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Streszczenie
Wstęp. Pracę, którą wykonuje lekarz stomatolog 

można zaliczyć do zajęć obarczonych dużym wysiłkiem 
fizycznym i psychicznym, ponadto wykonywanie pracy
w nienaturalnej pozycji ciała przez długi czas powodu-
je urazy narządu ruchu. Naprzeciw tym niekorzystnym 
zjawiskom wychodzi ergonomia. Udowodniono, że er-
gonomiczne techniki pracy pozwalają ograniczyć dzia-
łanie szkodliwych czynników środowiska pracy lekarza 
stomatologa. 

Cel pracy. 1. Czy ergonomiczne warunki pracy skła-
niają lekarzy stomatologów do przeprowadzenia zabie-
gu w ergonomicznej pozycji ciała? 2. Czy edukacja w 
zakresie techniki pracy wpływa na późniejszy (klinicz-
ny) styl pracy lekarza i czy istnieją czynniki w nauczaniu 
przedklinicznym ergonomii, na które należałoby zwró-
cić szczególną uwagę, mając na względzie ułatwienie 
studentom zachowania ergonomicznej pozycji ciała w 
pracy klinicznej? 

Materiał i metody. Na podstawie analizy sposobu 
pracy lekarza (parametry układu pracy) oraz badań 
ankietowych dokonano oceny pozycji ciała 235 lekarzy 
w trakcie wykonywania zabiegów klinicznych. 

Wyniki. Zaobserwowano silną zależność pomiędzy 
występowaniem dolegliwości a prezentowanym stylem 
pracy oraz stażem pracy z uwzględnieniem sposobu 
kształcenia ergonomicznego. 

Wnioski. 1. Ergonomiczne warunki pracy nie są rów-
noznaczne z przyjmowaniem przez lekarzy ergonomicz-
nej pozycji podczas pracy. 2. Edukacja ergonomiczna 
ma istotny wpływ na przyjmowanie przez lekarzy pod-
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Summary
Introduction. The work performed by a dentist can 

be classified as an occupation involving great physical
and mental efforts in an unnatural body position for 
a prolonged period of time, resulting in motor organ 
trauma. Ergonomics is the major solution to these pro-
blems. It has been proven that an ergonomic body po-
sture at work can limit the influence of harmful factors
observed in the dentist’s work environment. 

Aim of the study. To find out answers to the follo-
wing questions: 1. Do dentists tend to work with the er-
gonomic body posture in the ergonomic environment? 
2. Does education in ergonomics influence the body po-
sture at work among dentists? 3. Are there in the under-
graduate education in ergonomics issues, which need 
to be strongly emphasized to help students to follow the 
principles of ergonomic body posture at work in their 
clinical work?

Material and methods. Based on the analysis of the 
body posture at work (parameters of the work system) 
and the performed survey, a working posture of 235 
dentists was evaluated. 

Results. A significant relationship was observed be-
tween the incidence of symptoms, the adapted body po-
sture at work among dentists and the seniority, taking 
into account the method of ergonomic training. 

Conclusions. 1. The ergonomic work environment is 
not tantamount to ergonomic body posture adaptation 
by dentists during patients’ treatment. 2. Education in 
body posture at work has a strong impact on the ada-
ptation of healthy work posture by dentists, however, 
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Wstęp

Pracę, którą wykonuje lekarz stomatolog zaliczyć 
można do zajęć związanych z dużą odpowiedzial-
nością, koncentracją uwagi, wymagających dużej 
precyzji, ale nade wszystko obarczonych dużym 
wysiłkiem fizycznym i psychicznym (7, 8, 9, 10).

Wykonywanie pracy w nienaturalnej pozycji cia-
ła przez długi czas powoduje mikrourazy narządu 
ruchu (RSI – Repetive Stress Injures), związane 
z przeciążeniem zarówno mięśni, jak i kości oraz 
stawów. W wyniku tego typu pracy (pozycja stoją-
ca lub siedząca przy siedzącym pacjencie) docho-
dzi do kumulowania się dużych obciążeń w oko-
licy szyjnej i lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa, a 
także kończyn dolnych (pozycja stojąca lekarza) 
oraz kończyn górnych i powstania skumulowane-
go uraz narządu ruchu (CTD – Cumulative Trauma 
Disorders) (13). 

Naprzeciw tym niekorzystnym zjawiskom wy-
chodzi ergonomia. Udowodniono, że opracowa-
ne, nowe, ergonomiczne (prozdrowotne) techniki 
pracy pozwalają ograniczyć działanie szkodliwych 
czynników środowiska pracy lekarza stomatologa 
(4, 5). Nie budzi wątpliwości, że zachowanie przez 
lekarzy ergonomicznej pozycji ciała podczas zabie-
gu, pozwoli zachować ich zdrowie w dobrym sta-
nie przez dłuższy czas, w porównaniu z lekarzami 
pracującymi w tradycyjnych pozycjach (siedząca 
boczna, stojąca). Zatem dla zachowania zdrowia 
lekarzy stomatologów niezbędne jest przestrzega-
nie szeroko pojętej higieny pracy.

Drugim istotnym elementem układu: człowiek – 
środowisko pracy jest stanowisko pracy – unit sto-
matologiczny. Współczesne unity stomatologicz-
ne, budowane w oparciu o ergonomiczne koncep-
cje pracy, pozwalają zorganizować ergonomiczne 
warunki pracy. Istotna jest jednak umiejętność wy-
korzystania potencjału, jaki oferują ergonomiczne 
warunki pracy. Wstępne obserwacje techniki pracy 

lekarzy stomatologów, pracujących w Instytucie 
Stomatologii UM w Łodzi, wskazały, że pomimo 
istnienia warunków do pracy ergonomicznej, wie-
lu z nich nie zachowuje podczas pracy stabilnej 
pozycji ciała. Rodzą się zatem pytania o wpływ na 
technikę pracy tak warunków pracy, jak i sposobu 
nauczania ergonomii.

Cel pracy

Celem pracy było poszukiwanie odpowiedzi na 
pytania:

1. Czy ergonomiczne warunki pracy skłaniają le-
karzy stomatologów do przeprowadzenia za-
biegu w ergonomicznej pozycji ciała?

2. Czy edukacja w zakresie techniki pracy wpły-
wa na późniejszy (kliniczny) styl pracy lekarza 
i czy istnieją czynniki w nauczaniu przedkli-
nicznym ergonomii, na które należałoby zwró-
cić szczególną uwagę, mając na względzie uła-
twienie studentom zachowania ergonomicznej 
pozycji ciała w pracy klinicznej?

Materiał i metody

Badania przeprowadzono na grupie 235 leka-
rzy stomatologów pracujących w Samodzielnym 
Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej 
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 6 ISUM 
w Łodzi. 

Oceny pozycji ciała lekarza dokonywano w trak-
cie wykonywania zabiegów klinicznych z zakre-
su stomatologii zachowawczej. Każda obserwacja 
trwała 1-3 minuty w zależności od czasu trwania 
fazy zabiegu. Niektórzy lekarze uczestniczący w 
badaniu byli leworęczni, co nie miało znaczenia 
dla przebiegu eksperymentu. Wszyscy stomatolo-
dzy pracowali w ergonomicznych warunkach pra-
cy. Lekarz siedział na stołku przy głowie pacjenta, 
leżącego na fotelu. Zabiegi odbywały się na iden-

czas pracy prozdrowotnej pozycji ciała, jednak dla po-
prawy nie w pełni zadowalających efektów nauczania, 
konieczne jest doskonalenie sposobu kształcenia stu-
dentów i lekarzy w zakresie ergonomii. 3. Wydaje się, 
że najistotniejszym czynnikiem, na który należy zwrócić 
uwagę podczas nauczania techniki pracy jest właściwa 
pozycja głowy lekarza.

an improvement of the methods of ergonomic training 
of both students and dentists is needed. 3. The proper 
head position seems to be the most important issue that 
should be stressed during ergonomic training.
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tycznych stanowiskach pracy – unity Systematica 
(KaVo, Niemcy). Lekarz w momencie oceny nie 
był świadomy, iż jest obserwowany. Po ocenie i 
odnotowaniu parametrów opisujących cechy stabil-
nego układu pracy lekarza (pozycji głowy lekarza, 
łokcia ręki pracującej, tułowia oraz sposobu stabi-
lizacji ręki pracującej) (tab. I), pytano go o zgodę 
na przeprowadzenie badań. Po akceptacji, lekarz 
odpowiadał na pytania ankietowe dotyczące: jego 
oceny warunków przeprowadzonego zabiegu (wi-

doczności i dostępności do pola zabiegowego) oraz 
występowania dolegliwości związanych z wyko-
nywanym zawodem (min. dolegliwości bólowe ze 
strony kręgosłupa – odcinek lędźwiowo-krzyżowy 
i szyjny, ból korzonków nerwowych w odcinku lę-
dźwiowo-krzyżowym, bóle głowy o charakterze 
migrenowym, ból, drętwienie, sztywność, przy-
kurcze oraz mrowienie dłoni i nadgarstka) i stażu 
pracy zawodowej (tab. II). Wyniki badań poddano 
analizie statystycznej, przeprowadzonej za pomocą 

T a b e l a  I . Parametry układu pracy związane z wykonywanym zabiegiem

L.p. Opis 
1. Cechy stabilnego 

układu pracy
Pozycja głowy 
lekarza

Ustawiona prosto, przechylona w prawo, przechylona w lewo, 
pochylona do przodu

Pozycja łokcia 
ręki pracującej

Oceniano stopień odwiedzenia ramienia od tułowia obserwując 
położenie łokcia ręki pracującej w stosunku do barku lekarza: nie 
uniesiony, uniesiony poniżej barku, uniesiony na wysokość bar-
ku, uniesiony powyżej barku

Pozycja tułowia Pozycja wyprostowana lub tułów skręcony w różnym stopniu w 
prawo lub w lewo

2. Stabilizacja ręki 
pracującej lekarza

Ręka podparta stabilnie na zębach w tym samym łuku zębowym, w którym było 
pole zabiegowe; każdy inny układ ręki był traktowany jako niestabilny

T a b e l a  I I . Kwestionariusz badania ankietowego

L.p. Odpowiedzi Uwagi 
1. Widoczność pola zabie-

gowego
a. Dobra 

b. Zła 

Niezależnie od rodzaju (bezpośrednia, pośrednia)

2. Dostępność do pola zabie-
gowego 

a. Dobra 

b. Zła
3. Występowanie dolegliwo-

ści związanych z wykony-
wanym zawodem 

a. Tak Lekarz korzystał ze środków farmakologicznych, po-
mocy lekarskiej lub zabiegów fizjoterapeutycznych.

b. Nie Lekarz nie korzystał ze środków farmakologicznych, 
pomocy lekarskiej lub zabiegów fizjoterapeutycznych.

4. Staż pracy zawodowej a. 1-2 lata Określany był jako liczba lat pracy od ukończenia stu-
diów, nawet jeśli w tym czasie były przerwy w wyko-
nywaniu zawodu. 

Osoby, które podczas studiów przeszły szkolenie er-
gonomiczne wg najnowszej koncepcji samooceny pro-
prioceptywnej

b. 3-5 lat Lekarze po kurs ergonomicznym w czasie studiów w 
oparciu o system pracy „na cztery ręce”

c. Powyżej 5 lat 
(6-22 lata)

Osoby, które nie zetknęły się z ergonomią bądź poznały 
jedynie podstawy ergonomii
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programu SPSS for Windows 10.1. Dla wszystkich 
zależności obliczono poziom istotności posługując 
się testem chi2 Persona.

Wyniki

Częstość występowania badanych parametrów 
układu pracy związanych z wykonywanym zabie-
giem zamieszczono w tabeli III. Na podstawie infor-
macji pochodzących z obserwacji pozycji ciała le-
karzy podczas wykonywanego zabiegu oraz badań 
ankietowych, sklasyfikowano ich do jednej z pięciu
grup (A-E), przyjmując za kryterium podziału sta-
bilność układu pracy oraz widoczność i dostępność 

pola zabiegowego. W tabeli IV zamieszczono czę-
stość i odsetek lekarzy podstawie informacji pocho-
dzących z obserwacji pozycji ciała lekarzy podczas 
wykonywanego zabiegu oraz badań ankietowych w 
poszczególnych grupach. 

Częstość występowania dolegliwości związanych 
z wykonywanym zawodem oraz staż pracy zawo-
dowej przedstawiono w tabeli V. Zaobserwowano 
zależność istotną statystycznie (test Chi2=0,002) 
pomiędzy występowaniem dolegliwości a prezento-
wanym stylem pracy. Dolegliwości zgłosiły zarów-
no osoby pracujące ergonomicznie jak i te, u któ-
rych zaobserwowano cechy braku stabilności ukła-
du pracy. Wśród osób pracujących z zachowaniem 

T a b e l a  I I I . Częstość występowania badanych parametrów układu pracy

L.p. Częstość Odsetek (%)
1. Cechy stabilnego układu pracy 

pozycja głowy lekarza
Nie pochylona 30 12,8

Pochylona w prawo 108 46,0

Pochylona w lewo 49 20,9

Pochylona do przodu 48 20,4

Pozycja łokcia ręki pracującej Nie uniesiony 66 28,1

Uniesiony poniżej barku lekarza 53 22,6

Uniesiony na wysokość barku lekarza 68 28,9

Uniesiony powyżej barku lekarza 48 20,4

Pozycja tułowia Nie skręcony 48 20,4

Skręcony 187 79,6

2. Stabilizacja ręki pracującej lekarza Istnieje 46 19,6

Brak 189 80,4

T a b e l a  I V. Odsetek lekarzy w poszczególnych grupach

Grupa Widoczność Dostępność pola 
zabiegowego

Stabilizacja układu 
pracy Częstość (%)

A Dobra Dobra Brak 130 (55,3%)

B Dobra Zła Brak 20 (8,5%)

C Zła Dobra Brak 23 (9,8%)

D Zła Zła Brak 40 (17,0%)

E Dobra Dobra Tak 22 (9,4%)
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ergonomicznego stylu pracy (ryc. 1) 9,1% badanych 
zgłosiło występowanie dolegliwości, podczas gdy 
w grupie pracujących w pozycji nieergonomicz-
nej – 42,7% ankietowanych. Wśród lekarzy, którzy 
stwierdzili u siebie dolegliwości aż 97,8% pracowa-
ło w pozycji nieergonomicznej.

Spośród obserwowanych lekarzy, w grupie zgła-
szającej dolegliwości zawodowe 50,5% badanych 
miało pochyloną głowę w prawo, 24,7% lekarzy po-
chylało głowę w lewo, a u 20,4% badanych głowa 
była pochylona do przodu. Jak z tego wynika 95,7% 
lekarzy miało pochyloną głowę podczas zabiegu, a 
tylko u 4,3% obserwowanych głowa była wypro-
stowana. Należy zwrócić uwagę, że w grupie osób, 
które nie miały pochylonej głowy podczas zabiegu, 
nie zgłosiło występowania chorób zawodowych aż 
86,7% lekarzy, podczas, gdy przy wśród pochyla-
jących głowę dolegliwości występowały znacznie 
częściej.

W grupie obserwowanych lekarzy, którzy zgłosi-
li występowanie chorób zawodowych, 83,9% miało 
uniesiony łokieć (ryc. 2), z czego u 37,6% znajdo-
wał się on na wysokości barku lub wyżej. W grupie 
osób, z łokciem uniesionym powyżej stawu barko-
wego, znalazło się 28,0% obserwowanych. 

W grupie osób badanych z dolegliwościami 
91,4% skręcało tułów podczas zabiegu. Wśród le-
karzy, którzy mieli prawidłowo ustawiony tułów, 
w naturalnej, wyprostowanej pozycji, dolegliwo-
ści występowały u zaledwie 16,7% badanych, a aż 
83,3% lekarzy nie zgłosiło występowania dolegli-
wości lub chorób związanych z pracą zawodową. 
Zależność pomiędzy ustawieniem tułowia a wystę-
powaniem chorób zawodowych jest bardzo duża 
(test Chi2 Persona=0,000).

Stwierdzono zależność istotną statystycznie 
pomiędzy zgłaszaniem dolegliwości zawodo-
wych przez lekarzy a ich stażem pracy z uwzględ-

T a b e l a  V. Częstość występowania dolegliwości związanych z wykonywanym zawodem oraz staż pracy 
zawodowej

Częstość Odsetek 
Występowanie dolegliwości związanych z 
wykonywanym zawodem 

Tak 93 39,6
Nie 142 60,4

Staż pracy zawodowej a. 1-2 lata 85 36,2
b. 3-5 lat 100 42,6
c. powyżej 5 lat (6-22 lata) 50 21,3

Ryc. 1. Ergonomiczna pozycja lekarza podczas wykony-
wania zabiegu.

Ryc. 2. Uniesienie łokcia przez lekarza podczas wyko-
nywania zabiegu.
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nieniem podziału na grupy związane ze spo-
sobem kształcenia ergonomicznego (test Chi2 
Persona=0,000). Spośród lekarzy pracujących 1-2 
lata 14,1% zgłosiło występowanie dolegliwości 
związanych z wykonywaną pracą. Analogicznie 
odsetek ten w grupie z 3-5 letnim stażem pracy 
wynosił 47,0%, a w grupie powyżej 5 lat prakty-
ki klinicznej wynosił 68,0%.

Wśród osób pracujących w pozycji ergonomicz-
nej, lekarze pracujący w zawodzie 1-2 lata stano-
wili 59,1%, pracujący 3-5 lat – 31,8%, a powyżej 
5 lat – 9,1%. W grupie lekarzy pracujących 1-2 
lata tylko 15,3% pracowało z zachowaniem ergo-
nomicznego stylu pracy. Jest to jednak dużo lep-
szy wynik niż w pozostałych grupach wiekowych 
ponieważ w grupie z 3-5 letnim stażem zawodo-
wych pracowało w pozycji ergonomicznej 7,0% 
lekarzy, a w grupie z ponad 5-letnim stażem pracy 
zaledwie 4% (istotność asymptotyczna; test Chi2 
Pearsona=0,053).

W grupie z 1-2 letnim okresem pracy klinicz-
nej 56,7% lekarzy nie pochylało głowy, 53% nie 
unosiło ramienia (łokcia), a 56,3% miało prosto 
ustawiony tułów. W grupie z 3-5 letnim stażem 
pracy odsetek w zakresie poszczególnych cech 
wyglądał następująco: nie pochylało głowy 30% 
lekarzy, nie unosiło łokcia 34,8% badanych w tej 
grupie, a 31,3% nie skręcało tułowia podczas za-
biegu. Wśród osób z ponad 5-letnim stażem pra-
cy nieuniesioną głowę zaobserwowano w 13,3% 
przypadków, 12,1% lekarzy z tej grupy miało nie-
uniesiony łokieć, a nieskręcony tułów zaobserwo-
wano w 12,5% przypadków. 

Koniecznym elementem stabilizacji układu pra-
cy jest właściwe podparcie ręki pracującej na struk-
turach jamy ustnej pacjenta. W grupie z 1-2 letnim 
stażem pracy stabilne podparcie ręki miało 50% 
badanych, w grupie pracujących 3-5 lat takie pod-
parcie miało 32,6% lekarzy, a wśród pracujących 
ponad 5 lat 17,4% lekarzy.

Analizując zależności pomiędzy cechami świad-
czącymi o stabilnej pozycji ciała podczas zabiegu 
stwierdzono, że przy nie pochylonej pozycji gło-
wy aż 66,7% badanych nie unosiło również łokcia, 
podczas gdy dla wszystkich badanych odsetek ten 
wyniósł 28,1%. Przy wyprostowanej pozycji głowy 
aż 93,3% lekarzy nie skręcało tułowia (średnia w 
całym badaniu 20,4%).

Omówienie wyników i dyskusja

Środowisko pracy stwarza człowiekowi, jako 
podmiotowi pracy, określone warunki, które w cza-
sie pracy oddziałują na jego organizm. Często ob-
serwujemy negatywny wpływ czynników środowi-
ska pracy i jeśli parametry środowiska przekroczą 
zdolności adaptacyjne lub wytrzymałość człowie-
ka, doprowadzi to do powstania lżejszych lub cięż-
szych chorób zawodowych (3). 

W przeprowadzonych badaniach własnych 
39,6% lekarzy podało występowanie u siebie do-
legliwości związanych z wykonywaniem zawodu. 
Odpowiedzi ankietowe dotyczące występujących 
dolegliwości związanych z pracą zawodową moż-
na w tej grupie zawodowej uznać za wiarygodne, 
ponieważ ankietowani posiadają ogólne wykształ-
cenie medyczne i świadomość stanu swego zdro-
wia (12, 20, 22). W badaniach własnych jako do-
legliwości definiowano sytuacje związane z bólem
lub stwierdzone trwałe zmiany zwyrodnieniowe, 
z powodu których stomatolodzy zmuszeni byli 
skorzystać z farmakoterapii, pomocy rehabilitanta 
lub fizjoterapeuty. W porównaniu do danych z pi-
śmiennictwa (12, 14) odsetek lekarzy stomatolo-
gów, zgłaszających dolegliwości związane z wy-
konywaniem zawodu, uzyskany w badaniach wła-
snych wydaje się niewielki, ale należy wziąć pod 
uwagę, że dużą grupę wśród badanych stanowili 
lekarze z krótkim stażem zawodowym, co tłuma-
czy tak optymistyczny obraz stanu zdrowia w ba-
danej grupie. Widoczna jest jednak, w przeprowa-
dzonych badaniach, zależność między długością 
stażu zawodowego lekarzy stomatologów a często-
ścią występowania dolegliwości ze strony narządu 
ruchu. Częstość występowania dolegliwości zwią-
zanych z wykonywaniem zawodu podało 14,1% 
u lekarzy pracujących 1-2 lata, 47% pracujących 
3-5 lat i aż 68% lekarzy, których staż pracy zawo-
dowej wynosił powyżej 5 lat. Z uwagi na brak we 
własnych badaniach grupy lekarzy pracujących w 
pozycji bocznej siedzącej lub stojącej, można tyl-
ko domniemywać, że w porównaniu z grupą leka-
rzy preferujących tradycyjne systemy pracy, bada-
na grupa – pracująca w warunkach i systemie er-
gonomicznym, zachowa zdrowie w dobrym stanie 
przez znacznie dłuższy czas swej pracy zawodo-
wej. Sugerują to wyniki własnych badań, bowiem 
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nawet w warunkach ergonomicznych niewielkie 
odstępstwo od stabilnej pozycji może pociągać za 
sobą częstsze występowanie dolegliwości związa-
nych z pracą zawodową.

Do czynników o podstawowym znaczeniu dla 
zachowania zdrowia lekarzy stomatologów należy 
odpowiednia pozycja ciała lekarza podczas zabiegu 
(18, 19, 20) i związana z nią właściwa organizacja 
środowiska pracy (1, 2, 15, 16, 17, 18). Spotykana 
w systemach tradycyjnych, nienaturalna, wymu-
szona pozycja lekarza podczas pracy pociąga za 
sobą statyczne napięcie mięśni w celu utrzymania 
stabilnej, nieruchomej pozycji, co jest niezbędne 
do precyzyjnego wykonania zabiegu, ale pociąga 
za sobą niekorzystne skutki dla zdrowia lekarza. 
Pozycja lekarza odbiegająca w znacznym stopniu 
od stanu równowagi powoduje duże przeciąże-
nie poszczególnych elementów układu mięśnio-
wo-szkieletowego i pojawienie się różnego rodza-
ju dolegliwości, początkowo o miernym nasileniu, 
lecz z upływem czasu coraz bardziej dokuczli-
wych. W badaniach własnych, w ocenianej grupie 
lekarzy pracujących w nieergonomicznej pozycji 
dolegliwości zgłosiło 42,7% ankietowanych, pod-
czas gdy w grupie lekarzy pracujących w pozycji 
ergonomicznej zaledwie 9,1% zgłaszało występo-
wanie dolegliwości zawodowych. Nie budzi zatem 
żadnych wątpliwości fakt, że dla zachowania zdro-
wia konieczne jest przyjmowanie przez lekarzy, ja-
ko obowiązującego, ergonomicznego stylu pracy. 
Wymaga on jednak stworzenia odpowiednich wa-
runków pracy tj. określonej organizacji elementów 
środowiska pracy.

Doniesienia z piśmiennictwa wskazują, że le-
karz stomatolog poświęca pracy przy fotelu 36-50 
godzin tygodniowo. Aż 40% tego czasu pracy od-
bywa się w pozycji wymuszonej, zaś 70% czasu 
pracy lekarz odchyla się od pionu o 19-540 (5, 11, 
14). Prace prowadzone przez badaczy (11, 14) do-
wiodły, że 60% lekarzy praktykujących ponad 10 
lat cierpi na dolegliwości w obrębie układu ruchu, 
a w szczególności w obrębie kręgosłupa szyjnego i 
lędźwiowego. Natomiast ergonomiczny styl pracy 
zakłada przyjęcie przez lekarza naturalnej, zrówno-
ważonej pozycji ciała charakteryzującej się możli-
wie najmniejszym napięciem mięśniowym. Można 
wtedy mówić o stabilnym układzie pracy. Rucker 
(21) podał cechy braku stabilności układu pracy, do 

których zaliczył odchylenie głowy od pionu, unie-
sienie łokcia oraz skręcenie tułowia. We własnych 
badaniach, w badanej grupie występowały one na-
stępującym odsetku badanych: pochylona głowa 
– 87,8%, uniesiony łokieć – 71,9%, skręcony tu-
łów – 79,6%. Jeżeli nie występuje żaden z wymie-
nionych czynników można mówić o stabilnej po-
zycji pracy lekarza. Jednak, aby cały układ pracy 
mógł zachować stabilizację konieczne jest jeszcze 
odpowiednie podparcie ręki pracującej. W grupie 
badanej można było zaobserwować takie podpar-
cie zaledwie w 19,6% przypadków.

Odpowiedni sprzęt i pozostałe czynniki tworzą-
ce środowisko pracy powinny stwarzać warunki do 
pracy ergonomicznej, ponieważ jedynie w takim 
przypadku możliwe będzie zachowanie ergono-
micznego stylu pracy i ograniczenie szkodliwego 
wpływu pracy na organizm lekarza (12, 19, 20, 23, 
24, 25). Jednak, jak wynika z badań, nawet stwo-
rzenie takich warunków nie skłania lekarzy do pra-
cy ergonomicznej, bowiem zaledwie 9,4% lekarzy 
mając odpowiednie warunki środowiska pracy pra-
cowało w ergonomicznym stylu pracy. Wynika z te-
go, że bardzo istotną i równie ważną jak stworzenie 
ergonomicznych warunków pracy jest umiejętność 
ich wykorzystania wynikająca z odpowiedniego 
przygotowania zawodowego lekarzy w zakresie 
techniki pracy. W tym względzie podstawową rolę 
odgrywa edukacja ergonomiczna, poziom przed– i 
podyplomowego szkolenia lekarzy.

Jak wynika z powyższego zestawienia uzyska-
nych wyników zachowanie podczas zabiegu za-
równo stabilnej pozycji ciała jak i stabilnego pod-
parcia ręki pracującej zależy od czasu stażu zawo-
dowego pracujących lekarzy. Mając na uwadze 
różnice w sposobie nauczania ergonomii lekarzy z 
w/w grup, można przypuszczać, że o takim stanie 
rzeczy zapewne zadecydował sposób ich kształ-
cenia. W grupie lekarzy z ponad 5-letnim stażem 
pracy znaleźli się bowiem i tacy, którzy nie byli na-
uczani ergonomii zaś reszta z nich była nauczana 
według „pseudoergonomicznych” koncepcji pracy. 
Zaś w grupie ze stażem pracy 1-2 lata, znaleźli się 
tylko lekarze nauczani ergonomii według najnowo-
cześniejszej koncepcji pracy (p.d.) i w najlepszych 
warunkach z uwzględnieniem symulacji klinicz-
nej, z wykorzystaniem unitów stomatologicznych. 
Koncepcja ta zakłada, że najważniejsza dla całego 
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układu pracy jest pozycja ciała operatora oraz wy-
znaczenie (ustalenie) punktu pracy. Pozycję cia-
ła ustala się na podstawie impulsacji z propriore-
ceptorów umiejscowionych w mięśniach i stawach 
narządu ruchu. Każdy operator sam ustala najwy-
godniejszą dla siebie pozycję ciała, w której będzie 
wykonywał precyzyjne zadanie (6). Nie można wy-
kluczyć również, że w trakcie pracy lekarze będą 
odchodzić od warunków zachowania stabilnej po-
zycji ciała, przyjmując nieprawidłową, nieergono-
miczną pozycję pracy, co jednak wydaje się mniej 
prawdopodobne. 

Analiza wyników własnych badań pozwoliła zaś 
na stwierdzenie zależności pomiędzy ustawieniem 
głowy lekarza a pozycją łokcia oraz skręceniem 
tułowia. Okazało się bowiem, że przy prawidłowo 
ustawionej głowie nie unosiło łokcia 66,7% (śred-
nia dla całej grupy badanej 28,1%) i nie skręcało 
tułowia aż 93,3% badanych lekarzy. Uzyskane wy-
niki sugerują, że zachowanie odpowiedniej, proz-
drowotnej pozycji głowy powinno być najistotniej-
szym elementem, na który należy zwrócić uwagę 
nauczając ergonomii. Trudno zweryfikować wyni-
ki własnych badań w tym zakresie. Nie przeprowa-
dzono bowiem dotąd analizy zależności pomiędzy 
poszczególnymi cechami stabilnej pozycji ciała le-
karzy wykonujących zabiegi. 

Wyniki, uzyskane we własnych badaniach wska-
zują, że edukacja ergonomiczna ma podstawo-
we znaczenie we wprowadzaniu ergonomiczne-
go, prozdrowotnego stylu pracy klinicznej. Można 
również stwierdzić, że kierunek rozwoju edukacji 
ergonomicznej jest właściwy, gdyż jak wynika z 
przeprowadzonych własnych badań wprowadza-
nie nowych koncepcji pracy i nowych sposobów 
nauczania (symulacji w warunkach klinicznych), 
wydaje się przynosić dobre rezultaty. Daleko jed-
nak jest jeszcze do stanu, w którym można by mó-
wić o zadowalającej skuteczności nauczania, o 
czym świadczy niewielki odsetek (9,4%) lekarzy, 
w grupie badanej, prezentujących ergonomiczny 
styl pracy. Należałoby się zastanowić nad taką 
zmianą sposobu nauczania ergonomii, która za-
pewniłaby wyrobienie wśród studentów, a w przy-
szłości pracujących lekarzy, korzystnych, proz-
drowotnych nawyków w zakresie techniki pra-
cy. Koniecznością wydaje się dalsze doskonale-
nie sposobu nauczania ergonomii. Zapewne ważną 

rolę spełniłoby także kontynuowanie edukacji er-
gonomicznej w ramach kursów będących domeną 
szkolenia podyplomowego.

Wnioski

1. Ergonomiczne warunki pracy nie są równo-
znaczne z przyjmowaniem przez lekarzy ergo-
nomicznej pozycji podczas pracy.

2. Edukacja ergonomiczna ma istotny wpływ na 
przyjmowanie przez lekarzy podczas pracy 
prozdrowotnej pozycji ciała, jednak dla popra-
wy nie w pełni zadowalających efektów na-
uczania, konieczne jest doskonalenie sposobu 
kształcenia studentów i lekarzy w zakresie er-
gonomii.

3. Wydaje się, że najistotniejszym czynnikiem, na 
który należy zwrócić uwagę podczas nauczania 
techniki pracy jest właściwa pozycja głowy le-
karza.
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