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INTRODUCERE

Munca de cercetare reprezintă una dintre ramurile medicale dintre cele mai dificile, dar și cu 
cele mai multe satisfacții în timp. 
Perfecționarea continuă a metodelor de studiu clinic şi de cercetare cu aparatură modernă  şi 
performantă a lărgit considerabil baza ştiințifică riguroasă pentru medicina dentară. 
‟Obiectul‟ muncii este omul, iar operatorul uman este factorul activ.Utilizarea tehnologiei 
medicale bazată pe intermedierea factorului uman ar trebui să răspundă aşteptărilor şi 
abilităților  cognitive specifice sistemului în condiție de eficiență şi de securitate.Interacțiunile din
mediul de muncă cu cele din mediul de viață şi socio-cultural general se realizează la nivelul 
tuturor interfețelor asigurând rezultatul şi scopul multicondiționat al sistemului.
Posibilitățile de analiză şi de măsurare a eficienței unor intervenții sau a răspunsurilor fizice, 
emoționale, senzorio- perceptuale dintr-un astfel de sistem specific sunt însă extrem de limitate 
sau noncomprehensive. 
Ideea generala de ergonomie formeaza modul prin care putem vedea mecanismele cu ajutorul 
carora omul intra in contact cu echipamentele, mediul de lucru si factorii externi atat fizic cat si 
emotional, astfel incat sa existe o buna concordanta. In acest mod se creeaza comfortul 
necesar omului, prin care se protejeaza sanatatea si randamentul este maxim. Prestatia 
practicii stomatologice in mod liberal stabileste notiunea de colectiv, avand mai multi parametrii, 
relatiile din interiorul grupului, impartirea sarcinilor, responsabilitatea, etica medicala, aprobarea 
tehnicilor noi de lucru si a materialelor. Folosirea diferitelor programe informatice pentru 
cercetare, gestiune,  proiectare si realizare asistata de calculator a unor etape tehnologice 
silinice ajuta la eficientizarea si sporirea particularitatilor actelor medicale  
 Această cercetare a pornit de la ideea de a găsi o rezolvare sau o metodă prin care să se 
reducă discomfortul şi  durerile, care apar  la diferite părți ale corpului la medicii stomatologi în 
timpul lucrului. Principalul element urmărit este poziția corpului în timpul lucrului, poziție căreia 
se datorează şi acest discomfort, poziție de la care apar durerile şi în timp boala profesională. 
Pentru a atinge obiectivul propus  a trebuit să urmăresc cercetările realizate din acelaşi 
domeniu cu tema aleasă de mine şi să am la cunoştiință toate lucrările realizate în acest scop. 
Lucrarea va fi compusă din mai multe părți printre care şi stadiul actual al cercetărilor dintr-un 
domeniu comun, un chestionar prin care stomatologii să evalueze poziția lor  în timpul lucrului, 
ergonomia unitului pe care lucrează, uşurința adaptării la cabinetul în care se lucrează şi 
uşurința adaptării la unit şi la scaunul medicului, acolo unde este cazul. 
La partea practică doresc să realizez un sistem compus din mai mulți senzori şi o placă de 
achiziție cu care să pot măsura schimbarea poziției corpului în timpul lucrului. Acest sistem 
complex de senzori va fi construit pe un “ham”, pe care stomatologul îl va îmbrăca şi îl va purta 
în timpul lucrului. Se doreşte ca acest dispozitiv de măsurare sa fie unul foarte comfortabil şi 
uşor, astfel încât să nu influențeze datele obținute din măsurători.
Drumul  spre performanță şi excelență se poate face realizând construcția ce porneşte de la 
reperele fundamentale ale ergonomiei.
Teza de față îşi propune studiul domeniului vast al  ‟Cercetări teoretice și experimentale cu 
privire la sistemele de  monitorizare a posturii în timpul activității medicilor stomatologi.
Aceasta se întinde pe 154 de pagini şi are o structură bine organizată pe 6 capitole, concluzii şi 
contribuții originale, toate acestea fiind precedate de prezenta introducere. Teza mai cuprinde 
figuri precum şi o colecție bibliografică care conține un număr de 180 titluri, majoritatea cu dată 
recentă.



Ergonomia aplicată în stomatologie. Revizuirea literaturii de specialitate

I.1. INTRODUCERE ÎN STUDIUL ERGONOMIEI. NOȚIUNI GENERALE DE ERGONOMIE ÎN 
STOMATOLOGIE

I.1.1 Definiția ergonomiei
Termenul de ergonomie vine din limba greacă (ergos=muncă si nomos=lege, normă). Acesta a
fost folosit pentru prima dată în anul 1857 de biologul polonez Wojciech Zostryebowski în studiul
său Perspectivele ergonomiei ca stiintă a muncii, dar în limbajul comun de specialitate va fi lansat
mult mai târziu, în anul 1949 de psihologul englez K.F.H. Marrell.

Ergonomia  reprezintă  aplicarea  conjunctă  a  științelor  biologice  și  tehnice  pentru  a  asigura
adaptarea mutuală optimă dintre om și muncă, avand ca scop sporirea productivitatii și cresterea
prosperitatii, efectele fiind evaluate în indici de eficiență și stare de bine  (Definiția Organizației
Internaționale a muncii).
     Ergonomia  vizează  compatibilitatea  oamenilor  cu  locul  lor  de  muncă:  abilităţile  şi  limitele
angajatului,  asigurarea  sarcinilor,  echipamentelor,  informaţiilor  şi  mediului  de  lucru  care  i  se
potrivesc fiecăruia.  La evaluarea acestei  compatibilităţi  se au în vedere:  gradul  de solicitare a
angajatului  pentru  a-şi  îndeplini  obligaţiile  de  serviciu,  calităţile  echipamentelor  (dimensiuni,
forme şi cât de potrivite sunt pentru obligaţiile de serviciu) şi informaţia folosită în cadrul activităţii
desfăşurate (mod de prezentare, accesare şi schimbare).

     Ergonomia  se  bazează  pe  discipline  care  presupun  studierea  oamenilor  şi  a  mediului  lor:
antropometria,  biomecanica,  ingineria  mecanică,  ingineria  industrială,  designul  industrial,
fiziologia şi psihologia.

  Ergonomistul are diplomă în arte sau ştiinţe, în psihologie, inginerie industrială/mecanică sau
sănătate şi, în general, masterat în arte, ştiinţe sau doctorat într-o disciplină asociată. În anii 2000,
specialiştii în terapie ocupaţională s-au mutat în domeniul ergonomiei, propulsând acest domeniu
în topul 10 al domeniilor în curs de dezvoltare.

I.1.2. Componentele generale ale ergonomiei

Potrivit  concluziilor  primului  simpozion internațional  de ergonomie organizat  la  Praga în  1967,
principalii factori care au avut un rol hotărâtor în dezvoltarea și apariția ergonomiei sunt (Anghel
M., 2005; Burloiu P., 1993, Forna N., 2012;Moroșanu C., 1997):

 factorul tehnic și tehnologic (evoluția tehnologiei a determinat schimbări fundamentale în
conținutul muncii, ceea ce impune adaptarea tehnicii la om și a omului la tehnică);

 factorul uman (evoluția concepției omului despre muncă și viață, cresc exigențele privind
calitatea vieții și comoditatea locului de muncă;

 factorul științific (evoluția științelor tehnice, economice și sociale ce au furnizat cunoștințe
cu privire la studiul activității omului în procesul muncii).

Componentele  de  bază ale  sistemului  om-mașină-mediu  sunt(Anghel  M.,  2005;  Alexandru  V.,
1971., Baciu I., 1986).

 Subsistemul om cu funcțiile de recepție, de procesare a informațiilor, de luare a deciziilor și
funcția de acțiune prin care se dirijează direct asupra mașinii;

 Subsistemul  mașină  este  format  din  dispozitive  de  afișare  și  semnalizare  și  dispozitive  de
comandă.



 Subsistemul   mediu,  care   influențează  funcționarea  ansamblului  prin  componentele  sale:
zgomot, temperatură, umiditate noxe, iluminat, etc. (Pitarul-Ergonomie Cognitivă-2003).

A  munci  mai  comod,  mai  simplu  şi  mai  eficient  este  un  deziderat  universal.Ergonomia  este
marcată de încercările omului de a găsi metode corespunzătoare care să mărească randamentul
şi eficiența muncii.

I.1.3. Obiectivele ergonomiei

Interdisciplinaritatea  ergonomiei  este  dată  de  colaborarea  dintre  științe  precum  anatomia,
antropologia, fiziologia, psihologia, sociologia, ecologia, igiena și medicina muncii care sunt de tip
bio-psiho-medical și cele tehnico-economice:mecanica, cibernetica, management, studiul muncii,
arhitectura, design și nu în ultimul rînd ingineria construcțiilor de  mașini și tehnologică.

Obiectivele ergonomiei (Rangu G., 1984) pot fi schematizate astfel:

 Eficiența (creșterea productivității sau a randamentului muncii)prin eliminarea efortului care nu
este necesar;

 Optimizarea  condițiilor  indeplinirii,  motivației  și  rezultatele  muncii,  simultan   cu  menținerea
bunei stări fiziologice și incurajarea evolutiei personalității;

 Păstrarea sănătății și capacității de muncă cu reducerea la minim a riscului de accidente și de
îmbolnăviri profesionale;

 Reducerea posibilităților  de eroare umană (fiabilitatea și securitatea sistemelor de muncă);

 Îmbunătățirea confortului și a satisfacției în cadrul muncii;

Optimizarea relatiei dintre om-masina-mediu impune realizarea mai multor conditii:

a. Orientarea și selecția riguroasă a factorului uman;

b. Realizarea de tehnologii cu maxim de eficacitate, precizie și securitate;

c. Studierea configurației posturilor pentru a asigura precizie şi securitate;

d. Adaptarea mediului de lucru la posibilitățile fiziologice ale oamenilor.

e. Optimizarea  relației  om-muncă  în  scopul  creşterii  eficienței  în  condițiile  unui  consum
rațional de energie umană.

Obiectivul  principal  al  ergonomiei  este  obținerea  unui  echilibru  între  posibilitățile  omului  şi
cerințele muncii.

Atingerea acestor  deziderate se poate realiza doar în condițiile muncii în echipă de specialişti în
toate domeniile deoarece necesitatea de a corecta, ameliora şi a proiecta ergonomic condițiile de
muncă  existente  sau  viitoare  reprezintă  un  obiectiv  permanent  în  toate  domeniile:  ergonomie
medicală, informațională, spațială, urbanistică, şcolare, etc.

Ergonomia  dentară  stabileşte  reguli  şi  standarde  care  trebuie  însuşite,  aplicate   şi  apoi
individualizate de fiecare membru al echipei stomatologice, ele păstrându-şi validitatea în toate
ramurile  practicii  dentare  (totodată  ,  existând  particularități  caracteristice  fiecărei  specialități  a
profesiunii)  implementând  simplificarea  muncii  eficientizarea  şi  o  adaptare  mai  uşoară  la
condițiile de muncă (Brigham CR, 1996). 

Conceptele  ergonomice  oferă  medicului  stomatolog  posibilitatea  realizării  potențialului  de
performanță  fără  a  compromite  propria  sănătate  şi  condiție  fizică(Brigham  1996).Ar  trebui
subliniat  faptul  că asigurarea unor condiții  optime de lucru medicului  stomatolog se reflectă în
cele  din  urmă  asupra  calității  tratamentelor  pe  care  acesta  le  efectuează  şi  toate  elementele
mediului înconjurător îşi pun amprenta asupra acestora. Organizarea activității în orice domeniu,
inclusiv  în  actul  medical  stomatologic  se  supune unor  reguli  logice,  riguroase şi  bine  gândite,
menite a eficientiza activitatea şi a reduce efectele pe care le aduce asupra organismului uman
un volum crescut de muncă pe un interval redus de timp.



I.1.4. Optimizarea locului de muncă 

Ergonomia are ca scop asigurarea de  condiții necesare pentru organizarea locului de muncă 
pentru  a se obține o productivitate maximă respectând principiile ergonomiei şi scutind 
persoana de oboseala inutilă. Ergonomia spatiului de lucru are rolul de a potrivi într-un tot 
unitartoate elementele (mijloacele de muncă, obiectele muncii şi forța de muncă) pentru a 
asigura conditii optime de desfasurare a activităților bune cu consum minim de energie.În ceea 
ce priveşte organizarea  locului de muncă, sunt câteva principii a căror respectare poate 
optimiza desfăşurarea activității: corespondența – aşezarea echipamentului utilizat cel mai 
des în locul cel mai convenabil pentru utilizare;  localizarea – aşezarea echipamentului 
pentru a putea fi accesat direct-fără mişcări înainte, aplecare, răsucire.

I.1.5. Domeniile de specializare

Derivat  din grecescul ergon şi normos pentru a denota ştiința muncii, ergonomia este un sistem
orientat  pe  disciplină,  care  în  zilele  noastre  se  aplică  în  toate  aspectele  activității  umane.  A
practica ergonomia trebuie să avem o înțelegere amplă a întregului scop al disciplinei, luând în
considerare aspectul fizic, cognitiv, social, organizațional, ambiental şi toți ceilalți factori relevanți.
Ergonomia este frecvent utilizată în sectorul economic.

I.1.6. Raportul ergonomiei cu medicina dentară 

Ergonomia analizeaza funcționarea si comportarea persoanei în desfasurarea muncii, avand ca
scop optimizarea acelei activitati. Avand o noua conceptie in organizarea muncii, cercetările în
ergonomie deschid un nou  traseu asupra problematicii omului în procesul muncii. Se pun astfel
în evidență multiplele interdependențe şi intercondiționări ale factorilor ergonomici, de solicitare a
omului în procesul muncii. În orice sistem ergonomic stomatologic, specialistul(medicul dentist,
asistenta medicală, tehnicianul dentar) trece prin două etape obligatorii:cunoaşterea şi însuşirea
unor tehnici, poziții de lucru, mişcări ergonomice, dezvoltarea lor în deprinderi şi apoi permanenta
grijă de a se perfecționa şi corecta prin auto-supraveghere şi corecție continuă.

I.1.7 MENȚINEREA CAPACITĂȚII DE MUNCĂ A MEDICULUI STOMATOLOG. APLICAREA
CONCEPTELOR ERGONOMICE
I.1.7.1. Atingerea performanței în activitatea medicului stomatolog
Ergonomia   în  cabinetul  stomatologic  reprezintă  un  concept  fundamental  al  zilelor  noastre  şi
constituie  modalitatea  modernă  prin  care  medicul  stomatolog  poate  interacționa  cu  mediul  de
activitate, cu instrumentarul şi echipamentul, astfel încât între aceşti factori să existe o perfectă
armonie, având ca rezultat menținerea sănătății, asigurarea confortului şi eficientizarea timpului
petrecut în zona de lucru.

Pentru  a  atinge  performanța  în  activitate  medicul  stomatolog  este  obligat  să  respecte  cu
rigurozitate o serie de reguli de organizare a activității, similare pentru orice domeniu de activitate,
liniile  directoare  ale  ergonomiei  în  cabinetul  stomatologic  asigurând  desfăşurarea  optimă  a
activităților specifice (Brigham CR., 1996).Medicul stomatolog îşi desfăşoară activitatea zilnică în
conformitate  cu  o  serie  de  principii  şi  criterii  care  permit  atingerea  performanțelor  individuale
maxime la efort minim.



I.1.7.2. Criteriul antropometric  
Criteriul  antropometric  fundamental  pentru  orice  domeniu  în  proiectarea  echipamentului  şi
organizarea  ergonomică  a  spațiului  profesional  îşi  găseşte  aplicabilitate  şi  în  realizarea
echipamentelor pentru cabinetul stomatologic.Este ştiința care se ocupă cu identificarea exactă a
dimensiunilor, în funcție de rasă, sex sau vârstă(Enăchescu Th., 1982; LefterV., 2010,Thompson
D., 1993).Variabilele criteriului antropologic sunt coordonate de o serie de factori interni(vârsta,
sexul,  cultura,rasa)  dar  şi  de  mediu(alimentația,  nutriția,  gradul  de  efort  fizic  în  timpul  muncii)
inducând o standardizare prin  diferite grupuri populaționale.Dinamica şi funcționalitatea acestui
criteriu sunt asigurate de o serie de măsurători statice şi dinamice, influențate de aceeaşi factori
interni şi externi permițând realizarea pozițiilor ergonomice de lucru.

Noțiunile  de  antropometrie  sunt  necesare  deoarece  ergonomia  are  ca  obiectiv  de  bază-
proiectarea   de  locuri  de  muncă  confortabile,  convenabile  şi  productive.Datele  necesare
proiectării  țin  cont  de  datele  de  antropometria  tehnică  (NASA,  1978)  deoarece  orice  se
proiectează  trebuie  să  ia  în  considerare  valorile  medii;  în  ultimul  deceniu  se  pune  problema
modificării  mărimilor  în  industria  confecțiilor  şi  nu  numai.  Trebuie  cunoscut  faptul  că  există
aproximativ ± 5% din populație care depăşeşte aceste valori.

Elementele luate în calcul sunt:

 gradele de libertate în mişcarea membrelor;

 ariile maxime şi optime de lucru; ariile de vedere;

 forțele aplicate;

 precizia şi viteza mişcărilor.

I.1.7 .3. Criteriul fiziologic 
Criteriul fiziologic este strâns relaționat cu specificitatea răspunsurilor şi fenomenelor adaptative
ale organismului uman la condițiile de lucru in cabinetul  stomatologic. Astfel se descriu o serie de
răspunsuri specifice la nivelul tuturor aparatelor şi sistemelor din organism.

Sănătatea  musculo-scheletală  în  medicina  dentară  a  fost  obiectul  a  numeroase studii  la  nivel
mondial, şi concentrarea lor a fost durerea cu acvumularea de experiență a medicilor deoarece
zona de lucru este îngustă, tratamentul stomatologic se efectua într-o poziție neergonimică.

Solicitările  în  timpul  muncii    au o componentă fizică şi  o  componentă intelectuală.Chiar  dacă
componenta fizică nu presupune un consum energetic exagerat( munca în poziție şezândă:sub
2kcal-min  iar  munca  uşoară  în  ortostatism:1-3  kcal/min)trebuie  cunoscut  faptul  că  activitatea
musculară se desfăşoară sub formă de efort muscular dinamic, fie sub formă de efort muscular
static.

Efortul muscular dinamic se caracterizează printr-o alternativă ritmică de scurtări şi alungiri ale
fibrei  musculare  (contracții  izotonice)  şi  au  ca  şi  consecință  efectuarea unui  lucru  mecanic  ce
poate fi măsurat.În timpul efortului dinamic muşchiul se comportă ca o pompă, făcând ca aportul
sanguin  să  crească  în  felul  acesta  şi  aportul  de  glucoză  şi  oxigen  şi  permițînd  eliminarea
toxinelor.

In  timpul  efortului  deosebim  două  feluri  de  solicitari:-musculare  dinamice  -musculare  statice
(travaliu muscular static).



CAPITOLUL 2 Cercetări teoretice cu privire la echilibrul muscoscheletal la medicul dentist

II.1. PRINCIPII ERGONOMICE ÎN PREVENIREA DEZECHILIBRELOR MUSCULO-
SCHELETALE LA MEDICUL DENTIST
Medicina dentară prin specificul tehnic și tehnologic ce o caracterizează solicătă în mod particular
sistemul musculo-scheletal în principal axul vertebral și membrul superior.

Activitatea  profesională  în  medicina  dentară  este  grevată  de  numeroși  factori  de  risc  care  în
principal  sunt:  poziții  incorecte,  poziții  vicioase  menținute  prelungit  prin  contracția  musculară
izometrică, lucru de acuratete care are loc într-un spațiu concentrat și folosirea unui instrumentar
generator de vibrații care sunt aplicate cu forța.

II.2 Prevalența și incidența afectării musculo-scheletale la medicul dentist
II.2.1.  Afecțiunile  musculo-scheletale  formeaza  un  ansamblu  de  afecțiuni  ale  nervilor,
tendoanelor,  ligamentelor,  mușchilor  și  structurilor  de  susținere,  cum  ar  fi   discurile
intervertebrale.  Cel  mai  des afectiunile  musculo-  scheletale  afectează spatele,  gâtul,  umerii  și
membrele superioare, mai puțin frecvent afectează membrele inferioare.

II.3 Anatomia și biomecanica aparatului locomotor
Ființa  umană  se  deplasează  şi  acționează  asupra  mediului  cu  ajutorul  unui  ‟aparat  de
mişcare‟.Acesta  este  alcătuit  dintr-un  sistem  de  pârghii  rigide-oasele-legate  între  ele  prin
articulații formând scheletul osos, sau componenta pasivă a aparatului de mişcare.Componenta
activă este reprezentată de musculatura striată, aflată sub comanda sistemului nervos, astfel că
întregul aparat este subordonat direct sistemului nervos.

Aparatul locomotor realizeaza funcțiile de mișcare ale  părților ale corpului.

Este format  din:sistemul  osteo-articular,  cu rol    de susținere și  sistemul  muscular,  specializat
pentru  funcția de mișcare, ambele sunt coordonate de structurile nervoase. 

II.3.1. Sistemul osteo-articular 
Oasele sunt piese dure, solide,  rezistente, ce diferă ca formă și rol fiziologic și care împreună cu
articulațiile dintre  ele formează scheletul, partea pasivă a aparatului locomotor.

În funcție de formă, oasele se împart  în:

 oase lungi (ex. femur ,tibie, humerus, etc) ;

 oase late (ex. coxal, omoplat, stern);

 oase scurte (ex. vertebre).

Simfizele  intervertebrale  solidarizează  între  ele  corpurile  vertebrelor  mobile,  realizând  tija
rezistentă şi mobilă care este coloana vertebrală.

II.3.2. Sistemul muscular
Sistemul muscular este alcătuit din totalitatea mușchilor corpului uman și reprezintă partea 
activă a sistemului locomotor. Acesta este alcătuit din totalitatea mușchilor scheletici (striați) ai 
organismului, aceștia având ca unitate structurală fundamentală o celulă musculară de formă 
alungită, care poartă numele de fibră musculară. 

Mușchii nefolosiți se atrofiază cu timpul (își reduc din volum). În corpul uman se găsesc 
aproximativ 500 de mușchi scheletici

Majoritatea afecțiunilor profesionale ale aparatului locomotor se dezvoltă în timp și sunt generate
de  munca  efectivă  sau  de  mediul  de  lucru.  Acestea  pot  rezulta  de  asemenea  din
accidente(fracturi, dizlocări).De regulă, afecțiunile aparatului locomotor pot fi localizate la nivelul
spatelui,  gîtului,  umerilor  și  membrelor  superioare;mai  rar  acestea  pot  afecta  de  asemenea,
membrele inferioare.Problemele de sănătate pot varia de la disconfort, dureri și suferințe minore,
la afectări mai grave ale stării de sănătate pentru care apar rate mari de absenteism și se impune
tratament medical.



La medicul dentist coloana vertebrală se încarcă cu o patologie cu indicatori de frecvență crescuți
care se datorează leziunilor discale, vertebrale, ligamentare, musculare.Acestea au ca  element
favorizant și determinant solicitarea mecanică adesea excesivă legată de posturare, contracția
izometrică prelungită, utilizarea forței.

Stările patologice frecvent întâlnite  sunt:

Deviațiile coloanei vertebrale: scolioză, cifoză, lordoză.

Scolioza  reprezintă  o  modificare  a  curburilor  fiziologice,  în  toate  cele  trei  planuri  ale  coloanei
vertebrale, evidențiantă în plan frontal, luând forma literei ‟C‟ sau ‟S‟.

Cifozele  sunt  deviații ale coloanei vertebrale în plan sagital (în planul vertical de simetrie), prin
exagerarea  curburilor  normale  ale  coloanei  vertebrale.Cifoza  se  manifestă  prin  curbarea
excesivă a coloanei în regiunea toracică, în față, compensată fiind, printr-o hiperlordoză cervicală
și lombară pentru echilibrarea coloanei.

Cifoscolioza  este o deviație dublă a coloanei vertebrale, cu convexitate posterioară și curbură
laterală.

Lordoza este normală doar în regiunea cervicală și lombară, dar devine anormală atunci când
afectează o altă parte a coloanei vertebrale sau atunci când devine foarte accentuată.

Ambianța vizuală
Solicitarea vizuală este un factor important în activitatea stomatologică, iar menținerea integrității
morfo-funcționale a ochiului, o cerință majoră. Energia luminoasă reprezintă excitantul  specific al
analizatorului  vizual.Factorii  ambientali  care  determină  în  practică  solicitarea  vizuală  sunt
iluminatul și cromatica (culoarea).

Sursele  luminoase  se  clasifică  în  funcție  de  natura  lor,  în:surse  naturale,  artificiale,
incandescente,fluorescente.  Cromatica-culoarea  reprezintă  un  factor  ambiental  cu  influență
directă asupra activității individului.Lumina solară este excitantul natural al  ochiului și orice altă
lumină  apare  mai  mult  sau  mai  pușin  ca  nefirească.Perceperea  culorilor  este  influențată  de
vărstă,  oboseală  vizuală,  sensibilitatea  cromatică  diferită,  perioada  de  prezentare,  memoria
culorilor, acuitatea vizuală.Integrarea și semnificația culorilor se bazează pe memoria vizuală a
individului, realizându-se la nivel de subconștient în funcție de experiența și cultura sa.

Ambianța sonoră
Evocarea  tratamentului stomatologic de către pacient se face în general , prin intermediul durerii,
dar  și  al  zgomotului.Fluieratul  specific  al  turbinei,  al   aspirației,  șocurile  multiple  ale
instrumentarului static, fac din cabinetul stomatologic un loc de agresiune sonoră, care întărește
aspectul anxiogen al unei consultații și intervine de maniera negativă în relația terapeutică.

Practicienii, conștienți de necesitatea ameliorării acestei relații și a mediului ambiant, folosesc o
muzica de fundal.

Percepția se realizează de  analizatorul auditiv și a opta pereche de nervi cranieni. Integritatea și
semnificația  sunetului  implică  intervenția  unui  ansamblu  de  formațiuni  nervoase(substanță
reticulată,  sistemul  limbic).Reacțiile  persoanei,  adică  manifestările  motorii,  neuropsihice,
vegetative,  sunt  mai  accesibile  datorită  studiilor  electro-fiziologice.Zgomotul  din  cabinetul
stomatologic influențează și psihicul personalului.Vibrația este factorul fundamental al mediului
(Oborne).Ea stă la baza producerii și perceperii zgomotului și a sunetului în mediu și, conform
teoriei, este pusă pe seama sa producerea și perceperea stimulilor luminoși.

Vibratia este mișcarea oscilatorie periodica a unui corp sau a particulelor unui mediu,efectuata in
jurul  unei  pozitii  de  echilibru,  cu  frecventa  relativ  inalta.  Cea  provenită  de  la  aparate  este  o
mișcare complexă dar regulată. 

Vibrațiile de la piesele de mana se pot transmite la degete, mână, braț și pot determina modificări
structurale  vasculo-nervoasela  nivelul  degetelor  precum:  amorțire,  nesiguranță,  înălbire
intermitentă,  simptome  asemănătoare  bolii  Raynaud  (1862)  sau  așa   cum  a  fost  definită  de
Taylor(1974)  boala  Raynaud  de  origine  ocupațională.  Acesta  descrie  și  afecțiuni  ale  oaselor,
articulațiilor,  mușchilor  (artroza  mâinii  drepte  și  a  cotului).Vibrația  influențează  și  performanța
vizuală.



II.4.  DATE  MORFOFIZIOLOGICE,  EVOLUTIVE  ȘI  ANATOMO-CLINICE  ALE  ORGANULUI
AXIAL AL CORPULUI
În zilele noastre fiecare medic întâlnește pacienți care îl consultă  pentru o afecțiune vertebrală
sau pentru răsunetul acesteia asupra altor organe.De aceea cunoașterea morfologiei și fiziologiei
moderne a organului  axial  al  corpului  se impune ca o necesitate evidentă a practicii  medicale
contemporane.

Corpurile  vertebrale  se  formează  de  preferință,  dar  nu  exclusiv,  din  jumătățile  caudale  ale
sclerotoamelor.Fiecare  vertebră  ia  naștere  din  unirea  jumătății  caudale  a  unui  sclerotom  cu
jumătatea  craniană  a  următorului.Fisurile  (fantele)  intrasegmentare  corespund  fisurilor
intervertebrale ale coloanei vertebrale edificate.

În  dezvoltarea  scheletului  axial  al  omului  se  pot  descrie  patru  stadii:  stadiul
notocordal;mezenchimal; cartilaginos; osos.

 Structura  coloanei  vertebrale  omensti  include  33-34  de  piese  osoase,  unele  dintre  ele
independente, 24, avand denumirea de vertebre adevărate, iar altele sudate, 9-10, alcatuind osul
sacru și coccisul.

Vertebrele  adevărate  alcatuiesc  un  varf  osos  flexibil  cu  originea  în  jos,  iar  vertebrele  pelvine
alcatuiesc un varf  osos robust, cu o flexibilitate mai scazuta , cu originea în sus. Legatura  între
cele  două  varfuri  osoase  are  o  foarte  mare  importanta   atat  funcțional  cat   și  patologic  si  se
numeste promontoriu.

Corpul vertebrei asociat cu arcul vertebral  contureaza orificiul vertebral.

Probleme de patologie a coloanei vertebrale

Hernierea. În cazul discurilor vertebrale hernierea reprezintă fenomenul de extrudare a nucleului
pulpos prin inelul fibros. Direcţia de herniere depinde modul de solicitate al coloanei vertebrale,
nucleul  pulpos  migrând  întotdeauna  în  direcţie  opusă  mişcării  (figura  1.30).  Cea  mai  mare
incidenţă  a  hernierilor  o  au  cele  către  canalul  vertebral,  corespunzătoare  mişcării  de  flexie  a
coloanei. Hernierea discurilor poate avea loc la toate cele trei niveluri: cervical, toracal şi lombar.
În  cazul  discurilor  cervicale,  cel  mai  adesea  herniază  discurile  de  la  nivelul  inferior  al  gâtului,
dintre vertebrele C5-C6 sau C6-C7, datorită faptului că acestea susţin întreaga masă a capului şi
gâtului. În procesul de herniere la nivel cervical discul apasă de regulă pe nervul spinal având ca
rezultat disfuncţii şi dureri ale gâtului, braţelor sau trunchiului superior [26], [27], [28], [29], [30].

Una dintre cauzele hernierii discurilor cervicale sunt accidentele, în special cele cu o dinamică
foarte mare (schimbări foarte rapide a stării de viteză). Astfel, inerţia capului exercită forţe enorme
asupra  musculaturii  şi  structurii  gâtului.  Această  forţă  poate  slăbi  inelul  fibros  al  discului
intervertebral având ca rezultat o bombare a discului spre în afară. Traumele minore repetate şi
problemele  de  postură  devenite  cronice  conduc  la  slăbirea  musculaturii  şi  a  structurii,  la
degenerarea  sau  chiar  hernierea  discului.  Tuturor  acestor  procese  posibile  li  se  adaugă  unul
constant, acela de îmbătrânire, prin care discurile pierd conţinutul de apă şi încep să degenereze.
Odată degenerat, inelul fibros se poate deteriora prin uzare prin rupere sau prin cedare datorită
presiunii la care îl supune nucleul lichid solicitat.

Comparând  incidenţa  de  herniere  la  toate  cele  trei  niveluri  se  poate  spune  că  cea  mai  mare
probabilitate de herniere o au discurile din regiunea lombară, datorită înălţimii lor considerabile şi
a  solicitărilor  foarte  mari  la  care  sunt  supuse.  Cauzele  sunt  în  general  aceleaşi,  indiferent  de
segmentul vertebral.



Fracturile. Fracturile sunt rezultatul solicitărilor mecanice pe care le suportă coloana vertebrală la
un  moment  dat.  Fracturile  spinale  sunt  de  mai  multe  feluri,  de  la  dureroasele  fracturi  de
compresiune (în cazul traumatismelor minore ale pacienţilor cu osteoporoză) la traumatisme mai
severe ca şi fracturile cu herniere sau cu dislocare generate de accidentele auto sau căderile de
la înălţime (figura 1.31). Traumele severe conduc de regulă la instabilitatea coloanei cu un risc
crescut  de  lezare  a  măduvei  şi  bineînţeles  dureri.  Un  factor  agravant  în  cazul  traumelor  îl
reprezintă osteoporoza, fenomen de pierdere a densităţii  osoase, şi care se manifestă printr-o
rezistenţă mecanică mult slăbită a osului [31]. 

Cifoza. Este o deformare a coloanei vertebrale care se manifestă prin curbarea în plan lateral
peste  limita  normală  a  segmentului  toracal  al  coloanei.  Datorită  poziţionării  relative  greşite  a
vertebrelor  funcţiile  nervoase  şi  musculare  sunt  direct  afectate,  acestea  concretizându-se  în
reducerea mobilităţii şi apariţia durerilor (figura 1.32). Cazurile extreme duc la apariţia cocoaşei.
Cauzele  care  determină  cifoza  sunt  deformaţii  proprii  ale  vertebrelor,  fracturi,  traume,  tumori,
infecţii, osteoporoză [32], [23]  

Lordoza.  Lordoza  patologică  este  o  accentuare  a  convexităţii  anterioare  normale  în  planul
lateral, la nivelul cervical sau lombar. Lordoza patologică pot fi ereditară sau dobândită. Factorii
care pot influenţa evoluţia lordozei sunt deformaţii ale vertebrelor, fracturi, traume, osteoporoză şi
nu în ultimul rând obezitatea (figura 1.33). 

Scolioza. Este o curbare anormală cu mai mult de 10° a coloanei vertebrale în planul frontal şi
poate afecta atât în zona lombară cât şi cea toracală (figura 1.34). Aceasta se poate depista prin
examinarea  cu  raze  X  sau  prin  metodele  clasice  vizuale  şi  palpatorii.  Gradul  scoliozei  se
evaluează prin măsurarea unghiului lui Cobb, esenţial în stabilirea tiparului particular al curbei şi
deci  a  deciziilor  de  tratament  [1].  În  cazurile  grave  curbura  se  asociază  şi  cu  o  torsionare  a
toracelui. Din punct de vedere al cauzelor care o produc scolioza este de două feluri: primară şi
secundară. Scolioza primară apare cu precădere în rândul copiilor aflaţi la vârsta de creştere şi al
femeilor  tinere  dintr-o  cauză  necunoscută.  Scolioza  secundară  se  dobândeşte  ca  un  efect  de
compensare  al  spasmelor  musculare  spinale,  condiţii  inflamatorii,  postură  incorectă,  traume,
diferenţe de lungime ale membrelor inferioare. În ambele cazuri mobilitatea este serios afectată şi
apariţia durerilor este iminentă.

Spondiloza.  Cunoscută  şi  sub  numele  de  artroză  vertebrală,  spondiloza  este  o  formă  de
reumatism foarte des întâlnită. În funcţie de nivelul unde se localizează se poate vorbi despre
spondiloza cervicală, toracală sau lombară (figura 1.35). Cauza care o determină cel mai des este
poziţia în timp îndelungat pe scaun, putând fi considerată deci o boală profesională. Se manifestă
prin dureri în regiunea cervicală sau occipitală, înţepenirea cefei, astenia, ameţeală. Spondiloza
toracală reprezintă tot o inflamaţie a articulaţiilor din regiunea toracală, care se poate manifesta şi
prin nevralgie intercostală. Spondiloza lombară apare ca urmare a unor eforturi fizice deosebit de
intense,  a  expunerii  la  frig,  umezelii  sau  curenţilor  de  aer.  Acest  tip  de  reumatism  rămâne
cantonat strict la nivelul articulaţiilor afectate, fără a atinge organele interne din vecinătate. Ca
urmare  mobilitatea  segmentului  scade,  amplitudinea  mişcărilor  la  nivelul  articulaţiilor  fiind  în
continuă reducere.

Spondilolisteza. Este o dereglare de tip mecanic a coloanei vertebrale dezvoltată ca urmare a
spondilozei.  Aceasta  apare  când  o  vertebră  alunecă  înainte  pe  vertebra  adiacentă  (translaţie
orizontală) şi are ca rezultat o deformare gradual a segmentului inferior şi o gâtuire a canalului
vertebral (figura 1.36) [26], [27]. Spondilolisteza este de 5 tipuri:

Tip I – spondilolisteza displazică este cel mai adesea un efect secundar al unui defect congenital
în  care  faţeta  sacrală  superioară  sau  faţeta  inferioară  a  vertebrei  L5,  sau  amândouă  alunecă
gradual în raport cu vertebra L5. 



CAPITOLUL  3  Cercetări  teoretice  privind  efectele  poziției  ergonomice  a  medicului   în
practica stomatologică

Introducerea   criteriilor  ergonomice  de  organizare  a  muncii  în  stomatologie   pornește  de  la
evaluarea obiectivă permanentă a condițiilor reale de lucru.Evoluția constantă a acestor condiții,
generată de progresul tehnic rapid și în stomatologie, precum și evoluția concepției ființei umane
privind confortul în viața cotidiană, a obligat la analiza profunde și concluzii neântârziate în scopul
îmbinării celor două cerințe.

Diversificarea  aparaturii,  instrumentarului  și  materialelor utilizate în stomatologie, multitudinea
tehnicilor operatorii care implică un efort intelectual crescut, relațiile cu totul speciale din cabinet,
au  impus  organizarea  ergonomică  a  activității  stomatologice  la  toate  nivelele,  începând  cu
elementul definitoriu:actul medical.

Pozițiile adoptate în timpul activității au efect asupra calității muncii și asupra sănătății membrilor
echipei stomatologice.În orice specialitate, prima etapă, primul timp constă în stabilirea poziției
optime de lucru în vederea derulării unei activități performante. Pozițiile adoptate în timpul lucrului
au efect nu numai asupra calității muncii ci se reflectă și asupra calității vieții. Cele mai frecvente
afecțiuni  musculo-scheletale  sunt  cauzate  de  o  postură  statică  incorectă   prelungită  care
determină apariția oboselei musculare, a ischemiei, a zonelor trigger, a durerii, a contracturii, etc.
Pozițiile  vicioase  se  regășesc  în  multe  momente  ale  prestației  medicale  .În  timpul  activității
medicul dentist poate adopta două poziții de lucru: poziția șezând, poziția ortostatică. 

III.1.Poziții de lucru 
Pozițiile adoptate în timpul lucrului au efect asupra calității muncii și asupra sănătății membrilor. În
orice specialitate, prima etapă, primul timp este stabilirea poziției de lucru optime, în cadrul căreia
se  face  reglarea  gestualității  prin  exerciții  și  antrenament  specific,  cu  scopul  de  a  realiza
efectuarea automată a lor.

Poziția  de  lucru  ortostatică,  deși  plină  de  neajunsuri,  este  folosită  în  continuare  de  medicii
stomatologi  fie  din  necunoaștere  teoretică,  fie  din  neacceptarea  postulatului  teoretic  în
comportamentul  zilnic  sau,  nu  de  neglijat,  din  cauza  condițiilor  materiale  precare(absența
scaunelor).

Poziția de lucru de pe scaun, ajuta la deplasarea in diferite zone de lucru din jurul pacientului fara
a fi nevoia ca medicul si asistenta sa se ridice de pe scaun. Aceasta pozitie de lucru este mai
avantajoasa deoarece consumul de energie este mai scazut, musculatura este mai relaxata si
circulatia sangvina se realizeaza mai usor.

III.2. Postura  medicului dentist
Din  diferite  studii  de  specialitate  reiese  faptul  ca  pozitia  de  lucru  influenteaza  atat  calitatea
interventiei  medicale  cat  si  sanatatea  medicului,  ducand in  timp la  aparitia  durerilor  si  chiar  a
bolilor profesionale.

Standardul  internațional ISO(Internațional Organization for Standardization) 11226 Ergonimics-
Evaluation of static working postures 2005 stabilește  principiile de bază ale  poziției de postură
sănătoase cu următoarele caracteristici:

 Aplecarea înainte din articulația șoldului maximum 10ᵒ-20ᵒ;cu evitarea rotațiilor și aplicărilor
laterale;

 Capul  poate  fi  aplecat  înainte  cu  maxim  25ᵒ.Mișcările  și  pozițiile  extreme  ale  mîinilor  și
brațelor, inclusiv ridicarea umerilor, trebuie evitate;



 Sternul este împins înainte și în sus iar mușchii abdominali sunt ușor contractați;

 Porțiunea superioară a brațelor  ridicată față de porțiunea superioară a corpului în unghi de
10ᵒ,  maximum 15ᵒ  astfel  încât  umerii  să  nu fie   împinși  în  sus în  poziție  forțată  iar  brațele  să
mențină un contact corespunzător cu porțiunea superioară a corpului. Un unghi de 90ᵒ între braț
și antebraț este optim în cadrul lanțului kinetic determinând o aplecare redusă a capului.

 Distanța  dintre   câmpul  de lucru  și  ochi,  cu  sau fără  ochelari  sau sisteme de mărire  (lupă,
microscop) trebuie să fie între 35 și 40cm. Această distanță determină înălțarea  de lucru bazată
pe o coordonare optimă a elementelor lanțului kinetic.Dacă  această distanță devine prea mare
este necesară corecția  cu ochelari.

 Porțiunea  superioară  a  corpului  aplecată  cu  maximum  10ᵒ  din  articulația  șoldului.Trebuie
evitată aplecarea în față care  crește încărcarea statică a coloanei vertebrale și reduce agilitatea
corpului.Postura  statică  aplecată  și,  mai  ales,  ridicarea  sau  poziția  de  protacție  a  umerilor,
produce o îngustare a canalului costo-clavicular cu apariția presiunii asupra nervilor și vaselor de
sânge și diminuarea fluxului sanguin.

 Unghiul  dintre  coapsă  și  porțiunea  inferioară  a  piciorului  să  fie  de  110ᵒ  pentru  a  obține
balansarea pelvisului ca în cazul posturii 0  oîn picioare a corpului uman.

 Coapsele îndepărtate cu maximum 45ᵒ.

Antebrațele trebuie  sprijinite pe degetul 4 și 5 în sau înafară cavității orale, preferabil la oarecare
distanță unul de celălalt pentru stabilitate suportând greutatea  antebrațului.Pumnul se va sprijini
pe suportul osos al capului.

Se recomandă un mod dinamic de lucru cu alternarea perioadelor de activitate cu cele de repaus
pentru relaxarea mușchilor și coloanei vertebrale precum și asigurarea unui corset muscular ferm
prin sport înafara orelor de activitatea.

III.3. Obținerea unei posturi optime
a) Poziționarea medicului

Poziționarea corectă  a medicului trebuie să se realizeze în etape succesive prin:

1.  Plasarea  tălpilor  picioarelor  în  întregime  pe  podea.Gamba  piciorului  va  avea  o  poziție
perpendiculară pe podea;

2. Depărtare ușoară a picioarelor( unghi maxim 45ᵒ);

3. Ridicarea scaunului medicului astfel încât unghiul dintre coapsă și  gambă să fie de peste 110ᵒ.

4.  Adoptarea  unei  poziții  drepte,  cu  bustul  împins  înainte  și  umerii  coborâți.Ajustarea  înălțimii
spătarului  astfel  încât  suportul  lombar  să  se  adapteze  la  curbura  neturală  a  coloanei
vertebrale.Așezarea cât mai în spate în scaun cu respectarea unei distanțe de trei degete între
zona posterioară a genunchilor și marginea anterioară a scaunului (ajustați înălțimea scaunului
prin manevrarea spătarului).

5. Adaptarea înălțimii scaunului pentru a asigura confortul și a evita presiunea asupra coloanei
vertebrale sau porțiunii superioare a coapsei.Butoanele de ajustare a scaunului trebuie protejate
cu folii de plastic pentru a putea efectua modificări de poziție în cursul procedurilor clinice. Tipul
de încălțăminte (cu sau fără toc) poate influența ajustarea scaunului.

6. Ridicarea antebrațelor cu maximum 25ᵒ;

7. Împingerea antebrațelor înainte cu maximum 10-20ᵒ;

8. Aplecarea capului în față cu maximum 20ᵒ;



9. Conștientizarea de către medic prin relaxare și concentrare a plasării corpului sau în scaun și
anticiparea poziției sale în cursul procedurii clinice care urmează a fi executată.

III.4. Poziționarea asistentei 
1. Poziționarea  prin așezare fermă pe scaun cu greutatea corpului uniform distribuită;

2. Ajustarea înălțimii scaunului cu 10-20 cm peste medic pentru a  asigura vederea peste mîinile
acestuia  în  cavitatea  orală  a  pacientului,anticiparea  necesităților  în  cursul  procedurilor  clinice,
eficiență;

3. Coapsele  îndreptate către capul pacientului pentru evitarea  răsucirii torsului. Șoldurile vor fi
plasate la nivelul umerilor pacientului prin adaptarea suportului pentru  picioare;

4. Poziționare cu spatele drept, cât mai apropiată de pacient;

5. Plasarea suportului torsului asistentei la nivelul primei coaste în poziție neutrală. Suportul nu se
utilizează pentru sprijin frontal al corpului;

6.  Plasarea  zonei  de  lucru  deasupra  coapselor  asistentei,  cât  mai  aproape  de  aceasta,  în
vederea obținerii eficienței maxime.

III.5. Poziționarea pacientului 
Regula  de aur care trebuie respectată în poziționarea echipei medicale este de a NU adapta
poziția medicului la cea a pacientului ci poziția pacientului la cea a medicului. 

1. Plasarea pacientului cât mai în spate pe fotoliu.

 2. Adaptarea tetierei în funcție de arcada de lucru pentru a asigura accesul vizual optim asupra
cavității orale.

 3. Adaptarea poziției pacientului după poziția medicului, cât mai aproape de acesta.

Pentru maxilar este preferabil ca pacientul să fie poziționat în poziție culcat.Prin ridicarea fotoliului
antebrațele pacientului vor fi paralele cu podeaua.Pentru arcada mandibulară poziția pacientului
va fi semiculcat. Scaunul medicului plasat cât mai aproape de tetieră.



CAPITOLUL  4.  CERCETARE  STATISTICĂ  PRIVIND  SOLICITĂRILE  MUNCII  FIZICE  A
STOMATOLOGILOR ÎN TIMPUL LUCRULUI CU PACIENȚII

IV.1. Introducere

IV.1.1. Importanța studiului
Studiul se adresează stomatologilor de pe teritoriul României care lucrează în cabinete 
stomatologice și prestează munca fizică aferentă profesiei. 
Scopul acestui studiu a fost evaluarea relației dintre solicitarea fizică și afecțiunile musculo-

scheletice în stomatologie și analizarea prevalenței și gravității respectivelor afecțiuni în regiuni 

anatomice, folosind un studiu transversal efectuat cu implicarea a 387 dentiști din România. 

Rezultatele acestui studiu sugerează o mare prevalență a afecțiunilor musculo-scheletice la 

dentiști, care sunt în mod semnificativ asociate cu variabilele legate de timpul de lucru, volumul 

de lucru si modul de lucru pentru fiecare stomatolog in parte.

IV.1.2. Ipoteza studiului
Munca fizică a stomatologilor este solicitantă, am plecat de la ideea de realizare a unei cercetări
pentru a identifica  postura de lucru a medicilor stomatologi in timpul intervențiilor, posturi 
generatoare de discomfort, durere uneori chiar afectiuni ale diferitelor părti ale corpului, dureri 
care în timp duc la aparitia bolilor profesionale.
Cercetarea realizată are la bază întrebări formulate în chestionar care au ca scop:

1. identificarea pozitiilor ergonomice

2. aflarea factorilor care influentează pozitiile de lucru necorespunzătoare

3. stadiul  de  informare  depre  modalitati  de  lucru  care  ajută   la  păstrarea  de  pozitii
corespunzătoare in timpul lucrului

4. modul prin care se evita aparitia durerilor  si in timp a bolilor profesionale

5. dorinta de adaptare a mediului de lucru pentru a oferi conditii optime de lucru

IV.1.3. Obiectivele 
Obiectivul principal: identificarea și compararea discomfortului si durerilor aparute in timpul 
programului de lucru datorate abordarii de pozitii de lucru necorespunzatoare.
Obiective secundare:
 Presupunem că factorii precum vârsta, experiența in munca, sunt factori care influențează  
comportamentul profesional al stomatologilor.

IV.1.4. Criterii de includere :

- Stomatolog cu studii universitare absolvite, cu drept de practică stomatologică ;

- Acceptul stomatologului pentru introducerea în cercetare;

- Colectarea datelor s-a făcut conform principiilor de etică medicală. 

IV.1.5. Criterii de excludere :

- Dezacordul stomatologului pentru participarea la studiu;

IV.2. Chestionar



IV.2.1. Materialul de cercetare
Pentru a putea investiga solicitarea fizică în practica medicală zilnică, am apelat la problemele 
apărute frecvent în starea de sănătate a stomatologilor rezultate în urma revizuirii literaturii de 
specialitate. A fost ales un studiu descriptiv, comparativ și corelațional, realizat prin intermediul 
aplicării unei anchete de tip chestionar. Operaționalizarea elementelor care cauzează dureri prin
intermediul revizuirii literaturii a fost realizată cu scopul de a putea măsura obiectiv ....
IV.2.2. Metoda
Metoda utilizată în cercetare, este ancheta, aplicată prin intermediul unui chestionar adresat 
stomatologilor pe teritoriul României. Chestionarul utilizat vizează cercetare calitativă în procent 
redus, existând 2 întrebări deschise, cu privire la percepția fizioterapeuților în privința 
consimțământului informat și în privința rolului propriu în procesul de îngrijire. Componenta 
cantitativă a chestionarului utilizat este susținută prin întrebări cu o singură variabilă nominala, 
cu mai multe variabile nominale sau cu variabile scalare, de tipul scalelor Likert ,in care valorile 
măsurate sunt ordonabile pe baza unei relații de ordine.
Chestionarul a fost creat în urma revizuirii literaturii de specialitate, prin intermediul platformei 
de chestionare online SurveyMonkey. Pentru folosirea acestui chestionar, s-a solicitat 
aprobarea Comisiei de Etică a Facultății de Medicină a Universității Transilvania din Brașov.  
Transmiterea  chestionarului a fost realizată de catre SUCIU Adrian Robert. Chestionarele au 
fost impartite începând cu luna mai 2018, până în luna ianuarie 2019. 
IV.2.3. Descrierea instrumentului utilizat
Chestionarul folosit, este format din 43 de intrebari: 2 întrebări deschise, 24 de întrebări închise,
1 întrebare cu răspuns multiplu și 8 întrebări legate de date demografice. Acesta a fost realizat  
în limba română. Timpul mediu de completare 3 minute 30 secunde.
Prima parte a chestionarului conține informații legate de motivul cercetării, confidențialitatea 
informațiilor si acordul privind participarea la studiu, care a fost consimțită prin completarea 
chestionarului. Nu au fost colectate nici un fel de date personale. La acest chestionar au avut 
bunăvoința de a raspunde 380 de stomatologi.
Distribuția în funcție de gen și de nivelul studiilor 
La nivelul eșantionului din cercetarea efectuată 219 au fost respondenți de gen feminin, 160 au 
fost respondenți de gen masculin. Toti participantii la cercetare au fost din România si sunt 
persoane cu studii universitare finalizate cu drept de practica in medicina dentara.
Analiza rezultatelor cercetării (rezultate și discuții)
Pentru a afla dacă durerile resimțite de medicii stomatologi sunt influențate de caracteristicile 
analizate, am aplicat testul Mann – Whitney U pentru două eșantioane independente.
Observăm că variabila Durerile resimțite de medicii stomatologi după mai multe ore de muncă 
este influențată de: Anii de experiență, de programul de lucru, de ramurile de stomatologie 
practicate, de timpul în care lucrează în picioare, de timpul în care lucrează stând jos, de poziția
pacientului, de modul de lucru vertical și oblic, de poziția predominantă de lucru, de numărul de 
ore după care apare durerea, de ergonomia unit-ului, de practicarea activităților fizice, de tipul 
acestora, de numărul de ore alocate activit fizice, de consultarea personalului de specialitate 
pentru dureri cauzate de poziția de lucru, de programele de fizioretapie/kineto urmate si de 
vârstă.
Pentru a verifica dacă apariția durerilor este influențată de efectuarea de exerciții fizice, am 
aplicat testul U. 
Rezultatele arată că există diferențe semnificative  între grupe (U= 8106, z = -4,633, p = 0,000), 
medicii care acuză dureri și nu practicăactivități fizice sunt un număm mai mare (Mdn=39,2) 
comparativ cu  cei care nu experimentează dureri (Mdn=8).
Pentru testul chi patrat

Verificăm dacă există diferențe semnificative între medicii care experimentează dureri și restul 
caracteristicilor analizate.
Observăm că din cei 306 de subiecți care acuză dureri, 201 subiecți (79,8%) lucrează în 
schimburi, iar 105 nu lucrează în schimburi.
Dintre medicii care nu acuză dureri 51 lucrează în schimburi, iar 23 nu.
Observăm în Tabelul Chi-Square Testscă rezultatele la test nu sunt semnificative χ2 (1)= 0,279, 
p = 0,598; așadar nu există o interdependență semnificativă statistic între cele două variabile. 

Verificăm dacă există diferențe semnificative între medicii care experimentează dureri și 
desfășurarea de exerciții fizice.



Observăm că din cei 306 de subiecți care acuză dureri, 186 subiecți (73,8%) practică activități 
fizice, iar 120 nu.
Dintre medicii care nu acuză dureri 66practică activități fizice, iar 8 nu.

Folosind modelul eliminării regresive condiționate, am analizat caracteristicile ce diferențiază 
medicii care experimentează dureri de cei care nu. Modelul final de regresie indică faptul că  
medicii care acuză dureri sunt cei cu o bogată experienta profesională, poziția de lucru din 
picioare, puține activități fizice, nu consulta personalului de specialitate pentru dureri și nu 
urmează programe de fizioterap/kineto/masaj.Coeficientul lui Cox și Snell pseudo R2  a fost de 
0,29, indicând o corespondență moderată spre  slabă intre model și datele reale. Acest model a 
fost mult mai exact în ceea ce privește medicii care acuză dureri (92,8%) comparativ cu cei care
nu acuză dureri (56,8%).

CAPITOLUL  5  Cercetări  experimentale  cu  privire  la  sistemele  de  măsurare  a  poziției
corpului în timpul lucrului la medicii stomatologi

V.1.  DATE  DESPRE  EXPUNEREA  MEDICILOR   STOMATOLOGI  UNOR  BOLI
PROFESIONALE CE VIZEAZĂ ÎN PRINCIPAL APARATUL LOCOMOTOR



Medicii dentiști sunt expuși unor boli profesionale care vizează în principal aparatul locomotor.
Chiar dacă medicina dentară este considerată o meserie cu un nivel scăzut de expunere fizică, o
activitate sedentară similară cu cea a celor care lucrează la birou sau în vânzări (Widanarko et al.,
2011), dentiștii sunt afectați într-o mai mare măsură ca medicii sau avocații. Şi în comparație cu
agricultorii, care depun un efort fizic considerabil, spondiloza cervicală este mult mai răspândită
în rândul medicilor dentişti. 

Datele epidemiologice sunt cu atât mai greu de acceptat, cu cât este mult mai greu de imaginat că
dentistul  care practică o meserie care presupune aparent inofensivul stat pe scaun s-ar putea
expune  unor  dizabilități  locomotorii  poate  chiar  mai  grave  decât  în  cazul  unor  meserii  unde
riscurile sunt mult mai evidente: tâmplarul care poate cădea de pe acoperișul pe care îl repară
sau fermierul care își poate prinde mâna într-un utilaj agricol (Batra et al., 2015). 

Multe  boli  ale  aparatului  locomotor  au  dobândit  numele  profesiilor  celor  mai  expuse  la
îmbolnăvire:  ex.  cotul  tâmplarului,  genunchiul  lustruitorului  de  parchet,  umărul  stivuitorului  de
cărămizi.

 Chiar dacă dentiștii nu au dat numele unei afecțiuni musculoscheletale, acest lucru nu înseamnă
că aceștia nu sunt predispuși cu predilecție la anumite boli, cum ar fi sindromul de tunel carpian
(Yamalik, 2006).

Mișcările brațelor sunt mai puțin intense decât cele solicitate în curățătorii sau în frizerii, dar mai
intense  decât  cele  din  manevrarea  mouse-ului  de  calculator  (Åkesson  et  al.,  2012).  Valorile
vitezelor  unghiulare  sunt  similare  celor  din  timpul  activității  de  asamblare  din  complexele
industriale modern, însă îndoirea în față a capului şi a spatelui este chiar mai accentuată în cazul
dentiştilor (Jonker et al., 2011). 

Chiar dacă medicina dentară nu provoacă leziuni de contact, așa cum se întâmplă în practicarea
sporturilor  de  echipă,  dezechilibrele  musculare,  inhibiția  neuromusculară  și  durerea  sunt
provocate de mișcările repetitive și de pozițiile incomode pe durate lungi de timp (Yamalik, 2007).

Afectarea  mai  puternică  comparativ  cu  alte  specialități  medicale  (Iordache  et  al.,  2016),  doar
chirurgii plasându-se pe al doilea loc după dentiști, este dată de spațiul îngust de manevră de la
nivelul  gurii,  care  predispune  la  poziții  statice  incorecte  de  lungă  durată,  fiind  greu  accesibil.
Abordarea centrată pe pacient din medicina modernă face ca dentistul să se plieze pe nevoile
pacientului, în detrimentul propriului său confort cu consecințe negative pentru sănătatea sa. Pe
de altă parte, asigurând starea de bine a pacientului, care rămâne liniștit și cooperant, dentistul își
asigură un spațiu de lucru stabil, dar și flexibil (Custódio et al., 2012). 

 În  design-ul  ergonomic  al  cabinetului  dentar  este  nevoie  sa  se  tina  cont  de  caracteristicile
individuale  ale  dentistului,  și  anume,  mâna  dominantă,  greutatea  și  înălțimea,  dar  și  de  stilul
individual  de  lucru,  cum  ar  fi  numărul  de  ore  lucrate  stând  pe  scaun,  tipul  de  scaun  și  de
instrumentar pentru care s-a optat, activitatea desfășurată între doi pacienți consecutivi, lucrul cu
sau fără asistent (Harutunian et al., 2011). Scaunul dentar trebuie reglat și ales de fiecare medic
dentist în parte în funcție de propria sa conformație corporală (Jodalli et al., 2015). 

Factorii de risc individuali vizează un indice de masă corporală ridicat, un istoric de afecțiuni ale
aparatului  locomotor,  vârsta,  sexul,  fumatul,  practicarea  unui  sport,  starea  civilă  și  educația
(Sakzewski & Naser-ud-Din, 2014). Predispoziția genetică joacă şi ea un rol destul de important.
Astfel,  tunelul  carpian  este  mai  mic  la  unele  persoane  decât  la  majoritatea  populației
(Abichandani et al., 2013).

Dacă factorii de risc psihosociali sunt de obicei evaluați la nivel individual, factorii de risc fizici sunt
adesea estimați la nivel de grup, prin metode fără un grad ridicat de precizie (Sakzewski & Naser-
ud-Din, 2014).

Bolile aparatului locomotor, cu un puternic impact dizabilitant la nivel fizic, au un impact economic
foarte important în medicina dentară, deoarece majoritatea dentiștilor activează în clinici private,
cu o clientelă stabilă formată în timp, iar un concediu medical blochează activitatea unui cabinet
cu un număr redus de angajați (Leggat et al., 2007).

Sarcinile  dentistului  vizează  inspectarea  cavității  orale,  prepararea  cavității  în  cariile  dentare,
restaurări și polizarea acestora, extracții dentare, detartraj, fluorizare, efectuarea de radiografii și
de  anestezii  locale,  montarea  aparatelor  dentare,  oferirea  de  indicații  privind  periajul  dentar,
dezinfectarea instrumentarului și lucrări administrative.



 Dintre  toate  aceste  activități,  cea  mai  pretențioasă  este  cea  care  vizează  mandibula,  care
predispune la poziții greșite ale corpului. 

În  general,  principalii  factori  de  risc  pentru  afecțiuni  musculoscheletale  ale  dentiștilor  vizează
caracteristici individuale, cum ar fi sexul, vârsta, un stil de viață sedentar și obezitatea, stresul și
conflictele cu colegii, precum și volumul mare de muncă (De Sio et al., 2018). Controlul greutății
este important, deoarece pentru fiecare 10 kg în plus, se creează 100 de kilograme de forță în
plus care presează zona lombară. Fiecare kilogram în plus exercită o forță de zece ori mai mare
asupra coloanei lombare (Khalekar et al., 2016).

Cum  în  cabinetul  dentar  pauzele  dintre  doi  pacienți  sunt  scurte,  activitatea  musculară  într-o
anumită poziție poate să dureze şi câteva ore (ZakerJafari & YektaKooshali, 2018). Duratele de
peste 10 minute de lucru înclinat asupra pacientului sau efectuând un detartraj manual, care de
obicei durează cel puțin 30 de minute, experiența de cel puțin 11 ani de practică, un număr de
peste 20 de pacienți pe zi, lucrul pe o perioadă de cel puțin 48 de ore pe săptămână, în toate cele
7 zile ale săptămânii, cu un singur asistent au fost considerate factori de risc pentru afecțiunile
musculoscheletale (Lin et al., 2012). 

V.2.Echilibrul static al segmentului cervical
Musculatura gâtului, implicată în echilibrul segmentului cervical şi al capului se poate diviza la
nivelul  fiecărei  vertebre;  forțele  musculare  responsabile  de  echilibru  se  pot  determina  prin
scrierea  ecuațiilor  de  echilibru  în  plan  lateral.  Pe  segmentul  cervical  de  la  C1  la  C7  forțele
necesare pentru echilibru sunt tot mai mari datorită acumulării maselor proprii şi creşterii brațelor
momentelor încovoietoare.
Stomatologul  trebuie  sa  adopte  o  pozitie  uniforma  a  capului  si  umerilor  si  sa  aplice  o  forta
constanta pe membrele superioare. Lucrul repetitiv este obositor, iar stomatologul nu se poate
relaxa  sau  odihni  suficient  in  pauzele  scurte  dintre  diferitele  acte  medicale.  In  timp  pentru  a
efectua miscarile repetitive ale actelor medicale efortul depus este mai mare, iar daca se continua
lucrul apare oboseala, durerile si in timp afectiunile

V.3 . INTERPRETAREA MATEMATICĂ A CURBURILOR ORGANULUI AXIAL
Noțiuni ca poziție de echilibru, stabilitate, rigiditate, axă de rotație, centru instantaneu de rotație
etc. au în mecanică un sens bine stabilit și sunt în general determinate cantitativ.

Un mod prea simplificat și global de abordare a problemelor mecanicii coloanei vertebrale poate
furniza în cel mai bun caz explicații despre plauzibilitatea unor constatări fără a permite însă,de
exemplu, înțelegerea corelației dintre formă și funcție a organului studiat sau fundamentarea unor
noi metode chirurgicale sau, stabilirea unor rezultate utile în diferite domenii ale medicinei.

V.4. AFECȚIUNI MUSCULOSCHELETALE LA MEDICII DENTIȘTI
Afectiunile  musculosheletale  formeaza  un  ansamblu  de  afectiuni  la:  nervi,  tendoane,  muschi,
discuri intervertebrale (structuri de sustinere). Ele constituie o varietate de boli, care pot varia de
la simptome periodice usoare pana la incapacitate. Afectiunile musculoscheletale au devenit mai
regulate in ultimii ani, la medicii stomatologi adoptarea de pozitii incorecte, programul prelungit si
fortarea corpului  in diferite pozitii  duc la aparitia durerilor  de spate,  de gat,  umeri,  uneori  apar
neuropatii  ale mainii  ,  aceasta fiind cauzata de instrumentele generatoare de vibratii.  Educatia
ergonomica poate ajuta la diminuarea aparitiei durerilor si a discomfortului din timpul lucrului.

În general, instalarea afecțiunilor musculoscheletale este favorizată de posturi statice prelungite,
mișcări repetitive, iluminat insuficient şi vizibilitate redusă, poziții vicioase, predispoziție genetică,
stres  psihologic,  exercițiul  fizic  intens  și  înaintarea  în  vârstă  (Valachi  et  al.,  2003).  Trăsăturile
individuale,  cum  ar  fi  înălțimea  corpului  sau  starea  de  sănătate,  suprasolicitarea  ochilor,  pot
accentua riscul de a dobândi o afecțiune musculoscheletală (Gupta et al., 2013).

Principalii  factori  de  risc  ergonomic  semnalați  de  către  dentiști  cuprind  verificarea  continuă,
prinderea  cu  degetele  și  îndoirea  frecventă  a  articulațiilor  cotului  şi  ale  umărului  (Batham  &
Yasobant, 2016).

Printre  semnele  afecțiunilor  musculoscheletale  se  numără  scăderea  amplitudinii  mișcării,
pierderea  capacității  de  a  avea  senzații  normale,  scăderea  forței  de  prindere,  pierderea
capacității  de  a  efectua  normal  mișcările,  pierderea  capacității  de  coordonare  (Biswas  et  al.,



2012).

Simptomele  afecțiunilor  musculoscheletale  sunt  reprezentate  de  oboseală  excesivă  la  nivelul
umerilor și al gâtului, furnicături, arsuri sau alte dureri la nivelul brațelor, capacitate scăzută de
prindere, crampe la nivelul mâinilor, amorțeală la nivelul degetelor și al mâinilor, neîndemânare
scăparea din mână a obiectelor, hipersensibilitate la nivelul mâinilor și al degetelor (Biswas et al.,
2012).

Tratamentul afecțiunilor musculoscheletale constă în fizioterapie, administrare de medicamente
și  consultații  neurologice.  Simptomele incipiente resimțite  la  nivelul  mâinilor  și  al  încheieturilor
mâinii răspund cu succes la tratamentul conservator, constând în repaus, aplicarea de gheață,
medicamentele  antiinflamatoare  nesteroidiene  și  utilizarea  atelelor  (Gupta  et  al.,  2014).  Cum
afecțiunile musculoscheletale pot recidiva în condițiile perpetuării  unor factori de risc, măsurile
preventive trebuie respectate și după instalarea bolii (Yamalik, 2007).

Suporturile  pentru  îmbunătățirea  confortului  la  nivelul  gâtului  reușesc  să  reducă  tensiunea
mușchilor gâtului fără a perturba mișcările și implicit activitatea dentistului, însă un alt beneficiu
este  faptul  că  i  se  reamintește  în  permanență  medicului  dentist  că  trebuie  să  fie  atent  la
menținerea unei poziții corecte a corpului.

Dispozitivele  care  se  adresează  dentiștilor  trebuie  să  îndeplinească  următoarele  cerințe:  să
relaxeze  mușchii  în  timpul  flexiunii  gâtului,  să  permită  rotirea  gâtului  și  mișcarea  liberă  a
articulațiilor, să asigure siguranță și confort în timpul folosirii, iar utilizarea sa ușoară și elementul
estetic  să  permită  includerea  sa  în  rutina  zilnică  a  dentistului,  dând  și  un  aer  de  normalitate
pacientului, care ar putea fi speriat de un eventual echipament excentric al medicului dentist. De
evitat ar fi dispozitivele prea voluminoase, grele sau cu prea multe componente metalice vizibile
(Yee & Kazerooni, 2016).

V.5. RELAȚIA  DINTRE VOLUMUL DE LUCRU PERCEPUT ȘI MĂSURAT PE TERMEN 
LUNG  OBȚINUT PRIN INCLINOMETRIE ÎN RÂNDUL STOMATOLOGILOR

Dezvoltarea electronicii și a calculatoarelor a făcut posibilă  măsurătoarea pe un interval de timp
mai  îndelungat  al  poziției   gâtului  și  extremității  superioare.   Aceasta  oferă  posibilitatea  de  a
studia grupuri profesionale specifice, stomatologii, pe parcursul unei zi de lucru. 

Obiectivele acestui studiu au fost de a examina dacă stomatologii care au raportat solicitări fizice
ridicate la locul de muncă și un volum mare de muncă în timpul lucrărilor dentare au continuat să
raporteze astfel  de rating ridicat,  precum și  gradul  în care acest  lucru poate fi  legat  de datele
măsurate  ale  capului  și  a  extremităților  superioare.   Studiul  de  bază  a  cuprins  73  de
stomatologi. Deoarece  studiile  inclinometrice  sunt  consumatoare  de  timp,  a  fost  efectuată  o
selecție  strategică  a  medicilor  dentiști,  bazată  pe  presupunerea  că  ar  fi  mai  ușor  pentru  a
descoperi dacă au existat semne de măsurători inclinometri de sarcină fizică ridicată percepută în
acest grup.

 Criteriile  de includere au fost  bazate pe scoruri  mai  mari  de 9,5 pe ambele criterii:  solicitărea
fizică (factorul 1) și volumul de muncă (Factor 2). Dintre cei 27 de medici stomatologi (10 bărbați
și 17 femei), trei femei nu au putut participa din cauza sarcinii, concediului medical sau lipsa de
timp. Vârsta medie a fost de 53 (SD ¼ 6,6, interval ¼41-64) ani. Toți au fost angajați în clinici
stomatologice din județul Jönköping, Suedia. Ei au lucrat ca stomatologi pentru o medie de 24
(SD ¼ 7.2, gama ¼ 9-37) ani. medii de ore săptămânale de lucru au fost 37 (SD ¼3.7, gama ¼ 30
-40). Zece stomatologi au lucrat în mod regulat ore suplimentare.

V.5.1. Medodă de lucru: 
Inregistrarile  inclinometrice  au  fost  efectuate  la  locul  de  muncă  ale  dentiştilor.  Măsurarea  a
început cu primul pacient. Pozițiile şi mişcările au fost înregistrate în mod continuu pentru fiecare
subiect pe parcursul a 4 ore de lucru pe zi. Un înregistrator de date, cu o rată de eșantionare de
20 Hz, a fost utilizat pentru achiziția de date. Înclinometrul folosit a avut o precizie și fiabilitate
ridicate.  Investigatorii au folosit un timp real de sincronizare, jurnalul de sarcini fiind observate pe
un calculator. Au fost identificate zece sarcini de lucru diferite: patru în poziții de relaxare și șase
în timp ce stomatologul era în picioare / mers pe jos. Măsurătorile inclinometrice vizează toate
sarcinile  efectuate  de  medicul  stomatolog. Pauzele  de  cafea  au  fost  excluse  atunci  când
expunerea  a  fost  calculată. Analiza  datelor  obținute  cu  inclinometrul  au  fost  efectuate  cu



programe speciale aleDepartamentul de Medicina Muncii, Spitalul Universitar din Lund . Au fost
calculate poziții și viteze unghiulare.

V.5.2. Chestionarul 
Chestionarul a fost distribuit pe web (Esmaker NX), imediat după secvența măsurată a zilei de
lucru. Chestionarul a cuprins două grupuri diferite de întrebări: (I) date demografice (9 articole); și
(II) condițiile de muncă fizice auto-raportate (9 articole). Condițiile de lucru fizice auto-raportate au
fost estimate pe o scală analogică vizuală de 10 cm (VAS). Valorile scăzute indică condiții bune
de  muncă  (de  dorit),  și  valorile  ridicate  notate  indică  condiții  proaste  (hard). Elemente  privind
condițiile de lucru fizice, utilizate în studiul de față, au fost calculate prin analiza factorului într-un
studiu anterior al nostru. Cei doi factori au fost:  solicitarea  fizică la locul de muncă (Factor 1) și
solicitarea volumului de muncă (Factor 2), format din 3 și respectiv 4 elemente.

V.5.3. Analiza datelor
Statisticile descriptive sunt prezentate ca mijloace (m), cu interval de încredere de 95% Interval
(CI 95%). Pentru datele de inclinometrie,au fost utilizate  media dintre percentilele 10, 50 și 90 și
intervalul de încrederea de 95%  (CI 95%). Testarea independentă a eșantioanelor a fost utilizată
pentru diferențele dintre sexe în ceea ce privește solicitările fizice la locul de muncă, volumul de
lucru, posturile de lucru și vitezele unghiulare pentru cap, gât şi ambele brațe.

V.5.4. Rezultate 
Rezultatele pentru solicitările fizice auto-evaluate la locul de muncă (Factor1)

Și volumul de muncă (factorul 2) pentru dentiști sunt prezentate în tabelul 1.

Toate variabilele de solicitare fizică au  înregistrat un nivel ridicat al VAS de 10 grade de la toți
medicii dentiști. Variabilele volumului  muncă au prezentat, de asemenea, valori mari.

Nu a existat o diferență semnificativă între bărbați și femei.

 Cele 4 h de lucru au fost caracterizate prin flexia înainte destul de accentuată  a capului și  o
ușoară ridicare a brațelor superioare 

V.5.5. Concluzii 
S-a  descoperit  o  poziție  inclinată  în  față  a  capului,  ceea  ce  ar  putea  explica  solicitările  fizice
ridicate percepute. Asociații cantitative  au fost găsite între expunerea internă și răspunsul acut,
în  termeni  de  corelații  negative  semnificative  între  vitezele  unghiulare,  ]n  gât  și  extremități
superioare și volumul de muncă perceput.

Aceste rezultate indică o expunere tensionată la locul de muncă în timpul muncii stomatologului şi
ar putea explica ratingurile ridicate pentru volumul de muncă perceput.

CAPITOLUL  6  PROIECTAREA  ȘI  REALIZAREA  SISTEMULUI  DE  MONITORIZARE  ȘI
CORECTARE A  POSTURII ÎN TIMPUL ACTIVITĂȚII MEDICILOR STOMATOLOGI

VI.1.  SISTEM  DE  MĂSURARE  A  POZIȚIEI  CORPULUI   ÎN  TIMPUL  LUCRULUI  LA
STOMATOLOGI 



Din  cercetari  rezultata  faptul  ca  pozitia  stomatologului  in  timpul  lucrului  influenteaza  nu  doar
calitatea lucrarii cat si sanatatea medicului. In stomatologie regasim 2 moduri de lucru: lucrul din
picioare  si  modul  de  lucru  de  pe  scaun,  aceasta  din  urma  fiind  mai  recomandata  deoarece
permite o relaxare mai buna a muschilor si o circulatie sangvina mai usoara.

Modelul  tradițional  de  viață  şi  de  muncă  cunoscut  până  în  zilele  noastre,  perfecționarea
progresivă  a  uneltelor  de  muncă  au  fost  consecința  acestei  autoreglări.  Industrializarea,
mecanizarea şi automatizarea desparte execuția de organizare. Diviziunea muncii devine astfel
nu numai un instrument de progres, ci  şi  unul  de constrângere.Vechea legătură naturală între
execuție şi organizare  realiza un model cognitiv bazat şi corectat prompt şi constant de informația
retroactivă  adusă  de  obiectul  muncii,  ceea  ce  conferea  stabilitate  şi  constanță  motivației  şi
întreținerii tonusului afectiv. 

Gradul  ridicat  de  sănătate  mintală  se  corelează  pozitiv  cu  satisfacția  generată  de  muncă,  cu
posibilitatea  muncitorului  de  a-şi  controla  personal  viteza  şi  ritmul  de  lucru  sau pauzele,  de  a
influența producția calitativ şi cantitativ, de a găsi noi metode de muncă.

Într-un studiu,  bazat  pe un  chestionar, au fost  raportate cerințe fizice ridicate percepute la locul
de muncă și un volum mare de muncă într-un grup de medici stomatologi.
S-a sugerat că flexia gâtului pe o perioada  prelungită și abducția membrelor superioare  în timpul
lucrului pot contribui la afecțiunile musculo-scheletice  Prin urmare, este nevoie să se găsească o
clarificare.

Pentru adoptarea unei poziții așezat corect am încercat construirea  unui sistem de măsurare a 
poziției capului –ARDUINO- o placă de achiziție, de bază; ARDUINO 

Sistemul de măsurare a poziției corpului  în timpul lucrului  la stomatologi, cuprinde:

 o sursă de alimentare;

  placă de achiziție;

 placă expansiune micro SD cord. Arduino;

 senzori (accelerometre)-măsurători pe trei axe x, y, z.

Inregistrarile 
inclinometrice au fost efectuate la locul de muncă ale dentiştilor, efectuându-se  măsurarea. 

Pozițiile şi mişcările au fost înregistrate în mod continuu pentru fiecare subiect pe parcursul a cate
unui act medical.

Dacă  admitem  că  tratarea  pacienților  este  o  problemă  de  natură  medicală  iar  construirea
instrumentelor  şi  ustensilelor  este  o  sarcină  tradițională  inginerească  (bioinginerească),
înseamnă  că  domeniul  medicinei  şi  cel  al  bioingineriei  se  împletesc  şi  sunt  reciproc
interdependente. Din acest motiv, bioingineria nu trebuie privită ca fiind subordonată medicinei şi
nici viceversa, aceste două domenii dezvoltându-se şi consolidându-se reciproc.

VI.2. Măsurători efectuate în timpul lucrului –stomatologi
Valori de referință-măsurători medic bărbat

X  :  Y  :  Z  :  

74.66  :  67.51  :  56.48

75.76  :  71.37  :  53.02

75.13  :  72.62  :  49.68

Măsurători II-medic femeie 

X  :  Y  :  Z  :  

82.73  :  79.19  :  56.23

76.58  :  70.59  :  55.89

76.71  :  74.93  :  48.73



VI.3. Conversia datelor de măsurare 
Dispozitivul experimental furnizează date numerice cu o cadență de 300 de unitati pe 

minut, exprimate în unghiurile lui Euler. Pentru tratarea datelor experimentale este necesar ca 
aceste valori numerice să fie exprimate într-un reper cartezian ortonormat Oxyz.
VI.3.1. Unghiurile lui Euler

Poziția rigidului liber în spațiu este stabilită prin șase parametri independenți, deci el va 
avea șase grade de libertate. Cei șase parametri pot fi coordonatele unui punct fix din spațiu și 
trei unghiuri  ce caracterizează poziția reperului mobil Oxyz, legat solidar de el, în orice 
moment. Dacă se cunoaște poziția reperului mobil Oxyz atunci se cunoaște si poziția solidului. 
[179.]

Cele șase grade de libertate ale solidului rigid pot proveni din trei translații și trei rotații după
axele reperului cartezian.

CONCLUZII 



În  ergonomie omul şi  sistemul de muncă sunt în armonie,  pe aceiaşi  treaptă,  parteneri  egali,
reducând omul la o simplă componentă şi nu ia în seamă că acesta, fiind centrul activității este
unicul  care  controlează  şi  conduce  sistemul,  pe  care-l  poate  modifica  într-un  sens  sau  altul;
ergonomia ca disciplină  descoperă şi aplică informații despre comportament, abilități şi limitări
umane, despre caracteristici de design ale  echipamentelor, instrumentelor, sistemelor, despre
cerințe ale profesiunilor, precum şi caracteristici  ale mediului de lucru, în vederea unei utilizări
productive, sigure, confortabile şi eficiente a acestuia de om.

Ergonomia,  dezvoltată  ca  urmare  a  interesului  şi  problemelor  multiple  oferite  de  diversele
profesiuni, este o ştiință care face apel la date, principii şi concepte de la mai multe discipline,
trecând cu destulă uşurință granițele între acestea, fiind o ştiință de confluență şi convergență a
mai multor discipline. Această interdisciplinaritate se împarte între un număr mare de ştiințe care
oferă date despre om, natură, societate, în vederea asigurării unei baze proprii de cercetare, a
stabiliri  unor  concepte  şi  principii  specifice  şi  a  rezolvării  problemelor  practice  şi  teoretice
caracteristice fiecărui domeniu în parte. 

Coloana cervicală este segmentul cel mai cranian al organului axial, fiind interpusă între prima
vertebră toracică și  craniu;  este puternic  segmentată,  fapt  care îi  conferă o mare mobilitate și
flexibilitate; unghiul dintre corpul vertebral și pediculul său scade cranio-caudal, ceea ce arată că
direcția  lor  de  implantare  pe  corpul  vertebral  se  modifică  treptat;la  nivelul  vertebrei  a  3-a
cervicală, acest unghi măsoară în medie 154ᵒ, La C4 măsoară 154ᵒ, la C5 144ᵒ la C6 144ᵒ, iar la
C7 131ᵒ.În același sens pledează și distanța interpendiculară minimă, care crește cranio-caudal.

Corpul vertebral și apofizele articulare, numit complexul articular al vertebrei, este destinat atât
transmiterii  forței,  cât  și  facilitării  mișcărilor  segmentare  ale  rahisului;fațetele  articulare  conduc
mișcarea  și  o  limitează,  prezentând  în  cele  trei  segmente  ale  coloanei  vertebrale  anumite
particularități. 

La suprafața vertebrelor se găsește o lamă mai groasă sau mai subțire de os compact, sub care
se află din abundență os spongios, ale cărui alveole sunt mai mari în partea centrală situate mai
ales  în plan orizontal și care se pot evidenția și radiografic în special pe radiografiile de profil  ale
rahisului.Zona  centrală  a  corpului  vertebral  prezintă  o  rarefiere  osoasă  progresând  cu  vărsta,
care constituie zona de minimă rezistență a vertebrel.

Apofizele  articulare  au  o  structură  internă  mai  densă   față  de  celelalte   apofize,  întrucât,  ele
constituie punctele de sprijin în jurul  cărora se desfășoară mișcările rahisului.Traveele osoase
din structura osoasă a vertebrei sunt diferite, lucru ușor de înțeles dacă luăm în seamă solicitările
mecanice la care este supusă vertebra de adult; cea de copil dacă acceptăm rolul morfogenetic al
solicitărilor funcționale.

Mușchiul  sterno-cleido-manstoidianul,  când  ia  punct  fix  pe  claviculă  și  pe  stern,  acționează
asupra  capului;în  contracția  unilaterală  imprimă  capului  o  mișcare  triplă   și  anume  flectează
capul,  îl  înclină  de  partea  respectivă  și  determină  o  rotație  a  capului  de  așa  fel  încât  fața  se
îndreaptă spre partea opusă contracției, ca în torticolis.

Dacă  capul  este  în  extensie,  mușchiul  amplifică  această  mișcare  și  devine  astfel  extensor  al
capului;acest fapt se explică prin aceea că axa de tracțiune a mușchiului este situată pe un plan
posterior  axei  de  flexie-extensie  a  capului.Odată  cu  mișcările  capului  se  produc  și  mișcări  în
rahisul cervical superior, ceea ce justifică studierea acestui mușchi la grupul de mușchi motori ai
rahisului.

Coloana cervicală prezintă unele caracteristici structurale  și de mobilitate; la flexia și extensia
gâtului între vertebrele cervicale, pe lîngă balansarea ventrrală sau dorsală, are loc o mișcare de
alunecare spre înainte și flexie și spre înapoi la extensie. Mișcarea de alunecare este favorizată
de oblicitatea fețelor articulare apofizare.
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REZUMAT

Teza de doctorat Cercetări teoretice si experimentale cu privire la sistemele de monitorizare si

corectare a posturii in timpul activitatii medicilor stomatologi își propune să analizeze metodele de

lucru al medicilor stomatologi de pe teritoriul Romaniei, sa se cunoasca pozitiile de lucru adoptate

in timpul actelor medicale, sa se chestioneze un esantion de stomatologi in vederea cunoasterii

problemelor aparute in timpul lucrului sau dupa mai multe ore de lucru, evidentierea zonelor unde
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http://www.agir.ro/buletine/2498.pdf
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apar dureri sau discomfort, masurarea pozitiei de lucru cu un sistem proiectat si realizat personal. 

Lucrarea este structurată în șase capitole și evidențiază factorii de risc, zonele unde apar dureri in

timpul lucrului, pozitiile vicioase adoptate de stomatologi. Cercetarea actuală prezintă elemente

de originalitate, în raport cu obiectivele asumate, dintre acestea cel mai important fiind sistemul

de masurare al pozitiei corpului, cu ajutorul caruia am reusit sa obtinem date despre pozitiile de

lucru ale stomatologilor.

ABSTRACT

The doctoral  thesis  Theoretical  and experimental  research on the systems for  monitoring and

correcting posture during the activity of dentists aims to analyze the working methods of dentists

in Romania, to know the working positions adopted during medical acts, to a sample of dentists is

asked in order to know the problems that appeared during work or after several hours of work,

highlighting the areas where pain or  discomfort  occurs,  measuring the working position with a

system designed and made personally.

The paper is structured in six chapters and highlights the risk factors, the areas where pain occurs

during work, the vicious positions adopted by dentists. The current research presents elements of

originality, in relation to the assumed objectives, the most important of which is the system for

measuring body position, with the help of which we managed to obtain data about the working

positions of dentists.

         








