia oraz otarcia skéry. Czasem powazne ciosy (zwtaszcza w boksie
zawodowym) mogg przyczynic sie do obrzekébw mozgu, krwotokdw

wewnatrzczaszkowych oraz obrazen neurologicznych. Po zakonczonej karierze
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bokserskiej obserwuje sie u czesci zawodnikdw zespot ,pijanego od ciosu”
(punch drunk syndrome), czyli otepienie bokserskie, jako skutek dysfunkgji
przysadki mozgowej. (Barth J.T., 2000), (Dubourg J., 2011), (Potter M.R., 2011).
Jednakze 15-letni okres obserwacji amatorskich bokseréw z Colorado (USA)
wykazat, ze ciezkie obrazenia ciata zawodnikow wystepowaty w niewielkim
odsetku przypadkow. Najczestsze obrazenia w grupie seniorow stanowity urazy
konczyn gornych (24,8%), nastepnie okolicy twarzoczaszki (19,4%), konczyn
dolnych (15%) oraz kregostupa (9,4%) (Timm K.E., 1993). Obrazenia
zawodnikdw w obrebie jamy ustnej, zebow oraz tkanek miekkich zostajg rowniez
odnotowane. Szczegdlnie grozne dla okolicy gtowy sg tzw. ciosy sierpowe
w boczng cze$¢ zuchwy, podane z duzg szybkoscia, od dotu, z reka ugieta
w fokciu. W badaniach Potter'a i wsp. na okoto 165 tys. badanych bokserow,
22,5% doznanych urazéw przypadato na okolice gtowy i szyi, z ktorych

najczesciej ulegaty zranieniom (twarz, oczy i jama ustna) (Potter M.R., 2011).

Urazowos¢ zebdw wsrod polskich zawodnikow boksu jest poréwnywalna
z pismiennictwem Swiatowym. Okoto 1/3 (36,5%) zawodnikow poswiadczyta
zaobserwowanie urazéw zebdéw na treningu oraz okoto 1/4 (26,1%) na
zawodach. Zawodnicy starszych kategorii wiekowych czesciej bywali swiadkami
urazéw zebow. Inni autorzy réwniez wykazujg, ze starsi amatorzy i zawodnicy
trenujacy profesjonalnie sg ogodlnie bardziej narazeni na urazy zebéw przez
czestsze i bardziej intensywne treningi oraz mecze/zawody (Shirani G., 2010
Oct), (Tulunoglu 1., 2006). Poréwnywalne wyniki wykazano w dokfadnych
badaniach klinicznych w Iranie, gdzie u 46,7% badanych bokseréw odnotowano
urazy zebow (Shirani G., 2010). Natomiast w badaniach Teo i wsp. 33%
z 246 singapurskich uczniow, ktorzy doznali urazu zebow, trenowato boks (Teo
C.S., 1995). W badaniach wtasnych, wsréd ankietowanych polskich treneréw
boksu, prawie potowa szkoleniowcow zaobserwowata rézne urazy zebow: 45%
na treningach oraz 46% na zawodach. W poréwnaniu: szwajcarscy trenerzy
koszykowki okoto 2,7 razy czeSciej widzieli urazy zebow niz ich zawodnicy oraz
2 razy czesciej sami doswiadczyli takich urazéw (Perunski S., 2005). Chociaz
odpowiedzi polskich treneréw boksu znacznie pogarszajg statystyke urazéw
zebéw w boksie, mozna wysungé przypuszczenie, ze odsetek urazéw
w rzeczywistosci byt jeszcze wiekszy. Plyngce ze sSrodowiska medycznego,
negatywne opinie dotyczace uprawiania boksu, zniechecajg treneréw do

potwierdzenia wysokiej urazogennosci tej dyscypliny.
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Na pytanie dotyczace uszkodzenia wiasnych zebdw, okoto 36%
ankietowanych zawodnikéw oraz 35% trenerdw (najczesciej bytych zawodnikow)
miato podobne doswiadczenia. Wiekszos¢ obrazeh w obu populacjach stanowity
ztamania koron zebow: 40,6% u zawodnikébw oraz 47,1% u treneréw.
Pismiennictwo Swiatowe rowniez podaje, ze najczesciej wystepujgcym typem
urazu w zebach statych jest zlamanie korony zeba, zwitaszcza siekacza
centralnego w szczece (Andrande R.A., 2010), (Onetto J.E., 1994), (Traebert J.,
2003), (Cortes M.l, 2001), (Mori G.G., 2009), (Shirani G., 2010). Natomiast
Dagistan i wsp. w badaniach grupy zawodowych tureckich bokserow wykazali
Srednio wiekszg liczbe martwych zeboéw w odcinkach tylnych tukéw zebowych,
sugerujac tym samym wystepowanie u bokseréw wiekszego ryzyka urazow
zebow tylnych niz siecznych (Dagistan S., 2009). Z badan wifasnych
przeprowadzonych w$rdd polskich zawodnikéw oraz treneréw boksu wiadomo,
ze okoto potowa sportowcéw w przesziosci uprawiata intensywnie inne sporty,
z czego najwiekszy odsetek w obydwu populacjach stanowity sporty i gry
zespotowe (gtdwnie pitka nozna). Literatura podaje wysoka jej urazogennosc
(Frenguelli A., 1991), (Maladiere E., 2001), (Emshoff R., 1997).

W obliczu takich statystyk istnieje w $rodowisku sportowym potrzeba
systematycznych szkolen dotyczacych profilaktyki oraz pierwszej pomocy po
urazie zebow. W Polsce i na $wiecie przeprowadza sie dla réznych grup
spotecznych szkolenia z pierwszej pomocy medycznej. Wiekszos¢ badanej
populacji bokseréw (52%) oraz treneréw (74%) uczestniczyta w kursie pierwszej
pomocy medycznej. Osoby bedace krocej trenerami (mozna przyjac, ze byli to
mtodsi trenerzy) w wiekszym odsetku uzyskali szkolenie z pierwszej pomocy
medycznej. Najprawdopodobniej jest to zwigzane z programem edukadji,
poniewaz okoto 60% najstarszych zawodnikow boksu oraz 90% absolwentéw
AWF-u (bedacych trenerami) przeszta tego rodzaju kurs. Liczba ta nie
satysfakcjonuje, jezeli mamy na uwadze populacje 0séb z grupy wysokiego
ryzyka wystgpienia urazow. Ponad to badanie wykazato, ze zawodnicy i trenerzy
boksu, ktérzy odbyli kurs pierwszej pomocy medycznej, nie prezentowali
podstawowej wiedzy z zakresu postepowania na przyklad po catkowitym
zwichnieciu zeba. Tylko 13% ankietowanych treneréw wiedziato o mozliwosci
wykonania natychmiastowej replantacji zeba a 81% nie znato srodkéw, w ktorych
mozna bezpiecznie przetransportowac wybity zab. Natomiast wsrod angielskich

nauczycieli wychowania fizycznego, ktérzy uczestniczyli w Kkursie pierwszej

106



pomocy medycznej, 33% wybrato prawidtowe odpowiedzi na pytanie dotyczace

catkowitego zwichniecie zeba (Newman L., 1991).

W zwigzku z powyzszym uzasadnione jest prowadzenie szkolen z pierwszej
pomocy stomatologicznej. Mozna zatozy¢é, Ze niewiedza oraz procedury
medyczne, ktore wydajg sie zbyt skomplikowane, potegujg strach przed
wykonywaniem czynnosci ratunkowych. Czynnosci stosowane przy pierwszej
pomocy stomatologicznej moga by¢ wykonywane nie tylko przez lekarzy
dentystow, ale roéwniez przez niedoswiadczone osoby, ktére sg pierwszymi
swiadkami urazu. Wiedza sportowcéw w tym zakresie jest nieoceniona (Mori
G.G., 2009). Na pytanie dotyczace uczestnictwa w szkoleniu z pierwszej pomocy
stomatologicznej zaledwie 13,2% zawodnikédw oraz 26% treneréw udzielito
pozytywnej odpowiedzi. Kursy pierwszej pomocy medycznej najczesciej
obejmujg zagadnienia ogolnomedyczne, dotyczace ratowania zycia cztowieka.
Najprawdopodobniej nie porusza sie tematyki urazow zebdw, poza
wspomnieniem, iz w przypadku utraty przytomnosci nalezy poszkodowanemu
wyciagng¢ z jamy ustnej elementy ruchome (protezy, czy czesci ztamanych
zebow). Te sytuacje mozna czesciowo ttumaczy¢ niewielkg iloscig informacji na
temat traumatologii zebow w ksigzkach z zakresu pierwszej pomocy medycznej.
Zamieszczane na ten temat informacje sg czesto niekompletne oraz
niejednorodne (np. dotyczace medium transportowych) (Emerich K., 2010),
(Zadik Y., 2007). Uczacy sie z nich studenci medycyny, ratownictwa
medycznego, pielegniarki (ktorzy mogliby prowadzi¢ szkolenia) w wiekszosci nie
sq w stanie zapamietac¢ niespojnych informacji. Podobne spostrzezenia mieli inni
autorzy, wykazujac, ze pomimo uczestnictwa réoznych populacji oséb zwigzanych
ze sportem w kursach pierwszej pomocy medycznej, ich poziom wiedzy
w zakresie tematyki urazow zebow byt niewystarczajgcy (Chan A.W., 2001).
Réwniez pisSmiennictwo Swiatowe przedstawia zaniedbania edukacji w tym
zakresie. Wsrdod duzej populacji zbadanych treneréw w Arizonie tylko 13,2%
potwierdzato udziat w tego rodzaju szkoleniach (Berg R., 1998). Takze tylko 9,3%
studentow i nauczycieli w-fu z Brazylii otrzymato w przesziosci informacje
dotyczace tematyki zwichnie¢ zebow (Newman L., 1991). Wérdd wybranej
populacji nauczycieli wychowania fizycznego z Hong Kongu zaledwie 4,8% oséb
otrzymato rady dotyczgce postepowania po urazie zebdw, podczas gdy 98,8%

przeszio szkolenie z pierwszej pomocy medycznej (Chan A.W., 2001).

Z petnym przekonaniem mozna stwierdzi¢, ze edukacja treneréw stanowi

wazny aspekt rozwoju wspoétczesnej profilaktyki urazéw zebow w sporcie. Sg oni
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nie tylko zobligowani do nauki mozliwie bezpiecznych zasad walki oraz
stosowania szeroko pojetej profilaktyki urazéw, ale takze do udzielania
zawodnikom wstepnej pomocy medycznej (Gissane C., 2001), (Lyznicki J.M.,
1999). Z tego powodu jawig sie idealng grupg docelowg, ktéra powinna
otrzymywaé informacje dotyczace profilaktyki i postepowania w urazach
sportowych. W praktyce, niemal kazdy nauczyciel wychowania fizycznego petni
role trenera/szkoleniowca prowadzac rézne szkolne kota sportowe lub
profesjonalne zespoty, trenujgce na wysokim poziomie. Dlatego wymagania
dotyczace podstawowej wiedzy w zakresie udzielania pierwszej pomocy po
urazie zeboéw wzgledem absolwentéw AWF-u, czy treneréw/ szkoleniowcow
powinny by¢ znacznie wyzsze. W pismiennictwie sSwiatowym istnieje wiele
publikacji wskazujacych na niski poziom wiedzy nauczycieli wychowania
fizycznego w zakresie wstepnego postepowania po urazie zebéw (Newman L.,
1991), (Chan AW., 2001), (Holan G., 2006). O ile nieznajomo$¢ tematyki
traumatologii jamy ustnej (potwierdzona badaniami) wsréod nauczycieli
pozostatych przedmiotéw daje pewien stopien publicznej tolerancji, to
w przypadku nauczycieli zajmujgcych sie sportem, wymagania powinny by¢
o wiele wieksze (McIntyre J.D., 2008). Przeprowadzone badania wtasne
wykazaty, ze tylko 29% ankietowanych trenerow boksu potwierdzito udzielenie
pomocy zawodnikom po urazie zebow. Warto zaznaczyé, ze wiekszo$¢ z tej
grupy treneréw (61,5%) odbyta w przesziosci szkolenie z pierwszej pomocy
stomatologicznej. Mniej optymistyczne wyniki przestawit Frujeri i wsp.,
wykazujgc, ze wsrdd badanej populacji absolwentéw uczelni sportowych
w Brazylii, zaledwie 17% przyznato, ze pomogto innym po urazie zeba (Frujeri
Mde L., 2009).

Inng wazng kwestig profilaktyki urazéw zebdw jest zaniechanie piercingu.
Ostatnio modne stato sie ozdabianie ciata kolczykami, zwtaszcza w obrebie jamy
ustnej. Ozdobg zwykle ma posta¢ sztyftu lub ¢Ewieka z okragta gtéwka,
wykonanego ze stali nierdzewnej, rzadziej z metali szlachetnych jak ztoto czy
srebro. W obrebie jezyka ozdobe najczesciej umiejscawia sie w linii posrodkowej
na powierzchni grzbietowej (Knychalska- Karwan Z., 2009). Wsrdd
ankietowanych zawodnikow do posiadania piercingu (ktérego nie zdejmuje
podczas walk) przyznato sie 3,8% zawodnikdw. To niepokojgco duza liczba,
poniewaz jak podaje Kieser i wsp., powikfania po zatozeniu ozdoby wystepowaty
u okoto 35% przypadkéw w badanej grupie pacjentow Nowej Zelandii (Kieser

J.A., 2005). Ponad to dostrzega sie zwiekszone ryzyka urazu w sytuacji, kiedy
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osoba jednoczesnie ma zatozony kolczyk (na wardze lub jezyku) oraz uzywa
ochraniacza jamy ustnej (McGeary S.P., 2002). PiSmiennictwo podaje szereg
mozliwych powiktan wczesnych i péznych wynikajacych z posiadania piercingu:
reakcje alergiczne wywotane materiatem, przegryzienia btony sluzowej, ztamania
zebow, dysfunkcja stawéw skroniowo-zuchwowych, aspiracja do drég
oddechowych, zaburzenia smaku, recesje dzigstowe, wrosniecie ozdoby w gitab
jezyka oraz inne (Campbell A., 2002), (Levin L., 2007), (De Moor R.J., 2000).
Sportowcy powinni zosta¢ uswiadamiani przez stomatologéw, lekarzy medycyny

sportowej oraz treneréw o koniecznosci zdejmowania ozdob podczas walk.

Ogromne znaczenie w profilaktyce urazéw zebdéw u sportowcéw majg
ochraniacze jamy ustnej. American Dental Association oraz Academy of Sports
Dentistry zalecajg regularne uzywanie doktadnie dopasowanych ochraniaczy na
zeby dla wszystkich mtodocianych, ktérzy uczestniczg w aktywnosci sportowe;j
(Ranalli D.N., 2000). Pomimo tego, ze nie mozna catkowicie wyeliminowac
wystepowania urazéw zebow w sporcie, wiadomo, ze mozna zredukowac ich
ciezkosc¢ lub zmniejszy¢ liczbe uszkodzeh przez noszenie dobrze dopasowanych,
wysokiej jakosci ochraniaczy na zeby (Woodmansey K.F., 1997), (Hoffman J.,
1999), (Labella C.R., 2002), (Ranalli D.N., 2000). Wedtug Scott'a i wsp. szyny
ochronne redukujg ryzyko urazéw zebow przednich szczeki o prawie 90% oraz
uszkodzenie tylnych zebdw szczeki i zuchwy podczas uderzenia w okolice kata
zuchwy (Scott J., 1994). Badania amerykanskie dowiodty, ze w przypadku
sportow wysokiego ryzyka, gdzie ochraniacze jamy ustnej byly wymagane,
odsetek urazéow zebow wyniost okoto 52%. Natomiast w przypadku sportéw
wysokiego ryzyka, gdzie ochraniacze jamy ustnej nie byty wymagane oraz
w sportach niskiego ryzyka, odsetek zawodnikdéw po urazie zebow wynidst
odpowiednio 45% i 11% (Andrande R.A., 2010). Badania Johansen i wsp.
dowiodty, ze sportowcy, ktérzy nie noszg ochraniaczy jamy ustnej okoto 7 razy
czedciej doznajg urazow zebow w porownaniu ze sportowcami, ktérzy je
zaktadajg (Johnsen D.C., 1991).

Inny aspekt noszenia ochraniaczy jamy ustnej stanowi przestrzeganie zasad
ich uzytkowania oraz kontroli jakosci. Wigkszos¢ (88%) badanych treneréow
boksu w Polsce deklarowata, ze przypomina swoim zawodnikom o koniecznosci
wymiany szyn ochronnych na zeby w przypadku uszkodzenia. Jednak okoto 66%
zawodnikdéw nie wiedziata, kiedy powinno sie wymieni¢ taki ochraniacz jamy
ustnej. Pozostaly procent podawatl nastepujgce przyczyny: ,pekniecie”,

,,odksztatcenie” i ,,wzgledy higieniczne”. Prawie 94% ankietowanych zawodnikéw
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uzywato standardowych ochraniaczy typu ,,boil-and-bite” lub ,,stock”, ktore nie
dajg wystarczajgcej ochrony, tatwiej ulegajg deformacjom, $cienczeniu oraz
wymagajg czestszej wymiany (Chapman P.J., 1985), (Scott J., 1994), (Hoffman
J., 1999). Badania wlasne wykazaty, ze tylko 44% ankietowanych trenerow
deklarowato regularng kontrole jakosci szyn ochronnych swoich zawodnikow.
Takeda i wsp. rowniez zauwazajg, ze aspekt obowigzkowego zaktadania
ochraniaczy na zeby jest tylko czesciowym rozwigzaniem problemu. Liczy sie
réwniez ich jakos¢, poniewaz niedostateczne dopasowanie, zbyt cienki/ulegajacy
szybkiemu zniszczeniu materiat, w niewielkim stopniu dziata ochronnie, a nawet
moze by¢ szkodliwy dla uzytkownika (Takeda T., 2004). Padilla i wsp. wykazali,
ze nawet indywidualne ochraniacze, wykonywane metodg proézniowg, majg
znaczng pamie¢ materiatu i pod wptywem uzytkowania zmniejsza sie ich

dopasowanie i retencja (Padilla R., 1996).

Parzeller i wsp., badajacy populacje sportowcow sztuk walki wykazali, ze
80% doznanych urazéw zebéw miata miejsce podczas treningdw, a 20%
podczas zawodow (Parzeller M., 1999). Ankietowani zawodnicy boksu przyznali
sie do nieregularnego zakladania ochraniaczy na zeby podczas treningow,
podajac powody: ,zaktadam tylko na sparingi” (53,4%), ,nie ma takiej potrzeby”
(12,4%), ,nie chce” oraz ,nie potrzebuje” (6,8%), ,przeszkadza” (5,4%).
Wiekszos$¢ opublikowanych badan sportowcow wskazuje, ze dobrze dopasowane
ochraniacze jamy ustnej tylko w nieznaczny sposéb ostabiajg oddychanie, nie
zmniejszajac wydajnosci zawodnikéw (Francis K.T., 1991), (Amis T., 2000).
Niestety tylko okoto 43% badanych bokseréw deklarowato regularne zaktadanie
ochraniaczy na zeby podczas ¢éwiczen, prawie taki sam odsetek - 43% uzywato
ich czasami, a okoto 14% rezygnowato z nich. Natomiast podczas zawodow ok.
93% zawodnikow zaktadato szyny ochronne. Warto jednak zauwazy¢, ze
bokserzy, ktorzy otrzymali szkolenie z pierwszej pomocy stomatologicznej oraz
zawodnicy starszych kategorii wiekowych wykazywali tendencje do czestszego
noszenia ochraniaczy na zeby podczas treningdw. Podobne wyniki przedstawia
niektore pismiennictwo swiatowe. W$rdd australijskich koszykarzy 62% badanych
zawodnikdw uzywato ochraniaczy na zeby podczas zawoddéw a tylko 25% w
czasie treningdw (Cornwell H., 2003). W Brazylii, tylko 13,9% badanej populaciji
sportowcow uzywato ochraniaczy jamy ustnej, chociaz ponad 65% wiedziata, jak
wazne majg znaczenie. Natomiast lepszg profilaktyke wykazali zawodnicy
sportow walki, poniewaz w Turcji okoto 98% bokserow oraz 36% zawodnikéw

taekwon-do uzywato ochraniaczy jamy ustnej (Tulunoglu 1., 2006). W innych
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krajach, np. lzraelu, ochraniacze na zeby nie sg w ogole wymagane w boksie
amatorskim (Bechor R., 2008). Wykazano réwnoczesnie ogodlnie niski poziom
wiedzy na temat szyn ochronnych oraz niewielki odsetek (ok. 3%) ich
uzytkownikéw u miodych sportowcow, wiaczajgc sporty kontaktowe (Bechor R.,
2008), (Levin L., 2003 ). W badanej grupie- szwedzkich zapasnikéw wykazano,
ze zaden z 28 championdéw nie nosit regularnie ochraniaczy jamy ustnej (Persson
L.G., 1994). W Polsce, Gawlak, na podstawie badah przeprowadzonych
w roznych szkotach sportowych w Warszawie wykazata, ze az 85% ankietowanej
populacji oséb 12-15- letnich nie stosowata zadnej ochrony jamy ustnej podczas
uprawiania sportu (Gawlak D., 2008). Doniesienia literatury wyraznie wskazujg
niedostateczng profilaktyke jamy ustnej sportowcéw w roéznych miejscach na

sSwiecie.

Badania wykazujg, ze pomimo uzywania szyn ochronnych i tak dochodzi do
okoto 25% urazow zebdw i kosci szczek (Johnston T., 1996). W zwigzku
Z powyzszym uzywane szyny ochronne powinny by¢ jak najlepszej jakosci.
Wiekszos¢ polskich zawodnikow boksu (ok. 86,5%) byta zdania, ze ochraniacze
jamy ustnej ,zdecydowanie” lub ,raczej tak” chronig ich uzebienie. Jest to wysoki
stopien zadowolenia, biorgc pod uwage, ze okoto 26% bokseréw zaobserwowato
urazy zebdéw podczas zawoddéw oraz 36,5% w takcie treningdw. Podobne
przekonanie na temat wysokiej skutecznosci ochraniaczy jamy ustnej wykazali
wszyscy rugbisci, biorgcy udziat w miedzynarodowych zawodach Rygby World
Cup, natomiast w kazdej grupie 1 na 5 zawodnikéw nie zaktadat ich (Chapman
P.J., 1993). Natomiast mniejsze zaufanie przejawiali nigeryjscy zawodnicy
koszykowki, ktorych Vi wierzyta w skutecznos¢ ochraniaczy jamy ustnej,

natomiast jeszcze mniej koszykarzy uzywata ich podczas gry (Azodo C.C., 2011).

Literatura swiatowa wskazuje, ze uzywanie ochraniaczy jamy ustnej przez
zawodnikéw jest w duzej mierze uzaleznione od wptywu ich treneréw (Ranalli
D.N., 1995), (Gardiner D.M., 2000). Jednakze badania wykazuja, ze trenerzy
oraz sedziowie mato skutecznie zachecajg sportowcéw do zakladania szyn
ochronnych (Ranalli D.N., 2005). W populacji ankietowanych treneréw boksu az
84% szkoleniowcow deklarowata, ze zawsze przypomina swoim zawodnikom
o zaktadaniu szyn ochronnych na treningach, a 92% na zawodach. Natomiast
Berg i wsp. wykazali, ze okoto 31% trenerow sportu w szkotach $rednich
w Arizonie twierdzito, Ze nie bedzie do tego zacheca¢ sportowcow, chociaz 72%
treneréw populacji wskazywato, ze ich zawodnicy doznali urazu okolicy

szczekowo- twarzowej (Berg R., 1998). Z kolei wiekszo$¢ treneréw z Nigerii
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(81%) byta zdania, ze ochraniacze jamy ustnej powinny by¢é noszone caty czas
(w czasie ¢wiczen i zawoddéw), a okoto 71% z nich wskazata boks, jako sport
wymagajacy ich uzywania (Onyeaso C.O., 2003). W badaniach Vergotine i wsp.
przeprowadzonych wsrod amerykanskich trenerow sportu oraz nauczycieli
wychowania fizycznego wykazano, ze tylko 73% populacji byto Swiadome
koniecznosci uzywania ochraniaczy jamy ustnej w kazdym sporcie kontaktowym
(Vergotine R.J., 2010).

W odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu trenerzy informujg swoich
zawodnikdw o mozliwym wystepowaniu urazéw zebdw oraz o powiktaniach
pourazowych w rejonie twarzo- i mdzgoczaszki, ankietowani odpowiadali, ze
,Zawsze” o tym mowili. Wysokie ryzyko wystgpienia urazéw niejako wymusza
potrzebe najlepszej ochrony zawodnikéw. Badanie wtasne wykazato, ze prawie
3/4 ankietowanych szkoleniowcéw deklarowato informowanie zawodnikow
o roznych rodzajach ochraniaczy jamy ustnej. Jednak zaledwie 5,72% bokserow
posiadato indywidualne ochraniacze na zeby, ktére pod wieloma wzgledami sg
lepsze od innych (Duarte-Pereira D.M.V., 2008), (Yamada T., 1998), (Scott J.,
1994), (Newsome P.R., 2001). Dane z piSmiennictwa Swiatowego wskazuja, ze
wysokKi odsetek stabszych ochraniaczy jamy ustnej nie jest w Polsce wyjatkiem.
W grupie badanych tureckich zawodnikow boksu, wszyscy uzywali ochraniaczy
typu ,,boil-and-bite”, ktére nie dajg odpowiedniego dopasowania w okluzji oraz
przyczyniajg sie do zwiekszenia ryzyka deformacji lub ztamania kosci zuchwy
(Tulunoglu 1., 2006), (Takeda T., 2004). Natomiast az 96% brytyjskich
zawodnikdw hokeju na trawie uzywato indywidualnych ochraniaczy jamy ustnej
(Hendrick K., 2008). Pismiennictwo zwraca uwage na niskg Swiadomos$c
sportowcéw na temat ochrony zdrowia: 26% zawodnikow hokeju na lodzie nigdy
nie otrzymato edukacji w zakresie uzywania ochraniaczy na zeby, 56% otrzymato
ja od stuzby zdrowia, 16% z réznych zrodet, a 3% od rodziny i przyjaciot (Berry
D.C., 2005). W badaniach wtasnych 63,5% zawodnikéw boksu dowiedziato sie
po raz pierwszy od trenerow o potrzebie noszenia ochraniaczy jamy ustnej.
Jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze szkoleniowcy moga by¢ nieSwiadomi swojej
niewiedzy na ich temat. Opublikowane badania wskazuja, ze wigekszo$c¢
informacji dotyczacych ochraniaczy na zeby dociera do treneréw za
posrednictwem przedstawicieli handlowych (72%), materiatbw edukacyjnych
(33%) oraz lekarzy dentystow (11%) (DeYoung A.K., 1994). Poza tym, do niskiej

popularnoéci bardzo dobrych indywidualnych ochraniaczy jamy ustnej znaczgco
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przyczynia sie fakt odptatnego ich wykonania, co potwierdzajg autorzy w innych
krajach (Guevara P.H., 2001).

Mozna przypuszcza¢, ze wiele z urazow zebdw (zwlaszcza nie
powodujgcych znacznych dolegliwosci bolowych, czy dyskomfortu) nie zostaje
odnotowywanych w kartach pacjentéw. PiSmiennictwo podaje, ze nawet
wydajace sie niewielkie urazy zebow jak np. wstrzas mogg potencjalnie
powodowaé¢ martwice miazgi zeba (Andreasen J.O., 2007). Natomiast ciezsze
urazy, takie jak przemieszczenia lub zwichniecia zebéw w rezultacie mogg
spowodowac ich utrate (w wyniku ankylozy, oraz zapalnej resorpcji korzenia)
(Andreasen J.O., 2007). Dlatego tak wazne jest przestrzeganie regularnych
kontroli u lekarza dentysty, w czasie ktérych mozna podejmowaé nawet pdzne
leczenie niewidocznych dla zawodnikéw urazéw zebdéw. Wiekszo$¢ (61,6%)
badanej populacji bokserow potwierdzita regularne wizyty u lekarza dentysty;
regulamin opieki zdrowotnej zawodnikow wymaga, aby obja¢ kazdego zawodnika
opiekg stomatologiczng (Regulamin Opieki Zdrowotnej Polskiego Zwigzku
Bokserskiego). Podczas wizyt kontrolnych dentysci mogg edukowaé oraz
doradzac¢ pacjentom jak najlepiej zminimalizowac¢ ryzyko urazu oraz prawidiowo
udziela¢ pierwszej pomocy stomatologicznej. Badanie zawodnikow wykazato, ze
osoby, ktore zostaty poinformowane przez swojego lekarza dentyste o réznych
rodzajach szyn nazebnych (19%) czesciej uzywaty indywidualnych ochraniaczy
jamy ustnej. Niektére doniesienia piSmiennictwa podajg niewielkie
zaangazowanie lekarzy dentystow w zakresie profilaktyki urazowej. W badaniach
Maestrello i wsp. amerykancy dentysci wykazali stabe zaangazowanie
w promocje ochraniaczy na zeby (Maestrello C.L., 1999). Réwniez wsrod
populacji nigeryjskich dentystow 82% nigdy nie rekomendowato ochraniaczy
jamy ustnej dla pacjentéw - sportowcow oraz tylko 58,5% posiadato wiedze na
temat réznych typéw ochraniaczy (Onyeaso C.O., 2004). Wyniki nigeryjskich
dentystow pokrywajg sie z odpowiedziami ankietowanych polskich bokserow,
poniewaz az 80,9% zawodnikdw nie zostata w ogodle poinformowana przez
swoich lekarzy dentystéw o roznych rodzajach szyn ochronnych. Ponadto
badanie bokserow wykazato, ze tylko 32,7% zawodnikéw bylo Swiadomych
wptywu ,,krzywych zebdw” na ryzyko wystgpienia urazow zebdw, podczas gdy
niespetna 4% sportowcéw nosita aparaty ortodontyczne. Sportowcy leczeni
ortodontycznie powinni mie¢ wykonane indywidualne ochraniacze na zeby,
poniewaz sg szczegollnie narazeni na powazne obrazenia tkanek miekkich

i twardych (Salam S., 2008), (Ngeow W.C., 1997). Wykazano, ze urazy siekaczy
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gornych stanowig okoto 80% wszystkich uszkodzen zebow, a u pacjentéw ze
zwiekszonym nagryzem poziomym oraz ze skrécong wargg gorna, ryzyko urazu
zebow znaczaco zwieksza sie (Burden D.J., 1995), (Woodmansey K.F., 1997).
Innym czynnikiem ryzyka jest obecnos¢ zatrzymanych trzecich trzonowcow,
predysponujgca u sportowcéw do ztamania kata zuchwy (Yamada T., 1998).
Zgadzajgc sie z innymi autorami, dentysci powinni rutynowo pytac¢ dorastajgcych
pacjentow o aktywnos¢ sportowg, informowa¢é o wadach zgryzu oraz
przekazywac istotne informacje dotyczace zdrowia jamy ustnej (Tulunoglu 1.,
2006), (Kvittem B., 1998), (Levin L., 2007). Powinni takze wptywa¢ na
organizacje sportowe, aby wydawaty nakaz wprowadzania ochronnych $rodkéw
ustno-twarzowych oraz edukowac sportowcow i spoteczenstwo o korzysciach ich

stosowania.

Z uwagi na charakter i zasady walki w boksie amatorskim wymaga sie
obligatoryjnie uzywania kaskéw ochronnych. Wielokrotne, silne uderzenia
w gtowe przeciwnika powodujg ostre urazy mozgu (ATBI) wywotane stanami
wstrzgsowymi lub podwstrzgsowymi, moggcymi skutkowac¢ Smiercig sportowcow
(Jayarao M., 2010). Wykazano, ze zawodnicy, ktérzy raz doznali wstrzagsu moézgu
sq 4 razy bardziej narazeni na podobne obrazenie w przysztosci (Gerberich S.G.,
1983). Kaski na gtowe chronig przed zranieniami oraz otarciami skéry gtowy oraz
zmniejszajg ryzyko wystgpienia ciezkiego urazu gtowy (Wilson B.D., 1998),
(Schmidt-Olsen S., 1990). Podczas zawodéw, 96% bokseréw oraz 98% trenerow
deklarowata uzywanie kaskow na gtowe przez zawodnikow. Jednak podczas
treningdw ta czes¢ ekwipunku zawodnika nie byta zawsze uzywana w badanej
grupie polskich bokseréw. Tylko 46,7% zawodnikdw zawsze uzywata kaskow na
treningach, a 40% zaktadata je nieregularnie. Okoto 13% bokserow
(najliczniejszgq grupe stanowili najmtodsi sportowcy) przyznato sie do
niezaktadania ich podczas ¢wiczeh. Odpowiedzi zawodnikéw i treneréw znacznie
réznity sie w tym aspekcie, poniewaz az 80% szkoleniowcéw potwierdzito
regularne zakfadanie kaskéw na gtowe przez swoich zawodnikéw na treningach.
Ankietowani zawodnicy najczesciej wymieniali nastepujace przyczyny
niechetnego zaktadania ich na gtowe: ,jest mi niepotrzebny”, ,nie lubie”, ,mato
ochroni”, ,unikam urazow”, ktére swiadczg o niskiej swiadomosci zawodnikow
odnosnie zalet ich stosowania. W pismiennictwie, wzgledy estetyczne,
dyskomfort, zle dopasowanie, staba wentylacja sg réwniez cytowane jako
powody przyczyniajgce sie do niezaktadania kaskéw ochronnych (Wilson B.D.,

1998), (Finch C.F., 2003). Wyniki odpowiedzi pokrywajg sie z badaniami
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Gerrarda i wsp., przeprowadzonymi na grupie nowozelandzkich zawodnikow
rugby, gdzie nie sg one obowigzkowe. Okoto 20% rugbistow nosito kaski
ochronne, a 53% zawodnikow zaktadato je z powodu poprzednio doznanych
urazéw (Gerrard D.F., 1994). Natomiast w Polsce, Gawlak, badajaca populacje
miodziezy uprawiajacg rozne dyscypliny sportowe, wykazata, ze okoto 90%
mtodych ludzi nie stosowata Zzadnych sposobow ochrony gtowy, chociaz
wiekszos$¢ z nich deklarowata uprawianie sportéw niosacych duze ryzyko urazéw
(Gawlak D., 2008).

Kolejng wazng kwestig jest czesto spotykana zaleznos¢ zwlekania pacjentéw
z szukaniem profesjonalnej pomocy po doznanym urazie. Prawdopodobnie wigze
sie to z brakiem wiedzy oraz obawa. Zachowanie takie pokazuje, jak trudno jest
przekona¢ opinie publiczng o koniecznosci wczesnego reagowania po urazie
zeba. Efekty opdznionego leczenia chordéb miazgi i tkanek otaczajgcych zab po
urazie zostaty opisane przez Andreasena i wspotautorow (Andreasen J.O.,
2002). Przy ciezszych urazach, takich jak wybicie zeba, osoby postronne mogg
sie ba¢ konsekwencji nieprawidtowo udzielonej pomocy (Hamilton F.A., 1997).
Brak wiedzy na temat postepowania po catkowitym zwichnieciu zeba sprzyja
niekorzystnemu transportowaniu zeba do gabinetu lub nawet pozostawieniu go
na miejscu zdarzenia. Naukowcy wielokrotnie udowodnili, Zze sukces leczenia
catkowicie zwichnietych zebow determinuje wczesne prawidtiowe postepowanie,
a zwilaszcza jak najkrotsze przebywanie zeba w suchym sSrodowisku poza
zebodotem (Andersson L., 2012), (Loh T., 2006), (Andreasen J.O., 2002),
(Donaldson M., 2001), (Barrett E.J., 1997). Niektorzy autorzy podajg, ze
prawidtowe postepowanie po urazie wybitego zeba, powinno by¢ podjete w ciggu
15 minut od zdarzenia, okreslajac ten czas, jako decydujgcy o dtugoterminowym
sukcesie leczenia (Andersson L., 1990), (Andreasen J.O., 2007), (Trope M.,
2002). Lindskog i wsp. zaobserwowali znaczne zmniejszenie zywych komorek
ozebnej miedzy 18 a 30 minutg przebywania zeba w suchym Srodowisku
(Lindskog S., 1982). Natomiast inni autorzy nie wykazali znaczacych roznic
w liczbie zywych komoérek ozebnej przy zebach przetrzymywanych w suchym
Srodowisku przez 30 lub 60 minut (Patil S., 1994).

Na pytanie, czy po catkowitym zwichnieciu zeba nalezy spieszy¢ sie z wizyta
u dentysty, tylko potowa badanej populacji zawodnikow byta o tym przekonana.
Natomiast okoto 63% ankietowanych treneréw (zwlaszcza z dtuzszym stazem
pracy) uwazato, ze w takim przypadku w ciggu jednej godziny nalezy udzieli¢

prawidtowej pierwszej pomocy. Podobne zdanie mieli badani nauczyciele
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wychowania fizycznego z Hong Kongu, ktérych 61,4% popierato natychmiastowg

pierwszg pomoc po wybiciu zeba (Chan A.W., 2001).

Badanie populacji zawodnikéw i treneréw boksu wykazato niedostateczng
wiedze w omawianym zakresie postepowania po urazie zebéw. W obrazowo
przedstawionej scence, dajgcej wyobrazenie ztamania do potowy korony zeba
przedniego, tylko 40% zawodnikow wiedziato, ze nalezy odszukaé¢ ztamany
fragment zeba i jak najszybciej pojecha¢ z nim do dentysty. Podobne zdanie
miato 67,7% ankietowanych treneréw. Natomiast w przypadku nadwichniecia
zeba, wiekszo$¢ (60,4%) ankietowanych bokserow oraz 88% trenerow

pojechataby od razu do lekarza dentysty.

Najtrudniejszym przypadkiem urazu zeba, z ktérym moze zmierzy¢ sie
poszkodowany zawodnik lub jego trener to catkowite wybicie. Dowiedziono, ze
takie uszkodzenie moze prowadzi¢ do wczesnej jego utraty (Andreasen J.O.,
2007). Preferuje sie wtedy natychmiastowg replantacje zeba, aby skroci¢ czas
przebywania zeba poza jamag ustng, poniewaz zeby z zywymi komdrkami
ozebnej majg potencjalnie wyzszy potencjat regeneracji (Caldas A.F. Jr, 2001).
Pismiennictwo podaje, ze odsetek catkowitych zwichnie¢ zebdéw statych okresdla
sie na okoto 0,5-16% ws$rdod wszystkich urazéow zebdw (Kinoshita S., 2002),
(Pavek D.l., 2000), (Andreasen J.O., 2007). Wsrod badanej populacji bokserow
i trenerow odpowiednio 22% i 14,7% wczesniej doznanych urazow zebdéw
stanowity wybicia. Przedstawione wyniki stanowig wysokie odsetki przypadkow
catkowitych zwichnie¢ zebow na tle pismiennictwa. Wsréd iranskich zawodnikéw
sztuk walki oraz wybranej populacji réznych sportowcéw z Brazylii okoto 7%
zawodnikéw widziato tego rodzaju uszkodzenie zeba (Shirani G., 2010), (Mori
G.G., 2009). Natomiast wsérdod zbadanych nauczycieli wychowania fizycznego
z Hong Kongu, az 28,3% byto posrednio lub bezposrednio swiadkiem catkowitych
zwichnie¢ zebow (Chan A.W., 2001).

Ankietowane w badaniach wiasnych populacje, wykazaty bardzo stabg
wiedze na temat postepowania po catkowitym zwichnieciu zeba. Tylko 13%
treneréow oraz 16% zawodnikow twierdzito, ze mozna wykona¢ natychmiastowg
replantacje, ale az 35% szkoleniowcow oraz okoto 20% bokseréw byto zdania, ze
nie jest to w ogdle mozliwe. Powyzsze wyniki przedstawiajg sie duzo gorzej niz
podaje Swiatowe piSmiennictwo. Okoto 52% koszykarzy oraz ich trenerow ze
Szwaijcarii wiedziato o mozliwosci natychmiastowej replantacji zeba (Perunski S.,

2005). Roéwniez prawie 55% szwajcarskich zawodnikow water-polo byto
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swiadomych mozliwosci natychmiastowej replantacji zeba po urazie (Hersberger
S., 2012). W badaniach Jorge i wsp. (Brazylia) wykazano, ze 72,9% nauczycieli
oraz studentéw wydziatbw wychowania fizycznego (razem) byto zdania, ze
natychmiastowa replantacja zeba jest mozliwa do wykonania (Jorge K.O., 2009).
Inne badanie przeprowadzone wsréd studentdw wychowania fizycznego
w Brazylii wykazato, ze 86% z nich nie wykonatoby natychmiastowej replantacji
wybitego zeba, pomimo, ze potowa zbadanych oséb wiedziata, co nalezy zrobi¢
(Panzarini S.R., 2005). Natomiast tylko 5,4% nauczycieli w-fu z Hong Kongu
deklarowato, ze bytoby w stanie wykonaé te procedure ratowania zeba (Chan
A.W., 2001).

Z uwagi na tak niepokojaca niska swiadomos$¢ zawodnikéw i treneréw boksu,
konieczne wydaje sie uswiadomienie mozliwosci bezpiecznego transportu
wybitego zeba do dentysty. Catkowicie wybite zeby wymagajg pilnego
odpowiedniego zaopatrzenia. Nieprawidtowe przechowywanie powoduje
obumieranie (dehydratacje) komoérek ozebnej korzenia zeba. Wiadomo juz, ze
proces ten mozna spowolni¢, stosujac odpowiednie media transportowe takie jak:
mleko, NaCl, sline, ktére przez swojg osmolalnosé przedtuzajg zywotnosé
wiezadet ozebnej (Doyle D.L., 1998), (Huang S.C., 1996), (Trope M., 1992).
Wsrod zaproponowanych srodkéw transportowych, zgodnie z wytycznymi IADT:
mleko, jama ustna, roztwor soli fizjologicznej oraz zeboddt uznano za wiasciwe
i bezpieczne $rodki. Niestety, zaledwie niespetna 15% zawodnikéw oraz 19%
treneréw wybrato dobre media transportowe. Najbardziej pozadane srodki, f{j.
mleko wybrato tylko 11,5% zawodnikow oraz 4,6% trenerow. Przedstawione
wyniki sg porownywalne z doniesieniami innych autoréw, poniewaz okoto 7%
badanych sportowcéw z Brazylii (Mori G.G., 2009) oraz 3,6% nauczycieli w-fu
z Hong Kongu (Chan A.W., 2001) wybratoby takie rozwigzanie. Znacznie lepszg
wiedze wykazali amerykanscy trenerzy sportu oraz nauczyciele w-fu, poniewaz
23% tej populacji uzytoby mleka do transportowania wybitego zeba (Vergotine
R.J., 2010). W badaniach wtasnych zebodét oraz jama ustna zyskaty okoto 3%

zwolennikdw wsrod ankietowanych zawodnikow i treneréw boksu.

Jednym 2z najgorszych, ale powszechnych sposobow przechowywania
wybitego zeba jest trzymanie go ,,na sucho” w chusteczce, czy plastikowym
woreczku, co ogranicza przezycie komoérek ozebnej (Kvittem B., 1998). Ten
sposéb wybrato okoto 30% bokseréw oraz okoto 29% treneréw. Poréwnujac

pismiennictwo Swiatowe, transportowanie zeba w suchym srodowisku wybierato
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okoto 17% nauczycieli oraz studentow wychowania fizycznego z Brazylii oraz
okoto 40% badanej populacji Anglikow (Jorge K.O., 2009), (Hamilton F.A., 1997).

Kolejnym waznym aspektem pierwszej pomocy stomatologicznej jest
przemycie zabrudzonej powierzchni korzenia wybitego zeba. Ankietowani
zawodnicy boksu w wiekszosci nie potrafili wybra¢ prawidtowego $rodka.
Najchetniej uzyliby wody utlenionej, ktérg wybrato az 57,5% sportowcow.
Podobne odpowiedzi deklarowali ich trenerzy, poniewaz 33% wybratoby w tym
celu alkohol lub wode utleniong, ktére bardzo szybko uszkodzityby komorki
ozebnej na powierzchni korzenia. Wyniki sg alarmujgce, szczegdlnie
w poréwnaniu z populacjg nauczycieli w-fu z Hong Kongu, ktérych 5,4%
oczyscitoby wybity zgb alkoholem lub innym $rodkiem antyseptycznym (Chan
AW., 2001). Zaledwie 21% trenerow oraz 15,3% zawodnikdw boksu oczyscitoby
zabrudzony zab woda. Powyzsze wyniki rowniez sg gorsze w poréwnaniu
z doniesieniami innych autoréw, poniewaz wode z kranu wybratoby 28,1%
badanych sportowcéw z Brazylii oraz 66,3% nauczycieli wychowania fizycznego
z Chin (Mori G.G., 2009), (Chan A.W., 2001). Mleko zostato docenione jako
srodek czyszczacy przez 7,6% bokserow, co okazato sie dosy¢ dobrym wynikiem
na tle 4,5% studentéw i nauczycieli wychowania fizycznego z Brazylii, ktérzy
réwniez deklarowali wybor mleka jako srodka czyszczacego (Jorge K.O., 2009).
W obliczu tych doniesien, coraz wyrazniej wida¢ potrzebe informowania réznych

populacji zwigzanych ze sportem o metodach ratowania wybitego zeba.

W pracy witasnej poddano ocenie zachowanie zawodnikéw boksu, ktorzy byli
swiadkami urazow zebow. Badanie wykazato, ze osoby te na treningach nie
zaktadaty istotnie statystycznie czesciej szyn ochronnych oraz kaskéw na gtowe
podczas ¢wiczen w poréwnaniu z zawodnikami bez takich doswiadczen.
Powyzsze zachowanie wydaje sie irracjonalne i niewytltumaczalne.
W poréwnaniu, badania australijskiej grupy koszykarzy wykazaty, ze zawodnicy,
ktorzy doznali w przesztosci urazow zebdw okoto 2,77 razy czesciej zaktadal
ochraniacze na zeby w poréwnaniu z zawodnikami bez takich doswiadczen
(Cornwell H., 2003). W badaniach Hamiltona i wsp. osoby (prezentujgce rézne
zawody), ktore przeszkolono z pierwszej pomocy medycznej oraz tematyki
urazéw zebow udzielaty istotnie statystycznie czesciej poprawnych odpowiedzi
dotyczacych pierwszej pomocy po urazie zeba. Natomiast nie zaobserwowano
takiej zaleznosci u czesci badanej populacji, ktéra miata w przesztosci podobne

wiasne doswiadczenia (Hamilton F.A., 1997).
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Innym problemem, ktéry istotnie wptywa na leczenie sportowca jest staba
organizacja schematu kierowania poszkodowanego. Mozna przypuszczac, ze
osoby po urazie zebow szukajg pomocy w miejscach zwigzanych ze
Ssrodowiskiem lekarskim tj.: gabinetach stomatologicznych, pogotowiu
ratunkowym, przychodniach zdrowia, szpitalach. W ankietowanych populacjach
28% trenerdw oraz 12% bokseréw wystatoby/udatoby sie w pierwszej kolejnosci
po urazie zeba na pogotowie ratunkowe, okoto 6% do lekarza medycyny.
Badania wykazujg, ze wiedza lekarzy medycyny na temat udzielania pierwszej
pomocy po urazie zeba jest na razie zbyt mata, aby trenerzy mogli kierowac
poszkodowanych do ogdlnych placowek medycznych, takich jak przychodnia
zdrowia. Przyktadowo w badanej grupie lekarzy medycyny z Kuwejtu 25%
uwazato, ze nie ma potrzeby przechowywaé wybitego zeba, a 83,3% nie
otrzymato wczesniej zadnej informacji dotyczacej postepowania po catkowitym
zwichnieciu (Abu-Dawoud M., 2007). W innych badaniach wykazano, ze zaledwie
4% zbadanych lekarzy medycyny z Izraela oraz tylko 5,5% badanych medykow
z Indii wskazywato na potrzebe natychmiastowej replantacji wybitego zeba
(Holan G., 2003), (Subhashraj K., 2009). Ten tryb kierowania opdznia
rozpoczecie prawidtowego leczenia stomatologicznego, istotnego w tak

powaznym obrazeniu.

Ponad to wsrdd badanych polskich bokseréw okoto 7% zawodnikéw oraz 8%
treneréw deklarowato, ze w pierwszej kolejnosci pojechatoby/ skierowatoby
poszkodowanego do domu. Wnioskujac po doniesieniach innych autoréw, ktérzy
zbadali wiedze rodzicéw (reprezentujacych rézne zawody) w zakresie urazéw
zebéw wiemy, Zze to niedobre rozwigzanie. Niewielka znajomos¢ zagadnienia
traumatologii jamy ustnej zostata potwierdzona na podobnym poziomie
w réznych krajach: Brazylii, Nowej Zelandii, Australii, Singapurze (Santos M.E.,
2009), (Stokes A.N., 1992), (Raphael S.L., 1990), (Sae-Lim V., 1999). Na
przyktad w populacji roznych oséb z Anglii, tylko 36,4% uwazata, ze mozna
uratowa¢ wybity zab (Hamilton F.A.,; 1997). Doniesienia ostatnich lat pokazujg
jednak wyrazne zainteresowanie u rodzicow tematykg doraznej pomocy po
urazie zebdéw (Al-Jundi S.H., 2006). Szczesliwie okoto 72% ankietowanych
zawodnikdw oraz 58% trenerow boksu opowiedziato sie za szybkg wizytg
u dentysty. Rowniez potowa szwedzkich oraz wiekszos¢ badanych szwajcarskich
zawodnikéw unihokeju (84,1%) pojechatoby po urazie zeba do dentysty tak
szybko, jak to mozliwe (Maxen M., 2011). Natomiast tylko 42,6% sportowcow

z Brazyli (Mori G.G., 2009) oraz 48,8% badanych nauczycieli w-fu z Chin
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deklarowata podobne zachowanie (Chan A.W., 2001). Trenerzy powinni posiada¢
wiedze, gdzie najblizej mozna uzyskaé pierwszg pomoc stomatologiczng po
urazie (przychodnia, szpital). Jezeli w danej miejscowosci nie ma szpitala
z odziatem chirurgii szczekowo-twarzowej, powinni zna¢ numer telefonu lekarza

dentysty, ktéry udzieli cennych informacgiji.

Trenerzy odgrywajg ogromng role w sytuacji, kiedy mogg pomodc
poszkodowanym zawodnikom (wykonujac konkretne czynnosci lub poprawnie
instruujgc) (Berg R., 1998), (Ranalli D.N., 1995). Pismiennictwo podaje, ze
zawodnicy otrzymujg pomoc w urazach zebéw oraz wiedze na temat szyn
ochronnych gtéwnie od treneréw (Flanders R.A., 1995), (Berg R., 1998). To na
nich spoczywa odpowiedzialnos¢ za zawodnika, ktérego sport kontaktowy
obliguje do uzywania w kazdym momencie ochraniaczy jamy ustnej. Edukacjg
powinni by¢ obejmowani takze rodzice dzieci, ktére uprawiajg sporty kontaktowe,
poniewaz ich niewiedza moze rzutowac na ograniczenie noszenia przez nie szyn
ochronnych na zeby (Diab N., 1997). Problem dotyczy nie tylko Polski, ale ogétu
populacji na catym Swiecie (Australia, Dania, Brazylia, Argentyna, USA)
(Andreasen J.O., 2007). Autorzy badajacy wiedze treneréw, nauczycieli
wychowania fizycznego oraz studentéw wychowania fizycznego zgodnie
potwierdzajg potrzebe informowania w zakresie profilaktyki urazéw oraz
prawidtowych zasad pierwszej pomocy stomatologicznej (Holan G., 2006), (Al-
Jundi S.H., 2005), (Newman L., 1991), (Chan A.W., 2001), (Stokes A.N., 1992).
Trenerzy sportu z Nowej Zelandii, pomimo wysokiego odsetka urazéw zebow
w Kraju rowniez wykazujg niewystarczajgca wiedze w tym zakresie (Stokes A.N.,
1992). Dlatego tak wazne jest zwrdcenie uwagi na zagrozenia zwigzane z dang
dyscypling sportowa, a takze wuswiadomienie im potrzeb stosowania

odpowiednich, atestowanych ochraniaczy oraz kaskow.

Leczenie pourazowych uszkodzen zebdw wigze sie z kosztami i utratg czasu
w trakcie procesu leczenia (Traebert J., 2003), (Abu-Dawoud M., 2007).
Powiktania pourazowe skutkujg nie tylko zaburzeniem narzadu zucia, ale rowniez
moga stanowi¢ problem psychologiczny. W rezultacie skutki urazu dotyczg nie
tylko poszkodowanych pacjentéw, ale ich rodzicow, czasem bardziej
skoncentrowanych tylko na aspekcie estetycznym. Rehabilitacja narzadu zucia
czesto wymaga multidyscyplinarnego dziatania: endodontycznego,
periodontologicznego, chirurgicznego, ortodontycznego oraz protetycznego.
Proces leczenia czesto obejmuje wiele spotkan w dtugim okresie czasu, co jest

szczegoblnym utrudnieniem dla sportowcéw czasowo wykluczonych z toku
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treningu. Przyktadem takiego leczenia moga by¢ zeby ztamane gteboko
poddzigstowo, zeby replantowane, ktére ulegty infraokluzji, wskutek miejscowego
zahamowania wzrostu kosci (Malmgren B., 2002). W polskim pismiennictwie brak
szacunkowych danych dotyczacych kosztéw petnego, leczenia
stomatologicznego, wynikajgcego ze straty zeba przedniego po urazie.
W pismiennictwie anglojezycznym, koszty takiego leczenia szacowane na rok
2010, oscylowaty w granicy okoto 9400 USD w Szwajcarii oraz 4200 USD w
Szwecji (Maxen M., 2011). Koszty leczenia w Polsce na pewno sg duzo nizsze,
ale mozna przypuszcza¢, ze =zabiegi sg réwniez bardzo kosztowne.
Prawdopodobnie zawodnicy oraz ich trenerzy nie sg tego swiadomi, a taka
wiedza mogtaby sie znacznie przyczyni¢ do restrykcyjnego uzywania ochraniaczy

jamy ustnej oraz kaskdw na gtowe na kazdym etapie szkolenia.
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7. WNIOSKI

WNIOSKI OGOLNE

1.

Wsréd badanej populacji zawodnikow okoto 1/3  zawodnikéw doznata
w przesziosci urazu zebow. Nieznacznie wiecej bokseréw widziato
uszkodzenia zebow na treningu oraz okoto 1/4 podczas zawodow. Natomiast

niespetna potowa treneréw miata takie obserwacje na treningu i na zawodach.

. Uczestnictwo w kursie pierwszej pomocy medycznej oraz przebyte szkolenie

z pierwszej pomocy stomatologicznej nie wptywa na wiedze zawodnikéw

i treneréw dotyczacg postepowania po urazach zebow.

Wykazano niski poziom $wiadomosci zawodnikow na temat profilaktyki
urazéw zebow w boksie. Wiekszosc¢ trenerow znata zasady profilaktyki urazéw
zebow, deklarujac, ze zawsze przypomina swoim zawodnikom o zaktadaniu

ochraniaczy jamy ustnej na treningach.

. Bokserzy wykazujg niewielkg $wiadomos¢ na temat urazowych uszkodzen

zebow.

Wykazano znaczaco niski poziom wiedzy trenerow na temat postepowania

po urazowych uszkodzeniach zebow.

Trenerzy nie sg odpowiednio przygotowani do udzielania prawidtowych

wskazowek dotyczacych profilaktyki oraz pierwszej pomocy stomatologiczne;.

WNIOSKI| SZCZEGOLOWE
Ad. 1.

Prawie 36% zawodnikéw boksu doswiadczyto w przesziosci urazu zeba.
Prawie taki sam odsetek - 36,5% widziato urazy zeboéw na treningu a 26,1%
podczas zawodow. Wsréd ankietowanych trenerow 45% miata takie

doswiadczenia na treningu, a 46% w trakcie zawodow.
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Ad. 2.

Tylko 25% zawodnikow, ktérzy uczestniczyli w szkoleniu z pierwszej pomocy
stomatologicznej wiedziato, co nalezy zrobi¢ w sytuacji ztamania korony

zeba przedniego.

Prawidtowe medium transportowe do przechowywania wybitego zeba
wybratoby zaledwie 16,6% zawodnikdw po Kkursie pierwszej pomocy
medycznej oraz 30,8% treneréw po szkoleniu z pierwszej pomocy

stomatologiczne;j.

Tylko 53,8% trenerow po szkoleniu z pierwszej pomocy stomatologicznej,

uzytoby prawidiowego srodka do oczyszczenia zabrudzonego zeba.

Ad. 3.

Okoto 43% zawodnikéw nieregularnie zaktadato ochraniacze jamy ustnej na

treningach, a 13,7% nie uzywato ich w ogdle.

Tylko 6% bokserow posiadato indywidualne ochraniacze jamy ustnej,
chociaz 73% trenerow deklarowato informowanie zawodnikow o réznych

rodzajach ochraniaczy na zeby.

Wsérdd treneréw, 81% deklarowato, ze zawsze zwraca uwage swoim
zawodnikom na koniecznos¢ uzywania szyn ochronnych w trakcie kazdego

etapu szkolenia.

Ad. 4.

Tylko 35,9% zawodnikéw postgpitoby prawidtowo w sytuacji ztamania zeba
oraz zaledwie 1,8% wykonatoby natychmiastowg replantacje zeba po jego

catkowitym zwichnieciu.

Ad.5.

Zaledwie 11% szkoleniowcow prawidiowo postapitoby w sytuacji catkowitego
zwichniecia zeba u zawodnika, a 35% szkoleniowcéw twierdzito, ze

niemozliwa jest natychmiastowa replantacja zeba.
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Az 81% treneréw uzytoby ztego medium transportowego do przechowania
wybitego zeba.

Ad. 6.

W sytuacji uszkodzenia zeba 28% treneréw w pierwszej kolejnosci
odestatoby zawodnika na pogotowie ratunkowe.

Tylko 26% szkoleniowcdw uczestniczyto w szkoleniu z pierwszej pomocy

stomatologiczne;j.
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8. STRESZCZENIE

Aktywnos¢é sportowa wspotczesnego spoteczenstwa stale wzrasta.
Podejmowana jest zaréwno dla poprawy zdrowia, samopoczucia oraz zawodowo.
Wiele sportéw zaliczanych jest do grupy wysokiego ryzyka, w tym miedzy innymi
boks. Uprawianie sportu czesto wigze sie z roznego typu urazami. W zwigzku
z powyzszym w srodowiskach oséb zyjacych aktywnie, bardzo istotna staje sie
profilaktyka urazow obejmujaca stosowanie sprzetu zabezpieczajgcego, jak

réwniez prawidtowa znajomos$c¢ pierwszej pomocy stomatologicznej.

Celem pracy bylo okreslenie epidemiologii urazowych uszkodzen zebow
wsrod zawodnikéw boksu amatorskiego w Polsce, jak réowniez zbadanie stanu
wiedzy zawodnikow oraz ich treneréw w aspekcie profilaktyki i pierwszej pomocy

dotyczacej urazow w obrebie jamy ustnej.

Anonimowym, autorskim badaniem ankietowym objeto 338 zawodnikow

boksu amatorskiego w wieku od 12 do 28 lat oraz 100 ich trenerow.

W boksie amatorskim uzywanie ochraniaczy jamy ustnej ustanowiono jako
obligatoryjne. Niestety, praktyka temu przeczy. Ochraniacze byly uzywane
nieregularnie przez 43% bokserdow, natomiast 13,7% nie zaktadato ich w ogdle.
Lekcewazenie przez sportowcow stosowania ochraniaczy spowodowane byto
poczuciem dyskomfortu polegajagcym na suchosci lub/i ztym posmaku w jamie
ustnej, trudnosciami z oddychaniem, piciem, komunikowaniem sie i nudnosciami.
Niestety, prawie 94% ankietowanych zawodnikow uzywato standardowych

ochraniaczy, ktére potegujg ww. doznania oraz nie sg wystarczajgco skuteczne.

Opisane zachowanie zawodnikéw, jest jedng z przyczyn prowadzacych do
czestych urazéw zebow: 36,5% sportowcow zaobserwowato urazy na treningach
oraz 26,1% na zawodach. Wedtug trenerow statystyki byly nieco wyzsze: 45%

treneréw miata takie doswiadczenia na treningach, a 46% w trakcie zawodow.

Prowadzona praca badawcza potwierdzita brak wiedzy w obu populacjach
na temat mozliwosci ratowania uszkodzonych zebdéw, pomimo iz prawie 52%
zawodnikdw uczestniczyta w kursie pierwszej pomocy medycznej, a 26%
trenerbw uczestniczylo w szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy

stomatologicznej. Tylko 40% zawodnikow postgpitaby prawidtowo w sytuacji
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ztamania zeba oraz zaledwie 1,8% zawodnikow wykonatoby natychmiastowg
replantacje zeba po jego catkowitym zwichnieciu. Wsroéd szkoleniowcow 35%
twierdzito, ze niemozliwa jest replantacja zeba na miejscu zdarzenia, a 81%
wybratoby zte medium transportowe, w ktorym mogliby przechowac¢ wybity zab w

drodze do dentysty.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢ duze braki wiedzy tak zawodnikow jak
i trenerow w zakresie profilaktyki urazéw zebow oraz mozliwosci udzielania
pierwszej pomocy po urazowym uszkodzeniu uzebienia. Obecnie prezentowane
przez zawodnikow stosowanie kaskéw na gtowe i ochraniaczy jamy ustnej nie
pozwala im odpowiednio uchroni¢ sie przed urazami glowy i zebow.
Deklarowane, wiasciwe zachowania trenerobw w tym aspekcie, nie majgq
przetozenia na postepowanie zawodnikow. Niska wiedza bokseréw oraz ich
trenerow na temat urazowych uszkodzen zebdow teoretycznie nie pozwala im na
wybranie prawidtowego postepowania w obliczu takich obrazeh. Edukacja
obydwu badanych populacji w tym zakresie, w efekcie ograniczajgca niezwykle
kosztowne i dlugotrwate leczenie pourazowe, jest niezbedna. Trenerzy, majacy
znaczacy wptyw na miodych zawodnikow, powinni uzyskaé odpowiednie
przeszkolenie  stomatologiczne, ktore przetozy sie na $wiadomosc

i bezpieczenstwo ich podopiecznych.
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9. SUMMARY

Sporting activity in contemporary society is constantly increasing. It is
undertaken to improve one's health and fitness and as a professional career.
Many sports, including boxing, are considered high-risk. Engaging in those sports
often entails various kinds of trauma. Because of this, dental prophylactics, in
particular the use of prophylactic implements, and raising public awareness of

correct first-aid procedures, are becoming increasingly important.

The aim of this thesis was to investigate the epidemiology of dental trauma in
Polish amateur boxing and to determine the level of awareness of correct

prophylactic and first-aid procedures among boxers and coaches.

The study was based on an anonymous survey conducted on a group of 338

boxers aged 12 - 28 and 100 coaches.

In amateur boxing the use of mouthguards is obligatory. However, the survey
has shown that in 43% of the respondents the use of mouthguards was erratic
and 13.7% did not use them at all. The failure to wear a mouthguard was
attributed to it being uncomfortable, causing breathing difficulties, creating
dryness in the mouth, having bad taste, obstructing fluid intake and verbal
communication and causing nausea. Nearly 94% of those interviewed used
cheap, off-the-shelf mouthguards which were both ineffective and uncomfortable.
The failure to wear a mouthguard contributes to high incidence of dental trauma
among boxers. 36.5% of boxers reported witnessing incidents involving dental
trauma in training and 26.1% during competition. Those figures were even higher
among coaches 45% of whom reported witnessing dental trauma in training and

46% during competition.

The study has also shown very low level of awareness of correct first-aid
procedures and of possibility of saving an avulsed tooth, even though 52% of the
boxers had participated in a general first-aid course and 26% of the coaches in a
dental first-aid course. Only 40% of the boxers knew how to proceed in case of
tooth fracture and only 1.8% would attempt an immediate replantation of an

avulsed tooth. Among the coaches, 35% considered replantation of an avulsed
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tooth impossible and 81% would choose incorrect transport medium.

In conclusion, the study has revealed low level of awareness of correct
prophylactic and first-aid procedures. Moreover, helmets and mouthguards which
are currently used by Polish boxers do not sufficiently protect them against head
and dental injuries. Declarations made by coaches in this respect are consistent
with safety standards but that is not reflected in the actual conduct of the boxers
they train. Besides, low level of awareness regarding correct first-aid procedures
in both groups, makes it practically impossible for them to take appropriate action
in case of accident. Further education of both groups in this respect seems
necessary and it would help reduce the number of lengthy and expensive post-
traumatic treatments. Coaches in particular should undergo a specialized dental
safety and first-aid training which, in turn, would result in higher awareness and

better safety of boxers they train.
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