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INFLUENCE OF POSTURE ADOPTED BY DENTIST ON SPINE (Abstract):  

Posture influences at work on the entire musculoskeletal apparatus, but with great consequences for the spine. 

Postural dentists use two totally different ways of working: seated working position and postural working 

position. The seating position is currently considered the ergonomic and postural is considered all unergonomic. 

This study aims to analyze the disco-vertebral and muscle pain, the conditions for carrying out or postural 

seating. The study was conducted on two groups A and B consisting of 43 random and that 47 dentists (49 

women, 41 men), aged 30-55 years (maximum age of assets). The primary composition of the lots was the 

position taken during medical activity. Group A was selected for orthostatic position and group B seated on a 

wheelchair. In conclusion, there is an ideal working posture for the dentist, such as orthostatic position and 

sitting with the three types of support may be required for the backbone. Must always wanted workstations that 

causes less fatigue as being major change position after a period of time (maximum one hour). 
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INTRODUCERE 

Organizarea ergonomică a muncii într-un 

cabinet de medicină dentară implică o dotare 

corespunzătoare a cabinetului şi poziţii cât 

mai funcţionale care elimină stresul mecanic 

al aparatului musculo-scheletal al medicului, 

asistentei şi al pacientului.  

Postura la locul de muncă are influenţe 

asupra întregului aparat musculoscheletal, 

dar cu deosebite consecinţe asupra coloanei 

vertebrale. 

Axul osteo-musculo-articular al 

trunchiului reprezentat de coloana vertebrală 

este element de rezistenţă numai dacă 

prezintă o atitudine fiziologică, neutră, cu 

cele trei curburi: lordoza cervicală, lombară 

şi cifoza cu rază mare de curbură din 

regiunea dorsală. 

Rahisul este un complex morfo- 

funcţional la care participă discul 

intervertebral (articulaţia anterioară a 

coloanei), articulaţiile posterioare (la nivelul 

arcurilor neurale posterioare), muşchii lungi 

şi scurţi (flexori, extensori şi rotatori). 

Discul vertebral este o articulaţie special 

organizată, dintr-un inel fibros la exterior cu 

rol de rezistenţă şi un nucleu pulpos la 

interior, acesta deplasându-se în relaţie cu 

direcţia mişcării. Coloana vertebrală 

lucrează permanent în încărcare, în stres 

mecanic şi orice poziţie nefiziologică  duce 

în timp la apariţia patologiei discale şi a  

musculaturii paravertebrale.   

Medicii dentişti utilizează două 

modalităţi posturale total diferite de lucru: 

poziţia de lucru aşezat şi poziţia de lucru 

ortostatică. În prezent poziţia șezândă este 

considerată ca fiind ergonomică iar cea 
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ortostatică este considerată total 

neergonomică.  

Poziţia ortostatică a fost utilizată de la 

început  de către practicieni şi deşi este 

actualmente catalogată ca fiind incorectă 

este totuşi folosită de numeroşi medici 

dentişti. 

Poziţia de lucru aşezat a fost pusă în 

valoare de către medicii francezi încă de la 

începutul secolului trecut. Astăzi este 

impusă ca ergonomică atât pentru medic cât 

şi pentru asistentă doar poziţia de lucru 

aşezat pe un scaun cu rotile care asigură 

deplasarea  pe diferite direcţii fără angajarea 

poziţiei ortostatice.  

 

SCOPUL LUCRĂRII 

Studiul de faţă îşi propune să analizeze 

suferinţa disco-vertebrală şi musculară, în 

condiţiile desfăşurării activităţii în poziţie 

şezândă sau ortostatică. 

 

MATERIAL ŞI METODE 

Studiul a  fost efectuat pe două grupuri A 

şi B alcătuite aleatoriu din 43 şi respectiv 47 

medici dentişti (49 femei, 41 bărbaţi), cu 

vârste cuprinse între 30-55 ani (vârste 

maxim active). 

Criteriul principal de alcătuire a loturilor 

a fost poziţia adoptată în timpul activităţii 

medicale. 

Lotul A a fost selecţionat pentru poziţia 

ortostatică, iar lotul B pentru poziţia aşezat 

pe scaunul cu rotile. 

Loturile s-au diferenţiat în baza unor 

criterii de includere care au urmărit 

evenimentele patologice de la nivelul 

coloanei vertebrale, respectiv: durere, 

limitare funcţională, contractura musculară 

şi toleranţă la ortostatism.  

Datele pe baza cărora s-a efectuat studiul 

au fost realizate prin anamneză generală, 

anamneză dirijată către problemele osteo-

articulare, prin examen clinic privind 

coloana şi membrele inferioare şi examen 

radiologic tradiţional şi imagistic modern 

(CT, RM de coloană lombară). 

Criterii de includere: 

1. durere lombară apreciată pe scara 

VAS (Visual Analogue Scale) 

a. valoare 

b. caracter (mecanic sau inflamator)  

c. iradiere (neiradiată \ iradiată) 

d. însoţită de parestezii în membrele 

inferioare 

2. atitudinea coloanei vertebrale – 

deviaţii, deformări 

3. mobilitatea coloanei vertebrale 

a. test Schober pentru flexie şi extensie 

b. indice index-sol (flexia  coloanei) 

c. lateralitatea  (indice index - genunchi) 

d. rotaţia dreapta/ stânga 

4. contractura musculară 

5. toleranţa la ortostatism   

a. bună (durerea apare după 2 ore de 

ortostatism) 

b. moderată (după 1 oră) 

c. redusă (mai puţin de o jumătate de oră) 

Criterii de excludere: 

- subiecţii cu antecedente chirurgicale 

(discopatii operate) 

- subiecţii cu afecţiuni reumatismale 

subpelvine (şold, genunchi) 

- subiecţii cu varice 

- subiecţii cu sechele de fractură la 

membrele inferioare 

- subiecţii cu boli neurologice şi 

inflamatorii reumatismale  

Din cei 47 medici dentişti din lotul B: 

- 40 foloseau la pacient poziţia şezândă cu 

sprijin ischiatic 

- 6 poziţia şezândă cu sprijin ischio-

femural 

- 1 medic folosea poziţia şezândă cu sprijin 

ischio-sacral. 

 

REZULTATE 

Analiza descriptivă a lotului a cuprins: 

- distribuţia pe etape de vârstă: Lotul A – 

14 subiecţi cu vârste între 30-40ani, 14 
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subiecţi 40-50 ani, 15 subiecţi mai mult 

de 50 ani. Lotul B a avut 15 subiecţi cu 

vârste între 30-40 ani, 17 subiecţi de 40-

50 ani, 17 subiecţi de peste 50 ani 

- distribuţia pe sex: 49 femei şi 41 bărbaţi 

Analiza în baza criteriilor de evaluare a 

loturilor: 

 

 

1. Durerea   

Valoarea apreciată de subiect pe scala 

VAS a fost analizată după intensitate ca 

fiind redusă (2-3), intensitate moderată (5-6) 

şi de intensitate mare (9-10) (fig. 1). 

În lotul A, valoarea moderată  a fost 

prezentă la 35% din medici, iar valoarea de 

9-10 (intensitate mare) a fost acordată de 9% 

din cei analizați. 

În lotul B valoarea moderată a fost 

subliniată de 45% din cazuri şi intensitatea 

crescută (9-10) de 7% din medici.  

 
Figura 1. Prezența durerii la medicii din cele două loturi 

Durerea de tip mecanic a fost întâlnită în 

proporţie de 87% în lotul A şi în 53% în 

lotul B.  

Iradierea de tip crural (rădăcina L3-L4), 

de tip sciatic (S1-S5) au fost prezente la 

25% din grupul A și 29% în grupul B.  

Paresteziile distale au fost semnalate în 

ambele grupe în proporţie de 6% în lotul A 

şi respectiv 5% în lotul B. 

Analiza clinică s-a axat în special pe 

examenul fizic şi funcţional al coloanei 

vertebrale neomiţându-se examenul clinic 

general al aparatului locomotor  şi în special 

atitudinea şi mersul. 

2. Atitudinea coloanei vertebrale 

S-a analizat atitudinea coloanei (fig. 2) şi 

s-a constatat în lotul A  prezenţa cifozei 

dorsale superioare cu rază mică de curbură  

într-o proporţie de 35% din bolnavi. În lotul 

B procentul este de 36,2%. 

Deviaţia laterală a coloanei - scolioza 

este prezentă la 23% din subiecţii lotului A 

şi 22,5% în lotul B.  

Deviaţia complexă - cifo-scolioza  a fost 

evidenţiată la 8% din subiecţii lotului A şi 

9% la subiecţii lotului B.  

Redresarea lordozei lombare  a fost 

observată la 6% din lotul A şi la 8% din 

lotul B.  

Hiperlordoza a fost înregistrată la 2% din 

lotul A şi 3% în lotul B. 

3. Mobilitatea în flexie a coloanei 

vertebrale măsurată prin testul Schober a 

evidenţiat restricţii  moderate (valoare 2-

3cm) la un procent de 35%  în lotul A şi 

38% de medici în lotul B.  

Mişcarea de lateralitate şi rotaţie a 

coloanei au fost posibile în parametri discret 

limitaţi. 

4. Contractura musculară bilaterală sau 

unilaterală a fost semnalată la un procent de 

10% în grupul A şi 12% în grupul B. 
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Figura 2. Modificările apărute la nivelul curburilor coloanei la ambele loturi 

5. Toleranţa la ortostatism identificată 

prin parametrii bună, moderată, dificilă a 

relevat următoarele procente: în grupul A 

72% bună, 24%  moderată, 4% dificilă, iar 

în grupul B valorile erau de 57% bună, 32% 

moderată, 11% dificilă (fig. 3).  

Examenul clinic şi radiologic a permis 

diagnosticul următoarelor entităţi clinice: 

- lombalgie cronică (low back pain) – 37% 

în lotul A şi 29% in lotul B 

- sindroame lombo-radiculare L4 (crural) 

1% în lotul A, 9% in lotul B 

- sindroame lombo-radiculare sciatice de 

tip L5 , S1 2% în lotul A şi 4% lotul B 

- sindroame miofasciale  11% în lotul A şi 

15% în lotul B.  

Examenul radiologic a fost efectuat la toţi 

pacienţii identificând în proporţie de 64% în 

lotul A şi 70% în lotul B leziuni de tip 

degenerativ, disco-vertebral: pensări discale, 

osteofite marginale, scleroza platourilor, 

vertebre de tranziţie, spina bifida. 

Examenul CT şi RM a fost ocazional 

efectuat la pacienţii cu durere intensă şi 

fenomene disfuncţionale vertebrale care au 

confirmat procesele discale degenerative şi 

conflictul disco-radicular. 

 
Figura 3. Toleranţa la ortostatism a medicilor 

 
Figura 4. Entități clinice diagnosticate la medicii dentiști din cele două loturi 
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DISCUŢII 

Axul vertebral este foarte solicitat în 

activitate statică şi dinamică prestată de un 

medic dentist . Principii comportamentale  

trebuie să stea la baza întregii activităţi 

stomatologice pentru a se menţine atitudinea 

neutră a coloanei vertebrale (cu păstrarea 

curburilor menţionate în limitele normale) şi 

pentru a se realiza echilibrul muscular 

flexori-extensori vertebrali. Principiile 

posturale trebuie respectate pentru a nu se 

produce condiţii patologice generatoare de 

suferinţă clinică.  

Poziţia ortostatică efectuată corect cu 

membrele inferioare uşor depărtate cu 

menţinerea abdomenului plat (contracţia 

musculaturii abdominale) înseamnă 

respectarea curburilor coloanei vertebrale şi 

relaţia de echilibru flexor-extensor. 

Poziţia şezândă (cu variantele sprijin 

ischiatic, sprijin ischio-femural, sprijin 

ischio-sacral)  este în general mai solicitantă 

pentru coloană (încărcarea discului L3 în 

poziţie şezândă este de 150% iar în 

ortostatism doar de 100%). Pentru adoptarea  

corectă a poziţiei şezânde este obligatorie 

plasarea segmentelor organismului ca în 

figura 5.   

 

 

 
Figura 5. Poziția șezândă corectă a medicului dentist 

Analiza statistică efectuata cu aplicarea 

programului SAS 4.3 ne indică următoarele: 

1. patologia vertebrală este în procent 

crescut prezentă la medicul dentist; 

2. se manifestă prin entităţi clinice precum: 

lombalgia cronică, lomboradiculopatia 

tip L4,  L5, S1, sindroame miofasciale; 

3. tulburările de statică sunt foarte 

expresive, se remarcă în special  cifoza 

dorsală superioară şi cifoscolioza. 

Ambele grupe de studiu ridică procente 

asemănătoare; 

4. mobilitatea vertebrală diminuată atestă 

condiţiile patologice ale coloanei  la 

medicul dentist , ambele posturi exprimă 

date apropiate; 

5. contractura musculară, condiţie reflexă 

ce caracterizează o coloană cu patologie 

este şi ea prezentă cu niveluri 

procentuale asemănătoare in grupul A şi 

B;  

6. toleranţa la ortostatism este elementul cu 

semnificaţie extrem de mare pentru ceea 

ce înseamnă randament şi productivitate 

în orice situaţie deci şi la medicul 

dentist. Prezenţa ei cu dimensiunile 

moderat şi dificilă/ redusă se remarcă cu 

procente crescute în ambele grupe dar 

mai ales în lotul B. 

Interpretând aspectele prin această prismă 

trebuie angajată alternativ atât poziţia 

ortostatică cât şi cea şezândă în timpul 

activităţii medicale. Dacă toleranţa la 

ortostatism este scăzută foarte mult, se 

recomandă adoptarea poziţiei şezânde cu 

sprijin ischiatic.  
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CONCLUZII 

În concluzie, nu există o postură de lucru 

ideală pentru medicul dentist, atât poziţia 

ortostatică cât şi cea şezândă cu cele trei 

tipuri de sprijin, putând fi solicitante pentru 

coloana vertebrală. 

Trebuie căutată întotdeauna acea postură 

de lucru care provoacă cât mai puţină  

oboseală, fiind de mare importanţă 

schimbarea poziţiei după o perioadă  de timp 

(maxim o oră). Astfel o manageriere 

posturală corectă creează premizele 

atitudinii ergonomice. 

O activitatea gimnică prescrisă şi 

realizată individualizat este remediul cel mai 

important care poate controla  statica şi 

dinamica vertebrală pentru medicul dentist 

care se confruntă zilnic cu stresul poziţional. 
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