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1. RISCURILE EXPUNERII LUCRATORIILOR DIN AGRICULTURA
LA AFECTIUNI MUSCULO-SCHELETICE

ELENA BANU, MIHAIL MANDRU, MARINA STAN, IOAN BUTA - Inspectia Muncii

Tulburarile musculo - scheletice (TMS) reprezintd un ansamblu de simptome si
leziuni la nivelul structurilor organismului care permit omului sd se miste si s munceasca.

In diverse tari europene problema bolilor prin suprasolicitare osteo-musculo-articulari
este abordata diferit in functie de cotele de compensare stabilite si de ponderea incidentei
acestora 1n statistici. Astfel, iIn Germania, afectiunile prin suprasolicitarea membrului superior
nu sunt luate in evidentd ca boli profesionale, singura categorie de boli fiind afectiunile
coloanei vertebrale lombare. In alte tari, dimpotriva, sunt considerate ca boli profesionale
afectarea prin suprasolicitare in procesul muncii a membrului superior cauzatd de efort fizic
intens (Italia), sau cauzatd de munca la videoterminale, in tari cu o mare cuprindere a
sectorului de informatici (Olanda). In Danemarca, incepand cu 2001, bolile prin
suprasolicitarea coloanei vertebrale dorsale in procesul muncii au fost introduse, la presiunea
sindicatelor, in lista bolilor profesionale provocate de agenti fizici.

In Statele Unite ale Americii, in 2001 s-au raportat 1,8 milioane de cazuri de boli prin
suprasolicitare osteo-musculo-articulara, 60-70% din acestea fiind la femei.

In Roménia, lista bolilor cu declarare obligatorie cuprinde: artrozele cronice,
periartritele, stiloiditele, necrozele aseptice, osteocondilitele, bursitele, epicondilitele
provocate de presiune sistemicd in zona articulatiilor respective, supraincordarea si
traumatizarea lor, munca Iindelungatd la temperaturd scdzutd, precum s§i astenopatia
acomodativa, agravarea miopiei preexistente datoratd incordarii permanente a vederii in
activitati cu solicitarea aparatului vizual.

Se declara, de asemenea, varicele foarte accentuate ale membrelor inferioare,
complicate cu tulburdri trofice sau cu procese inflamatorii (tromboflebite), cauzate de pozitia
ortostaticd indelungatd. Enumerarea acestor situatii aratd faptul ca afectiunile musculo-
scheletice pot apare in toate sectoarele de activitate. Este un punct de plecare de la datele
clinice pe care medicul de medicina muncii prin rolul sau de consilier al Intreprinderii le va
stabili, el fiind coordonatorul actiunilor de prevenire a afectiunilor musculo-scheletice.

Tulburarile musculo-scheletale constituie varf de morbiditate in patologia generala si
una din principalele cauze de pierderi economice la nivelul intregii economii nationale.

S-a raportat in anul 2005, faptul cad 1 din 4 angajati suferda de dureri de spate si un
numar mai mic, acuza dureri musculare. Afectiunile musculo-scheletice raman cele mai
frecvente dintre toate problemele raportate privind sanatatea la locul de munca in tarile din
Uniunea Europeana.

Tulburarile musculo-scheletice afecteaza lucratorii din toate sectoarele economiei
nationale, cele mai ridicate rate inregistrAndu-se in agricultura si constructii.

In conformitate cu estimirile de naturi economici ale Statelor membre privind
costurile financiare ale intregii game de boli profesionale de naturd musculo-scheletica, s-a
constatat faptul ca acestea sunt cuprinse intre 2,6 si 3,8 % din produsul national brut, desi nu
exista cifre exacte. Cu toate acestea, cifrele reale ar putea fi mai ridicate, in conditiile in care
costurile sociale reale sunt dificil de estimat. Un studiu realizat in Olanda estima costurile
totale pentru societate ale afectiunilor coloanei lombare , in 1991, la 1,7 % din PIB.

Repercusiunile afectiunilor musculo- scheletice asupra starii de sanatate a lucratorilor
se regasesc la nivelul intreprinderilor  absenteism, scaderea productivitdtii si a calitatii
muncii, etc.



Aceastd lucrare are ca scop sa evidentieze existenta afectiunilor musculo-scheletale la
lucratorii din agricultura, cu localizarea acestora, principalele lor cauze profesionale la acesti
lucratori care isi desfasoard activitatea in cadrul unor intreprinderi de pe teritoriul Romaniei.
De asemenea, un alt scop al acestei lucrari constd in promovarea unei metode de management
integrat pentru combaterea tulburarilor musculo-scheletice prin studierea prevenirii acestora si
supravegherea, reabilitarea si reintegrarea lucratorilor agricoli care sufera de aceste afectiuni.

Strategia comunitara privind securitatea si sanatatea la locul de munca 2004-2006 a
identificat afectiunile musculo-scheletice ca o problema prioritard pentru consolidarea
programului de prevenire a bolilor profesionale.

Directive europene relevante pentru prevenirea afectiunilor musculo-scheletice:
1.Directiva 89/391/CEE cuprinde masurile de incurajare a Tmbundtatirilor Tn domeniul
sanatatii si securitatii lucratorilor;
2.Directiva 90/270/CEE privind cerintele minime de securitate i sdndtate pentru lucrul la
echipamente cu videoterminale;
3.Directiva 90/269/CEE cuprinde prevederi legale referitoare la identificarea si prevenirea
riscurilor legale de manipularea manual;

Legislatia nationala cuprinde urmatoarele acte normative:

)

Legea nr. 53/2003 (Codul muncii) cu modificarile si completarile ulterioare
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3. Hotararea de guvern nr. 1425/2006 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a prevederilor Legii securittii si sandtatii in munca nr. 319/2006;

4. Hotararea nr. 1051/2006 privind cerintele minime de securitate pentru manipularea
manuald a maselor care prezintd riscuri pentru lucrdtori, in special de afectiuni
dorsolombare.

Material si metoda
Studiul efectuat cu privire la incidenta afectiunilor musculo- scheletice asupra
lucratorilor agricoli s-a bazat pe analiza unor rapoarte de sandtate la locul de munca elaborate
de cabinete de medicina muncii. Din analiza acestor rapoarte au rezultat urmatoarele:
- Lotul expus, cu activitate preponderant fizica a fost constituit din 1.200 lucratori cu media
de varsta de 40 ani, 710 barbati si 490 femei.
- Lotul martor a cuprins un numar de 100 de angajati cu activitate de birou, cu varsta medie
de 40 de ani (18-62 ani).
Studiul ergonomic al activitatii a cuprins:
- Evaluarea conditiilor de munca (microclimat, zgomot, trepidatii mecanice, alte noxe);
- Evaluarea efortului;
- Analiza posturii, miscarilor, manualitatii;
- Aprecierea activitatii, pauzelor, schimburilor, programului si regimului de munca;
- Cunoasterea sarcinilor de munca si a responsabilitatilor.
A fost aplicat un chestionar privitor la conditiile de munca si simptomatologia
musculoscheletala.

Rezultate

Toate locurile de munca sunt organizate pe un singur schimb, iar pauzele organizate
sunt in medie de 20 — 30 minute. Pentru lotul expus, activitatea implica pozifia ortostatica in
majoritatea timpului, pozitii ”fortate”, miscari de rasucire a trunchiului, manualitate fina si de
precizie, ridicare — purtare de greutati cuprinse intre 1 — 120 kg. Atenfia concentratd si
responsabilitatea crescutd sunt cerintele a circa 100 % din locurile de munca ale lotului expus.
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La aceste locuri de munca si posturi de lucru existd risc de accidentare si imbolnavire
profesionald la peste 60% din cazuri.

Toti lucratorii grupului expus lucreaza in mediul exterior In permanenta timp de 8 — 9 ore sau
mai mult de 9 ore pe zi, iar dintre acestia 65% dintre ei presteazd munca fizica grea si 35 %
munca fizica foarte grea.

Cele mai frecvente simptome generale au fost: oboseala, manifestarile
cardiovasculare, fenomenele dispeptice, insomnia, si  perturbarea atentiei. Tulburarile
musculo-scheletice s-au manifestat sub formd de durere, jena difuza, parestezii la nivelul
spatelui, cefei, gambelor, bratelor si mainilor, sciderea mobilitatii si amplitudinii miscarilor,
contractura musculara, Intinderi si rupturi ligamentare, degradarea articulatiilor cu rupturi
consecutive solicitarilor excesive, hernie discald, compresiune nervoasa.

Cu exceptia a 15% dintre lucratorii analizati, 85% dintre cei expusi au prezentat afectiuni
musculo-scheletice. In ordine descrescitoare a frecventei, principalele tulburiri musculo-
scheletice au fost localizate astfel:

0 spate inferior (42%).
ceafd (22%).
spate superior (20%).
genunchi (18%).
umeri (17%).
glezne (15%).
mana si pumn (14%).
Localizarea acestor tulburari musculo - scheletice pe sexe releva, cu semnificatie statistica
urmatoarele situatii (femei comparativ cu barbati):
0 per total localizari (51% versus 26,5%).
0 localizare ceafad (38% versus 16%).
O spate superior (32% versus 15%).
0 umeri (32% versus 15%).
0 mana (32% versus 11%).

Fara semnificatie statistica intre sexe s-au inregistrat localizarile: spate inferior (43%
versus 41%), genunchi (20% versus 18%), umeri (12% versus 9%).

Femeile apeleaza mai frecvent la medicatie, respectiv in 83% din cazuri, comparativ
cu 17% la barbati. Varsta s-a dovedit a fi deosebit de importanta, cu puternica semnificatie
pentru aparitia afectiunilor musculo - scheletice in toate localizarile acestora.

De asemenea, greutatea corporald crescutd (indexul de masa corporald) este un
parametru important ce favorizeazd - statistic semnificativ, aparitia de tulburari musculo-
scheletice cu urmatoarele localizari:

O spate inferior (46,7% vs. 38,4%)
0 genunchi (24,8% vs. 13,9%)

0 picior (18% vs. 12,6%)

0 mana (17,7 vs. 12%).

Femeile prezintd tulburdri musculo-scheletice intr-un procent mai mare de 25% si
prezinta cu semnificatie statistica multiple localizari, comparativ cu barbatii hiperponderali si
obezi.

Unica localizare a afectiunilor musculo-scheletice au prezentat 40% dintre expusi si
41% dintre martori. Localizarile multiple au fost prezente la 60% in ambele grupuri. La
femeile lotului expus, comparativ cu grupul de control, localizarile multiple au fost
semnificative pentru varste tinere ( 40 de ani) si inaintate (peste 55 ani), dar in mod deosebit
la femeile cu munca grea si foarte grea.

Localizari multiple ale tulburdrile musculo-scheletice prezintd cu semnificatie
statistica si barbatii de peste 40 de ani comparativ cu cei tineri. Lotul martor a cuprins 45 de
persoane cu afectiuni musculo-scheletice. Suferintele la nivelul cefei sunt semnificative ca
localizare in munca de birou (45,7% la martori vs. 22,6% expusi).
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Toti lucratorii expusi considera faptul cd munca lor este cea mai importantd cauza
(chiar unicd) a afectiunilor musculo-scheletice, datoritd urmatoarele cauze: manipularea de
obiecte grele (purtare, mutare, ridicare), operatii rapide cu duratd scurta, pozitii fortate,
ridicarea sau alte operatii in care corpul este solicitat, blocat in pozitii nefiziologice, forta,
respectiv efortul depus pentru ridicarea, miscarea sau repozitionarea unui obiect, repetitia si
monotonia muncii.

De asemenea, organizarea muncii aduce in discutie programul prelungit, orele tarzii,
lipsa mijloacelor mecanice si a tehnicii adecvate.

Concluzii

— Tulburarile musculo-scheletice sunt afectiuni multifactoriale si constituie o problema
majora pentru sanatatea lucratorilor din agriculturd;

— Au risc mare de a dezvolta afectiunilor musculo-scheletice lucratorii care ridica sau
mutd obiecte grele;

— Localizarea la nivelul spatelui inferior este cea mai frecventd, la toti expusii
profesionali;

— Locurile de munca cu risc au fost cele din activitatile in care activitatea implica efort
fizic cu ridicare, impingere, tragere, purtare etc. de (mari) greutiti;

— Munca fizica grea si foarte grea conduce, semnificativ statistic, la tulburdri musculo-
scheletice;

— Femeile cu munca fizicd grea si foarte grea sunt afectate de afectiuni musculo-
scheletice. Femeile cu munca fizica foarte grea prezinta in special probleme la nivelul
membrelor superioare;

— Persoanele obeze acuza suferinte ale spatelui inferior si ale gambelor;

— Personalul birourilor, cu munca statica, in pozitie sezanda prelungitd prezintd, prezinta
frecventa crescuta la localizarea cervicala a suferintelor;

— Tulburarile musculo-scheletice afecteaza doua sau mai multe articulatii la personalul
inaintat 1n varsta si la femeile cu munca grea;

— Aspectele ergonomice nu se constituie ca prioritate in programele de medicina muncii
ale intreprinderilor, fiind adesea total neglijate in favoarea monitorizarii noxelor
chimice si fizice.

Masurile stabilite pentru prevenirea afectiunilor musculo-scheletice pot cuprinde
urmaitoarele aspecte:

Locul de munca trebuie sa fie mai bine amenajat;

Echipamentele de munca, utilajele vor fi proiectate ergonomic;

Sarcinile de munca pot fi reduse prin utilizarea instrumentelor si metodelor de lucru noi;
Gestionarea muncii va trebui sa fie mai bine planificatd prin implementarea unor sisteme
de munca mai sigure;

Eliminarea operatiilor de ridicare-purtare manuald prin utilizarea echipamentelor de
ridicat, personal suficient, munca in echipa;

Instruirea muncitorilor i educatia pentru sdnatate sunt imperative de actualitate, alaturi de
masurile tehnice, organizatorice si medicale specifice.
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2. MANIPULAREA MANUALA A MASELOR, SURSA DE
AFECTIUNI MUSCULO- SCHELETICE

AUTORI
ING. CAMELIA IORGULESCU - I.T.M. BUCURESTI
ING. CRISTIAN ILIESCU — .T.M. ARGES

MOTTO :
"Munca fard inteligenta este ca o frumusete fara ochi”

CAP. 1. INTRODUCERE

Preocuparile privind adaptarea muncii la om prin studiul miscarilor omului,
solicitatea fizica, ambianta fizicd (iluminatul, cromatica, temperatura, umiditatea, aerisirea),
ambianta psihica, durata muncii, repausul, au dus la aparitia unei stiinfe numitd ergonomie.
Aceasta reprezintd ansamblul integrat al siinselor care permite obtinerea cunostintelor
privitoare la natura umana, necesare pentru a fundamenta in mod rational si optim adaptarea
muncii la om si a omului la meseria sa, in scopul cresterii productivitdtii muncii, in conditiile
economisirii efortului uman.

De aceea in continuare vom trata problema actuald a afetiunilor musculo
scheletice ale organismului uman, datorate expunerii la riscuri in mediul de munca.

Afectiunile musculo scheletice reprezintd cea mai frecventd problemd de
sanatate legatd de muncd din Europa. Circa 24% dintre lucratorii din UE acuza dureri de
spate, iar 22% se plang de dureri musculare.

62% din lucratorii din UE sunt expusi un sfert din timp sau mai mult la migcari
repetitive ale mainii §i bratului; 46% la pozitii dureroase sau obositoare; 35% la transportul
sau miscarea unor mase mari.

Diferite grupe de factori pot contribui la producerea afectiunilor musculo
scheletice, inclusiv factori biomecanici, organizationali §i psihosociali, factori individuali si
personali. Acesti factori actioneaza separat sau combinat.

Factori fizici

e Utilizarea fortei, de exemplu la ridicare, carat, tragere, impingere,
utilizarea uneltelor;
e Miscari repetitive;
Pozitii incomode sau statice (mainile deasupra nivelului umerilor sau
stat prelungit, asezat sau in picioare);
Comprimare locala produsa de unelte sau suprafete;
Vibratii;
Frig sau caldura excesiva;
Iluminare slaba;
Niveluri ridicate de zgomot.

Factori organizationali si psohosociali:
e Lucrul solicitant, lipsa de control asupra sarcinilor indeplinite si
nivelurile reduse de autonomie;
e Niveluri reduse de satisfactie a muncii;
e Lucrul monoton, repetitiv, intr-un ritm Tnalt;



e Lipsa sprijinului din partea colegilor, sefilor directi si conducerii.

Factori individuali:

e Istoricul medical;
Capacitatea fizica;
Varsta;
Obezitatea;
Fumatul.

In ceea ce priveste profesiile, in toate se pot regisi afectiuni musculo-

scheletice ale lucratorilor, dar frecventa cea mai mare a acestor afectiuni apare la :
e Lucratori din agriculturd, silvicultura si pescuit;

Lucratori din sectorul constructiilor;

Soferi;

Cadre medicale cu pregatire medie si lucratorii din cadrul cantinelor

spitalelor;

Ingrijitori;

Mineri;

Operatori masini;

Croitori;

Muzicieni;

Lucratori in comertul cu amanuntul;

Lucratori din hoteluri, restaurante;

Secretare;

Manipulanti;
e Factori postali.

Sectoarele cele mai afectate sunt agricultura si constructiile, atat in ceea ce
priveste riscul fizic, cat si in ceea ce priveste plangerile privind afectiunile musculo scheletice.
In domeniul constructiilor, o statistica pe 15 ani, aratd cd o treime din lucratori suferd de
AMS, observandu-se o crestere in ultimii 4 ani.

In domeniul reglementarilor pentru prevenirea acestor afectiuni, exista legi si
standarde. Cerintele legale europene privind afectiuni musculo scheletice includ conventii si
standarde internationale, directive europene si standarde comunitare.

La nivel international, Organizatia Internationalda a Muncii (OIM) a emis
cateva conventii care au legitura cu afectiunile musculo scheletice. Inainte ca aceste conventii
sd devina obligatii legale, ele trebuie ratificate de un anumit numar de state.

Organizatia Internationald pentru Standardizare (ISO) a publicat standarde
internationale care se refera la cerintele ergonomice pentru posturile de lucru, metodele de
evaluare a riscului si alte aspecte privind afectiunile musculo scheletice.

CAP.2. LEGATURA DINTRE EFORTUL FIZIC SI AFECTIUNILE MUSCULO
SCHELETICE.
INDICATORI ERGONOMICI.

2.1. Notiuni de anatomia coloanei vertebrale
In desfisurarea activititii, o importanti deosebitd trebuie acordati pozitiei
executantului n timpul miscarilor, al efortului, deoarece modul in care sunt executate unele
migcari conditioneaza solicitarea Intregului organism si in special a coloanei vertebrale.
Ca forma, coloana vertebralda se infatiseaza ca un ,,S”. in partea superioarda, la nivelul
toracelui, prezintd o curburd spre fata denumita ,,cifotica” iar la partea inferioara, in zona
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lombard, are o curburd spre spate numitd ,lordoticd”. Aceastd forma sinusoidad asigurd
corpului o elasticitate in misciri, in mers, cat si in amortizarea socurilor. In timpul solicitarilor
de efort, de ridicat, de Tmpingere sau de tragere, incarcarea coloanei nu este egala, ea creste de
sus 1n jos, atingand solicitarile maxime la nivelul ultimelor cinci vertebre ale zonei lombare.

Coloana vertebrala este compusa din vertebre, care au o compozitie osoasa, si discuri
vertebrale, care separa fiecare vertebra. Discurile au o compozitie elastica, lichid-vascoasa, iar
in partea lor marginald sunt compuse dintr-o masa fibroasa solidd. Aceste discuri functioneaza
intre vertebre ca niste ,,perne”, asigurand coloanei mobilitatea necesari. In interiorul
vertebrelor si discurilor se afla canalul modular, in care este maduva si fibrele nervoase.

In timpul solicitarii coloanei, partea marginala fibroasa a discurilor se degradeaza,
devenind uscati si casanti, pierzand din soliditate. In aceste conditii, la incarciri bruste sau
mai mari, inelul discului se sparge, iar masa vascoasd se revarsd prin partile fisurate,
exercitdind presiune asupra maduvei spinale sau fibrelor nervoase. Aceste imbolnaviri ale
coloanei vertebrale se numesc discopatii sau hernie de disc. Datoritd presiunii maselor
discului asupra nervilor, asupra maduvei spinale, a reducerii (aplatizarii) spatiului dintre
vertebre si a contuziilor sau entorselor ligamentare ce se produc, apar dureri, pareze, sau
spasme de crispare musculara (sciatica, lumbago).

2.1. Manipularea manuala a maselor.

Imbolnavirile de coloand sunt mai frecvente la muncile fizice si in special la cele
grele, la care se iIntdlnesc frecvent leziuni de disc. Studiile au ardtat ca cele mai dese
imbolnaviri de acest fel survin din cauza modului defectuos in care se efectueaza miscarile de
ridicare: Incarcarea brusca a discurilor, manipulari pripite sau necorespunzatoare. Cand omul
se apleacd cu trunchiul in pozitie orizontala, printr-o actiune de parghie se exercitd presiuni
foarte mari asupra discurilor coloanei vertebrale in zona lombari. In aplecare normals,
presiunea exercitatd asupra vertebrei a 5-a lombara este de 300 kg, iar dacd omul ridica de jos
o greutate de 50 kg, presiunea atinge 700 kg.

Pentru a evita riscurile de Tmbolnavire ale coloanei si gravele implicatii ce deriva din
aceasta, ridicarea greutatilor trebuie ficutd intr-un anumit mod. In principal trebuie evitate
ridicarile de greutate cu spatele rotund, miscarea in timpul careia se produc presiuni foarte
mari la marginea discului vertebral, marind riscul de rupere a marginilor fibroase ale acestuia.

Modul cel mai corespunzator de ridicat este cu spatele drept, pozitie in care presiunea
se distribuie Tn mod egal pe toatd suprafata discului, ceea ce reduce riscul de rupere a tesutului
marginal. Dar si in acest caz trebuie respectatd o conditie esentiala: greutatea nu trebuie sa
depaseasca limitele posibilitatilor normale.

Capacitatea omului de a ridica variaza atat in functie de indlfimea la care trebuie
ridicata greutatea, cat si de nivelul acestei Indltimi, proportional cu inaltimea corpului
executantului care manipuleaza greutatile.

In scopul protejarii sinatatii executantului si al obtinerii unor rezultate optime in
munca, in ridicarea §i transportarea greutdfilor se impune respectarea urmatoarelor principii
ergonomice:

e Iniltimea optima pentru apucatul greutitii si nu fie sub 40 cm deasupra

solului;
Cand greutatea se ridica direct de pe sol trebuie folosite franghii sau carlige;
Greutatea trebuie apucatd cat mai aproape de corp;
Spatele se va tine drept evitand incovoierea;
Pozitia genunchilor sa fie puternic flexata, pentru a permite coborarea nivelului
de apucare si a creste forta la pornire a ridicarii;
e Se va evita transportul greutatilor pe brate sau sprijinite pe abdomen, deoarece

prin inclinarea catre spate se suprasolicita coloana, creste efort de echilibru, iar
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mugchii bratelor, spatelui si abdomenului sunt supusi la un efort static
suplimentar;

e Greutatile sa fie transportate In mod egal, simultan In ambele maini;

e Omul are capacitatea de a transporta greutdti mai mari decat poate ridica;

e In cazul in care trebuie transportate greutiti ce depisesc valorile normale,
ridicarea se va face cu mijloace mecanice sau de mai multi executanti.

2.2. Afectiuni de origine profesionala ale gatului si membrelor superioare.

Afectiunile gatului si membrelor superioare legate de profesie sunt afectiuni ale
structurilor corpului (muschi, articulatii, tendoane, ligamente, nervi sau sistemul circulator
local) care sunt provocate sau agravate in primul rand de desfasurarea activitatii si de efectele
microclimatului la locul de munca.

Cele mai multe afectiuni ale gatului si membrelor superioare legate de profesie sunt
afectiuni cumulative care rezultd din expunerea repetatd la sarcini de mare sau mica
intensitate in cursul unei perioade Indelungate de timp.

Acest afectiuni pot afecta spatele, gatul, umerii si membrele superioare. Unele
afectiuni cum ar fi sindromul de canal carpian, tendinita, sindromul Raynaud — boala de
vibratii si sindromul de apertura toracica, au semne si simptome clar definite, in timp ce altele
sunt mai putin clar definite, implicdnd numai durere, disconfort si furnicaturi.

Cauza acestor afectiuni poate fi, de exemplu, munca fizica ce necesitd aplicarea unei
forte cum ar fi cea necesard pentru deplasarea sau mentinerea ferma a unor obiecte. Atunci
cand se lucreaza cu mainile, se contractd grupele de muschi existente la nivelul gatului,
umerilor, bratelor si mainilor. Un lucru evident este acela cd, pe masura ce forta necesara
pentru manipularea obiectului este mai mare, cu atat creste efortul muscular al partilor
implicate ale corpului.

Desi unele afectiuni de origine profesionald ale gatului si membrelor superioare pot fi
rezultatul aplicarii bruste a unei forte excesive, majoritatea acestora sunt consecinte ale
aplicarii repetate a unei forte de intensitate aparent moderatd dar pe o perioada de timp
indelungata. Consecintele pot fi oboseala musculard si leziuni microscopice ale tesuturilor
fine de la nivelul gatului si membrelor superioare.

Principalii factori de risc:

e Pozitii de lucru incomode, situatii in care muschii se contractad iar organismul
este supus unui efort mecanic marit;

e Miscarile repetitive sau in pozitii statice prelungite, care implica aceleasi grupe
de articulatii si muschi (ex. lucrul la microscop);

e Munca prelungita fara repaus si recuperare;

e Vibratiile pe directia mana — brat;

e Manipularea manuala de mase usoare care nu solicitad decat muschii din zonele
cervicala si omoplati,

¢ Ridicari repetate ale bratelor sau intoarceri repetate ale capului;

e Miscari cu iIncheieturile in pozitii de rasucire spre interior sau exterior si
repetarea Tndelungata a acestora (ex.Violonistii);

e Cildura sau frigul excesiv, iluminatul insuficient, nivelul ridicat de zgomot;

e Lipsa de experientd, de formare sau de familiarizare cu activitatea desfasurata;
e Imbricamintea sau echipamente individuale de protectie necorespunzitoare ce
pot restrictiona migcarile sau pot constrange la exercitarea unor forte mai mari
pentru realizarea sarcinilor de munca;

e Fumatul, obezitatea.

Avand 1n vedere cele sus mentionate, o bund evaluare a riscurilor ajutd la reducerea
costurilor suportate de organizatii pentru pierderile de productie (atat bunuri cat si servicii) si
majorarea contributiilor de asigurare.
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Aceasta presupune: identificarea riscurilor, evaluarea acestora si luarea masurilor ce se
impun, monitorizarea riscurilor si revizuirea masurilor de prevenire in vederea reducerii sau
eliminarii accidentelor de munca, a bolilor profesionale si a bolilor legate de profesie.

Un exemplu concludent poate fi acela al lucratorilor din domeniul constructiilor, si
anume:

e Zidarii, la manipularea si asamblarea caramizilor si a mortarului;

e Parchetarii si faiantarii prin pozitiile pe care le au la montarea si finisarea

parchetului, respectiv gresiei;

e Schelarii, la montarea si demontarea schelelor;

e Tamplarii si dulgherii, la prelucrarea, asamblarea si montarea elementelor de

cofraje si tamplarie; de asemenea, tAmplarii sunt solicitati si la manipularea si taierea

geamurilor;

e Instalatorii, la manipularea, asamblarea si montarea tevilor, obiectelor sanitare,

centralelor termice;

e Izolatorii, la lucrdrile de aplicare a straturilor izolatoare pe terase, acoperisuri,

precum si la izolarea cu vata minerala;

Pentru a completa cele enumerate mai sus, se pot enumera operatiile cu caracter
repetitiv, ce pot genera AMS in domeniul constructiilor: utilizarea ciocanului pneumatic,
gdurirea cu rotopercutoarea, asamblarea prin nituire, asamblarea prin insurubare, debitarea
metalelor cu fierastraul manual, vopsirea suprafetelor construite, tencuirea.

Din analiza acestor operatii se desprinde faptul cd, pe langa caracterul repetitiv (ocupa
circa doua treimi din timpul de munca), acestea sunt insotite si de o operatie foarte frecventa
ce poate genera AMS si anume manipularea manuald a maselor (caramizi, mortaruri, saci cu
materiale, truse cu scule, colace din teava sau sarma, obiecte sanitare — chiuvete, cazi, toalete,
pisoare, baloti din plasa izolatoare, baloti din materiale izolatoare bituminoase, s.a.).

Desigur cd nu putem omite pozitiille vicioase care pot genera, la o expunere
indelungata, afectiuni ale ligamentelor la articulatia genunchiului si a gleznei (parchetarii,
faiantarii).

De asemenea, pozitiile vicioase combinate cu miscari repetitive duc si la aparitia
afectiunilor muschilor din zona cervicala si a omoplatilor.

Un alt exemplu la fel de concludent ar fi acela al personalului cu pregatire medie
din cadrul spitalelor: infirmiere, brancardieri si cei care activeaza in cadrul cantinelor
spitalelor (bineinteles cd nu am uitat si pe cei din cadrul cantinelor unitatilor de
invatimant, precum si pe cei din unititile de alimentatie publicd). In aceste cazuri,
predomina manipularea manuala a maselor, dupa cum se si observa in aceste fotografii.
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2.3. Indicatori ergonomici

Atunci cand ne referim la rezultatele muncii, sursa cauzala a indicatorilor este deosebit
de variata si complexd, de aceea vom expune cativa ce scot in relief consumul energetic al
lucratorilor, calitatea, accidentele de munca s.a.

Numarul accidentelor de munca, a bolilor profesionale si a bolilor legate de
profesie, este de reguld interpretat ca o consecintd a nerespectdrii normelor de securitate si
sanatate de catre executanti sau ca lipsa unor masuri tehnico-organizatorice corespunzatoare.
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Afectiunile cele mai frecvente survin din cauza unor suprasolicitari a executantilor, cand
efortul la care sunt supusi depdseste limita normala. Astfel de accidente/imbolnaviri se produc
din cauza nerespectarii sau necunoasterii modului de esalonare optima a timpilor de repaus in
functie de specificul muncii.

Cercetarea cauzelor accidentelor prin prisma factorilor umani — de naturd fizica,
psihica sau sociala — permite Intelegerea si rezolvarea corespunzatoare a diferitelor probleme.
Pentru a depista cauzele de naturd ergonomicd, este necesard Intocmirea de evidente
permanente referitoare la numarul de accidente/imbolnaviri pe meserii, vechime in munca,
varsta, sex, gradul de calificare, s.a..

Calitatea productiei este influentatad si de o serie de conditii organizatorice necorelate
cu posibilitatile lucratorului. In acest sens ne putem referi la influenta conditiilor de ambianta
fizica asupra calitdtii productiei: ex. un executant ce se apleaca asupra unui aparat de masura
si control de fiecare data cand este necesar pentru a-l citi corect si cat de mari si grave pot fi
erorile de paralaxd si in ce madsurd calitatea necorespunzatoare constituie o abatere
profesionald a executantului sau o influentd a iluminatului.

CAP.3. PREVENIRE, EDUCATIE, CONSTIENTIZARE.

Afectiunile aparatului locomotor pot fi prevenite sau reduse semnificativ dacd se
respectd legislatia actuald privind securitatea si sdndtatea si dacd sunt urmate orientdrile
privind bunele practici.

Prevenirea

Analiza riscurilor poate ajuta la identificarea pericolelor la locul de munca si a celor
care sunt expusi riscurilor, la luarea unor decizii privind masuri preventive corespunzatoare si
de monitorizare a riscurilor.

Analiza trebuie sa se bazeze pe analiza Intregii serii de riscuri ce pot vatima aparatul
locomotor:

e Locul de munca poate fi imbundtatit pentru a se evita aplicarea de forte
mari 1n pozitii incomode si/sau statice;

e Conceptia ergonomicd a echipamentelor de lucru si dotarea acestora cu
dispozitive de manipulare, prindere actionate electro, hidro sau
pneumatic;

e O mai buna planificare a muncii prin implementarea unor sisteme de
siguranta (ex. Sarcini de munca si timpi de odihna corespunzitori).

Educatie

In domeniul manipulirii manuale a maselor si a afectiunilor musculo scheletice
educatia trebuie sa inceapd inca din scoald. Ea este continuatd si Tn mediul de munca, sub
forma informarilor si instruirilor lucratorilor, numai ca implicarea in acest domeniu lasa de
dorit.

Constientizare

Atata vreme cat lucratorii nu sufera datoritd manuale a maselor acestia au impresia ca
nu vor fi afectati serios sau ca nu li se va Intampla lor.

In momentul in care afectiunile apar, deci scade capacitatea lucritorilor de a efectua
anumite sarcini de muncd legate de manipularea manuald a maselor, acestia incep sa
congstientizeze efectele. Apar aici doud probleme cu care lucratorul se confrunta:

- fie anunta aparitia afectiunii;

- fie se straduieste sa munceasca in continuare de frica schimbarii locului de munca in
situatia 1n care afectiunea ar contraveni executdrii acelei sarcini de munca in conditii
se securitate si sanatate.

De multe ori, in mediul de munca nu se tine cont de anumiti factori de risc, specifici
manipularii manuale a maselor de cétre lucratori, cum ar fi:
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- distanta fata de corp a masei manipulate;

- pozitiile corpului sau mai exact efectuarea miscarilor (de ridicare a maselor,
torsiune);

- greutatea masei manipulate.

Aceste deficiente apar si datoritd faptului cd lucratorii nu sunt foarte bine informati si
instruiti cu cerintele de securitate si sanatate in munca, sunt lasati sa lucreze incorect, nu
respectd regulile (cerintele minime de securitate §i sdnatate In muncd) sau nu sunt
congtientizati cu privire la efectele care apar datoritd nerespectarii cerintelor de securitate si
sanatate, efecte, care de cele mai multe ori, apar in timp.

De aceea, in Romania, sunt putine boli profesionale declarate ca urmare a manipularii
manuale a maselor, deoarece, de multe ori lucratorii nu cunosc toti factorii de risc si nici
faptul ca acestia pot conduce la afectiuni ce ar putea fi declarate, in urma cercetarii, ca boli
profesionale.

CAP. 4. INCHEIERE

Asa cum aratam la inceputul lucrarii, ergonomia este o stiintd de baza in studiul
conditiilor de munca. Desi astazi pe plan mondial ergonomia este preocupatd cel mai mult de
optimizarea sistemului om-masind sau a sistemelor oameni-masini, perspectiva, de fapt noul
mod de investigatie ergonomicd, conduce preocupdrile spre optimizare prin studiul sistemului
om-masind-mediu. Aceasta confera ergonomiei o mai larga preocupare sociald si economica.

Doar atunci cand va reusi sa rdspunda optimizarii sistemului om-masind-om,
ergonomia va reusi s se impund cu intreaga ei autoritate stiintifica si sociald. Atunci ea va
raspunde pe deplin lucrarii noastre, potrivit careia munca este cu atit mai utild societatii, cu
oamenilor.

De aceea putem vorbi despre un management al locurilor de munca bazat pe principii
ergonomice, care pus in aplicare nu va duce decat la crearea de locuri de munca cu conditii
superioare celor existente.

Alvin Toffler scria in ,,al treilea val” 1n 1982:

,Dacd vom incepe acum, noi §i copiii nostri vom putea lua parte la opera captivanta de
reconstructie nu numai a structurilor noastre politice perimate, ci si a civilizatiei insesi.

Asemenea generatiei revolutionarilor defuncti, avem menirea de a crea”

AUTORI
ING. CAMELIA IORGULESCU - I.T.M. BUCURESTI
ING. CRISTIAN ILIESCU - L.T.M. ARGES
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3. CONTRIBUTII LA MANAGEMENTUL AMBULATOR
CONSERVATOR AL SINDROMULUI RADICULAR iN HERNIA
DISCALA LOMBARA CU IMPLICARE L5 SAU S1

Dr. Virgil Suru, MD, DSc.HC, Drd.
Membru: Societatea Romana de Acupunctura,
Asociatia Romana pentru Studiul Durerii,
International Association for the Study of Pain,
Lector formator: Acupuncturd, Terapia durerii

Introducere

Epidemiologia si implicatiile medicosociale ale sindromului radicular in general si ale
celui din hernia discald lombard in special sunt bine cunoscute si vor fi aduse la zi in
actualizarea informatiei.

Preocuparile noastre 1n terapia conservatoare ambulatorie a sindromului radicular din
hernia discald lombara si In domeniul managementului durerii (sindrom cardinal intre cele
estezice ale sindromului radicular), au relevat o serie de observatii care ne-au condus la
studiul prezent. Dintre observatii mentionam:

- pierderea unor oportunitdti de interventie prin:

0] circuit necorespunzator al pacientului cu adresabilitati neconforme si Intirzieri
nepermise,

0] dificultatea abordarii pacientului in echipd multidisciplinara (absenta unei
metodologii standardizate,

0] absenta de moment a structurilor medicale multidisciplinare de management al

durerii, care sa optimizeze aspectele de mai sus.

- neutilizarea incd in practica medicala a descoperirilor din studiul durerii, ex.
asocierea in primul esalon terapeutic a terapiilor de naturd stimulativa periferica in durerea
neuropata (dominanta in sindromul radicular);

- multitudinea ofertelor terapeutice din sisteme medicale complementare, dar
absenta unei metodologii de convergenta a lor spre o intersectie pe spatiul individ; necesitatea
indeplinirii criteriilor stiintifice standardizate de integrare, indiferent de sistemul de
provenienta;

- obligativitatea abordarii prin ,,medicina bazata pe dovezi”

- nu in ultimul rind, probleme de management medical efectiv al pacientului.

Din aceste observatii au rezultat planurile de interventie in aplicatia noastra ca studiu
observational descriptiv retrospectiv:

- actualizarea informatiei cu accent pe:

0] durere 1n general si radiculara, neuropata in special,
0] etajul medular ca ,poartda” proximald in vecindtatea conflictului disco-
radicular;

- organizare cu model de management medical;

- grild conditionald pentru selectia programelor terapeutice, indiferent din ce
specialitate sau sistem, dar consacrate la momentul studiului;

- interventia multidisciplinara;

- model standardizat de monitorizare cu modul special pentru sindromul
radicular;

- managementul pacientului, implementarea unor tehnici moderne in domeniu;

- posibilitatea de extrapolare a metodologiei in alte domenii de patologie.
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Introducerea recentd in Romania a specializarii terapia durerii prin preocupdrile
deosebite ale unor colegi din specialitatea anestezie terapie intensivd si activitatea mea de
lectorat de la primele cursuri de specializare in domeniu la aceasi catedra, sunt argumente
personale de continuare a activitatii cu modeste contributii puse In dezbatere onoratilor colegi
spre participare la alinarea suferintei.

Durerea este un adversar care trebuie respectat, cunoscut, inteles si apoi Invins.

Premize

Demersul nostru a pornit de la observatii sistematice in practica medicald personala
care in ultimii 15 ani s-a confruntat constant cu o Tnaltd incidentd a patologiei ce face
subiectul cercetarii si de la rezultatele analizelor anuale de sanatate aplicate in perioada 1993
— 1997 pe o populatie reprezentativd numeric (medie a perioadei 5000 salariati) si calitativ
(diversitate demografica si socio-profesionald intr-o intreprindere din ramura constructii de
masini), analize sistematizate intr-un studiu preliminar axat pe subiect.

Premize statistice:

Din analiza morbiditatii mentionam:

. Incidenta specificd prin bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor si
tesutului conjunctiv (cap. XIII din I.C.D. revizia X, O.M.S.) ocupa sistematic un important loc
3 in ierarhia generala.

— In cadrul acestui capitol codurile: M51.1 (atingerea unui disc lombar si a altor
discuri intervertebrale cu radiculopatie; sciatica datorata unei atingeri discale intervertebrale),
M51.2 (hernia unui alt disc intervertebral precizat; lumbago datorat unei hernii discale),
M54.4 (lumbago cu sciaticd), M54.5 (dorsalgie joasda; durere lombard), M47.2 (alte
spondiloze cu radiculopatie), M43.1 (spondilolisteza) cumuleaza o incidentd medie de 61%.

. Prevalenta specifica prin bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor si
tesutului conjunctiv (cap. XIII din I.C.D. revizia X, O.M.S.) ocupa sistematic un important loc
2 in ierarhia generala.

- In cadrul acestui capitol codurile: M51.1, M51.2, M54.4, M54.5, M47.2,
M43.1 cumuleaza o prevalentd medie de 71%.

. Evidenta specificd prin bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor si
tesutului conjunctiv (cap. XIII din I.C.D. revizia X, O.M.S.) ocupa sistematic un important loc
2 in ierarhia generala.

- In cadrul acestui capitol codurile: M51.1, M51.2, M54.4, M54.5, M47.2,
M43.1 cumuleaza o evidentd medie de 34% cea ce releva o importanta redusa acordata de
unde si ineficienta recuperarii.

Din analiza morbiditatii cu incapacitate temporara de munca (ITM) mentionam:

o O medie de 25% din incapacitatea temporara de muncd este cauzatd de
patologia coloanei. Acest procent il consideram un virf al aisbergului reprezentat de problema
cuantificata n acest fel, si care ne sensibilizeazd asupra realului necuantificat din diferite
motive, de la cele medicale pina la cele de ordin socio - cultural. Patologia coloanei
vertebrale, structurilor conexe si de vecindtate este generatoare de probleme de la simplul
disconfort la cele de mare gravitate mari consumatoare de Ingrijiri medicale, spitalizare,
absenteism cu costurile sociale si financiare aferente, si de multe ori cu rezultate dezarmante:
cronicizare, handicap, somaj. Din perspectiva serviciilor medicale sunt inca probleme de:
calitate, limite de competenta, circuite, institutionalizare.

o In distributia zilelor de ITM pe categorii de patologie capitolul XIII ocupi
locul 3, uneori chiar locul 2 dominant prin codificarea dorsopatii (?).

- In cadrul acestui capitol codurile: M51.1, M51.2, M54.4, M54.5, M47.2,
M43.1 cumuleaza o medie de 71% din numarul zilelor de ITM semnificind o problema
majora sociald si economica pentru angajat si pentru angajator. Este de mentionat ca pe
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masura trecerii anilor se remarca o reducere a certificatelor asa zise ,,de complezenta”, de fapt
simuldri si o crestere reald a incapacitatii temporare de munca prin patologia enuntata.

o O alta observatie importantd este supralicitarea Incadrarii patologiei in unele
coduri fara a avea de multe ori elementele necesare practicdrii medicinei bazate pe dovezi,
aspect relativ frecvent in reteaua primara de asistentd medicald. Un exemplu de astfel de
supralicitare este codul M54 (dorsalgii).

° Ponderea codurilor M51.1, M51.2, M54.4, M54.5, M47.2, M43.1 cumuleaza
semnificatie importanta 1n indicatorii specifici de gravitate, frecventd, duratd medie.

o Un aspect foarte important este dificultatea Tncadrarii patologiei (cu exceptia
unor determindri clare cauza — efect care sunt putine) in categoria bolilor legate de profesiune.

Studiul preliminar a asigurat si fondul din care s-au selectat parte din cazuri pentru
programul special care face obiectul tezei.

Rezultatele studiului preliminar si precupdrile personale ne-au condus la
sintetizarea altor premize din diferite perspective si sistematizate in continuare:

Premize din particularitati structurale si functionale:

. Particularitatile anatomofunctionale si biomecanica lombara;
o Variabilitatea anatomica a structurilor implicate.

Premize din epidemiologie si factori de risc:

° Incidenta, prevalenta deosebite cu consecintele socioeconomice aferente;

. Corelarea manifestarilor factorilor de risc constitutionali cu decadele de virsta
active;

o Importanta factorilor de risc din mediu si comportamentali in contextul
ritmului de viata progresiv accelerat;

o Cerintele locurilor de munca si ponderea timpului de munca in cele 24 ore;

o Asocierea de factori de risc din mediu in afara timpului de munca si
dificultatea stabilirii ponderii lor in patogenie;

. Stiluri de viatd sau comportamente dintre cele mai inedite sau neasteptate.

Premize din patogenie:

. Particularitatile structural functionale si evolutive ale discului intervertebral;

o Vulnerabilitatea radacinii dorsale si a ganglionului radacinii dorsale;

o Evolutia unei hernii discale lombare, leziunile asociate, compromiterea
radacinii nervoase si modalitatea ,,naturala” de rezolvare;

o Complexitatea fiziopatologiei durerii;

. Durerea radiculard sciaticd este de tip mixt cu componentd nociceptiva

inflamatorie §i componentd neuropatd. Ponderea componentelor este diferitd si variabila
functie de patogenie si evolutie.
o Posibilitdtile de investigare 1n practica actuald nu permit:
- stabilirea momentului biochimic al declansarii fenomenelor neuropate;
- ponderea componentelor nociceptiva / neuropatd cind durerea este mixta.
Managementul ar trebui sa vizeze o durere potential mixta de la bun inceput, deci sa

includa in program ambele dimensiuni de la inceput pentru a nu se pierde oportunitatea.

Premize din particularitati diagnostice:

. Dificultatea stabilirii sursei reale a durerii (nivel si structuri) si a ponderii cind
sunt mai multe;

. Polimorfismul lezional si simptomatologic al fazelor avansate;

° Polimorfismul manifestarilor clinice in evolutia lor;

° Dificultatea etichetarii stadiului evolutiv al durerii: acut?, persistent?, cronic?
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o Dificultatea sau imposibilitatea coreldrii tabloului imagistic (chiar MRI) cu cel

clinic;
. Limitele metodelor de investigatie electrofiziologice, termice;
o Complexitatea diagnosticului diferential.
Premize manageriale:
o Absenta unei abordari unitare si sistematice in plan diagnostic si terapeutic de

catre medicii de cele mai diferite specialitdti care sunt apelati de pacientul discopat.
Adresabilitatea pacientului cu un inalt grad de aleatoriu atit ca specialitate medicala cit si ca
nivel de asistentd determina situatii manageriale neconforme.

o Tendinta de a trece pe plan secund managementul pacientului in favoarea
preocuparii pentru procedurile medicale care ,,vor rezolva cazul” ceea ce nu este valabil
totdeauna In general si pentru managementul durerii in special. De aici o serie de vicii de
conduitd medicala: 1. Prima atitudine: medicatia, dacd nu rezolvd — 2. Schimbari in
medicatie sau/si consulturi interspecialitati, daca nu rezolvd — 3. Altele (fizioterapie,
kinetoterapie, alternative,...). Rezultatul se concretizeaza in: pierdarea de oportunitati
terapeutice, complicare, cronicizare.

o Dificultatea deciziei Intre terapia conservatoare si chirurgical;

o Oferta generoasad n medicatie, tehnici si proceduri conservatoare, dar cu grad
inalt de relativitate a eficientei fiecareia in parte si dificultatea deciziei oportunitatii
combinatiei optime;

o Categorisirea si abordarea 1n atitudini diferite prin specialitati diferite a
aceluiasi bolnav este inca un fapt frecvent in practica cotidiand. Solutia — convergenta la
echipa multidisciplinarda care sd realizeze compromisul teoretic benefic si programul
terapeutic individual monitorizat.

. Necesitatea abordarii medicale institutionalizate in structuri cum ar fi de
exemplu Centru multidisciplinar de management al durerii, model standardizat competent in a
satisface adresabilitatea domeniului.

Premize din perspectiva pacientului:

Fondul structural — fuctional si patologic al individului.
Educatia precara pentru posturi, migcare, activitate profesionala.
Adresabilitatea tardiva sau gresita cu pierdere de oportunitati.
Congtientizarea si responsabilizarea propriei persoane.
Respectul si consideratia fata de propria persoana.

Premize din perspectiva socioeconomica:

. Prin caracterele morbiditatii specifice patologia determina un important
impact socioeconomic la toate nivelele: individual, familial, de grup social si chiar la
nivel national.

o La nivel individual preocuparile majore vizeaza: durerea si potentialul ei de
cronicizare, riscul de invalidare, afectarea calitatii vietii. Aceste probleme de referintd pentru
pacient reclama din partea sistemului de sanatate structuri care sa permitd formarea echipei de
profesionisti functie de cerere pe cele trei dimensiuni: diagnoza, terapie, profilaxie.

o La nivel familial se adaugd problemele relationale complicate cu cele
financiare. La acest nivel trebuie formata ,,echipa” pacientului, de calitati si consistente dintre
cele mai diverse, dar care trebuie sa conlucreze coerent cu echipa profesionistilor. Suportul
spiritual si economic al familiei este de cele mai multe ori fundamental.

o Grupul social, reteaua de suport social, sunt importante prin impactul suportiv
si stimulativ pentru pacient.
° Nivelul sistemic al asistentei medicale trebuie sa cunoasca situatia reala si sa

asigure conditiile de la nivel de buget si cadru organizatoric pind la specializarea
profesionistilor si educatia populatiei.
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. Expertiza medicosociald necesitd o abordare modernd, stiintificd pentru
obiectivarea stadiului si consecintelor imbolnavirii. Modelul OMS recomanda evaluarea in
trei trepte: 1. Scdderea sau modificarea patologica de functii: anatomic, fiziologic, psihologic
(tulburari la nivel de structura si individ), 2. Inabilitate ca deficit al performantei functionale

e eyt

pacientul in dimensiunile sale, dar asigura si perspectiva responsabilizarii sistemului fata de
individ.

. In interrelatiile echipa medicald — pacient — echipd pacient — grup social —
sistem, de mare importantd este disponibilitatea acceptarii si oferirea concursului la terapie
pentru reusita demersului. Aceastd compliantd asigurd suportul, dar si responsabilitatea
factorilor in actul comun.

Material si metoda

Aplicatia realizata a fost de tip studiu clinic observational, descriptiv, retrospectiv.

Ne vom referi la capitolele: organizare, instrumente, selectia cazurilor, interventia
terapeutica, managementul pacientului, metoda de calcul statistic.

Organizare

Primul pas a fost constituirea grupului de interes special, echipa medicala, cu
obiectivul general ameliorarea managementului in abordarea patologiei musculo-scheletale.
Grupul tinta al adresabilitatii este reprezentat de populatia cu astfel de suferinte, patologia
remarcindu-se prin incidenta, prevalenta si evidenta deosebite. Specialitatile componente sunt:
neurologie, recuperare, terapia durerii, acupuncturda, psihologie, psihiatrie, kinetoterapie,
medicind de intreprindere, medicina de familie, inspectia muncii, L[.T., reprezentant
responsabil al beneficiarului. Grupul trebuie sa fie dinamic, nerestrictiv si fard prejudecati.
Primul program tintd al grupului se refera la patologia coloanei vertebrale, iar personal
coordonez sectiunea referitoare la subiectul tezei. Grupul si-a propus confectionarea,
aplicarea, monitorizarea de programe tinta cu adresabilitate pe o populatie de 5000 persoane
(esantion omogen, reprezentativ) ocupate n domeniul industrial, constructii de masini.
Eficienta evaluatd in urma finalizarii primului ciclu va face posibila extinderea aplicarii si
chiar a domeniilor cu particularizarile ce se impun.

Conditii de grup pentru aderenta, convergenta, colaborare:

Individuale De grup
- disponibilitate - incredere
- seriozitate - respect, sustinere reciproca
- implicare - limbaj
- pregatire profesionala - metodologie
- munca : - individual - complementaritate
- in echipa - management

- sistem de calitate

Observatie : optiunea de participare este de facturd profesionald si etico-morald in
aceasi masura. Un refuz de la Inceput este mai valoros pentru grup decit un accept formal !

Elemente de strategie si tactica:

1. Constituire si calendar activitati;
2. Evaluarea situatiei existente ;
3. Elaborarea proiectului si constructia de retea institutionalizatd de colaborare

(inclusiv programe sau/si Institutii Europene, foruri pentru: informare, documentare, schimb
experienta...)

4. Actualizare pregatire in domeniu individual si pe subgrupe profesionale si de
competenta (legislatie, documentatie, ghiduri, standarde);
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5. Elaborare programe operationale tintd (profilaxie, terapie, recuperare,

reintegrare)
6. Lansare publica si promotionala de proiect si programe;
7. Implementare programe;
8. Evaluare (inclusiv efecte economice), corectie;
9. Reluare ciclu: 5 >6 >7—> 8 — ...

Rezultate preconizate :

Informare, formare personal implicat;

Informare, formare pacienti;

Ameliorare indicatori de sanatate in domeniu;

Efecte economice in timp: reducere cheltuieli (ITM, medicatie), responsabilizare
salariati si pacienti pentru sanatatea lor, motivare loialitate.

Baza tehnico — materiala si suportul logistic aferent (Suru, 1993) au fost asigurate prin
structura medicala. Caracterul ambulator, saloanele de zi, baza de fizioterapie, dar si
cabinetele de specialitate, laboratorul si farmacia integrate functional si ca locatie au asigurat
programului functionalitate, flexibilitate, multidisciplinaritate, operativitate in oportunitate,
conditii obligatorii pentru un management performant al pacientului.

Instrumente (screening, evidenta, monitorizare)

Pliantul ,,Am probleme cu coloana ?¢

Raspunde la intrebarea: Este nevoie de un instrument pe care pacientul sa se exprime
direct si responsabil ?

Ce este ?:

— Instrument de lucru in relatia cu pacientul,;

— Instrument de screening in domeniu;

— Sursa pentru banca de date.

La ce foloseste ?

Pentru pacient :

— Informare

— Congtientizarea problemei de sandtate

— Implicare / Responsabilizare

— Educare

Pentru medic :

— Instrument : - depistare

- diagnoza
- monitorizare
- evidenta

Pentru echipa comuna:

- Managementul cazului

- Premizele echipei manageriale a cazului

- Dinamica echipei

Cine aplica ?

— Autoevaluare => - pacient

— Heteroevaluare => - medic

- nursing instruit

Cind se aplica ?

— Evaluare initiala a cazului;

— Evaluare in monitorizarea programului terapeutic;

— Evaluare finala.

Dosarul medical, varianta de tip integralist (Suru, 1993)

Definire: instrument pentru monitorizarea multidimensionald a starii (cererii) de
sanatate si a raportului cerere — ofertd Tn domeniul serviciilor specifice.
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Obiectivul general este monitorizarea stirii de sandtate in dimensiunile ei prin
convergenta pe spatiul de intersectie individ a ofertelor multidisciplinare si din sisteme
medicale diferite, dar integrate si prelucrate pe o metodologie unitarad sustinutd de un sistem
de calitate.

Obiective operationale:

- evaluarea multidimensionala a starii de sanétate;

- monitorizarea multidimensionald a starii de sanatate;

- evaluarea vulnerabilitatii si a prognosticului;

- evaluarea capacitatii de adaptare, integrare;

- monitorizarea raportului cerere-ofertd de servicii specifice;

- evaluarea serviciilor specifice;

- evaluarea armonizarii cererii cu oferta;

- evaluare risc/eficienta;

- evaluarea eficientei serviciilor;

- evaluarea cost/beneficiu.

Principii de constructie:

- volum de informatie mare cu grad de detaliu variabil;

- simplitate in operare;

- viteza in culegerea datelor pentru baza;

- accesibilitatea elementelor de alarma in situatiile de urgenta;

- asamblarea informatiei in segmente, module, dimensiuni;

- ierarhizarea informatiei in module;

- utilizarea sistemelor de codificare consacrate (ex. [.C.D. ed.10, O.M.S.);

- operativitate prin grupare si accesibilitate;

- posibilitate de sinteza la nivelele: cerere, oferta, economic.

Domenii de utilizare:

Constructia modulard si segmentala a instrumentului intr-un ansamblu functional
permite adaptarea si complectarea sau simplificarea de la modelul standard pentru orice forma
organizatorica de asistentd medicala sau/si medico-sociala. Beneficiari potentiali sunt structuri
de asistenta medicala sau/si medico-sociala din ambulator, stationar de orice nivel, structuri
de cercetare sau/si Invatdmint, unitafi pilot in domeniu, unitati speciale.

Descriere sumara:

Dosarul medical se compune din copertd si anexele minimale. Coperta cuprinde
informatii invariabile sau cu variabilitate redusa referitoare la: identificare, informatii semnal
pentru situatii de urgenta, evaluarea integrald in dinamica a individului. Coperta 1 include:
informatii ,,alarma”, segment de identificare, segment social, segment profesional. Coperta 2
include: segment de integrare evaluare multidimensionala si segment de evaluare dinamica
bio-psiho-sociald cu cuantificarea gradelor de sandtate si vulnerabilitate, si obiectivele
operationale ale conduitelor medicalda si nemedicald. Anexele cuprind informatii cu
variabilitate si dinamica ridicate si se grupeaza aferent segmentelor. Pachetul standard (anexa
la) include: coperti, fisa consultatiilor curente, fisele de laborator, fisa de explorari
functionale si imagisticd. Modulul profesional, optional (anexa 1b) cuprinde: fisa de
solicitare, fisa de aptitudine, fisa de angajare, fisa de adaptare, fisa de expunere la risc,
monitorizarea expunerii la risc, controlul periodic (program, calendar, executie).

Avantajele utilizarii:

- cuantificarea tridimensionala (biologic, psihologic, social) a starii de sanatate;

- cuantificarea capacitatii de adaptare, integrare socio-profesionala;

- cuantificarea impactului factorilor de mediu, sociali si profesionali;

- cuantificarea vulnerabilitafii si prognozei;

- aprecierea raportului cerere/ofertd de servicii si proceduri;

- aprecierea raportului risc/eficientd;
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- aprecierea raportului cost/beneficiu;

- constructia bazei de date cu prelucrare automata prin programe de facturd
diversa de la statistica si raportari inclusiv financiar contabile pina la cercetare aplicata.

Important pentru utilizator:

- regimul de securizare protejare a informatiei este sub incidenta legislatiei, dar
si a masurilor suplimentare la cererea utilizatorului;

- functie de utilizator instrumentul cuprinde referiri la informatii cu regim
variabil de confidentialitate care se inscriu sau nu, se culeg numai 1n tehnica automatd cu
sisteme de protectie sau nu se folosesc in nici un fel.

- securizarea se referd concret la dosarul medical, la tehnica de prelucrare a
informatiei, dar si la etica si deontologia personalului.

In cazul studiului nostru dosarul medical contine: pachetul standard, modulul
profesional si un modul special de management al sciatalgiei (anexa 1c) ale carui componente
le vom descrie in continuare din perspectiva conditiilor de utilizare. Componentele sunt anexe
grupate in modul pe domeniile: evaluare inifiala, terapie si monitorizare.

= Completarea anexei ,.fisa de evaluare a riscului” din dosarul medical,
modulul de management al sciatalgiei:

1. Incadrarea pacientului in decada 4 sau 5 de virstd reprezintd un risc pentru
patologia in cauza. Se cuantifica 0 = alta decada, 1 = decada cu risc.

2. Personalitate maladaptativa:

- 00 = nu este cazul;
1.1 suferindul;
1.2 muncitorul;
1.3 stiutorul;
1.4 manipulatorul.
La total se cuantificd 0 sau 1 asociat cu cifra care specifica tipul de personalitate

maladaptativa.
3. Prezenta patologiei studiate in antecedentele eredocolaterale reprezinta risc
genetic. Se cuantificd 0 = fara, 1 = prezenta.
4. Prezenta patologiei in antecedentele personale reprezintd un factor de risc. Se
cuantifica 0 = fara, 1 = prezenta.
5. Inaltimea peste 1,75m reprezintd factor de risc. Se cuantifica: <1,75m = 0;
>1,75m = 1.
6. Cuantificare combinativa a vulnerabilizarii prin factori sociali:
a. Fara vulnerabilizare prin factori sociali;
b. Vulnerabilizare minora:
1. Venit satisfacator la limita,
il. Familie de origine fara probleme,
iil. Familie proprie cu relatii dizarmonice,
v. Fara reusite semnificative,
V. Retea de suport social cu probleme;
c. Vulnerabilizare medie:
1. Venit nesatisfacator,
il. Familie de origine: relatii dizarmonice,
1. Familie proprie dezorganizata,
v. Fara reusite semnificative,
V. Retea de suport social nesatisfacatoare;
d. Vulnerabilizare majora:
1. Venit nesatisfacator,
il. Fara familie de origine din decada a doua,
1. Familie proprie pierduta,
v. Esecuri semnificative,
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v. Retea de suport social nesatisfacatoare;

e. Vulnerabilizare extrema:
1. Venit la limita subzistentei,
il. Fara familie de origine,
iii. Fara familie proprie,
v. Esecuri semnificative, fara reusite,
v. Fara retea de suport social

Se cuantifica: 0 = fara risc social, 1 = risc social minor, 2 = mediu, 3 = major, 4 =

extrem.
7. Riscul profesional se referd la categoriile: F = fizic; P = psihic; T =
tehnic, organizatoric; C = climat si se cuantifica:
- 0 = fara risc profesional,

1 (Fsau P, T, C) = o categorie de risc;

2 (combinatie de litere) = cumulat din 2 categorii;

3 (combinatie de litere) = cumulat din 3 categorii.
. Reactii speciale la durere:

- 00 = fara reactii speciale;

- 1.1 = dependenta de antalgice (DA);

- 1.2 = depresie reactiva (DR), indice SDS > 0,43;

- 1.3 =regresie psihica (RP);

- 1.4 = regresie fizica (RF);

- 1.5 = intoleranta la stres (IS).

La total se cuantifica 0 sau 1 asociat cu cifra care specifica reactia speciala.

9. Mare fumator reprezinta situatia cind depaseste zilnic constant 20
tigari. Se cuantificd 0 = sub 20 sau nefumator activ, 1 = mare fumator.

10. Depasirea unui indice de masa corporald (IMC) peste 30 este factor de risc. Se
cuantifica: <30 = 0; >30 = 1. Indicele se calculeaza dupa formula G(kg) / *(m); interpretare:
<25 normal, 25-30 supraponderal, 30-35 obezitate clasa I, 35-40 obezitate clasa II, >40
obezitate clasa III.

11. Prezenta unor patologii asociate, acute sau cronice, care influenteaza negativ
evolutia sau/si durerea. Se cuantifica: 0 = fara, 1 = influenta certa.

12. Influenta negativd a factorilor meteo asupra evolutiei sau/si durerii. Se
cuantifica: 0 = fara, 1 = influenta certa.

Calculul §i incadrarea in categoria de risc

Din punctul de vedere al variabilitatii factorii de risc luati in considerare se clasifica:

o0

1. Factori de risc fara variabilitate sau cu variabilitate nesemnificativa pentru
perioada de studiu: decada de virsta, personalitatea, genetica, istoricul, Tndlfimea;
2. Factori de risc variabili: sociali, profesionali, reactii speciale, fumatul,

greutatea corporald, patologia asociata, factori climatici (meteo)
Functie de natura, variabilitatea si ponderea factorilor in economia riscului, am adoptat
urmatorul algoritm de calcul pentru stabilirea categoriei in care se incadreaza pacientul:
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Tabel 10: Algoritmul cuantificarii riscului

Limite de Specificatia naturii Ca Semnifica
scor (suma) factorilor tegoria de tia
risc
0 Fara nici un factor de 0 Fara risc
risc
1-5 Prezenta de factori de 1 Redus
risc, dar nu din categoria celor
invariabili
6-12 Prezenta de factori de 2 Minor
risc, dar nu din categoria celor
invariabili
1-5 Prezenta de factori de 3 Mediu
risc, dar si din categoria celor
invariabili
6 Prezenta de factori de 4 Major
-12 risc, dar si din categoria celor
invariabili
13-17 5 Extrem
+ Completarea anexei ,,evolutia durerii” din dosarul medical, modulul de

management al sciatalgiei:

Date de identificare: nume, prenume, numarul dosarului medical

Diagnostic (conditii):

- hernia de disc: discul afectat, radacina implicata, faza III, stadiul I sau II

- durerea:

0] Etapa evolutiva: acutd, persistenta, cronica;

o Dominanta: neuropata, nociceptiva;

- *semne de patogenie neurologica;

-+ semne de patogenie vasculara;

- + semne de artrozd menisco-vertebrala (deteriorare discald, degenerarea platourilor,
osteofitoza, artroza articulatiilor mici,...);

- = anxietate reactiva;

-t depresie reactiva;

- = disabilitate;

- * impact pe calitatea vietii.

Durerea:

O locatia: se consemneaza spatiul dureros printr-o combinatie de litere dupa cum
urmeaza: P = proximal, lombar; C = coapsa; M = medial, genunchi; G = gamba; D = distal,
picior;

O intensitatea: se consemneaza cifra conform aprecierii dupa scala analog vizuald din
pliant;

O ritm §i duratd: se consemneaza o variantd de termeni din 3 categorii: continud /
discontinud; diurna / nocturna / indiferenta; spontana / provocata.

O calitatea: se apreciaza printr-un cuvint cheie ales de pacient din seriile: acuta, vie,
ascutitd; arsurd, usturime, fierbintealda, raceald; junghi, pumnal, curent, fulger; inteapa,
impunge, piscd; pulsatild, contractild, zvicneste; tensiune, greutate, presiune; profunda,
patrunzatoare, smulge, musca.

Modificarile locale in spatiul de perceptie al durerii:

O temperaturd: se consemneaza diferenta fatd de membrul sanatos;

O culoare: se consemneazd dintre termenii: fard, eritem, cianoza, paloare,
depigmentare, pigmentare, altele (care?);
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tulburari trofice: se descriu;
marime: se consemneaza dintre termenii: hipotrofie, atrofie, edem,;
hipotonia musculara: se consemneaza prezenta;
fasciculatii musculare: se consemneaza prezenta;

Fenomene asociate durerii:

O simptome vegetative: se consemneazad dintre termenii: stare de rdu general, bufeuri
de cildura, senzatie de lesin, transpiratii, greata, senzatie de voma, varsaturi, febra,

O simptome motorii: se consemneaza dintre termenii: parezd, paralizie, contracturd
paravertebrala;

0 secundare contracturii si durerii: scolioza lombara, stergerea lordozei, mersul si
posturi antalgice;

O simptome senzitive: se consemneaza dintre termenii: hiperestezie, parestezii,
hipoestezie, anestezie, anestezie dureroasa;

O reactivitatea la durere:

O0O0oOo

. dependenta de medicatia antalgica, chiar narcotica: fard sau se consemneaza
medicatia;

. regresia psihologicd: fara sau se consemneaza tendinta de crestere sau
reducere;

. regresia fizica: fara sau se consemneaza tendinta de crestere sau reducere;

. toleranta la stres: fara sau se consemneaza tendinta de crestere sau reducere.

Factori care influenteaza durerea:

O amelioratd de: se consemneaza dintre termenii: repaus, posturi, migcare, masaj,
cald, rece, uscat, umed, ,,vreme frumoasa”, ,,vreme urita”;

O agravatd de: se consemneaza dintre termenii: repaus, posturi, migcare, masaj, cald,
rece, uscat, umed, ,,vreme frumoasa”, ,,vreme urita”.

+ Completarea anexei , fisa meteo” din dosarul medical, modulul de
management al sciatalgiei:

Parametru Simbol Um Consemnarea

Temperatura T °C zilnic, ora 12

Presiune P mmHg zilnic, ora 12

Umiditate U % zilnic, ora 12

Curenti aer DV (directie) cardinal pentru ziua precedenta,

VV(viteza) m/s directia, viteza, durata

Precipitatii R /m? pentru ziua
precedenta

Fenomene deosebite ce fel ? durata, intensitatea  pentru ziua precedenta

Data fiind valabilitatea conditiilor meteo pentru toti pacientii in studiu este posibila si
monitorizarea lor intr-o singura evidenta la care apoi sa se raporteze corelativ evolutia fiecarui
pacient. Aceasta variantd permite realizarea unui calendar meteo pe intreaga duratd a
studiului, dar si pe durata consulturilor de evaluare periodica ulterioara.

* Fisa terapie 1:

Se refera la regimul de viata al pacientului si la cel igieno-dietetic. Include raporturile
veghe / somn, repaus / migcare, imobilizare / posturi, auto sau/si heteroingrijirea, asumarea de
responsabilitati (care?, cum?, cit?), capacitatea in ocupatia de baza, capacitatea in activitati
sociale, capacitatea de recreere, tehnici de relaxare, biofeedback, managementul stresului,
activitatea sexuala, cererea sau oferta de suport in viata cotidiand, consilierea, elemente de
dietd (caloric, calitativ, atentie la patologiile asociate, supraponderal, tutun, alcool). Se
completeaza din programele terapeutice cu caracter igienodietetic.

+ Fisa terapie 2:

Se referda la proceduri nefarmacologice sau/si combinate (unele proceduri care
presupun folosirea lor drept cale de administrare a unor medicatii). Include proceduri din
domeniile: electroterapie, TENS, PENS, acupunctura, termoterapie, crioterapie, hidroterapie,
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ultrasunete, kinetoterapie (inclusiv sisteme cum ar fi: Mc Kenzie, Pilates, Yoga, Tai Qi,...),
tractiuni §$i manipuldri manuale sau mecanice, masaj (inclusiv sisteme complementare ca:
reflexoterapia, Tui Na, Shiatzu,...), ,,scoala spatelui”, tehnici de psihoterapie, ergoterapie,... Se
completeaza din programele cu caracter terapeutic nefarmacologic.

+ Fisa terapie 3:

Se refera la administrarea de medicatie. Se consemneaza: DCI, produs, concentratie,
doza, cale de administrare, indicatii sau observatii speciale. Se completeaza din programele cu
caracter terapeutic farmacologic.

* Completarea anexelor de monitorizare din dosarul medical, modulul de
management al sciatalgiei:

Procesul de monitorizare este consemnat in cinci anexe: ,,Monitorizarea durerii,
caracteristici principale”, ,,Monitorizarea unor modificari si simptome asociate durerii”,
“Monitorizarea unor teste de obiectivare”, ,,Monitorizarea unor capacitati si modificari
psihice” si ,,Monitorizarea factorilor de risc”. Elementele comune celor cinci anexe sunt:

Date de identificare: nume, prenume, numarul dosarului medical

Diagnostic (conditii):

- hernia de disc: discul afectat, radacina implicata, faza III, stadiul I sau II

- durerea:

o Etapa evolutiva: acuta, persistenta, cronica;

o] Dominanta: neuropata, nociceptiva;

-+ semne de patogenie neurologica;

-+ semne de patogenie vasculard;

- + semne de artroza menisco-vertebrala (deteriorare discald, degenerarea platourilor,
osteofitoza, artroza articulatiilor mici,...);

- = anxietate reactiva;

- *depresie reactiva,

- = disabilitate;

-+ impact pe calitatea vietii.

Monitorizarea:

- in rubricile de periodicitate se consemneaza si data.

Anexa ,Monitorizarea durerii, caracteristici principale” monitorizeaza parametrii:

0] locatia: precizeaza spatiul dureros printr-o combinatie de litere dupa cum
urmeaza: P = proximal, lombar; C = coapsd; M = medial, genunchi; G = gamba; D = distal,
picior. Se marcheaza rubrica corespondenta locatiei si iradierii.

0] intensitatea: precizeaza categoria unde se Incadreaza cifra conform aprecierii
dupa scala analog vizuala din pliant: fara durere (0), redusa (1, 2), moderata (3, 4, 5), intensa
(6, 7, 8), extrema (9, 10). Se consemneaza nota in rubrica corespondenta.

0] ritm §i durata: precizeaza o variantd de termeni din 3 categorii: continua /
discontinud; diurna / nocturnd / indiferentd; spontand / provocatd. Se marcheaza rubrica
corespondenta.

o calitatea: se apreciazd din seria de categorii: acutd, vie, ascutitd; arsura,
usturime, fierbinteald, raceald; junghi, pumnal, curent, fulger; 1Inteapa, impunge, pisca;
pulsatila, contractila, zvicneste; tensiune, greutate, presiune; profunda, patrunzatoare, smulge,
musca. Se marcheaza rubrica corespondenta.

0] ameliorat/agravat: specificd cu albastru sau rosu factorii determinanti
semnificativ: repaus, posturi, miscare, masaj, cald, rece, uscat, umed, ,,vreme frumoasa”,
,vreme urita”. Se marcheaza rubrica corespondenta.

Anexa ,,Monitorizarea unor modificari si simptome asociate durerii” se refera la
categoriile:
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0] modificari in spatiul de perceptie a durerii: temperaturd, culoare, tulburari
trofice, marime, tonus, fasciculatii. Se consemneaza: diferenta de temperatura fata de
membrul sandtos, modificarile de culoare comparativ cu membrul sanatos, prezenta
tulburarilor trofice, diferentele de marime (circumferinta), modificarile de tonus muscular,
prezenta fasciculatiilor;

0] simptome asociate: hiperestezie, parestezii, hipoestezie, anestezie, anestezie
dureroasa, pareza, paralizie, contracturd paravertebrald, scolioza lombara, stergerea lordozei,
modificari de posturd si mers. Se marcheaza rubrica corespondentd prezentei manifestarilor;

0] simptome vegetative: stare de rau general, bufeuri de caldura, senzatie de lesin,
transpiratii, greatd, senzatie de voma, varsaturi, febra. Se marcheaza rubrica corespondenta
prezentei manifestarilor;

Anexa “Monitorizarea unor teste de obiectivare” se refera la categoriile:

O sensibilitatea superficiala la atingere usoara si la intepare: test specific aplicat
adaptat, comparativ bilateral la spatiile radiculare de interes. Se consemneaza scorul in dreptul
variabilelor corespunzatoare: absent, diminuat, normal, hiperalgezie, alodinie;

O forta musculara: testul specific de detaliu aplicat comparativ integral in evaluarile
importante ca periodicitate, testul sumar intre momentele importante. Se consemneaza scorul
motor diferential dreapta / stinga monoradicular n pereche dintre variantele: paralizie totala,
contractii, nu depaseste gravitatia, depaseste gravitatia, impotriva unei rezistente, Tmpotriva
rezistentei complete;

O elongatia sciatica: precizeaza dintre variantele: negativ, pozitiv prin sensibilizare,
pozitiv. Se marcheaza rubrica corespondenta.

O mobilitatea: test specific Schober. Se refera la flexia si extensia lombard cu
variantele normala si limitata. Se marcheaza scorul in rubrica corespondenta .

Anexa ,Monitorizarea unor capacitafi si modificari psiho - fizice” se referd la
categoriile:

O abilitati functionale: test specific rapid; se consemneaza dintre variantele:
independent total, independent ajutat, asistat partial, dependent total. Se marcheaza scorul in
rubrica corespondenta .

O disabilitatea: test specific Oswestry se consemneazd indicele corespondent
variantelor: minim, moderat, sever invalid, imobilizat.

O impactul pe calitatea viefii: test specific durerii; se consemneaza nota
corespondentd variantelor: responsabilitati familiale si casnice, recreere, activitati sociale,
ocupatie, comportament sexual, autoingrijire;

O anxietatea: test specific de autoevaluare Zung; se consemneazd indicele
corespondent variantelor: normal, moderatd, majora, extrema;

O depresia: test specific de autoevaluare Zung; se consemneazda indicele
corespondent variantelor: normal, la limitd, cu sanse, moderata, severa.

0 reactivitatea: se refera la dependenta de antalgice, regresia psihologica, regresia
fizica, intoleranta la stres; se marcheaza prezenta situatiei si in continuare evolufia situatiei
(pozitiv, negativ, stationar).

Anexa ,,Monitorizarea factorilor de risc” se refera la cele 12 categorii de factori de risc
luate in considerare la anexa evaluarea riscului si cuantificate in aceasi maniera.

Standarde, modele, ghiduri de referinta:

Pentru asigurarea unui sistem de calitate s-au folosit o serie de standarde si
ghiduri de referintd din surse consacrate sau originale confirmate, prezentate in anexa 2.

Diagnoza si selectia cazurilor

Selectia cazurilor subiect pentru lucrarea noastra s-a facut dintre pacientii rezultati in
urma evaluarii initiale (pasul 1) prelucrate de reteaua bazala a grupului de interes special
constituit.

Pasul 1:

- s-a realizat prin reteaua bazald a grupului de interes special;
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- sursa de pacienti a fost reprezentata de:
o] pacienti cunoscuti mobilizati activ pentru evaluare (cazuri vechi),
o pacienti care s-au prezentat spontan (cazuri noi);
- metodologia de evaluare, standardizata este prezentata in detaliu (aliniat A);
- au rezultat pacienti evaluati initial (pentru program) cu diagnostic de
suspiciune sau de certitudine.
Pasul 2:
- s-a realizat prin reteaua de specialitate a grupului de interes special;
- sursa de pacienti a fost asigurata de pasul 1 si de pacienti prezentati direct;
- metodologia a urmarit:
certitudinea diagnostica,
cuantificarea initiald a unor parametrii (aliniat B);
selectia propriuzisa a cazurilor luate in studiu pe criteriile mentionate la aliniat

O OO

- instrument: dosarul medical, modulul special de management al sciatalgiei;
- a rezultat lotul de studiat (aliniat D).
A/ Evaluarea initiala
Pentru ca face parte din sistemul de calitate si prelucrarea automatd a datelor vom
prezenta in detaliu metodologia folosita pentru aceasta evaluare initiala.
a) Macheta culegerii de date:
1. Numar curent:
2. Identificare:
2.1 Nume Prenume
2.2 Data nasterii (an-2 cifre / luna / zi)
2.3 Marca, Cod numeric personal
3. Profesionalizare:
3.1 Pregatire scolara (coduri)
3.2 Meserie (coduri)
3.3 Vechime (coduri)
4. Istoricul patologiei:
4.1 General
4.2 Coduri referitoare la coloana
5. Inaltime, Greutate (cm, kg), IMC (indice de masa corporal3)
6. Leziunea (injuria)
6.1 Localizare vertebrala
6.2 Structuri implicate dominant
6.3 Categorii etiopatogenice
7.c Parametrii in criza:
7.s Parametrii sechelari:
7.1 Afectare / Manifestare:
7.11 Senzitiv:
7.111 Estezia
7.112 Durerea
7.12 Vegetativ:
7.13 Motor:
7.2 Disabilitate:
7.21 Deficienta:
7.22 Incapacitate:
7.23 Handicap:
8. Alarme:
9. Coduri patologie coloana actualizate:
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b) Modalitati de culegere / codificare:
4. Istoric:
4.1- general: procedura de la controlul periodic: an (2 cifre) / cod
4.2- cod coloana (din categoria M sau altele, dupa caz): an / cod / terapia (F =
fara, M = medicald, C = chirurgicald, R = recuperare); functie de terapie se pot cumula (ex:
M+C+R, M+R, etc.)
5. Indice de masa corporald (IMC): la momentul evaluarii.
6. Leziunea (injuria):
e 6.1 Localizare vertebrala:

- vertebre: V / vertebrele interesate (ex: V/C7, V/LS, V/S,...)

- spatii : S/ spatii intervertebrale interesate (ex: S/L4-5, S/L5-S1,...)

- radacini: R / radacinile implicate (ex: R/C8, R/LS...)

e 6.2 Structuri implicate dominant:

- se codifica: O= osos, A= articular, M= muscular, N= nervos, V= vascular
- se pot cumula in ordinea importantei

e 6.3 Categorii etiopatogenice: pot coexista mai multe, se codifica:

- N1 = nedepistat = imposibilitatea depistarii unui specific lezional prin
mijloace obisnuite (nu exclude existenta leziunilor, dar ele pot fi depistate doar prin mijloace
speciale : CT, RMN, etc.)

- N2 = nespecific = absenta unei legaturi clare, ferme de tipul cauza-
efect intre eventualul defect anatomic sau/si fiziopatologic si simptome (durere, etc). Atentie :
pot exista defecte fara manifestari si pot exista manifestari ce nu pot fi corelate cu defecte
(acestea din urma vor fi etichetate ca nespecifice daca nu pot fi corelate cu alt defect).

-CO= congenital (spina bifida, anomalii vertebrale, etc.)

-DE=  deformatii  (cifoze, lordoze, scolioze, spondilolize,
spondilolistezis, B Scheuermann, etc.)

-IN=infectios (specific: TBC, sifilis, nespecific: bacterian, viral,
parazitar )

-VA= vascular (ischemic, varicos, trombotic)

-ME= metabolic (diabet, guta, osteoporoza,...)

-NE= patologie neurologica

-TR= traumatologie

-DI= discopatii

-SI= patologie sistemica (colagenoze, Paget,...)

-C1= cancer primar al structurilor implicate

-C2= metastaze in structurile implicate

-TO= toxic (neuropatii,...)

-DE= degenerativ (artroze, spondiloze, lombalizare, sacralizare,...)

-IA= iatrogenoze (medical, chirurgical)

7. Parametrii (¢ / = 1n criza, s / = sechelar):
e 7.1 Afectare / manifestare
7.1.1- Senzitiv:
7.1.1.1- Estezia: - se refera la teritoriul 1n care se manifesta;
- se codifica: 0 = normoestezie, 1 = hiperestezie, 2 = parestezie, 3 = disestezie, 4 =
hipoestezie, 5 = anestezie
7.1.1.2- Durerea:

> Localizare: se codifica: 0 = lombara, 1 = iradiata, 2 = referita, 3 = puncte
trigger; per teritoriu in care se manifesta (dermatomeric); per 0 = fixa, 1 = mobila

> Declansare: se codifica: 0 = spontan, 1 = provocat

> Calitativ: se codificd: 0 = nevralgica, 1 = mialgica, 2 = radiculalgie, 3 =

cauzalgica, 4 = alodinie, 5 = parestezie, 6 = disestezie;
- descrierea din perspectiva pacientului se ia din pliant si se Inscrie textual
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> Cantitativ: se codificd: 0 = "normoalgezie", 1 = hiperalgezie, 2 =
hipoalgezie, 3 = anestezie dureroasa

> Evolutie: se codifica: 0 = acuta (sub 1,5 luni), 1 = persistenta (intre 1,5 - 6
luni), 2 = cronica (peste 6 luni)
> Fiziopatologic: se codifica: 0 = nociceptiva ("normala"),

1 = neurogend (patologicd), 2 = psihogena (patologica, codificata ca atare sau ca si
complicatie la celelalte)
7.1.2- Vegetativ: - se refera la manifestari locale (L) sau / si generale (G)
- se codificd : L sau/ i G per : 0= fara, 1= moderate, 2= majore
7.1.3- Motor: - se refera la manifestarile din teritoriul corelat
- se codifica : 0 = fara, 1 = pareza, 2 = plegie
e 7.2 Disabilitatea
7.2.1- Deficienta: - se referd la cele generate de problemele coloanei
- pot fi din categoriile : 7 sau 8 si cu eventuald complicare in 2
- la oricare se adaugd : / 0 = minor, 1 = moderat, 2 = major
Deficienta consta in devierea de la normalitate prin orice pierdere sau anormalitate a
structurii sau functiei: anatomice, fiziologice, psihologice.
Clasificare internationala a deficientelor (ICD-10):

1. Intelectuale 6. Viscerale

2. Psihologice 7. Sistem osteoarticular

3. De vorbire 8. Diformitati

4. De auz 9. Generalizate, senzoriale si altele

5. De vedere

7.2.2- Incapacitatea: - poate fi oricare categorie, poate fi din mai multe categorii
(cumulare)

- la fiecare se adauga: / 0 = minor, 1 = moderat, 2 = major
intr-o manierd normald pentru individ. Reprezintd devierea de la normele performantei
obignuite a individului caracterizatd prin deficiente ale comportamentului sau activitati
considerate ca fiind socialmente corespunzatoare.
Clasificare internationala a incapacitatilor (ICD-10):

1. De comportament 6. De dexteritate

2. De comunicare 7. Situationala

3. De ingrijire personala 8. Speciald de indeminare

4. Locomotorie 9. Alte restrictii de activitate

5. De aptitudine a corpului

7.2.3- Handicapul: - poate fi oricare categorie, poate fi din mai multe categorii
(cumulare)

- la fiecare se adauga: / 0 = minor, 1 = moderat, 2 = major
Handicapul este o inegalitate socioprofesionala pentru o persoana data, care limiteaza
indeplinirea rolului acesteia (functie de virstd, sex, meserie, ocupatie, grad de scolarizare).
Handicapul trebuie evaluat functie de normele sau performantele socio-culturale, astfel ca o
persoana poate fi considerata ca fiind handicapata intr-un anumit grup socio - cultural, dar nu
si in alt grup. Se cuantifica si intensitatea (ex. de la 1 la 10).
Clasificare internationald a handicapului (ICD-10):

1. De orientare 5. De integrare sociala
2. De independenta fizica 6. De autoindestulare economica
3. De mobilitate 7. Alte handicapuri

4. Ocupational

8. Alarme: se codifica: F = fracturi, T= tumori, I= infectios, D= deficit rapid progresiv
(motor, vegetativ, senzitiv), C = sindrom de coada de cal, P = psihologic, S = social

9. Codificare (actualizare coduri coloana: categoria M sau altele dupa caz)
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- reprezintd sinteza codificatd dupda OMS a patologiei legate de coloana
vertebrala

- pot fi mai multe coduri : unele de suspiciune (S / COD), altele de certitudine
(C/COD)

- situatii posibile : - confirmarea codurilor din istoric,

- modificarea unor coduri din istoric prin clarificarea patologiei,

- aparitia unor coduri noi (patologie noua sau complicatii ale celei vechi)

¢) Elemente de metodologie diagnostica

I. Examen clinic general:

ATENTIE la: coordonare, mers, posturi, forme, formatiuni, simetrii, miscare /
mobilitate, musculatura, manifestari articulare, manifestari cutanate, modificari functionale
(senzitive, motorii, reflexe), etc. Atunci cind orienteaza spre suspiciuni de probleme ale
coloanei vertebrale se trece la:

I1. Elemente din examenul clinic al coloanei vertebrale:

1. Examen de ansamblu (static si dinamic in ortostatism)

1.1 Static (spate, profil, fatd)

e morfologia generala

e anomalii de curbura :

- in plan frontal - scolioze (structurale / de atitudine)
- atitudini antalgice
- in plan sagital - accentuare curburi

- aplatizare curburi
- inversare curburi
1.2 Dinamic
o flexia - modificarea eventualei scolioze
- limitare - antalgica
- nedureroasa
- evidentiere contractura paravertebrala
- evidentiere deviatie antalgica la un punct (moment) al
flexiei
* supletea rahidiana si elasticitatea ischio-gambierilor, cu
rahimetrul Badelon; supletea lombara se masoara cu testul
Schober
e lateroflexia - redoare segmentara mai marcata pe o parte
- accentuarea durerii
e extensia: se practicd In examenul regional
e rotatia: se practica in examenul regional
- atitudini antalgice
- deviatii laterale prin contracturi
- scolioze antalgice
2. Examenul mobilitatii regionale ( cervical, dorsal, lombar)
Se refera la studiul miscarilor elementare (active si pasive): flexie, lateroflexie,
extensie, rotatie, examinate la fiecare regiune in parte.
Varianta posibila de vizualizare a rezultatelor: "schema in stea " (Maigne si Lesage):
- bratele stelei: F = flexie, E = extensie, RD = rotatie dreapta, RS = rotatie
stinga, LFD = lateroflexie dreapta, LFS = lateroflexie stinga
- se noteaza cu simboluri (culori) diferite si codificarea intensitatii (O = minor,
1 = moderat, 2 = major) pe fiecare brat:
- limitarea miscarii fara durere
- limitarea miscarii cu durere
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=> se obtin vizualizari pentru fiecare regiune, se folosesc pentru raportarea la normal
sau ca baza de comparatie in timp.

.....

Se practica segmentar (la fiecare unitate functionald vertebrald) pentru depistare de :
durere, modificari de mobilitate, etc.
Tehnici de baza :

o presiune axiald pe apofiza spinala

o presiune laterald pe apofiza spinala

o presiune - frictiune pe fiecare din articulatiile posterioare
o presiune pe ligamentul interspinos

Atentie la posibilele structuri sensibile: piele, tesut celular subcutan, muscular,
articular, 0sos, nervos
Atentie la posibile erori prin subiectivism !
4. Elemente de examinare neurologica
Se refera la nervii rahidieni
Vizeaza : - estezia
- reflexele si corespondenta lor radiculara
- forta musculara
I11. Elemente din dimensiunea psihologica:

o constitutional - tipologic
o patologic preexistent
o comportamental reactiv la problemele de coloand vertebrala

IV. Algoritmul diagnosticului in evaluarea initiala
B/ Cuantificarea initiala a parametrilor
> Diagnostic alopat cu aprecierea obligatorie a:
e Durerea:
0 Localizare,
Intensitate,
Caractere descriptive,
Agravata de...,
Ameliorata de...,
Durerea si miscarea,
Stadiu evolutiv:
Acuta: 0 — 6 saptamini,
Persistenta: 6 sapt. — 6 luni,

= O0O0O0OO0O0OO

. Cronica: > 6 luni,

. Recurente: in intervalul 0 — 6 luni,

. Recidive: episod dureros dupa 6 luni,
. Alt caz nou: alt aspect morfopatologic.

e Reactia la durere (stergerea lordozei lombare, contractura musculard, scolioza
lombara, postura, mersul);

e Semne de patogenie neurologica:

0  Sensibilitatea superficiala: hiperestezie, hiperalgezie, alodinie, parestezii,
hipoestezie, anestezie,

0  Motilitatea: ROT, deficitul motor,

0  Tulburari sfincteriene si sexuale.

e Semne de patogenie vasculara:

0  Algice: claudicatia intermitenta vasculara,

O  Senzitive: disocierea paralizie/anestezie 1n teritoriul radicular, tulburari de
sensibilitate supraiacent nivelului herniei,
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O  Motorii: sciatica paralizanta brusca precoce, tulburari de ROT neconcordante cu
nivelul herniei, claudicatia (deficit motor brusc, tranzitor),

o Trofice: modificari trofice tegumentare, termice, edem, mioatrofii,...

e Semne de artroza menisco-vertebrala.

> Cuantificarea de moment a parametrilor: durere, sensibilitate, fortd musculara,
mobilitate, elongatia sciaticului, disabilitate, anxietate, depresie, impactul pe calitatea vietii.
> Diagnostic din perspectiva subsistemului traditional extrem oriental cu

aprecierea obligatorie a:
¢ Etiopatogenie:

0] Etiologie,
o Caracterizare conflict,
0] Propagare conflict;

e Structuri / functii implicate, afectate (origine reald conflict);

¢ Raport Qi / Xue;

o Structuri de manifestare (origine aparenta conflict);

e Forme clinice de manifestare;

e Dezechilibre preexistente sau / si de fond.

> Diagnostic homeopat. Pentru tentativa de restabilire a armoniei si homeostaziei
pierdute, accentul se pune pe abordarea holista a individului suferind si nu pe ,,eticheta” bolii.
Boala este inteleasd de homeopat ca o secventd in complicatul sistem uman unicat. Functie de
complexitatea cazului, dar si de nivelul de competentd si experienta specialistului,
metodologiile de diagnoza, alegere a remediilor si conduita pot fi:

¢ Remediul constitutional al pacientului;

e Remediu caracteristic dereglarilor acute, leziunilor sau epidemiilor functie de
tesuturile afectate;

e Individualizarea remediului prin:

0] Metoda repertorizarii si folosirea materiei medica,

0] Experienta homeopatului;

e Remediu pentru o anumitd miasma,

e Remediu profilactic (alergii, anxietate, fobii, epidemii,...);

e Remediu pentru o simptomatologie caracteristica.

C/ Selectia cazurilor luate in studiu

Dintre cazurile evaluate initial prin reteaua bazala a grupului de interes special, pentru
studiu au fost selectionate cazurile cu diagnosticul de sindrom radicular in:

O Hernia de disc lombara, faza III, stadiile I si Il cu potentiald reversibilitate, fara
indicatie de interventie chirurgicala;

o Stadiul I iritatie radiculara: durere radiculard in pusee legate de edemul
radicular sau / si congestia peridurala;
o Stadiul II compresie radiculara: pusee dureroase subintrante, de lunga

duratd, primele semne deficitare (sensibilitate, parestezii, reflexe)

0 Forma clasica, monoradiculara L5 sau S1, cu intensitate variabila a durerii;

o In faza evolutivi acuta, persistenta sau cronica;

0 + semne de patogenie neurologica;

0 = semne de patogenie vasculara;

O + semne de artrozd menisco-vertebrald (deteriorare discald, degenerarea
platourilor, osteofitoza, artroza articulatiilor mici,...);

O + anxietate reactiva;

O = depresie reactiva;

0 Cu disabilitate;

0 Cu impact pe calitatea vietii.

D/ Caracteristici ale pacientilor selectionati:
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Cele 140 cazuri, reprezentind lotul de studiat, sunt persoane active selectate prin pasul
2 din 163 prezentati in urma pasului 1, dintr-o populatie de = 5000 angajati. Ele au intrat in
studiul nostru pe parcursul primelor 12 luni, fiecare fiind monitorizat in continuare de la
momentul 0, cel al intrarii In studiu in urma deciziei echipei de specialisti a grupului de
interes special avind drept criteriu certitudinea diagnostica. Cele 23 cazuri, diferenta intre
prezentati si selectati in pasul 2 au fost excluse din studiu pentru motivele:

- sciatalgia de alta etiologie,

- indicatia chirurgicala,

- cazuri care au impus internarea (reevaluate la externare pentru includere 1n
studiu),

- hernii discale simultane la mai mult de un nivel lombar,

- coexistenta unor patologii care viciaza potential masura unor parametrii (ex.
arterita obliteranta a membrului inferior implicat, patologie viscerald cu potential de
interferenta pe durere,...),

- fara sindrom radicular,

- diagnostic neconfirmat,

- neincadrarea 1n grupele de virsta,

- probleme nemedicale care nu permit respectarea intocmai a programului,

- interese materiale,

- simulare

Acceptanta de participare in studiu din partea pacientilor selectionati, in urma
prezentarii situatiei personale, ofertelor si conditiilor de program a fost de 100%.

Important de specificat de la inceput sunt citeva aspecte legate de relatiile de munca
ale persoanelor selectionate:

- Domeniul:  industrial;

- Ramura: constructii de masini;

- Particularitati: diversitate ocupationald si de risc de la sector cald si necalificati pina
la personal cu functii de decizie.

Interventia terapeutica
In urma clarificarii unor situatii diagnostice din diferite categorii de gravitate si
urgentd / prioritate se trece la elaborarea si asamblarea programului terapeutic in baza
elementelor si descrierilor ce urmeaza.

Interventia terapeutica se incadreaza intr-o strategie generald de abordare a durerii care
include tintele adresabilitdtii concretizate in etajele de procesare si gruparea procedurilor
terapeutice 1n categorii de obiective precizate.

Obiective, adresabilitate si executie

Obiectiv general:

o Rezolvarea cazului

0] Tinte: pacient, mediu familial, mediu social.
o] Executie:

= pacientul,

. echipa de specialisti,

= reteaua de suport social.

Obiective intermediare:

Rezolvarea patologiei;

Tinte: pacient,

Executie: pacient, echipa comuna.

Resocializare;

Tinte: pacient,

Executie: pacient, din echipa de specialisti, reteaua de suport social.

OO e OO ¢
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. Redarea calitatii vietii;,
0] Tinte: pacient, mediu
o Executie: pacient, mediu familial, mediu social.
Obiective operationale pentru modelarea atitudinii pacientului fata de durere:
Cresterea Intelegerii si constientizarii de catre pacient a situatiei sale;
Modificarea nivelului de perceptie al durerii si suferintei;
Asigurarea strategiei de lupta a pacientului cu disabilitatea si distresul;
Imbunititirea nivelului de functionalitate fizica;
Promovarea autoadministrarii (self managementului);
Reducerea sau modificarea viitoarei adresabilititi medicale.
Tinte de adresabilitate referitor la durere:
0] Tipuri fiziopatologice:
> Organica: - nociceptiva,
- neuropatica,
- combinata;

Anorganicad: - psihogena;
Combinatii, complicatii.
Tipuri clinic evolutive:
Acuta: < 6 saptamini,
Persistentd: 6 sapt. - 6 luni,
Cronica: > 6 luni.
Componentele durerii :

Nociceptia,

Perceptia,

Suferinta,
o Comportamentul.

"0 VVVOVY

Oferta:
In contextul unei largi palete de metode si proceduri terapeutice, tabelul 13
prezinta sintetic elemente necesare constructiei programului si echipei de profesionisti de la
dimensiunea implicatd dominant pina la competentele necesare.

Tabel 13: De la dimensiuni implicate la oferte si competente terapeutice

Dimensiunea Componenta Oferta Competenta
durerii terapeutica
Farmacologica Specialist
BIOLOGICA NOCICEPTIA Nefarmacologic sau/si M.G.
a (specializati in
Neurochirurgica algeziologie)
la Nursing
PERCEPTIA Combinatii specializat
Alte
specialitati: fizio,
kineto, masaj,...
SUFERINTA
PSIHICA Tehnici Psiholog
specifice Psihoterapeut
Psihiatru
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COMPORTAME

SOCIALA NT Tehnici Sociolog
specifice Asistent social
Specialist
ergonomie

Construirea programului se face prin asocieri combinative functie de ponderea
dimensiunilor afectate n intregul unicitatii pacientului.

Pentru situatia dominantei componentei neuropate in fiziopatologia durerii prezentam
oferta speciala si algoritmul corespunzator folosit (fig. 75).

Fig. 75: Algoritm terapeutic multidisciplinar in durerea cronica neuropata

OBIECTIV: anulare / ameliorare a durerii la nivel ce permite calitate vietii

Terapie “periferica”

- nefarmacologica ALGORITM TERAPEUTIC
- farmacologici “Treptele sperantei”
= combinat rezolvat RISC Si COSTURI @&
‘ Esee BENEFICIU GLOBAL N
Asociere farmacologica sistemica A

Farmacologic sistemic de “rezerva”
Anticonv. Antidepres. Tramadol

\/
Epidurali analgezica (unic, repetat, cateter); !
Intr;tecali locala A
Morfinice puternice
\/
Antag. NMDA, Antiaritmice
¥
Chirurgie func]ionala
¥
Chirurgie ablativi
¥

paleativ

Criterii de decizie terapeutica:

— Raport risc/beneficiu personalizat si in baza studiilor controlate;

— Abordare simptomatica n baza analizei detaliate;

— Abordare combinativa, monitorizata, de la simplu la complex ;

— Economic, raportul cost / beneficiu.

Criterii de selectie a procedurilor terapeutice:

- Generale : garantia consacrdrii, studiile sa fie evaluate global (Exemplu in
cazul terapiei farmacologice: Number Needed to Treat — NNT);

— Speciale : teste terapeutice individuale pentru predictia raporturilor

Risc / Beneficiu, Eficienta / Toleranta.

Constructia programului asamblat

Abordarea fiind complexa si multidisciplinard, constructia programului a

pornit de la tintele si criteriile mentionate deja si personalizate la cererea de sandtate a
pacientului. Constructia este modulara si asamblatd din programe concrete, speciale prin
perspectiva specialitatilor participante la ofertd. Programele modulare vor porni obligatoriu de
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la obiective specifice, operationale si efecte scontate necesare In monitorizare si evaluare.
Prezentdm oferta de programe speciale luate in considerare pe un algoritm functional:

1. De la nevoi fundamentale la activitatea curentd. Asigura suportul fizic pe care
se cladeste orice terapie ulterioard, comportamentul curent al bolnavului cu astfel de patologie
si contine:

a. Programul de repaus, imobilizare, ortezare;

Activitatea de nursing (nevoi fundamentale si speciale);

c. Reluarea miscarii;

d. Adaptarea si corectia posturala,

e. Elemente de ergoterapie.

2. Dimensiunea  psihologica. Asigurda suportul psihologic, prevenirea
complicatiilor specifice, terapia specifica si contine:

a. Programul adresat dimensiunii psihice.

3. Interventii farmacologice. Asigura terapia medicamentoasa cu obiectivele si
particularitatile ei si sunt sistematizate in:

a. Programul administrarii de medicatie;

b. Programul de homeopatie;

c. Programul de fitoterapie.

4. Corectia anatomofunctionald locali. Incearcd o repunere in termenii
anatomofunctionali fiziologici si contine programele:

a. Extensii;

b. Manipulari vertebrale.

5. Interventii prin stimulare. Participd la terapie aldturi de interventiile
farmacologice, prin mecanisme specifice si s-au folosit:

a. Fizioterapia;

b. Acupunctura si complementarele ei;

c. Masajul.

6. Recuperarea. Asigura revenirea la functionalitate si calitate vietii, consolideaza
efectele cistigate, contine:

a. Program de recuperare fizica;

b. Program balnear.

7. Programe complementare. Asigura conditii importante pentru succesul
demersului terapeutic, pentru perspectiva pacientului discopat si contine programele:

a. Control ponderal;

b. Antitabac.

Executia programelor speciale
Organizarea si calendarul executiei sunt elemente indispensabile pentru
sistemul de calitate. Responsabilitatea executiei in conditiile obligativitatii respectarii
standardelor procedurale este personalizatd si monitorizata de fiecare coordonator de modul
de program.
Monitorizarea §i evaluarea programelor
Parametrii de monitorizare si calendarul de masurare / evaluare se stabilesc in
echipa medicala, se executd de responsabilii de module de program impreund cu monitorul
medical, iar informatia se transmite coordonatorului de program care impreuna cu echipa
medicald evalueaza situatia generald, adoptd corectii, reface calendarul si declangeaza
continuarea, noul program sau finalizarea cazului.
Finalizarea programului asamblat
Se refera la incheierea programului si circuitul ulterior al pacientului, si
vizeaza revenirea sa in reteaua de bazd a medicului de familie sau trecerea la alt esalon de
specialitate. Pentru ca fiecare pacient se considera ca si in regim de internare pe durata
responsabilitatii, scrisoarea medicald va contine practic epicriza perioadei si va fi semnata de
coordonatorul echipei medicale.
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Vom continua cu descrierea programelor terapeutice folosite in studiul nostru.

Programul de repaus, imobilizare, ortezare

Obiective specifice:

- repausul coloanei cu intreruperea cercului vicios,

- cresterea stabilitatii coloanei,

- limitarea miscarilor,

- reducerea durerilor,

- maximizarea independentei functionale prin ortezare.

Efecte scontate:

- degrevarea coloanei de parte din sarcina,

- reducerea sarcinilor statice si dinamice pe discul suferind,

- reducerea contracturii musculare,

- supleerea musculaturii abdominale,

- reducerea congestiei peridurale,

- reducerea lordozei,

- reducerea durerii,

- reluarea miscarii cit mai precoce posibil.

Indicatia:

Functie de starea anatomoclinica, simptome si cerinte pacient, indicatiile de principiu
sunt:

- pentru faza I: imobilizare cu lombostat,

- de la faza II: imobilizare initiala la pat.

Repausul si imobilizarea:

Repausul coloanei este elementul central al tratamentului conservator §i reprezinta si o
proba terapeutica care contribuie la distinctia intre hernia de disc (raspuns bun) si discartroza
(raspuns slab) sau intre hernia nechirurgicala (rdspuns bun) si hernia chirurgicala (fara efect).
Efectul repausului este intreruperea cercului vicios care intrefine suferinta prin reducerea
sarcinilor statice si dinamice pe discul suferind, a contracturii musculare si a congestiei
peridurale.

Pentru a fi eficienta, imobilizarea la pat presupune anumite conditii:

- Absoluta: interdictia parasirii patului este greu de acceptat, necesita ingrijiri speciale,
depinde de colaborarea bolnavului mai ales sub rezerva ca in primele 48 ore este posibila
exacerbarea durerii;

- Durata corespunzatoare: este functie de simptomatologie parametrii de control fiind
durerea i manifestdrile neurologice. Riscul imobilizarii prelungite este formarea de aderente
periradiculare sau/si modificari artrozice ale articulatiilor mici. Asocierea terapiei antalgice,
decontracturante, antiinflamatorii, decongestive sau functie de caz chiar proceduri mai
pretentioase (peridural, periradicular, chiar rahianestezie) scurteaza durata imobilizarii
absolute. Principiul constd intr-o imobilizare cit mai eficienta, dar cit mai scurtd cu reluarea
progresiva a miscarii functie de tolerantd in cadrul parametrilor clinici. Dezideratul este
realizabil numai 1n conditii de monitorizare de specialitate pentru ca posibilele erori de
conduitd sau / §i inerenta agravare a cazului sa determine reevaluarea pentru a nu pierde
oportunitatea eventualei interventii chirurgicale.

In timpul repausului sunt adoptate o serie de posturi benefice. Obiectivul este repausul
coloanei lombare cu reducerea maxim posibila a lordozei. Postura ideald este cea adoptatd
spontan de pacient, pentru ca progresiv sa se ajunga la posturi consacrate: extensie completa
pe plan tare, hiperflexia coloanei lombare cu sau fara sprijin, decubit dorsal cu pernda sub
umeri §i rulou sub genunchi, decubit dorsal cu gambele pe un suport de inaltime reglabila
pentru a realiza o flexie de 90° coapse pe bazin si 90° gambe pe coapse, decubit lateral cu
genunchi flectati si pernd sub genunchi, decubit ventral cu perna sub abdomen sau membre
inferioare declive pe pat de constructie speciald. De fapt pacientul isi alterneaza postura intre
variantele expuse dictat de simptomatologia secundara morfopatologiei locale. Efectul trebuie
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sd fie reducerea sau eliminarea compresiei precum si favorizarea circulatiei locale pentru
rezolvarea congestiei si edemului.

Ortezarea

Imobilizarea in corset (lombostat) se practica atunci cind simptomatologia permite
ortostatismul §i o oarecare mobilitate a coloanei, obiectivul fiind repausul partial al coloanei
lombare cu preluarea a parte din sarcinile statice si dinamice oferind pacientului siguranta si
posibilitatea progresului in miscare.

Indicatiile majore vizeaza faza acuta cu blocaj lombar si dureri intense (chiar pind la
corset gipsat) si faza subacuta cu coloana relativ mobila si dureri moderate sau reduse.

Conditii si detalii de utilizare:

- Dispozitivul sa fie suficient de 1nalt, rigid, strins si totusi confortabil, deci cu
posibilitatea reglarii, adaptarii in timp.

- Durata de aplicare este variabild si poate acoperi luni de zile cu respectarea
celorlalte indicatii referitoare la mers, miscare, posturi, ridicari,...

- Reducere progresiva a contentiei functie de compensarea cu dezvoltare
musculara si reducerea obezitatii unde este cazul.

- Renuntare progresiva la inceput 1n perioada de odihna in clinostatism, apoi cite
1-2 ore pe zi crescind progresiv si controlat pind la renuntare. Tot acest proces are loc functie
de simptomatologie si gradul de compensare cu sustinere musculara.

- In regiunea lombard dureroasid pot fi plasate: piese de presiune care s
actioneze pe musculatura paravertebrald cu mecanism din categoria stimuldrilor in terapia
durerii, pungi termice cu rece sau cald, plante, magneti,...

Lombostatul folosit in studiul nostru (fig. 76) este un dispozitiv original, individualizat
ca dimensiuni la particularitatile anatomofunctionale ale pacientului, asociat la nevoie cu
piese de presiune paravertebrald reglabild ca marime si pozitie.

Fig. 76: Dispozitiv de imobilizare lombara (sectiune)

Q piesa de presiune paravertebrala

Citeva detalii de confectionare sunt:

- materiale corespunzatoare, de consistenta suficienta, cu calitati fizicochimice care sa
permita folosirea n domeniul medical;

- inaltime suficienta pentru a prinde ultimele 2 coaste si crestele iliace;

- prezenta Intariturilor verticale elastice, metalice inoxidabile sau din plastic cu calitati
similare, in buzunarele croite special;

- buzunare paravertebrale speciale pentru piese de presiune, corespunzatoare spatiilor
musculaturii paravertebrale;

- buzunar median detasabil, pentru pungi termice, plante, ...
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- sistem de legare §i pentru reglarea circomferintei, in mai multe puncte pe verticala
repartizate proportional functie de indltime;

- piese de presiune paravertebrald din cauciuc siliconic si de dimensiuni diferite;

- dimensiunile masurate la pacient sunt: inaltimea luata in ortostatism, pe linia axilara,
de la marginea superioara a coastei 11 pind la 3 cm sub creasta iliaca si circomferinta

maxima;

- buzunarele pentru intarituri si cele paravertebrale pentru piesele de presiune se
repartizeaza proportional fatd de linia mediand posterioara.

Nerespectarea acestor elemente de confectionare face dispozitivul ineficient sau chiar
factor de agravare (Indltime insuficienta, contentie insuficientd) sau / si sursa de alte patologii
prin materialele folosite.

Activitatea de nursing

0]

0]

Obiective specifice:

sustinerea nevoilor fundamentale,

sustinerea nevoilor speciale,

recuperare,

consolidare efecte,

profilaxie.

Cum? — integrat in echipa si program cu delimitarea precisd a competentelor

si responsabilitatii.

0]

Atributii specifice:

participare la evaluare,

administrare de medicatie 1n regim strict supravegheat,
participare la proceduri terapeutice in echipa medicala,
supravegherea pacientului,

semnalarea observatiilor din supraveghere,

participare la monitorizare,

executie proceduri de sustinere a nevoilor fundamentale,
executie proceduri de sustinere a nevoilor speciale,
executia unor tehnici si proceduri de recuperare,
executia unor tehnici si proceduri de consolidare generala,
aplicarea unor elemente de instruire profilactica.

Unde?

la domiciliul pacientului,

in institutie: ambulator sau stationar.

Activitatea de nursing este planificata, coordonatd si controlatd de fiecare medic
coordonator de subprogram in parte.

Program de reluare a miscarii ,,De la repaus la miscare in sindromul radicular prin
hernie discald”

Obiective specifice:

o

tranzitia de la faza de imobilizare la pat la reluarea miscarii si mers,
reluarea sarcinilor statice si dinamice pe coloana suferinda,
cum?:

cit mai precoce, gradat, functie de toleranta, sub limita durerii.

Efecte scontate:

reluarea miscarilor si a mersului,
ameliorarea circulatiei locale cu diminuarea edemului, vasodilatatiei si

inflamatiei in spatiul radicular implicat,

recistigarea independentei functionale,
cistigarea aptitudinii de a incepe programul kinetic recuperator.

Exemplificam cu setul de exercitii folosit:
Exercitiu 1:
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Prepozitionare: - distala: coapsa flexata intre 30-60° cu abductie usoard si
rotatie externd; genunchiul in extensie;

- proximala: coloana lombara in lordoza, incurbatd de aceeasi parte;

Miscarea: dorsiflexie lentd, repetitiva a gleznei si piciorului.

r.. N

Exercitiu 2:

Prepozitionare: - distala: coapsa flexata intre 30-60° cu abductie usoard si
rotatie externd; genunchiul in flexie; piciorul activ in dorsiflexie;

- proximala: coloana lombara in lordoza, incurbatd de aceeasi parte;

Miscarea: extensie lentd, repetitiva a genunchiului.

|

Exercitiu 3:

Prepozitionare: - distala: coapsa flexatd intre 30-60° cu adductie usoard si
rotatie internd; genunchiul in flexie; piciorul activ in dorsiflexie;

- proximala: coloana lombara in lordoza, incurbata de aceeasi parte;

Miscarea: extensie lentd, repetitiva a genunchiului.

Exercitiu 4:

Prepozitionare: - distala: coapsa flexata intre 30-60° cu adductie usoard si
rotatie internd; genunchiul in flexie; piciorul activ in dorsiflexie;

- proximala: coloana flexatd submaximal permitind contactul lombar cu planul; capul
ridicat pentru a mari flexia coloanei toracice

Miscarea: extensie lentd, repetitiva a genunchiului.
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Exercitiu 5:

Prepozitionare: - distala: coapsa 1n adductie usoara si rotatie internd; genunchiul
in extensie; piciorul activ n dorsiflexie;

- proximald: coloana flexatd submaximal permitind contactul lombar cu planul; capul
ridicat pentru a mari flexia coloanei toracice

Miscarea: cu ajutorul unui prosop sub coapsa flecteaza lent si ritmic coapsa de la 0 la
60°.

Exercitiu alternativa:

Prepozitionare: - distala: coapsa 1n adductie usoara si rotatie internd; genunchiul
in extensie; piciorul activ n dorsiflexie;

- proximald: coloana flexatd submaximal prin flectarea coapsei neactive la 90°%
pacientul poate sta sprijinit in cot;
Miscarea: flexie lentd ritmica a coapsei de la 0 la 60°.

Exercitiu de mers: sprijinit, greutatea pe piciorul sanitos, rulaj lent si constient
perceput pe talpa piciorului bolnav; pasi mici; controlul durerii; concentrare §i control
permanent pe miscare.
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Metode terapeutice convergente in sindromul radicular
Contributii la managementul ambulator conservator al sindromului radicular
in hernia discald lombara cu implicare L5 sau S1

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila”, Bucuresti, Romania, 2006

Dr. Virgil Suru, MD, DSc.HC, Drd.

ACU. PAIN. MED. Membru: Societatea Roména de Acupunctura,
Centru de Management al Durerii Asociatia Romana pentru Studiul Durerii,
Resita, Caras Severin, 2006 International Association for the Study of Pain,

Lector formator: Acupuncturd, Terapia durerii
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4. MECANISMUL INTIM DE PRODUCERE A ACCIDENTELOR DE
MUNCA SI IMBOLNAVIRILOR PROFESIONALE INFLUENTA
IERARHIEI CONDUCERII OPERATIVE ASUPRA DECLANSARII
PROCESULUI DE VATAMARE CORPORALA A
EXECUTANTULUI

Drd. ing. Paul-Gheorghe Manolescu
Inspector sef-adjunct SSM ITM Caras-Severin

In stabilirea numarului de niveluri (trepte) de conducere si a numarului cadrelor
subalterne direct, se tine seama de principiul echilibrului dintre volumul si
complexitatea problemelor de decizie, pe de, o parte, iar pe de altd parte, de capacitatea
persoanei insdrcinate de a le face fata la executarea functiei de conducere repartizata.

Un rol important in adoptarea modului de conducere il joaca nivelul de pregatire
al subalternilor.

CONDUCEREA ASUMATA LA NIVELUL CONDUCATORULUI FIRMEI

In cazul in care subalternii au un nivel de pregitire elementar, de obicei se practici
modul autoritar de conducere.

Decizia conducatorului este obligatorie pentru subalterni. Ramane la latitudinea
sa dacd este cazul sd-i consulte in prealabil. Acest mod de conducere s-ar putea
reprezenta printr-o piramidd. Cand nivelul de pregatire al subalternilor este scazut, ei
executand lucrari simple, baza piramidei poate fi mare, cuprinzdnd un numadr relativ
mare de subalterni, iar Inal{imea poate fi micd, putdndu-se asigura conducerea de catre
unul dintre fostii executanti care a dovedit calitati de conducator. Astfel de colective se
intalnesc la lucrari de masa, cu nivel scazut de complexitate, in care se folosesc unelte
simple. Solicitdrile si interventiile conducatorului sunt sporadice.

CONDUCEREA ASUMATA LA NIVELUL CONDUCATORULUI
COLECTIVULUI DE MUNCA

Pe masura ce nivelul de complexitate al lucrarilor creste, sporind, in acelasi timp,
ponderea subalternilor, mai ales cu pregatire medie si intr-o oarecare masura cu pregatire
superioard, baza piramidei se micsoreaza din ce in ce mai mult, iar indl{imea creste.
Pregitirea conducatorului colectivului trebuie sa fie cel putin medie, iar dacd in
colectiv sunt si cadre cu pregdtire superioard, este necesar ca pregdtirea acestuia sa fie
superioara. Caracterul autoritar al conducerii se atenueaza partial, conducitorul co-
lectivului fiind in situatia sd consulte in prealabil pe subalternii care au aceeasi pregatire,
in colectivele cu o astfel de conducere, conducitorul este mai frecvent solicitat de
subalterni, iar pentru a lua decizii corespunzatoare, competenta sa profesionald superioard
este imperios necesara.

CONDUCEREA ASUMATA PRIN COORDONAREA HOTARARILOR
LUCRATORILOR FIRMEI

In colectivele in care ponderea subalternilor cu pregitire superioari este
predominanta, modul de conducere autoritar constituie o greseald. Aceasta este situatia in
colectivele de cercetare, de proiectare, de Invatamant, de consultanti in diferite domenii.
Competenta membrilor colectivului genereazd dorinta acestora de a o pune in valoare,
creind satisfactia implinirii profesionale prin contributia eficientd pe care o pot aduce.
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Datoritda competentei ridicate, acestia au atitudine critica atat in analizele pe care le
efectueaza, cat si fatd de solutiile care s-ar incerca sd li se impuna fara a fi consultati,
in aceste conditii, nu numai consultarea prealabild, dar si stimularea creativitatii se
impune cu necesitate. Un astfel de colectiv nu se mai poate reprezenta printr-o
piramida, ci printr-un cilindru in care conducerea nu se mai asigura prin autoritate, ci
prin colaborare colegiala. Conducdtorul nu mai este comandant, ci un coordonator al unui
colectiv in care problemele se discuta si se iau hotarari colective, obligatorii pentru toti
membrii.

Numitorul comun al tuturor tipurilor de conducere este convergenta eforturilor
colectivului pentru realizarea planului firmei, 1n toate sectiunile sale.

In relatiile ierarhice, indiferent de modul de conducere, autoritar sau colegial,
decizia sefului ierarhic, este obligatorie pentru subalterni.

Functionarea comunicatiilor ierarhice interpersonale, la toate nivelurile, este
conditionatd de respectarea principiului relatiilor dintre persoanele cu drept de decizie si
cele cu obligatie de executare: executantul depinde de o singura persoand cu drept de
decizie.

Acest principiu presupune o delimitare precisd a competentelor si a responsa-
bilitatilor lucratorilor indiferent ce nivel (treaptd) ierarhic ocupa in firma.

COMPORTAMENTUL COLECTIV

Organismul uman sdnatos se caracterizeaza printr-o stare de echilibru fizic si
psihic, in tot timpul in care se afla in stare de veghe.

Multitudinea de factori din mediul ambiant exercitd solicitari sub forma unor
stimuli mai mult sau mai putin intensi, mai putin sau mai mult asteptati, mai putin sau
mai mult agreabili etc.

Toti acesti stimuli, fara nici o exceptie, constituie, intr-o masurd mai mare sau mai
micd, factori perturbatori, iar uneori chiar agresivi, ai echilibrului fizic si psihic al
organismului.

Reactia naturald a organismului la acesti stimuli, In toate imprejurarile, tinde
spre revenirea la echilibrul care a fost perturbat.

Modul in care reactioneaza fiecare individ la un stimul din mediul ambiant
constituie un element comportamental, iar elementele comportamentale predominante
timp mai indelungat caracterizeazd comportamentul individului respectiv.

Unele reactii comportamentale au loc spontan, intamplator, fiind provocate de
anumite evenimente neasteptate, in general, neagreabile, care declanseaza frica, groaza,
mila etc. Asemenea reactii tin de structura psihica a individului, de educatia lui de
bazd, de nivelul de culturd generald si profesionald. Ele pot avea loc in orice moment,
respectiv atdt in timpul programului de lucru, cat si in timpul liber, atdt in mod
izolat, cat si In compania altor persoane.

In procesul de munca stimulii sunt, in general, cunoscuti, atat ca natura, cat si
ca grad de solicitare si frecventd. Prin repetarea lor se creeazd, in mare masura,
obisnuinta, iar reactiile comportamentale pot fi cunoscute si chiar orientate prin masuri
organizatorice si de disciplind a muncii.

Comportamentul colectiv este influentat de:
organigrama firmei,
regulamentul de ordine interioara;
organizarea productiei i a muncii;
reglementarile privind securitatea si sanatatea in munca;
activitatea permanentd de educatie.

Viata in colectivul de munca imbraca multiple aspecte dintre care voi aminti:
- statutul si rolul in colectivul de munca;
- integrarea in colectivul de munca, al unei firme;
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- disciplina in munca - necesitate obiectiva a desfasurarii normale a activitatii
firmei;

- atitudinea fata de munca;

- aprecierea anuald a comportarii in munca;

- recompensele;

- rezolvarea unor probleme ridicate de lucrdtori, generate de anumite nemultumiri
pe care le manifestd 1n legatura cu aplicarea legislatiei muncii.

STATUTUL SI ROLUL iN COLECTIVUL DE MUNCA

Statutul lucratorului in colectivul in care isi desfasoara activitatea defineste
pozitia sa fatd de ceilal{i membri ai colectivului de munca, atat la nivelul intregii firme,
cat si la nivelul microgrupului in care este angajat.

Aceastd pozitie este determinatd de ansamblul sarcinilor incredintate si de
indeplinirea carora raspunde pe linie ierarhicd, incepand cu seful imediat superior,
pana la nivelul conducerii intreprinderii. Totodata, pozitia precizeaza si drepturile pe care
le are persoana respectivd de a pretinde celorlalti membri ai colectivului sa-si
indeplineasca indatoririle lor care conditioneaza indeplinirea sarcinilor proprii, ce-i
revin potrivit statutului sau.

Activitatea desfasuratd corespunzator statutului pe care il detine fiecare individ,
consta intr-un numar oarecare de roluri pe care trebuie sa le indeplineasca.

In exercitarea fiecdrui rol, se reflectd obligatiile si drepturile previzute pentru
statutul pe care il realizeaza in practicd. Se poate spune astfel ca statutul este un mod
structural si global al exprimarii obligatiilor si drepturilor unui lucrator in cadrul
colectivului, in timp ce rolul este un mod dinamic, functional si fragmentar al realizarii
statutului din care deriva.

Fiecare rol pe care individul trebuie sd-1 indeplineasca este intotdeauna acordat cu
statutul pe care il realizeaza in practica.

Subliniez ca exista statute cu mai multe roluri, precum si roluri care aparfin mai
multor statute.

Un individ, in afard de statutul pe care il are in colectivul de munca, mai are si
alte statute legate de societate, familie, asociative, care presupun roluri corespunzatoare.

Aceste statute diferite, dar compatibile, formeaza statutul global al individului
respectiv.

In mod temporar, pot s apard unele contradictii intre statutele, respectiv si intre
rolurile unei persoane.

In asemenea cazuri, intrd in actiune mecanismul de reechilibrare pus in miscare de
nivelul de educatie generald, de nivelul constiintei profesionale s.a. care determina
ordinea de prioritate in indeplinirea sarcinilor.

Stabilirea exactd a statutului/statutelor si rolului/rolurilor pe care fiecare lucrator
trebuie sa le indeplineasca in cadrul firmei constituie obligatia conducatorului de firma.

Orice nelamurire creaza confuzii si poate aduce prejudicii firmei prin inducerea de
riscuri.

INTEGRAREA IN COLECTIVUL DE MUNCA AL FIRMEI

Constituirea colectivului de munca al unei firme are la baza intocmirea docu-
mentelor legale de incadrare, prin care se precizeaza statutul/statutele si rolul/rolurile
fiecarui angajat in cadrul acestui ansamblu.

Integrarea angajatilor in colectivul de munca al firmei este un proces psihosocial
foarte complex, care se realizeaza in timp si are caracter dinamic.

Procesul de integrare trebuie sa aibd caracter permanent, sa tind seama de
miscarile care au loc in fiecare moment pe parcursul evolutiei firmei (incadrari noi
pentru dezvoltare, sau pentru inlocuirea celor care au parasit firma din diferite motive).
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La inceput, colectivul se formeaza din lucrétori care in cele mai multe cazuri, nu s-
au cunoscut anterior.

Prin intermediul metodelor de initiere, lucratorii incep sa-si cunoasca fiecare din
practicd, continutul statutului si al rolurilor care 1i revin.

Conducatorul firmei trebuie sa creeze dorinta fiecarui membru al colectivului de
a cunoaste temeinic sarcinile ce-i revin si a modului 1n care trebuie sa se comporte in
cadrul colectivului pentru a se adapta 1n angrenajul complex al activitatii acesteia.

Conducatorul firmei trebuie sa creeze dorinta fiecarui membru al colectivului de
a-si cunoaste colegii de colectiv si de a colabora cu acestia pentru realizarea obiectivelor
stabilite.

In acest fel are loc un schimb de informatii si un inceput de cooperare.

Procesul de adaptare trebuie sa se desfasoare intr-un climat psihosocial agreabil
la care trebuie sa participe in primul rand sefii ierarhici.

Conducatorul firmei trebuie sd fie interesat sa cunoasca pentru fiecare lucrétor:

- competenta profesionala;

- nivelul de cultura generala;

- trasaturile de caracter;

- perspectivele de dezvoltare ale fiecarui membru al colectivului.

Colectarea datelor se face dupa puncte de vedere semnificative pentru aspectele
consemnate in timp 1n functie de sarcinile atribuite fiecdrui lucrdator in parte, a
aprecierilor periodice, precum si a faptelor sau evenimentelor mai importante survenite
pe parcurs.

In acest scop se constituie dosarul personal in care se colecteazi toate aceste
informatii care, in timp, dau posibilitatea urmaririi evolutiei personalitatii fiecarui
lucrator.

Statistica aratda ca au fost obtinute rezultate foarte bune in cazul folosirii unor
metode si tehnici dintre care reamintim:

- metoda biografica;

- ancheta de opinii;

- interviul;

- chestionarul caracterologic;

- testele de personalitate.

Scopul acestei activitati este acela de a determina:

- programarea parcursului pregatirii profesionale continui;

- interesul pentru ridicarea nivelului propriu de cunostinte;

- interesul individual de participare la viata firmei.

Incadrarea in muncai si repartizarea pe locuri de munci a lucritorilor se fac in
functie de:

a) studiile, cursurile de specializare sau alte forme de pregatire profesionala pe
care le are fiecare persoana;

b) vechimea in meserie sau specialitate prevazuta pentru postul respectiv;

¢) modul in care si-a desfasurat activitatea profesionala anterioara;

d) rezultatele obtinute la proba practica, verificarea cunostintelor profesionale,
examen sau concurs, dupa caz;

e) comportarea in societate.

Verificarea aptitudinilor si a pregatirii profesionale constituie o conditie esentiala
si generala pentru incheierea contractului de munca. Aceasta verificare se face prin
probe practice, examen, concurs, ori termen de incercare.

Examenul medical este obligatoriu la incadrare. El trebuie sd ateste ca starea
sanatatii permite prestarea muncii ce urmeaza sa fie efectuatd. Controlul medical
periodic este obligatoriu pentru persoanele care lucreazd in conditii de expunere la
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factori nocivi profesionali, pentru cei care desfasoard activitdti cu risc de transmitere a
unor boli infectioase.

Integrarea propriu-zisa se realizeaza in procesul de munca, prin contactele ce se
stabilesc cu ceilalti membri ai colectivului. Cele mai frecvente dintre acestea se
realizeaza la nivelul microgrupurilor.

Integrarea la nivelul macrogrupurilor (ateliere, sectii, fabrici, servicii si directii
functionale) se rezuma la stabilirea de relatii bazate pe stimd, respect reciproc,
disciplind in munca si alte forme de naturd sa creeze un climat psihosocial agreabil.

Statistica aratd cd firmele care au realizat un nivel ridicat de integrare a lucratorilor
in cadrul colectivelor de munca au reusit sa creeze un climat de munca:

- bazat pe relatii de colaborare si de intelegere reciproca;

- lipsit de tensiuni suplimentare;

- lipsit de evenimente neprevazute legate de comportamentul lucratorilor;

- caracterizat printr-o viata sociala interna agreabila.

Comportamentul individual pozitiv contribuie la instaurarea starii de incredere
reciproca la nivelul colectivului de munca.

DISCIPLINA IN MUNCA

In conditiile firmelor in care isi desfasoara activitatea un numir mare de lucratori
repartizati la locuri de munca structurate echilibrat ergonomic si grupate in diviziuni
bine conturate (ateliere, sectii, fabrici) Intre care exista relatii tehnico-organizatorice bine
definite, modul de organizare al procesului de productie constituie factorul principal
care impune participarea fiecarui lucrator la munca colectiva, cantitativ si calitativ,
cu maxima promptitudine.

In acest mecanism, intre lucritori si mijloacele de productie trebuie si se
realizeze o relatie riguroasa si permanentd. Orice abatere in functionarea acestui
mecanism (de naturd tehnica, atitudine negativa fatd de munca, conflicte intre membrii
colectivului de munca, acte de indisciplind) deregleazd mecanismul, cu efecte
economice negative.

Un rol important pentru educarea oamenilor, in spiritul intdririi coeziunii
colectivului si a maririi eficientei eforturilor comune, revine activitatii de instruire.

Respectarea cu strictete a ordinii si disciplinei la locul de munca constituie
obligatia de baza a fiecarui lucrator.

Disciplina in munca se concretizeaza in indeplinirea cantitativa si calitativd a
sarcinilor primite, in respectarea strictd a regulilor de comportament stabilite la nivelul
firmei.

Conducatorul unitatii trebuie sa determine lucratorii prin metode proprii si
cointeresare pentru participarea la viata sociald a firmei, sa actioneze in asa fel Incat sa nu
incalce regulile de comportament stabilite.

Orice actiune care este caracterizata ca fiind o incdlcare a regulilor stabilite, aduce
scaderea rezultatelor firmei, poate induce riscuri pentru:

- imaginea firmei;

- siguranta 1n exploatare a mijloacelor de productie;

- securitatea si sanatatea la locul de munca.

Cu cat o firma inregistreazd mai multe abateri de la regulile proprii, trebuie sa
analizeze cauzele producerii acestui comportament si sd calculeze pierderile inregistrate.

Calitatea conducatorului de a anticipa pierderile datorate abaterilor disciplinare il va
duce pe acesta la rezultate pozitive.

ATITUDINEA FATA DE MUNCA
Atitudinea fatd de munca are la baza interesul de a obtine performante cat mai
ridicate datoritd carora se poate obtine o salarizare corespunzatoare, precum si interesul
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de a contribui la realizarea unei eficiente economice cat mai 1nalte a intreprinderii, prin
folosirea cat mai rationald a mijloacelor care se pun la dispozitie pentru procesul de pro-
ductie si de munca. Aceasta presupune desfasurarea unei activitdfi care sd mearga
panad la identificarea intereselor proprii cu cele ale intreprinderii.

APRECIEREA ANUALA A COMPORTARII iN MUNCA

Aceastd apreciere este conceputd ca un sistem introdus obligatoriu in toate
firmele pentru cunoasterea posibilitatilor si a perspectivelor de dezvoltare si promovare
a cadrelor, in scopul repartizarii si utilizarii judicioase a acestora. Sistemul de apreciere
priveste pe lucratorii cu specialitdti tehnice, economice, de alte specialititi si cu
functii administrative. Poate fi extins si la unele categorii de muncitori.

Aprecierile se acordd in fiecare an calendaristic $i anume la inceputul anului
calendaristic, pentru anul anterior, faicindu-se exceptie pentru persoancle transferate sau
pentru cele al caror contract de muncad a incetat 1n cursul anului, 1n aceste cazuri aprecierea
se acorda Tnainte de plecarea din unitate.

Aprecierile anuale trebuie sa reflecte sintetic activitatea desfasuratda avand in vedere:

- rezultatele obtinute in indeplinirea sarcinilor de serviciu;

- nivelul pregatirii profesionale si de culturd generala si preocuparea pentru
perfectionarea pregdtirii profesionale;

- calitatile personale (spirit de initiativd, disciplind in muncd, constiinciozitate,
prestigiu profesional);

- preocuparea fata de bunul mers al firmei;

- grija pentru apararea avutului obstesc;

- respectarea legalitatii;

- comportarea in cadrul colectivului de munca, in familie si in societate;

- atitudinea fata de interesele generale ale societatii.

Anual, aprecierile se concretizeaza in acordarea unui calificativ (foarte bun, bun,
satisfacator sau slab), in raport cu modul in care fiecare persoana corespunde functiei in care
este incadrata.

RECOMPENSELE

Recompensele sunt instrumente stimulative pentru mobilizarea mai puternica a
capacitatii de munca, bineinteles fara a se periclita indeplinirea cerintei legii ergonomice a
reproductiei fortei de munca de la o zi la alta. Ele pot avea un caracter general sau se pot
referi la actiuni de interes deosebit, de exemplu:

- activitatea de investitii;

- activitatea de cercetare, inginerie tehnologica si proiectare;

- activitatea de inventii si inovatii.

REZOLVAREA UNOR PROBLEME RIDICATE DE LUCRATORI,
GENERATE DE ANUMITE NEMULTUMIRI PE CARE LE MANIFESTA iN
LEGATURA CU APLICAREA LEGISLATIEI MUNCII

In cazurile in care apar anumite probleme generate de nemultumiri ale oamenilor
muncii cu privire la respectarea drepturilor lor garantate de legislatia muncii, ei se
adreseaza sindicatului liber din firma, caruia 11 revine sarcina sa apere drepturile
membrilor sii in fata organelor jurisdictionale de orice fel si in fata organelor de stat si
obstesti.

Ministerul Muncii si Ocrotirilor Sociale, ca organ central de specialitate in problemele
muncii, exercitd controlul aplicarii dispozitiilor legale referitoare la raporturile de munca.

Realizarea drepturilor ce li se cuvin pe baza activitatii desfasurate este asigurata
persoanelor incadrate Tn munca prin garantii juridice corespunzatoare. Ele pot contesta
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sanctiunile disciplinare pe care le socotesc aplicate fara temei sau cu incalcarea legii si orice
masuri pe care le considera nelegale, cerand restabilirea drepturilor incdlcate. Orice
nerespectare a drepturilor personale ale celor incadrati in muncd atrage raspunderea
persoanelor vinovate.

Litigiile dintre persoanele incadrate in munca si firme, in legdturd cu incheierea,
executarea si incetarea contractului de munca sunt litigii de munca si se solutioneaza de
catre comisiile de judecatd, instantele judecatoresti sau alte organe precizate de lege.

MOBILIZAREA PARTII LATENTE A CAPACITATII DE MUNCA

In activitatea sa, lucratorul isi formeaza un stil propriu de lucru, caracterizat printr-
un anumit ritm §i printr-un anumit nivel calitativ al operatiilor sau produselor pe care le
executd. In mod natural, el nu pune in actiune intreaga sa capacitate de munci, apreciind,
prin experientd, posibilitatea de refacere a partii consumate, de la o zi la alta.

Partea din capacitatea de munca mentinutd in rezerva reprezintd partea latentd a
capacitatii de munca. Mobilizarea partiald a acestei parti este posibila prin urmatoarele cai:

- formele de salarizare;

- salariul de incadrare;

- acordarea treptelor si gradatiilor;

- reducerea vechimii necesare acordarii treptelor si gradatiilor;

- participarea la impartirea beneficiilor;

- stimularea prin premii;

- forme de pregatire profesionald si de perfectionare a cadrelor existente din
intreprinderi;

- promovarea In munca;

- reducerea vechimii pentru promovarea in munca.

CONCLUZII

Influenta pe care conducerea operativa a activitatii o are asupra starii de securitate si
sanatate la locul de munca are repercursiuni directe asupra rezultatelor firmei.

Alegerea lucratorilor, modul de repartizare a sarcinilor de muncad prin anticiparea
comportamentului acestora in viata firmei, reactia lucratorilor la locul de munca referitor la
starea mijloacelor de productie si mediului de munca, prognoza pregatirii viitoare a
lucratorilor pentru a satisface nevoile de realizare a programului firmei, sunt calitdti pe care
conducatorul le testeaza prin realizarile obtinute.

Conducerea firmei trebuie sa se bazeze pe studiile efectuate de specialistii in domeniu,
sa aplice principiile verificate de practica aplicata pentru a obtine rezultatele scontate.

Studiile arata ca:

- fiecare lucrator trebuie sa primeasca sarcini de la un singur conducéator (conducatorul
locului de muncad);

- fiecare lucrator sda aducd la cunostinta conducatorului sau ierarhic, problemele cu
care se confrunta in rezolvarea sarcinii primite;

- problemele ridicate de lucrator trebuie rezolvate de conducatorul locului de munca;

- conducatorul locului de munca trebuie sa-i comunice lucratorului modul de rezolvare
a neclaritatilor semnalate;

- lucratorul trebuie sd raporteze conducatorului sdu modul cum a dus la indeplinire
sarcina primita.

Acesta este principiul care trebuie sd stea la baza oricarei activitati. Conform acestui
principiu se creaza responsabilitatea individului pentru actiunile sale. Disciplina Tn munca se
bazeazd pe acest principiu. Activititile care nu se bazeaza pe disciplind aduc rezultate
intamplatoare, haotice. Aceste activitafi induc in sistemul de munca riscuri.
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5. ROLUL FACTORILOR DE PERSONALITATE IN STRUCTURA SI
DINAMICA ORICAREI ACTIVITATI

Dimitrie Soceneantu, pfa-MMESF
Marius-Petru Soceneantu, medic

In literatura de specialitate se cunosc si se comunici analize, asa zise obiective, ale
dinamicii proceselor de munca, prin care se combate ideea, concluzia, potrivit careia unii
oameni ar fi in mod fatal urmariti de pericole generatoare de accidente, in vreme ce altii, in
virtutea acelorasi legi, ar fi in mod absolut feriti de vreun asemenea pericol.

Orice om poate evita producerea unui eveniment generator de accidente in general si
la locul de munca in special, daca este astfel pregatit si instruit, Incat sa poata avea sub control
intreg ansamblul de conditii si evenimente, zise de risc, care poarta in sine pericolul, dupa
cum oricine se expune accidentelor daca se dovedeste inadecvat pregatit in raport cu situatia
de munca data si scapa de sub control factorii de risc.

Din aceste motive a fost nevoie ca Legea Nr. 90/1996 sa fie regandita si adaptata la
cerintele Directivelor Europene, sa fie armonizate cu terminologia specificd de securitate si
sanatate in munca europeana de la acest inceput de mileniu trei, iar la nivel de structura
economicd (unitate, societate comerciald, asociatie), pregdtirea in vederea prevenirii
accidentelor sa fie conceputa ca un proces continuu, de mai lungd durata, sistematizat, care sa
inceapa de pe bancile scolii si sa continue in toatd perioada activa.

In cadrul acestui proces, prin analize si demonstratii specifice, se impune si se
confirme si sd se demonstreze, pentru fiecare verigd (componentd) a activitdtilor derulate,
tipurile de erori si disfunctii (neconformitati cu cerinte legale) posibile precum si consecintele
lor asupra nivelului de securitate intins.

Asa se explica importanta acordata factorului uman in Legea securitatii si sanatatii in
munca Nr. 319 din 2006 prin extinderea obligatiilor acestuia de la Art. 6 si pand pe la Art. 23
- 25.

In nici o forma de comportament din cursul vietii unui om, si cu atat mai mult in
comportamentul profesional, lucritorul, executantul oricarei sarcini de muncd, nu se
manifesta pe segmente, ci ca un tot unitar, implicidndu-si intr-o maniera specificd si proprie,
asa-zisii factori dispozitionali sau de personalitate.

Oricat de automatizata si repetitiva ar fi o muncd, niciodatd lucrdtorul viu nu se poate
transforma intr-un robot, care sa o efectueze neconditionat si invariant la acelasi nivel.

De aceea la cumpana dintre mileniul 2 si 3 a aparut un nou concept de management
unitar al calitatii produselor, serviciilor, al conditiilor de mediu si al securitatii si sanatatii in
munca a lucratorilor, in baza unor standarde si referentiale n mare parte acceptate in intreaga
lume reala si paimanteana.

In acest mod lucritorii devin figurile centrale din orice proces de munci si, aceasta in
mod real, nu numai declarativ sau stipulat printr-o lege, sau printr-un act de reglementare.

Lucratorul sau executantul traieste mai mult sau mai putin intens ceea ce face, ceea ce
obtine, se bucura sau se intristeaza, manifesta interes sau indiferenta, are dorinte si aspiratii,
are trebuinte materiale sau spirituale pe care le urmareste sa si le satisfaca, are ambitii si
orgolii, este harnic sau deldsator, constiincios sau superficial, cu spirit de raspundere inalt sau
scazut, este egoist sau cu profund spirit civic (colectiv).

Toate aceste trasaturi sunt elemente active si omniprezente in structura de
personalitate a fiecdrui executant si ele influenteaza puternic, in sens pozitiv sau negativ,
dinamica actiunilor intreprinse in procesul muncii precum si curba randamentului acelui
executant.
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De aceea, atat in procesul de formare si selectie profesionald, cat si la analiza
procesului concret de muncd, la cercetarea accidentelor, pe langd componentele cognitive,
motorii, aptitudinale, trebuie luati in considerare si factorii de personalitate in cazualitatea
potentiald a accidentelor de munca; printre acestia importanta cea mai mare o prezintd factorii
dinamico — energetici si factorii aptitudinali — caracteriali.

1. FACTORII DINAMICO - ENERGETICI

Factorii dinamico - energetici determind tonusul, forta, directia si gradul de stabilitate
ale activitatii derulate. In categoria lor se regisesc:

- componenta emotional - afectiva,

- componenta motivationala; si

- trasdturile temperamentale.

COMPONENTA EMOTIONAL - AFECTIVA

Emotia insoteste orice act comportamental, ea exprimand sub forma unei trairi de sens
pozitiv sau negativ, de intensitate mai mare sau mai mica, concordanta sau discrepanta dintre
desfasurarea evenimentelor in plan intern ( dorinte, asteptari, trebuinte ) si semnificatia
evenimentelor din planul extern al lucrdtorului. Daca intre cele doua serii de evenimente (
interne si externe ) existd concordantd, atunci se va produce o emotie in sens pozitiv sau
stenicd; dacad 1nsa exista o discordantd ( o contradictie ) se va inregistra o emotie de semn
negativ sau astenica.

Studii de caz, concluzioneaza fapte care confirmd ideea ca emotiile pozitive ( stenice )
exercitd o influentd stimulatoare, optimizatoare asupra desfasurdrii activitatii iIn munca, in
timp ce emotiile negative ( astenice ) conduc la influente perturbatoare care dezorganizeaza
activitatea productiva.

Similar sunt si efectele In ce priveste siguranta lucratorilor din acel proces de munca.
Emotiile astenice manifestate prin teama, frica, tristete, mahnire, etc., constituie un factor de
risc dintre cele mai serioase, predispunand la mai mare probabilitate de accidentare.

Dimpotriva, existenta unui tonus emotional pozitiv este apreciatd ca un factor de
prevenire a situatiilor accidentogene. Cercetari de psihofiziologie a muncii au stabilit Tnsa ca
important pentru gradul de securitate a muncii este nu atat semnul (sensul) trdirii emotionale,
cat intensitatea ei. Indiferent de semn (+ sau -) emotiile de intensitate exagerat de mare
(paroxistice), exercitd invariabil un efort profund dezorganizator, slabind concentrarea
atentiei, obturand acuitatea perceptiei si luciditatea gandirii.

Asemenea stari declansate in cursul procesului de muncd, genereaza accidente,
evenimente, n proportie de 60% - 70%.

Aceasta realitate a determinat si mai implica si in prezent reglementdri, pe masura
cerintelor de securitate a muncii prin formularea recomandarii de a vita admiterea la lucru, in
locuri cu risc mare de accidentare, a persoanelor aflate sub stdpanirea unor stari afective
paroxistice.

Sarcina fiecdrui responsabil, ori sef de echipa este de a depista la timp manifestarea
unor asemenea stari si de a nu permite lucratorilor inceperea sau reluarea lucrului, decat dupa
ce s-au calmat si echilibrat emotional in masura suficienta.

Un aspect esential, cu implicatii directe pentru securitatea muncii este echilibrul
emotional. Acesta este dar de urmatoarele caracteristici:

- raportul dintre intensitatea reald a stimulilor afectogeni si intensitatea trairii
emotionale provocate; sau

- raportul dintre semnificatia stimulilor afectogeni si semnul (+ -) al trairii emotionale
pe care o determind; sau

- raportul dintre durata actiunii stimulilor afectogeni si durata de manifestare a trairii
emotionale corespunzitoare; sau

- rezistenta afectiva generala la stres si frustratie.
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COMPONENTA MOTIVATIONALA

Motivatia este o structurd complexa, eterogend, cuprinzand intreaga gama de tendinte,
trebuinte, interese si idealuri care declanseaza, orienteaza si sustin din interior activitatea
respectiva. Datoritd ei lucratorul devine fiintda eminamente activd, capabild sa
efectueze diverse genuri de actiuni ( comportamentale ) pe cont propriu, fard a astepta
exercitarea influentei unor stimuli din afard. In cadrul oricirei activititi, existd si trebuie
identificat un mobil intern, un motiv, iar desfasurarea activitatii este subordonata satisfacerii
acestui motiv. Munca insasi, izvoraste dintr-o stare de necesitate fundamentala a omului,
aceea a supravietuirii in lupta cu fortele naturii. Configurandu-se initial ca sursa si mod de
subzistentd, munca va tinde tot mai mult sa devina ea Insasi o trebuinta.

In raport de locul pe care il ocupi in structura activititii, motivatia este de doua feluri:
extrinsecd $i intrinsecd.

La motivatia extrinseca lucratorul munceste preponderent in virtutea unor stimulente
din afard, fie de ordin material (castiguri banesti, prime, alte facilitati), fie de ordin

e eyt

La motivatia intrinseca, activitatea se desfdasoard sub influenta
preponderentd a unor motive interne (dragoste si pasiune pentru
meserie, satisfactia oferitd de buna indeplinire a sarcinilor, dorinta de
realizare a aptitudinilor, masura capacitatii creatoare).

Din punct de vedere psihologic si socio-economic, motivatia
intrinseca este superioard ca stabilitate si eficienta pentru
desfdsurarea optimad a activitadtii, fatd de motivatia extrinseca.

Fara a fi neglijatd motivatia extrinsecd, in procesul formadrii profesionale si prin
educatia ( instruirea ) la locul de munca, este de dorit sd se asigure dominantd motivatiei
intrinsece.

Motivatia In general potenteaza si mentine la nivel optim de functionare, structurile
cognitive §i motorii, atentia, capacitatea de mobilizare voluntara, sistemul deprinderilor,
conditionand astfel obtinerea unui randament crescut in munca si reducand riscul de
accidente.

O motivatie redusa sau negativa (de tip aversiv) concretizatd in lipsa de interes pentru
sarcinile de munca, nemultumirea determinata de sentimentul nerealizarii, are efect
perturbator, scade capacitatea de mobilizare, slabeste responsabilitatea pentru calitatea
muncii, diminueaza concentrarea si stabilitatea atentiei. Pe un fond motivational inadecvat
creste probabilitatea producerii avariilor, a accidentelor.

TRASATURILE TEMPERAMENTALE

Trasaturile temperamentale 1si propun amprenta pe dinamica si stilul

comportamental general al omului. Ele se evidentiaza prin:
- viteza si rapiditatea reactiilor motorii;
- gradul de activism, de vivacitate si vioiciune;
- intensitatea si stabilitatea ( ori labilitatea ) starilor emotionale;
- posibilitatea trecerii de la o activitate la alta;
- rapiditatea adaptarii la situatii noi;
- rezistenta la solicitari intense si de lunga durata;
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- rezistenta la actiunea factorilor stresanti, afectogeni;

- gradul de impulsivitate sau de retinere — echilibru psihomotor;

Deci nu se poate afirma ca exista tipuri temperamentale absolut pozitive, favorabile si
absolut negative, in orientarea si selectiv profesionald trebuie sa se tind seama si de aceasta
determinare psihoindividuala a personalitatii.

Nu numai pentru a favoriza obtinerea unui randament sporit, dar §i pentru a preveni
erorile si accidentele de munca, este esentiald asigurarea unei concordante cat mai depline
intre ritmul i specificul de la locul de munca pe de o parte si particularitatile temperamentale
ale lucratorului, pe de o alta parte.

Cercetdrile au stabilit si statisticile au confirmat faptul cd trasaturile temperamentale
pot actiona 1n sensul cresterii sau a diminuarii riscului de accidentare in functie de natura
locului de munca. Astfel, se pot stabili urmatoarele dependente, ca forme de recomandare:

a. In locuri cu solicitiri senzorio - motorii sau decizionale care reclami rapiditate si
mobilitate, un lucrator cu temperament flegmatic este mai predispus la accident decat unul
sangvinic sau coleric.

b. In activitati cu caracter monoton un individ coleric este mai predispus la accidentare
decat unul flegmatic sau sangvinic.

c. In locurile cu solicitiri fizice sau neuropsihice de mare intensitate si permanente, un
lucrator cu temperament melancolic va fi mai predispus la accidentare decat unul cu
temperament flegmatic sau sangvinic.

d. In locurile care reclami un bun echilibru psihomotor si un bun autocontrol cu
stapanire de sine, un lucritor cu temperament coleric este mai predispus la accidentare decat
unul cu temperament flegmatic sau sangvinic.

2. FACTORII ATITUDINALI - CARACTERIALI

Factorii atitudinali — caracteriali reflecta gradul de elaborare si integrare
psihosociald si axiologica ( indeosebi morala ) a personalitatii.

Atitudinile si trasaturile de caracter se formeaza pe baza relevarii si a constientizarii de
catre individ a semnificatiei sistemului de valori, de norme si coduri etice, ele definind modul
de raportare a individului la societate si la sine insusi. In cadrul lor, un loc aparte il ocupa
componentele care au tangenta si o implicare directa in procesul muncii, respectiv:

- atitudinea fatd de munca, spiritul de raspundere;

- congstiinciozitatea, disciplina si harnicia;

- corectitudinea i cinstea.

Fiecare dintre aceste trasaturi reflectd o anumita latura a modului general de raportare
a individului la munco, luatd in diversele ei ipoteze:

- ca valoare sociala fundamentala;

- ca sursa de subzistentd;

- ca forma de dezvoltare si afirmare a personalitatii:

- ca necesitate genetica, launtrica a omului;

- ca obligatie obiectiva impusa de societate membrilor sai.

Ca orice alta atitudine, atitudinea fatd de munca, rezultat in cea mai mare parte al
educatiei, are o structura de tip bipolar, putind fi pozitiva sau negativa. In primul caz,
individul se raporteazd la munca si o pretuieste ca pe o modalitate fireasca si nobila de
integrare in viata sociala, de implinire a aspiratiilor si idealurilor, de afirmare si valorificare a
capacitatilor sale creatoare.

Pe baza unei astfel de atitudini se dezvolta seriozitatea, constiinciozitatea, spiritul de
disciplind si de raspundere, preocuparea permanentd pentru indeplinirea tot mai buna a
sarcinilor de munca.

Asemenea trasaturi exercita o influenta reglatoare importanta si asupra componentelor
si structurilor aptitudinale, compensand anumite lacune sau minusuri din evolutia acestora,
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amplificand vigilenta si autocontrolul, favorizand astfel un comportament de tip preventiv si
diminudnd considerabil riscul de accidentare.

In cazul unei atitudini negative, munca este perceputi ca o obligatie impovaritoare,
lucratorul angajandu-se in efectuarea ei fara interes si fara placere. Pe fondul unei asemenea
atitudini se dezvolta si alte trasaturi comportamentale cu influenta perturbatoare asupra
eficientei muncii:

- tendinta de eschivare si chiul;

- superficialitate si indisciplind;

- neglijarea sau sfidarea regulamentelor, inclusiv a celor de securitate a muncii.

Analizele de caz au demonstrat ca un procent insemnat din cazuistica accidentelor de
munca, are la baza cauze de ordin atitudinal si caracterial. Aceasta impune iarasi necesitatea
ca masurile de securitate i protectie a lucratorilor in procesul muncii, sa urmareasca si
scopuri educative, de modelare adecvata a atitudinii fatd de munca si a trasaturilor de caracter
complementare ei.

La finele acestei lucrari de analiza, se impune logic urmatoarea constatare de
principiu: daca eficienta muncii din perspectiva componentei umane este determinata
esentialmente de competenta profesionald, apoi aceasta nu trebuie redusa doar la potentialul
aptitudinal si la ansamblul cunostiintelor si deprinderilor de specialitate; n ea se includ
obligatoriu si factorii de personalitate care, asa cum s-a prezentat in lucrare, conditioneaza atat
adaptarea si integrarea profesionald, cat si randamentul general in munca.

In loc de incheiere, adresam cititorului, auditorului prezentarii lucrarii, un indemn la
pace, credinta, iubire §i sperantd in acceptiunea de mai jos:

- PACEA prin linistea din suflet permite analizatorului central sa se concentreze in
permanenta la sarcina ce urmeaza a fi executatd. Aceasta permite organelor de executie sa
respecte cerintele de securitate in munca si astfel sa elimine perturbatorii generatori de
evenimente sau accidente.

- CREDINTA in bine ca ceea ce aveti de facut reprezintd un scop, obiectiv util
oamenilor, intareste capacitatile executive ale lucratorilor prin factori de atitudine si de
caracter a fiecaruia, formati, cultivati, elevati si educati in procesul de munca in care si i-a
definit executantul.

- IUBIREA imbracd o haina dubla si diversa, specifica operatiunilor efectuate, atat

fata de lucrarea executata cat si fatd de mediul social in care se manifesta, fata de colaboratori,
colegi, ierarhie structurala.
- SPERANTA completam iubirea si cu speranta cd munca executantului, atitudinea sa de a
face azi mai bine, mai atent, mai mult decat ieri, 1i va fi recunoscatoare si de ce nu, va fi mai
bine platitd maine, daca nutrim aceastd nobila {inutd morald, completam tabloul factorilor de
personalitate, care pot motiva structura si dinamica actiunilor executantului si astfel doar
printr-o investitie Tn comunicare, in informare, in instruire si consultare a lucratorilor, putem
spori randamentele muncii executantilor.
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6. CONCEPEREA SARCINII DE MUNCA PENTRU REDUCEREA
EFORTULUI FIZIC

Dimitrie Soceneantu, pfa-MMESF
Marius-Petru Soceneantu, medic

SARCINA DE MUNCA — S.M. — reprezinti ansamblul actiunilor intreprinse de ctre
EXECUTANT pentru a raspunde cerintelor postului pe care este incadrat lucratorul respectiv.

Din aceasta definitie reiese faptul cd S.M. caracterizeaza comportamentul de munca al
lucratorului in relatia executant: mijloace de productie: mediu de munca, stabilitd prin
procesul sau sistemul concret de munca adoptat.

Sarcinile de munca se pot clasifica in doua categorii mari:

- sarcini principale care constau in ansamblul de actiuni menite sd conducd la
transformarea obiectului muncii in semifabricat sau produs finit.

- sarcini secundare ( auxiliare ) care au ca scop deservirea locului de munca. La randul
lor, sarcinile secundare pot fi obisnuite ( efectuate In mod curent ) si neobisnuite ( altele, care
nu sunt efectuate In mod curent ).

Executantii realizeaza o sarcind sau mai multe sarcini de munca, utilizand o anume
metoda de munca, o anumitd procedura de lucru, cu o succesiune de faze concepute anterior si
prin care se urmareste atat obiectivul productiv cat si respectarea cerintelor de siguranta in
operatiunile efectuate; astfel spus riscuri minime sau chiar lucru fara riscuri.

Studii intocmite privind statistica accidentelor de munca si a bolilor profesionale,
evidentiaza faptul ca solicitarile fizice si cele psihice, impuse sau induse de o sarcind
necorespunzatoare ( ca marime, ritm, conditii de lucru sau alfi parametrii ), care depaseste
posibilitatile, capacitatile fiziologice ale organismului afectat, constituie factori de risc
insemnati, ce trebuie luati Tn seama si analizati sub aspectul interactiunii cauza — efect si
concretizati in procesul de identificare si evaluare a riscurilor potentiale de la orice loc de
munca.

Printre elementele care conduc la astfel de solicitari ( fizice si psihice ) se pot analiza
urmatoarele:

1. Dimensionarea necorespunzatoare a sarcinii de munca.

2. Coordonarea necorespunzatoare a activitatii.

3. Repartizarea defectuoasa a sarcinilor.

4. Neconcordanta intre sarcinile de productie si cerintele de securitate ale personalului.

5. Executarea unor sarcini neobisnuite.

Conceperea sarcinii de munca pentru executanti este un prerogativ al administratiei si
de aceea orice eroare, orice amanare, orice omisiune in stabilirea detaliata a obiectivelor si in
concordantd cu cerintele europene de sigurantd si securitate in muncd, poate avea
repercursiuni in cazuistica evenimentelor generatoare de accidente de munca sau de
imbolnaviri profesionale.

S& analizdm acum fiecare dintre elementele mai sus nominalizate §i sa exemplificam
prin situatii concrete intalnite in activitatea curenta.

1. Dimensionarea necorespunzatoare a sarcinii de munca.

Supradimensionarea sau subdimensionarea sarcinii de munca conduce la solicitari
anormale ale organismului, care constituie cauze directe sau cauze favorizante ale
accidentelor de3 munca si ale bolilor profesionale, de altfel cauze reale ale unor asemenea
evenimente.

O sarcind gresit dimensionatd, poate sa producd fie suprasolicitarea organismului
executantului ( de exemplu in constructii, la manipuldri — depozitari, incarcéri sau descarcari
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de marfuri, in minerit, etc. ), fie subsolicitarea executantului ( in comert, servicii ), in ambele
situatii putand fi afectata capacitatea de munca, rezultatele procesului de munca.

In dinamica sa, capacitatea de muncd a executantilor in procesul de indeplinire a
sarcinii, cuprinde 3 faze:

- faza 1 — in care are loc ,,incdlzirea” organismului, localizatd in timp imediat dupa
inceperea activitatii prin valori relativ scazute ale rapiditatii si preciziei miscarilor;

- faza 2 — in care capacitatea de muncad inregistreazd valori optime si nivelul
performantelor este relativ constant;

- faza 3 — se caracterizeaza prin scaderea performantelor datorita instalarii oboselii. In
aceastd faza, precum si In prima faza, sunt posibile perturbari generatoare de evenimente,
accidente, in unele ramuri economice cum sunt industria, agricultura. in alte ramuri cum sunt
serviciile, comertul, frecventa evenimentelor este localizata la sfarsitul fazei 2 si inceputul
fazei 3.

Atat suprasolicitarea cat si subsolicitarea organismului executantilor, determina
scaderea capacitatii de munca, datoritd oboselii, intr-un interval de timp mai mic decat cel
normal. Starea de oboseala se caracterizeaza printr-un ansamblu de modificéri specifice ale
reactiilor si functiilor motorii si psihice ale omului, care constituie tot atatia factori potentiali
de accidentare sau imbolnavire profesionala. Dintre aceste modificari se pot enumera:

- cresterea perioadei de latenta in reactii si in functiile organelor motorii,;

- reducerea preciziei miscarilor, a frecventei miscarilor;

- aparitia unor reactii paradoxale, neconforme cu stimulii;

- instabilitatea atentiei, instalarea somnolentei;

- scaderea acuitatii vizuale, a celei auditive;

- slabirea memoriei, reducerea autocontrolului, producerea impactului;

- latenta 1n gandire, oboseala psihica.

Trecerea de la o forma de manifestare a oboselii, dintre cele de mai sus, la celelalte,
este specificd pentru fiecare executant si este determinatd de varsta si de tipul general de
sistem nervos al lucrdtorului.

In ce priveste varsta, adolescentii si vérstnicii ( cei peste 50 — 60 ani ) obosesc mai
repede si mai profund decat tinerii si adultii sub 50 ani.

Dupa tipul general de sistem nervos, lucratorii pot fi clasificati in trei grupe:

- fatigabili — cu sistem nervos slab, obosesc repede;

- moderat fatigabili — sistem nervos intermediar;

- greu fatigabili — sistem nervos puternic, rezistenti la oboseala.

2. Coordonarea necorespunzdtoare a activitatii.

O societate comerciald este o unitate in care se desfiasoard o activitate menitd sa
asigure, in functie de specific, producerea de bunuri, executarea de lucrari sau prestarea de
servicii.

Structura organizatoricd a oricdrei unitdti cuprinde compartimente de conceptie,
compartimente de productie si compartimente functionale. Modul in care sunt coordonate
toate aceste compartimente, felul in care este condusa unitatea, determind eficienta muncii
desfasurate, materializata in rezultatele economico — financiare. Coordonarea riguroasa a
intregii activitati este ceruta si de faptul ca o seamd de instalatii, echipamente sunt utilizate in
comun de mai multe sectii, ateliere, compartimente, sectoare, iar realizarea sarcinilor de
productie presupune colaborarea si cooperarea intre aceste compartimente. In acest context,
deficientele care apar in conducerea si coordonarea procesului de productie, determina
perturbatii care afecteaza nemijlocit sau indirect, functionarea Intregului sistem, cu consecinte
uneori grave asupra securitatii muncii si sigurantei in exploatare a echipamentelor, ori asupra
starii de sdnatate si a capacitatii de munca a lucratorilor.

3. Repartizarea defectuoasa a sarcinilor

In procesul de proiectare a unei noi tehnologii, dupa cum se stie, sunt precizate mai
intai mijloacele tehnice necesare, dimensionate pentru obiectivele finale si apoi functiile pe
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care trebuie sa le indeplineasca lucratorii. La stabilirea acestora din urma, pot sa apara doua
categorii de greseli ( erori ) si anume:

- erori referitoare la stabilirea sarcinilor lucrdtorului in raport cu mijloacele de
productie;

- erori referitoare la repartizarea sarcinilor intre lucratori.

Deficientele 1n repartizarea sarcinilor, apar in principal, in cazurile in care definirea
postului de munca se realizeaza numai pe baza cunoasterii cerintelor pentru locuri de munca
similare, existente deja, fard sa se aiba in vedere conditiile noi, performantele noilor
echipamente de munca, sporirea de competente profesionale ale lucratorilor, generatd de
progresul tehnic.

Consecintele acestor erori sunt in ultima instanta, fie incarcarea excesiva la nivelul
postului de munca — suprasolicitare - , fie atribuirea unei sarcini prea reduse, nestimulatoare,
care nu permite valorificarea integrala a capacitatii de munca a lucratorilor — subsolicitare.

Ambele situatii pot conduce la accidente sau Tmbolndviri profesionale, in primul caz
datorita oboselii, iar 1n cel de al doilea datoritd monotoniei.

Organizarea muncii intr-un sistem poate sd prezinte deficiente nu numai sub aspectul
repartizarii necorespunzatoare a sarcinilor intre elementele sistemului, ci si prin furnizarea
unor informatii incomplete pentru definirea exacta a sarcinii de munca, prin precizarea tuturor
componentelor sale.

Executarea superficiald, incompleta, ( necorespunzatoare ), a sarcinilor repartizate are
permanente §i serioase repercursiuni asupra productivitatii i a securitatii muncii, a sigurantei
lucratorilor in procesul de muncd, datoritd, in principal, a omiterii unor operatiuni din
ansamblul procesului de muncd. Asa se trece cu vederea peste operatiuni de marcare si
semnalizare a locurilor cu diverse categorii de pericole, asa se omite sa se facd diverse
verificari prealabile a lipsei de tensiune, de presiune pe instalatia la care se intervine, se omite
sd se verifice prezenta sau lipsa unor compusi ce pot forma amestecuri explozive, incendiare
cu aerul atmosferic, se omite verificarea prealabila a organelor de legare, a dispozitivelor si a
elementelor de prindere, se omite sa se asigure ca zona este protejatd, semnalizata si iluminata
pe timp de noapte, etc.

4. Neconcordanta intre sarcinile de munca si cerintele de securitate ale personalului

Regulile, instructiunile care reglementeaza munca in sine, au ca scop realizarea a doua
obiective principale: productia de bund calitate si siguranta si securitatea in muncd a
lucratorilor. In cazurile in care cele doud categorii de reglementdri nu sunt compatibile,
obtinerea unei productivitati ridicate, nu se poate realiza decat incadlcand regulile de securitate,
potrivit celor consemnate mai sus, la sfarsitul punctului 3.

Respectarea regulilor si a cerintelor de securitate a muncii antreneaza o scadere a
randamentului muncii si deci a productivitatii.

Experimentarea realizarii unui echilibru intre cele doud elemente ( cerinte pe de o
parte si sarcina de munca pe de alta ) care sa permita obtinerea de deprinderi corecte si sigure,
ca baza de plecare in procesul de optimizare a celor doua laturi, constituie singura cale, alaturi
de adoptarea unor solutii tehnice cu echipamente performante, pentru sporirea randamentelor,
a eficientei si a productivitatii.

5. Executarea unor sarcini neobignuite

Studii de specialitate remarca o frecventd mare a accidentelor produse in timpul
indeplinirii unor sarcini secundare si in special a celor neobisnuite.

Cand pentru rezolvarea unei sarcini principale sunt implicate situatii neprevazute
anterior, cand intervin anumite incidente ( nu avem scule, unelte adecvate, conditii potrivite,
echipa completa, tehnologia precizata, etc. ) operatiile de remediere si inlaturare a defectelor,
constituie sarcini neobisnuite, care pot favoriza producerea de evenimente sau chiar de
accidente de munca.
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Aceastd situatie este frecventd in lucrdrile de revizii, reparatii, intretinere de toate

tipurile, care se deruleaza pe baza de grafic, mai mult sau mai putin realiste si care sd {ind
seama de toate elementele sistemului de munca asupra caruia se intervine.
In concluzie, cerintele privind sarcina de munca analizate in aceastd lucrare, pot constitui
repere certe si sigure in orice proiectare de tehnologie, in realizarea procesului de normare a
muncii, precum $i in operatiunile de identificare si evaluare a riscurilor potentiale din orice
proces de munca.
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7. STUDIU DE CAZ: MANIPULAREA MANUALA A
INGRASAMINTELOR CHIMICE iN INSTALATIA AMBALARE
DIN CADRUL COMBINATULUI DOLJCHIM

Ing. Mihaela Dima — inspector de munca Inspectia Muncii
Ing. Emil Murgu — inspector de munca [.T.M. Dolj

INTRODUCERE

Suferintele musculo-scheletale profesionale sau legate de profesiune implica: dezordini
ale muschilor, ligamentelor, nervilor, tendoanelor, articulatiilor, cartilagiilor, discurilor
vertebrale; suferinte ce nu sunt rezultat tipic al unui eveniment acut (alunecare, cadere, s.a.) ci
reflectd un fenomen continuu, persistent; suferinte decelate in cursul anamnezei sau
descoperite cu ocazia unor teste medicale; suferinte care apar intermitent (avand un caracter
invalidant ori cronic).

Efortul muscular dezvoltat la manipularea manuala a sarcinilor (greutatilor) provoaca o
crestere a ritmului cardiac, a ritmului respirator si a energiei calorice consumate.

Sub influenta efortului la manipularea manuala a sarcinilor, se produce o oboseald a
aparatului osteo — musculo — articular (locomotor).

Aparatul locomotor este influentat mai ales la nivelul circulatiei sanguine din muschii
ce efectueaza efortul, In cazul pozitiei ortostatice prelungite, pe cand in cazul pozitiei sezanda
prelungita este afectatd coloana vertebrala, aparand si dureri in articulatiile interesate precum
si in tendoanele locale.

Cea mai frecventda manifestare clinica subiectiva este reprezentatd de aparifia
rahialgiilor, iar cea mai frecventa afectiune de spondiloza cervico-dorso-lombara.

Pot deasemenea sa apara si artropatii cronice cu alterari distructive ale osului
subiacent, fara modificari specific inflamatorii de sinoviald (foita ce imbraca articulatia). Apar
dureri ce survin la miscare si se amelioreaza la repaus, redoare articulara matinala, deformarea
articulatiei. In timp se poate ajunge la limitarea miscirilor.

Adesea au ca principald cauza profesiunea. Dezideratul imediat este tratarea durerii si
apoi vindecarea/ ameliorarea bolii, urmand profilaxia recidivelor si / sau a complicatiilor.

Aceste fenomene pot sa apara cu atat mai devreme cu cat sarcinile sunt:

- mai grele;

- de un gabarit mai mare;

- manipulare la distante mari;

- manipulate intr-un ritm ridicat si pe o perioada mare de timp;

- manipulate prin rasucirea bustului;

- ridicate sau depuse cu bustul foarte aplecat;

- ridicate sau depuse departe de axa corpului;

- apucate sau depuse la o distantd mare pe verticala.

Factori ce influenteaza aparitia tulburarilor musculo-scheletale:

Factori de la locul de munca:

Manipularea manuala a materialelor - Consta in mutarea materialelor sau produselor pe
verticald sau orizontald cu sau fard ajutorul unor dispozitive / utilaje / masini, respectiv:
ridicare, urcare, coborare, sprijinire, sustinere, apasare, impingere, tragere, purtare, transport,
etc.

Caracteristicile materialelor si containerelor: greutate, forma, nalfime, centru de
greutate, puncte sau facilitati de apucare, stabilitate.
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Continutul activitatii: tipul de munca si continutul muncii, relatia dintre conginutul
muncii, mediul de muncd si folosirea obiectului muncii: utilizarea computerelor,
automatizarea, repetitivitatea operatiilor, frecventa lor, durata, complexitatea, ajutor extern,
durata si organizarea schimbului de lucru si a pauzelor.

Distanta vizuala (ochi-obiect privit, detaliu, unghiul de vedere, etc.).

Pozitia si efortul in timpul activitatii: imobilism, activitate prelungita in pozitie sezand
sau ortostatic, ridicarea si purtarea de greutati, contractii izotone prelungite ale unor grupe
musculare, efort fizic mare, prelungit sau repetat.

Preferinte individuale si posibilitatea efectuarii cu uguringd a unor modificari si reglaje.

Mediul de muncd (microclimat - temperatura, umiditate relativa, viteza curentilor de
aer, vibratii, iluminat, s.a.).

Factori generali:

Talia individului;

Odihna insuficienta, timp de recuperare utilizat necorespunzator.

Factori contextuali:

Varsta, sexul, sarcina, suferinte preexistente (corectia vederii, dorsopatii, sechele dupa
accidente), gradul de educatie si conditiile de viatd, reorientarea profesionald, hobby-uri si
activitati extraprofesionale.

Factori economici:

Tehnologii si aparaturd depasite moral, salarizarea deficitara, prestare de activitati
diferite simultan, cresterea costurilor de supraveghere medicala, concurenta.

Factori psiho-sociali:

Satisfactia muncii, motivatia muncii, conditiile de viatd in familie, mediul inconjurator,
ore suplimentare de munca, pericolul somajului.

Suferintele musculo-scheletale sunt adesea percepute de personal §i acceptate ca
"reumatism, semn de trecere a anilor", adesea ele fiind neglijate.

Descrierea succinta a tehnologiei

Azotatul de amoniu este adus din sectia de fabricatie la depozitul de ambalare prin
intermediul benzilor transportoare montate pe estacada azotat si depozitat in doua buncare de
cate 300t.

Din buncare, prin intermediul a doi pantaloni, este trecut in buncarele de detentad si
apoi in buncarele si cantarele dozatoare.

Aceste cantare au o cadenta de 600 cantariri pe ord a cate 50kg.

Din cantarele dozatoare prin intermediul buncarului de Insdcuire si a insacuitorului,
este introdus in saci. Sacii sunt transportati la masina de sudat de catre banda transportoare cu
placute, sunt sudati si apoi merg mai departe la masina de cusut. Dupa operatiile de sudat si
cusut sacii sunt transportati prin cadere pe tobogan, la benzile transportoare din depozit.

De aici cu ajutorul benzilor transportoare, merg in depozit, pentru stocare, sau sunt
trimisi la vagoane sau mijloace auto prin intermediul deviatoarelor, toboganelor elicoidale si a
maginilor de invagonat.
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Descrierea locului de munca si a activitatilor

Locul de munca al muncitorilor ce lucreazd cu masina de invagonat, cu trenajul si
incarcd vagoane, cuprinde rampa si platforma de incarcare cu utilajele amintite mai sus si
vagoanele aflate la incarcare.

La sosirea sacilor In vagon, se incepe operatia manuald de stivuire a acestora pe toata
suprafata vagonului, conform cu schema de incarcare prevazutd pentru vagonul respectiv
(Vezi Fig 1 - 4).

Sacii introdusi In vagoane se stivuiesc manual in stive regulate, asezati uniform pe
toatd suprafata vagonului.

Date generale personal din instalatie

> nr. salariati Instalatia Ambalare Ingrasaminte Chimice 112 persoane, dintre
care 104 lucreaza in schimburi;

» impartirea pe grupe de varsta: 20-30 ani — 6 persoane, 30-40 ani — 42 persoane,
peste 40 ani — 64 persoane;

» repartizarea pe sexe: 70 barbati, 42 femei,

» vechimea la locul de munca respectiv:intre 0-5 ani — 19 persoane, intre 5-10 ani
— 44 persoane, intre 10-15 ani — 34 persoane, intre 15-20 ani — 7 persoane, intre
20-25 ani — 8 persoane, peste 25 ani — nici o persoana.

Statistica concediilor medicale in perioada 2005 — 2007
35 persoane au avut concedii medicale cu diagnostic de afectiuni dorso-lombare:
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» 24 barbati: 2 intre 20-30 ani, 8 intre 30-40 ani, 14 peste 40 ani;
» 11 femei, toate peste 40 ani

Dintre cele 35 persoane:
» 8 persoane vor fi disponibilizate incepand cu data de 01 octombrie, iar o
persoana s-a pensionat in anul 2006.

» 12 persoane au avut C.M. numai in 2005 (1 persoand pensionata);
» 10 persoane au avut C.M. numai in 2006;
» 5 persoane au avut C.M. numai in 2007;
» 2 persoane au avut C.M in 2005 si 2006;
» 2 persoane au avut C.M in 2005 si 2007;
» 2 persoane au avut C.M in 2006 si 2007,
» 2 persoane au avut C.M in 2005, 2006 si 2007 (2 barbati: 37, respectiv 40 de
ani).
an. | Fe Mar (Apr |Mai |Iun | Iul |Aug [Sept |Oct [Nov |Dec | TO-
b. TAL
Ze CM. | 33 198 |71 |61 |38 |12 |121 |64 | - | - | - | - | 478
Zile C.M.
cu
2007 | .. .
diagnostic | 5 \ys 104 |6 |18 |5 |15 |22 | - |- |- |- [1°0
de afectiuni
dorso-
lombare
Zile C.M. 65 |105(101 | 72 |59 |47 |93 |120 |41 |145 |[115 |49 |1012
Zile C.M.
cu
2006 .. .
diagnostic | 5 13410 |0 |7 |13 |0 |60 |31 |21 |38 |14 | %Y
de afectiuni
dorso-
lombare
Zile C.M. 10 |53 |63 [115 |72 |44 |142 [160 [124 | 98 | 81 |156 [1118
Zile C.M.
cu
2005 .. .
diagnostic | 14 15| 7 |15 |0 |5 |0 |49 |67 |42 |20 |32 | 265
de afectiuni
dorso-
lombare

Elaborarea acestui studiu s-a datorat mai multor aspecte :
- numarul mare de muncitori expusi,
- frecventa crescuta a afectiunilor osteo-musculo-articulare la muncitori;
- evidentierea factorilor de risc cum ar fi: postura fiziologica prelungita a carei amplitudine

depaseste limitele fiziologice, contractii musculare statice de duratd, pozitii vicioase si
incordate prelungite;

- dezvoltarea unei politici de prevenire, care sd cuprindd organizarea muncii, conditiile de

munca, tehnologia si influenta factorilor legati de mediul de munca;
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- interventia medicald adecvata precoce, care previne evolutia bolii spre forme invalidante,
reduce numarul de zile de incapacitate temporard de munca si implicit costurile suportate de
societate.

Lotul luat in studiu a cuprins 112 de muncitori, cu varste cuprinse intre 20-50 de ani cu
o varstd medie de 37,5 ani cu forme clinice de boald cu localizare osteo-musculo-articulara
generatd de solicitarea structurilor morfologice amintite (coloand vertebrald, articulatii,
muschi, tendoane).

Factorii etiologici principali sunt reprezentati de pozitia ortostatica prelungita,
migcdrile repetate si de coordonare, miscarile de flexie, extensie si lateralitate a coloanei
vertebrale.

Parametrii urmariti

- factorii etiologici (pozitia de lucru, miscari efectuate in cursul procesului tehnologic);

- vechimea la locul de munca respectiv;

- afectiuni comorbide asociate;

- caracteristicile clinice si evolutive ale principalelor afectiuni diagnosticate (in special
spondiloza cervico-dorso-lombard);

- forme clinice de boala (gravitatea);

- efectul terapeutic;

- eficacitatea masurilor de profilaxie;

- anamneza profesionald in amanunt.

In cadrul examenului clinic care cuprinde si examenul aparatului locomotor, o
deosebitd atentie s-a acordat examenului mobilitatii coloanei vertebrale datoritd procentului
crescut de spondiloza cervico-dorso-lombara.

Au fost studiate si vizualizate din punct de vedere ergonomic locurile de munca din
instalatia ambalare luate in studiu.

In vederea evitirii aparitiei afectiunilor musculo-scheletale este necesard luarea unor
masuri complexe, majoritatea ergonomice, de catre patronat, individ, medic.

Masuri tehnico-organizatorice:

- eliminarea miscarilor inadecvate;

- mecanizarea $i automatizarea procesului tehnologic;

- 0 buna orientare si selectie profesionald;

- asimilarea optima a stilului de munci;

- proiectarea si constructia masinilor si utilajelor in functie de posibilitatile psiho-fiziologice
de raspuns ale organismului care sa intruneasca si calitati netraumatizante si termoizolante cu
dimensiuni adaptate variabilelor antropometrice care sa ofere sprijin pentru unele segmente
corporale cu reducerea efortului static si sd corecteze ritmul de munca, sa egalizeze solicitdrile
musculare si sd scada costul bioenergetic al activitatii fizice;

- alternarea in timpul activitdtii profesionale a posturii ortostatice prin postura sezand prin
redistribuirea sarcinilor ce revin diferitelor componente cinetice in procesul de munca;

- regim de muncd adecvat cu pauze a caror frecventd sid conducd la recuperarea
potentialului fizic;

- promovarea formelor adecvate de practicare a gimnasticii In productie, exercitii
practicate individual in timpul muncii, gimnastica dupa incetarea activitatii;

- unde este posibil, se va asigura inlocuirea operatiilor manuale cu solicitare musculo-
scheletald cu unele operatiuni mecanizate, automatizate, eventual efectuate (alternativ) de doi
muncitori etc.

- incurajarea personalului in ameliorarea - dupa viziune proprie - a conditiilor de lucru de
la postul de munca, cu respectarea legislatiei in vigoare.

- se vor lua masuri medicale complexe, conform legislatiei, individualizate de la caz la
caz. Este necesara dispensarizarea celor cu suferinte cronice.
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CONCLUZII

1. Studiul a relevat faptul ca solicitarea aparatului osteo-musculo-articular prin pozifia
ortostatica prelungita, miscari repetate si de coordonare, migcari de extensie, flexie, lateralitate
ale coloanei vertebrale prin anomalii de statica si dinamicd, determinate de pozitii de munca
anormale timp indelungat genercaza afectiuni ale acestui aparat, predominantd fiind
spondiloza cervico-dorso-lombara.

2. Un factor favorizant il constituie varsta, prin scaderea fortei si supletei aparatului
locomotor alaturi de alte afectiuni ca boli reumatismale, boli de nutritie, boli endocrine,
precum si factorii care tin de mediul de munca: microclimat nefavorabil (temperatura scazuta
sau crescuta excesiv, umiditate crescutd, curenti de aer) sau variatii bruste ale temperaturii.

3. Afectiunile coloanei vertebrale se realizeaza in timp dupa varsta de 40 de ani.

5. Afectiunile dorso — lombare cresc 1n incidentd direct proportional cu varsta
profesionald mai ales dupa 10 ani de expunere.

6. Sunt necesare mdsuri profilactice adecvate, depistarea si tratarea precoce a acestor
afectiuni pentru a impiedica cronicizarea lor.

7. Personalul ce executa aceste activitati trebuie sa constientizeze efectele nocive ale
unei solicitdri crescute a aparatului locomotor.

8. Este necesara supravegherea medicald activd a muncitorilor cu afectiuni deja
existente pentru a evita agravarea si aparitia complicatilor.
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SCHEMA DE STIVUIRE PENTRU VAGOANELE INCARCATE CU 26 TONE(520 SACI)

VAGOANE ACOPERITE DIN LEMN
(PENTRU AZOTAT) e f)

— — — — —
ea| |eo| |em| |en| |eo| |
e| || e |eo| |eof oo
o (e |em| |eo| |eo| e

MNota:cifra din interiorul dreptunghiurilor ce reprezinta sacii, indica nr. de saci pe inaltime

. 4 randuri longitudinale a cate 8 saci pe inaltime

G randur transwersale a cate 8 saci pe inaltime

o ¥ randuri transwersale(@ pe inaltimelasezate la usa vagonului, cu un capat peste 3 saci asezati longitudinal
o un rand de 4 =saci asezati longitudinal la usa vagonului la o distanta de 30 cm de usa
@ un rand de 4 saci asezati longitudinal la usa vagonului la o distanta de 30 cm de usa
® 7 randur transwersale(@ pe inaltimelasezate la usa wvagonului, cu un capat peste 3 saci asezati longitudinal

@ un rand de 4 saci a cate 4 saci pe inaltime asezati longitudinal pe mijlocul vagaonului

(D 4 randur longitudinale a cate 8 saci pe inaltime

© B randuri transversale a cate 8 saci pe inaltime

Saci pe capete:2x 192 de saci=384 saci
Saci la usa:dxd+H2xd+2w8x7=136 saci
TOTAL WAGOMN=384+136=520 SACI

Fio. 1
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SCHEMA DE STIVUIRE PENTRU VAGOANELE INCARCATE CU 27 TONE{540 SACI)

VAGOANE ACOPERITE DIN LEMN
AZOTAT

.

D] (W] |8 (B & (@

D] (W] |8 (B & (@

D] (W] |8 (B & (@

D] (W] |8 (B & (@

]

. 4 randuri longitudinale a cate 9 saci pe inaltime

6 randuri transversale a cate 9 saci pe inaltime

o 7 randuri transversale asezate la usa vagonului, cu un capat peste 4 saci asezati longitudinal

o un rand de 4 saci asezati longitudinal la usa vagonului la o distanta de 30 cm de usa

® un rand de 4 saci asezati longitudinal la usa vagonului la o distanta de 30 cm de usa

® ¢ randuri transversale asezate la usa vagonului, cu un capat peste 4 saci asezati longitudinal

@ un rand de 4 saci a cate B saci pe inaltime asezati longitudinal pe mijlocul vagonului

CD 4 randuri longitudinale a cate 9 saci pe inaltime

@ 6 randuri transversale a cate 9 saci pe inaltime

Saciipe capete-cate 216 de saci=432 saci
Saci la usa-2xdB +16=108 saci
TOTAL WAGON=432+103=540 SALCI

Fig. 2
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SCHEMA DE STIVUIRE PENTRU VAGOANELE INCARCATE CU 25 TONE{300 SACI)

VAGOANE ACOPERITE DIN LEMMN
PENTRU AFOTAT e f)
=

I

o (|0 || | (e
= JI =A== AR == == T ==}

=N ==A =A== R == A =]
=-I--T-- -1 - A -]

. A randuri longitudinale a cate 3 saci pe inaltime

B randuri transversale a cate 8 saci pe inaltime

un rand asezat transversal la usa vagonului,cu unul din capete peste 4 saci asezati longitudinal
un rand de 4 saci asezati longitudinal la usa vagonului la o distanta de 30 cm de usa

un rand de 4 saci asezati longitudinal la usa vagonului la o distanta de 30 cm de usa

un rand asezat transwversal la usa vagonului,cu unul din capete peste 4 saci asezati longitudinal
un rand de 4 saci a cate B saci pe inaltime asezati longitudinal pe mijlacul vagonului

2 saci de legatura asezati longitudinal peste cei 24 de saci din mijloc

4 randuri longitudinale a cate 8 saci pe inaltime

00600OCC

B randuri transversale a cate 8 saci pe inaltime
Sacipe capete-cate 192 de saci=384 saci
Saci la usa-2xds +26=116 saci

TOTAL “AGOMN=3584+115=500 SALCI

Fie. 3
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SCHEMA DE STWUIRE PENTRU WAGOANELE INCARCATE CU a0 DE TONE (1000 DE SACH

(AZOTAT)
q —p 30 (? f)
10 |[ 10 || ;h\| | o || o || o] @ 10 ][ 1o
10 || 10 ]| 10\1 1| 10 || 10 [ 10 || 1 10 || 10
10 || 10 ]| 10 |10 ][ 10 ][ 10 ]| 1 10 || 10
NI 10 | oo ][ 10 || 10 ]| 1o 10 || 10
TR HERIE R 10 || 1o
Mwl 10 ||i4| 10 I‘I 10 Im_ll 10| 10 || 1o L‘L

00 = 00 M = L b —

i)

10
IA
12
13

14 :

15

;B randuri de saci asezati pe latimea vagonului x 6 randuri de saci asezati longitudinal x 10 saci pe inaltime
1 rand de 4 saci asezati longitudinal pe mijlocul vagonului la uga x 8 saci pe inaltime

21 rand de 7 saci asezati peste randul de 4 saci de la usa x 7 saci pe inaltime

un rand de 4 saci asezati longitudinal | 13 usa, la o distanta de 30 cm de usa vagonului

1 rand de 7 saci asezati peste randul de 4 saci de la usa ¥ 7 saci pe inaltime

1 rand de 4 saci asezati longitudinal pe mijlocul vagonului la usa x 8 saci pe inaltime

- un rand de 4 saci asezati longitudinal | 1a usa, la o distanta de 30 cm de usa vagonului

. 2 saci asezati peste randul de la usa din mijloc

. B randuri de saci asezati pe latimea vagonului x B randuri de saci asezati longitudinal x 10 saci pe inaltime
21 rand de 7 saci asezati peste randul de 4 saci de la usa ¥ 7 saci pe inaltime
- un rand de 4 saci asezati longitudinal | la usa, la o distanta de 30 cm de usa vagonului

‘65 % B randuri x 10 =saci pe inaltime
. 2 saci asezati peste randul de la usa din mijloc

un rand de 4 saci asezati longitudinal | la usa, la o distanta de 30 cm de usa vagonului

-1 rand de 7 saci asezati peste randul de 4 saci de la usa x 7 =saci pe inaltime

Fig. 4
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8. COMBATEREA AFECTIUNILOR MUSCULOSCHELETICE IN
ACTIVITATEA DE TRANSPORTURI

Ing. FLORIN VISA — Inspectia Muncii
Ing. CRISTIAN UTESCU - L.T.M. DoJj

Campania europeand are ca scop promovarea unei metode de management integrat in
vederea combaterii afectiunilor musculo-scheletice (AMS) incluzand prevenirea AMS,
supravegherea, reabilitarea si reintegrarea lucratorilor care suferd de AMS.

Desfasurata de Agentia Europeand pentru Securitate si Sanatate in Munca, campania
»Reduceti Efortul!” implica angajatori, lucratori, reprezentanti pe probleme de securitate a
lucratorilor, practicieni, servicii de prevenire, factorii de decizie, precum si alte parti
interesate in Tmbundtatirea prevenirii AMS la locul de munca.

Campania culmineaza cu Saptimana europeand a securitdfii si sanatatii la locul de
munca, organizatd in perioada 22 - 26 octombrie 2007, si reprezintd o sansd de a transforma
locurile de munca din Europa 1n locuri de muncad mai sigure si mai sanatoase.

Introducere in afectiunile musculo-scheletice de origine profesionala

Afectiunile musculo-scheletice (AMS) reprezintd cea mai frecventd problema de
sanatate legata de munca din Europa.

Circa 24 % dintre lucratorii din UE sufera de afectiuni musculo-scheletice. Un sfert
dintre acestia acuza dureri de spate, iar 22 % se plang de dureri musculare. Ambele afectiuni
inregistreaza o pondere mai mare 1n noile state membre — 39 % si, respectiv, 36 % (1). AMS
cauzeaza nu numai suferintd §i pierderi ale venitului personal dar, de asemenea, antreneaza
cheltuieli ridicate pentru intreprinderi i economiile nationale.

Orice lucrator poate fi afectat; totusi, AMS pot fi prevenite prin evaluarea prealabila a
sarcinilor de munca, adoptarea masurilor de prevenire si verificarea eficacitatii acestora.

»Reduceti efortul!” reprezinta tema Campaniei europene din anul 2007 dedicatd AMS.
Aceastd campanie, la care vor participa toate statele membre ale UE si tarile membre ale
AELS, va continua actiunile referitoare la AMS initiate in timpul primei Saptdmani Europene,
organizate in anul 2000 sub sloganul ,,intoarceti spatele afectiunilor musculo-scheletice”.

Ce reprezinta AMS?

Afectiunile musculo-scheletice de origine profesionala reprezintd afectiuni ale
structurii corpului, cum ar fi cele ale muschilor, articulatiilor, tendoanelor, ligamentelor,
nervilor, oaselor si sistemului circulator local, care sunt cauzate sau agravate in principal prin
activitatea profesionald si caracteristicile mediului de munca 1n care aceasta se desfasoara.

Majoritatea AMS de origine profesionald sunt afectiuni cumulative provocate prin
expunerea repetatd la solicitdri mai mult sau mai pufin intense pe o perioadd de timp
indelungatd. AMS pot, de asemenea, lua forma unor traumatisme acute, cum sunt fracturile
provocate In timpul unui accident.

AMS afecteaza in principal spatele, gatul, umerii si membrele superioare dar pot
afecta si membrele inferioare. Anumite AMS sunt afectiuni specifice caracterizate prin
indicatori si simptome bine definite, cum este sindromul de canal carpian care
afecteazacincheietura mainii.

Altele se manifesta exclusiv prin durere sau disconfort, fara ca o afectiune specifica sa
fie clar observata.
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Care sunt factorii ce pot conduce la aparitia AMS?

Mai multe grupe de factori pot conduce la AMS, inclusiv factori fizici §i biomecanici,
factori organizationali si psihosociali, factori individuali si personali. Acestia pot actiona
separat sau in mod combinat.

Prevenirea accidentelor de munca care implica vehicule de transport

In fiecare an, in Uniunea Europeand, aproximativ 5500 persoane sunt victime ale unor
accidentelor mortale la locul de munca, din care o treime sunt legate de vehiculele de
transport. Aceste accidente implicd de obicei persoane care: sunt lovite sau strivite de
vehicule in deplasare (cum ar fi in cazul mersului in marsarier), cad din vehicule, sunt lovite
de obiecte care cad din vehicule sau de vehicule care se rastoarna. Astfel de accidente pot fi
evitate printrun management eficient si masuri de prevenire.

Frecventa accidentelor este mai ridicatd in cazul Intreprinderilor Mici si Mijlocii
(IMM) cu mai putin de 50 de angajati.

Recomandarile din prezenta fisd sunt relevante pentru vehiculele de transport din
cadrul intreprinderilor de toate tipurile si dimensiunile.

Responsabilitatea angajatorilor

Directivele Europene relevante cuprind urmatoarele cerinte:

m Satisfacerea unor cerinte minime de securitate si sanatate la locul de munca sau pe
santiere de constructii referitoare la cai de circulatie, cai si iesiri pentru cazuri de urgenta,
zone de pericol, platforme de incarcare, rampe;

m Asigurarea securitdtii echipamentelor de lucru (care acoperd compatibilitatea,
selectarea, caracteristicile de securitate, siguranta in utilizare, instruirea si informarea,
inspectia si intretinerea). Sunt prevazute anumite cerinte minimale pentru echipamentele
mobile (ex. elevatoare cu furca);

m Asigurarea semnalizarilor de securitate si/sau sanatate, acolo unde pericolele nu pot
fi evitate sau reduse corespunzator, prin masuri de prevenire;

m Furnizarea de echipament individual de protecsie (casti de protectie, imbracaminte
reflectorizantd), adaptat riscurilor implicite, acolo unde acestea nu pot fi prevenite prin alte
mijloace. Aceste echipamente trebuie sa fie confortabile, corect intretinute si sd nu conduca la
generarea altor riscuri;

m Punerea in practicd a unui Cadru general pentru gestionarea securitatii si sanatatii in
munca, care include: evaluarea si prevenirea riscurilor; acordarea de prioritate masurilor
colective pentru eliminarea riscurilor; consultarea cu angajatii; asigurarea informarii si
instruirii; coordonarea cu sub-contractantii in privinta problemelor de securitate Tn munca.

Cerintele minimale stabilite de Directive au fost transpuse in legislatia nationala, care
poate include si cerinte suplimentare.

Salariatii au indatorirea de a coopera activ la masurile de prevenire ale angajatorilor,
respectand instructiunile in conformitate cu instructajul primit.

Consultarea fortei de munca constituie o cerintd. Utilizarea cunostintelor acestora
contribuie la identificarea corectd a riscurilor si la punerea in aplicare a unor solutii concrete
de prevenire.

Prevenirea practica a accidentelor:

Primul pas 1l constituie o evaluare corespunzatoare si suficienta a riscurilor:
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1. Identificarea pericolelor asociate activitatilor de la locul de munca care implica
vehicule, cum ar fi: operatiuni in marsarier, incarcare si descarcare. Intrebati-va: Ce riu ar
putea sa se produca si de ce?

Ex.: Ar putea fi lovite sau strivite persoane? Ar putea ele s cada in timpul Tncarcarii
unor vehicule?

2. Identificarea persoanelor care ar putea fi vatdmate din cauza fiecarui pericol.
Aceasta prevedere se referd la soferi si al{i muncitori, dar ar putea include si vizitatori sau
public.

3. Evaluarea riscurilor pentru fiecare pericol — probabilitatea producerii vatamarii si
gravitatea acesteia. Au fost luate suficiente precautii, sau ar trebui facut mai mult?

4. Determinarea prioritatilor de actiune si punerea in aplicare a acestora.

5. Reevaluarea periodicd a riscurilor, mai ales acolo unde apar modificari, de ex.:
vehicule noi, modificari ale cailor de circulatie.

Trebuie acordatd prioritate masurilor colective pentru eliminarea riscurilor - cum ar fi
imbunatatirea proiectarii si amenajarii locului de munca, in vederea minimizarii accidentelor
cauzate de transport.

Acolo unde riscurile nu pot fi eliminate, trebuie aplicate masuri suplimentare, cum
sunt semnalizarile, etc. In cele ce urmeazi sunt prezentate citeva aspecte care trebuie luate in
considerare in cadrul evaluarii riscurilor si alegerii masurilor de prevenire.

Securitatea locurilor de munca si sistemelor de lucru

Evitarea nevoii de a efectua manevre in marsarier, prin: mai buna proiectare a locului
de munca; utilizarea unor sisteme de lucru sigure pentru marsarier. Asigurarea unor sisteme
de lucru sigure pentru incarcarea si descarcarea vehiculelor.

Verificarea configuratiei cdilor de circulatie in sensul adaptarii la activitatile
vehiculelor i pietonilor.

Acolo unde este posibil, izolarea traficului vehiculelor de cel pietonal. Daca acest
lucru nu este posibil, trebuie instalate semnalizari de avertizare adecvate. Trebuie asigurate
treceri pietonale pe caile de circulatie a vehiculelor. Trebuie luata in considerare oportunitatea
introducerii sensului unic pentru vehicule, in vederea reducerii riscului de coliziune.

Verificarea compatibilitatii cailor de circulatie cu tipurile si numarul de vehicule care
le folosesc.

Asigurarea largimii suficiente si pastrarea in buna stare a pardoselii si suprafetei
drumurilor pentru vehicule.

Eliminarea obstacolelor acolo unde este posibil, respectiv - in caz contrar - asigurarea
semnalizarii clare si a vizibilitatii. Evitarea introducerii unor curbe strdnse 1n configuratia
cailor de circulatie.

Instalarea de oglinzi fixe corespunzatoare in curbele lipsite de vizibilitate.

Asigurarea intretinerii corespunzatoare a vehiculelor. Sunt necesare programe de
intretinere preventiva. Inaintea folosirii vehiculelor, conducatorii auto trebuie si efectueze
verificarile de bazad privind siguranta, cum ar fi controlul franelor si luminilor, Tnainte de
preluarea schimbului de lucru.

Practici de conducere auto si muncda

Verificati daca procedurile de selectie si instruire garanteaza capacitatea soferilor de a
lucra in conditii de securitate. Conducatorii auto trebuie sa aiba competenta necesara pentru
manevrarea vehiculelor si efectuarea intretinerii de zi cu zi. Conducatorii auto trebuie sa fie
apti din punct de vedere medical, si sa dispuna de o bund mobilitate, vedere si auz. Numai
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persoanelor care au fost selectionate, instruite si autorizate in acest scop li se va permite
conducerea vehiculelor.

Verificati dacd iluminatul si vizibilitatea sunt asigurate astfel incat sd se asigure
tranzitarea 1n conditii de securitate a intregului perimetru de munca (atdt interior cat si
exterior). Pericolele potentiale — cum sunt intersectiile, pietonii si obstacolele - trebuie sa fie
clar vizibile.

Purtarea imbracamintei de inalta vizibilitate poate fi necesara pentru conducatorii auto
si/sau pietoni, daca acestia din urma nu pot fi suficient departajati.

Securitatea vehiculelor

Utilizarea de vehicule sigure si adecvate. Vehiculele cumparate trebuie sa dispuna de
dotari adecvate de securitate, in conformitate cu standardele prescrise. Vehiculul trebuie sa
dispund de mijloacele necesare intrarii/iesirii sigure in/din acesta. Pentru conducatorul auto
poate fi necesard adoptarea de masuri de protectie impotriva rasturnarii sau a lovirii acestuia
de obiecte in cadere. Pot fi luate in considerare utilizarea de dispozitive de avertizare sonora,
de ex. pe camioane ce efectueazd manevre in marsarier, instalarea de faruri cu iluminat
intermitent pe vehicule pentru a le mari vizibilitatea.

Securitatea utilizarii elevatoarelor cu furcd

Elevatoarele cu furca sunt implicate in numeroase accidente de munca, de multe ori in
timpul unor manevre in marsarier. Factorii care maresc probabilitatea aparitiei de accidente
includ: instruire neadecvata; semnalizare de avertizare neadecvata; intretinere defectuoasa a
vehiculelor; un iluminat insuficient si lipsa de spatiu.

Acolo unde nu este posibila izolarea traficului pietonal de cel rutier:

m Utilizarea unor semnalizari adecvate de avertizare si unor marcaje clare care sa
indice folosirea in regim mixt a cdilor de circulatie;

m Studierea posibilitdtii de utilizare a unei parti a drumului pentru pietoni i marcarea
acesteia;

m Asigurarea existentei unor puncte de trecere clar semnalizate, care sa fie vizibile atat
pentru pietoni, cat si pentru conducatorii elevatoarelor cu furca;

m Introducerea unui sistem cu sens unic, daci acesta conduce la reducerea riscurilor de
coliziune;

m Atentie acordata zonelor unde elevatoarele cu furcad pot intdlni alt trafic, cum sunt
platformele de incarcare.

Vizibilitate necorespunzdtoare

m Elevatoarele cu furca trebuie sa fie clar vizibile pentru persoanele care se gasesc in
apropiere, de exemplu prin intermediul unor girofaruri, reflectoare si lumini de marsarier.

In mod similar, respectivele persoane trebuie si fie vizibile pentru conducatorul auto,
de exemplu prin purtarea unei imbracaminte cu grad ridicat de vizibilitate;

m Mentinerea in pozitie aprinsa a luminilor de semnalizare ale elevatorului cu furca,
atunci cand acesta este in mers;

m Luarea in considerare a utilizarii unor avertizoare sonore, in special in locurile de
munca aglomerate si zgomotoase.

Realizarea unui semnal sonor Tnainte de trecerea prin porti, la intrarea intr-un viraj fara
vizibilitate, sau Tnainte de inceperea unei manevre in marsarier.
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m Minimizarea nevoii de a efectua operatiuni in marsarier, de exemplu prin utilizarea
unui sistem cu sens unic. Instalarea de oglinzi bine pozitionate pentru a asigura conducatorilor
auto o vizibilitate ampla, de jur imprejur. Asigurarea utilizarii corecte a acestor dispozitive.

m Atunci cand se executd lucrari in preajma elevatoarelor cu furca, trebuie intotdeauna
asiguratd avertizarea soferului in privinta acestei situatii. A nu se circula niciodatd in spatele
elevatoarelor cu furca.

Conducerea preventiva

m Zonele aglomerate necesitd limitari de viteza, in special atunci cand circulatia
pietonilor nu este separata de traficul rutier.

m Pastrarea curateniei drumurilor, fara deseuri si obstacole mobile;

m Evitarea curbelor stranse. Oglinzile fixe pot Tmbunatati vizibilitatea atunci cand
virajele fara vizibilitate nu pot fi evitate;

m Desfasurarea muncii si conducerea vehiculelor cu atentie fatd de ceea ce se intampla
in jur;

m Cunoasterea amplasamentelor portilor, traversarilor sau cailor de trecere, unde
pietonii si/sau vehiculele pot aparea pe neasteptate.

Lista de control a conducdtorului auto

m Nu conduceti atunci cand va sunt diminuate capacitatile functionale, de exemplu
stare precara a sanatatii sau vederii;

m Asigurati-va ca au fost bine intelese procedurile de operare si limitele de functionare
in conditii de securitate a vehiculului;

m Efectuarea controalelor zilnice si raportarea tuturor problemelor;

m Cunoasterea si respectarea regulilor si procedurilor din santier, inclusiv a celor
privind urgentele;

m Intelegerea sistemului de semnalizari;

m Pastrarea vitezei in limitele de sigurantd. Adoptarea unei conduceri prudente la
apropierea curbelor;

m Inainte de efectuarea mersului in marsarier, asigurati-va ca in spatele vehiculului nu
se gaseste nici un pieton, vehicul sau obstacol;

m In caz de vizibilitate restrictionatd, datorati pozitiei din timpul conducerii
vehiculului, sa se utilizeze dispozitive ajutdtoare (cum ar fi oglinzile) sau o persoana care sa
ghideze manevra.

m In cazul pierderii vizibilitatii persoanei care ghideaza sau a defectdrii dispozitivului
ajutator: OPRITI VEHICULUL !

m Oprifi motorul inainte de a efectua orice ajustari sau de a indeparta protectiile de pe
vehicul.

Cum sa combatem AMS?
Pentru combaterea afectiunilor musculo-scheletice este necesard o abordare
manageriald globald. Aceasta abordare trebuie sa ia in considerare nu numai prevenirea unor

noi afectiuni, ci si mentinerea in activitate, readaptarea si reintegrarea lucratorilor care sufera
de AMS.
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(1) Fundatia Europeani pentru Imbunatitirea Conditiilor de Viata si de Munci: ,,Cea
de-a patra ancheta europeana privind conditiile de muncad”, 2005.

(2) Agentia Europeana pentru Securitate §i Sanatate In Munca, ,,Cercetari privind
afectiunile dorsolombare de origine profesionala”, 2000.

(3) In baza Directivei 89/391/CEE a Consiliului, articolul 6.2(5).

* miscdrile repetitive;

* pozitiile de lucru incomode si statice, de exemplu, cu méinile

deasupra nivelului umarului sau pozitiile ortostatica si agezat

prelungite;

* presiunea locald a uneltelor si suprafetelor;

* vibratiile;

* cdldura excesiva sau frigul;

« iluminatul insuficient ce poate fi, de exemplu, cauza unui

accident;

* nivelurile ridicate de zgomot ce pot provoca, de exemplu,

incordarea corpului.

Factori organizationali si psihosociali:

realizate si nivelurile scazute de autonomie;

* nivelul scazut de satisfactie in munca;

» munca repetitiva si monotona, efectuata in ritm rapid;

* lipsa de sprijin din partea colegilor si conducatorilor.

Factori individuali:

« antecedente medicale;

* capacitatea fizica;

* varsta;

* obezitatea;

* fumatul.

Factori ce pot contribui la dezvoltarea AMS

Factori fizici:
* aplicarea unei forte, de exemplu pentru ridicarea, transportul, tragerea, impingerea
unei greutdti sau utilizarea de unelte;

Combaterea AMS: abordarea europeand

Pentru a preveni AMS :
* evitati riscurile de AMS;
* evaluati riscurile care nu pot fi evitate;
* combateti riscurile la sursa;
* adaptati munca la individ;
* adaptati-va la tehnologia in schimbare;
* inlocuiti ceea ce este periculos cu ceea ce este sigur sau mai putin periculos;
* dezvoltati o politicd ampla si coerentd de prevenire, care sa cuprindad toate
solicitarile organismului;
» acordati prioritate masurilor de protectie colectivd fatd de masurile de
protectie individuala;
» oferifi instructiuni corespunzatoare lucratorilor.
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Masurile de prevenire trebuie sa se refere la intregul efort al organismului ce poate
conduce la dezvoltarea AMS. In mod normal nu existi un singur factor care produce aceste
afectiuni - de exemplu, manipularea manuald este rareori singura cauza a durerilor
dorsolombare: numerosi alti factori pot contribui la dezvoltarea acestor afectiuni, cum sunt
stresul, vibratiile, frigul si organizarea muncii. Deci, este foarte importantd evaluarea
ansamblului de factori de risc de AMS si includerea acestora in masurile de combatere.

Mentinerea in activitate a lucratorilor ce sufera de AMS trebuie sd facd parte
integrantd din politica AMS la locul de muncd. O atentie deosebita trebuie acordatd
abordarilor multidisciplinare, care combind prevenirea si readaptarea.

Este foarte important ca lucratorii ce suferd de AMS sd beneficieze de sprijin social si
organizational atat pentru reluarea lucrului, cat si pentru mentinerea in activitate.
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9. AFECTIUNI OSTEO-MUSCULO-ARTICULARE LA
PERSONALUL DIN INDUSTRIA DE CONFECTII

Toma 1., Marcu Iulia-Rahela, Bunescu M.G.
Universitatea de Medicina si Farmacie Craiova

REZUMAT

Solicitarea osteo-musculo-articulara frecvent intdlnitd la lucratorii din industria de
confectii conduce la afectarea integritatii functionale a aparatului osteo-articular cu reducerea
capacitdtii de munca.

In acest studiu au fost inclusi 450 lucritori, reprezentativi din punct de vedere statistic,
carora li s-au efectuat examenul clinic si explorari paraclinice si de laborator tintite.

Rezultatele au demonstrat afectarea in special a pacientilor cu varsta intre 36-40 de
ani, cu o vechime de 20 de ani la locul de muncd, principala afectiune fiind spondiloza
cervico-dorso-lombara, urmata de sindromul de tunel carpian, tendinita si gonartroza. Acestea
au fost obiectivate prin modificdrile principalilor parametri: indicele occiput-perete = 1,1 +
0,3 cm, indicele Ott = 2,51 £ 0,7, indicele Schober de 3,17+ 0,11 cm, indicele degete-sol a
avut o valoare medie de 11,97 cm. Rahialgiile au aparut la sfarsitul programului de lucru la
390 de lucratori, reprezentand 86,6 % iar modificarile radiologice au aparut la 125 de cazuri (
27,78%).

Solicitarea osteo-musculo-articulard genereaza afectiuni ale acestui aparat,
predominanta fiind spondiloza cervico-dorso-lombara, fiind necesara supravegherea medicala
activa a lucratorilor din aceastd ramura.

CUVINTE CHEIE: solicitare osteo-musculo-articulard, industria de confectii,
spondiloza.

INTRODUCERE

Industria de confectii ocupa un rol important in economia tarii noastre cuprinzand un
numar mare de persoane, numar care suferd o crestere continua.

Aparatul locomotor este influentat mai ales la nivelul circulatiei sanguine din muschii
ce efectueaza efortul, in cazul pozitiei ortostatice prelungite, pe cand in cazul pozitiei sezdnda
prelungita este afectatd coloana vertebrald, organele din cavitatea pelvina, aparand si dureri n
articulatiile interesate precum si in tendoanele locale.

Cea mai frecventd manifestare clinicd subiectivd este reprezentatd de aparitia
rahialgiilor, iar cea mai frecventa afectiune de spondiloza cervico-dorso-lombara.

Elaborarea acestui studiu s-a datorat mai multor aspecte :

- numdrul mare de muncitori expusi;

- frecventa crescuta a afectiunilor osteo-musculo-articulare la muncitorii din industria de
confectii;

- evidentierea factorilor de risc cum ar fi: postura fiziologicd prelungitd a carei
amplitudine depaseste limitele fiziologice, contractii musculare statice de duratd, pozitii
vicioase si incordate prelungite;

- dezvoltarea unei politici de prevenire, care s cuprinda organizarea muncii, conditiile de
munca, tehnologia si influenta factorilor legati de mediul de munca;

- interventia medicala adecvata precoce, care previne evolutia bolii spre forme invalidante,
reduce numarul de zile de incapacitate temporara de munca si implicit costurile suportate de
societate.

MATERIAL ST METODE
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Lotul luat in studiu a cuprins 450 de muncitori din industria de confectii din judetul
Dolj, cu varste cuprinse Intre 21-50 de ani cu o varstd medie de 37,2 + 7,4 ani cu forme
clinice de boald cu localizare osteo-musculo-articulard generatd de solicitarea structurilor
morfologice amintite (coloana vertebrala, articulatii, muschi, tendoane).

Factorii etiologici principali sunt reprezentati de pozitia sezanda prelungita, miscarile
repetate fine si de coordonare, miscarile de flexie, extensie si lateralitate a coloanei vertebrale.

Metodologia de lucru cuprinde :

- registrul de evidentd a bolii profesionale din cadrul Serviciului de Prevenire si
Combatere a Bolilor Profesionale din cadrul Autoritatii de Sanatate Publica Dolj;

- procesele verbale de confirmare si cercetare a bolii profesionale;

- fisele de declarare a bolii profesionale (BP,);

- foile de observatie din cadrul Clinicii Medicina Muncii Craiova;

Parametrii urmariti

Simptomatologia clinicd ce a fost studiata in functie de efectul factorilor etiologici
(pozitia de lucru, miscari efectuate in cursul procesului tehnologic):

- vechimea la locul de munca respectiv;

- afectiuni comorbide asociate;

- caracteristicile clinice si evolutive ale principalelor afectiuni diagnosticate (spondiloza
cervico-dorso-lombara, sindromul de canal carpian, tendinita calotei rotatorilor);

- forme clinice de boala (gravitatea);

- efectul terapeutic;

- eficacitatea masurilor de profilaxie;

- anamneza profesionald in amanunt.

In cadrul examenului clinic care cuprinde si examenul aparatului locomotor, o
deosebita atentie s-a acordat examenului mobilitatii coloanei vertebrale datoritd procentului
crescut de spondiloza cervico-dorso-lombara.

Examenele de laborator si paraclinice au cuprins si explorarea radiologica, ecografii de
parti moi, VSH, efectuandu-se de asemenea si examenul neurologic.

Au fost studiate si vizualizate din punct de vedere ergonomic atelierele de confectii luate
in studiu.

REZULTATE SI DISCUTII

Din lotul studiat de 450 de persoane, procentul cel mai mare 43,5% il reprezintd
persoanele cu varsta cuprinsa intre 36-40 de ani, restul de 20,8% intre 41-45 de ani, 16,6%
intre 46-50 de ani, 11,7% intre 31-35 de ani, 4,4% intre 26-30 de ani si 2,6% intre 21-25 de
ani. Cea mai afectata perioada de varsta este intre 36-40 de ani (tabelul nr.1).

Distributia dupa varsta

106
A=A
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ani ani ani ani ani ani
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Tabelul nr. 1 - Distributia dupa varsta

grrt Variabile Distributia dupa varsta

1. |Grupa de| ) st 5630 | 3135 | 36-40 | 41-45 | 46-50
varsta

o, | Node oy | g 53 | 196 | 94 | 75
cazuri

3, % 26 | 44 | 11,7 | 435 | 208 | 166

Ca afectiuni au predominat spondiloza cervico-dorso-lombara (74,88%) , tendinita
calotei rotatorilor (7%) ,sindromul de tunel carpian (12,22%) , gonartroza (4,6%) si

epicondilita (1,1%) (tabelul nr.2).

Tabelul nr. 2 - Afectiuni diagnosticate

Nr. crt Afectiune Nr. cazuri %
1. Spondiloza 337 74,88
2. Sdr. de tunel carpian 55 12,22
3. Tendinita calotei 32 7,1
4, Gonartroza 21 4.6
5. Epicondilita 5 1,1

Total 450 100
Afectiuni diagnosticate
337
350+
300+
250+
200+
150+
100+
50-
0
Spondiloza  Sdr. de tunel  Tendinita Gonartroza Epicondilita
carpian calotei

Vechimea in munca este cuprinsa intre 5 si >20 de ani, iar cele mai multe cazuri de
afectare a coloanei vertebrale (24,5%) s-au inregistrat la persoanele cu vechimea profesionald
intre 16-20 de ani (34,5%) in munca de confectioner vechimea medie a fost de 18,61 ani +/-
4,21 ani (tabelul nr.3).
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Distributia dupa vechimea in muca
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25 245
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5ani 6-10 ani 11-15 ani 16-20 ani >20 ani

Tabelul nr. 3 - Distributia lotului dupa vechimea in munca

Nr. Crt | Vechime in munca % Afectarea coloanei
vertebrale
1. 5 ani 12,5 8,6
2. 6-10 ani 17,9 10,2
3. 11-15 ani 20,8 17
4. 16-20 ani 34,5 24,5
5. >20 ani 14,3 13,5

Din lotul studiat de 450 de persoane, rahialgiile au fost prezente la 390 de cazuri
reprezentand 86,6 % din totalul cazurilor. La nivelul coloanei vertebrale s-au inregistrat dureri
acute precum si cronice (dureri cu durata mai mare de 3 luni). Spondiloza coloanei vertebrale
apare odatd cu Tnaintarea in varstd, pacienfii acuzand dureri ce pornesc de la coloana,
accentuate de miscare, asociate cu rigiditate si limitarea miscarilor (tabelul nr.4).

Incidenta rahialgiilor in lotul studiat

Rahialgii prezente
)
87%

Rahialgii absente
(-) 13%
Tabelul nr. 4 - Incidenta rahialgiilor
Nr.crt Nr. cazuri %
1. |Rahialgii prezente (+) 390 86,6
2.  |Rahialgii absente (-) 60 13,7
3. |Total 450 100

Modificarile radiologice au aparut la 125 de cazuri ( 27,78%), iar la examenul
radiologie s-au constatat modificari articulare (ex. prezenta osteofitelor, tasari vertebrale).
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Relatia dintre simptomele clinice si elementele radiologice, adesea nu este
concordantd. Dureri intense pot exista cand elementele de diagnostic radiologie (fatete
hipertrofiate, osteofite, diminuarea Tnalfimii discului intervertebral) sunt minime, iar osteofite
mari pot fi vizualizate la pacienti asimptomatici (tabelul nr.5).

Incidenta modificarilor radiologice

M odificari
radiologice (-)
729 ]

M odificari
radiologice (+)
28%

Tabelul nr. 5 - Incidenta modificarilor radiologice

Nr.crt Nr. cazuri %
1. |Modificari radiologice (+) 125 27,78
2. |Modificari radiologice (-) 325 72,22
3. [Total 450 100

Dupd cum se observa in tabelul numdrul 6 maximul frecventei rahialgiilor se
inregistreaza intre 36-40 de ani odatd cu inaintarea in varsta. Intre 21-30 de am rahiagiile
acute sunt mai frecvente decat cele cronice.

Distributia rahialgiilor pe grupe de varsta

200
162

150

100+ 75
63

50+

9 3 8 9 5 9

21-25ani  26-30ani  31-35ani 36-40ani 41-45ani  46-50 ani

O Rahialgii acute El Rahialgii cronice

Tabelul nr. 6 - Distributia rahialgiilor pe grupe de varsta

Nr.crt Distributia pe grupe de varsta Total
1. Varsta 21-25 ani | 26-30 ani | 31-35 ani | 36-40 ani | 41-45 ani | 46-50 ani
2. |Rahialgii acute 3 9 8 9 5 9 43
3, [|Rabialgii 0 3 63 162 75 47 350
cronice

Indicele occiput-perete a avut o valoare mai mare la angajatele care lucreaza in pozitie
sezanda (2,08 cm) fata de cele care lucreaza in ortostatism (0,63 cm) , valoarea medie fiind de
1,10 centimetri £ 0,3 centimetri, ceea ce semnifica solicitarea cea mai mare a coloanei
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vertebrale si mai ales a celei cervicale, este realizatd de catre activitdtile care impun pozitia
sezanda (tabelul nr.7).

Variatia indicelui occiput-perete

2,5
2,08

2
15 11

1

0,63

0,5

0

Pozitie sezanda Ortostatism Valoare medie

Tabelul nr. 7 - Variatia indicelui occiput-perete

Nr. |Pozitia de lucru Nr. cazuri  |Distributia % |Indice  occiput-
crt perete

1. |Pozitie sezanda 230 51,1 2,08

2. |Ortostatism 220 48,88 0,63

3. |Total / valoare medie 450 100 1,1+0,3

Indicele Ott (apofiza C7 - 30 cm in jos) masurat la toate lucratoarele a inregistrat o
valoare medie de 2,51+ 0,7 centimetri. Valoarea la cele care isi desfasoara activitatea in
ortostatism a fost de 2,7 cm, iar la cele care isi desfasoard activitatea in pozitia de lucru
sezand (pozitie de lucru mai solicitantd) de 2,16 cm (tabelul nr.8).

Variatia Indicelui Ott
3 -
2,63 2.51
2,5 1 2,16
2 i
1,5 1
1
0,5
0
Pozitia sezdnda Ortostatism Valoare medie
Tabelul nr. 8 - Variatia indicelui Ott
Nr.crt |Pozitia de lucru Nr.cazuri Distributia % Indice Ott
1. Pozitia sezanda 230 51,1 2,16
2. Ortostatism 220 48.8 2,63
3. Total/valoare medie 450 100 2,51+0,7

Indicele Schober evidentiaza faptul ca solicitarea mai intensd a sistemului musculo-
articular este in pozitie sezdnda. Valorile acestui indice au fost de 3,86 cm pentru
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muncitoarele care 1si desfagoara activitatea in ortostatism si 3,16 cm pentru cele care lucreaza
in pozitie sezanda cu o valoare medie de 3,17+ 0,11 cm (tabelul nr.9).

Variatia Indicelui Schober

3,86

3,16 3,17

Pozitia sezdnda Ortostatism Valoare medie

Tabelul nr. 9 - Variatia indicelui Schober

Nr.crt  |Pozitia de lucru Nr. cazuri | Distributia % | Indice Schober
1. Pozitia sezanda 230 51,1 3,16
2. Ortostatism 220 48,8 3,86
3. Total/valoare medie 450 100 3,17

Indicele degete-sol a avut o valoare de 11,97 cm pentru pozitia de lucru sezanda si
8,52 cm pentru cele care lucreaza in ortostatism. Valoarea medie fiind de 10,81+ 2,3 cm.
Rezulta ca pozitia de lucru sezanda este mai solicitanta (tabelul nr.10).

Variatia indicelui degete-sol

14
11,97
12 10,81
10 -
8,52
8 -
6 -
4
2 I
0
Pozitia sezanda Ortostatism Valoare medie

Tabelul nr. 10 - Variatia indicelui degete-sol

Nr.crt |Pozitia de lucru Nr. cazuri |Distributia % |Indice degete-sol
1. [Pozitia sezanda 230 51,1 8,52
2.  |Ortostatism 220 48,8 10,81
3. |Total/valoare medie 450 100 11,97

Dintre cele 390 de muncitoare care au prezentat rahialgii 250 (64,1%) au afirmat ca
durerea se accentueaza la sfarsitul zilei de munca in functie de pozitia de lucru. Durerile la
nivelul coloanei vertebrale au fost egal distribuite intre cele doud pozitii de lucru (sezanda
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51,4% si ortostatism 48,6%) cu anumita crestere la profesiile ce impun o pozitie de lucru
sezanda.

Distributia rahialgiilor in raport cu poziia de tucru

ortostatism;
48,60%

ozitie sezanda;
51,40%

Rahialgiile au aparut la sfarsitul programului la 74,19% dintre cazuri, la mijlocul
programului la 15,18% , iar la inceputul programului la 10,7% dintre cazuri. Aprecierea lor s-
a facut subiectiv dupa o scala vizuala analoga (V.A.S.) de la 0 la 100 milimetri si le-a situat ca
frecventa cat si ca intensitate in a doua jumatate a schimbului de lucru.

Aparitia rahialgiilor pe durata schimbului de lucru

80% -
74,19%
70% -
60% -
50% -
40% /
300/0 /
20%
10,70% _&15,18%
10% o r—
0%
inceputul programului mijlocul programului sfargitul programului

Evolutia cazurilor a fost favorabila, sub tratament simptomatologia s-a ameliorat
simtitor in cazurile cu afectare acuta si in 75% din cele cu afectare cronica.

La intreg personalul luat in studiu a fost afectatd capacitatea de munca, dar din cele
450 de cazuri, 100 nu au inregistrat incapacitate de munca temporara.

Profilaxia a urmarit:
Masuri tehnico-organizatorice

- eliminarea gestualitatii inadecvate;

- mecanizarea $i automatizarea procesului tehnologic;

- 0 buna orientare si selectie profesional;

- asimilarea optima a stilului de munci;
psiho-fiziologice de raspuns ale organismului care sa intruneasca si calitati netraumatizante si
termoizolante cu dimensiuni adaptate variabilelor antropometrice care sa ofere sprijin pentru
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unele segmente corporale cu reducerea efortului static si sd corecteze ritmul de munca, sa
egalizeze solicitarile musculare si sa scada costul bioenergetic al activitatii fizice;

- alternarea 1n timpul activitatii profesionale a posturii ortostatice prin postura sezand prin
redistribuirea sarcinilor ce revin diferitelor componente cinetice In procesul de munci;

- regim de muncd adecvat cu pauze a caror frecventd si conducd la recuperarea
potentialului biologic;

- promovarea formelor adecvate de practicare a gimnasticii in productie, exercitii
practicate individual in timpul muncii, gimnastica dupa incetarea activitatii;

- normalizarea variabilelor ambientale.

S-a acordat a atentie importantd masurilor medicale profilactice.

CONCLUZII

1. Studiul a relevat faptul ca solicitarea aparatului osteo-musculo-articular prin pozitia
sezanda prelungitd, miscari repetate, fine si de coordonare, miscari de extensie, flexie,
lateralitate ale coloanei vertebrale prin anomalii de statica si dinamica, determinate de pozitii
de munca anormale timp indelungat genereaza afectiuni ale acestui aparat, predominanta fiind
spondiloza cervico-dorso-lombara.

2. Un factor favorizant il constituie varsta, prin scdderea fortei si supletei aparatului
locomotor alaturi de alte afectiuni ca boli reumatismale, boli de nutritie (obezitate, diabet
zaharat), boli endocrine (hipertiroidie), precum si factorii care tin de mediul de munca:
microclimat nefavorabil (temperaturd scazuta sau crescutd excesiv, umiditate crescutd, curenti
de aer) sau variatii bruste ale temperaturii.

3. Industria de confectii foloseste ca fortd de munca mai ales persoane de sex feminin.

4. Afectiunile coloanei vertebrale realizdndu-se n timp dupa varsta de 30 de ani.

5. Rahiagiile cresc in incidenta direct proportional cu varsta profesionald mai ales dupa
10 ani de expunere.

6. Pozitia de lucru sezanda are influenta nefavorabild cea mai importantd asupra
coloanei vertebrale la personalul din industria de confectii.

7. Sunt necesare masuri profilactice adecvate, depistarea si tratarea precoce a acestor
afectiuni pentru a impiedica cronicizarea lor.

8. Personalul din aceastd ramurd trebuie sd constientizeze efectele nocive ale unei
solicitari crescute a aparatului locomotor, precum si ale unei gestualitati inadecvate.

9. Este necesara supravegherea medicald activd a muncitorilor cu afectiuni deja
existente pentru a evita agravarea si aparitia complicatilor.
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10. METODOLOGIA ANTRENAMENTULUI FIZIC PENTRU
CRESTEREA CAPACITATII DE EFORT

Marcu Iulia—Rahelal, Toma Il, Bunescu M.G.l, Toma Florina®
1-Universitatea de Medicina si Farmacie Craiova

2-Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Craiova

REZUMAT: Antrenamentul la efort este un obiectiv important al kinetoprofilaxiei,
dar si al kinetologiei de recuperare. La bolnavii cardiaci este absolut necesara testarea
prealabila a capacitatii de efort. Existd unele conditii legate de cantitatea efortului:
intensitatea, durata si frecventa. Metodele de antrenament la efort sunt foarte diverse: mersul,
activitatile de autoingrijire si casnice, urcatul scarilor sau al pantelor, bicicleta ergometrica,
covorul rulant, alergarea, inotul etc. Sedintele de antrenament sunt organizate in trei parti (de
incalzire, exercitiul propriu-zis, trecerea la starea de repaus), pe parcursul lor urmarindu-se si
toleranta la efort. Antrenamentul aerobic determind nu numai adaptari functionale, ci si de
structura, anatomice.Adaptarile cardiovasculare postantrenament se manifesta atat in repaus,
cat si in efort. Modificari de repaus: scaderea frecventei cardiace de repaus (fara scaderea
debitului cardiac), cresterea volumului-bataie, scaderea valorilor tensionale, hipertrofia
ventriculara (la sportivii de performanta). Modificari in efort: limitarea cresterii frecventei
cardiace pe treapta de antrenament, cresterea contractilitatii miocardului, cresterea debitului
sistolic, accentuarea extragerii O, arterial, cresterea consumului maxim de O,, limitarea
cresterii tensiunii arteriale, diminuarea consumuli miocardic de O,. Beneficiile
antrenamentului la efort asupra intregului organism sunt evidentiate atat la individul sanatos,
cat si la pacientii cu boli cardiovasculare.

CUVINTE CHEIE: antrenament, efort fizic, cardiovascular, adaptare.

SUMMARY: Effects of physical training on effort capacity and on cardiac
function

Effort training is an important objective of kinotherapy. A previous testing of effort
capacity is absolutely necessary. There are some conditions concerning the quantity of effort:
intensity, duration, frequency. The methods of effort training are varied: walking, activities of
daily living, climbing the stairs, ergometric bicycle, running, swimming etc. Training sessions
have three parts; during these sessions is also evaluated the tolerance to effort. Aerobic
training leads to both functional and structural adaptations. The cardiovascular adaptations
after the effort training are present at rest and during physical effort. Modifications at rest:
diminuation of cardiac frequency at rest, increase of cardiac output, decrease in blood
pressure values, ventricular hypertrophy (especially in athlets). Modifications during physical
effort: limitation of cardiac frequency increase, , increase of myocardial contractility, of
cardiac output, of arterial O, extraction in periphery, of maximum O, consumption, limitation
of blood pressure increase, diminuation of myocardial O, consumption. The benefit of effort
training can be emphasised both in healthy individuals and in patients with cardiovascular
disorders.

KEY WORDS: training, physical effort, cardiovascular, adaptation.

Introducere. Definirea termenilor

In cadrul kinetologiei, antrenamentul la efort este un obiectiv deosebit de important,
pe care il regdsim atat in kinetoprofilaxie, cat si printre obiectivele kinetoterapiei de
recuperare. Antrenarea fortei si rezistentei musculare nu atrage automat si cresterea capacitatii
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de efort, aceasta fiind un rezultat al adaptarii specifice a intregului organism la un complex
excitant reprezentat de ,,efortul fizic”.

Practic, considerdm drept efort fizic de la care trebuie sd antrendm un bolnav, acel
nivel al activitdtii fizice la care parametrii cardio-respiratori nu se pot adapta rapid si
corespunzator valoric. Acesti parametri au fost standardizati pe baza testarilor a mii de
indivizi de diferite varste, pe sexe, activitdti profesionale, grad de antrenare, etc. Astfel, pentru
unii pacienti incepem antrenarea la efort cu ridicarea din pat si asezarea pe scaun, pentru altii
cu mersul pe jos, iar pentru altii cu alergatul pe distante tot mai lungi si intr-un timp tot mai
scurt. De aceea, in cadrul reantrendrii la efort este necesar sa cunoastem:

. Nivelul initial al efortului si acesta se precizeaza prin testari de laborator sau prin
simpla inregistrare a reactiei pacientului la unele activitati uzuale;

. Nivelul la care se poate ajunge, cel putin teoretic, tinand seama de starea pacientului;

. Mijloacele de antrenament fizic aplicabile unui anumit pacient.

Din aceste motive este necesara festarea capacitatii de efort.

Una din metodele clasice de testare este aceea a efortului la scaritd (testul Master).
Aceasta se executa la o scaritd cu trei trepte, fiecare cu o inaltime de 23 cm. Scarita poate fi
utilizatd si pentru antrenamentul la efort. Valoarea efortului performat in watts (W) va fi:

W=4/3x Gx9,81xIx{/60, in care:

G=greutatea (in kg) a subiectului;

9,81=cifra de conversie a kilogrammetrilor in watts (1 kgm=9,81 W);

[=inaltimea (in m) a treptei;

f=nr. de urcari pe minut.

Testarea la efort se poate realiza cu ajutorul cicloergometrului sau al covorului rulant.

O exprimare mai modernd a intensitatii efortului se face pe baza echivalentului
metabolic (MET). 1 MET reprezintd energia necesard acoperirii nevoilor organismului in
conditii bazale, de repaus si echivaleaza cu consumul a 3,5-4 ml O,/kg corp/min sau cu 1,2
cal./min. Astfel, efortul se va exprima in multiplii de MET, in kcal/min sau in ml O,/kg
corp/min.

Se impune definirea unor termeni care caracterizeaza antrenamentul la efort:

Fitness

Este un termen mult utilizat, dar departe de a fi bine definit si uniform inteles. In sens
strict, este un termen general care indica nivelul de functionare a sistemului cardiovascular.
Exprimarea fitnessului se face prin valoarea capacitatii consumului maxim de O, (VO; max),
intre cele doua notiuni existand un raport direct. De asemenea, un alt raport direct se stabileste
intre riscul cardiac, care scade pe misurd ce creste VO, max. In sens larg, se referd la
performanta optima a organismului si la starea lui de bine.

Se poate vorbi de ,,nivele” de fitness, care sunt determinate de varsta, sex, gradul de
antrenament, starea de boala, etc.

Rezistenta generald (anduranta)

Este consideratd masura fitnessului si este definitd drept ,,capacitatea de lucru pentru
perioade lungi de timp fara sa apard oboseala”.

Anduranta este dependentd de functia pulmonara, de capacitatea de transport a O, de
catre sange, de functia cardiacd, de capacitatea tesuturilor de a extrage O si de potentialul
oxidativ muscular.

Consumul maxim de O, (VO;max)

VO, max se referd la capacitatea aerobicd maxima sau puterea aerobicd maxima §i
reprezinta cel mai bun indice de apreciere a rezervelor cardiovasculare si a fitnessului fizic.

VO, max reprezintd consumul in ml de O, pe minut. VO, max/ml/min = ritm cardiac x
volum cardiac bataie (ml) x diferenta /a-v/ O, (ml/dl sange).

VO, max variazd in functie de sex, varstd, ereditate, stare de boald. Capacitatea
cardiovasculard este principalul factor limitativ al VO, max in efort. Un al doilea factor este
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posibilitatea muschiului de a extrage O, din sange. VO, max poate fi crescut prin
antrenamentul fizic.

Antrenarea (conditioning)

Reprezinta cresterea capacitatii energetice musculare prin intermediul unui program de
exercitii, al unui efort cu o anumita intensitate, durata si frecventa.

Antrenarea realizeazd o adaptare a organismului la efort si se concretizeaza prin
cresterea nivelului de anduranta.

Adaptarea este un proces indelungat, care se produce in urma antrenamentului si se
reflectd la nivelul sistemului cardiovascular si muscular prin performantd crescutd la un
travaliu si o crestere a rezistentei la oboseala.

Consumul miocardic maxim de oxigen (mVQO,)

Un cord normal, care face fata solicitarilor fizice, realizeaza permanent un echilibru
intre cererea de O, si aportul de O,, chiar in eforturi maximale. Pierderea acestui echilibru
determinad instalarea ischemiei cardiace.

In repaus, cordul are capacitatea de a extrage 70-75% O, din sangele arterial; in efort,
surplusul de O, cerut se realizeaza prin cresterea circulatiei coronariene.

Deconditionarea

Reprezintd pierderea antrenamentului (si deci a adaptarii) care apare printr-un repaus
prelungit necesar in anumite boli, dar si datoritd sedentarismului (ex.sindromul de
deconditionare a batranilor).

Dezantrenarea

Este de fapt tot o deconditionare, dar care apare la persoane (sau sportivi) care dupa
sdptamani sau luni de antrenament aerobiotic (VO, max crescut, functia cardiacd imbunatatita,
capacitatea oxidativa a musculaturii scheletice crescuta, etc.) opresc orice exercitiu aerobic,
caz in care 1n decurs de cateva saptamani se pierde o mare parte din nivelul de fitness si
anduranta obtinute.

Metodologia antrenamentului la efort

Pentru a se putea sconta pe o adevaratd crestere a capacitatii de performare, exista
unele conditii legate de cantitatea efortului. In acest sens., Colegiul American de Medicina
Sportiva precizeaza urmatoarele: ,,caracteristicile de care depinde eficienta efortului fizic de
antrenament sunt intensitatea, durata si frecventa.

Intensitatea efortului la bolnavii cardiaci se recomanda s fie de 60-80% din
capacitatea functionala testatd a pacientului, dar ca sa se Inregistreze un efect favorabil se va
incepe cu 25-50% din aceasta. Un efort mai mare este periculos si, In plus, nu mai aduce o
imbunatatire a performantei cardiace.

Durata efortului la intensitatea mentionata va fi de 10-20 minute, dar la inceputul
antrenamentelor pacientul oboseste Tnainte de a atinge aceastd durata, datoritd deconditionarii
fizice la efort. In aceasti situatie se vor aplica eforturi de scurtd durati, intermitente si repetate
(ex. 3 minute de efort, urmate de o pauza de 30-180 de secunde, ciclu care se repetd 30-60 de
minute).

Frecventa sedintelor este de 2-3 pe sdptdmdnd in cazul pacientilor cardiaci care
performeazd eforturi de intensitdti si durate mai mari. Pentru pacientii care nu pot executa
decdt eforturi de intensitdti mai mici si pe durate mai scurte, se recomandd sedinte zilnice.

De asemenea, este de retinut faptul ca eforturi cu intensitatea sub 50% din consumul
maxim de O, cu durate mai scurte de 10 minute si practicate In mai putin de 2 sedinte pe
sdptamana nu pot determina cresterea capacitatii de efort.

Metodele de antrenament la efort sunt foarte diverse: mersul, activitatile de
autoingrijire si casnice, urcatul scarilor (si al pantelor), bicicleta ergometrica, covorul
rulant, alergarea, inotul, terapia ocupationala, sportul terapeutic, munca.
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Metodologia de antrenament presupune impartirea unei sedinte de efort in trei parti:

— prima parte (6-15 minute) este perioada de Incdlzire sau adaptare, cu exercitii de
gimnasticd generald foarte lente, fara efort deosebit, din decubit sau din sezdnd, urmate de
mers prin sald si exercitii ample de respiratie;

— partea a doua este alcatuitd din exercifiul propriu-zis de efort la bicicleta, covor rulant,
scarita, alergare, etc;

— partea a treia este etapa de trecere la starea de repaus, dureaza 5-10 minute si este
alcituitd din misciri usoare ale membrelor, mers relaxat, exercitii respiratorii. In aceasti
perioada pulsul incepe sa scada si tensiunea arteriald revine la normal.

Toleranta la efort se urmareste in sala de kinetoterapie pe baza unor semne clinice:
tahicardie (peste valorile admise), dureri precordiale, aritmii, paloare, transpirafii reci,
ameteli, usoara incoordonare a miscdrilor, dispnee, oboseald accentuata, care semnifica
depasirea tolerantei la efort si necesitatea Intreruperii acestuia.

Foarte importante sunt si modificdrile de tensiune arteriald si ale traseului
electrocardiografic.

Pulsul este cel mai usor de cercetat in sala de kinetoterapie. Valoarea sa maxima
admisa in timpul efortului se calculeaza dupa formula: Pmax=220-varsta (in ani).

Efectele antrenamentului la efort

Exercitiile aerobice efectuate cu perseverentd dupa tehnicile si parametrii necesari
determind un nivel crescut de fitness (VO, max crescut) si o rezistentd crescutd la activitatea
fizica. Aceste efecte globale se realizeazd pe baza unor multiple procese de adaptare
fiziologica atat in repaus, cat si in timpul exercitiului fizic.Astfel, antrenamentul aerobic
desfasurat timp de mai multe sidptamani determind adaptari nu numai functionale, ci si de
structura anatomica.

Ideea antrenamentului fizic al bolnavilor cardiaci porneste de la doud constatari
simple, clinice. Prima dintre ele se referd la faptul ca repausul la pat, in afara oricarei boli,
duce prin el insusi, la scaderea capacitdtii de efort a bolnavilor. Cea de a doua rezidd in
cresterea capacitatii de efort a subiectilor sanatosi sedentari in urma antrenamentului fizic.

Efectul detrimental al repausului prelungit la pat

S-a demonstrat, in experiment clinic, ca repausul la pat, in clinostatism, poate
reduce, prin el Insusi, capacitatea de efort. Astfel, la grupe de voluntari sanatosi,
determinarea capacitatii de efort prin test de efort, inainte si dupa 3 saptamani de
repaus la pat, a aratat scaderea capacitatii de efort cu 20-25%, fiind necesara o perioada
de alte trei saptamani pentru atingerea unei performante egala cu cea initiala.

Cauzele acestei scaderi a capacitatii de efort sunt multiple, pe primul loc situandu-se
hipovolemia care apare dupa clinostatism prelungit, volumul sanguin diminuand cu pana la
800 ml. Aceastd hipovolemie determina scdderea presarcinii, responsabild prin mecanism
Frank—Starling de reducerea debitului cardiac. La aceasta se adaugd cu o contributie
substantiald diminuarea reflexelor vasomotorii. Pierderea tonusului venos al membrelor
inferioare are drept consecintd sechestrarea la acest nivel, in ortostatism, a sangelui, ceea ce
agraveaza semnificativ reducerea ortostaticd a debitului sistolic. Se asociazd diminuarea
reflexelor arteriale baroreceptoare, incat vasoconstrictia arteriala ortostatica este intarziata,
rezultdnd si pe aceasta cale hipotensiune arteriala si scaderea debitului muscular.

In sfarsit, nu este de neglijat reducerea masei musculare si a fortei contractile in urma
repausului la pat.

Modificarile hemodinamice si vasomotorii secundare repausului au un efect
nefavorabil asupra cordului. Astfel, pentru mentinerea debitului cardiac de repaus se va
recurge la rezerva de frecventd cardiaci, aparand tahicardia sinusald. In consecinta, frecventa
maxima de efort si consumul maxim de O, vor fi atinse la valori mai reduse ale efortului. De
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asemenea, hipotensiunea ortostatica poate determina scaderea debitului coronarian, cu aparitia
mai rapida a discrepantei dintre mVO; si posibilitatile de aprovizionare cu O,

Alte efecte negative ale repausului prelungit sunt reprezentate de:
cresterea hematocritului si a vascozitdfii sanguine, care, impreund cu staza venoasa,
favorizeaza trombozele venoase;

— decalcifierea osoasa, care reprezintd o reald problema in cazul indivizilor 1n varsta, cu
osteoporoza constituita;

— constipatia, care obligd bolnavul la manevra Valsalva, cu cresterea importantd a
postsarcinii, care poate fi periculoasa la bolnavii cu accidente coronariene recente;

— efect psihologic — repausul prelungit si deconditionarea fizicd cresc depresia
bolnavului, care isi vede diminuate sansele reludrii unei vieti personale, profesionale si sociale
cvasinormale.

S-a dovedit si faptul cd mentinerea conditiei fizice este dependentd si de expunerea
bolnavului sau a subiectului sdnatos la stressul ortostatic. Astfel, atunci cand in cursul unei
perioade de repaus prelungit la pat, bolnavul este supus zilnic, de doud ori pe zi, la cate 30 de
minute de stress ortostatic, capacitatea de efort dupa 3 saptamani, este redusa doar cu 7% fata
de capacitatea de efort initiala (in special datorita prezervarii reflexelor vasomotorii).

Adaptari cardiovasculare postantrenament

1. Modificari in repaus

Sunt deosebit de importante si usor sesizabile, aducand cea mai bund dovada a valorii
fiziologice a exercitiilor aerobice, a exercitiilor de anduranta, a unui nivel crescut de fitness.

Astfel, ritmul cardiac de repaus va fi constant scazut, comparativ cu cel anterior
inceperii antrenamentului. Debitul cardiac nu scade insd, deoarece se inregistreaza un volum
bataie crescut.

Scaderea pulsului se datoreaza scaderii simpaticotoniei, a nivelului artrial de
norepinefrind si epinefrind, cresterii tonusului vagal secundar scaderii celui simpatic.

De aceeasi importantd este scaderea valorilor presiunii sanguine pand la normalizarea
lor, consecinta a scaderii rezistentei vasculare periferice prin vasodilatatie la nivel muscular.
Scade in special tensiunea arteriald sistolicd, dar si cea diastolicd, mai ales dacd subiectii au
avut initial valori tensionale crescute.

La indivizii care desfisoara un antrenament intensiv si prelungit (ex.sportivii de
performantd), se inregistreaza si modificari morfologice cardiace, cum ar fi cresterea cu 10%
a dimensiunii cavitatii VS la sfarsitul diastolei, ca si cresterea grosimii miocardului (mai ales
a peretelui posterior) cu 15-20%, date realizate prin studii ecocardiografice.

Hipertrofia ventriculard reprezintd raspunsul adaptativ al muschiului cardiac la o
sarcina crescutd, fiind atat un proces fiziologic, cat si patologic, dar in anumite limite benefic,
in supraincarcarea de volum sau presiune. Din punct de vedere teoretic ar putea exista doua
mecanisme de adaptare musculara la efort:

- hiperplazia, respectiv cresterea numarului de fibre, care se produce in primele luni de
viata, dar a carei posibilitate in caz de boala nu este in general acceptata;

- hipertrofia, respectiv marirea numarului fibrelor, cu cresterea numarului de unitati
contractile din fiecare fibra — se dezvoltd fie cu mentinerea unui volum intern ventricular
normal (concentricd), fie cu dilatarea ventriculard (excentricd).

In ambele cazuri, elementul generator de hipertrofie este cresterea tensiunii parietale,
care determind o stimulare a sintezei de ARN si pe aceasta cale a sintezei proteice.

2. Modificari ce apar in effort

Cresterea ritmului cardiac in efort este limitata la individul antrenat (prin aceleasi mecanisme
care intervin in repaus). Aceasta scddere nu limiteaza cresterea debitului cardiac in efort
deoarece debitul-bataie este mare, atat printr-o contractilitate miocardica crescuta, cat si prin
cresterea volumului ventricular, cu o umplere diastolicd mai buna (asigurata de mentinerea
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unei vasoconstructii in teritoriul splanhnic si de o crestere a intoarcerii venoase datorata
contractiilor musculare ritmice).

La periferie se produce o accentuatd extragere a O, arterial (atat datoritd cresterii
circulatiei locale, cat si schimbarilor enzimatice si biochimice locale), ceea ce determina
cresterea (a-v)0O,.

Adaptarea circulatiei periferice la efort, cu cresterea fluxului sanguin si respectiv
scaderea rezistentei periferice, ar putea fi datoratd unor modificari structurale arteriolare
induse de exercitile aerobice (nu si de cele statice).Cresterea fluxului arterial in timpul
exercitiului (determinata si de scaderea tonusului simpatic, cu crestera celui vagal) va duce la
o crestere intraluminald a fortelor de forfecare (tangentiald cu peretele vascular), care ar
stimula endoteliul vascular, determinand o vasodilatatie locala mediata de factorii de relaxare
endoteliali (EDRF= endothelial-derived relaxing factors). Aceasta teorie a ,,stressului fortelor
de forfecare” afirma ca sustinerea acestui stress prin exercitii repetate, de durata, va instala
cronic modificari celulare endoteliale, cu alterari ale determinismului genic asupra unor
factori locali (factori de crestere, reglatori ai fibrinolizei, endoteliu etc.) si asupra structurii
peretelui vascular. Marirea organicd a lumenului vascular periferic, ca adaptabilitate dupa
efortul aerobic sustinut, se petrece doar la nivelul vaselor musculare (in alte teritorii
adaptabilitatea este functionald).

Cresterea debitului cardiac si cresterea (a-v)O, vor determina cresterea VO, maxim,
ceea ce inseamna o capacitate de travaliu mai mare, un nivel crescut de fitness.

Cresterca obisnuitd a tensiunii arteriale la efort este limitata la un individ antrenat
deoarece rezistentele vasculare periferica si pulmonard sunt mai scazute.

Datorita scaderii frecventei cardiace in efort si a reducerii presiunii sistolice (chiar
dacd aceasta scadere este micd, doar de 10-20 mmHg) se realizeaza o importanta diminuare a
consumului de O, miocardic pentru un travaliu care cerea consumuri mari nainte de
antrenamentul aerobic.

Trebuie subliniat cd modificarile cardiovasculare mentionate nu sunt realizate prin
exercitiile aerobice exclusiv la sanatosi si tineri. Desi in mai mica masurd, beneficiile
antrenamentului se inregistreazd si la pacientii cardiovasculari si la varstnici. Astfel, la
coronarienii de varstd medie, programele de antrenament aerobic determind ameliorari
semnificative ale VO, max, ale debitului cardiac, capacitatii de contractie, extractiei de O; la
periferie etc.

La coronarienii varstnici supusi unui program aerobic sustinut (3-12 luni) nu se obtin
insd ameliorari cardiace, desi capacitatea de varf aerobicd (VO, max) creste cu 16% dupa 3
luni si cu 20% dupa un an de exercitii. Se Inregistreaza de asemenea o crestere semnificativa a
(a-v)0,. Efectele favorabile ale antrenamentului la efort in cazul coronarienilor varstnici se
datoreaza exclusiv adaptarilor periferice musculare. Astfel, analizele histologice musculare au
aratat ca la varstnicii coronarieni a crescut densitatea capilarelor musculare cu 34%, iar
activitatea succinil-dehidrogenazei (enzima specifica metabolismului aerobic local) cu 23%
dupa 3 luni de antrenament aerobic.

Efectele antrenamentului la efort asupra organismului pot fi sintetizate astfel:

4 Scaderea indicelui tensiune-timp, a dublului produs, ameliorarea contractilitatii
ventriculului stdng, cresterea fractiei de ejectie +scaderea TAS si dezvoltarea circulatiei
coronariene colaterale;

v Crestera suprafetei alveolo-capilare de schimb, cu ameliorarea raportului V/Q-
ameliorarea difuziunii O»;

v Scéaderea rezistentei vasculare periferice;

4 Cresterea extractiei de O, la nivelul tesuturilor, cu Tmbunatatirea utilizarii lui in
respiratia tisulara;

4 Scaderea amplitudinii denivelarii segmentului ST 1n efort;
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v Ameliorarea conditiei psihice a bolnavului: scaderea senzatiei de dependenta,
cresterea increderii 1n sine, disparitia senzatiei de teama 1n fata efortului;

v Scaderea nivelului catecolaminelor serice;

v Scéaderea nivelului lipidelor serice (mai ales in hiperlipoproteinemia tip IV);

v Reducerea tesutului adipos si sporirea masei musculare;

v Efecte asupra aparatului locomotor (cresterea mobilitatii articulare, a fortei

musculare, a cooordondrii miscarilor); miscarea se executd astfel cu un numar scazut de
unitati motorii, scade consumul de O, la nivelul musculaturii scheletice, avand ca efect
crutarea cordului.

v Cresterea capacitatii sexuale;

v Modificari favorabile 1n coagulare si fibrinoliza.

Concluzii

1. Antrenamentul la efort permite bolnavilor cardiaci sd-si foloseasca resursele de

debit coronarian si performantd a ventriculului stang de care acestia mai dispun, contribuind
la reinsertia lor sociala, familiala, profesionala.

2. Antrenamentul fizic este indicat actual tuturor bolnavilor coronarieni - post
infarct miocardic, revascularizare miocardicd, angor stabil de efort, alte forme de manifestare
a cardiopatiei ischemice (in contextul altor mijloace de terapie farmacologica, interventionala,

chirurgicald).

3. Antrenamentul fizic este deosebit de util pentru profilaxia primara a bolilor
cardiovasculare.

4, Este elaboratd si cunoscutd o metodologie de investigare functionala si de
individualizare a exercitiilor fizice:

. face parte din kinetoterapia bolilor cardiovasculare;

. nu adauga un risc suplimentar in evolutia bolii,

o contribuie la diminuarea riscului pe care il reprezinta boala cardio-vasculara, ii
franeaza evolutia si creste calitarea vietii bolnavilor.
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11. SUFERINTELE MUSCULO-SCHELETALE SI MUNCA

Autori:ing. POENARU SILVIU — ITM DOLJ
ing. GIONEA LAURENTIU - ITM DOLJ

Comisia Europeana a adoptat o noua strategie pe termen de cinci ani privind sanatatea si
securitatea la locul de munca care ar trebui sd reduca pe cuprinsul UE cu un sfert bolile
profesionale si accidentele de munca. Aceasta strategie vine ca urmare a unei reduceri cu 17%
a accidentelor mortale in perioada 2002-2004 si cu 20% a accidentelor care determina absente
de la locul de munca de trei sau mai multe zile. Cu toate acestea, nivelul progresului continua
sa fie diferit, in functie de tari, sectoare, companii si categorii de lucratori. Schimbarile din
viata profesionald au ca rezultat aparifia unor noi riscuri ocupationale, in timp ce unele boli
legate de profesie se afla in crestere.

Vladimir Spidla, Comisarul european pentru ocuparea fortei de munci, probleme
sociale si sanse egale a declarat urmatoarele: ,,Bolile profesionale si accidentele de munca
reprezinti o povara considerabila atat pentru lucritori, cat si pentru angajatorii din Europa. in
fiecare an se inregistreaza 4 milioane de accidente de munca, ceea ce implica costuri enorme
pentru economia europeand. O parte considerabila din aceste costuri revine sistemelor de
securitate sociald si finantelor publice. Imbunatitirea sanatatii si securitatii lucritorilor este un
element fundamental in cadrul agendei UE privind cresterea si locurile de munca. Prin
sporirea productivitatii si calitatii la locul de munca, vom incuraja cresterea si competitivitatea
la nivel european.”

In ciuda faptului ca in ultimii cinci ani s-au realizat progrese importante, rimén inci
multe de facut. Costurile accidentelor de munca si bolilor profesionale nu revin in mod egal
tuturor partilor implicate. Pierderile din venituri cauzate de absenta de la lucru 1i costa pe
lucratorii europeni aproximativ un miliard de euro pe an. Angajatorii suportd cheltuieli legate
de indemnizatiile pentru concediile medicale, de inlocuirea lucratorilor absenti, precum si de
pierderea productivitatii, iar multe dintre aceste cheltuieli nu sunt acoperite de catre asigurari.

Intreprinderile mici si mijlocii sunt cu precidere expuse la aceasta, inregistrind 82%
din numarul total al bolilor profesionale si 90% din accidentele mortale. Sectoare precum
constructiile, agricultura, transporturile si serviciile medicale implica un nivel mai ridicat de
risc de accidente de munca decat media, n timp ce lucratorii tineri, lucratorii migranti,
lucratorii in varsta, precum si aceia care 1si desfasoara activitatea in conditii nesigure de
munca sunt afectati Intr-un mod disproportionat.

Bolile specifice se afla in crestere, inclusiv afectiunile de natura scheleto-musculara — si
anume durerile de spate, leziunile ligamentelor si leziunile datorate efortului fizic repetitiv,
precum si bolile cauzate de stresul psihic.

Noua strategie pentru perioada 2007-2012 1si propune sa realizeze o reducere totala cu
25% a accidentelor de munca si a bolilor profesionale in UE. Astfel, strategia stabileste o serie
de actiuni la nivel european si national in urmatoarele domenii:

o imbunititirea si simplificarea legislatiei existente si intensificarea punerii
practice in aplicare a acesteia prin intermediul unor instrumente fara caracter obligatoriu, cum
ar fi schimbul de buna practica, campaniile de sensibilizare si 0 mai buna instruire si formare.

e Definirea si punerea in aplicare a strategiilor nationale adaptate situatiei specifice
din fiecare stat membru. Aceste strategii ar trebui sa se adreseze sectoarelor si companiilor celor
mai afectate si sd stabileasca obiective nationale in vederea reducerii accidentelor de munca si
bolilor profesionale.

¢ Includerea sanatatii si securitdtii la locul de munca in alte domenii politice nationale
si europene (educatie, sandtate publica, cercetare) si identificarea de noi sinergii.
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O mai bund identificare si evaluare a eventualelor noi riscuri printr-o cercetare
sporitd, prin schimbul de cunostinte si aplicarea practica a rezultatelor.

Bolile profesionale reprezinta afectiuni specifice unei profesiuni sau afectiuni
provocate de o anumita profesiune, iar medicina muncii reprezinta un domeniu foarte activ, n
care noutitile apar in functie de modificarile de pe piata profesiunilor. In ultimii ani se poate
vorbi de o tendintd descrescatoare in ceea ce priveste numarul cazurilor de boli profesionale
cum sunt silicoza sau intoxicatiile profesionale. Inchiderea multora dintre mine isi arati acum
unul dintre efectele benefice. Statisticile aratd ca in prezent, pentru primul loc la boli
profesionale in Uniunea Europeana ,se bat“ tulburdrile musculo-scheletice si surditatea
profesionala.

Domeniul acestor afectiuni este foarte larg. Tulburarile musculo-scheletice reprezinta
o parte a sindroamelor de suprasolicitare §i sunt boli multifactoriale cu componenta
profesionald, dupa cum precizeaza specialistii Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Specialistii afirma ca exista boli profesionale in care diagnosticul de profesionalitate
este foarte greu de demonstrat pentru ca - in functie de terenul biologic - boala poate aparea
doar la anumite persoane. De foarte multe ori, pacientii se adreseaza medicilor reumatologi,
iar acestia nu pun accentul pe boala profesionald si astfel aceastd patologie ramane deseori
nedescoperitd. De aceea, controalele medicale periodice au un rol important in diagnosticare
si prevenirea imbolnavirilor. Exista situatii in care intreprinderile pot sa ia masuri ergonomice
clare pentru a evita cazurile ce necesita operatii, tratamente sau chiar cazuri de incapacitate de
munca. Toate acestea din urma costd mai mult decat preventia. Din pacate, experienta arata
cd, la noi, lumea nu se adreseazd medicului decat atunci cind intervin suferinte majore. in
cazul durerilor aparute la nivelul mainii, de exemplu, la scuturare, durerea poate disparea si
cel afectat nu va merge la medic prea repede.

"Durerile de spate", "durerile de incheieturi" sunt dintre cele mai frecvente simptome
cu care se prezintd pacientii la medic si care pun probleme prin implicatiile lor medico-
sociale.

Medicul de familie este primul solicitat in cazul aparitiei diverselor acuze musculo-
scheletale, in cadrul unor boli cu etiologie multifactoriald. Adesea au ca principala cauza
profesiunea. Medicul de familie trebuie sa cunoascd pacientul ca un intreg, cu toate
antecedentele fiziologice si patologice, istoricul siau, hobby-urile, obiceiurile de viatd si
activitatea pe care o presteaza la un loc de muncd sau "acasd". Dezideratul imediat este
tratarea durerii si apoi vindecarea/ ameliorarea bolii, urméand profilaxia recidivelor si / sau a
complicatiilor.

Majoritatea afectiunilor profesionale ale aparatului locomotor se dezvoltd in timp si
sunt generate de munca efectiva sau de mediul de lucru al angajatorului. Acestea pot rezulta
de asemenea din accidente, de ex. fracturi si dislocdri. De regula, afectiunile aparatului
locomotor afecteaza spatele, gatul, umerii si membrele superioare; mai rar acestea pot afecta,
de asemenea, membrele inferioare.

Problemele de sanatate pot varia de la disconfort, dureri si suferinte minore, la stari de
sinitate mai grave pentru care se impun absente de la munci si chiar tratament medical. In
situatii mai grave, tratamentul si recuperarea reprezintd deseori un esec - se poate ajunge la
handicap permanent si la pierderea locului de munca. Multe probleme pot fi prevenite sau
reduse semnificativ daca se respecta legislatia privind siguranfa si sanatatea in vigoare si daca
sunt urmate orientdrile privind bunele practici. Aceasta cuprinde analizarea atributiilor de
serviciu, instituirea de masuri preventive,si verificarea ca aceste masuri sa ramana aplicabile.

Afectiunile aparatului locomotor reprezintd o problema majora. Pentru angajat, acestea
produc suferinfe personale si pierderea venitului; pentru angajator, acestea reduc eficienta
comerciald; si pentru guvern, acestea determind cresterea cheltuielilor legate de asigurarile
sociale.
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Afectiunile aparatului locomotor reprezinta o prioritate pentru UE in strategia
comunitara privind securitatea §i sandtatea la locul de munca. Acestea reprezintd, de
asemenea, o prioritate recunoscuta de catre statele membre ale UE si partenerii sociali
europeni.

Tulburarile musculo-scheletice sunt intalnite la muncitorii care au vechime intr-un
anumit loc de munca si au suprasolicitare musculara. Pentru ca ele si se instaleze trebuie sa
existe o anumita durata si o anumita intensitate a muncii. Trebuie sa existe munca cu forta si o
repetitivitate a gestului. Astfel de cazuri apar la cei care lucreaza in sectorul forestier, la
taietorii de lemne, la cei care lustruiesc metale sau care lucreaza la banda rulantd sau la
ambalaj. Tulburarile musculo-scheletice apar la nivelul cefei, al umarului, spatelui - in
regiunea dorsald - la cot, genunchi, célcai sau la incheietura mainii sau a pumnului. Durerile
pot fi spontane (si pot aparea pe timpul noptii) sau pot fi provocate de anumite miscari.

Tulburarile senzitive de tipul paresteziilor, senzatia de furnicaturd, intepatura si uneori
anestezie sunt cele mai des invocate simptome in astfel de cazuri. Acesta este debutul. Apoi
apare o componenta motorie cand existd semne de afectare si se observa atunci cand persoana
nu poate efectua miscarea bine. Prezentarea la medic si efectuarea unor teste cum sunt ,.testul
moristii* sau ,.testul buclei pot stabili diagnosticul.

Ce sunt suferintele musculo-scheletale profesionale - legate de profesiune? Definitia
este discutatd, denumirea generald implicand:

dezordini ale muschilor, ligamentelor, nervilor, tendoanelor, articulatiilor,
cartilagiilor, discurilor vertebrale

- suferinte ce nu sunt rezultat tipic al unui eveniment acut (alunecare, cadere, s.a.) ci
reflectd un fenomen continuu, persistent

- suferinte decelate in cursul anamnezei sau descoperite cu ocazia unor teste medicale,
suferinte care apar intermitent, avand un caracter invalidant ori cronic

- suferinte ce sunt entitati bine definite:

- prin semne: sindromul de tunel carpian

- prin localizare: dorsopatia lombara, s.a.

Importanta problemei suferintelor musculo-scheletale deriva din urmatoarele aspecte:

e in morbiditatea generald patologia musculo-osteo-articulard se afld pe primele
locuri in aproape toate sectoarele economice, ca prevalenta

o afectiunile musculo-scheletale, indeosebi cele ale coloanei vertebrale, implica niste
costuri dintre cele mai mari 1n cadrul suferintelor profesionale si / sau legate de profesiune

e suferintele musculo-scheletale determind scaderea productivitdtii muncii §i a
calitatii produselor si serviciilor

¢ suferintele musculo-scheletale pun probleme generale de adaptare

e afectiunile musculo-scheletale ridica probleme de diagnostic, datd fiind asocierea
cu activitati neprofesionale (casnice, sport, s.a.), sau cu unele afectiuni (nefropatii, artritd
reumatoida, etc.).

Conform legislatiei in vigoare, In Romania sunt incadrate suferinfele musculo-
scheletale aparute in cadrul exercitarii profesiei dupa cum urmeaza:
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Bolile profesionale a caror declarare, cercetare si evidenta sunt obligatorii
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Factori ce influenteaza aparitia tulburarilor musculo-scheletale:
Factori de la locul de munca:

Conceptia posturilor de munca. Manipularea manuald a materialelor. Consta in
mutarea materialelor sau produselor pe verticald sau orizontald cu sau fara ajutorul unor
dispozitive / utilaje / masini, respectiv: ridicare, urcare, coborare, sprijinire, sustinere, apasare,
impingere, tragere, purtare, transport, etc.

Caracteristicile materialelor si containerelor: greutate, forma, indltime, centru de
greutate, puncte sau facilitafi de apucare, stabilitate.

Continutul activitatii: tipul de munca, si continutul muncii, relatia dintre continutul
muncii, mediul de munca si folosirea obiectului muncii: utilizarea computerelor,
automatizarea, repetitivitatea operatiilor, frecventa lor, durata, complexitatea, ajutor extern,
durata si organizarea schimbului de lucru si a pauzelor, s.a.

Distanta vizuala (ochi-obiect privit, detaliu, unghiul de vedere, etc.)

Pozitia si efortul in timpul activitatii (imobilism, activitate prelungitad in pozitie
sezand, ridicarea si purtarea de greutdti, contractii izotone prelungite ale unor grupe
musculare, efort fizic mare, prelungit sau repetat, s.a.)

Preferinte individuale si posibilitatea efectudrii cu usurinta a unor modificari si reglaje

Mediul de munca (microclimat - temperatura, umiditate relativa, viteza curentilor de
aer -, vibratii, iluminat, s.a.)

Factori generali:

Talia individului

Odihna insuficientd, timp de recuperare utilizat necorespunzator.

Factori contextuali:

Varsta, sexul, sarcina, suferinte preexistente (corectia vederii, dorsopatii, sechele dupa
accidente), gradul de educatie si conditiile de viata, reorientarea profesionald, hobby-uri, si
activitati extraprofesionale

Factori economici:

Tehnologii si aparaturd depasite moral, salarizarea deficitara, prestare de activitati
diferite simultan, cresterea costurilor de supraveghere medicald, concurenta, s.a.
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Factori psiho-sociali:

Satisfactia muncii, motivatia muncii, conditiile de viatd 1n familie, mediul
inconjurator, ore suplimentare de munca, pericolul somajului.

Suferintele musculo-scheletale sunt adesea percepute de personal si acceptate ca
"reumatism, semn de trecere a anilor", adesea ele fiind neglijate. Secundar, sunt neluate in
seama cauzele lor, ori factorii favorizanti, sau de intretinere, care pot suferi ameliorari,
cheltuielile necesare fiind minime.

In vederea evitarii aparitiei afectiunilor musculo-scheletale este necesara luarea unor
masuri complexe, majoritatea ergonomice, de catre patronat, individ, medic.

Trebuie facutd precizarea ca: Ergonomia realizeazd "lucrul cel mai bine facut" si
Ergonomia bine aplicatd inseamnd bund economie.

Dar ergonomia implica respectarea legislatiei corespunzatoare.

Locul de munca va fi adaptat la caracteristicile antropometrice ale individului,
amenajat ergonomic, In vederea obtinerii unei posturi comode si a unor solicitari musculo-
scheletale minime, fard a afecta productivitatea si calitatea muncii.

Daca activitatea este predominant fizica, implicind deplasari, miscari diverse, rotirea
corpului, ridicarea si transportul de greutdti, s.a., va fi respectate intocmai legislatia de
protectia muncii referitoare la aceste aspecte de activitate. Unde este posibil, se va asigura
inlocuirea operatiillor manuale cu solicitare musculo-scheletald cu unele operatiuni
mecanizate, automatizate, eventual efectuate (alternativ) de doi muncitori etc.

In cazul activititilor ce se desfisoard in conditii de ortostatism prelungit, se vor
organiza pauze suficiente Tn care personalului i se asigurd repaus sezand sau conditii de a
executa miscare fizica.

La personalul cu activitate sedentard vor fi realizate miscari fizice, Indeosebi de
extensie in pauze sau in timpul liber.

Educatie sanitard a factorilor decizionali si a celor implicati direct, iIn vederea
congtientizarii de catre personal a factorilor de risc din mediul de munca pentru starea de
sanatate.

Se vor lua masuri tehnice ce vizeaza: spatiul de munca, postura, activitatea sezand,
tablourile de comanda, manetele, pedalele, tastatura, manipularea manuala, uneltele, factorii
de mediu, s.a.

Vor fi luate masuri administrative de selectare a personalului, educatie si calificare a
acestuia, rotatia activitatilor, timpul de munca si organizarea sa, control crescut privind
respectarea normelor si luare de decizii corecte, la timp, vizand incadrarea, mentinerea unor
lucratori, modul de lucru.

Incurajarea personalului in ameliorarea - dupa viziune proprie - a conditiilor de lucru
de la postul de munca, cu respectarea legislatiei.

Se vor lua masuri medicale complexe, conform legislatiei, individualizate de la caz la
caz.

MODEL DE CHECKLIST PENTRU IDENTIFICAREA FACTORILOR CARE
CONDUC LA SUPRASOLICITARI MUSCULO-SCHELETICE DAUNATOARE
SANATATII

Prezentam un model de checklist care poate Inlesni identificarea suprasolicitarilor
musculo-scheletice daunatoare sanatatii pe care le implica efectuarea unei anumite sarcini de
lucru. O parte dintre riscurile mentionate aici trebuie cercetate mai atent.

Checklistul se foloseste in felul urmator:

e Inainte de a evalua activitatea unui salariat, stabiliti ce sarcini de lucru intra in atributiile
acestuia si ce pondere din munca sa reprezinta fiecare sarcind in parte. Aflati de asemenea
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daca salariatul percepe una sau mai multe dintre sarcinile sale de lucru ca suprasolicitante
sau problematice. Stabiliti apoi daca este cazul sd faceti o apreciere a riscurilor pentru
intreaga activitate a salariatului sau doar pentru una sau mai multe sarcini de lucru.
Parcurgeti checklistul pentru fiecare dintre sarcinile de lucru pe care doriti sa le evaluati.
Raspundeti la intrebarile 1-17 si luati in considerare chiar si factorii a) — g) mentionati la
sfarsitul checklistului.

Faceti o apreciere sumara abordand factorii de risc in functie de gravitatea acestora.
Formularile din checklist pot fi utilizate si completate cu descrieri privind frecventa,
numarul de kg ridicate, gradul de aplecare pe care il presupune o anumita pozitie de lucru
etc. Observati ca scopul acestui checklist nu este acela de a Tnsuma raspunsurile afirmative
pentru obtinerea unei simple valori medii.

Intrebari privind factorii care conduc la suprasolicitari musculo-scheletice

1.

W

=)

10.

11.

12.

13.

14.

Este podeaua / baza de sprijin:
a) denivelatd, Inclinata, alunecoasa sau rigida?
b) exista praguri, diferente de nivel sau alte obstacole?

. Sunt uneltele de lucru sau alte echipamente inadecvat proiectate sau reglate / pozitionate,

avand in vedere salariatul sau sarcinile de lucru?

. Nu exista spatiu suficient pentru efectuarea miscarilor de lucru sau pentru materiale?
. Este scaunul de lucru prost proiectat sau reglat?
. In cazul muncilor efectuate in pozitie ortostatica, lipseste posibilitatea ca salariatul sa se

aseze pentru a se odihni?

. Efectuarea sarcinilor de lucru implica statul pe scaun timp indelungat?
. Este inaltimea planului de lucru necorespunzitor adaptatd la sarcina respectiva sau la

dimensiunile corporale ale salariatului?

. Sunt conditiile de vizibilitate necorespunzatoare cerintelor muncii, conducand la pozitii de

lucru suprasolicitante?

. Se efectueaza sarcini repetate sau de lungd durata in timpul carora coloana este:

a) Inclinata 1n fata, in spate sau in lateral?

b) torsionata?

c) atat torsionata cat si inclinata?

Se efectueaza sarcini repetate sau de lunga duratd in timpul carora gatul (zona cervicald)
este:

a) Inclinat in fata, in spate sau in lateral?

b) torsionat?

c) atat torsionat cat si inclinat?

Se efectueaza sarcini repetate sau de lunga duratd care necesitd mentinerea bratului intins
inainte sau in lateral fard a avea un punct de sprijin, sau mentinerea bratului deasupra
nivelului umarului?

Se efectueaza sarcini repetate cu antebratul si mana implicand:

a) miscari de torsionare?

b) miscari de prindere care necesitd forta?

¢) miscari de prindere incomode?

d) manipularea unei tastaturi sau a unui tablou de comanda cu butoane?

e) cerinte ridicate de precizie?

Se efectueaza sarcini suprasolicitante pentru membrele inferioare, precum:

a) urcari repetate pe platforme, scéri etc.?

b) sarituri repetate, stat pe vine sau in genunchi timp indelungat?

c) folosirea mai frecventd a unuia dintre picioare ca “picior de sprijin”?

d) utilizarea de pedale?

Se efectueaza ridicari manuale de sarcini? Luati in considerare factori precum:
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a) frecventa ridicarilor
b) greutatea sarcinii
¢) manipularea sarcinilor n afara zonei de actiune a antebratului
d) manipularea sarcinilor sub nivelul genunchiului
e) manipularea sarcinilor peste nivelul umarului
f) dificultatea in manipulare
g) necesitatea efectudrii cu precizie a migcarii de ridicare
h) transportul de persoane.
15. Se efectueaza activitati repetate, de lunga durata sau incomode de transport, impingere sau
tractare a sarcinilor?
16. Se efectucaza activitati frecvente sau de lunga durata care implica:
a) repetarea acelorasi miscari de lucru?
b) repetarea acelorasi migcari de lucru in afara ariei de actiune a bratelor?
Luati in considerare factori precum greutatea si dificultatea in manipulare a obiectelor si
uneltelor de lucru.
17. Lipsesc echipamentele tehnice auxiliare care ar putea inlesni munca?

Luati in considerare si urmatorii factori:

a) Existd factori de timp, cum ar fi durata reprizelor de lucru, distributia pauzelor,
durata ciclurilor de lucru etc., care amplificd efectul unuia dintre factorii de risc 1-17?
prea mici?

¢) Se efectueaza munca contra cronometru sau genereaza ea stres negativ?

d) Implica munca confruntarea cu situatii neobisnuite sau neasteptate?

e) Este influenta vreunuia dintre factorii de risc 1-17 amplificatd de frig, caldura,
curenti de aer, zgomote etc.?

f) Apare influenta negativa a socurilor mecanice, trepidatiilor sau vibratiilor?

g) 1i lipsesc salariatului cunostintele necesare pentru efectuarea respectivelor sarcini
de lucru?
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12. RECUPERAREA PACIENTILOR CU HDL OPERATA

Marcu Iulia—Rahelal, Popescu Roxanal, Toma I.l, Toma M.B>.
1.Universitatea de Medicina si Farmacie Craiova
2. SCM Policlinica TomMed Craiova

Introducere

Solicitarea permanentd a coloanei vertebrale in diferite situatii cotidiene socio-
profesionale determind aparitia fenomenelor de uzurd, care au mai mult sau mai putin
expresie clinica.

Dintre elementele structurale ale coloanei vertebrale, discul intervertebral ridica
probleme clinice si terapeutice particulare, consecinte directe ale pozitiei anatomice si
gradului crescut de solicitare cvasipermanenta.

Suferinta discala se dezvolta progresiv, evolutia sa fiind dependenta de mai multe categorii de
factori — intrinseci sau extrinseci, care trebuie cunoscuti pentru succesul programului
terapeutic si de profilaxie.

Discopatiile vertebrale, predominant la nivelul coloanei vertebrale lombare,

conform clasificarii lui Arseni, se grupeaza in patru faze, faza a treia fiind de fapt hernia
de disc, care cuprinde trei stadii, primul fiind stadiul algic — sindromul de iritatie
radiculari. in cadrul acesta sunt incluse cruralgia sau sciatalgia, atunci cand riadicinile
nervoase sunt doar iritate de discul herniat in canalul rahidian, fara a fi comprimate
(sindromul de compresiune — stadiul II) sau intrerupte (sindromul de intrerupere —
stadiul III). Tabloul clinic al pacientului cu hernie de disc impresioneaza prin
componenta algica asociatad cu fenomenele psihosomatice ale pacientului, in contextul
unui tablou semiologic vertebral, mai mult sau mai putin elocvent.
Pacientul cu hernie de disc lombard solicitd consultul medicald la diferite categorii de
specialisti — medic de familie, internist, reumatolog, recuperator, neurolog, ortoped,
neurochirurg. Diagnosticarea corectd se face prin coroborarea datelor obtinute la examenul
clinic cu datele furnizate de examenele paraclinice — radiologie, mielografie, discografie,
examen tomografic computerizat, rezonanta magnetica nucleard, electromiografie.

Asistenta sa este asigurata de o echipa medicala multidisciplinara, care alege si aplica
corespunzator metodologia de tratament.

Alternativele terapeutice sunt:
¢ terapia medicamentoasd  (medicamente din  grupa  analgeticelor,
antiinflamatoarelor steroidiene si nesteroidiene),
¢ terapia chirurgicala,
¢ terapia de recuperare — fizicala si kinetica,
¢ alte forme de terapie.
Hernia de disc are un determinism constitutional; se produce pe o anumitd stare tisulara
particulara a individului, in conditiile asocierii factorilor exogeni si endogeni suplimentari.
Pacientii de sex masculin, cu varsta cuprinsd intre 30 — 45 ani, care desfagsoarda munci
grele (soferi, lacatusi, electricieni, strungari, frezori etc.) dar si profesiuni in care regiunea
lombara este solicitatd in pozitii vicioase prelungite (sezand, ortostatism etc.) fara eforturi fizice
prezintd un risc crescut pentru hernia de disc, avand o dezadaptare pe un fond de deficit
constitutional. Subiectii cu varsta peste 40 ani prezintd o slabiciune adaptativa care se constituie
intr-un factor de risc suplimentar pentru hernia de disc lombara.
Din punct de vedere patogenic, factorii corelati cu hernia de disc lombara sunt grupati
in trei categorii: predispozanti, favorizanti si determinanti (tabel nr. 1).
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Tabel nr. 1

Enumerare — prezentare
Grupaj de factori

1. Anomalii congenitale — sacralizare, lombalizare, spina bifida,
Predispozanti . .
spate drept, lordoza lombara stearsa

2. Tipul constitutional individual — obezitate, sedentarism

3. Insuficienta tesutului conjunctiv de sustinere — ligamentul
vertebral dorsal putin reprezentat in regiunea lombara, cu slaba
aderenta de discul intervertebral, avand in structura fibre lungi,

subtiri, putin rezistente

Favorizanti 1. Modificari fiziologice si patologice ale discului (inclusiv punctia
lombara cu inteparea inelului fibros)

2. Senescenta discald (glucidele neutre pierd progresiv legaturile cul
colagenul, conexiune care ar fi una dintre conditiile de integritate
ale tesutului conjunctiv)

3. Procesul de degenerare a nucleului pulpos

4. Sarcina, nasterea, pozitia incorecta la locul de munca —
solicitarea nefiziologica a discului cu modificari structurale

secundare

Determinanti 1. Traumatisme puternice, direct pe coloana vertebrala lombara
(traumatismul executat vertical asupra rahisului determina
exagerarea curburilor fiziologice; daca forta de flexie sau de
extensie actioneaza pe o coloana cu muschii antagonisti contractati
determina parghii cu rezistenta la nivelul nucleului pulpos, care va
hernia pentru a se elibera de suprasarcini).

2. Traumatisme slabe, repetitive, care determind procese
degenerative indirecte posttraumatice ale discului.

- exista hernii de disc posttraumatice cand, dupa un traumatism,
pacientul prezintd un interval de timp liber variabil (ore, zile,

saptdmani) si apoi apar semnele clinice ale bolii.

102



Material si metoda

Studiul pe care l-am desfasurat in cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Craiova, in perioada mai 2006 — martie 2007, a inclus 20 pacienti discopati care au fost
operati pentru hernie de disc lombara. In cadrul studiului pe care 1-am desfasurat am urmdrit
evolutia clinico-functionala a statusului coloanei vertebrale lombare si a trenului inferior
pentru fiecare dintre pacienti, precum si scorurile (individuale si globale) ale scalelor pentru
durere (VAS — visual analogue scale) si scalei Quebec pentru aprecierea functionald globala,
la doud momente: initial (T;), dupa aplicarea programului (T,) . Mobilitatea coloanei lombare
a fost evaluata cu ajutorul indicelui Schober.

Principalele date biografice ale pacientilor luati In studiu sunt cuprinse in tabelul nr. 2.
Tabel nr. 2

Nr. Mediu Mediu 36-40 41-45 | 46-50
Cazuri urban rural ani ani ani
Barbati 12 11 1 5 4 3
Femei 8 4 4 3 3
Total 20 15 5 8 7 5

Studiul a inclus 20 de pacienti cu HDL operata, 12 barbati si 8 femei, cu varsta medie de
42,25 ani (SD=3,905) si cu o vechime medie a bolii de 2,40 ani (cu limite intre 1 si 5 ani).
14 pacienti (70%) din lotul de studiu au provenit din mediul urban si 6 pacienti (30%) din
mediul rural.

Din punct de vedere al simptomatologiei, in cadrul lotului studiat au predominat fenomenele
radiculare, care au fost prezente la 60% dintre pacienti (12 pacienti) (Grafic 1).

manifestari

Grafic 1. Prezenta manifestarilor radiculare in
cadrul lotului studiat

N

Frequency

o

manifestari
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In cadrul lotului de studiu, 6 pacienti (30%) aveau HDL operata in urmi cu 1 an, 8 pacienti
(40%) in urma cu 2 ani, 4 pacienti (20%) in urma cu 4 ani si doar 2 pacienti (10%) aveau
HDL operata de 5 ani (Grafic 2).
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Majoritatea pacientilor cu HDL operata (12 pacienti- 60%) au avut o profesie nesolicitanta
pentru coloana vertebrald (Grafic 3).
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Grafic 3. Tipul de profesie e

Valoarea medie a IMC la pacientii inclusi in studiu a fost de 28,15- supraponderali
(SD=3,631)- Grafic 4.

Toti subiectii au fost evaluati in doi timpi: T; — initial, cu ocazia primei consultatii, T,
— dupa 2- 3 saptamani in care a fost derulata asistenta medicala.

ANALIZA SI INTERPRETAREA REZULTATELOR OBTINUTE
Nu au existat diferente semnificative Intre valorile medii initiale si finale ale indicelui
Schober, ale scalelor VAS si QUEBEC in functie de mediul de provenienta si de sexul
pacientilor, toti parametrii studiati ameliordndu-se in urma aplicarii programului complex de
recuperare fizical-kinetic.
Valorile medii initiale ale indicelui Schober au fost diferite in functie de vechimea bolii: 3,83
cm la lan, 3,38 cm la 2 ani, 3,75 cm la 4 ani, 3 cm la 5 ani. Ameliorarea mobilitatii in urma
derularii programului complex de recuperare a fost semnificativa indiferent de vechimea bolii,
diferentele dintre valorile initiale si finale ale indicelui Schober fiind urmatoarele: 0,84 cm la
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pacientii cu o vechime a bolii de 1 an, 1,12 cm la 2 ani, 0,75 cm 1a 4 ani, 1 cm la cei cu o
vechime de 5 ani. De asemenea, durerea si statusul functional s-au ameliorat aproximativ in
acelasi procent dupa tratamentul recuperator, indiferent de vechimea bolii.
Mediul profesional nu a influentat Tn mod semnificativ recuperarea pacientilor cu HDL
operata , ameliorari sensibil egale din punct de vedere al mobilitatii, al simptomatologiei
algice si al statusului functional fiind observate atat pentru pacientii cu profesii nesolicitante,
cat si la pacientii cu profesii solicitante pentru coloana vertebrala.
Au existat corelatii semnificative statistic (corelatie Pearson, p < 0,001) intre valorile medii
initiale si finale ale parametrilor clinici si functionali.
Astfel, profesia pacientilor s-a corelat semnificativ statistic cu varsta (indice Pearson=0,670;
p <0,001) si cu prezenta manifestarilor radiculare (indice Pearson=0,667; p < 0,001).
Valoarea medie initiala a scalei VAS s-a corelat cu cea finald (indice Pearson=0,601). O
corelatie inalt semnificativa statistic s-a Inregistrat intre valorile medii initialesi finale ale
scalei Quebec (indice Pearson=0,966).
Statusul algic global, apreciat cu ajutorul chestionarului VAS s-a imbunatatit cu 27%.
Valoarea medie initiala, la momentul T1 a fost de 5,30 (SD = 1,17), iar in final scorul mediu a
avut o valoare medie de 3,85 (SD =0,81).
Cand am efectuat ecuatia de regresie pentru valorile medii initiale si finale ale scalei, am
constatat urmatoarele aspecte: valoarea Iui R (corelatia) a fost de 0,601; R patrat a fost peste
0,361, deci mai putin de jumatate din cazurile studiate respecta modelul unei ecuatii de
regresie, aspect confirmat si de analiza Anova.
Cand am efectuat ecuatia de regresie in analiza ANOVA suma patratelor valorilor care se
supun ecuatiei a fost jumatate (4,535) fatd de suma patratelor valorilor reziduale (8,015).
Statusul functional global, apreciat cu ajutorul chestionarului QUEBEC. s-a imbunatatit cu
10%. Valoarea medie initiald, la momentul T1 a fost de 53,15 (SD = 6,96), iar 1n final scorul
mediu a avut o valoare medie de 47,65 (SD = 5,66).
Cand am efectuat ecuatia de regresie pentru valorile medii initiale si finale ale scalei
QUEBEC, am constatat ca valoarea lui R (corelatia) a fost de 0,966, iar R patrat a fost peste
0,933, deci peste 90% din cazurile studiate respectd modelul unei ecuatii de regresie, aspect
confirmat si de analiza Anova.
Cand am efectuat ecuatia de regresie in analiza ANOVA suma patratelor valorilor care se
supun ecuatiei a fost mult mai mare (569,495) fata de suma patratelor valorilor reziduale
(41,055).

Rezultate si concluzii
¢ Tuturor pacientilor, in conditiile internarii li s-au aplicat tratamente si metode de recuperare
adecvate: igieno-dietetic si medicamentos pentru controlul afectiunilor de baza si a celor
asociate, precum §i un tratament adecvat fizical-kinetic de recuperare.
¢ Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 35 — 50 ani , ceea ce confirma datele de literatura
conform carora patologia discogena a coloanei vertebrala este frecventa la persoanele active,
care desfasoara activitati fizice variate, atat profesionale cat si recreationale.
¢ Scorul scalelor folosite subiectilor evidentiaza rezultate bune si foarte bune la pacientii
din lotul de studiu, mai ales cei tineri, fard sindroame restante si fard patologie asociata,
complianti, dovedind potentialul recuperator prin programul corect si precoce aplicat, al
organismului in totalitatea sa structural-functionala.
Pacientii cu acest gen de patologie ridica probleme delicate pentru sistemul asigurarilor de
sdnatate ale fiecarei tari, datorita aspectelor de reinsertie socio-profesionald si pensie de boala
pe care le genereazd. Din aceste considerente, pacientii cu HDL trebuie cupringi intr-un
program de asistentd medicala complexa, terapeutica (simptomaticd) si profilactica, pentru
prevenirea decompensarilor algo-functionale ulterioare.
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13. TULBURARI MUSCULO-SCHELETICE LA PERSONALUL DIN
CONSTRUCTII

Ing. Dorel Homescu Ing Eugen Basoldea
Inspector de Munca Sef serviciu SSM

Dr Natalia Zanfirescu
Inspector de Munca,
Inspectoratul Teritorial de Munca Gorj

Fiecare profesie implica in functie de setul operatiilor de munca ce o caracterizeaza, o
participare posturo-gestuald, psihosenzoriald si neuropsihicad proprie. Adecvarea psiho-
fiziologica a acestor solicitari asigura in timpul activitatii si o variablitate a parametrilor
adoptivi morfofunctionali in cadrul limitelor recunoscute ca normale, conferind procesului de
munca un caracter sanogen.

Atunci cand solicitarile profesionale depasesc limitele adaptabilitatii umane, apar boli
denumite prin suprasolicitare.

Domeniul constructiilor este unul din cele mai importante domenii din economie dar
implica o gama variatd de riscuri. Conform statisticilor, In constructii riscul de accidentare
este de trei ori mai mare decit media Inregistrata in celelalte sectoare de activitate.

Factorul etiologic principal in determinarea tulburarilor musculo-scheletice 1l constitue
efortul fizic excesiv ca intensitate, ritm si durata de desfasurare

Factorii etiologici secundari sunt cei care tin de organismul uman:

- factori individuali: fiecare organism uman

- factori fiziologici: sex, varsta, stare de sandtate, stare de nutritie

- factori patologici: anumite afectiuni ale organelor solicitate 1n efort

- factori psihologici: interese, motivatii

- factori comportamentali: obiceiuri, stereotipuri eronate de muncd, lipsa

antrenamentului, lipsa de experienta

- factori externi : legati de mediul de munca ce creeaza disconfort: temperatura

scazuta, umiditatea crescuta, curenti de aer.
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In patogenia bolii sunt patru faze:

faza de echilibru, implica reactii adaptative

faza de depasire a limitelor adaptative si aparitia fenomenului de oboseala
faza de dezechilibru, cu aparitia modificarilor

faza de boala

Pot apare modificari musco-scheletice daca exista:

efort energetic de mare intensitate

postura fiziologica prelungita

gestualitate a carei amplitudine depaseste limitele fiziologice

pozitii vicioase si incordate prelungite

compresiuni articulare, musculare sau vasculo-nervoase persistente si rapide pe un
plan dur.
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Formele clinice de afectiuni musculo-scheletice ce por aparea in constructii:

®,

¢ Artroze : -coxartroza (artroza soldului) apare la lucratorii ce ridica si
transporta greutati
- gonartroza (artroza genunchiului)
- artroza coloanei vertebrale:-spondiloza:
- cervicala
- dorsala
- lombara
- spondilartroza
% Deformatii ale coloanei vertebrale si ale membrelor inferioare apar la locurile
de munca ce impun o posturd ortostatica prelungita, cu deplasdri permanente
cu ridicarea si transportul de greutdti, cu anteflexia trunchiului asociata cu
aplecare spre dreapta
In acest caz, se modifica cartilajele articulare, ligamentele si apar cifoze, scolioza
¢ Periartrite scapulo-humerale, apar dupa suprasolicitarea umarului, in urma
unor activitati care necesita ridicarea repetata a bratului deasupra umarului
% Bursite, apar in urma prestarii unor activitati care impun sprijinirea sau
apasarea pe un plan dur a diverselor structuri anatomice (umar, cot, coapse,
genunchi) insotite de miscari de frecare si alunecare
Apar la parchetari, cretuitori, pavatori, tAimplari
Tulburdri musculo-scheletice apar §i prin expunerea la vibratii. Vibratiile
(trepidatiile) se transmit direct corpului prin doua modalitati:
integului corp prin :
0 membrele inferioare, daca lucratorul sta in pozitie ortostatica pe suprafata
care trepideaza (podea, platforma, etc)
O membrele inferioare §i regiunea fesierd, dacd muncitorul std 1n pozitie
sezinda
O asupra intregului organism actioneaza vibratii cu frecventa de 0-20 Hz
sistemul mina-brat: antebrat, centura scapulo-humerala
-asupra acestui sistem actioneaza vibratii cu frecventade 20-200 Hz
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Pot aparea manifestari de boald la toate profesiunile care utilizeaza unelte si masini
vibratorii care actioneaza asupra sistemului mina brat, sustin cu ambele miini uneltele grele cu
functionare mixta (ciocane pneumatice, perforatoare, ferestraie ), mina dreaptd asigurad
impingerea iar cea stinga dirijeazd dirijeazd piesa activa a uneltei. Apar la lucratorii din
constructii industriale si civile: tasarea betonului turnat in fundatii, fixarea parchetului
Vibratiile cu frecvente peste 40 Hz actioneazd asupra regiunii care primeste socul: mina,
antebrat, actiune directd asupra sistemului vascular local, asupra terminatiilor nervoase,
generind tulburari vasculare si trofice

Profilactic

Masuri tehnico-organizatorice:

eliminarea posturo-gestualitatilor nefiziologice

mecanizarea, automatizarea proceselor tehnologice

orientarea si selectia profesionald

proiectarea si constructia uneltelor, masinilor, agregatelor si mobilierului in functie
de posibilitatile psiho-fiziologice ale organismului care sd intruneasca calitati
netraumatizante si termoizolante

instalarea unor elemente de amortizare pentru protejarea lucratorilor

Masuri medicale:

recunoasterea riscului profesional de suprasolicitare

informarea despre ridicarea si transportul greutatilor

evitarea miscdrilor repetitive, a pozitiilor vicioase, fortate, mentinute timp
indelungat, apasarea pe planuri dure a unor articulatii burse, aponevroze, grupe
musculare, actiunea vibratiilor mecanice asupra aparatului osteo-articular

examen medical la angajare- cu atenfie pe aparatul osteo-musculo-articular
interesat 1n profesiuni expuse

controlul medical periodic- {intit pe aparatul musculo-articular

informarea si formarea managerilor si lucratorilor in probleme de suprasolicitare a
aparatului osteo-musculo-rticular.

Bibliografie: Ion Toma , Medicina Muncii , ed. Sitech;

Toma Niculescu, Manual de Patologie
Profesionala,ed. Medicala, Bucuresti 1987,
Maria Moldovan, Ergonomie, Editura ASE
Bucuresti-1993
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14. TULBURARI MUSCULO-SCHELETICE LA PERSONALUL DIN
TRANSPORTURI

Ing. Curca Dorin Ing .Simona Dumitragcu
Inspector de Munca, Inspectoratul Inspector sef adj, Inspectoratul
Teritorial de Munca Gorj Teritorial de Munca Gorj

Dr. Natalia Zanfirescu
Inspector de Munca, Inspectoratul
Teritorial de Munca Gorj

Pentru desfasurarea unei activitafi profesionale se solicitd diferitele structuri ale
organismului. Uneori la nivelul solicitarilor profesionale intervin restructurari cantitave si/sau
calitative , la care se pot adauga unele particularitati biomedicale ale factorului uman care
conditioneaza capacitatea de performanta profesionald sau a ambiantei de lucru.

In transporturi, tulburarile musculo-scheletice sunt determinate de efortul fizic, postura
fiziologica prelungitd, gestualitate a cdrei amplitudine depaseste limitele fiziologice sau cu
amplitudine mica, dar monomorfa, cu ritm rapid si indelungat, chiar fara fortd musculara
intensd, contractiile musculare statice de duratd, pozitii vicioase incordate prelungite,
compresiuni articulare, musculare sau vasculo-nervoase persistente si rigide pe un plan dur.

Factorii etiologici secundari care favorizeaza aparitia bolilor sunt:

» factorii fiziologici: virsta, sex, stare de sanatate, starea de nutritie;

» factori care tin de mediul de munca:

- temperatura scazuta

- umiditatea crescuta;

- curenti de aer;

- variatii bruste de temperatura;

- vibratii (trepidatii)

La lucratorii din transporturi se pot Intilni urmatoarele tulburari musculo-scheletice:

% Artroze: - artroza mainii

- artroza soldului (coxartroza)
- artroza genunchiului (gonartroza)
- artroza coloanei vertebrale (spondiloza dorso-lombara)

Tulburarile musculo-scheletice apar datorita vibratiilor cu frecventa intre 2-20 Hz.

Profesiunile expuse : conducerea de camioane, vehicule tractoare (agricole, forestiere),
excavatoare, buldozere, autobuze, platforme betoniere, muncitorii din jurul masinilor fixe care
transmit trepidatiile pe sol, podea etc.

Patogenic —se produc deplasari ritmice ale organelor din cavitatea abdominala
pelviana, deplasari ale corpurilor vertebrale.

% Sindromul digestiv superior- epigastralgia tractoristului- apare la sfarsitul zilei de

munca;

% Sindromul de coloana vertebrala dureri paravertebrale la sfarsitul zilei de

munca, cu modificari radiologice ale coloanei vertebrale;
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¢ Sindromul renal: albuminurie, hematurie litiaza renala ;

Profilactic se iau masuri :
- tehnico-organizatorice
- medicale
L. Masuri tehnico-organizatorice:
= pentru trepidatii cu frecventa 2-20 Hz trebuie luate masuri organizatorice in
faza de proiect la conceptia vehiculelor, In special suspensia si pozitia
postului de conducere, conceptia scaunului, asa incat caracteristicile fizice
ale trepidatiilor sd nu depaseasca limitele admisibile si sa fie posibila
pozitia sezanda cu spatele drept a conducatorului de vehicul;
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* furnizarea de informatii adecvate , instruirea lucratorilor cu privire la
nivelul vibratiilor si utilizarea corecta a E.M.

Masuri medicale

* recunoasterea riscului profesional la boala de vibratii prin cunoasterea
proceselor tehnologice;

= catagrafiere profesiilor, a locurilor de munca si a muncitorilor expusi

= examenul medical la Incadrarea Tn munca si perodic cu examenul clinic
general, examen radiologic al coloanei vertebrale pentru vibratiile mai mici de
20 Hz.

Bibliografie: Ton Toma , Medicina Muncii , ed. Sitech;
Toma Niculescu, Manual de Patologie Profesionala,
ed. Medicala, Bucuresti 1987,
Maria Moldovan, Ergonomie, Editura ASE
Bucuresti-1993
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15. TULBURARI MUSCULO-SCHELETICE LA PERSONALUL DIN
COMERT

Ing. Alin Marian Guta ing Eugen Basoldea
Inspector de Munca, Inspectoratul Sef serviciu SSM, Inspectoratul
Teritorial de Munca Gorj Teritorial de Munca Gorj

Dr Natalia Zanfirescu
Inspector de Munca, Inspectoratul
Teritorial de Munca Gorj

In comert apar boli care pot fi determinate de un efort fizic excesiv ca intensitate, ritm
si durata de desfasurare, ce depasesc capacitatile functionale adaptative ale organismului.

Multi lucratori sunt solicitati fizic prin manipularea manuald a greutatilor sau prin
pozitii vicioase.

Manipularea manuald constd in transportarea sau sustinerea unor greutatii, inclusiv
ridicarea, coborarea, impingerea, tragerea, purtarea sau deplasarea acestora.

Efortul fizic se caracterizeaza prin solicitarea predominantd a aparatului locomotor prin
sistemul sdu osteo-musculos-articular. Tulburarile musculo-scheletice pot apare in orice zona
a corpului, dar frecvent apar la nivelul membrelor superioare si coloanei dorso-lombare. Sunt
determinate in principal de efortul fizic si de factori secundari precum:

- factori fiziologici: varsta, sex, stare de sanatate;

- factori externi: mediul de munca, temperaturd scazutd, umiditate ridicata, curenti de

aer.

Exista grupe de varstd vulnerabile: copii, adolescenti, tineri, la care aparatul locomotor
nu este suficient de dezvoltat iar la varstnici — scade forta, elasticitatea si supletea aparatului
locomotor.

Pot apare dureri articulare localizate la nivelul articulatiilor mainii, umarului; apar
dupa efort fizic nsotite de limitarea miscarilor in articulatiile interesate.

Spondiloza dorso-lombara apare frecvent la lucrdtorii din comerf, ca urmare a
solicitarii osteo-musculo-articulare mari ce impune schimbari frecvente de postura in extensie,
flexie si torsiune. Apare mai frecvent la femei cu varsta cuprinsa intre 30-40 ani.
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Se manifesta prin durere, stare de disconfort toracic posterior. Se poate insoti de
iradiere spre membrele inferioare. In timp pot apare si deformatii ale coloanei vertebrale si
membrelor inferioare.

Posturile nefiziologice prelungite induc tensiuni $i presiuni exercitate pe musculatura
santurilor paravertebrale, determinand initial sldbirea aparatului muscular de sustinere axiala,
apoi modificari ale cartilajelor articulare, ligamentelor si oaselor.

Pot apare cifoza sau scolioza, sau combinatii ale acestora. Musculatura paravertebrala
raspunde prin reactii compensatorii ce duc la fixarea defectului de curbura si dezvoltari
aximetice ale scheletului la lucratorii tineri. Apar modificari ale aparatului musculo-scheletic,
cand cerintele activitatii desfasurate constituie factori de risc:

- efortul fizic este prelungit si solicita coloana vertebrala;

- greutatile sunt ridicate si transportate pe distante mari;

- ritmul de munca este intens;

- echipamentul individual de protectie nu este corespunzator;

- greutatile sunt mari si voluminoase sau sunt greu de prins sau manuit;

- corpul se afla In pozitie instabild;

- Indoirea sau rasucirea trunchiului, ridicarea bratelor pentru manipularea greutatilor.
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Factor de risc 1l constituie si mediu de munca:
- solul sau pardoseala prezinta denivelari;
- spatiu de lucru, caile de circulatie si acces sunt strimte sau aglomerate;
- temperatura aerului este ridicatd sau scadzuta cauzdnd oboseala, transpiratie sau
inghetarea mainilor;
- iluminatul este instabil.
Pentru prevenirea tulburarilor musculo-scheletice la personalul din comert trebuie
luate masuri:
» tehnico-organizatorice:
instruirea adecvata asupra tehnicilor de manipulare pentru ridicare/ipingere/tragere.
mecanizarea §i automatizarea proceselor tehnologice ;
eliminarea posturilor nefiziologice, a gesturilor respetitive.
» medicale:
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- examen medical la angajare — cu atentie pe aparatul osteo-musculo-articular;
- examen medical periodic — tintit pe aparatul osteo-articular;
- informarea si formarea managerilor si lucrdtorilor privind suprasolicitarea aparatului
osteo-articular.
Angajatii trebuie sa respecte cateva reguli pentru a preveni suprasolicitarea aparatului
osteo-musculo-articular in transportul §1 manipularea greutatilor:

- Indoiti genunchii la ridicarea greutatilor;

- departati picioarele unul de celalalt la ridicarea greutatilor;

- pastrasti spatele drept, nu incovoiat la ridicarea greutatilor;

- masele de ridicat sa nu fie plasate direct pe sol ci la o indlfime de circa 30 cm de sol;

- este interzis tinerilor sub 16 ani sd manipuleze greutati;

- 1in activitati cu efort fizic mare, persoanele peste 45 ani, vor fi repartizate numai cu
avizul medicului de medicina muncii.

Bibliografie: Ion Toma , Medicina Muncii , ed. Sitech;
Toma Niculescu, Manual de Patologie
Profesionala, ed. Medicala, Bucuresti 1987,
Maria Moldovan, Ergonomie, Editura ASE
Bucuresti-1993
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16. BUNE PRACTICI PRIVIND PREVENIREA AFECTIUNILOR
MUSCULO - SCHELETALE LA REGIA AUTONOMA A APEI
VALEA JIULUI

GOOD PRACTICE REGARDING THE PREVENTION OF MUSCLES
AND SKELETON DISEASES AT THE JIU VALLEY AUTONOMOUS
ADMINISTRATION

Dr.ing. Liviu Bacaian — Inspector de munca ITM Hunedoara
Drd. ing. Stelicd Popa — Inspector de muncd ITM Hunedoara
Ing. Gheorghe Cioara — Director general Regia Autonoma a Apei Valea Jiului

Muscles and skeleton diseases are mainly determined by the manual manipulation of
weights, by frequent bendings and twists, by heavy physical work and by the vibration of the
whole body. The risk of muscles and skeleton diseases may increase with labor rithm, reduced
labor satidfaction, job’s strenuous demands, and job stress. There is also a strong mutual
connection between the nervous system and the muscular one: muscles and skeleton diseases
also affects other aspects of the workers’ health; at the same time, other health affections may
determine muscles and skeleton diseases.

INTRODUCERE

In Europa, afectiunile musculo-scheletale (AMS) sunt cele mai frecvente probleme de
sanatate legate de locul de munca, afectand milioane de muncitori. 25% din lucratorii din
intreaga Uniune Europeand sufera de dureri de spate si 23% au dureri musculare.

Afectiunile musculo - scheletale sunt cauzate in principal de manipularea manuald a
greutatilor, de aplecarile si rasucirile frecvente, de munca fizica grea si de vibrarea Intregului
corp. Riscul de afectiuni musculo - scheletale poate creste odata cu ritmul muncii, solicitarile
ridicate de la locul de munca si stresul de la locul de munca. Exista, de asemenea, o puternica
legatura reciproca intre sistemul nervos si cel muscular: afectiunile musculo — scheletale
afecteaza si alte aspecte ale sanatatii lucratorilor, iar alte afectiuni ale sanatatii pot declansa
afectiuni musculo - scheletale.

Afectiunile musculo - scheletale reprezintd cea mai mare cauza a absenteismului de la
locul de munca, practic, in toate statele Uniunii Europene. In unele state, 40% din costurile
despagubirilor acordate lucratorilor sunt cauzate de afectiunile musculo - scheletale, acestea
reprezentand pand la 1,6% din produsul intern brut (PIB) al tarii. Ele reduc profitabilitatea
intreprinderilor si maresc costurile sociale pentru guvern. Numeroase probleme pot fi
prevenite sau reduse in mare masurd prin respectarea de cdtre angajatori a reglementarilor
existente in domeniul securitatii si sdnatatii, precum si a orientarilor de bund practica.

PREZENTARTEA REGIEI AUTONOME A APEI VALEA JIULUI
Valea Jiului — o depresiune asezata pe cursul raului Jiu si a afluentilor sai Jiul de Est si

Jiul de Vest este situatd in sudul Judetului Hunedoara. Aceasta regiune este bogatd in surse de
apa, multe izvoare din munti varsandu-se in cei doi afluenti ai Jiului.
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Beneficiarii serviciilor de alimentare cu apa potabild si a serviciilor de canalizare
oferite de catre Regia Autonoma a Apei Valea Jiului sunt un numar de 119.300 locuitori din
cei peste 165.000 de locuitori al Vaii Jiului din cele sase orase: Petrosani, Petrila, Vulcan,
Aninoasa, Lupeni si Uricani.

Regia Autonomad a Apei Valea Jiului a fost infiintata in anul 1995, si are ca domenii de
activitate:

- captarea, tratarea, transportul, acumularea si distribuirea apei potabile pana la
bransamentele populatiei si agentilor economici din Valea Jiului;

- colectarea, transportul, si tratarea apelor uzate menajere si pluviale pentru localitagile
din Valea Jiului;

- executarea de lucrdri de intretinere si reparatii a instalagiilor, conductelor, si
echipamentelor aferente sistemului regional de apa, si canalizare din Valea Jiului;

- efectuarea lucrarilor de reparatii pe bazd de comanda, la retelele interioare de
alimentare cu apa si canalizare;

- montarea si sigilarea, pe baza de comanda, a aparatelor de masurd pentru
inregistrarea consumurilor individuale de apa potabils;

- lucrari de montare a aparatelor de masura pentru consumuri colective si individuale
de apa, conform programului de investitii;

- verificarea, calibrarea si intretinerea aparatelor de masurd a consumului de apa
potabila, utilizdnd un stand aprobat conform Normelor Biroului Roman de Metrologie Legala;

- lucrari de interventie, pe baza de comanda, la refeaua de canalizare.

In prezent in cadrul Regiei Autonome a Apei Valea Jiului se deruleazi ,Programul
regional de apa si mediu din Valea Jiului”, program ce este structurat pe 5 mari obiective de
investitii, respectiv:

- reabilitare retele de apa potabila, echipamente si sisteme de monitorizare;

- reabilitare statii de tratare, pompare, rezervoare;

- contorizarea consumului de apa, bransamente si aparatura de verificare;

- reabilitarea retelelor de canalizare;

- reabilitare statii de epurare si echipamente de laborator.

Cele 5 obiecte de investitii, impartite in obiective se afld in curs de realizare, unele
fiind finalizate, iar altele in curs de realizare. Se remarca faptul ca la fiecare obiectiv in parte,
componenta de securitate i sandtate in muncd a avut un caracter primordial, pe durata
derularii investitiei neavand loc nici un accident de munca.

SCURTA DESCRIERE A PROBLEMATICII AFECTIUNILOR MUSCULO —
SCHELETALE LA LOCUL DE MUNCA

Afectiunile musculo-scheletale profesionale sau legate de profesie implica dezordini
ale muschilor, ligamentelor, nervilor, tendoanelor, articulatiilor, cartilagiilor, discurilor
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vertebrale, suferinte decelate in cursul anamnezei sau descoperite cu ocazia unor teste
medicale, suferinte care apar intermitent, avand un caracter invalidant ori cronic, suferinte ce
sunt entitati bine definite prin semne ( sindromul de tunel carpian ) sau prin localizare (
dorsopatia lombard ).

Importanta problematicii suferintelor musculo-scheletale rezultd din urmatoarele
constatari:

a) In morbiditatea generald patologia musculo-osteo-articulard se afli pe primele
locuri in aproape toate sectoarele economice, ca prevalenta;

b) Afectiunile musculo-scheletale, indeosebi cele ale coloanei vertebrale, implica
costuri deosebit de mari in cadrul suferintelor profesionale si / sau legate de profesie;

c) Suferintele musculo-scheletale determind scdderea productivitafii muncii si a
calitatii produselor si serviciilor;

d) Afectiunile musculo-scheletale pun probleme generale de adaptare;

e) Afectiunile musculo-scheletale ridica probleme de diagnostic, datd fiind asocierea
cu activitati neprofesionale (casnice, sport, etc.), sau cu unele afectiuni (nefropatii, artrita
reumatoida, etc.).

Principalii factori de la locul de munca care influenteaza sistemul musculo — scheletal
sunt urmatorii: manipularea manuald a maselor, pozitiile si miscarile de lucru vicioase,
conceperea posturilor de munca, caracteristicile materialelor respectiv, greutatea, forma,
inaltimea, centrul de greutate, punctele sau facilitatile de prindere, stabilitatea, continutul
activitatii respectiv, tipul de munca, continutul muncii, relatia dintre confinutul muncii,
mediul de munca si folosirea obiectului muncii, utilizarea computerelor, automatizarea,
muncile monotone si repetitive, frecventa lor, durata, complexitatea, organizarea schimbului
de lucru si a pauzelor, etc.

Tipurile de suprasolicitari ale sistemului musculo-scheletal se regasesc rareori separat
in campul muncii, de cele mai multe ori fiind vorba de o combinatie a acestora.

Pentru a prevenii in mod eficient afectiunile musculo — scheletale, este necesar sa se
identifice factorii de risc i sd se ia masuri concrete pentru eliminarea sau reducerea riscurilor.
O atentie deosebita trebuie acordata evaludrii riscurilor, supravegherii medicale a salariatilor,
instruirii, informarii i sensibilizarii salariatilor, sistemelor ergonomice de lucru, prevenirii
oboselii. Pentru gasirea de solutii eficiente de prevenire a afectiunilor musculo — scheletale
este important sa se observe situatia reald de la fiecare loc de munca, intrucat multi factori
diferd in functie de specificul fiecdrei profesii si fiecarui loc de munca. Elaborarea acestor
solutii trebuie sa raspunda conditiilor specifice de la locul de munca si sa includa consultarea
personalului si a reprezentantilor acestora despre posibilele solutii.

POLITICA SI CULTURA ORGANIZATIONALA A SECURITATII SI SANATATII
IN MUNCA IN CADRUL REGIEI AUTONOME A APEI VALEA JIULUI

Odata cu derularea ,Programului regional de apd si mediu din Valea Jiului”,
conducerea Regiei Autonome a Apei Valea Jiului si-a stabilit si pus in aplicare obiectivele
sunt:

- Respectarea legislatiei nationale si europene privind securitatea si sdndtatea in
munca;

- Adoptarea tuturor masurilor necesare pentru ca activitatea regiei sa se desfasoare in
conditii totale de siguranta si de securitate a muncii;

- Educarea, constientizarea, motivarea personalului pentru cresterea culturii
organizationale Tn ce priveste securitatea si sanatatea In munca;
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- Participarea angajatilor si a reprezentantilor lor la aplicarea masurilor vizand
eliminarea sau ameliorarea riscurilor;

- Imbunatatirea indicatorilor de accidentabilitate ( frecventd, gravitate, durata medie );

- Realizarea programelor de medicind a muncii privind prevenirea afectiunilor
musculo - scheletale;

- Realizarea si mentinerea nivelului de conformitate al echipamentelor tehnice in
raport cu cerintele de securitate si sandtate in munca;

- Constientizarea de catre salariati a importantei utilizarii corespunzatoare a
echipamentelor individuale de protectie;

- Alocarea resurselor necesare reducerii la minim a manipularii manuale a maselor si a
executarii manuale a diferitelor activitatii epuizante din punct de vedere fizic (ex. lucrarile de
sapaturi).

Pentru atingerea acestor obiective, conducerea Regiei Autonome a Apei Valea Jiului a
elaborat un program de actiuni privind securitatea si sandtatea in munca. Acest program
cuprinde documente privind desemnarea responsabilitdtii i a autoritatii in vederea atingerii
obiectivelor, precum si, mijloacele si termenele in care trebuie atinse aceste obiective.
Programul de actiune se analizeaza periodic In Comitetul de Securitate si Sdnatate iIn Munca,
si atunci cand este necesar acesta este completat pentru a corespunde diferitelor modificari
aparute. In primul trimestru al fiecarui an directorul general al Regiei Autonome a Apei Valea
Jiului analizeaza modul in care s-au pus in aplicare sarcinile privind securitatea si sandtatea in
munca, precum $i succesele sau insuccesele raportate, evalueaza obiectivele, documenteaza si
justifica rezultatele obtinute.

Rezultatele acestui program de actiuni elaborat in toamna anului 2005 au inceput sa
apara, in anul 2006 la Regia Autonoma a Apei Valea Jiului fiind inregistrat doar un accident
cu incapacitate temporara de munca la un numar de 674 de salariati, iar Tn primul semestru al
anului 2007 la Regia Autonomd a Apei Valea Jiului nu au fost Inregistrate accidente de
munca.

PROGRAMUL PRIVIND PREVENIREA AFECTIUNILOR MUSCULO -
SCHELETALE LA REGIA AUTONOMA A APEI VALEA JIULUI

Avand in vedere numarul mare de zile de concediu medical cauzate de afectiunile
musculo — scheletale, conducerea Regiei Autonome a Apei Valea Jiului, impreunad cu medicul
de medicina muncii §i serviciul intern de prevenire si protectie, au intocmit un program de
actiune in vederea reducerii si prevenirii acestui tip de afectiuni. Acest program ia in
considerare principiile ergonomice ale activitatilor solicitante pentru sistemul musculo-
scheletal chiar din faza de proiectare a noilor locuri de munca / procese de munca, a utilajelor,
precum si la amenajarea locurilor de munca.

In prima fazi s-a efectuat o analizi ergonomici a fiecirui loc de munci, observandu-
se procesul tehnologic, respectiv activitatea diverselor categorii de muncitori.

Cu ajutorul ,,Programului regional de apa si mediu din Valea Jiului”, conducerea
Regiei Autonome a Apei Valea Jiului a achizitionat echipamente tehnice moderne pentru
reducerea la minim a manipuldrii manuale a maselor §i a executdrii manuale a diferitelor
activitatii epuizante din punct de vedere fizic (ex. lucrarile de sapaturi).
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Aceste prime masuri au avut efecte imediate asupra starii de sdndtate a salariatilor
regiei. In tabelul nr.1 si in figura nr.1, se prezinti numirul de zile de concedii medicale
acordate salariatilor Regiei Autonome a Apei Valea Jiului in perioada 2002 - 2006, datorate
afectiunilor musculo scheletale.

Tabel nr.1
Nr. crt. | ANUL Nr. zile de concediu medical
datorate afectiunilor musculo -
scheletale
1 2002 1831
2 2003 1621
3 2004 1709
4 2005 1149
5 2006 868
Figura nr.1
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In tabelul nr.2 si in figurile nr.2 si 3, se prezintd numdrul total de zile de concedii
medicale acordate salariatilor Regiei Autonome a Apei Valea Jiului in perioada 2002 - 2006,
raportate la numarul de zile de concedii medicale datorate afectiunilor musculo scheletale.

Tabelul nr.2
Nr.crt. | Anul Nr.total de =zile de|Nr. de zile de | Nr.zile CM
concediu medical concediu medical | datorat afect.
datorate afectiunilor | Musculo -
musculo - scheletale | scheletale /
Nr.total de zile
CM %
1 2002 12163 1831 15,06%
2 2003 11948 1621 13,56%
3 2004 12581 1709 13,58%
4 2005 13095 1149 8,77%
5 2006 12781 868 6,79%

Figura nr.2
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Din tabelele 1 si 2 si din figurile nr.1, nr.2 si nr.3 se observa urmatoarele aspecte:

- In perioada analizatd numarul total de zile de concediu medical a variat intre 11948
zile/an si 13095 zile/an;

- In perioada analizati numirul de zile de concediu medical datorat afectiunilor
musculo — scheletale a variat intre 868 zile/an si 1831 zile/an;

- Raportul dintre numarul de zile de concediu medical datorat afectiunilor musculo —
scheletale si numarul total de zile de concediu medical a variat intre 6,79% 1n anul 2006 si
15,06% in anul 2002;

- Daca numarul total de zile de concediu medical a variat foarte usor neinregistrand
cresteri sau scaderi spectaculoase, numarul de zile de concediu medical datorat afectiunilor
musculo — scheletale a scdzut constant in perioada analizata;

- Spre exemplificare In anul 2006 la un numar total de 12781 zile de concediu medical
s-au Inregistrat 868 de zile de concediu medical datorat afectiunilor musculo — scheletale,
raportul dintre numarul de zile de concediu medical datorat afectiunilor musculo — scheletale
si numarul total de zile de concediu medical fiind de 6,79%.
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Principalele afectiuni musculo — scheletale diagnosticate la salariatii Regiei Autonome
a Apei Valea Jiului au fost: durerile lombare, artrozele profunde, durerile cervicale,
dischineziile profesionale si tendinitele profesionale.

In prezent analiza ergonomici a locurilor de munci continui, elaborindu-se un
chestionar care va fi aplicat muncitorilor. Acest chestionar vizeaza atat aspectele generale de
solicitare a organismului cat si evaluarea solicitarilor musculo — scheletale ( postura,
ortostatism prelungit, solicitarea mainilor si a altor articulatii ) Tn derularea diferitelor
activitafi profesionale din cadrul regiei.

CONCLUZII

Prin achizitionarea de echipamente tehnice moderne pentru reducerea la minim a
manipuldrii manuale a maselor si a executdrii manuale a diferitelor activitatii epuizante din
punct de vedere fizic (ex. lucrarile de sapaturi).s-a reusit o reducere substantiald a afectiunilor
musculo — scheletale la Regia Autonoma a Apei Valea Jiului.

O parte din afectiunile musculo scheletale ( durerile cervicale ) au fost diagnosticate la
personalul cu munca de birou, staticd, in pozitie sezanda. Pentru acest personal conducerea
Regiei Autonome a Apei trebuie sd asigure locuri de munca bine amenajate din punct de
vedere ergonomic.

Colaborarea eficienta dintre factorii implicati in activitatea de sanatate si securitate in
munca determind reducerea riscurilor la locurilor de munca, inclusiv a riscului de aparitie a
afectiunilor musculo- scheletale.
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17. PROMOVAREA IMBUNATATIRII SANATATII iN MUNCA
PENTRU COMBATEREA AFECTIUNILOR OSTEOARTICULARE
IN ACTIVITATEA DE SUBTERAN

Drd. ing. [leana Bodea
Ing. loan Ninu

Efortul fizic depus in subteran

Afectarea sistemului osteoarticular reprezintd o problema in structura morbiditatii cu
incapacitate temporard de muncd nu numai in ramura extractiva a huilei din Valea Jiului dar
si la nivelul altor ramuri din economie. Ca urmare, cele mai multe zile de incapacitate
temporara de munca sunt acordate pentru aceste afectiuni, ele ocupand primul loc in structura
morbiditatii, Intrecand accidentele de munca. Acest aspect este Intalnit de mai multi ani si se
observa ca are o tendintd de crestere de la an la an.

Muncile efectuate de lucratori in subteran sunt incluse in categoria muncilor fizice grele.
Pentru efectuarea diferitelor operatii, executantul depune efort cu intregul organism si se
adapteaza cu toate aparatele si functiile conditiilor concrete de munca cerute. Munca depusa
in mediul subteran isi pune amprenta asupra organismului uman, producand diferite boli ale
aparatului locomotor.

Analizand munca efectuata in subteran de catre executant se constata ca:

>

Caracteristicile maselor manipulate (elemente de sustinere, unelte de mana
destinate realizarii operatiilor tehnologice de la locurile de munca etc.) au o
influentd importanta in suprasolicitarea sistemului osteoarticular;

Efortul fizic necesar manipuldrii acestora este intens §i uneori impune o
migcare de rasucire a trunchiului realizata intr-o pozifie instabila a corpului.
Suprasolicitari apar si la transportul de materiale, datorita transportului manual
a materialelor pe distante mari;

Caracteristicile mediului de munca sunt cele ale activitatii de subteran, unde
spatiille de manevra pentru realizarea activitatii sunt in general limitate.
Caracteristicile mediului de munca subteran permit lucratorului manipularea
manuald a maselor pe verticald doar in limita inaltimii lucrarilor miniere. De
asemenea, in majoritatea cazurilor, conditiile de subteran nu permit o pozitie
de lucru ergonomica;

Diferentele de temperaturd, presiune, umiditatea si circulatia aerului sunt
caracteristici ale mediului subteran, care favorizeaza aparifia afectiunilor
osteoarticulare;

In timpul muncilor fizice depuse de executant, in muschi au loc profunde transformari in
lucru mecanic a energiei potentiale a substantelor nutritive. Variabilele procesului tehnologic ca
elemente decisive in aparifia si evolutia acestor boli profesionale sunt:

+

- +

efortul psiho — energetic de mare
intensitate;
postura nefiziologica prelungita;
gestualitatea cu mare amplitudine, redusa, monomorfa, desfagurata in ritm intens in
timp prelungit;
contractiile musculare statice de durata sau contacte articulare sau vasculo —
nervoase persistente si rigide pe un plan dur;
perceptia unui important numar de informatii pe unitatea de timp prin
explorarea permanenta a diferitelor semnale
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Variabilele ambiantei de muncd nsumeaza unii parametrii care contribuie la aparitia
disconfortului termic:
e temperatura scazuta;
e umiditate relativ excesiva;
e disconfort sonor (zgomot la nivel peste limite admise);

Dupa cum se observa, atat variabilele procesului tehnologic care determind aparitia si
evolutia acestor boli, cat si variabilele ambiantei de munca care contribuie la aparitia
disconfortului termic, se regasesc in activitatea de subteran.

Datorita specificului muncii din subteran, afectiunile aparatului locomotor, bolile
sistemului osteoarticular au ajuns sd ocupe primul loc in structura morbiditatii cu
incapacitate temporard de muncd, intrecand accidentele. Acest aspect este intdlnit de mai
multi ani §i se observa ca are o tendinta de crestere de la an la an. La aparitia acestor boli
prin solicitarea aparatului locomotor, contribuie nu numai efortul fizic ci si alti factori
precum pozitiile vicioase, posturi fiziologice prelungite, varsta Tnaintatd a fortei de munca la
care a scazut forta si supletea aparatului locomotor, obezitatea si ateroscleroza (care sunt tot
mai frecvente), prezenta unor boli reumatismale si nu in ultimul rand factorii de mediu ca
microclimat nefavorabil cu variatii de temperatura, umiditate crescuta, curenti de aer.

Fiziologia efortului fizic din subteran:

4+ efortul predominant fizic se realizeaza atdt pentru efectuarea activitatii
profesionale, cat si pentru realizarea pozitiei de lucru.

In continuare prezentim situatia afectiunilor osteoarticulare luate in evidentd la
unitatile din cadrul Companiei Nationale a Huilei Petrosani. Se observa cd 9,9% din
lucratorii Companiei Nationale a Huilei sunt in evidentd cu afectiuni osteoarticulare, dar
numarul celor bolnavi poate sa fie mult mai mare pentru ca nu a fost monitorizat din punct
de vedere osteoarticular intreg efectivul.

Suprasolicitarea osteo - musculo - articulard este mult mai des intalnitd decat o indica

statisticile dar ea nu este diagnosticata ca atare.
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SITUATIA AFECTIUNILOR OSTEOARTICULARE LUATE IN EVIDENTA LA
UNITATILE MINIERE DIN CADRUL COMPANIEI NATIONALE A HUILEI
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Efortul fizic (osteo - musculo - articular) se realizeaza prin contractiile unor importante
grupe musculare, mai mult sau mai putin intense, pe o perioadd semnificativ de mare din
timpul de munca

In activitatile profesionale cu efort predominant osteo - musculo - articular intervine si un
oarecare grad de efort neuro - psihic si senzorial care are un rol principal de coordonare si de
control atat asupra sistemului locomotor efector, cat si asupra aparatului cardiovascular, respirator si
sistemului nervos.

Intensitatea activitatilor profesionale cu efort predominant fizic are o deosebita importanta
deoarece impun:

a. o bund orientare a medicului in cadrul examenului medical la angajare, a
celui de adaptare si periodic, precum si in privinta dispensarizarii, in ceea ce priveste
corelarea aptitudinilor osteo - musculo - articulare ale salariatului cu cerintele postului de
munca (solicitari energetice, pozitie de lucru, gestualititi profesionale specifice);

b. aprecierea microclimatului industrial;

c. reducerea efortului fizic prin mecanizarea unor procese tehnologice,
rationalizarea fluxului tehnologic;

d. stabilirea unei ratii alimentare judicioase cantitativ si calitativ pentru diferite
colectivitati profesionale sau angajati.

Este cunoscut faptul ca organismul se afla intr-o permanentd miscare care se accentueaza
atunci cand acesta intrd intr-o activitate de productie fizicd. De fapt din acest moment incepe
efortul. Depunand un efort, Intregul organism se adapteaza cu toate aparatele si functiile sale
conditiilor cerute, neexistand nici cea mai mica parte componenta a acestuia care s nu participe
sub o forma sau alta la amintitul proces conform legilor fiziologice.

Activitatea musculara se afla la baza efectuarii oricarei munci fizice. La nivelul muschiului
are loc procesul de transformare in lucru mecanic a energiei potentiale furnizate de substantele
nutritive.

Energia necesard contractiei musculare rezultd dintr-o serie de procese chimice complexe
in care un rol important 1l joaca activitatea enzimatica. Rezervele energetice se refac permanent
pe seama energiei rezultate din arderea principiilor nutritive In prezenta oxigenului.
Cheltuiala energetica depinde de natura si de durata travaliului muscular.

in perioada de debut a efortului sau de instalare a acestuia, consumul de oxigen creste
progresiv, cantitatea nefiind inca suficienta pentru a satisface nevoia de oxigen. Nevoia de oxigen
reprezintd cantitatea de oxigen necesara oxidarii complete a intregii cantitati de metaboliti rezultati
in unitatea de timp. Aceasta faza dureaza 2 - 4 minute. Astfel se acumuleaza o datorie de oxigen.
Fenomenul se explica prin adaptarea tardiva a aparatelor cardiovascular si respirator la nevoile de
oxigen.

in faza a doua aportul de oxigen corespunde necesitatilor de efort. Nu se mai acumuleaz
cataboliti, fiind faza de echilibru stabil. In perioada a treia de restabilire, dupa incetarea
activitatii musculare, consumul revine la valorile de repaus in mod treptat. In aceastd fazi se
plateste datoria de oxigen contractatd la inceputul muncii si dureaza atat timp cat persista
surplusul de cataboliti.

Cantitatea de oxigen maxima care permite un efort maxim in stare constantd reprezinta
capacitatea aeroba a omului si este n medie de 3,2 1 / min la barbat si 2,4 1 / min la femeie sau
in jur de 16 Kcal / min respectiv 12 Kcal / min.

Categoria muncii Degajare calorica

Pe schimb Pe ora Pe minut
Usoara Pana la 1200 Pana la 150 Pana la 3,5
Medie 1201 - 2000 151 -700 3,5-6
Grea Peste 2000 700 Peste 6
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Un rol important pentru adaptarea organismului in timpul muncii revine aparatului
cardio-vascular. Acesta trebuie sd asigure o aprovizionare corespunzatoare cu oxigen si
eliminarea rapida a produselor catabolice. In timpul efortului irigatia sangvini creste de 8 + 10
ori, iar prin cresterea debitului cardiac se produc variatii ale tensiunii arteriale.

In stransi relatie cu aparatul cardiovascular, in timpul efortului si aparatul respirator se
adapteaza nevoii crescute de oxigen. Astfel vol/min creste, asociind si o eliminare crescutd de
CO2. Acest lucru se realizeaza atat prin sporirea frecventei respiratiei cat si a amplitudinii
respiratiei.

In timpul muncii de intensitate aparatul renal isi modificd functionarea obisnuita.
Organismul adaptabil la efort, la microclimat nefavorabil are o plasticitate suficientd pentru a putea
face fata cu succes la conditii cat mai complexe si cat mai variate ale ambiantei.

Procesul de adaptare cunoaste trei momente principale:

a. intrarea in munca cand are loc procesul de formare a noi deprinderi;

b. consolidarea noilor structuri morfofunctionale si aparifia stereotipului de lucru;

¢. continuitatea in munca care cuprinde recomandari si structuri ale deprinderilor
castigate.

Referitor la durata adaptirii nu rezultd limite precise acestea fiind in functie de
caracteristicile muncii, de natura si intensificarea eforturilor, particularititile medico-psiho-sociale si
starea de sandtate a individului.

Studii de ergonomie aratd ca in cazul mecanizarii proceselor de exploatare a carbunelui in
subteran, efortul fizic rimane Inca preponderent in aceastd activitate.

Manipularea uneltelor traditionale Tn minerit (perforatoare, ciocane de abataj, ca si
manevrarea instalatiilor complexe mecanizate, deplasarile in cadrul minei, uneori pe planuri
inclinate, spatii inguste), solicita eforturi dinamice si statice considerabile din parte executantului.

Discopatiile lombare la mineri

Discopatia lombara face parte dintr-o categorie mai larga de afectiuni ce intereseaza aparatul
osteoarticular si care poartd denumirea de boala artrozica. Boala artrozica este cea mai frecventa
suferintd reumatica simptomatica. Incidenta ei creste cu varsta, intre 55 - 65 ani fiind maxima.

Dintre factorii etiologici implicati, cei mai importanti sunt varsta si predispozitia genetica pe
de o parte si stresul mecanic anormal exercitat pe unitate de suprafata articulara, pe de alta parte.

De asemenea, boala artrozicd poate apare secundar unor traumatisme ale articulatiilor,
infectii (germeni piogeni, bacil Koch), inflamatii locale etc.

Coloana vertebrald prezintd modificari degenerative frecvent localizate la diferite nivele,
dar mai ales in zonele de maxima mobilitate: C5, T8, L3, L5 afectand articulatiile discovertebrale
sau articulatiile interapofizare.

Artroza discovertebrala debuteaza prin lezarea initiala a discului intervertebral ( mai ales prin
deteriorarea nucleului sdu pulpos, apoi a inelului fibrocartilaginos ). Scaderea elasticitatii
nucleului pulpos datoritd pierderii de apa sau solicitarii mecanice excesive face ca presiunile
preluate normal de cétre acesta sd fie transmise inegal si neechilibrat structurilor vecine si sa
duca la solicitarea lor neuniforma Drept urmare, ligamentele paravertebrale vor fi impunse
inainte sau lateral, determinand formarea de osteofite pe fata anterioard a corpilor vertebrali.
Formarea lor in pozitie postero - laterald produce afectarea radacinilor nervoase la trecerea
acestora prin gaurile de conjugare, determinand o simptomatologie de tip alergic, radicular.

Uneori nucleul pulpos rupe inelul fibro - cartilaginos al discului si herniaza fie lateral, spre
gaurile de conjugare cand sunt afectate radacinile nervoase, fie median spre maduva spinarii,
dand sindromul de compresiune modulara

Simptomatologia clinicd se manifesta prin durere, care poate fi:

+ durere localizata, produsa prin distensia ligamentelor paravertebrale, afectarca

capsulei articulare, inflamatia sinovialei sau spasmul musculaturii vecine;
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+ durere radiculara, produsa prin compresiunea radacinii nervoase, fie prin
hernierea laterala a nucleului pulpos, fie prin osteofite formate in giurile de
conjugare. Afectarea unei radacini nervoase se poate exprima prin : durere,
parestezii, anestezie in zona detmatomului corespunzator, alterarea reflexelor
osteo - tendinoase 1n cazul afectarii cervicale si lombare, tulburarii motorii
ale grupelor musculare cu inervatia afectata. In localizarea lombari, leziunile
de discartroza se insotesc de durere localizati si durere radiculara. In raport
cu localizarea sindromului radicular se pot identifica mai multe situatii
clinice;

+ sindromul radicular tip S1 se manifestd prin mers pe calciie imposibil, durere

si parestezii pe partea posterioard a coapsei §i gambei si fata plantard a

piciorului;

sindromul radicular L4 se manifestd prin abolirea reflexului rotulian si durere

pe fata antero - interna a coapsei;

+ sindromul reticular tip Ls se manifesta prin mers pe cdlcaie imposibil, durere si
parestezii pe fata laterala a coapsei si gambei si fata dorsala a piciorului.

Cand exista apofize spinoase mari, ca urmare a turtirii discurilor intervertebrale, sau a
hiperlordozei, pot apare neoarticulatii interspinoase ce pot prin inflamatie sd devind
dureroase - Boala Baastrup.

Radiografia de fatd a coloanei vertebrale evidentiaza de obicei o asociatie de semne:

¢ rectitudinea coloanei vertebrale;
¢ modificari de forma si dimensiuni ale corpilor vertebrali si ale spatiilor
intervertebrale;
¢ modificari ale densitatii osoase;
¢ existenta unor condensari ale platourilor vertebrale;
¢ prezenta de osteofite marginale;
Pe radiografia de profil se pot evidentia:

L

+ cifoza si herniile
intraspongioase;

+¢ modificari de forma si dimensiuni a corpilor vertebrali, cifoza si herniile
intraspongioase;

¢ osteoartrozele interspinoase;
+» osteofite anterioare;
¢ eventuale deplasari ale corpilor vertebrali.
Radiografia oblicd evidentiazd osteofitele dezvoltate postero - lateral in interiorul
gaurilor de conjugare.
In stransa legatura cu suferintele coloanei vertebrale lombare apare nevralgia sciatica.
Factorii declansatori ai nevralgiei sciatice prin hernie de disc sunt de obicei cei care
suprasolicitd coloana vertebrald lombara. Printre acestia sunt:
¢ efortul fizic de ridicare a greutatilor cu coloana flectata, cu sau fara torsiune;
+»* traumatismele coloanei lombare;
% expunerea la frig (asa numita sciatica a frigore)

Toate aceste conditii sunt indeplinite de munca in subteran, unde se fac eforturi fizice
uneori deosebit de mari in conditii de frig si umezeala, si unde spatiul nu permite menginerea
coloanei vertebrale in pozitie verticala.

Ca urmare discopatia lombara cu toate formele ei de la lumbago acut de efort pana la
hernia de disc este foarte des intalnitd la persoanele care lucreaza in subteran.

Morbiditatea prin boald artrozica discopatie lombara si reumatism abarticular
degenerativ este foarte crescutd la mineri, ocupand primele locuri in cadrul morbiditatii
generale si necesitdnd un numar crescut de zile de incapacitate de munca temporara.
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Daca la restul populatiei aceste boli au o frecventa maxima, la varsta de 35 - 65 ani, la
mineri apar modificari degenerative ale articulatiilor coloanei vertebrale precum si ale
genunchilor, inca de la varste tinere 25 -30 ani.

Avem o cazuistica relevanta 1n acest sens din care reiese ca uzura coloanei vertebrale
este mult mai mare si apare la o varstd mult mai timpurie la mineri decat la restul populatiei.

Adresabilitatea la medic pentru afectiuni ale coloanei vertebrale este foarte mare.
Majoritatea acestor bolnavi sunt investigati radiologic pentru a exclude eventualele simulari
ale durerii lombare. La majoritatea au fost constatate modificdri radiologice ale coloanei
vertebrale care converg spre diagnosticul de discartroza. Surprinzator ca modificari
incipiente de discartroza lombara apar si la tineri de 19 + 20 ani.

In ultimele 2 + 3 luni au fost frecvente cazurile de hernie de disc completd cu pareze
si modificari neurologice importante, care au necesitat interventii chirurgicale. Deoarece 1n
formele acute ale discopatiei lombare - lumbago acut de efort - se obtin rezultate destul de
bune prin aplicarea tratamentului antiimflamator, decontracturant si fizioterapeutic, o mare
parte din aceste cazuri pot fi rezolvate la nivelul dispensarelor de Intreprindere.

Existenta aparaturii de fizioterapie se impune cu prioritate in dispensare. Tratand la
timp si corect episoadele acute se previne sau se prelungeste durata de timp pana la aparitia
modificarilor semnificative de discopatie lombara.

Promovarea imbunatatirii sanatatii in munca pentru combaterea afectiunilor
osteoarticulare in activitatea de subteran

Din analizele periodice a starii de morbiditate efectuate la nivelul unitatilor miniere, a
celorlalte subunitdti apartinatoare CNH Petrosani, conducerea companiei a determinat
cauzele acestor afectiuni, iar In baza noi legislatii din domeniul securitatii si sanatagii in
munca, respectiv a prevederilor Legii nr. 319/2006 privind securitatea si sdnatatea muncii i
a prevederilor Hotararii Guvernului nr. 1.051/2006, privind cerinfele minime de securitate si
sandtate pentru manipularea manuald a maselor care prezinta riscuri pentru lucratori, in
special a afectiunilor dorsolombare, a stabilit o serie de masuri pentru reducerea riscului pe
care 1l implica manipularea manuald a maselor in conditiile mediului de munca din subteran.

Cele mai multe cazuri de afectiuni osteoarticulare se regasesc la sectoarele de
productie. La abatajele unde se aplicA metode de exploatare cu sustinere metalica
individuala s1 metode de exploatare cu banc de carbune subminat aparitia afectiunilor
osteoarticulare se datoreazd volumului mare de munca nemecanizata, transportului manual
si al manipularii elementelor de sustinere. Dar se constata ca si in cazul metodelor de
exploatare cu complexe mecanizate existd In evidentd lucratori cu afectiuni osteoarticulare,
datorita pozitiilor vicioase, fracturilor, aterosclerozei, trepidatiilor, bolilor reumatismale si
factorilor de mediu ca microclimat nefavorabil cu variatii de temperaturd, umiditate
crescutd, curenti de aer. Cele mai multe cazuri de discopatii si de hernii de disc operate se
intalnesc la sectoarele de transport si electromecanic, dar In mare parte lucratorii au fost
transferati de la sectoarele de productie in urma imbolnavirii, impunandu-se schimbarea
locului de munca si asigurarea unor conditii compatibile cu starea de sdnatate.

Cand se analizeaza factorii care influenfeaza aparitia acestor afectiuni trebuie luat n
calcul si faptul ca Tn minerit de ani buni nu au mai fost efectuate angajari, iar forta de munca
este imbatranitd si de-a lungul anilor o bund parte a lucratorilor au suferit accidente de
munca. La acesti lucratori supletea si forta aparatului locomotor a scazut si au intervenit boli
reumatismale, ateroscleroza si obezitatea.

Conducerile Companiei Nationale a Huilei Petrosani si a unitatilor miniere sunt
constiente ca este de dorit sa previi aparitia acestor afectiuni, stiut fiind ca tratarea acestor
afectiuni impune costuri mari. Costul mediu de spitalizare pentru aceste afectiuni este foarte
mare si necesitd numeroase zile de spitalizare la care se adaugad costurile terapiilor de
recuperare $i a investigatiilor.
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Fata de concluziile rezultate Tn urma analizelor efectuate s-a stabilit luarea unor masuri tehnice si

organizatorice :

Masuri tehnice

m mecanizarea operatiilor grele care implica efort fizic deosebit;

m analiza posibilitaii Tnlocuirii unor echipamente de munca (echipamente de
sustinere, perforatoare, ciocane de abataj) grele cu echipamente similare cu greutate mai
redusa;
fizic la sectoarele unde se aplica tehnologiile de exploatare clasice;

m minimizarea efortului fizic depus la transportul de materiale prin montarea si folosirea

instalatiilor de monorai;

m mentinerea profilului lucrarilor miniere i amenajarea corespunzitoare a cdilor de

circulatie si transport.

Masuri organizatorice

» intinerirea fortei de munca;

= evaluarea riscului pentru sdnatatea lucratorilor si stabilirea masurilor care se
impun pentru reducerea acestuia la un nivel acceptabil;

= controlul medical trebuie efectuat mai atent, astfel incat in subteran sa fie admise persoane a
caror rezistentd la diverse solicitari sd faca posibild o mai bund adaptare la cerintele
locului de munca;

" monitorizarea starii de sdnatate a personalului;

* monitorizarea recuperarii lucratorilor afectati si reevaluarea starii de sanatate din
punct de vedere radiologic, neurologic cat si al aptitudinii pentru activitatile
desfasurate;

= asigurarea unor locuri de muncd si sarcini de muncd compatibile cu starea de
sanatate a lucratorilor;

» acordarea de bilete de tratament pentru persoanele afectate in scopul refacerii starii
de sandtate, in special pentru herniile de disc operate;

» folosirea bazelor de fizioterapie de la dispensarele unitatilor miniere.
Reamenajarea acestora si verificarea aparaturii, acolo unde acest lucru se impune;

» prevenirea accidentelor de munca,

* instruirea corespunzatoare a lucratorilor, prezentarea riscurilor pentru securitatea
si sandtatea lucratorilor si a planului de prevenire si protectie pentru eliminarea
sau reducerea riscurilor la un nivel acceptabil.

In vederea reducerii riscurilor de aparitie a afectiunilor osteoarticulare in anul 2006 CNH

Petrosani a achizitionat urmatoarele scule de mica mecanizare:
e ciocane de abataj CA-8 avand greutate redusa, intre 8-10 kg - 41 buc;
e ciocane de abataj CA-11 greutate 11-13 kg. - 65 buc;
e perforatoare steril: 26 buc;

In decursul anului 2007 sunt previzute a fi achizitionate un nr. de 93 buc. de ciocane de
abataj si perforatoare pentru steril si 15 buc. de pneumopalane cu lant PM 36 sau similar. De
asemenea, in acest an la EM Lupeni, in vederea usurdrii transportului materialelor si
echipamentelor, s-a achizitionat si montat o instalatie de monorai performanta.

Pentru monitorizarea starii de sandtate a lucrdtorilor fiecare unitate miniera are
amenajat un dispensar de intreprindere cu personal medical aferent. Fiecare dispensar de
intreprindere are o baza de fizioterapie. La nivelul Statiei Centrale de Salvare Miniera este
organizat un cabinet de medicind a muncii, medicul de medicind a muncii coordonand
intreaga activitate de medicina muncii din cadrul Companiei Nationale a Huilei Petrosani.
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18. AFECTIUNI MUSCULO-SCHELETICE SI MODUL DE
MANIFESTARE iN DIVERSE SECTOARE DE ACTIVITATE DIN
JUDETUL HUNEDOARA

Petroesc Victoria
ITM Hunedoara

I. INTRODUCERE

Bolile profesionale reprezintd afectiuni specifice unei profesiuni sau afectiuni provocate
de o anumita profesiune, iar medicina muncii reprezintd un domeniu foarte activ, in care
noutatile apar in functie de modificarile de pe piata profesiunilor.

Intr-un mod fericit - daca se poate spune asa - romanii in ultimul timp nu mai fac boli
profesionale.

In ultimii ani se poate vorbi de o tendintd descrescitoare in ceea ce priveste numarul
cazurilor de boli profesionale cum sunt silicoza sau intoxicatiile profesionale. Inchiderea
multora dintre mine 1si aratda acum unul dintre efectele benefice. Statisticile aratd ca in
prezent, pentru primul loc la boli profesionale in Uniunea Europeand ,,se bat* tulburarile
musculo-scheletice si surditatea profesionala.

Datorita fluctuatiei mari de personal inregistrata in ultimii ani, oamenii nu mai ajung sa
se imbolnaveasca din cauza unui loc de munca atat de des ca inainte. Aparitia unui numar
mare de supermarket-uri din ultima perioada ar putea aduce in urmatorii ani primele cazuri de
boli profesionale la persoanele care lucreaza la casierii.

Desi, la prima vedere, nu par a fi munci grele, timpul indelungat petrecut pe scaun, in
fata unei case de marcat, 1si va arata efectele n multe feluri. ,,Ore in sir petrecute pe un scaun
pot duce la constipatie, sau chiar lombagii. Aceste persoane pot suferi de suprasolicitare
vizuala si de stres psihic datorat atentiei uriase ce trebuie indreptate In egald masura spre
martfa, casd de marcat si client”, explicd dr. Delia Caiman, sefa Clinicii de Medicina Muncii -
boli profesionale Timisoara.

Tulburarile musculo-scheletice(TMS) reprezintda un ansamblu de afectiuni
periarticulare care afecteaza tesuturile moi (muschi, tendoane, nervi, vase, cartilagii, ale
membrelor si spatelui.

Bolile acute musculo-scheletice (bursite, tendinite, tenosinovite, epicondilite, fibrozite,
miozite), pot avea consecinte materiale si sociale, cu costuri financiare si umane (dureri si
greutati la munca si in viata cotidiand, sechele de mobilitate desdeori ireversibile, ricul de a
pierde locul de munca si chiar capacitatea de munca).

Costurile financiare inglobeazd costurile privind ingrijirea, indemnizatiile pentru
incapacitatea de munca, costurile ce derivd din inlocuirea salariatilor absenti cu salariati
nespecializati, dificultdti in angajarea altora datorita imaginii create de aceste afectiuni.

Domeniul acestor afectiuni este foarte larg. Tulburarile musculo-scheletice reprezinta
o parte a sindroamelor de suprasolicitare si sunt boli multifactoriale cu componenta
profesionali, dupd cum precizeaza specialistii Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Tulburarile musculo-scheletice sunt intdlnite la muncitorii care au vechime intr-un
anumit loc de munca si au suprasolicitare musculara. Pentru ca ele sa se instaleze trebuie sa
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existe o anumita duratd si o anumita intensitate a muncii. Trebuie sa existe munca cu forta si o
repetitivitate a gestului.

Astfel de cazuri apar la cei care lucreaza in sectorul forestier, la taietorii de lemne, la cei
care lustruiesc metale sau care lucreaza la banda rulanta sau la ambalaj. Tulburarile musculo-
scheletice apar la nivelul cefei, al umarului, spatelui - in regiunea dorsala - la cot, genunchi,
calcai sau la incheietura mainii sau a pumnului. Durerile pot fi spontane (si pot apdrea pe
timpul noptii) sau pot fi provocate de anumite miscari.

Tulburérile senzitive de tipul paresteziilor, senzatia de furnicaturd, intepaturd si uneori
anestezie sunt cele mai des invocate simptome in astfel de cazuri. Acesta este debutul. Apoi
apare o componenta motorie cand existd semne de afectare si se observa atunci cand persoana
nu poate efectua miscarea bine. Prezentarea la medic si efectuarea unor teste cum sunt ,.testul
moristii* sau ,.testul buclei pot stabili diagnosticul.

Specialistii afirma ca existd boli profesionale in care diagnosticul de profesionalitate
este foarte greu de demonstrat pentru ca - in functie de terenul biologic - boala poate aparea
doar la anumite persoane. De foarte multe ori, pacientii se adreseaza medicilor reumatologi,
iar acestia nu pun accentul pe boala profesionald si astfel aceastd patologie raméne deseori
nedescoperita.

De aceea, controalele medicale periodice au un rol important in diagnosticare si
prevenirea imbolnavirilor. Exista situatii in care intreprinderile pot sd ia masuri ergonomice
clare pentru a evita cazurile ce necesita operatii, tratamente sau chiar cazuri de incapacitate de
munca. Toate acestea din urma costa mai mult decat preventia.

Din pacate, experienta arata ca, la noi, lumea nu se adreseazd medicului decat atunci
cand intervin suferinte majore. In cazul durerilor aparute la nivelul mainii, de exemplu, la
scuturare, durerea poate disparea si cel afectat nu va merge la medic prea repede.

Tulburarile musculo-scheletice sunt intalnite si in randul celor care lucreaza in domeniul
hotelier, al celor care lucreaza la claviatura, la muzicieni sau la cei care monteaza mochete si
le taie cu cutitul, apasand puternic cu mana. Desi poate parea greu de crezut, si persoanele
care lucreaza cu oua si trebuie sa le aseze in cofraje sufera de dureri ale mainii.

De afectiuni ale cotului prin suprasolicitare sunt ,loviti“ telefonistele, mecanicii,
ceasornicarii, sportivii care trag la rame, gimnastele, muncitorii din carierele de piatra. Si
chiar de nu va vine sa credeti, si pe taietorii de diamante ,,1i doare-n cot*.

Contractura Dupuytren, una dintre afectiunile intalnite Tn munca profesionistilor in
medicina muncii, poate sa apara la persoanele care lucreaza cu aparate pneumatice. Bataia
repetatd a aparatului produce o contractura, intre degete se face un cordon dur, Intalnit in
special la mineri. In astfel de cazuri tratamentul este exclusiv chirurgical, uneori chiar de
domeniul chirurgiei reparatorii.

Slefuitorii sau persoanele care lucreaza in domenii unde trebuie sa taie frecvent cu
cutitul obiecte cum sunt masele plastice sau sa le decupeze, au nevoie de cutit ergonomic - un
cutit care ar trebui sa prelungeasca bratul astfel incat mana sa nu fie fortata la aceastd operatie.

Nici soferii nu pot spune cd au o munca fara risc, ei fiind predispusi la lombagii, mai
ales daca lucreaza pe vehicule grele, care vibreaza. ,,Coloana vertebrald nu iubeste vibratiile®,
spun medicii. In cabinetele lor poti sd vezi si sd auzi ca fiecare meserie este grea in felul ei, ca
o functionara dintr-un birou poate avea o munca la fel de grea ca oricare alt meserias.

ILFACTORI DE RISC CARE GENEREAZA TMS ALE MEMBRELOR
SUPERIOARE

FACTORI DE RISC CRITERII

1. miscari repetitive > 4h/zi

2. miscari care necesitd | Manipulari de greutati peste 4kg mai mult de 4 ore/zi
forta
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3. lipsa pauzelor Pause < 10 minutes pe ord dacd sunt migcari repetitive (factorul 1
prezent)

4. cerere psihologica | aprox.75 % din mxim
mare

5. sustinere sociala slaba | aprox.25 % din maxim

FACTORI DE RISC CARE GENEREAZA TMS ALE ANUMITOR PARTI
ALE MEMBRELOR SUPERIOARE

FACTORI DE RISC CRITERII

COT 1. Miscari de flexare a cotului timp de peste 4ore/zi
Miscéri de extensie a cotului timp de peste 4ore/zi
Munca cu bratele departate de corp timp de peste 4ore/zi
Munca la ecran sau binocular mai mult de 4ore/zi

il Fal

UMERI SI BRATE Munca cu bratele ridicate deasupra umerilor timp de peste
2ore/zi

Extensia bratelor prin strangere si intindere in exterior timp de
peste 2ore/zi

Munca cu bratele pe langa corp timp de peste 2ore/zi

N

COT ST ANTEBRAT Miscéri de flexare a cotului timp de peste 2ore/zi

Miscari prin apasare peste 2 ore / zi

PUMN SI MANA Miscari de torsiune a pumnului timp de peste 2ore/zi
Utilizarea varfurilor degetelor timp de peste 4ore/zi

Utilizarea unui echipament de munca cu vibratii timp de peste
lora/zi

4. Utilizarea unei claviaturi timp de peste 4ore/zi

W = =W

Din toate studiile clinice si epidemiologice reiese clar ca tulburdrile musculoscheletice
nu sunt o entitate clinica univoca, ci un ansamblu de sindroame diversificate, afectand una sau
mai multe structuri periarticulare. Dupa Gerr, nu este vorba de un diagnostic, ci de o clasa de
tulburari cu caracteristici similare, inclusiv patogenice.

M. Ayoub evidentiaza aspectele patogenice comune tulburarilor musculoscheletice:

I. nu sunt rezultatul unor leziuni brusc instalate (traumatisme), deci nu au caracter
accidental;

2. sunt urmarea unor traumatisme de intensitate joasa si repetate pe o perioada lunga de timp,
asupra unor structuri musculoscheletice sanatoase sau cu leziuni preexistente;

3. semnele clinice sunt variate, dar ca reguld generald impun prezenta durerii asociatd cu
jena functionald 1n cursul sau 1n decursul activitatii profesionale;

4. gesturile (tipul miscarilor) aflate la originea acestei patologii pot fi intadlnite atat in
activitatile profesionale, cat si in cele extraprofesionale.
Cateva dintre trasaturile esentiale ale tulburarilor muculoscheletice sunt rezumate si in

tabelul urmator.

Trasaturi clinico-evolutive in tulburirile osteo-musculo-articulare ale membrului
superior

e Etiologie multifactoriala (profesionald si non-profesionald)
e Evolutia, in general, de lunga durata
e Vindecare lentd i uneori incompleta
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e Patologia implica mai frecvent unitatea musculo-tendinoasa
e Sindroamele de compresiune a nervilor periferici (de exemplu, SCC) sunt mai putin
frecvente, dar retin atentia prin gravitate i costul ridicat

Astfel de afectiuni au fost privite initial ca “o colectie” de simptome sau “o colectie de
leziuni traumatice cumulative” caracterizate frecvent prin absenta semnelor obiective,
trasaturi clinice difuze si prognostic incert. Natura difuza a plangerilor, lipsa de acceptare a
etiologiei profesionale nu au fost elucidate si datorita confuziilor considerabile din definitia si
terminologia lor. Mc Dermott subliniaza faptul ca, intr-un demers logic (intelectual), factorul
cauzal al acestei patologii nu poate fi evidentiat decat dupa definirea simptomatologiei si
stabilirea diagnosticului, deci Intr-o relatie inversa efect-cauza.

HI.DEFINITII

Repetion Strain Injury (RSI) a fost definit prin National Occupational Health and
Safety Commission (Australia) astfel: “fermen comun pentru un ansamblu de stari
caracterizate prin disconfort sau dureri persistente la nivelul mugchiului, tendonului sau a
altor tesuturi moi cu sau fard prezenta manifestarilor fizice”.

In mod obisnuit sunt cauzate sau agravate prin munca ce presupune repetitia miscarii
mainii, posturi nefiziologice de lucru, sustinerea si/sau deplasarea de greutati in forta. Factorii
psihosociali, incluzand si stresul din mediul profesional, pot avea o parte importantd de
contributie in dezvoltarea RSI.

Pentru OMS, afectiunile legate de profesie sunt “maladii pentru care mediul de
muncd si realizarea activitatii profesionale contribuie in manierd semnificativd, dar alaturi
de numerogsi alfi factori la etiologia lor multifactoriala.

Cunostintele actuale permit observatia ca, tulburarile musculoscheletice se explica, in
principal, prin emergentd din factorii de risc biomecanici profesionali.

Comitetul Stiintific pentru tulburari musculoscheletice desemnat de International
Commission on Occupational Health (ICOH) recunoaste “work related musculo-skeletal
disorders” (tulburari musculoscheletice legate de munca) ca o gamd larga de boli si
tulburari inflamatorii i degenerative avdnd ca expresie clinica durerea si unele perturbari
functionale.

Astfel de conditii (suferinte) caracterizate prin durere si disfunctionalitati pot afecta:
gatul, umarul, cotul, antebratul, pumnul si mana.

Termenul global adoptat pentru desemnarea acestor localizdri este de “tulburari
musculoscheletice cervicale si ale membrului superior”.

Este necesara o terminologie unicd si comuna (eforturi in acest sens in interiorul
Uniunii Europene) care sa permita eliminarea confuziilor in interpretarea datelor din literatura
(nu se pot face comparatii intre termenii folositi, in pofida unor definitii corecte si valabile
pentru toti.

Din toate studiile clinice si epidemiologice reiese clar ca tulburdrile musculoscheletice
nu sunt o entitate clinica univoca, ci un ansamblu de sindroame diversificate, afectand una sau
mai multe structuri periarticulare. Dupa Gerr, nu este vorba de un diagnostic, ci de o clasa de
tulburari cu caracteristici similare, inclusiv patogenice.

IV. IMPLICATII SOCIO-ECONOMICE SI INDIVIDUALE.
PREVALENTA ST COSTUL TULBURARILOR MUSCULOSCHELETICE.

Desi tulburdrile musculoscheletice ale membrului superior au fost raportate in
literatura medicald incepand din secolul al XVIII-lea, numai dupa anul 1980 in tiri ca
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Australia, Noua Zeelanda si in cateva tari europene au fost consemnate adevarate explozii
(epidemii) de suferinte ocupationale locomotorii compensabile.

Dupa anul 1990, cresteri similare ale tulburarilor musculoscheletice sunt inregistrate in
SUA si la nivele ceva mai joase in Marea Britanie.

O datd cu cresterea prevalentei si a platilor compensatorii, tulburarile
musculoscheletice ca suferinte In legaturd cu munca, sunt recunoscute ca problema majora de
sdnatate (consecinte) enorme, umane §i economice.

Nu dispunem de informatii statistice globale, cele mai importante surse privind
tulburarile musculoscheletice raimanand sursele nationale ale catorva tari in majoritatea lor tari
industrializate: USA, Marea Britanie, Franta, Belgia, Italia.

In 1990, un numir de 37,9 milioane de americani (15% din populatia totald) suferea de
una sau mai multe afectiuni cronice musculoscheletice cu un calcul al cresterilor prospective
la 18,4% (59,4% milioane persoane) pana in anul 2020 .

In grupul “tulburari in relatie cu traumatismele repetitive”, conform ghidului OSHA
sunt incluse: scaderea auzului (trauma prin zgomot), sinovite, tenosinovite, bursite, fenomenul
Raynaud si alte conditii datorate miscarilor repetitive, vibratiilor sau presiunii atmosferice
anormale (OSHA).

Factori de risc in bolile musculo-osteo-articulare ale membrului superior

FACTORI FACTORI DE LA 1.LOCUIL.
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V. FACTORI DE RISC ERGONOMICI: METODE DE EVALUARE

Din punct de vedere ergonomic, bolile musculo-osteo-articulare sunt considerate a fi
consecinta directd a deficientelor din conceptia posturilor de munca, manipularea si
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transportul de materiale, instrumente, masini si unelte de lucru, a actiunii factorilor din
mediul si din continutul muncii. Legétura dinte aceste deficiente si bolile musculo-osteo-
articulare se situeaza la nivel biomecanic (postura de lucru, forta excesiva, frecventa
migcdrilor repetitive si stereotipe, deci la interfata om-masina-mediu.

Apartinand riscului ergonomic, orice demers investigational al tulburarilor
musculoscheletice ale membrului superior impune modele globale, coerente, participative
multidisciplinar Este sugeratd abordarea clasicd ergonomica constand in numeroase etape
succesive care incep cu analiza situatiilor de muncd (cunoastere inainte de actiune) si
terminand cu urmadrirea rezultatelor la solutiile aplicate (reluare).

Un astfel de demers pluridisciplinar (echipa de ingineri ergonomi, echipa medicald,
reprezentanti ai muncitorilor) contine elemente de analiza aprofundata a situatiilor concrete de
munca, formularea obiectivelor de urmarit, alegerea priorititilor, propunerea de solutii
concrete, aplicarea interventiilor ergonomice si evaluarea rezultatelor obtinute. Avantajul
acestui tip de demers este rigoarea care nu permite eliminarea nici unei etape. Dezavantajele
provin din dificultatea derularii (durata, tehnica, utilizare de catre experti).

Legea securitatii si sinatatii in munca nr.319/2006, prevede :

- art. 7, alin.(4) Fara a aduce atingere altor prevederi ale prezentei legi, tinand seama de
natura activitdtilor din Intreprindere si/sau unitate, angajatorul are obligatia:
a)sa evalueze riscurile pentru securitatea i sanatatea lucratorilor, inclusiv la alegerea
echipamentelor de munca, a substantelor sau preparatelor chimice utilizate si la amenajarea
locurilor de munca
- art.12alin.(1) Angajatorul are urmatoarele obligatii:
a) sa realizeze si sa fie in posesia unei evaludri a riscurilor pentru securitatea §i sanatatea in
munca, inclusiv pentru acele grupuri sensibile la riscuri specifice.
b) sa intocmeasca un plan de prevenire si protectie compus din masuri tehnice, sanitare,
organizatorice si de alta natura, bazat pe evaluarea riscurilor, pe care sa il aplice
corespunzator conditiilor de munca specifice unitatii.

Normele metodologice pentru aplicarea Legii securitatii i sanatatii In munca nr.319/2006,

aprobate prin HG 1425/2006 stabileste urmatoarele obligatii ale angajatorilor:

Art. 16 (1) Activitatile de prevenire si protectie desfasurate In cadrul intreprinderii si/sau
unitatii sunt urmatoarele:

l.identificarea pericolelor si evaluarea riscurilor;

2.elaborarea si actualizarea planului de prevenire si protectie bazat pe evaluarea riscurilor .

PRINCIPIILE FUNDAMENTALE ALE
EVALUARII RISCURILOR

» evaluarea riscurilor reprezinta studiul sistematic al tuturor aspectelor procesului de
munca susceptibile de a genera evenimente nedorite, al mijloacelor de eliminare a pericolelor
si al masurilor de prevenire/protectie aplicabile pentru controlul acestor riscuri;

» evaluarea riscurilor trebuie sia fie condusa de conducerea la varf, care va consulta
si/sau va implica direct tofi factorii afectati/interesati: angajator, conducere la varf, muncitori
si reprezentantii acestora;

» evaluarea riscurilor comporta urmitoarele etape:
a. Identificarea pericolelor;
b. Identificarea muncitorilor (sau a altor persoane) care pot fi expuse la aceste pericole;
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c. Estimarea calitativa sau cantitativd a riscurilor;

d. Examinarea posibilitatilor de eliminare a riscurilor;

e. Aprecierea necesitatii de a stopa adoptarea altor mdasuri vizand prevenirea sau
reducerea riscurilor.

» evaluarea riscurilor trebuie si vizeze toate locurile de munca:

o locuri de munca fixe (de exemplu, birouri, ateliere, scoli);

o locuri de munca evolutive (de exemplu, santiere de constructii, docuri, santiere navale);

e locuri de munca mobile (de exemplu, locurile de munca temporare pentru intretinerea
canalizarilor urbane, vizite de inspectie).

» evaluarea riscurilor pentru locurile de munca relativ imuabile (birouri, ateliere de
constructii sau de confectii etc.):

e vatine seama de conditiile uzuale;

e nu va fi reiteratd atunci cand locurile de munca sunt comparabile;

e va lua in considerare necesitatea unei evaluari revizuite sau diferite atunci cand
circumstantele se schimba, de exemplu, prin introducerea de echipamente sau tehnologii noi.

» evaluarea riscurilor la locurile de munca in care circumstantele si conditiile se
modifica implicd o abordare care sa faciliteze luarea in considerare a acestor schimbari,
riscurile pot fi evaluate de o manierd generald, astfel incat principiile de eliminare si control
sd ramana valabile, chiar daca locul de munca se modifica (principiile de construire a unor
schele de calitate se pot aplica pe toate santierele de constructii; in agricultura se va tine cont
de succesiunea anotimpurilor si de influenta ei asupra muncii in exterior;

> evaluarea riscurilor:

o nu va fi realizata exclusiv de cdtre angajator sau de reprezentantii acestuia; la acest
demers vor fi asociati si muncitorii sau reprezentatii lor, care trebuie consultati in timpul
procesului de evaluare si informati cu privire la concluziile obtinute si masurile preventive
adoptate;

e va tine cont de eventuala prezenti la locurile de munca a muncitorilor altor
intreprinderi sau a altor categorii de personal; prin 1nsasi prezenta lor, acestia sunt expusi
riscurilor existente dar, pe de altd parte, este posibil ca ei sa expund unor riscuri noi personalul
permanent;

e va lua in considerare interactiunile potentiale dintre activititile proprii si cele ale
intreprinderii deservite; angajatorii al caror personal executa lucrari in alte intreprinderi (de
exemplu, lucrari de montaj, intretinere, service) trebuie sd vegheze la securitatea i sdnatatea
personalului propriu;

e va lua in considerare vizitatorii (studenti, elevi, public, pacienti in spitale etc.), deoarece
adesea acestia nu sunt constienti de riscuri si ignora masurile de protectie; din acest motiv se
recomanda stabilirea unui regulament destinat vizitatorilor, acestia urmand sa primeascd un
rezumat vizand masurile de prevenire si protectie ce trebuie urmate.

VL. ANALIZA TULBURARILOR MUSCULO-SCHELETICE

Pentru aceasta lucrare am efectuat un sondaj in unitatile din judetul Hunedoara, in
special in domeniile de activitate unde am constatat, impreund cu medicii de intreprindere din
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unitatile respective, un numdr mai mare de concedii medicale avand o cauza de naturd
musculo-scheletica.

Aceste domenii de activitate au fost: activitati de birou, sanatate, confectii textile,
productia de cablaje pentru automobile, transport, constructii, comerf, invatdmant,
administratie, servicii aduse intreprinderilor, imobiliare, transport energie.

Varsta personalului monitorizat a fost Intre 20 si 59 de ani. S-au luat in calcul lucratorii
care sunt supusi factorilor biomecanici (miscari repetitive, migcari care necesita forta, pozitii
incomode) si factorilor psihosociali (normarea, latura decizionald, motivarea sociald la locul
de munca).

Se observa o diferenta intre lucratori, in functic de sex, varsta, sector de activitate,
profesie,

A. IDENTIFICAREA TULBURARILOR MUSCULO-SCHELETICE LA LOCURILE
DE MUNCA PENTRU LUCRATORII CARE LUCREAZA LA VIDEOTERMINALE

Informatica a luat o amploare deosebitd 1n ultimii ani, tehnica de calcul utilizandu-se
atat pe scara larga, in laboratoare de profil, dar si sub forma calculatoarelor personale. O data
cu implementarea computerelor in toate domeniile de activitate, apar si o serie de probleme de
adaptare si de sanatate la utilizatori, care au fost abordate complex in ultimii ani atat din punct
de vedere medical cét si ergonomic 1n cadrul a numeroase studii.

Munca la tastatura reprezintd o alta categorie de locuri de munca ce pune probleme in
ultimii ani. Activitatea depusad in fata monitorului si expunerea la radiatii au adus in discutie
suprasolicitarea vizuala. Studii de specialitate au demonstrat ca doza de iradiere prin munca la
ecran - chiar de aproape - este mica si cd, intr-un an de lucru la ecran, este mai mica iradierea
decat de la o zi la plaja.

Pentru a scadea suprasolicitarea vizuald, specialistii - In special cei din Japonia -
urmdresc folosirea filtrelor sau a ochelarilor speciali, sau, mai nou, se fac imagini
tridimensionale. Medicii spun ca nu exista miopie profesionald, dar orice munca ce presupune
suprasolicitare vizuald poate ,,descoperi“ un defect de vedere necorectat.

La utilizatorii de videoterminale (VDT) pot apare:

o manifestari de astenopie (oculara si vizuald)

o tulburari osteo-articulare la nivelul coloanei vertebrale (in special cervicale si
lombare), al mainii si bratelor
fenomene legate de stres
dermatoze
suferinte neurologice (epilepsie fotosensibild)
afectarea reproducerii, s.a.

Conceptia posturilor de munca are o importanta primordiald pentru confortul osteo-
muscular. Factori generali care intervin sunt: talia operatorilor, distanta vizuala (ochi-ecran,
ochi- tastaturd, ochi-document, unghiul de vedere), pozitia in timpul activitatii (imobilism,

(o}
(o}
(o}
(o}

modificare a pozitiei), preferinte individuale si posibilitatea efectuarii cu usurinta si rapid a
unor modificari si reglaje. Mai pot interveni factori contextuali ca: varsta, sexul, corectia
vederii, gradul de educatie si conditiile de viatd, continutul muncii ( introducere de date,
selectarea datelor, conversatie, prelucrare de text si programare, conceptie, proiectare pe
calculator), relatia dintre continutul muncii,mediul de munca si folosirea ecranului, durata
activitatii la ecran, durata schimbului de lucru si a pauzelor, s.a..

Manifestarile osteo-articulare pot fi diverse: durere, arsurd, oboseald, crampe,
tremuraturi, etc. ce apar cu frecventd variabild la operatorii afectati: zilnic, ocazional, rar,
niciodatd. Localizarile cele mai frecvente sunt la nivelul coloanei cervicale, umarului, cotului,
coloanei lombare, mainii.

Principalele suferinte musculo-scheletale intalnite in activitatea la VDT sunt:
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@ Afectarea coloanei vertebrale. Asociatd cu dureri de sezut si de umeri permite
definirea unui tablou specific muncii de birou, cunoscut ca "sindromul secretarei". Durerea
poate fi insotitd de unele deviatii ale coloanei vertebrale (cu frecventa crescutd apare cifoza),
discopatii; pot apare si fenomene acute de lombosciatica. Principala cauza de aparitie a
acestor tulburari o constituie mobilierul neadecvat ca si constructie sau pozitionare: scaun jos,
ingust, instabil, moale, sezutul scaunului permite alunecarea inainte a corpului, spatarul nu
asigurd sprijin lombar, antebrate nerezemate, nivelul coatelor mai coborat decat al tastaturii,
pozitie rasucitd a corpului fata de ecran, adesea pentru a evita fenomenele de reflexie, absenta
sprijinului pentru picioare.

@ Durerile de gat, umeri, partea superioard a spatelui pot fi cauzate de o pozitie fixa,
impusd de munca la calculator, in special daca bratele lucratorului nu au nici un suport sau
umerii sunt Incovoiati. Durerea miofasciald de naturd ischemicd reprezintd un mecanism
frecvecent al durerilor cervicale si toracice.

@ Hernia de disc -dupa J.L. Kelsey- la cei ce lucreazi peste jumatate din timpul de
lucru 1n pozitie sezand poate apare cu un risc de 60-70% mai mare decat la cei care nu stau jos
atat de mult. Se manifesta sub forma durerii puternice de picior; herniile mici pot cauza durere
de tip sciatic in timp ce acelea mari pot conduce la o lipsa de sensibilitate asociata cu durere.

@ Osteoporoza este favorizata de activitatile sedentare prelungite, care amplifica riscul
aparitiei secundare de fracturi.

@ CTD (Cumulative Trauma Disorder) este un sindrom ce apare in urma pozitiei
prelungite, rigide, a bratelor pe langa corp, ce duce la compresiunea vaselor si nervilor din
zona pectorala si care se manifesta prin durere si jena locala.

@ Sindromul de "tunel carpian" (forma a CTD) se instaleaza sub forma unor crampe
in podul palmei si in degete, ajungand la durere, pierderea controlului, slabiciune (scaparea
obiectelor din mand), imposibilitate de-a lucra, chiar panda la anchiloze locale, prin
compresiune ulnard a formatiunilor tendinoase locale. Nervul median trece prin tunelul
carpian Tmpreund cu tendoanele flexoare ale mainii. Miscarile rapide ale degetelor si
activitatea de tastare prelungitd determind inflamarea tendoanelor, cu scaderea cantitatii de
lichid sinovial si secundar compresiune in acest spatiu ingust a nervului median. In timp apare
durerea, asemanatoare cu cea perceputa la lovirea cotului. Localizarile cele mai frecvente ale
durerii sunt la nivelul antebratului, cotului, incheieturii mainii, degetului mare. Adesea
durerile din cadrul sindromului carpian sunt mai intense in cursul noptii. Daca activitatea este
redusd sau intreruptd la aparitia durerii ca prim simptom, fenomenele sunt reversibile.
Continuarea activitatii sustinute duce in timp la aparitia modificarilor ireversibile ale nervului
median. La personalul cu vechime in activitate existd, In majoritatea cazurilor, hiperextensie
digitala, cu articulatii hipermobile. Mai mult de 1/4 dintre utilizatori lovesc tastele cu o forta
prea mare. Cauza principald de aparitie a sindromului de tunel carpian o constituie
pozitionarea necorespunzatoare a tastaturii: mai inalta de 4 cm., linia WSDF la mai mult de 70
cm de sol, astfel incat lucrdtorul este nevoit sa-si ridice umerii si bratele, taste rigide;
activitate de durata, fara pauze, absenta cotierelor sau constructia lor neadecvata: prea lungi,
prea inguste, din materiale dure sau alunecoase; incheietura mainii nu trebuie sa fie indoita
sau sd trebuiascd si fie indoitd pentru a ajunge la tastaturd. In cazul utilizarii mouse-ului
durerile de Incheieturd pot apare daca acesta este prea greu si existd tendinta deplasarii sale
intre degetele mare si aratator.

Factori favorizanti in aparitia sindromului de tunel carpian sunt: artrita, diabetul
zaharat, guta, hipotiroidismul, graviditatea, sexul feminin, anticonceptionalele, menopauza,
dimensiunea incheieturii (incheieturi musculoase, groase), obezitatea, unele antidepresive,
temperatura scazutd. La supraponderali, prin utilizarea tastaturii apar deviatii ale Incheieturii
ce afecteazad nervul median. Unele studii aratd ca tendinitele si durerile musculare in zonele
superioare ale corpului uman se pot asocia cu adoptarea unei pozitii cu gatul, umerii si
muschii bratelor in contractie izometrica. Numai aparitia durerilor nu permite diagnosticarea
unui sindrom de canal carpian, durata expunerii profesionale trebuind sa fie semnificativa.
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@ Tendinita, tenosinovita extensorului degetului mare apare indeosebi prin tastarea
blancului cu policele; sindromul de intersectie consta din tenosinovita cu localizare pe parte
dorsald a antebratului, In zona de intersectie a tendoanelor extensoare ale mainii si policelui.
Tendinita extensorilor apare dacd mana este mentinutd ridicatd mai mult timp sau ridicata-
coboratd in mod repetat. apare frecvent la muzicieni si utilizatori de tastatura.

@ Epicondilita laterala poate apare prin fortarea repetatd a antebratului prin miscari de
extensie si supinatie repetate, indeosebi prin utilizarea mous-ului.

2 Sindromul PIN distal (posterior interosseus nerve syndrome) se referd la
intreruperea partii motoare a nervului radial in partea superioard a antebratului, langa
epicondilul lateral.

@ Sindromul tunelului cubital este mai rar si se referd la comprimarea/intreruperea
nervului ulnar la nivelul tunelului cubital in interiorul cotului.

@ Un simptom prezent cu frecventa crescutd este cefaleea, etiologia ei fiind complexa:
simptom secundar al astenopiei, tulburari date de stres, sau incomfort muscular. La operatorii
la videoterminal o forma obisnuita de cefalee este cea frontald. Cefaleea poate apare:- asociata
cu munca, in conditii de iluminat deficitare, muncd intensd, fenomene suparatoare la
videoterminal,- insotitd de oboseald oculara (secundar organizarii postului de munca, functie
de deplasarile privirii)- in conditiile unei stari tensionate, stresante, Ingrijordtoare,
proportional cu vechimea activitatii la videoterminal- acompaniatad de vedere dubla, neclara,
dupa cateva ore de munca la videoterminal.

Pentru o buna desfasurare a activitatii, prevenirea instalarii oboselii profesionale si
profilaxia imbolnavirilor este necesard asigurarea si mentinerea conditiilor de microclimat,
iluminat, zgomot, corespunzatoare normelor in vigoare, organizarea proceselor de munca
astfel incat -periodic- sd asigure recuperarea functionald a structurilor solicitate. Reducerea
fluctuatiilor mari de activitate.

La personalul ce lucreazd pe tot schimbul de lucru in fata monitorului, vor fi
asigurate pauze scurte (circa 5 minute la 1 ord, 15 min. la 2 ore, sau alese individual), pentru
prevenirea oboselii neuropsihice si vizuale, cu evitarea activitatii continue pe o duratd mai
mare de 4 ore In fata videoterminalului, pentru a preveni instalarea sau evolutia unor
afectiuni. Nu se va renunta la aceste pauze prin cumularea orelor la sfarsit de program.

Locul de munca va fi amenajat ergonomic atat pentru o pozitie comoda a corpului
cat si pentru scaderea solicitarii articulare, neuropsihice si vizuale. Personalul va evita
imbracamintea de culoare deschisd in timpul lucrului, pentru prevenirea fenomenului de
reflexie. Pentru ameliorarea pozitiei corpului, ar fi benefica adaptarea de cotiere la scaunele
ergonomice existente, sau dotarea cu scaune ergonomice, cu indltime reglabild (42-50 cm),
adancime a sezutului scaunului corespunzatoare, suport lombar reglabil si cu suport reglabil
pentru coate. Scaunele sa permita lucrul dintr-o pozitie inclinata (120 sau mai mult). Cotierele
sa fie suficient de late si s nu ajunga in contact cu cotul; sa fie suficient de lungi pentru a
sustine antebratul. Birourile vor avea inaltime corespunzatoare cu datele antropometrice ale
utilizatorului, (ideal ar fi sa aiba Tnaltime reglabila, de 65-75 cm). Tastatura si mouse-ul vor fi
dispuse alaturat, pe un suport glisant, care sa permitd membrelor inferioare sd incapa in
spatiul de dedesupt iar incheietura mainii sd@ nu fie indoitd sau Intinsd pentru a ajunge la
tastaturd. Monitorul nu va fi dispus pe calculator; preferabila este distanta ochi-ecran de 40-70
cm, cu un unghi vizual de 15-20°. Pentru membrele inferioare va fi realizat un suport care sa
asigure un unghi de aproximativ 90° al piciorului pe gamba. Postul de munca va fi amenajat
tinand seama de necesitétile utilizatorului si si permitd pozitii variabile. In vederea unei bune
recuperari, in timpul liber se recomanda personalului de la oficiul de calcul masuri de odihna
activa, 1n aer liber, iar la locul de munca, in pauze, miscari fizice, indeosebi de extensie.

Educatie sanitard a factorilor decizionali si a celor implicati direct, iIn vederea
constientizarii de catre personal a factorilor de risc din mediul de munca pentru starea de
sanatate.
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B. IDENTIFICAREA TULBURARILOR MUSCULO-SCHELETICE iN DOMENIUL
SANITAR

Majoritatea studiilor ergonomice derulate in sectoarele clinice de spital s-au axat pe
intelegerea modului 1n care munca cu pacientii determind adoptarea sau nu de
comportamente preventive fatd de riscul pentru pacient sau pentru personalul sanitar. Au
conceperea de strategii care sa concilieze intre 0 munca suportabild si o calitate
satisfacatoare a Ingrijirilor acordate.

Ergonomia participativa a condus la reamenajarea unitatilor de ingrijiri medicale bazata
pe analiza activitatii, in colaborare cu personalul medical si paramedical si la conceperea
de materiale si echipamente adaptate specific unei activitéti spitalicesti.

La nivelul unui spital, ergonomia trebuie sa se bazeze pe studiul unui post de munca
concret si nu pe studii de sector sau de unitate medicala (mari variabilitati privind
distantele, numarul pacientilor sau al paturilor si localizarea unor materiale sau
echipamente tehnice deservite etc.).

Munca cu solicitari fizice reprezintd cea mai importanta preocupare in materie de riscuri
pentru sandtatea personalului si de repercursiuni asupra calitdtii actului medical.

Dificultatile din gestionarea programului de munca sunt generate de numeroasele
intreruperi si schimbari ale sarcinilor de munca care trebuie atenuate prin demersuri
esential ergonomice si organizatorice. Reducerea oboselii psihice, rezultate din
confruntarea cu bolile grave, imbatranirea si moartea pacientilor, implica luarea in studiu a
factorilor psihologici si psihosociali caracteristici acestui sector ocupational.

In acelasi mod, calitatea ingrijirilor medicale percepute de pacienti depinde de eficienta
acestora, dar si de relatiile stabilite intre medici i personalul sanitar, cat si de mediul
arhitectural.

Derularea unei activitati medicale este conditionata de:

- factori individuali: oboseald, varsta, nivel de calificare si experienta profesionala,

- factori relevand ,,situatia” de munca: organizarea muncii, orarul de lucru, amenajarea
spatiului, tipul de mobilier, dotarile tehnico-materiale, modul de transmitere a
informatiilor, existenta sau nu a suportului social si psihologic in sanul echipei.

Continutul ergonomiei sanitare este rezultatul asamblarii tuturor acestor
determinanti aflati in interactiune (abordare globala, coerentd si pe etape care nu pot fi
omise cronologic).

Observatiile ergonomice zilnice (consemnare sistematica in ,,jurnalul de bord”)
permit identificarea precisa a sarcinilor indeplinite, in pofida unor variabilitafi situationale-
nerepetabile.

Sunt necesare tehnici de culegere obiectiva a datelor si a informatiilor cu caracter
ergonomic pentru atingerea obiectivelor esentiale: sanatate, confort, eficienta si securitatea
muncii.

Gesturi cotidiene, pozitii de lucru generale si ale segmentelor corporale, functii
mentale si controlul emotional trebuie cuantificate pentru a putea raspunde exigentelor
muncii medicale fara perturbarea sanatatii personalului.

Solutiile ergonomice propuse pentru ameliorarea conditiilor de munca trebuie sa
tina cont si de interdependenta tipurilor de Tngrijiri complementare acordate aceluiasi
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pacient. Numai prin aprofundarea specificului unui post de munca si a sectorului medical
deservit se pot evidentia sensurile si valoarea masurilor ergonomice propuse.

Analiza solicitérilor si a impactului pe termen lung rezultate din manevrarea
materialelor de lucru: paturi, carucioare de transport, aparate Réentgen mobile etc. poate
permite cunoasterea determinantilor specifici din utilizarea acestora. Masurarea
iluminatului trebuie completatd cu informatii privind dimensiunile si contrastul
simbolurilor inscrise pe etichetele medicamentelor, varsta medie a personalului, numarul
purtatorilor de lentile corectoare etc.

Factori din ambianta de munca, precum zgomotul emis de sistemele de alarma, pot
necesita studii ergonomice si analize spectrale sonore pentru a evita confuziile din receptia
avertizarilor multiple prezente intr-o unitate de terapie intensiva.

in sistemul ingrijirilor de sinitate, datoritd riscurilor asupra sanatatii, aceste posturi sunt
subsolicitate sau sunt parasite: incapacitate de munca temporara sau permanenta indusa
predominant de bolile si injuriile musculoscheletice (13,8%o0 zile de munca pierdute din
totalul cauzelor). Bolile musculoscheletice sunt localizate in primul rand la nivel lombar,
dar si la nivel cervico-brahial, membre superioare, genunchi. Principala cauza a acestor
suferinte este ridicarea si transportul bolnavilor adinamici.

Bolile musculoscheletice localizate la nivelul coloanei lombare sunt clasate ca declansate
de un eveniment instantaneu, in timp ce alte localizari (tendinite, sinovite, bursite,
sindromul Raynaud) sunt considerate boli prin microtraumatisme cumulative .

In peste 85% din episoadele dureroase lombare, cauzele riman neclare, dar multiple
evidente stiintifice actuale indica factorii stresori biomecanici. Dificultatile diagnostice
rezultd din saracia semnelor obiective, majoritatea cazurilor fiind inregistrate pe baza
simptomului durere lombosacrata cu sau fara iradiere in membrele inferioare. De altfel,
toate bolile sau ,,tulburarile musculoscheletice” ocupationale au fost considerate ,,0
colectie de simptome” cu etiopatogenie incerta.

In studiile epidemiologice efectuate in spital, prevalenta lombalgiilor in randul
personalului de ingrijire a fost situata intre 43 si 80%/an comparativ cu prevalenta in
populatia generala din tarile dezvoltate care pe durata intregii vieti a fost calculata la 70%
(NIOSH, 1997).

Costurile directe si indirecte (compensatii pentru pacient, plata zilelor de munca absentate,
tratamente de durata, pierderi economice) sunt cifrate la sume imense (11 bilioane dolari in
1990: USA).

In ierarhizarea riscurilor pentru sanatatea personalului medico-sanitar, lombalgiile ocupa
locul al doilea dupa ,,efecte acute sau cronice ale stresului si suprasolicitarii” fiind urmate
de riscurile biologice (HIV sau hepatita prin infepare accidentala cu acul contaminat) .

Valorile limitd admisibile stabilite pentru ridicarea de greutati in industrie (NIOSH) nu
sunt aplicabile pentru ridicarea si transferul paciengilor intrucat virtual oricare pacient adult
cantareste mai mult decat 51 pounds (23 kg) stabilita ca limitd maxima.

In 48% din cazurile de lombalgie inregistrati, evenimentul precipitant al episodului acut a
fost bine precizat:

- intoarcerea/repozitionarea in pat a bolnavului,

- impingerea, ridicarea, tractionarea sau sustinerea unui pacient (transferul din pat in
scaunul cu rotile si invers),

- asistarea bolnavului (igiend, toaleta, transport pentru diferite investigatii sau
tratamente),

- ridicarea §i manevrarea unor echipamente tehnice grele.
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Lista factorilor agravanti ai lombalgiilor

Descrierea sarcinilor si posturilor agravante a low back pain

e Ortostatismul ssau pozitia asezat cu durata prelungita

e Zona de lucru jos situata obligand la aplecarea trunchiului

e [ntinderi excesive pentru realizarea unor activitati cu duratd mai mare de un minut

e Rasuciri si aplecari ale trunchiului (de exemplu, ridicarea unei greutdti cu depunere
laterald)

e Pozitia de lucru ghemuit cu duratd mai mare de un minut

e Sarcini de munca repetate (sustineri) deasupra nivelului umerilor

e Ocuparea unui scaun cu suport dorsolombar impropriu

e Manevrarea de sarcini cu greutati diferite sau modificabile si mai mari de 25 1b
(ex.lichide)

e Loc de actiune manuala fixat prea sus: ridicari si coborari de obiecte cu greutate mai
mare de 25 pounds si cu frecventd mai mare de 1/minut

e Manevrarea de greutati (vraf, gramezi, cutii) a caror dimensiuni fizice (>20 inch) nu
permit o apucare corectd bimanuala)

e Sustinerea (perioade mai mari de 30 sec), impingerea de sarcini excesive (>40 1b)

e Aplecdri ale trunchiului mai jos de centurd si cu duratd mai mare de 1 minut

Conform teoriei lui Smith si Carayon (1989, 2000) ,,Balances Theory of Job Design”,
modelul cumulativ traumatic la tulburarilor musculoscheletice ocupationale este explicat
astfel: ,,Cand sarcinile de munca devin prea mari, subiectul dezvoltd raspunsuri de stres
(emotii, modificari atitudinale) si reactii biologice maladaptative. Daca aceste reactii apar
frecvent si pentru o perioada de timp prelungitd se ajunge la tulburari ale sdnatatii. Daca
solicitarile in munca personalului medical sunt peste limitele considerate de siguranta (safe
limits) acestea vor conduce la dezechilibre si suferinte inclusiv locomotorii.

Modelul fiziopatologic al traumatismelor cumulative stipuleaza ca ,,injury” poate rezulta
din acumularea efectelor tranzitorii ale solicitarilor externe care actionand izolat pot sd nu
fie suficiente pentru a depasi toleranta internd a tesuturilor. Cand aceste solicitari se
acumuleaza prin expuneri repetate ori printr-o expunere suficienta ca durata, toleranta
interna tisulara este depasita. Acest model traumatic cumulativ explica asocierea multor
disfunctii si boli musculoscheletice cu munca profesionala in care individul repeta chiar de
mai multe mii de ori/zi actiuni solicitante si specifice diferitelor profesii.
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Metode de analiza si de masurare a riscului de lombalgie

Tipul masuratorilor

Exemple

¢ Biomecanica (ecuatii
biomecanice)

¢ Dimensiuni corporale (masurdtori antropometrice)

e Forta musculara (dinamometrie)

e Iniltimea de ridicare si distanta (departarea de corp a
obiectului manevrat)

¢ Greutatea si dimensiunile obiectelor manipulate

e Forte si torsiuni create
e Angulatii, acceleratia
accelerometru)

migcarii  (electrogoniometru,

e Miscari (conceptul de
suprasolicitare = forta x
repetitie x duratd/angulatie)

e Frecventa (numar actiuni tehnice/unitatea de timp)
Gradul rotatiei, flexiei, extensiei coloanei vertebrale
Durata (cicluri de munca)

e Dexteritatea i coordonarea
sarcinilor

impuse de executarea

e Analiza activitatii de echipa
(sistem dianamic)

e Paternn-ul activitatii pe durata unui schimb
¢ Timpul mediu pentru performarea sarcinilor de munca
e Frecventa altor cerinte in executie

e Factori de mediu (monitoring
environment)

e Temperaturd, umiditate, viteza curentilor de aer

e Zgomot si vibratii

e [luminatul

e Alti factori fizici sau chimici

e Suprafata de lucru si cdi de circulatie (ex. aspectul
solului)

e Utilizarea echipamentelor individuale de protectie (ex.
manusi)

e Programul de lucru (schimburi orare, durata pauzelor)

e Solicitari mentale si
perceptuale (modele integrate:
concept psihoperceptual)

o Exigente vizuale si auditive

e Complexitatea muncii (atentie, concentrare, memorare,
elaborarea deciziilor)

¢ Informatie si comunicare (tipul si modul de manevrare a
unor greutati)

e Modul de prezentare (textura, forma, impachetare etc.)

¢ Productivitatea ceruta (schimb /ord)

e (alitatea rezultatelor (defectiuni, rebuturi)

e Fiziologic (concept
fiziologic)

Frecventa cardiaca, costul cardiac relativ

Tensiunea arteriala

Consumul de oxigen (VO, max)

¢ Electromiograma de suprafatd (fortd musculard)

e Perceptii psihologice (scala perceptiei subiective a
efortului fizic, confort, stres Tn munca)

e Ventilatia pulmonard/minut

e Temperatura centrald a corpului
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V1. Metode si instrumente de lucru pentru analiza factorilor de risc biomecanic
specifici unei profesii, perfectionate de diferite servicii si institutii de profil:

MASURI PREVENTIVE SI TERAPEUTICE

Principalele masuri de preventie a dorsolombalgiilor in mediul spitalicesc sunt de natura
tehnico-organizatorica si bazate pe aplicarea principiilor ergonomice.

Reducerea efortului fizic (ridicare, sustinere, transport de pacienti) prin:

a. Introducerea si utilizarea mijloacelor tehnice
Un studiu ergonomic al locului de munca (conceptie arhitecturald, dimensionarea spatiului,
natura si frecventa solicitarilor fizice, varsta si numarul personalului) va stabili tipul
mijloacelor tehnice si modul concret de amplasare si utilizare:

- sisteme de ridicare (lifting) a bolnavului cu montaj in plafon si actionare electrica

- ridicarea prin ,trapez”: sistem de bare sau triunghiuri suspendate deasupra patului
care permit folosirea fortei musculare restante a membrelor superioare (auto-
repozitionarea bolnavului in pat)

- carucior elevator mobil

- fotolii rulante cu brate mobile (pliabile): usureaza transferul lateral al pacientului.
Este o facilitate importanta atunci cand este reglabil si patul.

- platouri turnante (discuri pentru deplasarea pacientului in pozitie ortotasticd sau
asezat)

- corset, centura sau curele pentru stabilizarea si siguranta mersului: reduc efortul
fizic al personalului care dirijjeazd si sustine pacientul prin intermediul acestor
centuri/curele

- perna de ridicare (pneumatica)

- cordon (snur) pentru tractionare de mese, policioare mobile (utilizare la pat pentru
lectura, scriere, servirea mesei, administrarea tratamentului per os)

- scarite pentru urcarea/coborarea bolnavilor din pat

- materiale de rulaj (translatia pacientului): reduc frictiunea in timpul transferului
lateral sau in timpul repozitiondrii In pat, reduc forta musculard necesara mobilizarii
bolnavului

- covoare antiderapante.

Existd numeroase retineri din partea personalului sanitar in utilizarea acestor mecanisme

Formarea si educarea pentru implementarea practicd este esentiala evitand eventualele

incidente rezultate din folosirea incorecta.

b. Organizarea muncii §i a mediului de munca

Reducerea numerica a personalului de Ingrijire din ratiuni economice in unele sectoare de

activitate (chirurgie-ortopedie, recuperare neuromotorie etc.) impiedica pastrarea unui

raport judicios personal/bolnavi, suprasolicita fizic si psihologic echipele de lucru,
influenteaza calitatea actului medical.

Un program ergonomic vizand conditiile de munca, structura personalului, orarul muncii,
echipele de lucru poate contribui (cu resurse financiare i umane suficiente) la reducerea
efortului fizic si prevenirea tulburarilor musculoscheletice.

c. Controlul factorilor de stres psihosocial
Conceptul holistic (program de constientizare a gesturilor §i posturilor de muncad, invatarea
si utilizarea practica a echipamentelor tehnice, organizarea muncii) include obligatoriu si
gestionarea factorilor de stres ocupational si non-ocupational.

Modificarea perceptiilor rezultate din suprasolicitarea fizica trebuie realizata prin
normalizarea relatiilor psihosociale ierarhice si intercolegiale, stimulente psihomateriale,
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aprecieri valorice, autonomia i securitatea muncii, participare efectiva la controlul si
planificarea muncii.

Factorii disfunctionali biomecanici pot fi amplificati prin factori de stres psihosocial
excesiv prin:

e oboseala psihica si musculara cu diminuarea supletii osteo-ligamentare si a atentiei
favorizand accidentele de munca.

e tensiunea si spasmele musculare involuntare consecutive stresului accentueaza
oboseala musculard si riscul de leziuni microtraumatice cumulative (scaderea
pragului de toleranta tisulard).

e nervozitatea si lipsa de concentrare conduce la actiuni grabite, lipsd de coordonare,
finalizarea eronata a sarcinilor de munca.

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL LOMBALGIILOR

Diagnosticul pozitiv este dificil si se bazeaza pe:

- anamneza completd profesionala si non-profesionala,
- istoricul durerilor lombare (debutul brusc sau insidios, existenta accidentelor sau a
incidentelor traumatice, evolugia simptomatologiei),
- examenul clinic (inspectie, palpare, amplitudinea mobilitatii active si pasive, evaluarea
mersului si a posturii, zone de sensibilitate algica, forta musculard).
Toate simptomele care indica o slabiciune musculard a gambelor, existenta zonelor de
hipoestezie, iradieri topografice algice obliga la un consult neurologic (cercetarea atingerii
medulare sau a nervilor periferici).

- explorari paraclinice: radiografia lombosacrata (incidente frontale oblice sau de profil)
sau RMN sunt indicate in suspiciunea atingerilor osoase §i medulare, dar in
majoritatea cazurilor sunt interesate numai structurile musculo-ligamentare.

Anomaliile osoase, pensarile discale, osteofitoza pot explica caracterul cronic,
recidivele frecvente, incapacitatea de munca.

Protocolul terapeutic depinde de natura tulburdrilor.

Simple interventii ergonomice si/sau aplicarea unor tehnici de kineziterapie pot permite
reintoarcerea la postul de munca.

Cazurile cu lombalgie cronica necesitd masuri mai complexe de ordin terapeutic si
igienic:

- antiinflamatorii §i miorelaxante administrate cu prudenta si pentru o perioada cat mai
scurta,

- masuri balneofizioterapice (diatermie, aplicarea locala de caldura sau frig, masaje
relaxante) sunt utile in special ca preambul la programul intensiv kinetoterapeutic
(restabilirea fortei si a supletii musculare),

- repausul la pat (suprafata durd),

- scaune ergonomice prevazute cu sprijin dorsal,

- purtarea de incaltaminte confortabila,

- evitarea ortostatismului prelungit si a miscarilor periculoase (rasuciri, flexii fortate).
Gimnastica de relaxare, exercitii fizice specifice (stretching) practicate la locul de munca
(pauze de 5-10 minute, fond muzical adecvat) este considerata eficienta si agreata de
majoritatea salariatilor (in special de tineri).
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Concluzii

Impactul social, economic, profesional si individual al durerilor lombare dezvoltate de
personalul medico-sanitar (infirmiere, ingrijitoare, asistente medicale etc.) poate fi redus
prin aplicarea masurilor tehnice ergonomice si printr-un management de calitate a mediului
si a activitatii din fiecare sector ocupational.

Studii epidemiologice privind patologia musculo-osteo-articulara a personalului
sanitar

Posturile segmentare non-naturale ale membrelor si manevrarea incorectd de sarcini grele
dubleaza riscul de ,,tulburari” (disorders) musculoscheletice, cu localizare dorso-lombara,
necesitand Intreruperea activitatii profesionale si tratament. Riscul pentru boli musculo-
tendinoase si osteo-articulare este dimensionat de munca fizica, dar si de supraincordarea
psihologicé din timpul muncii.

Conditiile de munca dintr-un spital sunt diferite in functie de nivelul dezvoltarii economice
a unei tari, de conceptia organizatorica si profilul spitalului. Un studiu epidemiologic
(Siegel si col.1994) a indicat afectarea prin lombalgie a 51% dintre infirmiere in Germania
si numai 24% in Norvegia. Numadrul de pacienti ingrijiti de o infirmiera este dublu in
Germania, dotarea cu echipamente tehnice de manevrare a bolnavului fiind de 78%,
comparativ cu 87% prezente in Norvegia.

Intrucat personalul sanitar este majoritar feminin, influenta muncii de spital asupra
evolutiei unei sarcini a devenit o problema importanta.

Un studiu francez (1985) incluzand 625 femei aflate in concediu de maternitate (postnatal)
a identificat un nivel crescut de prematuritate asociat cu munca menajera (de exemplu,
spalatul ferestrelor si al pardoselilor), portul de greutati, ortostatismul prelungit. Proportia
nasterilor premature in randul femeilor neexpuse la aceste activitati a fost de 6%, crescand
la 21% atunci cand doua sau trei astfel de expuneri cumulative erau prezente. Astfel de
diferente raman semnificative, indiferent de varsta, caracteristicile sociale si nivelul
cultural al femeilor studiate. Expunerea la acesti factori de risc a fost caracterizata si prin
contractii dureroase uterine, spitalizari mai frecvente n timpul graviditatii si absenteism de
mai lungd durata.

Complicatiile sarcinii au avut o incidentd mai mare (OR=2,18) ca si nasterile premature
(OR=5,64) la infirmierele din spital, comparativ cu femeile functionare (birou interior) a
caror munca a fost etichetata ca sedentara.

Observatii ergonomice privind munca infirmierelor

Metoda observatiei continue a unei zile de lucru (Malchaire 1992-Belgia, Estryn-Behar si
Fouilot-1990 Franta) a evidentiat ca munca in ortostatism reprezintd 60-80% din timpul
cotidian de lucru al personalului de ingrijire (infirmiere). In Belgia, 10% din durata muncii
se desfasoara in pozitie aplecat, in Cehoslovacia 11% din timpul zilei este afectat
pozitiondrii la pat al pacientilor, iar in Franta Intre 15-20% din timp, munca este efectuata
in pozitii inconfortabile (aplecat, bratele ridicate, purtare de greutati, ghemuit). In schimbul
de noapte, in special la sfarsitul acestuia (dimineata), infirmierele acordd un numar mai
mare de ingrijiri (igiena pacientilor, schimbarea si refacerea paturilor) ocupand pozitii
corporale nonfiziologice. Ingrijitoarele riman in ortostatism aproximativ 46% din timpul
lor de lucru matinal si pe o durati de 31% din schimbul al doilea. In aceste tari (Franta si
Belgia) spitalele din centrele universitare sunt constituite din saloane cu 1-3 paturi
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amplasate pe toatd suprafata constructiei, aspect care explica parcurgerea zilnica a unei
distante totale de 4-7 km de catre fiecare infirmiera.

Observatiile ergonomice detailate asupra unei zile complete de munca au aratat interactiuni
de factori care determina modul de realizare a activitdtii si calitatea ingrijirilor acordate.
Diferente mari rezulta din specificul serviciului in care activeaza o infirmiera. De exemplu,
intr-un sector de reanimare pediatric, o infirmiera rdmane 71% din timp In camera, intrucét
toate materialele de care are nevoie sunt aranjate pe cate un carucior destinat fiecarui
pacient. Schimbarea locului infirmierei se produce in medie de 32 ori/zi, parcurgand o
distanta zilnica totald de numai 2,5 km. Amplasarea unei camere de odihna si de relaxare
in imediata apropiere faciliteaza Intrevederea cu colegii sau cu medicii, camera aflata in
legatura cu salonul deservit, prin interfon.

Dimpotriva, intr-un serviciu de reumatologie, o infirmierd ramane intr-un salon numai 21%
din timpul de lucru, realizand un numar de 128 schimbari ale locului in care lucreaza cu
parcurgerea unei distante zilnice de pana la 17 km (zone de munca si de interventie
indepartate de salonul in care activeaza).

Din aceste exemple se poate deduce intrepatrunderea factorilor fizici cu cei psihologici si
organizatorici in declansarea sindroamelor algice musculoarticulare (deplasari rapide si pe
distante lungi, culegerea de date si de materiale, schimburi scurte de opinii/informatii pe
holuri, ascultarea si furnizarea unui raspuns catre pacienti etc.).

In institutiile medicale de ,,long séjour”, personalul (studiu ergonomic pe un lot de 18
infirmiere din Tarile de Jos) nu vine in contact direct cu pacientul aproximativ 60% din
timpul zilei, dar Indeplineste sarcini fizice intens solicitante (menaj, pregatire pentru actele
de ingrijire propriu-zisd) in posturi corporale numite ,,pufin periculoase”. Actiunile
intreprinse in contact direct cu bolnavul sunt insa ,,foarte solicitante” prin modificari rapide
de pozitie, manevrarea bolnavului adinamic si a aparaturii de monitorizare cardiaca.

Analiza electromiografica a oboselii musculare indica mentinerea unor posturi statice
prelungite si intens solicitante ca de exemplu in timpul interventiilor chirurgicale
endoscopice.

Contextul arhitectural si echipamentele destinate ingrijirii bolnavilor

Multiple anchete ergonomice realizate in spitale au evidentiat o inadecvare intre
echipamentele de spital (in particular paturi) si modul de amenajare a spatiului din
camerele cu dimensiuni mici, dar si din cele numarand 6-9 paturi. Cea mai bund adecvare
se realizeaza in camerele cu un singur pat, destinate bolnavilor gravi.

Curente de opinie actuale concretizate in cursuri de Tnvatimant pe probleme ergonomice,
destinate infirmierelor, au ca perspectiva participarea utilizatorilor directi la ameliorarea
sanatatii, confortului si securitatii muncii.

Principala problema a spitalelor deja construite ramane suprafata disponibila dintr-o
camerd, sursd a dificultatilor ergonomice prin:

- lipsa de spatiu,

- spatii de circulatie cu fotoliul rulant, insuficiente,

- neadecvarea intre suprafata disponibila si mobilier,

- obligativitatea scoaterii (mobilizarii) paturilor in timpul unor transferuri,
- largimea insuficienta a usilor,

- circulatia dificila intre paturi.
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Suprafata medie disponibild pentru fiecare pat (si pentru fiecare pacient sau/si persoana
care se ocupa de Ingrijirea acestuia) este diminuata prin augumentarea numarului de paturi
dintr-o camera astfel:

Suprafata utilizatd efectiv de personalul sanitar rezulta prin scaderea din suprafata
medie disponibili a suprafetei medii corespunzitoare unui pat (1,8-2 m?) si/sau a altor
echipamente.

Printre factorii potential cauzali ai durerilor lombare se numara si tipul paturilor: din 7
237 paturi de spital recenzate, 51,1% au 1naltimi variabile si numai 10,3% dintre acestea
dispun de o comanda electrica (reglabilitate).

Sistemele tehnice de facilitare a transferului bolnavului ar permite limitarea
manevrelor de Ingrijire manuale, dar acestea nu sunt disponibile decat intr-un numar redus
de spitale sau nu sunt utilizate (18,2%) chiar daca acestea exista.

Slaba reglabilitate a caruciorului de transport este mentionata de 58,5% din 65 servicii
chestionate, iar Intretinerea periodica a materialului rulant nu este asigurata (73,3% din 72
servicii chestionate).

In jumatate din unitatile analizate, in saloane nu era prevazut nici un scaun pentru
personalul de Ingrijire, iar absenta acestora obliga la existenta salilor de relaxare (odihna)
sau a oficiilor alimentare folosite pentru asezarea temporara.

Conform statisticii, 68,2% dintre infirmiere nu dispun de echipamente mecanice
destinate ridicarii si transportului bolnavului, iar 74,5% au sentimentul ca trebuie sa
accepte dorsalgiile ca facand parte din munca lor.

S- a dovedit ca % dintre accidentele de munca ale personalului de ingrijire se produc in
camerele bolnavilor.

Conform noilor norme, saloanele trebuie proiectate (amenajate) astfel incat sa permita
un spatiu minim de circulatie in jurul patului si dotarea cu dispozitive de ridicare a
bolnavului care sa poata fi utilizate corect si eficient.

Evaluarea dispozitivelor destinate reducerii muncii fizice

Analize si propuneri ergonomice au fost aplicate paturilor de spital si carucioarelor de
repaus si/sau de transport al bolnavului.

Paturile cu reglabilitate electrica (sau prin pedald) a somierei la nivelul bustului,
capului sau al picioarelor, s-au dovedit satisfacatoare pentru reducerea sarcinilor fizice ale
personalului.

Reglarea la inal{imi variabile a patului de spital obisnuit nu este incad bine conceputa.
Actionarea prin pedald necesita timp, forta si repetitia migcarii (mai mult de 8 actionari).
Butoane electrice pozitionate aproape de mana bolnavului care sa fie actionate in functie
de nevoile proprii sunt preferabile pedalei mecanice.

Dispozitivele de ridicare a pacientului, ,,sistemul sind fixat in tavan” se dovedesc
superioare atat in preventia lombalgiilor, cat si in calculul raportului cost/avantaje dintr-o
implementare sistematica.

Variabile individuale in indeplinirea sarcinilor de munca

Populatia feminina in general si cea medicald in special, este relativ putin preocupata
de sport . Sedentarismul este si mai crescut in randul angajatelor casatorite si cu copii.
Calitatea incaltamintei purtate in timpul muncii este importantd, indicandu-se pantofii cu
talpa flexibila si antiderapanta, pentru prevenirea accidentelor prin cadere sau alunecare si
a oboselii picioarelor.
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Incaltarile speciale purtate in blocul operator sunt concepute pentru a limita acumularea
electricitatii statice, dar prezinta inconvenientul alunecarii facile.

Prevenirea accidentelor de munca provocate de alunecare este asigurata si prin alegerea
materialelor de acoperire, ca si a tehnicilor de spalare si dezinfectie, cu evitarea umectarii
de durata sau a solutiilor uleioase (cerate).

Pentru muncile statice (serviciul de arhivare, inregistrare a datelor, birou de receptie),
ergonomia fizica a postului de munca trebuie sa asigure reglabilitatea planurilor de lucru
dotarea cu scaune ergonomice, organizarea muncii).

Metode de analiza si de masurare a riscului de lombalgie

Tipul masuratorilor

Exemple

¢ Biomecanica
(ecuatii biomecanice)

¢ Dimensiuni corporale (masuratori antropometrice)

e Forta musculara (dinamometrie)

e Iniltimea de ridicare si distanta (departarea de corp a
obiectului manevrat)

e QGreutatea si dimensiunile obiectelor manipulate

e Forte si torsiuni create

e Angulatii, acceleratia miscarii (electrogoniometru,
accelerometru)

e Miscari
(conceptul de
suprasolicitare = forta x
repetitie x duratd/angulatie)

e Frecventa (numadr actiuni tehnice/unitatea de timp)

e Gradul rotatiei, flexiei, extensiei coloanei vertebrale

e Durata (cicluri de munca)

e Dexteritatea §i coordonarea impuse de executarea
sarcinilor

e Analiza activitatii de echipa
(sistem dianamic)

Paternn-ul activitatii pe durata unui schimb
Timpul mediu pentru performarea sarcinilor de munca
Frecventa altor cerinte in executie

e Factori de mediu
(monitoring environment)

Temperatura, umiditate, viteza curentilor de aer
Zgomot si vibratii

Iluminatul

Alti factori fizici sau chimici

Suprafata de lucru si cai de circulatie (ex. aspectul
solului)

e Utilizarea echipamentelor individuale de protectie (ex.
manusi)

e Programul de lucru (schimburi orare, durata pauzelor)

e Solicitari mentale si
perceptuale (modele integrate:
concept psihoperceptual)

e Exigente vizuale si auditive

e Complexitatea muncii (atentie, concentrare,
memorare, elaborarea deciziilor)

¢ Informatie si comunicare (tipul si modul de manevrare
a unor greutati)

Modul de prezentare (texturd, forma, Impachetare etc.)
Productivitatea cerutd (schimb /ord)

Calitatea rezultatelor (defectiuni, rebuturi)

e Fiziologic (concept
fiziologic)

Frecventa cardiaca, costul cardiac relativ
Tensiunea arteriala
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e Consumul de oxigen (VO, max.)

e Electromiograma de suprafata (fortd musculara)

e Perceptii psihologice (scala perceptiei subiective a
efortului fizic, confort, stres in munca)

e Ventilatia pulmonard/minut

e Temperatura centrald a corpului

Metode si instrumente de lucru pentru analiza factorilor de risc biomecanic specifici
unei profesii, perfectionate de diferite servicii si institutii de profil:

Masuri preventive si terapeutice

Principalele masuri de preventie a dorsolombalgiilor in mediul spitalicesc sunt de natura
tehnico-organizatorica si bazate pe aplicarea principiilor ergonomice.

Reducerea efortului fizic (ridicare, sustinere, transport de pacienti) prin:
Introducerea si utilizarea mijloacelor tehnice

Un studiu ergonomic al locului de munca (conceptie arhitecturald, dimensionarea spatiului,
natura si frecventa solicitarilor fizice, varsta si numarul personalului) va stabili tipul
mijloacelor tehnice si modul concret de amplasare si utilizare:

- sisteme de ridicare (lifting) a bolnavului cu montaj in plafon si actionare electrica

- ridicarea prin ,trapez”: sistem de bare sau triunghiuri suspendate deasupra patului
care permit folosirea fortei musculare restante a membrelor superioare (auto-
repozitionarea bolnavului in pat)

- carucior elevator mobil

- fotolii rulante cu brate mobile (pliabile): usureaza transferul lateral al pacientului.
Este o facilitate importanta atunci cand este reglabil si patul.

- platouri turnante (discuri pentru deplasarea pacientului in pozitie ortostaticd sau
asezat)

- corset, centura sau curele pentru stabilizarea si siguranta mersului: reduc efortul
fizic al personalului care dirijjeazd si sustine pacientul prin intermediul acestor
centuri/curele

- perna de ridicare (pneumatica)

- cordon (snur) pentru tractionare de mese, policioare mobile (utilizare la pat pentru
lectura, scriere, servirea mesei, administrarea tratamentului per os)

- scdrite pentru urcarea/coborarea bolnavilor din pat

- materiale de rulaj (translatia pacientului): reduc frictiunea in timpul transferului
lateral sau in timpul repozitionarii in pat, reduc forta musculard necesara mobilizarii
bolnavului

- covoare antiderapante.

Probleme care apar:

Existd numeroase retineri din partea personalului sanitar 1n utilizarea acestor mecanisme
Formarea si educarea pentru implementarea practica este esentiala evitand eventualele
incidente rezultate din folosirea incorecta.

Masuri propuse
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- Realizarea unui studiu a tuturor locurilor de munca ce au la baza o manevrare manuala
cu lucratorii in cauza prin constituirea unui caiet de sarcini.
- Adaptarea muncii la om si nu a omului la munca, asta Insemnand :
Cautarea mijloacelor mecanice care sa permita evitarea manevrarii manuale.
Reducerea lungimii traseelor.
Amenajarea locurilor de stocare si a tuturor incaperilor in cauza.
Punerea planurilor de lucru la o inaltime adecvata.
- Securizarea traversarii usilor, culoarelor, scarilor.
- Evitarea stocarii la subsol pentru ca va trebui ca totul sa fie urcat.
- Reorganizarea saloanelor de bolnavi astfel ca cei care trebuie sa transportati sa fie
accesibili pe ambele parti ale patului.
- Limitarea numarului de persoane care transporta incarcaturi foarte grele (un
responsabil de transport al mancarii in pavilioane, un responsabil de transport al deseurilor
si a lenjeriei...).
- Amenajarea terenurilor exterioare si a intrarii in pavilioane pentru un transport pe
carucior rulant.
Amenajarea usilor de acces si a scoaterii incarcaturilor si a cailor de circulatie.
Respectarea normelor romane cu privire la transportul incarcaturilor
Eventual revizuirea organizarii muncii.
- Medicul de medicina muncii va trebui sa depisteze si sa supravegheze patologiile
dorsolombare.

LEGISLATIE:

Principalele directive europene referitoare la prevenirea afectiunilor musculo-
scheletale

1. Directiva 89/391 asigura un cadru general de identificare si de prevenire a riscurilor.

2. Directiva 90/269 trateaza identificarea si prevenirea riscurilor legate de manevrarea
manuala a maselor.

3. Directiva 90/270 se refera la identificarea si prevenirea riscurilor rezultate din lucrul
cu echipament cu ecran de vizualizare, cuprinzdnd recomandarile minimale legate de
echipament, mediu de lucru si interfata cu calculatorul.

4. Directiva 89/654 se referd la standardele minimale pentru locurile de munca,
incluzand pozitia in timpul muncii, iluminatul, microclimatul si configuratia postului
de munca.

Directiva 89/65S5 se refera la compatibilitatea echipamentului de lucru.

Directiva 89/656 se refera la compatibilitatea echipamentul individual de protectie.
Directiva 98/37 se refera la masini (inlocuind Directiva 89/392).

Directiva 93/104 priveste organizarea timpului de lucru.

o N

Legislatia romineasca :

1. - Hotararea de guvern nr. 300/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate pentru santierele temporare sau mobile

2. - Hotararea de guvern nr. 493/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate referitoare la expunerea lucratorilor la riscurile generate de zgomot

3. - Hotararea de guvern nr. 971/2006 privind cerintele minime pentru semnalizarea de
securitate si/sau de sanatate la locul de munca

4. - Hotararea de guvern nr. 1028/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate referitoare la utilizarea echipamentelor cu ecran de vizualizare
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5. - Hotararea de guvern nr. 1048/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate pentru utilizarea de catre lucratori a echipamentelor individuale de protectie la
locul de munca

6. - Hotararea de guvern nr. 1049/2006 privind cerintele minime pentru asigurarea
securitatii si sanatatii lucratorilor din industria exctactiva de suprafata sau subteran

7. - Hotararea de guvern nr. 1050/2006 privind cerintele minime pentru asigurarea
securitatii si sanatatii lucratorilor din industria extractiva de foraj

8. - Hotararea de guvern nr. 1051/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate pentru manipularea manuala a maselor care prezinta riscuri pentru lucratori, in
special de afectiuni dorsolombare

9. - Hotararea de guvern nr. 1058/2006 privind cerintele minime pentru imbunatatirea
securitdtii si protectia sdnatatii lucratorilor care pot fi expusi unui potential risc datorat
atmosferelor explozive

10. - Hotararea de guvern nr. 1091/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate pentru locul de munca

11. - Hotararea de guvern nr. 1092/2006 privind protectia lucratorilor impotriva
riscurilor legate de expunerea la agenti biologici in munca

12. - Hotararea de guvern nr. 1136/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate referitoare la expunerea lucratorilor la riscurile generate de campuri
electromagnetice

13. - Hotararea de guvern nr. 1876/2006 privind cerintele minime de securitate si
sanatate referitoare la expunerea lucratorilor la riscurile generate de vibratii - Legea nr.
186/2006 privind aprobarea Ordonantei de urgenta a Guvernului nr.171/2005 pentru
modificarea si completarea Legii nr. 346/2002 privind asigurarea pentru accidente de
munca si boli profesionale.
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19. ERGONOMIA PRIVIND ACTIVITATILE SOLICITANTE
PENTRU SISTEMUL MUSCULO-SCHELETIC IN ACTIVITATILE
DE BIROU SI MANIPULAREA MANUALA A MASELOR

Inspectori de munca: ing. Olaru Camelia Doina
ing. Teodorescu Ioan
ing. Badet Ion

Afectiunile musculo-scheletice (AMS) sunt afectiuni ale structurilor corpului, cum ar fi
muschii, articulatiile, tendoanele, ligamentele si nervii, sau sistemul circulator localizat al
sangelui, care sunt provocate sau agravate in primul rand de desfasurarea activitatii si de
efectele microclimatului in care se desfasoara munca.

Milioane de europeni sufera de afectiuni musculo-scheletice (A.M.S.), acestea fiind
cele mai frecvente probleme de sdnatate strans legate de activitatea desfasuratd la locul de
munca (conform statisticilor 25% din lucratorii din Europa sufera de dureri de spate si 23%
au dureri musculare).

AMS reprezintd cea mai mare cauza a absenteismului de la locul de munca in toate
statele membre ale Uniunii Europene; sunt state unde 40% din costurile despagubirilor
acordate lucratorilor sunt cauzate de aceste afectiuni. AMS reduc profitabilitatea
intreprinderilor si maresc costurile sociale pentru guvern, numeroase probleme putand fi
prevenite sau reduse in mare masurd prin respectarea de catre angajatori a reglementarilor
existente in domeniul securitdfii §i sandtdtii in munca, precum si a orientdrilor de buna
practicd. Cu toate acestea, existd actiuni specifice care trebuie Intreprinse atunci cand se
doreste combaterea eficienta a AMS.

Prevenirea AMS reprezintd o prioritate pentru UE, in contextul crearii de locuri de
munca mai multe si mai bune in Europa. Ca urmare a schimbarilor demografice, va trebui ca
oamenii sa lucreze probabil mai mult si acest lucru face ca abordarea problemei AMS in acest
moment sd devind mai stringentd. Este esential, dacd se tine seama de faptul ca lucratorii
europeni vor beneficia nu numai de locuri de munca de o calitate superioard, ci si de o calitate
a vietii superioard si de un standard de viatd mai ridicat. Daca se reuseste imbunatatirea
situatiei zilelor pierdute din cauza AMS, se poate ajunge la cresterea productivitagii si implicit
a prosperitatii in UE.

Afectiunile musculo-scheletice sunt cauzate de munca fizica grea, in principal de
manipularea manuald a greutatilor, de aplecdrile si rasucirile frecvente repetate sau bruste,
precum si de vibrarea Intregului corp, dar si Tn urma adoptarii unei pozitii incorecte a corpului
in activitatea de zi cu zi, riscul crescand odata cu ritmul muncii, satisfactia redusa a muncii,
cererile ridicate de la locul de munca si stresul de la locul de munca. Exista, de asemenea, o
puternica legatura reciproca intre sistemul nervos si cel muscular: AMS afecteaza alte aspecte
ale sanatatii lucratorilor, iar alte afectiuni ale sanatatii pot declansa AMS.

Existd o puternica legatura reciproca intre sanatatea, bundstarea si calitatea muncii
lucratorilor, pe de o parte, si prosperitatea economica, pe de alta parte, cu toate cd numarul
orelor de munca sdptamanale este Tn descrestere, iar ritmul muncii este in crestere.

Pericolele de birou :

Pozitiile dureroase sau obositoare, munca intr-un ritm foarte alert si in termene
stranse, precum si utilizarea tot mai frecventa a masinilor si calculatoarelor provoaca niveluri
ridicate de AMS legate de muncd, dar si stres. Din aceste motive, existd nevoia de a pune in
aplicare strategii §i programe de prevenire pentru combaterea problemelor de sanatate ale
personalului.
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Aceste strategii trebuie sa 1l plaseze pe lucrator in centrul schimbarilor organizationale
si de reorganizare a posturilor de lucru. Astfel de activitati de birou implica probleme legate
de postura incorectd, de nivelul scazut de control asupra zilei de munca, de un mediu de lucru
inadecvat si de factori psiho-sociali ca, de exemplu, stresul sau perceptia subiectivd a
angajatilor asupra celor din jur.

Orice activitate indelungatd poate provoca accidente si probleme de sanatate, chiar si
munca de birou fiind inclusa intre meseriile riscante.

Angajatorii, angajatii si guvernele din cele 27 de state membre U.E. trebuie sa
colaboreze pentru combaterea AMS: guvernele trebuind sa impuna reguli mai favorabile de
sigurantd a muncii, toti cei implicati in cdmpul muncii trebuie sd ia masuri de prevenire a
afectiunilor musculo-scheletice, de crestere a constientizarii tuturor actiunilor ce ar trebui
luate pentru ca lucratorii sd fie feriti de conditii improprii de muncd, iar angajatorii sa
gestioneze mentinerea in munca, reabilitarea si reintegrarea profesionald a angajatilor care
sufera de afectiuni musculo-scheletice; orice actiuni trebuie sa ia in considerare "intregul efort
al organismului", care cuprinde toate eforturile si presiunile la care este supus organismul,
factorii de mediu, cum ar fi conditiile de munca 1n frig si greutatile transportate.

In cazul muncii de birou pot apirea afectiuni ale muschilor, tendoanelor, gatului,
umerilor, stres, reactii adverse care pot conduce chiar la afectiuni psihice sau mentale.
Folosirea indelungata a calculatorului are ca efect, uneori, dereglari de vedere.

Pentru protejarea sanatatii la birou se recomanda o postura neutra a corpului, cu umerii
relaxati, pozitia spatelui verticald si bine sustinutd de spatarul scaunului, antebratele paralele
cu podeaua, cotul apropiat de corp, coapsele si soldurile suportate bine de scaun si, in general,
paralele cu podeaua, genunchii la aceeasi indltime cu coapsele, iar picioarele intinse si bine
suportate de podea.

Ecranul calculatorului sa fie la acelasi nivel sau putin mai jos decat ochii lucratorului.
Este necesara pozitionarea lui perpendicular cu fereastra si mai jos de orice sursa de lumina,
iar cat timp tastatura nu este folositd, mana trebuie luatd de pe ea. Scaunul trebuie sa aiba o
stabilitate buna, dar si permitid miscarea persoanei. In spatiul de munci obiectele de birou
(calculatorul, documentele, telefonul) trebuie sd fie asezate in apropierea celui care le
foloseste. Suprafata biroului nu trebuie sa reflecte lumina, iar temperatura adecvata
recomandata se Incadreaza intre 19 si 23 de grade Celsius.

Ce reprezinta manipularea manuala a maselor?

Manipularea manuala a maselor (MMM) reprezintd oricare dintre urmatoarele
activitati desfasurate de catre unul sau mai multi lucratori: ridicarea, sustinerea, asezarea,
impingerea, tragerea, purtarea sau deplasarea unei mase; aceasta poate fi animatd (o persoana
sau un animal) sau neanimata (un obiect).

Desi a scazut in ultimul timp, procentul lucrdtorilor din UE-25 care declard ca
efectueaza operatii de purtare sau de deplasare a maselor grele raméne foarte ridicat (34,5 %),
ajungand la 38,0 % in UE-10.

Cum poate afecta manipularea manuald a maselor sanatatea lucratorilor?
Manipularea manuala a maselor poate cauza:

- afectiuni cumulative, cauzate de deteriorarea progresiva si repetata a sistemului musculo
- scheletice prin activitdfi continue de ridicare sau manipulare manuald, de exemplu
afectiunile dorsolombare;

- traumatisme acute produse prin accidentare, de exemplu taieturile sau fracturile.

Afectiunile dorsolombare de origine profesionald constituie o problema majora de
sanatate (23,8 %) in UE, numarul lucratorilor afectati fiind mult mai mare (38,9 %) in noile
state membre.

De ce sunt atat de periculoase operatiile de manipulare manuala a maselor?

Existd mai multi factori de risc care fac ca operatiile de manipulare manuala a

maselor sa fie periculoase si, astfel, s creasci riscul producerii unor traumatisme. In special,
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riscul de afectiuni dorsolombare este asociat cu patru aspecte ale manipularii manuale a

maselor.

Caracteristicile masei

Riscul aparitiei unor afectiuni dorsolombare creste dacd masa este:

prea grea: nu existd o anumita limitade sigurantd care sd garanteze absenta riscului
- o greutate de 20-25 kg este mare pentru majoritatea oamenilor; ridicarea si
purtarea acesteia - respectiv de a tine greutatea cat mai aproape de corp posibil;
astfel, muschii vor obosi mai repede;

prea mare: dacd masa este prea mare, nu este posibild respectarea regulilor de baza
referitoare la ridicarea si purtarea acesteia - respectiv de a tine greutatea cit mai
aproape de corp posibil; astfel, muschii vor obosi mai repede;

greu de prins: poate determina alunecarea obiectului si accidentarea; masele cu
marginile tdioase sau cele care confin materiale periculoase pot produce vatamari
lucratorilor;

dezechilibratd sau instabila: aceasta determind solicitarea inegald a muschilor si
extenuarea din cauza faptului ca centrul de greutate al obiectului se afld la distanta
fata de mijlocul trunchiului lucratorului;

pozitionata astfel incat necesitd prinderea masei cu bratele intinse, cu aplecarea sau
rasucirea trunchiului, ceea ce impune un efort muscular mai mare;

avand o forma sau marime care impiedica vizibilitatea lucratorului, marind astfel
posibilitatea alunecarii / dezechilibrarii, caderii sau lovirii.

Sarcina de munca

Riscul aparitiei unor afectiuni dorsolombare creste daca sarcina:

este foarte solicitantd, de exemplu daca aceasta este executatd frecvent sau pe o
perioada indelungata;

implica pozitii sau miscari incomode, de exemplu trunchi aplecat si rasucit, brate
ridicate, incheieturi ale mainilor rasucite, prea intinse;

implica manipuldri repetitive.

Mediul de munca

Urmatoarele caracteristici ale mediului de munca pot conduce la cresterea riscului

aparitiei unor afectiuni dorsolombare:

insuficient spatiu liber pentru operatiile de manipulare manuald a maselor;
lucratorul poate fi constrans sd adopte o pozitie incomoda sau sd deplaseze masele
intr-o maniera periculoasa;

sol cu deniveldri, instabil sau alunecos, ce poate cauza cresterea riscului de
accidentare;

temperatura ridicatd produce oboseald lucratorilor, in timp ce transpiratia
ingreuneaza prinderea uneltelor, impunand un efort mai mare; temperatura scazuta
poate determina amortirea mainilor, ingreunand, de asemenea, prinderea;
iluminatul insuficient poate cauza cresterea riscului de accidentare sau poate
obliga lucratorii sa adopte pozitii incomode, pentru a vedea clar ceea ce fac.

Factori individuali de risc

Existd cativa factori individuali care pot influenta riscul aparitiei unor afectiuni

dorsolombare:

lipsa de experientd, de instruire si de cunostinte corespunzatoare meseriei;

varsta - riscul aparitiei afectiunilor dorsolombare creste odatd cu varsta si cu
vechimea In munca;

caracteristicile si capacitatile fizice, precum inaltimea, greutatea si forta;

afectiuni dorsolombare anterioare.

Evaluarea riscurilor
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Angajatorii sunt obligati sa evalueze riscurile pentru securitate si sandtate la care sunt
expusi lucritorii acestora. In vederea realizarii unei evaluiri eficiente a riscurilor, puteti
parcurge urmatoarele etape simple:

e Identificati pericolele care pot provoca accidente, vatamari sau care pot dauna
sanatatii.

e Identificati persoane care pot fi vatimate si modul in care se poate produce
vatamarea.

e [Evaluati masurile de protectie existente, dacd sunt suficiente sau dacd sunt
necesare alte masuri.

e Monitorizati riscurile si revizuiti masurile de prevenire.

Masuri de prevenire

Accidentele de munca si bolile profesionale pot fi prevenite prin eliminarea sau cel
putin reducerea riscurilor asociate manipularii manuale a maselor. Se recomanda respectarea
masurilor de prevenire urmatoare, in aceasta ordine de prioritate.

e Eliminarea - se ia in considerare posibilitatea evitdrii manipularii manuale a
maselor, de exemplu utilizand echipamente de manipulare electrice sau mecanice,
asemenea transportoarelor sau stivuitoarelor.

e Masuri tehnice - dacd manipularea manuald nu poate fi evitata, trebuie luatd in
considerare utilizarea unor dispozitive de ajutor asemenea elevatoarelor,
carucioarelor si dispozitivelor de ridicare sub vid.

e Masuri organizatorice, cum ar fi alternarea activitatilor si introducerea de pauze
suficient de lungi, trebuie luate in considerare doar daca eliminarea sau reducerea
riscurilor asociate manipularii manuale a maselor nu este posibila.

e Furnizarea de informatii privind riscurile si efectele negative pe care le are
manipularea manuald a maselor asupra sanatatii si instruirea in vederea utilizarii
echipamentelor si a tehnicilor corecte de manipulare.

Reabilitarea si reintegrarea profesionald a lucratorilor cu afectiuni musculo- scheletice
(AMS) trebuie sa constituie o parte integrantd a politicii in domeniul AMS la locul de munca.
Aceasta va contribui la imbunatatirea sanatatii si a starii de bine a lucratorilor, precum si la
evitarea scaderii productivitatii. Un prim pas consta in a cerceta daca se poate renunta complet
la manipularea riscanta prin furnizarea directd a produsului la locul de utilizare sau adoptarea
de solutii tehnice (conveiere, transportoare).

Schimbarea totald de metoda este deseori o modalitate eficientd de a imbunatati
conditiile de munca. Daca manipularea nu poate fi evitata, este important sd se puna la
dispozitia angajatului echipament tehnic de ridicare. Echipamentul trebuie sa fie adecvat atat
pentru persoana in cauza cat si pentru obiectul care va fi manipulat, in caz contrar existand
riscul de a nu fi utilizat, lucru posibil daca dureaza foarte mult pana se aduce acest echipament
sau daca munca este prestatd contra cronometru.

Poate fi necesard, de asemenea, o modificare a planificarii muncii. Dacd aceeasi
persoana efectueazd manipularea manuald pe tot parcursul zilei, se impune o extindere a
sarcinilor de lucru. Daca o sarcind de lucru este prea grea pentru o persoand, dar ea poate fi
indeplinitd de mai multe persoane intr-un mod acceptabil, activitatea trebuie organizata astfel
incat sd existe o conjugare eficientd a eforturilor. Rareori se Intdmpla ca greutatea sa fie
distribuitd in mod egal fiecarei persoane cand o sarcind este ridicatd de mai multe persoane in
acelasi timp. Diviziunea greutatii poate fi foarte inegala, 30% pentru o persoana si 70% pentru
cealalta.

Orice manipulare manuala trebuie alternata cu pauze sau alte munci mai pugin
solicitante pentru ca muschii si incheieturile sa-si poata recapata forta.

O conditie importanta pentru a evita afectiunile musculo- scheletice este ca angajatii
sd fie informati despre modul de a desfasura munca intr-un mod corect. Este esentiala
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implicarea lucratorilor §i a reprezentantilor acestora in combaterea riscurilor la locul de
munca.
Tehnicile corecte de manipulare:
Ridicarea
Inainte de a ridica o masa, trebuie si va pregititi si si va planificati sarcina de
munca. Asigurati-va ca:
e stiti unde trebuie sd mergeti;
e spatiul in care urmeazd sa faceti operatia de manipulare este liber de orice
obstacol;
e aveti o buna prindere a masei;
e mainile dumneavoastrd, masa si dispozitivele de prindere de orice fel nu sunt
alunecoase;
e daca executati operatia de ridicare impreuna cu inca o persoana, fiecare trebuie sa
stie cu precizie cum se procedeaza.
La ridicarea unei mase trebuie sa aplicati urmatoarea tehnica:

e pozitionati picioarele 1n jurul masei, cu trunchiul aplecat deasupra acesteia (dacd
acest lucru nu este posibil, incercati sa va apropiati cat mai mult posibil de masa);
la ridicare, sprijinifi toatd greutatea in muschii picioarelor;
indreptati-va spatele;
trageti masa cat mai aproape posibil de corpul dumneavoastra;
e ridicati si purtati masa cu bratele intinse indreptate in jos.

fmpingerea si tragerea

Este important:

e sa utilizati greutatea proprie a corpului in timpul mpingerii si tragerii; pentru
impingere aplecati-va Tnainte iar pentru tragere, lasati-va pe spate;

e si aveti suficientd aderenta pe sol pentru a va putea apleca inainte/pe spate;

e sd evitati incovoierea si rasucirea spatelui;

e dispozitivele de manipulare sa fie echipate cu manere/elemente de prindere, astfel
incat sa va puteti folosi mdinile pentru a exercita o fortd; manerele trebuie sa fie
pozitionate la o Tndltime intre umar si talie astfel incat sa puteti impinge/trage intr-
0 pozitie buna, neutra;

e dispozitivele de manipulare sd fie bine intretinute, astfel incat rotile sa aiba
dimensiuni potrivite §i sd se invarta usor;

e planurile de sprijin sa fie tari, nivelate si curate.
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20. MISCARILE CORPULUI OMENESC SI PRINCIPIILE
ECONOMIEI DE MISCARI

Ing. Zinca Grigore — Inspector de munca
I.T.M. Mehedinti

in activitatea profesionald, executantul efectueaza frecvent miscari de: flexie,
extensie, adductie, abductie, supinatie si pronatie. In marea majoritate a cazurilor, aceste
migcari sunt efectuate incorect, ceea ce duce la o risipa de energie si la aparifia prematurd a
oboselii fizice.

1. Analiza miscarilor lucratorului

Unul din factorii cu rol foarte important in rationalizarea metodei de munca si care
influenteaza direct capacitatea de lucru a executantului, il constituie modalitatea de realizare a
miscarilor acestuia in zona sa de lucru.

Cu cat o activitate este realizatd cu mai putine miscari, pe distante mai mici $i mai
rational desfasurate, cu atat consumul de energie , respectiv gradul de oboseala este mai redus.

Ca urmare, 1n vederea utilizarii mai eficiente a muncii, trebuie analizate miscarile
executantului sub toate aspectele, pentru a elimina (sau reduce) miscarile inutile si a
rationaliza pe cele care necesitd un consum mare de timp si de efort (cele care sunt
obositoare).

Preocupare pentru imbunatatirea metodelor de munca a condus la stabilirea unor
reguli fundamentale de economisire a miscarilor, care pun in valoare consumul de energie
vitald a executantului, in conditii de munca optima, astfel ca, in final, productivitatea muncii
acestuia sa sporeasca. Aceste reguli sunt enuntate si definite dupa cum urmeaza.

1.1. Regulile fundamentale ale economiei de miscari

Regula 1 : Miscarile mainilor si ale bratelor sa fie simetrice, simultane i continue.

Regula 2 : Miscarile sa fie pe cat posibil usoare, scurte si rare, in masura in care
permit executarea corecta a muncii.

Aceastd regula are 1n vedere cd, o activitate manuald care antreneazd mai putin
masa musculard, cu miscari de dificultate redusa si pe distante mai mici, este mai eficienta
pentru executant. Pe baza acestei reguli s-a facut o clasificare a miscarilor, in functie de partea
corpului in miscare si de pivotul in jurul caruia se efectueaza miscarea (v. tab. 1.1.)

Tabelul 1.1.
Clasificarea miscarilor
Categorii de migcare Pivotul Partea corpului in miscare
1 Incheietura degetelor | Degetele
2 Incheietura pumnului | Degetele si palma
3 Cotul Degetele, palma si antebratul
4 Umarul Degetele, palma, antebratul si bragul
5 Trunchiul Degetele, palma, antebratul, bratul si
umadrul

Regula nr. 3: Sa se asigure o succesiune a miscarilor
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Regula nr. 4: Uneltele si materialele sa fie asezate intotdeauna in acelasi loc.

Regula nr. 5: Sa fie utilizata gravitatea, ori de céte ori este posibil

Regula nr. 6: Sa se execute (monteze) cate doud sau mai multe piese, in acelasi
timp, ori de céte ori este posibil

Regula nr. 7: La stabilirea metodei de munca sa se tind seama in mod obligatoriu de
securitatea muncii

Reguli practice ale economiei de miscari
Ca urmare a preocuparilor pentru adaptarea muncii la om (probleme care fac
obiectul ,,Ergonomiei”), studiindu-se efortul fizic, cauzele oboselii si cdile de realizare a
economiei de miscari, s-au stabilit anumite reguli practice, de care trebuie s se tina seama la
analiza miscarilor.
Aceste reguli au fost clasificate in grupe si subgrupe, asa cum se arata in tabelul 1.2.

Tabelul 1.2.
Clasificarea regulilor practice ale economiei de miscari
Grupa de reguli privind: Subgrupa de reguli privind:
1. Folosirea corpului a) simultaneitatea, simetria §i  continuitatea

miscarilor mainilor

b) consumul minim de energie
c) folosirea fortei vii

d) ritmul de munca

2. Amenajarea locului de munca a) amplasarea obiectelor muncii si a mijloacelor de
muncd in zona de lucru

b) folosirea gravitatiei

¢) iluminarea locului de munca

3. Conceperea uneltelor si utilajelor a) libertatea mainilor si incarcarea degetelor
b) combinarea uneltelor si construirea organelor de
comanda

1.2.1. Reguli privind folosirea corpului
a) Reguli privind simultaneitatea, simetria si continuitatea miscarilor mainilor.

Regula 1. Efectuarea lucririlor cu ambele maini. Intotdeauna ambele maini trebuie si
efectueze miscari care servesc nemijlocit procesului muncii. Lucrul cu ambele maini conduce
la reducerea duratei de efectuare a muncii si la folosirea mai buna a capacitatii de munca a
mainilor.

Regula 2. Mainile nu trebuie sd ramana inactive 1n acelasi timp, decat in perioadele
de repaus. Inactivitatea temporara a unei maini suprasolicitd cealaltd mana si afecteaza ritmul
de munca.

Regula 3. Sa se foloseasca solutii care sa asigure inceperea si terminarea simultana a
migcarilor mainilor.

Regula 4. Sa se asigure ca miscarile bratelor sa fie simetrice, simultane i continue.

Regula 5. S3 se asigure executarea miscarilor de precizie in apropierea planului de
simetrie (v. fig. 1.1.)

Fig. 1.1.
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Planul de simetrie este planul vertical care trece prin axa corpului si este
perpendicular pe linia umerilor.

Regulile de simultaneitate si de simetrie ale miscarilor nu pot fi aplicate in toate
cazurile, deoarece existd anumite limite fiziologice. De asemenea, trebuie avut in vedere ca
pentru economia de migcari este mai avantajoasd simultaneitatea miscarilor decat simetria
acestora.

b) Reguli privind consumul minim de energie

Regula 1. Miscarile mainilor executantului in procesul muncii, trebuie sd puna in
actiune cele mai mici mase musculare (v. tab. 1.1.)

Eforturile executantului sunt mai reduse, atunci cand se folosesc miscari de categorii
mai mici.

Este avantajos de a se aseza sculele, comenzile masinilor si materialelor cat mai
aproape posibil de executant, pentru a-1 face sa efectueze o miscare din categoria cea mai
mica posibild. De exemplu comanda unei masini prin atingerea cu degetul este mai
avantajoasa decat cea prin actionarea unei parghii care reclama cel putin efortul incheieturii
mainii.

Regula 2. Munca trebuie sa se efectueze pe cat posibil intr-o pozitie comoda a
corpului si partilor lui, deoarece asigurd un consum minim de energie. In acest scop,
amenajarea locului de muncd trebuie sa {ind seama de dimen~*=:'~ ~wte~mnmmnieige gle
executantului. De asemenea, trebuie sd se evite efectuarea sarc - yozitia
inclinat, aplecat, ingenuncheat sau prea intins. (v. fig. 1.2., 1.3., 1.4

Fig. 1.2.
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Regula 3. In timpul efectuirii muncii, sa se evite miscarile frecvente ale corpului.
Miscérile corpului la care participad mai multe grupe de muschi se efectueaza cu un consum de
energie si de timp relativ mare. De aceea, 1n aceste situatii, trebuie sa fie reduse distantele la
care se impune participarea intregului corp sau a unor parti ale acestuia. De exemplu, trebuie
evitate miscdrile de Ingenunchiere si ridicare in picioare (v. fig. 1.6.), de apucare a pieselor
din afara zonei normale de lucru (v. fig. 1.7.)

Fig 1.6. SR i /11

Fig. 1.7.

Regula 4. Trebuie sa se evite miscarile in care articulatiile se afla in pozifii
extreme, respectiv prea apropiate sau prea indepartate de corp. Pozitia naturald in munca a
partilor corpului este cea in care articulatiile se afla aproximativ in pozitie mijlocie fata de
situatia extrema. In aceastid pozitie existd cele mai favorabile conditii pentru efectuarea
muncii, respectiv pentru invingerea fortelor exterioare.

Regula 5. Sa se tinda spre acele miscari, la efectuarea carora este antrenat cel mult
bratul. Aceste migcari trebuie sa fie preferate celor care este antrenat si umarul . Miscarile la
care este antrenat si umarul se realizeaza prin miscari conjugate ale umadrului, cu rotatii in
jurul articulatiei umarului

Regula 6. Sa se tinda spre efectuarea miscarile, in directia axei longitudinale a
corpului, forta mainilor fiind minima in aceasta situatie (v. fig. 1.8.) Trebuie sa se evite
migcarile de rotatie in jurul axei longitudinale a corpului, care se realizeaza prin Incarcarea
suplimentara a muschilor.

Fig. 1.8.




Regula 7. Sa se foloseasca solutii in care miscarile sa fie continue, fara schimbarea
brusca a directiei. In toate cazurile miscarile continue trebuie sa fie preferate celor in zigzag,
intrerupte sau cu unghiuri ascutite, deoarece schimbarea brusca a directiei miscarilor reclama
o incetinire si o accelerare suplimentara.

Regula 8. Sa se tinda ca efectuarea miscarilor sa se realizeze cu un efort cat mai
mic, pe o durata de timp minima si mai mult in sensul extensiei decét a flexiei.

Fig. 1.9.

Regula 9. Sa se evite miscarile care trebuie sa invinga forta de gravitatie (v. fig.
1.9.)

Regula 10. Sa se asigure ca executarea migcarilor care necesita efort usor sa se faca
cu ajutorul grupelor de muschi mari. Capacitatea de actionare a muschilor depinde de
sectiunea lor transversald. Un mugchi mai puternic este supus mai pugin la incordare decat
muschii mici. De asemenea, oboseala muschilor mai puternici este mai mica decat oboseala
muschilor mici.

Regula 11. Sa se evite transformarea obiectelor dintr-o mana in alta.

Regula 12. S3 se inlocuiasca — pe cat posibil — miscarea de deplasare a pieselor in
spatiu prin sustinere, cu deplasarea lor prin alunecarea(glisarea) pe masa de lucru.

¢) Reguli privind folosirea fortei vii (energiei cinetice)

Regula 1. Forta vie trebuie sa fie folosita pentru a ajuta executantul la efectuarea
migcdrilor si ea trebuie solicitatd la minimum atunci cAnd miscarea este controlatd. Forta vie
(energie cinetica), fiind jumatatea produsului dintre masa unui obiect si patratul vitezei sale de
deplasare (E.= mv*/2), rezulti ci ea creste cu patratul vitezei. De reguld, forta vie cuprinde in
ea masa a trei elemente: obiectul deplasat, sculele sau aparatele si partile corpului omenesc in
miscare. In majoritatea cazurilor forta vie este folositi pentru a face o munca utila. In aceste
situatii, fora vie trebuie aplicata incat sa se foloseasca valoarea maxima acesteia.

Regula 2. Sa se tinda spre efectuarea unor miscari balistice (cu balansare libera).
Miscarile balistice sunt mai rapide, mai usoare si mai precise decat miscarile impuse sau
controlate.

Aceasta regula se bazeaza pe faptul ca miscarile naturale ale corpului omenesc sunt
migcari curbilinii de timpul pendular alternativ, care pot fi mai usor suportate de organism.
Miscarile balistice, spre deosebire de miscarile impuse sau controlate, nu necesita interventia
(contractia) grupurilor de muschi antagonisti.

Regula 3. Atunci cand particularitatile piesei prelucrate permit, aceasta sa fie
depusa prin aruncare (v. fig. 1.10.)

e



Fig. 1.10.
d) Reguli privind ritmul de munca

Regula 1. Sa se urmareasca dobandirea unui ritm constant, care este esential pentru
executarea usoara i automata a muncii. Prin ritm de munca se intelege siguranta si viteza cu
care se efectueaza miscarile respective. Dobandirea unui ritm de munca normal se realizeaza
numai prin antrenament. De fiecare datd cand organismul este solicitat la un nou gen de
muncd, deci la 0 noud solicitare musculard, se constatd ca la inceputul activitatii, o data cu
interventia muschilor si nervilor indispensabili, intervin si alti muschi mai putini utili. Pe
masurd ce se repetd acelasi gen de activitate, apare o tendintd a organismului de a reduce
participarea muschilor si a nervilor la ceea ce este absolut indispensabil.

Antrenamentul este pentru organismul uman un regulator al activitatii sale, la
functionarea cea mai economica.

Regula 2. Sa se evite Intreruperea ritmului de munca constant. Acest lucru se
intdmpld atunci cand nu a fost realizata ordinea corespunzatoare la locul de munca (apar
cautari de scule, materiale etc)

1.2.2. Reguli privind amenajarea locului de munca

a) Reguli privind amplasarea obiectelor muncii §i a mijloacelor de munca in zona de
lucru

Regula 1. Toate mijloacele de munca si obiectele muncii trebuie s aiba un loc fix
si definit, ori de cate ori este posibil. Se considera ca un obiect este asezat la un loc fix atunci
cand este amplasat Intr-un loc dinainte stabilit, astfel Incét sa poata fi apucat in pozitia In care
va fi utilizat. In acest fel, executantul nu mai trebuie si se gandeasca de fiecare dati la modul
de manipulare a diferitelor obiecte de la locul sdu de munca.

Atunci cand obiectele sunt asezate la un loc dinainte cunoscut si pot fi luate deci
intotdeauna din acelasi loc, ména efectueaza miscarea, fara sa mai fie necesara privirea, in
continuare, controlul operatiei executate sau efectuarea unei alte manuiri.

Existd numeroase tipuri de suporturi pentru asezare sculelor la loc fix, ca de
exemplu: suporturile pentru surubelnite la locurile de montaj. Se recomanda agezarea pieselor
prin stivuire in containere, asezarea oblicd a acestora (v fig. 1.11.), construirea de suporti
pentru nituri si suruburi (v. fig. 1.12.), etc.

Regula 2. Materialele, sculele, verificatoarele, trebuie sa fie asezate cat mai
aproape posibil de executant si cat mai in fata acestuia. Executantul lucreaza, in general, intr-
un spatiu limitat, de forma unui sector de sferd, denumit zona de lucru. Zona de lucru —
spatiul care poate fi cuprins de bratele executantului — poate fi normala (spatiul in care se
poate misca antebraful fara a deplasa bratul din pozitia verticald obisnuita — v fig. 1.13 si 1.15)
si maxima (spatiul in care se poate migca bratul si antebratul intins — v. fig. 1.14 51 1.15.)

Delimitarea zonelor prezentate in fig. 1.13., 1.14. si 1.15 este facuta pentru barbafi.
Pentru femei, suprafetele sunt mai reduse, in functie de datele antropometrice ale acestora.
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Regula 3. Miscarile mainii si bratului s nu depaseasca planul de simetrie. Locul de
munca trebuie sa fie amenajat 1n asa fel incat sa se evite incrucisarile manuirilor.

Regula 4. Uneltele si materialele trebuie sa fie amplasate in asa fel, incat sa permita
o succesiune logic si fireasca a miscarilor. In acest scop este necesar:

- sd se tindd spre terminarea unei miscari, Intr-o pozitie favorabild celei care
urmeaza;

- sd se combine migcarea ,,deplaseaza” cu miscarea de rasucire a mainii, pentru a
usura efectuarea migcarii urmatoare (v. fig. 1.16.)

Regula 5. Sa se asigure amplasarea rationald a punctului de apucare si aruncare a
pieselor, dispozitivelor, etc. Transportul piesei prelucrate de la locul de munca pana la
containerul de piese finite, este rational sa se faca printr-o deschizatura in placa mesei, pe un
jgheab 1n panta (v. fig. 1.17.)

Regula 6. Piesele marunte trebuie sa fie pastrate in dispozitive cu adancituri (. fig.
1.18. in cazul pieselor plate) sau pe suporturi din cauciuc spongios (v. fig. 1.19. in cazul
pieselor in forma de bara), pentru evitarea pierderii de timp la apucare.
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b) Reguli privind folosirea gravitatiei

Regula 1. Sa se utilizeze cutii §i recipiente de alimentare prin cadere libera a
obiectelor (gravitatie), care sa aprovizioneze executantul cit mai aproape de locul de folosire.
Aceste cutii prevazute cu un fund inclinat (v. fig. 1.20.) permit obiectelor de a cadea liber,
prin gravitatie, ceea ce scuteste executantul de a introduce mana pentru a cduta, inainte de a
apuca, cum se intdmpla intr-un recipient obisnuit (cutie de tabla sau de lemn).

Regula 2. Sd se foloseascd pentru evacuare gravitatia, utilizdnd pentru aceasta
jghebulete, tobogane, planuri inclinate, transportoare cu role inclinate, etc.

Fig. 1.20

¢) Reguli privind iluminarea locului de muncad, constructia scaunului si suprafata
mesei de lucru

Regula 1. Sa se asigure fiecarui executant cele mai bune conditii de iluminare a
locului de munca.

Regula 2. Scaunul trebuie sa fie conceput functional, adica sa fie reglabil iar forma
si dimensiunile lui sa asigure pozitia comoda a executantului.

Regula 3. Iniltimea suprafetei de lucru si scaunul trebuie si permiti executantului
sa lucreze, atat n pozitia asezat cat si in picioare.

1.2.3. Reguli privind conceperea uneltelor si utilajelor
a) Reguli privind libertatea mainilor si incarcarea degetelor

Regula 1. Mainile trebuie sa fie degrevate de lucrarile care pot fi efectuate mai
avantajos cu un dispozitiv de montaj sau de fixare sau cu un dispozitiv comandat cu piciorul.
Deseori masinile si instalatiile sunt prevazute cu mijloace de comanda manuala, cu toate ca
existd posibilitatea ca acestea sd fie actionate cu picioarele lasand mainile libere sa lucreze
mai util.

Mainile reprezintd instrumente foarte perfectionate ale omului si este irational de a
se servi de ele la activitati de prindere, de sustinere, etc. De aici rezultd necesitatea de a
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concepe sisteme de manevrare a masinilor, instalatiilor si sculelor, care sa fie actionate cu
picioarele.

Regula 2. Sa se evite folosirea mainii la tinerea obiectului (v. fig. 1.21) sau sa se
limiteze durata tinerii.

Fig. 1.21.

Regula 3. Cand fiecare deget efectueaza o miscare separata, sarcina pe fiecare deget
trebuie sa fie repartizatd dupa capacitatile lui. La fel ca si mainile, degetele au si ele capacitate
de munca diferitad. Astfel capacitatea cea mai mare o au degetele aratator si mijlociu de la
mana dreapta, in timp ce degetul mic al manii stangi are cea mai mica capacitate.

b) Reguli privind combinarea uneltelor si construirea mijloacelor de comanda

Regula 1. Uneltele trebuie sa fie combinate ori de cate ori este posibil

Este mai economic sa se introduca o scula care are doua capete diferite, decat de a
pune o sculi jos pentru a lua alta. In practica se folosesc multe scule cu dubla intrebuintare, ca
de exemplu, ciocanul de tAmplarie care serveste si la scoaterea cuielor, sau cheia fixa care are
doua capete pentru doud marimi de suruburi.

Regula 2. Manerele trebuie sa permita o suprafatd de contact cdt mai mare posibila.

Cel mai bun maner este cel cu profil drept, cu o usoara scobiturd pentru extremitatea
degetului aratator (tipul C din fig. 1.22.)

Fig. 1.22

Regula 3. Parghiile, manivelele, volanele si contactele, etc., trebuie sd permita
manevrarea, farda o schimbare importantd a pozitiei executantului, pentru a asigura
randamentul maxim.
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Concluzii

Intre regulile prezentate mai sus exista o stransd interdependenta si in masura in care -
la organizarea locurilor de munca, la conceperea sau construirea sculelor si utilajelor, cat si la
stabilireca metodelor de executie — se respectd o cat mai mare parte din ele, se obtine o

reducere a efortului si o crestere a productivitdtii muncii.

Prin aceste reguli studiul muncii se impleteste cu cadrul multidisciplinar al ergonomiei,
avand ca scop comun, valorificarea cat mai compfeta a potentialului creator al omului, in
conditiile unui consum cat mai redus de energie vitala, in limitele unei stari de oboseala cat mai
scazuta. Fiecare din aceste reguli are un camp vast de aplicare in procesul de productie, privind
conceperea, organizarea, dotarea si desfasurarea muncii la fiecare loc de munca.
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21. AFECTIUNILE MUSCULOSCHELETICE ALE MEMBRELOR
SUPERIOARE GHID DE PREVENTIE

Octavian ASAFTEI

Introducere

Acest ghid se doreste sa prezinte afectiunile musculoscheletice ale membrelor
superioare.El vizeaza sd furnizeze,in principal,cunostiinte despre factorii de risc asociati
afectiunilor musculoscheletice ale membrelor superioare. El descrie de asemenea,in
detaliu,initierea preventiei precum si procedurile utilizate pe parcursul diferitelor etape ale
acestui demers.

Acest ghid este de asemenea destinat practicienilor din domeniul securitatii si sanatatii
in munca(ergonomi,medici de medicina munci,lucratori desemnati,membrii CSSM,etc.)

Problematica

Afectiunile musculoscheletice constituie o prioritate in domeniul securitatii si sanatatii
in munca.Sub denumirea de "afectiuni musculoscheletice"sunt clasificate afectiunile care se
referd la aparatul locomotor in ansamblu.Lombosciatica este afectiunea musculoscheletica cea
mai raspandita. Afectiunile musculoscheletice ale membrelor inferioare sunt rare Tn mediul
profesional..Prezentul ghid nu ia in considerare decat afectiunile musculoscheletice ale
membrelor superioare.Acest nou risc este o consecintd a evolutiilor economice observate in
tarile industrializate pe parcursul ultimelor decenii.Consecintele ultimelor evolutii ale
activitatilor productive(globalizare,calitate,flexibilitate,etc.) sunt integrate in responsabilitatile
economice si  politice.Deasemenea,consecintele  sociale(precaritatea  locurilor  de
muncd,mutatiile rapide in campul muncii,intensificarea muncii,etc.) sunt observate si/sau
resimtite de salariati.in contradictie,consecintele sanitare riman inca subestimate si ignorate
de un mare numar de actori,inclusiv de actori publici.Costul financiar direct,departe de a fi
neglijabil,este in cea mai mare parte suportat de organismele sociale.

Deasemenea ,evolutiile economice sunt asociate evolutiilor sociodemografice.Ele sunt
dependente de gradul de imbatranire al populatiei,de durata vietii active si de atentia
cetatenilor vis-a-vis de sanatatea lor.

O politica de prevenire a afectiunilor musculoscheletice nu poate fi construitd numai
pe baze tehnice.Ea trebuie sd evolueze in functie de nevoi si trebuie sa includd si o
dimensiune sanitara si una organizationala.

Importanta  formarii/informarii  este  esentiald 1n  prevenirea  afectiunilor
musculoscheletice.Eforturile trebuie sa fie intreprinse in directia explicarii intro maniera
simpla,accesibild,a ceea ce inseamna preventia afectiunilor musculoscheletice.

I. DESPRE CE ESTE VORBA

1. Generalitati despre afectiunile musculoscheletice ale membrelor superioare

Afectiunile musculoscheletice ale membrelor superioare acoperda toate segmentele
corpului care permit omului de a se misca si de a muncii. Orice afectiune musculoscheletica a
membrelor superioare se traduce intotdeauna printro simptomatologie dureroasd pentru
salariat si printro reducere a capacitatii de munca.

Mecanismele aparitiei acestor afectiuni sunt relativ cunoscute.In orice caz,componenta
profesionald a acestor afectiuni este consideratda determinanta.

Utilizarea  termenului  de  "afectiuni  musculoscheletice ale  membrelor
superioare"semnifica:

-ca aceste afectiuni pot fi induse de catre un factor legat de mediul de munca;
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-ca lista acestor maladii considerate ca afectiuni musculoscheletice ale membrelor
superioare nu este Inchisa;

-ca munca este un factor determinant in aparitia acestor afectiuni;

-ca existd o diversitate de factori de risc care se pot combina pentru intrefinerea
afectiunilor musculoscheletice ale membrelor superioare;

-cd numai studiile epidemiologice pot stabili o legaturd intre aceste afectiuni si
muncd.Adesea,prin aceste studii este dificil de a stabili relatiile dintre factorii de risc
deoarece riscurile sunt complexe.

La nivel european este propusd,din anul 2000,0 listd cu diferite boli care pot fi
considerate afectiuni musculoscheletice ale membrelor superioare legate de munca,lista care
se doreste a fi numai una de referinta.

Datele statistice constituie principalul argument in a aduce 1n discutie realitatea acestui
risc profesional. Datele statistice sunt indispensabile pentru a ne informa asupra sectoarelor cu
riscuri,asupra tipurilor de afectiuni cele mai raspandite si asupra evolutiilor in timp ale acestor
fenomene.

In Romania, datele statistice relative la afectiunile musculoscheletice ale membrelor
superioare sunt furnizate in principal de Institutul de Sanatate Publica.

Referitor la principalele afectiuni inregistrate,specialistii sunt de acord cd majoritatea
bolilor profesionale se refera la incheietura mainii si la mana(48%),urmate de umar(29%) si
cot(20%).

In ceea ce priveste caracteristicile demografice ale populatiei, afectiunile
musculoscheletice ale membrelor superioare la salariati sunt functie de varsta si de vechimea
in munca.

Datele statistice aratd cd sectoarele cele mai riscante din punctul de vedere al
afectiunilor musculoscheletice ale membrelor superioare sunt:constructiile,confectiile
textile,agricultura si industria automobilelor.

Consecintele socio-economice legate de afectiunile musculoscheletice ale membrelor
superioare sunt multiple,atat la nivel individual cat si la nivel de intreprindere, traducandu-se
in incapacitate functionala .

Foarte mulfi factori sunt susceptibili de a explica cresterea numarului de afectiuni
musculoscheletice ale membrelor superioare:

-cresterea productivitdfii sau instaurarea de noi modele organizationale care pot
conduce la o suplimentare a sarcinii de munca a operatorilor;

-intensificarea muncii,diminuarea zonei de manevra a operatorilor §i precaritatea
conditiilor de munca;

-automatizarea partiala a proceselor de fabricatie care,pe de o parte,pastreaza unele
operatii de munca in regim manual si,pe de alta parte,presupune realizarea multor operatii in
pozitii mai putin confortabile;

-conoagterea mai precisa a patologiei profesionale;

-0 mai mare sensibilitate a celor cu atribufii de preventie si a salariatilor fata de
problematica afectiunilor musculoscheletice ale membrelor superioare;

-exigenta ridicata a salariatilor in materie de sanatate,in contextul unei imbatraniri a
populatiei active.

2. Anatomie

Acest capitol se adreseazd 1n principal persoanelor care desfasoard activitate de
preventie si care nu au o culturd medicald.in acest capitol se doreste o descriere succinti a
diverselor elemente anatomice si functionale constituente ale membrelor superioare.

Membrul superior este compus din:

-gat;

-umar;

-brat,regiunea membrului superior cuprinsa intre umar si cot;
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-antebrat, regiunea membrului superior cuprinsa intre cot si pumn.

Membrul superior este constituit din urmatoarele
elemente:oase,muschi,nervi,tendoane,vase sanguine.Din punct de vedere functional oasele
sunt legate intre ele prin articulatii.Umarul este articulatia dintre trunchi si hubitus,cotul este
articulatia dintre hubitus si cubitus si radius,iar incheietura mainii uneste antebratul de pumn.

Umarul este constituit din trei oase:omoplatul,clavicula si cap humerus.

Bratul cuprinde un os:humerus.

Ante-bratul cuprinde doud oase:cubitus si radius.

Mana cuprinde 8 oase carpiene §i 5 oase metacarpiene.

3.Factorii de risc ai afectiunilor musculoscheletice ale membrelor superioare

Relatia dintre afectiunile musculoscheletice ale membrelor superioare si munca este
complexd.Daca datele stiintifice sunt numeroase pentru a justifica responsabilitatea
determinantd a muncii in aparitia afectiunilor musculoscheletice ale membrelor
superioare,cunostiintele relative la caracteristicile acestor factori sunt departe de a fi
suficiente.

Afectiunile musculoscheletice ale membrelor superioare nu se inscriu intrun model
mecanic,precum zgomotul sau surditatea,ci intrun cadru probabilistic unde diferitii factori
maresc probabilitatea aparitiei lor.Mai mult,factorii de risc ai afectiunilor musculoscheletice
ale membrelor superioare sunt multipli si de diferite forme. Afectiunile musculoscheletice ale
membrelor superioare sunt deci maladii multifactoriale cu componenta profesionala.

Deasemenea,prezenta factorilor de risc profesionali ai afectiunilor musculoscheletice
ale membrelor superioare intrun atelier sau intro Intreprindere are uneori un rol foarte
important 1n probabilitatea apariiei acestor afectiuni la salariatii care muncesc.Mai
mult,influenta factorilor de risc profesionali este preponderentd in raport cu cea a factorilor de
risc non profesionali in aparitia unei afectiuni musculoscheletice a membrelor superioare la un
salariat.

Factorii de risc ai afectiunilor musculoscheletice ale membrelor superioare pot fi
impartiti in doud mari familii:factori individuali si factori inconjuratori.Factorii Tnconjuratori
sunt factorii biomecanici si factorii psihosociali.Ei sunt determinati si de organizarea muncii.

Modelul dinamic prezentat in figura 1 propune o reprezentare de legaturi intre
diferitele fenomene care conduc la aparitia afectiunilor musculoscheletice ale membrelor
superioare.Acest model constituie o ipoteza de relaii intre riscul de afectiune
musculoscheletica a membrelor superioare si familiile de factori de risc.Aceste relatii sunt
solide,precum cele intre solicitirile biomecanice si afectiunile musculoscheletice ale
membrelor superioare sau ca cele intre stres si afectiunile musculoscheletice ale membrelor
superioare.De exemplu,in cazul muncii la calculator, majoritatea studiilor aratd o crestere
substantiald a problemelor cervicale sau a membrelor superioare la operatorii care lucreaza
mai multe ore pe zi in fata monitorului.

174



Factori

shosociali
Stres Solicitari Organizarea
biomecanice muncii
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Figura 1- Sinteza dinamicii aparitiei afectiunilor musculoscheletice ale membrelor
superioare

MS-MS

4. Modele de intelegere

AMS-MS rezulta in general dintrun dezechilibru intre solicitdrile biomecanice si
capacitatile functionale ale salariatului.Aceste capacitati depind in principal de varsta,de
sex,de starea psiologicd si psihologica si de antecedentele personale.Atunci cand solicitarile
sunt inferioare capacitatilor functionale,probabilitatea de aparitie a AMS-MS este scazuta si
corespunde unui nivel de risc minimal. Atunci cand solicitdrile sunt superioare,structurile
musculare sunt suprasolicitate si apare riscul de AMS-MS,mai ales dacd timpii acordati
recuperarii salariatului sunt insuficienti.Exista deci o interdependentd intre intensitatea
solicitarilor si repartitia lor in timp.Deci nivelul de risc este strans legat de capacitatile
functionale.Aceasta constatare implica faptul ca nivelul de referintd este uman si nu
ambiental.

5. Factori de risc individuali

Factorii individuali reprezintd nivelul de risc minimal.Acest nivel trebuie luat ca nivel
de referintd pentru a-1 compara cu cel observat pe un esantion de persoane expuse la unul sau
altul din factorii de risc ambientali.Factorii individuali sunt legati de caracteristicile genetice
ale indivizilor precum si de antecedentele lor medicale.De exemplu,obezitatea ,diabetul,o
fractura cu sechele sunt factori favorizanti pentru dezvoltarea AMS-MS.

5.1. Variabile interindividuale

Forta musculard si abilitatile psiho-senzo-motrice sunt diferite intre operatori.Exista
diferente intre membrul superior sting si cel drept in cazul aceleasi persoane.in
consecintd,aptitudinea de a efectua operatii repetitive,de precizie sau de a mentine o anumita
pozitie in timp este relativa.Altfel spus,pentru aceeasi sarcind efectuatd in aceeasi
pozitie,solicitarile pot fi foarte diferite in functie de strategia folosita de operator.

In consecintd,absenta unei strategii sau ignorarea modalitatilor de realizare a sarcinii
miresc riscul de aparitie a AMS-MS.In consecintd,luarea in considerare a specificitatilor
muncii desfagurate printro instruire bine condusa constituie o pista de preventie.

5.2. Genul

AMS-MS datorate muncii sunt mai numeroase la femei decat la barbati.Aceasta
diferentd se explicd prin faptul cd barbatii si femeile muncesc in sectoare diferite sau
efectueaza sarcini diferite.Astfel,in activitatile lor,barbatii angajeaza tot corpul la efort,in timp
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ce femeile supun la actiuni locale si repetitive mai mult extremitatile membrelor
superioare.Mai mult,numeroase locuri sau posturi de munca sunt recomandate pentru barbati
si ocupate de femei.

Alte fenomene vin sd completeze aceste constatari.Femeile se plang mai frecvent si
mai precoce decat barbatii si se duc imediat sd consulte un medic.Aceasta atitudine este
favorabila reducerii costurilor directe si indirecte §i pare a le favoriza.

5.3. Varsta

Varsta salariatilor este un factor susceptibil de a genera AMS-MS.Ca exemplu,forta
musculard se diminueaza progresiv incepand cu 40 de ani.Astfel,pentru un salariat cu varsta
mai mare de 50 de ani solicitarila biomecanice vor putea declanga o AMS-MS altfel decat
pentru un salariat de 30 de ani,aceleasi solicitari fiind fara efect caci capacitatea functionala a
ultimului este mai mare.Totodata,consecintele de natura biologica trebuie sa fie temperate din
doua motive.Primul decurge din faptul ca varsta este strins legatd de vechimea in munci.in
consecintd,acumularea anilor de expunere mareste puternic riscul de aparitie a AMS-MS.Prin
urmare,instructiunile de lucru pot limita consecintele modificarii capacitatilor functionale
printro repartitie corespunzatoare a sarcinilor de munca intre operatori.

Pe de alta parte,exista deasemenea un fenomen invers potrivit caruia salariatii cei mai
in varsta sunt cei care suferd mai putin de AMS-MS fapt datorat unei selectii pe parcursul
vietii profesionale.Astfel numeroase studii aratd o diminuare a riscului la salariatii cei mai in
varsta.Aceasta rezultd din asa numitul efect «munca sandtoasa»;cei mai rigurosi cu sandtatea
lor parasesc postul lor de munca,ramanand printre acei salariati in varsta din intreprindere dar
care sunt mai atenti cu sanatatea lor.

In sfarsit,modificarile folosite in organizarea muncii,observate pe parcursul ultimelor
decenii,au intarit considerabil rolul parcursului profesional atipic,munca mai usoard si
partiald,prin reducerea prezentei salariatilor la acelasi post de lucru.Este destul de dificil de a
stabili legdturile intre munca,varsta si AMS-MS.

6. Factorii de risc inconjuraitori

Corpul uman se uzeaza indiferent daca este solicitat sau nu.Mai precis,dacd viata
implica in mod natural eforturi si miscari,multe din solicitari genereaza leziuni ale aparatului
locomotor si invers,absenta solicitarii 1l atrofiaza.Echilibrul sau viabilitatea functionald se
situeaza deci Intre aceste doud extreme.

AMS-MS sunt consecinte ale unei hipersolicitari.Aceasta se poate regasi in diferite
activitati umane.

Factorii biomecanici si psihosociali sunt factori de risc major pentru AMS-MS si sunt
din ce in ce mai prezenti in intreprinderi.

6.1. Factori biomecanici

Factorii de risc biomecanici sunt:

-actiuni repetitive;

-eforturi excesive;

-munca staticd de mic nivel constant in timp;

-pozitii extreme.

In munca,niciunul din factorii de risc biomecanici nu existi izolati.Ei sunt intotdeauna
combinati intre ei cu nivele de intensitate si de frecventa proprii fiecarei sarcini de munca si
variabili in timp.Astfel,numeroase anchete au demonstrat relatii intre:

-tensiunea musculara cervicala si executarea unei muncii repetitive sau adoptarea unei
pozitii de lucru contraindicate ale bratelor si ale capului;

-o tendinitd a umarului si lucrul cu mainile deasupra umarului sau o sarcina foarte
precisa pentru mana sau incheietura mainii,din punct de vedere al fortei si repetitivitatii,sau
flexiunile repetitive ale umarului;

-0 tendinita a incheieturii mainii §i o expunere puternica si repetitiva,

-un sindrom de canal carpian si sarcini care presupun forta si repetitivitate ridicata.
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= Actiuni repetitive

Repetitivitatea poate fi definitd ca numdrul de miscdri ale unei articilatii pe
minut.Repetitivitatea actiunilor se pare cd joacd un rol major in aparitia AMS-MS la
incheietura mainii.

= Eforturi excesive

In ceea ce priveste notiunea de efort excesiv,specialistii sunt de acord cu limita de 20%
din forta maxima proprie a fiecarui individ.Eforturile care depasesc aceasta limitd afecteaza
tendoanele si  muschii.Eforturile constante 1n timp sunt nocive pentru multi
muschi.Deasemenea este de retinut cad nu numai intensitatea efortului este un factor de risc ci
si durata sa.

» Pozitiile articulatiilor membrului superior

Pozitiile articulatiilor sunt o componentd a factorilor biomecanici.in situatia in care
articulatiile lucreaza in afara unghiurilor de confort probabilitatea de aparitie a AMS-MS

De exemplu,lucrul cu membrele superioare deasupra liniei umerilor este de evitat.

In fine,se cunoaste deasemenea ci numeroase actiuni sunt solicitante,precum micile
migcari de prindere ale degetelor,actiunile prelungite realizate cu podul palmei sau folosirea
pumnului drept ciocan.

= Factori care pot conduce la cresterea solicitarilor biomecanice.

Utilizarea manusilor

Utilizarea de manusi neadaptate la dimensiunile maini sau la exigentele cerute de sarcina
de munca reduce sensibilitatea si dexteritatea manuald.Utilizarea manusilor poate constitui
deci un factor de risc biomecanic indirect.

Vibratiile

Vibratiile la nivelul bratului/mainii pot avea efecte asupra sistemului musculoscheletic.

Frigul

Lucrul 1n conditii de temperaturi ale aerului inferioare valorii de 15°C favorizeaza aparitia
AMS-MS . Frigul are ca efect reducerea forfei maxime de care poate dispune salariatul.De
altfel,salariatii folosesc adeseori manusi pentru a se apara de frig.Astfel,la sarcini
egale,salariatii trebuie sa exercite o fortd mai mare intrun mediu friguros decat intrun mediu
termic normal.De altfel,frigul are tendinta de a exacerba efectele vibratiilor transmise
sistemului mana/brat.

[luminat

Un iluminat inadecvat poate contribui la aparitia AMS-MS antrenand o pozitie de lucru
inconfortabild.Astfel un iluminat insuficient asupra postului de lucru,ca de ex. cel pentru
controlul calitatii pieselor,poate obliga operatorul sa indoaie excesiv gatul pentru a vedea mai
bine ceea ce favorizeaza aparitia de AMS-MS.Deasemenea,apropiindu-se de piesa,operatorul
creeaza o presiune suplimentara asupra cotului sub efectul greutatii corpului.

6.2. Factorii psihosociali si stresul

Stresul este un ansamblu de raspunsuri comportamentale si fiziologice care arata efortul
de adaptare a organismului la diverse agresiuni.Stresul profesional induce un dezechilibru
profund si durabil.Efectele stresului in legatura cu AMS-MS sunt multiple.Stresul poate
exercita un efect indirect asupra aparatului locomotor.Astfel,un operator stresat poate lucra
foarte repede,cu intensitate mare,timp indelungat,neglijand pozitia sa de lucru sau neadaptand
la timp pozitia sa de lucru.Legaturile intre stres si AMS-MS presupun interactiunea constanta
dintre sistemul nervos central,sistemul nervos vegetativ,sistemul endocrin si sistemul
imunitar.

Factorii de origine ai stresului sunt de cautat in mediul de munca inconjurator.Printre
factorii de stres profesional figureaza si factorii psihosociali,ca de ex :

-schimbarea locului de munca;

-intensitatea muncii;

-exigentele legate de sarcina de munca;
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-autocontrolul;

-participarea;

-sustinerea sociala a colegilor si a conducatorilor;

-viitorul profesional.

Acesti factori pot fi o sursd de stres atdta timp cit operatorul are despre ei o perceptie
negativa.Astfel,atunci cand volumul de muncd creste sau cidnd constrangerile de timp se
acutizeaza,acesti operatori nu pot sd mai recupereze oboseala lor musculard locald.S-a
demonstrat ca intensitatea muncii joacd un rol in AMS-MS ale umarului si gatului si ca existd
0 asociere intre sustinerea sociald limitatd a colegilor sau a conducatorilor ierarhici si
problemele musculare. Lipsa de control asupra muncii desfasurate,controlul care urmareste
performanta si perspectivele de promovare sunt factori care pot sa fie o sursa de stres.

7. Factori organizationali

Factorii organizationali sunt adesea evocati ca o cauzd a AMS-MS.Este evident cd
activitatea salariatilor la locurile de munca este masiv determinatd de fenomene legate de
organizarea muncii.in consecinti,preventia AMS trebuie s cuprindi si o analiza a organizarii
muncii.De exemplu,organizarea muncii conditioneaza repetitivitatea actiunilor si deci
determina solicitari biomecanice.

8.Influenta factorilor de risc care actioneaza in diverse sectoare de activitate

Factorii biomecanici si psihosociali nu au aceeasi pondere in diverse sectoare de
activitate.Astfel,in cazul muncii manuale,ponderea factorilor biomecanici pare superioard
celor psihosociali.Ponderea factorilor organizationali si psihosociali pare mai importanta
intrun birou decat intrun atelier.

8.1. Factorii de risc specifici unor aspecte secundare

= Sarcina de munca

Prinderea unei piese poate antrena forte contrare in incheietura mainii.Sculele,al céror
contact este dur sau a caror forma este anatomic inadecvata favorizeaza AMS-MS.Multe scule
electrice sau cu percufie cum sunt ciocanele pot genera vibratii.Acestea maresc sarcina
musculara a muschilor antebratului.

* Amenajarea postului de lucru

O dimensionare a postului de lucru inadaptatd caracteristicilor antropometrice ale
salariatilor,favorizeaza aparitia AMS-MS.Astfel,un plan de lucru situat prea jos poate obliga
operatorul sd indoaie excexiv gatul.Preluarea de piese depozitate intr-un raft plasat in spatele
operatorului il poate obliga la miscari inconfortabile.

8.2. Factori de risc specifici lucrului la computer

Trei aspecte ale lucrului in fata monitorului pot reprezenta un risc de aparitie a AMS-
MS.Ele se refera la pozitionarea ecranului,utilizarea tastaturii si a mouse-ului.

Un ecran plasat prea sus sau prea jos in raport cu ochii poate constitui o sursa de durere a
gatului.Primul exemplu se observa in cazul monitoarelor asezate pe unitatea centrald;gatul se
poate afla intro extensie usoard.Al doilea exemplu se observa in cazul laptop-urilor la care
monitorul este solidar cu tastatura;gatul este mult indoit.

Utilizarea prelungitd a unui mouse indepartat de tastaturd constituie un factor de risc al
AMS-MS. Aceasta indepartare intretine o extensie a umarului,a cotului si a incheieturii mainii.

I1. GHID DE PREVENTIE

Modelul de ghid de preventie al AMS-MS descris in acest capitol nu poate fi aplicat In
toate intreprinderile,el se adreseaza in special intreprinderilor mici si mijlocii,dar el poate
constitui un cadru general de interventie care trebuie sa le ghideze actiunile lor.

Un asemenea ghid de preventie trebuie sa comporte doud faze(figura 2).Prima este o faza
de depistare care conduce,dacd este necesar,Ja o a doua fazd denumitd fazd de
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interventie,inscrisd intr-un demers ergonomic. Utilizatorul este definit ca o persoanad care
realizeaza actiunea de depistare sau interventie.

Organizarea actiunii de preventie Utilizator
Denistare
. Specialisti fara
Faza de Check-list pectalls .
. competente 1In ergonomie
depistare
"4
Pozitiv Negativ »| Atentie

Faza de interventie R .
Competent In ergonomie

A 4

Actiune ergonomica

Figura 2-Preventia AMS-MS

1. Faza de depistare

Preventia AMS-MS debuteaza cu o faza care consta in depistarea situatiilor de risc pentru
AMS-MS.Ea presupune utilizarea unui check-liste(proceduri) si a serviciilor medicului de
medicina muncii din intreprindere.

Check-list

Check-list-ul este un instrument de depistare a situatiilor de lucru susceptibile de a
prezenta un risc de
AMS-MS.EI poate fi considerat drept un mijloc de evaluare a riscurilor profesionale pentru
AMS-MS.Acesta trebuie sa fie un instrument simplu si rapid de utilizat.El trebuie sa ia in
considerare factorii de risc precum repetitivitatea, efortul,suprapresiunea,amplitudinea
articulatiilor,vibratiile,mediul fizic si organizarea muncii.Utilizatorul
check-list-ului urmareste prezenta acestor factori de risc si 1i estimeazd,pe toatd durata
lucrului,pe toata durata de timp 1n care operatorii sunt expusi la fiecare din factorii de risc pusi
in evidentd.Fiecarui factor de risc,pentru diferitele durate de expunere,ii vor fi asociate diferite
nivele de apreciere.Utilizatorul va stabili o apreciere finald.Evaluarea cu ajutorul check-list-
ului trebuie sa se facd pe un esantion reprezentativ de operatori pentru a se asigura o buna
calitate a diagnosticului.

Serviciile medicului de medicina muncii

Serviciile medicului de medicina muncii permit utilizatorului de check-list de a lua la
cunostiintd de existenta cazurilor de AMS-MS printre salariatii intreprinderii.Cei doi
specialisti,utilizatorul si medicul de medicina muncii,decid daca situatiile de lucru trebuie sa
fie considerate drept riscuri pentru AMS-MS.Daca situatiile de lucru reprezinta un risc,este
absolut necesar de a se efectua un studiu ergonomic.

2. Faza de interventie

Faza de interventie se bazeaza pe un demers ergonomic.Aceasta vizeaza transformarea
muncii pentru a elimina riscurile de AMS-MS.Aceasta transformare trebuie sa fie realizatd
prin modificarea situatiilor de lucru pentru a nu afecta sanatatea operatorilor.Demersul
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ergonomic trebuie sd se inscrie Intrun proiect la care sd participe diferitii actori dintro
intreprindere(angajatorul,salariatii,medicul de medicina muncii,lucratori
desemnati,etc.).Punerea in aplicare a unui demers ergonomic presupune competente in
ergonomie §i experienta in prevenfia AMS-MS.

Un demers ergonomic cuprine trei etape:mobilizarea,investigarea si coordonarea(figura
3).

Mobilizarea Investigarea Coordonarea

Transformarea
situatiilor de
lucru

Identificarea
factorilor de
risc

Pregatirea
actiunilor
comune

Analiza
situatiilor

Cunoagterea
riscului

Evaluarea

Chestionar AMS-MS T solicitérilor

Figura 3-Organizarea demersului ergonomic

2.1. Mobilizarea

Aceasta etapa de mobilizare se adreseaza actorilor dintro intreprindere pentru a actiona
impreund in baza unor cunostiinte actuale din domeniu.Cele doua tinte la care se adreseaza un
asemenea demers ergonomic sunt:pe de o parte este angajatorul,iar pe de altd parte este
CSSM-ul.

= Motivarea conducerii intreprinderii

Motivarea conducerii intreprinderii este absolut necesard pentru reusita demersului de
preventie propus si pentru a obtine mijloacele necesare desfasurdrii unei astfel de
actiuni.Drept argumente n favoarea unei astfel de actiuni poate fi evocat faptul ca existenta
AMS-MS poate constitui in plan financiar un serios handicap pentru intreprindere in fata
concurenfei,poate antrena un absenteism ridicat §i se poate regasi in scaderea calitafii
productiei.Din contrd,preventia AMS-MS poate permite Intreprinderii obtinerea de
beneficii.Mai mult,preventia AMS-MS amelioreaza climatul general si faciliteaza recrutarea
de personal,cici intreprinderea devine mai atractivd.Diminuarea factorilor de risc poate
conduce la Imbunatatirea conditiilor de munca.Preventia AMS-MS poate conduce
deasemenea la imbunatatirea eficientei muncii din intreprindere.

=  Lucrul in echipa

Intro intreprindere,preventia AMS-MS nu poate fi responsabilitatea numai a unei singure
persoane.Preventia presupune actiune asupra conceptiei sculelor,materialelor,pieselor,asupra
amenajdrii posturilor de lucru,asupra organizarii muncii.Un individ nu poate sa fie competent
in toate aceste domenii.

Este necesar deci lucrul in echipd,ocazie cu care va fi creeat un comitet de coordonare a
proiectului de preventie a AMS-MS si grupe de lucru.Acest comitet si aceste grupe vor fi
constituite din persoane cu diferite competente(medicale,tehnice si organizationale) din cadrul
intreprinderii,precum si din membrii CSSM si operatori.in functie de strategia de preventie
adoptati,pot fi cooptati si parteneri externi.Una sau mai multe persoane competente in
ergonomie(interni sau externd) trebuie si supervizeze lucririle.In figura 4 sunt prezentate
persoanele din Intreprindere care trebuiesc sa participe.
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Mobilizarea

Obiectiv Persoana de consultat
Acordul pentru a actiona | Mobilizarea diferifilor actori | Director
impreuna din Intreprindere
CSSM

Reactualizarea comitetului de
coordonare si a grupelor de
lucru

Investigarea

Obiectiv Persoana de consultat

Cunoasterea riscului Obtinerea de date Medic de medicina muncii
-despre sanatatea
operatorilor;

-despre bolile profesionale.

Obtinerea de date

-despre functionarea
intreprinderii;

-despre organizarea muncii.

Analiza situatiilor de lucru Identificarea factorilor | Operatori
determinanti pentru:
-postul de lucru; Grupe de lucru
-evaluarea stresului;
-organizarea muncii; Specialisti in preventie
-echipamente si scule;
-mediul de munca.

Identificarea factorilor de risc | Evaluarea factorilor de risc | Operatori
biomecanici:
-efort;
-repetitivitate;
-pozitii de lucru.

2.2. Investigarea

Aceastd etapa se compune din trei nivele:explorarea functionarii intreprinderii si a
traseelor de lucru,studiul pozitiilor de lucru si al actiunilor de lucru. Aceste actiuni permit
cunoasterea riscului,analiza situatiilor de lucru si identificarea factorilor de risc.

» Cunoasterea riscului

Riscul AMS-MS trebuie sa fie evaluat.Un chestionar despre starea de sdnatate a
salariatilor pune la dispozitia serviciului medical informatii despre durerile
resimtite,localizarea durerilor,intensitatea lor si relatiile dintre dureri si conditiile de munca.

Obtinerea de date despre functionarea intreprinderii este indispensabila pentru un
asemenea demers.Este vorba de repartitia salariatilor pe varsta,sex.tipuri de operatii de
lucru,absenteismul,structura  si  functionarea  procesului de  productie,organizarea
muncii,modul de remunerare si de schimbare a locului de munca.

* Analiza situatiilor de lucru si identificarea factorilor de risc

Obiectivul este depistarea situatiillor de lucru solicitante §i descoperirea cauzelor
solicitarilor.Aceasta etapa permite sa se avanseze ipoteze despre relatiile dintre factorii de risc
dela locul de munca si factorii de risc ai
AMS-MS.

Declaratii operatori
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Se culeg date referitoare la AMS-MS ale operatorilor,la starea lor de stres,la perceptia lor
despre factorii psihosociali pe care 1i resimt in timpul lucrului.

Chestionarea lucratorilor in legatura cu stresul

Intrebarile formulate se vor referi in principal la urmatoarele aspecte:

-generalitati despre caracteristicile operatorilor;

-plangerile lor referitoare la AMS-MS;

-principalele simptome de stres;

-factorii psihosociali;

Acest chestionar trebuie sd se bazeze pe un climat de incredere intre investigator si
operatorii  investigati,in  special in  cazul Intrebarilor relative la  factorii
psihosociali.Investigatorul este cel care pune intrebarile si care Inregistreaza
raspunsurile.Deoarece datele vor fi exploatate statistic,numarul salariatilor interogati trebuie
sd fie,de preferinta,mai mare de 25.

Studii ergonomice

Studiul ergonomic al unui post de lucru se fondeaza pe o analizd a muncii operatorilor si
organizarea sa astfel incat sd se obtind un studiu detaliat al situatiei lor de munca si al
mediului de munca fizic(iluminat,nivel de zgomot,temperatura,vibratii....).Pentru aceeasi
sarcind de munca,strategia operationala poate fi folosita diferit de un operator sau
altul,functie de cum 1i se pare lor mai usor de executat operatia respectiva,chiar daca acest
lucru poate conduce la o suprasolicitare biomecanica a lor.De aceea este absolut necesar ca
operatorilor sa 1i se furnizeze informatii referitoare la strategia operationald rezultate dintrun
studiu ergonomic.

Observatia

Observatia este resortul ergonomului §i permite culegerea de informatii pertinente
referitoare la succesiunea actiunilor din activitatea operatorului.

Masurdtori fizice

Masurarea dimensionald a postului de lucru si a mediului fizic(iluminat,nivel de
zgomot,temperatura,etc.) este utild.Ea permite asigurarea conformitatii cu normele a postului
de lucru si a mediului de munca.

Evaluarea parametrilor biomecanici

Etapa de investigare se incheie prin evaluarea solicitdrilor biomecanice.Evaluarea celor
trei factori de risc biomecanici-eforturi,repetitivitate si amplitudinile articulatiilor-trebuie sa
fie efectuata de persoane competente avand in vedere un raport cost/beneficiu foarte rentabil.

Sinteza

Odata terminatd etapa de investigare,toate datele obtinute trebuie sa fie sintetizate,ca sa
poata fi stabilit un diagnostic precis si directiile de preventie.

2.3. Coordonarea

Obiectivul etapei de investigare este acela de a permite transformarea situatiilor de
munca,astfel incat sa poatd fi diminuati factorii de risc care actioneaza asupra operatorilor.La
sfarsitul acestei etape,constructia unei actiuni de reducere a factorilor de risc devine deci
posibila.

Intreprinderea va putea elabora,gratie unei activitati desfisurate in echipa,solutii din care
si rezulte directiile de preventie.In sfarsit, nu existi o metodd generald care si poati fi
aplicatd la toate Intreprinderile,caci problemele intdlnite si maniera in care ele apar sunt
specifice intreprinderii.

Preventia AMS-MS presupune actiuni ergonomice care vizeaza transformarea situatiei de
lucru,astfel incat sa se obtind efecte pozitive asupra sanatatii operatorilor.

Actiunea de preventie trebuie sa raspunda urmatoarelor criterii:

-reducerea solicitarilor profesionale;

-informarea-formarea angajatorilor si a salariagilor:

-Intretinerea capacitatilor functionale ale operatorilor.

= Reducerea solicitarilor profesionale
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Factorii de risc pot fi redusi actionand asupra:

-conceptiei sculelor;

-conceptiei produselor si materialelor necesare producerii lor:

-postului de munca:

-organizarii productiei:

-organizarii muncii.

Scule

Conceptia sculelor manuale determina adeseori pozitia,eforturile si migcérile mainii.Scula
trebuie sa satisfacd, doud obligatii,pe de o parte cele referitoare la caracteristicile
antropometrice ale operatorului ,iar pe de altd parte cele referitoare la sarcina de munca
realizata de operatori:

-sculele trebuie sa fie astfel concepute incdt sd permitd mentinerea mainii in prelungirea
antebratului;

-manerul sculei trebuie sa fie astfel conceput Incdt sd permita contactul cu cea mai mare
parte a palmei mainii si a degetelor. A se evita sculele care au un maner scurt sau ingust care
exercitd presiune pe o micd suprafatd a palmei mainii;

-sculele trebuie sa fie usor de manevrat;

- a se utilza scule electrice sau electropneumatice.Sculele vibrante trebuie sa fie echipate
cu amortizoare de vibratii pentru a proteja sistemul mana/brat.

Amenajarea postului de lucru

Pentru amenajarea optimald a unui post de lucru,conceptia lor trebuie si ia in calcul pe de
o parte caracteristicile antropometrice ale operatorilor,genul(masculin sau feminin) si pe de
alta parte,varsta lor.In ceea ce priveste pozitiile membrului superior,bratele trebuie si rimana
intotdeauna sub planul umerilor si al cotului,intrun unghi in jur de 0°.

Mediul fizic

Microclimatul si iluminatul trebuie sa respecte prevederile legale in vigoare.

Organizarea muncii

Obiectivul actiunii de organizare a muncii este acela de a diminua repetitivitatea
sarcinilor.Acest lucru nu poate fi posibil decat prin alternarea sarcinilor repetitive cu cele non
repetitive.Sarcinile propuse ca alternativa trebuie sa solicite alti muschi decat cei implicati in
sarcinile repetitive.

Recuperarea de scurtd duratd(< 2 minute) si repetatd in timp este profitabila pentru
prevenirea AMS-MS.Ea difera de pauza si nu trebuie sd o inlocuie.Perioadele de recuperare
pot fi active,in special in cazul muncii statice.

Se impune desemenea adaptarea normelor de lucru la capacititile functionale ale
operatorilor.Rotatia rapidd(la mai pufin de doua ore) a operatorilor in cazul posturilor de lucru
mai dificile este deasemenea o masura de luat in calcul.

Micsorarea normelor de munca,asigurarea de pauze suplimentare,instaurarea de perioade
de adaptare in caz de schimbare a procesului tehnologic,la revenirea din concediul de odihna
sau de boala,automatizarea,sunt cateva din masurile eficace pentru prevenirea AMS-MS.

Informare/formare

Prin lipsa informarii sau formarii operatorii resimt dureri sau afectiuni functionale pe care
ei nu le asociazi muncii lor.In cazul informarii lor asupra riscurilor la care sunt
expusi,salariatii vor stabili mai usor legatura intre simptomele lor si munca lor.Astfel, la
aparitia acestor simptome salariatii vor alerta persoanele care pot analiza conditiile lor de
munca.Impreund,ei vor studia sarcinile si operatiile de munca si vor cerceta eventualele
legaturi intre riscuri si sarcinile de munca.Salariatii pot astfel contribui la reducerea riscurilor
biomecanici care actioneaza la postul lor de lucru.

Medicul de medicina muncii este persoana cea mai calificatd care poate realiza aceastd
informare/formare.Rolul medicului de medicina muncii se poate manifesta pe mai multe
nivele:
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- medicul de medicina muncii poate contribui la depistarea pozitiilor cu risc pentru AMS-
MS;

-el poate identifica simptomele si semnele premergatoare AMS-MS;

-poate sa propuna cele mai bune solutii pentru reintegrarea rapida si adaptata la locul de
munca a salariatilor afectati de AMS.

Mentinerea capacitatii functionale a operatorului

Actiunea presupune incurajarea salariatilor de a practica o activitate fizica ugoara,adaptata
capacitatilor lor. Practica activitatilor fizice si/sau sportive permite mentinerea capacitatilor
functionale ale sistemului musculoscheletic,combaterea stresului si ameliorarea echilibrului
salariatilor.Acest tip de actiune nu poate fi impusa salariatilor,dar le poate fi propusa. Medicul
de medicina muncii este cel mai calificat pentru a o promova.Dacad un program de activitate
fizica este pus 1n aplicare la locul de munca,este necesar un acord prealabil intre partenerii
sociali Tnainte de a propune un astfel de program salariatilor.

III CONCLUZII

Acest ghid se doreste a clarifica cateva din intrebarile ridicate de AMS-MS.AMS-MS sunt
inainte de toate afectiuni dureroase pentru salariati.Ele pot sd afecteze atat salariatii dintrun
santier cat si salariatii dintrun birou.Mai mult, AMS-MS induc costuri indirecte importante si
pun inevitabil probleme de reinsertie in munca a salariatilor.

Sunt absolut necesare programe coerente de preventie elaborate de actori
publici,specialisti in preventia riscurilor profesionale si in sandtate,parteneri sociali.

Angajarea ferma a conducerii intreprinderii,importanta lucrului colectiv,utilizarea de
metode de ergonomie,adaptarea locurilor de munca,sunt factori de succes pentru o actiune
durabila de preventiec a AMS-MS.
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22. ,Reduceti efortul!” EXEMPLE DE BUNE PRACTICI IN
JUDETUL OLT

Protectia lucratorilor expusi la riscuri ce genereaza afectiuni musculo-scheletale

”Lighten the Load!”
FOR THE WORKERS FROM THE INDUSTRY — GOOD PRACTICES INTO THE OLT DISTRICT

Author: Eng. lonela — Cristina POPESCU

Labour Inspector, Territorial Labour Inspectorate Olt

ABSTRACT

The new Romanian legislation provides the general framework for health and safety at work, risk
identification and prevention and is compulsory for all industries, including the metallurgical one. The goal is
eliminating or diminishing the risk factors for accidents and occupational diseases, as well as the information,
consultation and participation of the employees and their representatives. The employer has to elaborate and
inform the employees about his own prevention policy that must be targeted to the improvement of the working
environment, also by including the implementation of a management system for health and safety at work, which
is going to be a part of the general management system together with the quality and environment management.

MSDs affect millions of European workers across all employment sectors, with the highest rates found
in the agriculture and construction sectors.

The experience of some enterprises from metallurgical industry represents some good practices on the
implementation of the health and safety measures regarding the workers.

Any worker can be affected, but the problem can be prevented or reduced by following existing health
and safety regulations, and is preventable by applying proper risk assessments, putting in place appropriate
preventive measures based on guidance and good practice, and checking that these measures remain effective.

Key words: Health and Safety at Work, Lighten the load,
Work accidents, MSDs, good practices.

»Reduceti efortul!”

PENTRU MUNCITORII DIN INDUSTRIE - EXEMPLE DE BUNE PRACTICI
INJUDETUL OLT

Protectia lucratorilor expusi la riscuri ce genereaza afectiuni musculo-scheletale

Conform statisticilor Comisiei Europene si Agentiei Europene pentru Securitate si Sdnatate in
Munca afectiunile musculo-scheletice (AMS) ramén cele mai frecvente dintre toate
problemele raportate privind sanatatea la locul de munca in UE15 (53%). AMS afecteaza
angajatii europeni din toate sectoarele de activitate, cele mai ridicate rate Inregistrandu-se in
agriculturd si constructii. De asemenea, s-a constatat ca, in Uniunea Europeana, 25% dintre
lucratori  suferda de dureri de spate si  23% au  dureri  musculare.
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23%
25%

O lucratori cu dureri de
spate

M lucratori cu dureri
musculare

Orice lucrator poate fi afectat, totusi problema poate fi prevenitd sau redusa prin respectarea
normelor existente de sanatate si securitate si poate fi evitatd prin aplicarea corespunzatoare a
evaludrii riscurilor, plasdnd 1n locul lor masuri potrivite de prevenire bazate pe control si bune
practici si verificand daca aceste masuri sunt in continuare eficiente.

1. Bolile musculoscheletale - cerinte internationale si europene privind protectia
lucratorilor impotriva AMS

Bolile musculoscheletale reprezintd o mare proportie din totalul de boli profesionale care
determina handicap la adulti. In tarile industrializate, bolile musculoscheletale sunt principala
cauza a incapacitdtii de munca, pierderile suferite de pe urma lor echivaland in Statele Unite
cu 1,3 % din produsul intern brut.

In Romania, conform statisticilor bolilor profesionale ,bolile musculoscheletale nu sunt cele
mai frecvente, dar numarul lor este in continua crestere. In Europa, AMS sunt cele mai
frecvente probleme de sanatate legate de locul de munca, afectand milioane de lucratori.

Aceste boli apar prin suprasolicitarea corpului intdlnita la locul de munca, rezultat
cumulat al factorilor de risc specifici locului de munca. Stresul la care este supus corpul poate
determina o varietate de leziuni sau boli ale muschilor, tendoanelor, ligamentelor, nervilor
periferici, articulatiilor, cartilaje, oase si vaselor de sange, fie ale extremitatilor superioare, fie
ale celor inferioare, sau apartindnd spatelui. In timp poate surveni o lezare permanenta a
muschilor, tendoanelor sau oaselor. Poate surveni chiar si un handicap permanent. Se incearca
numeroase strategii de scadere a aparitiei acestor afectiuni, incluzand strategii de Tmbunatatire
a legislatiei in vigoare, metode ergonomice, metode de prevenire si de educatie.

Mai multe grupe de factori pot conduce la AMS, inclusiv factori fizici si biomecanici,
factori organizationali si psihosociali, factori individuali §i personali (a se vedea Casuta 1).
Acestia pot actiona separat sau in mod combinat. Majoritatea AMS de origine profesionald
sunt afectiuni cumulative provocate prin expunerea repetatd la solicitdri mai mult sau mai
putin intense pe o perioada de timp Indelungata. AMS pot, de asemenea, lua forma unor
traumatisme acute, cum sunt fracturile provocate in timpul unui accident. AMS afecteaza in
principal spatele, gitul, umerii $i membrele superioare dar pot afecta si membrele inferioare.
Anumite AMS sunt afectiuni specifice caracterizate prin indicatori si simptome bine definite,
cum este sindromul de canal carpian care afecteaza incheietura mainii. Altele se manifesta
exclusiv prin durere sau disconfort, fara ca o afectiune specifica sa fie clar observata.
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Factori fizici:
« aplicarea unei forte, de exemplu pentru ridicarea, transportul,
tragerea, Iimpingerea unei greutati sau utilizarea de unelte;
* miscarile repetitive;
* pozitiile de lucru incomode si statice, de exemplu, cu mainile deasupra nivelului umarului
sau pozitiile ortostatica si asezat prelungite;
* presiunea locald a uneltelor si suprafetelor;
* vibratiile;
* caldura excesiva sau frigul;
* iluminatul insuficient ce poate fi, de exemplu, cauza unui accident;
* nivelurile ridicate de zgomot ce pot provoca, de exemplu,incordarea corpului.
Factori organizationali si psihosociali:
» munca solicitantd, lipsa posibilitatii de control asupra sarcinilor
realizate si nivelurile scazute de autonomie;
* nivelul scazut de satisfactie in munca;
* munca repetitiva
* munca monotona
soboseala
» munca efectuata in ritm rapid;

* lipsa de sprijin din partea colegilor si conducatorilor.
Factori individuali:

« antecedente medicale;

* capacitatea fizica;

* varsta;

* obezitatea;

* fumatul.

Pentru combaterea afectiunilor musculo-scheletice este necesara o abordare
manageriald globald. Aceastd abordare trebuie sa ia In considerare nu numai prevenirea unor
noi afectiuni, ci i mentinerea in activitate, readaptarea si reintegrarea lucratorilor care sufera
de AMS.

Trebuie luat in considerare “intregul efort al organismului”, care cuprinde toate eforturile si
presiunile la care este supus organismul, factorii de mediu, cum ar fi conditiile de munca in
frig si greutatile transportate.

Principalele masuri ce trebuie avute in vedere pentru prevenirea AMS:

e evitarea riscurilor

* evaluarea riscurile care nu pot fi evitate;

* punerea la dispozitia lucratorilor a materialelor informative cu privire la AMS si efectele
negative ale acestora

» combaterea riscurile la sursa;

* adaptarea muncii la om

scursuri de pregatire,seminarii si workshopuri

» modernizarea continua a tehnologiei

*Inlocuirea a ceea ce este periculos cu ceea ce este sigur sau mai

putin periculos;

* dezvoltarea unei politici ample de prevenire care sa cuprinda toate solicitarile organismului
einstruirea corespunzatoarea a lucratorilor

elansarea unor politici de prevenire a riscurilor la locul de munca
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Masurile de prevenire trebuie sd se refere la intregul efort al organismului ce poate
conduce la dezvoltarea AMS. In mod normal nu existd un singur factor care produce aceste
afectiuni - de exemplu, manipularea manuald este rareori singura cauzd a durerilor
dorsolombare: numerosi alti factori pot contribui la dezvoltarea acestor afectiuni, cum sunt
stresul, vibratiile, frigul si organizarea muncii. Deci, este foarte importantd evaluarea
ansamblului de factori de risc de AMS si includerea acestora in masurile de combatere.
Mentinerea in activitate a lucratorilor ce sufera de AMS trebuie sa faca parte integrantd din
politica AMS la locul de munca. O atentie deosebitd trebuie acordatd abordarilor
multidisciplinare, care
combind prevenirea §i readaptarea. Este foarte important ca lucratorii ce suferd de AMS sa
beneficieze de sprijin social §i organizational atdt pentru reluarea lucrului, cat si pentru
mentinerea in activitate. Este
importantd, de asemenea, obfinerea sprijinului si implicarea activa a lucratorilor expusi
riscurilor si a altor factori interesati din organizatie.O mare parte dureri sau suferinta ar putea
fi prevenite sau reduse prin simpla respectare a regulamentelor existente in ceea ce priveste
sanatatea si securitatea la locul de munca sau indrumarile privind atitudinea corecta la locul de
munca.

Principalele aspecte ale prevenirii AMS sunt deja luate in considerare in directivele
europene, precum si 1n reglementdrile statelor member si ghidurile de buna practica.
Directivele sunt completate de o serie de standarde europene (cunoscute ca standarde EN),
care precizeaza sau definesc modalitatile de aplicare a directivelor.

2.Legislatie europeana
principalele directive europene relevante pentru prevenirea AMS sunt:

* 89/391/CEE: cuprinde masuri pentru incurajarea imbunatatirilor in domeniul securitatii si
sanatatii lucratorilor;

* 89/654/CEE: cuprinde cerinte minime pentru amenajarea locului de munca;

* 89/655/CEE: cuprinde cerinte minime pentru echipamentele de munca;

* 89/656/CEE: cuprinde cerinte minime privind echipamentele individuale de protectie;

* 90/269/CEE: cuprinde dispozitii privind identificarea §i prevenirea riscurilor legate de
manipularea manuala;

* 90/270/CEE: cuprinde cerintele minime de securitate si sandtate pentru lucrul la echipamente
cu videoterminale;

* 93/104/CE: se refera la organizarea timpului de lucru;

* 98/37/CE: se refera la masini;

* 2002/44/CE: se refera la identificarea si prevenirea riscurilor cauzate de vibratii.
 Standardele comune pentru proiectarea echipamentului de lucru-stabilite la nivel european
cunoscute ca standarde CEN.

3. Bune practici in unititi din industria din judetul Olt

Considerand ca o experientd de munca adecvata poate contribui la realizarea obiectivului care
vizeaza pregatirea lucratorilor pentru viata profesionald si sociald, cu conditia sa urmareasca
evitarea oricarui prejudiciu in privinta securitatii, sanatatii si dezvoltarii lor s-au selectat
cateva bune practici din unitdti din industria judetului Olt pe care le prezint in continuare.

In domeniul metalurgic din judetul Olt sunt o serie de unititi din domeniu care duc o
politicd de implementare a legislatiei europene de securitate si sandtate in munca, in scopul
asigurarii unor locuri de munca sigure si sanatoase si care au in vedere protejarea lucratorilor
impotriva riscurilor . Din aceste unitati, s-au selectat bune practici ale SC ALRO SA Slatina si
SC CHEAR V&I SRL Slatina
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3.1. Exemplu de bune practici din S.C. Alro S.A. Slatina

Alro este una dintre cele mai mari si mai profitabile companii din Romania aducand o
importanta

Alro este una dintre cele mai mari si mai profitabile companii din Romania aducand o
importanta contributie la dezvoltarea economiei locale si nationale

Alro este una dintre cele mi mari si mai profitabile companii din Romania aducand o
importanta contributie la dezvoltarea economiei locale si nationale.

SC ALRO SA Slatina, singurul producator de aluminiu primar si aliaje din aluminiu din
Romania, cu un numar de aproximativ 3330 salariati, din care 0,51% tineri cu varsta cuprinsa
intre 18-20 ani, iar 13,8 % tineri cu varsta cuprinsa intre 21-30 ani, este cea mai mare
companie producatoare de aluminiu din Europa Centrala si de Est (exceptand Rusia).
Responsabilitatea Companiei fata de societate, incluzand aici succesul activitatii de productie,
conditiile de munca decente, atentia acordata protectiei mediului, protectia sociald acordata
angajatilor si familiilor acestora, asigurarea de locuri de muncd pentru tineri si burse de
studii, interactiunea cu comunitatea locald, reprezinta unul dintre aspectele esentiale ale
strategiei operationale aplicatd de ALRO.

Alro este determinata sa asigure cel mai Tnalt nivel de protectie si securitatea muncii prin:

. adoptarea de masuri tehnice si organizatorice capabile sa produca un impact pozitiv
considerabil asupra protectiei si securitdtii muncii, inclusiv masuri care urmaresc
imbundtatirea tehnologiei si inlocuirea echipamentului depasit; efectuarea de controale
regulate pentru verificarea respectarii standardelor stabilite privind protectia si securitatea
muncii

o instruirea si indrumarea permanenta a personalului;

o inregistrarea si analizarea accidentelor de munca si a erorilor; identificarea tendintelor
si factorilor periculosi prin

actionarea imediata impotriva factorilor negativi;

intocmirea programelor cu actiuni corective pentru imbundtétirea continua

dotarea angajatilor cu echipament de protectie si truse sanitare;

utilizarea unor metode preventive de diagnosticare a bolilor profesionale;

asistenta medicala gratuita si ajutorul medical de urgenta in permanenta din partea
personalului medical propriu;
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o oferirea angajatilor a unei mese calde gratuite zilnice; personalul care lucreaza in
conditii care implica temperaturi ridicate sau scizute (vara, iarna) are dreptul la apa minerala
sau ceai gratuit si la un supliment alimentar corespunzator;

o decontarea de catre companie a unei parti din costurile biletelor de odihna ale
angajatilor.
o Alro urmareste dezvoltarea unui sistem de prevenire a accidentelor de munca,

identificarea preventiva si eliminarea riscurilor profesionale, implicarea personalului si
utilizarea de metode moderne pentru identificarea riscurilor profesionale.

Obiectivul managementului unitatii este obtinerea de performante economico-
financiare, prin cresterea productiei, a productivitatii muncii, Imbunatatirea calitatii produselor
si satisfacerea clientilor, in conditii de protectiec a mediului inconjurator si de securitate si
sdndtate optime pentru lucritori, care sa asigure prevenirea §i reducerea riscurilor de
accidentare si imbolnavire profesionala.

In domeniul Securitatii si Sanatitii in Munca, ALRO a fost certificatd, din punct de
vedere al securitatii Tn munca, in urma auditului efectuat de catre SRAC in anul 2005, in
conformitate cu OHSAS 18001, iar managementul ALRO a dezvoltat urmatoarele directii de
actiune:

* Implementarea noii legislatii de securitate §i sadndtate in muncd §i a oricarei
evolutii a acesteia, tinand cont de specificul activitatilor desfasurate;

= Imbunititirea continua a performantelor de securitate si sanatate in munca pentru
prevenirea accidentelor de munca si imbolnavirilor profesionale;

* Pregatirea de specialisti pentru instruirea in domeniul SSM si constientizarea
intregului personal privind respectarea masurilor tehnice §i organizatorice, cunoasterea si
respectarea legislatiei de specialitate. Pentru aceasta, managementul intreprinderii acorda o
importantd importanta indrumarii/specializarii tinerilor si repartizarea acestora in locuri de
munca cat mai sigure;

= Reducerea sau inlaturarea riscurilor de accidentare si imbolndvire profesionala la
toate locurile de muncd, prin stabilirea de masuri preventive de lucru, asigurandu-se o
imbunatatire permanenta a nivelului de securitate a lucratorilor;

*  Analiza periodica a activitatii de securitate si sdnatate in munca.

Personalul din cadrul Biroului de Asistenta Medicala monitorizeaza starea de Sandtate
a salariatilor la angajare, in perioada de adaptare, periodic sau la reluarea activitatii dupa
perioade de incapacitate temporara de munca. Aceasta activitate este realizata prin intermediul
cabinetului medical propriu .
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Procesul tehnologic de metalurgie a aluminiului implicd o serie de riscuri de
accidentare si Tmbolndvire profesionala, fapt concretizat in producerea unor evenimente
nedorite precum astmul bronsic profesional datorat prezentei fluorului in mediul de munca la
electroliza aluminiului dar si aparitiei altor boli printre care si AMS.

Astfel s-a constatat ca salariatii din unele locuri de  munca s-au plans de durei
musculare , un exemplu ar fi locurile de munca ale paznicilor care prin natura activitatii
desfagurate sunt obligati sa petreaca o perioada de timp relativ mare in pozitie ortostatica.

In urma semnalarilor efectuate de catre serviciul medical s-au luat urmatoarele masuri
in vederea prevenirii aparitiei bolilor musculoscheletale:

o Suplimentarea sistemului de supraveghere cu camere de luat vederi pentru o mai buna
monitorizarea a perimetrului unitatii
. Suplimentarea personalului in vederea micsorarii zonei de supraveghere pentru fiecare

persoana in parte ( practic numdrul de paznici a fost dublat da la 60 de persoane in prezent
sunt 110 persoane in serviciul de paza al unitatii)

. Serviciul de paza a fost dotat cu mijloace auto de transport
. Pe perimetrul uzinal s-au construit cabine de paza unde paznicii pot lua pauze pentru
odihna.

3.2 Exemplu de bune practici din S.C. CHEAR V&I SRL Slatina

O alta societate care a inteles ca numai printr-o politica de prevenire a tuturor riscurilor
se poate realiza un loc de munca sigur pentru salariati este SC CHEAR V&I SRL Slatina —care
are ca domeniu de activitatea turnarea materialelor neferoase si are un numar de 19 salariati.
In urma evaludrii nivelului de risc la locurile de munca s-a constatat ca autovehiculele si
utilajele grele precum si utilajele portative percutante si rotative din unitate pot genera riscuri
de accidentari si imbolnaviri profesionale (boala de wvibratii sindrom osteo-musculo-
articular,sindrom Raynaud, sindrom nervos si al auzului.

Astfel in planul de prevenire s-au luat masuri de prevenirea si combaterea vibratiilor
la sursa
si limitarea propagdrii vibratiilor necesare evitarii aparitiei AMS:
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Actiunile in scopul realizarii masurilor propuse sunt:

- Echilibrarea utilajelor portabile

- Dotarea cu dispozitive amortizoare la fundatiile utilajelor fixe

- Limitarea timpului de expunere la vibratii prin suplimentarea personalului
- Utilizarea EIP

- Acordarea de pause

4. Concluzii

Prevenirea afectiunilor musculo-scheletice este considerata o prioritate datorita
extinderii lor si a numarului crescut de lucratori afectati. Afectiunile profesionale musculo-
scheletice sunt o problema comuna pentru toate sectoarele de activitate, pentru toate
meseriile. Gama de probleme de sandtate de la simplul disconfort,dureri minore pana la
probleme serioase,necesita timp de ingrijire medicala ,tratament si internare,absente de la
serviciu etc. Tratamentul si refacerea sunt de multe ori nesatisfacatoare,in special in bolile
cronice,rezultatul fiind un handicap permanent sau pierderea serviciului. De aceea este
necesara constientizarea salariatilor si managerilor cu pericolele si efectele negative ce decurg
din neluarea de masuri preventive de eliminare a tuturor riscurilor.

Avand 1n vedere liniile directoare europene, in cadrul strategiei si politicii nationale de

securitate si sanatate Tn munca, trebuie sa continue actiunile de constientizare a actorilor
prevenirii cu privire la prevenirea riscurilor la care sunt expusi lucritorii. Angajatorii sunt
obligati sa respecte prevederile noii legislatii armonizate cu prevederile directivelor europene
in domeniul prevenirii riscurilor la locul de munca, si sd garanteze lucratorilor conditii de
munca adaptate varstei si starii lor de sanatate.
Trebuie sa se intensifice cooperarea dintre angajatori, angajati si guvern pentru combaterea
AMS. Pentru aceasta trebuie luat in considerare “intregul efort al organismului”, care cuprinde
toate eforturile si presiunile la care este supus organismul, factorii de mediu, cum ar fi
conditiile de munca in frig si greutdtile transportate. Angajatorii au, de asemenea, obligatia de
mentinere in munca, reabilitare si reintegrare profesionala a angajatilor care suferd de AMS.
Mentinerea In activitate a lucratorilor ce sufera de AMS trebuie sa faca parte integrantd din
politica AMS la locul de muncd. O atentie deosebitd trebuie acordatd abordarilor
multidisciplinare, care combina prevenirea si readaptarea. Este foarte important ca lucratorii ce
suferd de AMS sa beneficieze de sprijin social si organizational atat pentru reluarea lucrului,
cat si pentru mentinerea in activitate. Este importantd, de asemenea, obtinerea sprijinului si
implicarea activa a lucratorilor expusi riscurilor si a altor factori interesati din organizatie.
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Numai prin actiuni conjugate sustinute la nivel national, regional sau local, prin
educare, formare si constientizare atat a tinerilor lucrdtori, cat si a angajatorilor s-ar putea
realiza scopul comun de reducere a fenomenului de accidentare in muncad si imbolnavire
profesionala.
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23. INTARIREA CULTURII DE PREVENIRE SI PROTECTIA
LUCRATORILOR IMPOTRIVA RISCURILOR CARE GENEREAZA
AFECTIUNI MUSCULO-SCHELETALE - OBIECTIV STRATEGIC
PENTRU INTEGRAREA iN UNIUNEA EUROPEANA

Ing. Serban llie
Inspector de munca, |.T.M. Olt

REZUMAT

In scopul promovarii principiilor prevenirii si a intaririi culturii de securitate si
sanatate in munca, Comisia Europeana a elaborat o noua strategie comunitara pentru perioada
2007-2012. Aceasta se fondeaza pe o abordare globala a bunastarii in munca, tindnd cont de
evolutiile complexe de pe piata muncii si de riscurile profesionale de la locurile de munca,
inclusiv a celor de naturd musculo-scheletala.

Obiectivele acestei strategii vizeaza Tmbunatatirea calitatii si a productivitdtii Tn munca
prin realizarea unor politici eficiente de prevenire a riscurilor profesionale, care sa determine
scaderea cu 25% a indicelui de frecventa global al accidentelor de munca pana in 2012 in
Uniunea Europeana.

De-a lungul vietii profesionale, foarte multe persoane sufera tulburdri musculo-
scheletale, care afecteaza muschii corpului, articulatiile, tendoanele, ligamentele, oasele si
nervii. Problemele musculo-scheletale variaza de la lipsa de confort, dureri minore, puseuri
intense de scurtd durata, pana la afectiuni medicale grave care necesita intreruperea activitagii
si tratament medical. In multe cazuri, afectiunile musculo-scheletale se cronicizeazi, iar
tratamentul si recuperarea medicald pot determina o imbunatatire partiala, existand pericolul
unei dizabilitdti permanente si a pierderii locului de munca.

Noua legislatie romana armonizatd cu prevederile directivelor europene prevede
obligativitatea identificarii, a evaludrii §i prevenirii riscurilor profesionale, inclusiv a celor
musculo-scheletale. Constientizarea faptului ca lucratorii pot fi afectati in timpul muncii si de
aceste riscuri ar trebui sd reprezinte un obiectiv al politicilor de prevenire de la nivelul
organizatiilor.

Respectarea prevederilor de securitate si sdndtate Tn munca, dezvoltarea unei culturi
active de prevenire cu implicarea intregului personal ar trebui sd reprezinte aspecte cu
importantd de prim rang in ierarhia obiectivelor organizationale ale oricarei Intreprinderi. De
asemenea, angajatorii trebuie constientizati ca lucratorii nu trebuie expusi riscurilor
profesionale de nici un fel i cd expunerea la riscuri musculo-scheletale trebuie intotdeauna
luata in considerare in procesul de evaluare a riscurilor.

Cuvinte cheie: Securitate si sandatate Tn munca, riscuri de afectiuni musculo-scheletale,
cultura de prevenire
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Statisticile Organizatiei Internationale a Muncii estimeazd cda Intr-un an, se
inregistreaza in jur de 160 milioane persoane decedate datoritd bolilor profesionale si se
produc aproximativ 270 milioane accidente de muncd. Aceste evenimente nedorite determind
pierderi de vieti omenesti, incapacitati temporare sau permanente de muncd, suferintd
familiilor victimelor, pierderi de costuri datoritd opririi lucrului, defectarea echipamentelor de
munca etc. De asemenea, s-a estimat cd, Tn medie, pierderile economice datorate accidentelor
de munca si bolilor profesionale ajung la 4% din PIB-ul anual mondial.

Totusi, aceste evenimente negative pot fi eliminate sau reduse prin punerea 1n aplicare
a unor strategii si programe de prevenire coerente si eficiente, care sa includa prevederi
specifice privind anumite categorii de riscuri, inclusiv cele musculo-scheletale.

Problemele de securitate i sanatate Tn munca determind importante costuri economice,
afectand astfel rentabilitatea si competitivitatea intreprinderilor din Uniunea Europeana. Acest
lucru a fost evidentiat si de Comisarul pentru Ocuparea Fortei de Munca, Afaceri Sociale si
Sanse Egale care a afirmat ca in Uniunea Europeana ,,in fiecare an se inregistreaza 4 milioane
de accidente de munca, ceea ce implica costuri enorme pentru economia europeand’.
Politicile Statelor membre ale Uniunii Europene se focalizeaza tot mai mult spre crearea unor
conditii de munca si spre furnizarea de servicii de sandtate care s permita lucratorilor sa
participe integral si Intr-un mod productiv la viata profesionala pana la varste inaintate.
Obiectivul general este ca persoanele active de pe piata muncii sa-si pastreze starea de
sdndtate, sau chiar ca munca sa Intdreasca sanatatea si bunastarea personala.

In cadrul Consiliului European de la Stockholm din 2001 s-a stabilit drept obiectiv pe
termen lung, acela de a aduce la 50%, pand in 2010, rata de angajare medie in Uniunea
Europeana pentru categoria de varsta, barbati si femei, intre 55 si 64 ani.

La Barcelona 1n 2002, Consiliul European a stabilit ca, pana in 2010, va trebui sa se
creasca progresiv, cu aproximativ cinci ani, varsta medie efectiva la care inceteaza activitatea
profesionald in Uniunea Europeana.

Cu prilejul Consiliului European din 23-24 martie 2000, Statele membre au lansat
Strategia Lisabona, pe un orizont de timp de 10 ani, al carei scop declarat era acela de a
revigora politicile comunitare, pe fondul a doud provocari majore care afectau economia si
societatea: globalizarea si dezvoltarea cu repeziciune a societatii informationale.

Obiectivul strategic, acela de a transforma Uniunea FEuropeand in ,cea mai
competitiva si dinamica economie din lume bazatd pe cunoastere, capabila de crestere
economica sustenabild, cu locuri de munca mai multe si mai bune si cu o mai mare coeziune
sociala”, a fost reformulat in anul 2005, cu ocazia efectudrii evaluarii pe termen mediu a
Strategiei, accentul fiind mutat pe cresterea economicd bazatd pe progres tehnologic si pe
ocuparea fortei de munca.

Noua Agenda Lisabona a stabilit trei obiective majore:

[l sd promoveze cresterea economica bazata pe cunoastere si inovare;
'] sd facd din Europa un loc mai atractiv pentru investitii $1 munca;
(] sa ofere locuri de munca mai multe si mai bune.

Preocuparile la nivel european in acest domeniu au culminat cu adoptarea unei noi
strategii pe termen de cinci ani privind securitatea si sanatatea in munca.

Strategia europeand de securitate si sanatate iTn munca 2007-2012 vizeaza in special:

e Imbunititirea si simplificarea legislatiei existente si consolidarea implementrii
acesteia prin intermediul unor instrumente fara caracter obligatoriu, cum ar fi
schimbul de bune practici, campanii de sensibilizare;

e Definirea si punerea in aplicare a strategiilor nationale adaptate situatiei specifice din
fiecare stat membru;

e Includerea sanatatii si securitatii la locul de munca in alte domenii politice nationale si
europene (educatie, sanatate publica, cercetare);
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e mai bund identificare si evaluare a eventualelor noi riscuri.

Cel de al IV-lea Studiu European al Conditiilor de Lucru, realizat in anul 2005 de
Fundatia Europeana pentru imbunititirea Conditiilor de Viata si de Munca - FEICVM
(European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions), a cuprins
toate cele 27 State membre, inclusiv Croatia, Turcia, Elvetia si Norvegia si a avut drept scop
determinarea unei imagini complete asupra conditiilor de munca si viatd europene care sa stea

Intre concluziile acestui studiu se mentioneaza:

- peste 80% dintre lucratorii chestionati au afirmat ca sunt mulfumiti si foarte multumiti de
conditiile de lucru;

- 80% dintre lucratori au afirmat ca sunt multumiti de situatia ,,concilierii” vietii de familie
cu cea profesionala, desi mai mult de 44% dintre cei care lucreaza peste programul normal de
lucru (peste 48 ore pe saptamanad) au declarat ca sunt nemultumiti de aceasta situatie;

- aproximativ 5% dintre lucratori au avut o experientd de violentd sau hartuire la locul de
munca;

- 78% dintre lucratorii europeni sunt angajati cu contract pe termen nedeterminat;

- sectorul serviciilor este cel mai mare din Uniunea Europeand si se estimeaza cresteri
viitoare; in acest sector lucreaza aproximativ 66% dintre lucratorii europent;

- ocupatiile cu calificare inalta ocupa 55% din totalul ocupatiilor din Europa;

- un sfert din totalul lucratorilor au declarat cd trebuie sda lucreze intens aproape tot
programul de lucru;

- mai mult de 60% din totalul lucratorilor isi pot alege sau modifica ordinea operatiilor,
timpul de realizare al acestora sau metodele de lucru;

- lucrétorii din sectorul public primesc instruire in procent dublu fatd de cei din sectorul
privat (41% si, respectiv, 21%);

- barbatii muncesc mai mult decat femeile in conditii de plata a orelor suplimentare, iar
femeile fac mai multe ore suplimentare decat barbatii atat in conditii de plata, cat si fara a fi
platite;

- aproximativ 2% dintre lucratori utilizeazd munca la distantd (teleworking) in program
complet de lucru, iar 4% numai ocazional;

- un sfert dintre lucratori se afla in afara incintei organizatiei o parte din programul de lucru,
asociind acest lucru cu un nivel 1nalt de risc pentru securitatea si sandtatea lor;

- lucratorii temporari, sezonieri sau care muncesc part-time (cu timp partial) sunt instruiti
mult mai putin decat cei angajati pe perioadd nedeterminatd, astfel: 25% cei ce lucreaza part-
time, 23% cei temporari, 30% cei permanenti;

- cele mai intilnite riscuri profesionale care afecteaza deopotriva femeile si barbatii
sunt determinate de miscarile repetitive ale bratelor sau méinilor, precum si de lucrul in
pozitii vicioase sau daunitoare: mai mult de 62% din lucritori efectueaza miscari
repetitive ale bratelor sau miinilor un sfert din timpul de lucru sau chiar mai mult si
46% din lucritori muncesc in pozitii vicioase sau diunitoare.

De asemenea, in studiul efectuat de FEICVM se aratd ca numarul de lucratori care
muncesc mai mult de 48 ore pe sdptamand este important la nivelul Uniunii Europene,
Romania ocupand locul doi cu un procent cu putin peste 25% din totalul lucratorilor care
efectueaza ore suplimentare.

Desi numarul lucratorilor din Uniunea Europeana angajati in sectoare ,traditionale”, in
care este nevoie de efort fizic, precum industria prelucratoare sau agricultura, este in scadere,
studiul a relevat existenta unor riscuri profesionale la locurile de munca a céror importanta a
crescut, datorita cresterii indicatorilor ce caracterizeaza accidentele de munca si imbolnavirile
profesionale.

Din pacate, la nivel european proportia de lucratori care acuza afectiuni datorate
migcdrilor repetitive ale bratelor sau mainilor a crescut cu patru procente fatd de datele
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furnizate in studiul precedent al FEICVM. Astfel, 62% din lucritori acuza expunere la

riscul determinat de miscéri repetitive ale bratelor sau mainilor un sfert din timpul de

lucru sau chiar mai mult, acest procent fiind ingrijorator daca ne gandim la efectele asupra
starii de sanatate a lucratorilor.

Fenomenul este ngrijordtor si prin prisma faptului ca, in perioada de raportare, in loc
sa scada, numarul de lucratori afectati de boli musculo-scheletale a crescut cu 4%.

La aceste cifre, daca addugam faptul ca 46% din lucratori au acuzat faptul ca lucreaza
in pozitii vicioase sau daundtoare cel putin un sfert din timpul de lucru, imaginea este
relevanta si ingrijoratoare atat la nivel global, european, cat si in ceea ce priveste situatia din
anumite State membre ale Uniunii Europene, intre care i Romania.

Studiul Fundatiei Europene aratd ca, in ceea ce priveste expunerea la riscuri
profesionale, Romania si Bulgaria inregistreaza in general cele mai mari nivele in general.
Astfel, aceste doua state raporteaza ca peste 75% din lucritori acuza expunere la riscul
determinat de miscéri repetitive ale bratelor sau mainilor un sfert din timpul de lucru
sau chiar mai mult.

Barbatii, in special tinerii lucratori, acuza expunere la riscuri fizice la locurile de
munca (spre exemplu la zgomot, vibratii) mai mult decat femeile: aproximativ 15% din
barbati sunt expusi la vibratii, iar 14% la zgomot tot timpul sau aproape pe tot parcursul
programului de lucru, spre deosebire de femei care in procent de 5% sunt expuse la vibratii si
7% la zgomot.

Putem afirma ca, riscurile ergonomice, precum cele determinate de miscari repetitive
ale bratelor sau mainilor sau de pozitii vicioase sau daunatoare de munca, afecteaza in egala
masura femeile si barbatii.

Lucratorii numiti ,,cu gulere albastre” (muncitorii care fac munci grele) sunt mult mai
expusi la riscurile fizice de la locurile de munca decat alti lucratori (,,cu gulere albe”). 18%
din acesti lucratori trebuie sd care greutati tot timpul sau marea majoritate a programului de
lucru, in timp ce doar 5% din lucratorii ,,cu gulere albe” fac acest lucru.

Avand in vedere informatiile furnizate de studiul efectuat la nivel european, precum si
liniile directoare stabilite de Strategia europeand de securitate si sanatate in munca 2007-2012,
actorii implicati in prevenirea riscurilor profesionale in demersul lor general de prevenire si
protectie vor trebui sa aiba 1n vedere urmatoarele aspecte:

- dezvoltarea unor politici de prevenire care sd includa prevenirea riscurilor musculo-
scheletale;

- afectiunile musculo-scheletale afecteaza in egala masura femeile si barbatii la locul de
muncd, iar cresterea numarului de persoane afectate trebuie prevenitd prin masuri
corespunzatoare;

- trebuie dezvoltate statistici care sa vizeze aspectele de expunere a lucratorilor la riscurile
de naturd musculo-scheletala;

- necesitatea implicdrii intregului personal la depistarea, diagnosticarea si combaterea
afectiunilor musculo-scheletale;

- adaptarea muncii fiecarui lucrdtor la caracteristicile personale, in special in procesul de
proiectare a locurilor de munca, la alegerea echipamentului si a metodelor de lucru,
evitarea muncii monotone si a celei cu un anumit ritm predeterminat;

- adaptarea la progresul tehnic;

- cresterea rolului medicilor de medicind a muncii in depistarea si prevenirea afectiunilor
musculo-scheletale;

- intensificarea actiunilor de instruire si informare a personalului cu privire la pericolul si
consecintele expunerii la riscuri de natura musculo-scheletale;

- respectarea cu strictete a noilor reglementari din domeniul securitatii si sanatatii Tn munca;

- evaluarea nivelului de risc al activitatilor care implicd expunere la riscuri de naturad
musculo-scheletale;
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- informarea si instruirea lucratorilor, inclusiv prin demonstratii practice, privind
respectarea modului corect de ridicare si transport a greutatilor, precum si constientizarea
necesitatii efectuarii examenelor medicale potrivit legii.

Tinand cont de liniile directoare stabilite prin Strategia europeand de securitate si
sanatate in munca 2007-2012, Romania trebuie sia continue actiunile de constientizare a
actorilor prevenirii cu privire la prevenirea riscurilor la care sunt lucratorii, in special la unele
riscuri mai putin cunoscute si considerate.

Angajatorii sunt obligati sa respecte prevederile noii legislatii armonizate cu
prevederile directivelor europene in domeniul protectiei tinerilor la locul de munca, inclusiv
cele privind varsta minimd de ocupare sau de incadrare In munca §i sd garanteze tinerilor
conditii de munca adaptate varstei lor.

De asemenea, lucratorii trebuie sa fie protejati impotriva riscurilor pe care nu le cunosc ori nu

le constientizeaza, 1n acest sens informarea, instruirea i implicarea lucratorilor in prevenire

fiind aspecte determinante pentru realizarea stérii de bine la locurile de munca. In acest sens,
riscurile unor afectiuni musculo-scheletale trebuie cunoscute, evaluate si eliminate prin
programe de masuri adecvate.

Numai prin efortul conjugat al Intregului personal al intreprinderii i printr-un demers

continuu de prevenire a riscurilor musculo-scheletale poate fi indeplinit obiectivul de a reduce

accidentele de munca si bolile profesionale.

Bibliografie selectiva
1. European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions -
Fourth European Working Conditions Survey, Dublin, 2005

2. WWWw.protectiamuncii.ro
3. www.eurofound.europa.eu
4. www.infoeuropa.ro
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24. ERGONOMIA - FACTOR CARE CONTRIBUIE LA STAREA DE
BINE A LUCRATORILOR

Autor: Delia Comsa — inspector de munca I'TM
Sibiu

Rezumat: Autorul prezinta un studiu privind notiuni de ergonomie, pozitiile si miscarile care
pot genera afectiuni musculo — scheletice, cele mai frecvente afectiuni precum si masuri de
prevenire.

Cuvinte cheie: Ergonomie, manipularea manuala a maselor, afectiunile
musculo-scheletice, miscari monotone, repetitive.
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Definitii:
a. Stiinta multidisciplinara care cautd sa optimizeze sistemul om-
masina-mediu de munca.
b. Stiinta multidisciplinaré care cautﬁ sé adapteze munca la

0
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Termenul de ergonomie vine din limba greaca (ergos=munca si nomos=lege, norma).
Acesta a fost folosit pentru prima datd in anul 1857 de biologul polonez Wojciech
Zostryebowski 1n studiul sdu Perspectivele ergonomiei ca stiinta a muncii, dar in limbajul
comun de specialitate va fi lansat mult mai tarziu, in anul 1949, de psihologul englez K.F.H.
Murrell. Daca la inceput a circulat sub diferite denumiri (stiinta muncii, psihologia muncii,
chiar si psihologie inginereascd), astazi denumirea ergonomie este acceptatd de majoritatea
specialistilor. Desi sensul etimologic este mai larg, el s-a circumscris la inceput tot mai mult
la o sferd care cuprindea numai lumea muncii mecanice, efectuatd cu ajutorul masinilor. In
acest sens Maurice de Montmollin defineste ergonomia ca fiind: “tehnologia comunicatiilor in
sistemele om-masind”. Ergonomia isi gaseste, prin insasi telurile si materia cu care lucreaza,
un orizont foarte larg si deschis, interdisciplinar, care se preocupd nu numai de relatiile dintre
om si masini ci si de perfectionarea acestor relatii. In acest din urma inteles, ergonomia
reprezintd studiul muncii in scopul ameliorarii sale. Institutiile specializate, prin definitiile pe
care le dau ergonomiei, scot In evidentd caracterul interdisciplinar al acesteia. Astfel, in
documentele Organizatiei Internationale a Muncii se arata: “Ergonomia este aplicarea stiintelor
biologice, umane, in corelatie cu stiintele tehnice, pentru a ajunge la o adaptare reciprocd optima
intre om $i munca sa, rezultatele fiind masurate in indici de eficienta si buna stare de sanatate a
omului”.

In timp, conceptul “om-masina” s-a dovedit a fi incomplet, deoarece nu tine seama de
ceilalti factori care solicitd organismul uman cum ar fi: mediul de munca, conditiile tehnice
ale muncii, motivatia pentru munca, relatiile din colectivul de munca, preocuparile personale.
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- munci monotone, repetitive, strict dirijate sau care nu permit angajatului sa paraseasca
locul de munca

Munci monotone si repetitive

Tulburari si afectiuni fizice Tulburari si afectiuni psihice

Se vor aborda 1n continuare urmatoarele aspecte:

e Pozitia ortostatica
e Pozitia sezanda
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e Manipularea manuala a maselor
e Munca statica si dinamica
e Munca in fata tablourilor de comanda

A. POZITIA ORTOSTATICA

Un loc de muncd care necesitd o pozitie ortostatica, implicd o solicitare intensiva a
picioarelor. Aceasta poate duce la umflarea picioarelor deoarece din cauza muschilor care nu
se migca suficient pentru a pompa spre inima cantitatea de sange necesara. Prin urmare inima
nu este alimentata cu o cantitate suficienta de sange, iar individul se va simti obosit.

La polul opus se situeazd muncile in ritm accelerat, care duc la intensificarea circulatiei
sangelui, din cauza efortului fizic depus.

De exemplu: atunci cand lucratorul trebuie se actioneze o pedala, a e
va fi obligat sd se lase cu toatd greutatea pe celalalt picior: astfel | 0000 / A
: : = oon /Y eest
asupra coapsei va actiona o greutate care este egald cu 2,5 x ) o O ¥
o ‘148

greutatea corpului. 1
Indiferent de pozitia de lucru, trebuie evitatd curbarea coloanei
vertebrale. Dacd un lucrdtor se
apleaca inainte, muschii
picioarelor, spatelui si umerilor
se vor contracta pentru a putea
mentine corpul in echilibru. Daca
se std in pozitia de aplecat pentru
mai mult timp, atunci cand se revine la pozifia initiald vor
apare dureri ale spatelui, din cauza faptului ca muschii au
fost Intepeniti intr-o pozitie fixa.

Iniiltimea de lucru este foarte importanti. Dacd aceasta
este incorectd, organismul va obosi mult mai repede. Iniltimea de lucru trebuie reglata astfel
incat munca poate fi desfasurata fara curbarea coloanei vertebrale si cu umerii relaxati si in
pozitia lor naturald. Munca trebuie desfasuratd cu o pozitie cat mai naturald a mainilor si cu
mainile cat mai aproape de corp.

_ K Este aproape imposibil sa stai tot timpul intr-o pozitie
’”‘ P P \f comoda, atunci cand muncesti, daca inaltimea mesei
/ : l P k“-;-. |"' “j ~ de lucru nu este reglata corect. .
ﬁ & _.?; 1eh g |\ 7 ) De regula, pentru persoanele care lucreaza majoritatea
g -

\- programului in pozitie ortostatici, se recomanda
| = alternarea acesteia cu pozitia sezand.

PREA JOS PREA SUS ADAPTATI INALTIMEA
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Inaltimea de lucru optima depinde de tipul de munca desfasurati. Daci activitatea implica
precizie, atunci indltimea de lucru ar trebui si fie cat mai mare. In astfel de activititi este
necesar si u suport pentru maini. in cazul muncilor grele, iniltimea de lucru trebuie si fie
suficient de mica pentru a permite lucratorului sa-si foloseascd greutatea corpului in
avantajului sau.

DE RETINUT!

Atunci cand se lucreaza 1n pozitie ortostatica este foarte important ca:

[0 Lucrurile de care aveti nevoie trebuie sa va fie la indemana.

O Iniltimea bancului de lucru si fie adaptata inaltimii lucritorului, astfel incat
inaltimea bancului de lucru sa fie la nivelul coatelor lucratorului atunci cand acesta sta cu
spatele drept si cu umerii relaxati.

O Incaltamintea lucritorului trebuie si fie adecvatia muncii desfasurate, deoarece in acest fel
este mai putin afectata coloana vertebrala.

[0 Lucratorul sa stea cat mai aproape de bancul de lucru, cu greutatea distribuita in mod egal
pe ambele picioare.

iNALTIMEA CORECTA LA CARE TREBUIE SA SE
EFECTUEAZA MUNCA ORTOSTATICA
(centimetri)

ADKCVA

NFADECV

ca 120

ca 95

B.
POZI
TIA AN

SEZANDA AL =
Activitatile care nu implicd efort muscular si care se pot wressst .
efectua in cadrul unei zone limitate, se recomandia a se | o= AL/ T p
desfasura in pozitie sezanda. Pozitia corecta de lucru este aceea il | (/
in care lucratorul 1si poate desfasura activitatea fara a se intinde 'S — )
sau rasuci pentru a ajunge la anumite obiecte. Este foarte EX
important sa se stea coloana vertebrald dreaptd si nu aplecat.
Masa de lucru trebuie sa fie la acelasi nivel cu coatele lucratorului.

= a =T = il -

DE RETINUT!

Nu este bine pentru organism a se lucra toatd ziua in pozitia sezanda. Trebuie
sd existe o alternare a activitatilor desfasurate de acelasi lucrator. Un scaun
ergonomic permite efectuarea migcarilor impuse de activitatea desfasurata,
fara a afecta pozitia corecta a coloanei vertebrale si a picioarelor.
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Zona de lucru recomandatd pentru un lucrator care lucreaza in pozitie sezdnda este cea
marcatd cu negru in figura de mai jos:

Ca 130

Ca 45

Ca 30

C. MANIPULAREA MANUALA A SARCINILOR

Prin manipulare manuala a sarcinilor si greutatilor se Intelege orice tip de transport sau mutare
a unei sarcini, atunci cand unul sau mai multi angajati ridica, aseaza, Imping, trag, card sau
mutd o sarcind care, date fiind caracteristicile sale sau conditiile ergonomice nefavorabile,
cauzeaza riscul aparitiei unor afectiuni, mai ales ale spatelui.

Pentru a putea face o evaluare completa a riscurilor pe care le implica manipularea manuala a
sarcinilor, trebuie sa fie evaluati concomitent urmatorii factori:

Caracteristicile sarcinii

Efortul fizic necesar

Amenajarea mediului de munca

Cerintele pe care le impune activitatea desfagurata

Factori de risc individuali

A S

Ce se intelege prm »MANIPULAREA MANUALA DIFICILA”?
ridicarea sarcinilor cu greutate mare

- ridicarea sarcinilor din pozitia aplecat i / sau contorsionat

- ridicarea sarcinilor la distantd mare fata de corp

- tragerea, impingerea sau mutarea sarcinilor
Manipularea manuald a maselor duce la accelerarea batailor inimii si la
cresterea pulsului. Daca lucratorul nu este intr-o conditie fizicd bund, el va obosi mai repede.
Sunt anumite riscuri induse de efortul maxim depus de lucrator. Pe de alta parte, nu este o
idee buna de a da unui lucrator doar sarcini de munca care nu necesita efort fizic, deoarece
deseori aceste activitati sunt obositoare si plictisitoare.

Masurile adecvate care se impun in aceste cazuri sunt:
- schimbarea/alternarea sarcinilor de munca
- utilizarea de mijloace ajutatoare de ridicat
- instruirea corespunzatoare a lucratorilor

Despre afectiuni
e De reguld primele semne ale afectiunilor apar dupa un timp indelungat (luni, ani).
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e Afectiunile vizeaza cel mai adesea musculatura umerilor si a cefei, dar chiar si cea a
bratelor si a mainilor.

D. CE SE INTELEGE PRIN MUNCA STATICA SI MUNCA DINAMICA?

In functie de activitatea desfisurati de lucritor activitatea musculard
poate fi statica sau dinamica.

Munca dinamica poate fi de doud feluri:

a) Munca dinamica pozitiva: sub influenta contractiei musculare are
loc deplasarea unui obiect sau a corpului.

Exemple: ridicarea unei greutati, impingerea unui vagonet, urcarea pe
0 scara.

b) Munca dinamica negativa: sub influenta contractiei are rezistenta fatd de un corp ce se
deplaseaza sub impulsul unei forte exterioare.

Exemple: coborarea unei scari, sustinerea unei greutati in cadere.

Munca statica: contractia musculard creaza un echilibru intre forta care
tinde sa se deplaseze si energia pe care o dezvolti muschiul. In aceasta
situatie nu existd deplasare in spatiu.

Exemple: mentinerea corpului in pozifie ortostaticd, menfinerea unei
greutati la acelasi nivel, mentinerea corpului in pozitie sezanda etc.

De regula se recomanda asocierea muncii statice si a muncii dinamice.
Aceastd dinamicitate permite muschilor sd se contracte si sd se relaxeze
periodic.

unui obiect
muschii vor

Daca sarcina de munca implica ridicarea
sus si mentinerea in aceastd pozitie,

avea o incarcatura statica si din aceasta cauza vor
obosi mai repede, fiind continuu contractati.
O alta consecinta a muncii statice este si s cresterea

presiunii snaguine. Pulsul se va accelera deoarece
sangele ramane Tn muschi.

Caracteristicile muncii statice:

e Munca statica este mai obositoare decat munca dinamica: oboseala in munca statica
este adesea 1nsoftita de fenomene dureroase la nivelul muschiului comparativ cu munca
dinamica.

e Munca staticd necesitd un consum de oxigen de 10 ori mai mic decat o munca
dinamica.

E. MUNCA IN FATA TABLOURILOR DE COMANDA

Este mult mai usor sa reactionezi la un singur semnal optic. Este nevoie de o fractiune de
secunda pentru a apasa un buton atunci cand existd o semnalizare optica in acest sens. Totusi,
atunci cand lucatorul trebuie sa faca o alegere inainte de a actiona, lucrurile se complica (de
exemplu atunci cand trebuie sd actionati un buton 1nsa se aprind mai multe beculete de culori
diferite). De aceea este important ca toate sistemele de semnalizare si informare necesare
pentru iniierea anumitor operatii, sd fie cat mai simple.
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Pentru a citi instructiunile cat mai repede este important ca:
[ Display-ul sa fie sufiecient de mare si de clar;
[0 Butoanele sa fie marcate in limba romana si usor de actionat;
00 Operatorii sa fie instruiti corespunzator.

DE RETINUT!
Pozitia ortostatica

[ Se va evita pe cat posibil activitatile care solicita incovoierea spatelui.

LI Se va alterna pozitia ortostatica cu pozitia sezanda.
Reglarea masei de lucru permite mentinerea spatelui drept si a umerilor relaxati.
Iniltimea de lucru este mai inaltd pentru lucrarile de precizie si mai joasi pentru
activitatile care implica manipularea maselor.
[0 Munca va fi desfasuratd cu o pozitie cat mai naturala a mainii si cat mai apropiata de

corp
O Instrumentele necesare trebuie sa fie la indemana.

Pozitia sezanda
O Inaltimea masei de lucru trebuie sa fie la nivelul coatelor.
[0 Locul de munca va fi dotat cu scaun ergonomic cu spatar.
[ Se va evita miscarea repetitiva a degetelor
[0 Materialele si instrumentele necesare vor fi plasate la indeméana.

Manipularea manuala a maselor

O Ridicarea sau purtarea sarcinilor grele trebuie sa se faca mecanizat.

O Cand se ridica greutati, trebuie sa se indoaie genunchii si sa se departeze putin
picioarele.

[0 Atunci cand ridicarea greutatilor este combinatd cu impingerea acestora este necesar
sd se plaseze un picior Tnainte, in directia executarii miscarii.

[0 Se va evita pe cat posibil rasucirea trunchiului atunci cand se manipuleaza greutati
mari.

Unelte ergonomice
[0 Uneltele de mana trebuie sa nu fie prea grele, pentru a fi usor manipulate.
O Forma uneltelor trebuie sa fie astfel incat sa se evite pozitiile ciudate ale mainilor.

A { 1=

; ‘ "’! .;'llr / ’

Figura A — Cleste care solicita mana si in acelasi timp afecteaza muschii din palma.

Figura B — Cleste care asigurd o priza ergonomica.

In concluzie:

NOI, OAMENII, SUNTEM DIFERITI ...

UNII FAC FATA SUPRASOLICITARILOR MAI BINE DECAT ALTIL.
MUNCA TREBUIE ADAPTATA LA INDIVID SI NU INVERS.

Bibliografie:
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25. SINDROMUL DE COLOANA VERTEBRALA LA
CONDUCATORII AUTO DIN TRANSPORTUL DE CALATORI

Autori: Mihaela Stoial, Dorin Bardac?

1: Autoritatea de Sanatate Publicd a judetului Sibiu, medic medicina muncii
2: Facultatea de Medicina ,,V. Papilian” Sibiu, profesor universitar

Introducere:

Afectiunile osteo-musculo-articulare relationate cu profesiunea au in etiologia lor, in
principal, expunerea la efort fizic (dinamic si static) sustinut si expunerea la vibratii mecanice.
Segmentul anatomic cel mai frecvent interesat este coloana vertebrala.

Conducatorii auto de pe mijloacele de transport in comun sunt expusi vibratiilor cu
frecventa intre 2 §i 20 Hz transmise Intregului corp prin intermediul scaunului, dar si pozitiilor
vicioase ale coloanei vertebrale (flexiune indelungatd) datorate efortului static prelungit.
Expunerea profesionald indelungatd la vibratii mecanice cu frecventa de 2-20 Hz poate duce
la instalarea sindromului de coloana vertebrald, manifestat prin: dureri paravertebrale si
modificari radiologice. Patogenia se datoreaza deplasarii corpurilor vertebrale si a miscarilor
ritmice de flexiune.

In lucrarea de fatd am urmarit evidentierea sindromului de coloana vertebrald la
conducdtori auto de pe autobuze si troleibuze din judetul Sibiu, in legatura cu nivelul
vibratiilor la care sunt expusi in timpul activitatii profesionale.

Material de studiu:
Studiul s-a efectuat pe un lot de 58 subiecti angajati ca soferi profesionisti la o
cunoscuta societate de transport rutier calatori din judetul Sibiu.

Metode de lucru:

e Determinarea vibratiilor transmise prin scaunul soferului de autobuz si de troleibuz cu
sonometrul digital Quest 2800 cu accelerometru, pe durata zilnicd de expunere
profesionala

e Radiografii de coloana vertebrala, fata si profil.

Rezultate:

1). Determinarea nivelului de vibratii a relevat valori peste limita de expunere prevazuta
de HG 1876 /2005 (0,5 m/s), dupa cum urmeaza:

- autobuz stationar: 0,722 m/s’

- autobuz in mers: 0,499 m/s’

- troleibuz stationar: 0,734 m/s”

- troleibuz 1n mers: 0,960 m/s’.

Valorile reprezinta media acceleratiilor / 8 ore de munca (figura 1).
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O autobuz
| troleibuz

stationar in mers

Fig. 1: Nivelul de expunere la vibratii pe cele doua tipuri de mijloace de transport

2). Investigatii radiologice la conducétorii auto expusi:
Caracterizarea lotului de studiu aratd urmatoarea structura:
» Sex exclusiv masculin
» Media de varsta: 49 + 2,5 ani
» Media de vechime profesionald la acelasi loc de munca: 16 + 1,87 ani.
Radiografia de coloana vertebrald indica modificéri la un numar de 22 de soferi (38 %),
dupa cum este reprezentat in figura 2.

0O fara modificari RX
@ cu modificari RX

Fig. 2: Ponderea subiectilor cu modificari radiologice de coloand vertebrala

Referitor la tipul modificarilor constatate radiologic predomind ingustarea spatiilor
intervertebrale, iar ca localizare a leziunilor predomina cele de la nivelul vertebrelor lombare
4 1 5, sacrata 1 (figurile 3 si 4).

hernii intraspongioase marginale
retrolistezis L4

osteofitoza anterioara L
rectitudinea col.L

O nr. cazuri

anterolistezis L5-S1

tasare corp vertebr. L5

tasare corp vertebr. L4

o
-
N
w
EiN
(¢,
[«2)

Fig. 3: Tipul modificarilor radiologice si frecventa aparitiei acestora (1)
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amprente discale L4-L5,.5-S1 |

osteocondensare platouri vertebr. |

ingustare spatii intervertebr.

hiperlordoza L

R ‘ @ nr. cazuri

orizontalizarea sacrului

sacralizare vertebra L5

0 5 10 15 20 25

Fig. 4: Tipul modificarilor radiologice si frecventa aparitiei acestora (2)

Discutii:

Diagnosticul sindromului de coloana vertebrald datorat expunerii profesionale la vibratii
cu frecventa 2-20Hz comporta totusi un grad de dificultate, avand in vedere interventia unor
factori neprofesionali. In acest studiu am luat in considerare doar modificarile radiologice
semnificative patologiei induse de vibratii, desi au fost si cazuri cu hernii discale si
laminectomie (patologie asociatd).

Indiferent de factorul etiologic, managementul actual al durerii lombare cuprinde trei

etape:

e metode non-invazive
e metode minim invazive
e metode chirurgicale.

Concluzii:

1.

Conducatorii auto din domeniul transportului In comun sunt expusi la vibratii
transmise prin intermediul scaunului care au valori ce depasesc limitele de
expunere, in regim continuu;

2. Evaluarea nivelului de vibratii pe cele doud tipuri de mijloace de transport
analizate aratd valori mai mari pentru troleibuze, comparativ cu autobuzele, atit
stationar, cat si in mers;

3. Lotul de subiecti cercetat are o duratd de expunere semnificativa la vibratii (in
medie 16 ani);

4. Modificarile radiologice la nivelul coloanei vertebrale sunt prezente la un numar
semnificativ de conducatori auto (38 %);

5. Tipul modificarilor radiologice si localizarea leziunilor osteo-articulare pledeaza
pentru actiunea indelungata a vibratiilor la acest nivel (coloana lombo-sacratd);

6. Se impun masuri de protectie a acestei categorii de lucratori (tehnico-
organizatorice si medicale).

Propuneri:

1. Modernizarea parcului auto al transportului de calatori astfel Incat scaunul pentru
sofer sa respecte standardele ergonomice;

2. Oprirea motorului autovehiculului la stationdri de durata si la cap de linie;

3. Inliturarea defectiunilor la sistemul de transmisie, directie si amortizare al

vehiculelor;
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Respectarea pauzelor organizate pentru conducatorii auto;

5. Programe de educatie pentru sandtate care sa includa exercitii fizice sub control
medical;

6. Tratament de recuperare si dispensarizare pentru cazurile cu leziuni serioase ale
coloanei vertebrale, reorientare profesionald;

7. Constientizarea riscului de expunere la vibratii, informarea si instruirea celor
expusi.
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26. CONDITIILE ERGONOMICE NECORESPUNZATOARE,
CAUZA A AFECTIUNILOR MUSCULO-SCHELETICE

Autori : Szombatfalvi-Torok Francisc - inspector sef ITM Sibiu
Magdoiu Mihai — inspector de muncé ITM Sibiu

Rezumat: Autorii prezinta un studiu privind factorii de risc caracteristici, pozitiile si miscarile care pot
genera afectiuni musculo — scheletice, cele mai frecvente afectiuni precum si masuri de prevenire.

Cuvinte cheie: . Afectiunile musculo-scheletice profesionale (AMS), miscarile repetitive,
ritmul de munca, munca fizicd grea, instruire.

Afectiunile musculo-scheletice profesionale (AMS) reprezinta afectiuni ale structurii
organismului, cum ar fi cele ale muschilor, articulatiilor, tendoanelor, ligamentelor, nervilor,
oaselor si afectiuni localizate ale sistemului circulator, care sunt provocate sau agravate in
principal prin activitatea profesionala si de microclimatul in care se desfdsoard munca.

Factori care genereaza AMS

AMS asociate muncii sunt datorate in principal urmatorilor factori:
e Pozitii i miscari neergonomice la locul de munca

Caracterul repetitiv si ritmul de munca

Munca fizica grea

Vibratii

Temperatura

Pozitii si miscari care pot genera AMS profesionale

Orice pozitie a corpului, mentinutd o perioada prea indelungata, poate antrena un anumit
disconfort si oboseald. De exemplu, pozitia ortostaticd este o pozitie naturald a corpului si nu
ridicd probleme de sanatate in general. Totusi, in cazul in care este pastratd o perioada
prelungitd, poate cauza dureri de picioare, oboseald musculard generalizatd si dureri 1n
regiunea lombard. In plus, o amenajare neergonomici a locului de munci poate obliga
lucratorii la adoptarea unor pozitii vicioase de lucru. Existd doua elemente care conduc la
AMS. In primul rand este pozitia corpului. De exemplu lucrul cu corpul aplecat inainte,
inclinat spre spate, sau intr-o miscare de rasucire, poate duce la o suprasolicitare Tn zona
lombara. Cu cat o pozitie fixa sau incomoda este mentinutd mai mult timp, cu atat riscurile de
AMS sunt mai mari. Al doilea element este mentinerea gatului si a umerilor in pozitie fixa. In
acest caz intervin doua lucruri: muschii gatului si ai umerilor obosesc, chiar in lipsa solicitarii
lor sau a unei solicitdri reduse; in acelasi timp aportul sanguin redus accelereaza oboseala
muschilor, crescand astfel riscul producerii unor leziuni.

Caracterul repetitiv si ritmul de munca

Miscarile repetitive sunt Tn mod special periculoase cand solicita aceleasi grupe de muschi si
articulatii Intr-un ritm prea rapid si pe o duratd prea indelungata. Pentru a analiza caracterul
repetitiv al unei sarcini de munca aceasta trebuie structurata sub forma de etape sau de cicluri.
Nu existd norme care sa stabileasca daca repetitia miscarii este scazutd sau ridicatd. Conform

211



unor cercetatori atunci cand timpul necesar efectudrii unei operatii este sub 30 de secunde,
munca este consideratd foarte repetitivd. Activitdtile care presupun miscari repetate sunt
foarte obositoare, deoarece lucrdtorul nu se poate recupera deplin intre doud operatii, el
trebuie deci sd depuna un plus de efort pentru aceleasi miscari si dacd continud activitatea, in
ciuda oboselii, pot surveni leziuni.

Munca fizica grea

Efortul depus de organism pentru efectuarea unei activitati depinde de numerosi factori, dar in
special de greutatea obiectelor manipulate si de amplasarea lor fata de corp.

Vibratiile

Vibratiile afecteazd tendoanele, muschii, articulatiile si nervii. Lucratorii pot fi expusi la
vibratii localizate sau care sa le afecteze tot corpul. De exemplu: soferii de camion sunt expusi
vibratiilor In tot corpul, pe cand lucrdtorii care utilizeazd masini de gdurit sunt afectati de
vibratii localizate. De multe ori lucratorii trebuie sa adopte pozitii incomode sau sa depuna un
efort mai mare, echipamentele respective fiind greu de controlat din cauza vibratiilor. O
expunere prelungita la vibratii poate s antreneze o pierdere a sensibilitatii la nivelul mainilor
si bratelor. In consecinti lucritorul nu mai poate evalua corect forta necesari, depunand
uneori un efort mai mare decat cel necesar, ceea ce conduce la cresterea oboselii.

Temperatura

In general un mediu de munca rece reduce elasticitatea corpului. Fiecare miscare efectuata si
fiecare pozitie adoptata solicitd un plus de efort, caz in care apar AMS.

Cele mai frecvente afectiuni musculo-scheletice

Se poate afirma ca fiecare lucrator care ridica sau deplaseaza o sarcind risca sa sufere AMS.
Dintre acestea. afectiunile in zona lombara sunt cele mai frecvente. Este nerealist sa vorbim
despre eliminarea completa a riscului de producere a acestor afectiuni, dar se poate reduce
numadrul §i gravitatea lor prin masuri de securitate la locul de munca:

Eliminarea operatiilor care necesita eforturi prea mari
Reducerea intensitatii activitatii

Evitarea miscarilor care suprasolicita corpul

Ritm de lucru adecvat si perioade de repaus
imbunz‘ttz‘ltirea conditiilor de microclimat

Eliminarea operatiilor care necesita eforturi prea mari

Este de preferat sd se recurga la sisteme mecanice sau motorizate de ridicare, in vederea
elimindrii muncii manuale.

Reducerea intensitatii activitatii
Existd mai mulfi factori prin care se poate reduce intensitatea:

- reducerea greutatii obiectelor manipulate
- reducerea greutatii totale prin repartizarea sarcinii la doua persoane
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- stabilirea unor miscari ergonomice pentru deplasarea obiectelor (este mai ugor de tras
un obiect, decat a-1 transporta si este mai usor de a impinge decat a trage)

- amenajarea locului de munca astfel incat sa se obtind reducerea distantelor de
manipulare pe verticald sau orizontala

- normarea operatiilor repetitive astfel incat sa se reduca frecventa miscarilor si sa se
poatd prevedea perioade de repaus

- alternarea operatiilor grele cu cele usoare pentru a preveni acumularea oboselii

Evitarea miscarilor care suprasolicita corpul

Este important ca operatiile de ridicare sa nu oblige lucratorul la aplecari sau torsiuni ale
corpului prea frecvente. Aceste miscari sunt in general periculoase si pot cauza maladii ale
spatelui, chiar si atunci cand nu se manipuleaza greutati mari.
Locul de munca trebuie adaptat in functie de talia lucratorilor:

- eliminarea rafturilor prea adanci pentru a evita aplecarea accentuata a lucratorului.

- crearea unui spatiu de migcare corespunzator

- plasarea obiectelor astfel incat sa fie usor accesibile

- proiectarea unor ambalaje de transport ergonomice

Ritm de lucru adecvat si perioade de repaus

Ritmul de lucru, mai ales cind este impus, poate constitui o importantd sursd de disconfort si,
in consecintd, poate contribui la aparifia unor AMS. Impunerea unui ritm marit presupune nu
numai tensiune intelectuala ridicata, dar si fizica.

Ultimele cercetari in domeniul afectiunilor dorso-lombare au stabilit cd pentru operatiile de
ridicare a greutatilor este nevoie de pauze mai dese si mai lungi. Este foarte important ca
pentru noii angajati sa fie stabilitd o perioada de acomodare in cursul céreia sa beneficieze de
pauze in plus.

fmbunititirea conditiilor de microclimat

Conditiile de microclimat constituie un element important in prevenirea AMS.

- Se recomanda ca temperatura la locul de munca sa fie intre 18° C 51 21° C.

- Pentru persoanele care lucreaza la temperaturi ridicate se recomanda purtarea unui
echipament adecvat, care sa permita evaporarea transpiratiei.

- Pentru persoanele care lucreaza la temperaturi scazute purtarea echipamentului de
protectie este esentiald pentru protejarea lucratorilor de hipotermie si mentinerea unei
elasticitati a musculaturii.

- Cand activitatile se desfasoard la exterior trebuie monitorizate conditiile climatice,
inclusiv factorul umiditate cand este cald si factorul eolian cand este frig.

- Reducerea operatiilor de manipulare greutati la jumétate n perioadele cu temperaturi
de peste 28°C.

Instruirea lucratorilor, factor de prevenire a AMS

Numai instruirea nu este suficientd in prevenirea AMS, dar combinatd cu o organizare a
locului de munca si a activitatilor poate sd devind eficientd in combaterea acestor boli
profesionale.
In general un program de instruire ar trebui:

e si constientizeze lucratorul asupra riscului la care este expus;

e sa stabileasca mijloace prin care pot fi evitati factorii de stres;

e sa formeze deprinderi de manipulare a greutatilor in deplind securitate.

213



Modul in care poate fi ridicatd o sarcina in mod corect raimane aspectul cel mai controversat al

ege ey

instruirea la locul de munca este esentiala si trebuie tinut cont de cateva reguli generale:

- Incilzirea muschilor inainte de ridicarea unei sarcini grele

- Departarea picioarelor pentru obtinerea unui echilibru bun

- Asigurarea unei prize bune a sarcinii de transportat

- Incordarea muschilor abdominali

- Utilizarea greutdtii proprii pentru initierea migcarii

- Ridicarea greutatilor aproape de corp

- Evitarea miscarilor de rasucire in timpul ridicarii greutatii

- Asigurarea unor perioade de repaus pentru relaxarea muschilor

- Semnalarea oricdrei stari de disconfort in timpul lucrului, care sd permitd sesizarea
riscurilor si imbunatatirea conditiilor de munca

Concluzii

Campania trebuie sd pund accentul pe conceptul ,,gestionarii sarcinii”. Acesta nu se
refera numai la greutatea care trebuie carata, ci si la toate ,,presiunile” care se rasfrang asupra
organismului prin, de exemplu, materialul care trebuie mutat, factorii de mediu in care se
desfisoara activitatea, alte pericole la locul de munci si ritmul de lucru. In mod normal nu
existd doar un singur factor de risc care duce la aparifia AMS. De exemplu, manipularea
manuald nu reprezintd singura cauza a durerii de spate; exista si alti factori de risc care
contribuie la dezvoltarea acestuia, inclusiv stresul, temperatura scazuta si organizarea muncii.
Prin urmare, este foarte importanta evaluarea intregii serii de riscuri de AMS si combaterea in
totalitate. Pentru prevenirea AMS, trebuie abordatd metoda de management integrat care
presupune, de asemenea, prevenirea secundara §i tertiard concentratd asupra menginerii,
reabilitarii si reintegrarii angajatilor care suferd deja de AMS. Un accent deosebit ar trebui
atribuit abordarilor multidisciplinare, unde partea de prevenire colaboreaza cu partea de
reabilitare. Este important in special rolul sprijinului social si organizational pentru a permite
de asemenea angajatilor reintegrarea la locul lor de munca. Un accent deosebit ar trebui
acordat abordarilor multidisciplinare, unde partea de prevenire colaboreaza cu partea de
reabilitare. Este important in special rolul sprijinului social si organizational de a permite
angajatilor atat intoarcerea la locul lor de munca, cat si sustinerea angajarii lor dupa instalarea
AMS.
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27. AFECTIUNILE COLOANEI VERTEBRALE, CAUZE ALE
BOLILOR PROFESIONALE

Autor: dr. Carmen Vonica — inspector de muncd ITM Sibiu

€ Bolile profesionale sunt afectiuni care se produc ca urmare a exercitarii unei meserii
sau profesii, cauzate de agenti nocivi fizici, chimici ori biologici caracteristici locului
de munca, precum si de suprasolicitarea diferitelor organe sau sisteme ale
organismului, in procesul de munca.

In conformitate cu legislatia actuala in vigoare, Legea 319/2006 si normele metodologice
de aplicare a acesteia, in tabelul de mai jos sunt prezentate afectiunile osteo-musculo-
articulare care sunt clasificate ca boli profesionale cu declarare obligatorie.

Boli ale sistemului musculo-scheletal si ale tesutului conjunctiv

BOALA

NOXA PROFESIONALA

Bursite

Epicondilite

Sinovite

Tendinite

Tenosinovite

Leziuni de menisc

Artroze

Periartrite

Deformari ale
coloanei vertebrale

Discopatii, inclusiv
hernia de disc

Fracturi osoase

Manipulare de greutati

Miscari repetitive

Microtraumatisme repetate

Pozitii extreme, fortate (vicioase) prelungite sau violente, cu
suprasolicitarea i traumatizarea articulatiilor: supraincordari,
presiuni, torsiuni, tractiuni

Vibratii

In prezentarea de mai jos vom aborda doar afectiunile coloanei vertebrale care constituie
cauze ale bolilor profesionale ale diferitelor categorii profesionale, ca urmare a exercitarii

unei anumite meserii.

Profesiunile cu risc specific sunt cele care impun:
- 0 postura ortostatica sau sezdnda indelungata,
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- deplasari permanente

- ridicarea si transportul de greutati,

- anteflexia trunchiului asociata sau nu cu rotirea etc.
Exemple de categorii profesionale expuse riscului sunt: manipulantii de greutati, muncitorii
din constructii, vanzatorii, ospatarii, frizerii, culegatorii manuali, soferii, personalul care
lucreaza la computere, salariatii care deservesc masinile de cusut, razboaiele de tesatorie,
muncitori agricoli, mozaicarii, parchetarii, minerii, gunoierii etc.

Incidenta

Aceste afectiuni sunt slab reprezentate 1n structura bolilor profesionale, fiind considerate de
obicei boli curente, preexistente si a caror evolutie este exacerbatd structural si ca rasunet
functional de conditiile particulare de prestare a activitatii profesionale.

La nivel european un procent semnificativ sunt boli profesionale ale aparatului osteo-
musculo-articular.

In Spania, regiunea Catalonia in anul 2006 la o populatie de aproximativ 2,5 milioane de
locuitori au fost declarate 6000 de boli profesionale din care 80% sunt afectiuni osteo-
musculo-articulare.

In cadrul judetului Sibiu in perioada 1997- 2006 nu a fost declarati nici o boald profesionala
din categoria afectiunilor osteo-musculo-articulare, nu din cauza ca acestea nu ar exista ci din
cauza subevaludrii lor ca afectiuni legate de activitatea profesionala.

Intr-un studiu efectuat la 10 unititi din judetul Sibiu din domeniul constructiilor, cu un
numar total de 389 de salariati, la diferite categorii profesionale (muncitori necalificati, zidari,
lacatusi, soferi, dulgheri, sudori, tAmplari, fierari betonisti, etc) s-a analizat morbiditatea prin
diverse boli, cu afectarea starii de sdnatate pe o perioadad de 6 luni, respectiv ianuarie — iunie.
S-a constatat cd s-au acordat 276 concedii medicale, totalizind 2578 zile de incapacitate
temporara de munca, acestea echivaland cu aproximativ 7,2 ani.

Cele mai multe concedii au fost acordate in luna februarie, 33, totalizand un numar de 426
zile de incapacitate temporara de lucru.

Analizand concediile medicale, respectiv diagnosticele de boala s-a constatat ca cele mai
frecvente cauze de imbolnavire au fost afectiunile osteo-musculo-articulare, urmate de cele
respiratorii si digestive.

CLASA AFECTIUNI BOALA

Osteo-musculo-articulare Spondiloza, cifoza, lombosciaticd, traumatisme, amputatii,
artritd, entorsa

Respiratorii Viroza, pneumonie, traheobronsita, bronsita, TBC, BPOC

Digestive Sindroame dispeptice, gastroduodenita, enterocolitd, colecistita,
hepatitd, colicd biliara, ulcer gastric si duodenal

Alte afectiuni ORL, oftalmologice, inflamatorii, dermatologice, urologice,

vasculare, psihice

Se poate afirma cu certitudine ca in majoritatea cazurilor de imbolndvire existd o cauzalitate
directa intre conditiile de munca si afectiune.
Cu toate aceste certitudini nu s-a semnalizat nici un caz de boald profesionala legatd de
sistemul osos, muscular sau conjunctiv, ceea ce indica un vid legislativ in acest sens, si care ar
trebui corectat n cel mai scurt timp.

Coloana vertebrala se prezintd ca un stalp osos, format din 33-34 vertebre, dintre care : 7
cervicale, 12 dorsale, 5 lombare, 5 sacrale si 4-5 coccigiene.
Curburile normale dau coloanei o mare elasticitate, permitdndu-i sa se comporte in cddere ca
un resort, amortizandu-le, spre deosebire de spatele plat. Tot curburile, pastreaza protectia
centrului de greutate in interiorul poligonului de sustinere.
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Chiar atunci cand una din curburi este accentuatd (cifoza sau lordoza) coloana isi recapata
echilibrul exagerand curbura din regiunea invecinata.

Definitie

Deviatiile coloanei vertebrale sau deviatiile axului vertebral sunt afectiuni provocate de
diferiti factori etiopatogeni.

Deviatia laterald poate fi de un tip oarecare, datoritd unei atitudini vicioase, impusa de
anumite conditii profesionale. Aceasta deviatie laterald, dar prelungitd a coloanei nu
reprezinta scolioza, ci o atitudine anormala care creeaza posibilitati pentru constituirea ei.

Clasificare

Deviatiile recunoscute ale coloanei vertebrale sunt :
A Scolioza
B. Cifoza
C. Lordoza

SCOLIOZA : este deviatia coloanei vertebrale in plan frontal, cu rotiri ale corpurilor
vertebrale de partea convexad, rotiri care antreneaza si coastele, determindnd o gibozitate de
partea convexa. Aceastd noud pozitie a coloanei vertebrale produce asimetrii ale umerilor si
omoplatilor. Este vorba de o atitudine scoliotica, cdnd curburile se pot redresa usor, sau
scolioza adevarata cand s-au produs modificari osoase. Scolioza se constatd la examinarea
subiectului, folosind aplecarea trunchiului inainte, pozitie in care apare gibozitatea de partea
scoliozei.

Scoliozele pot fi :

- Cu o singura curburd, scolioza in forma literei C

- Cu doua sau trei curburi, scolioza in forma literei S, in care curburile alternecaza de o

parte si de alta a coloanei pentru a-si gasi echilibrul.
In cadrul scoliozelor adevarate, cele mai grave sunt asa-zisele idiopatice sau esentiale, cu o
cauza necunoscutd si apdrute inainte de varsta pubertdtii. O altd grupa a scoliozelor o
formeaza cele statice,profesionale si prin deformari ale bazinului sau inegalitati ale
membrelor inferioare.
Scoliozele patologice sunt determinate de afectiuni ca: rahitism, traumatisme ale corpului
vertebral (pot fi si profesionale), poliomielita si reumatism.

CIFOZA : este deviatia coloanei vertebrale in plan sagital, prin exagerarea curburilor
normale ale coloanei vertebrale. Existd insd cazuri rare, atipice, cand coloana se curbeaza
invers : cifoza cervicald si lordoza dorsald. Deformatia se compenseaza printr-o hiperlordoza
cervicala si lombara pentru echilibrarea coloanei.

Cifozele pot fi:

- suple, asa-zisele atitudini cifotice care se pot corecta si hipercorecta voluntar prin contractia
musculaturii,

- fixe (rigide) care nu se mai pot corecta prin redresarea voluntara sau mobilizare pasiva.
Debilitatea generald sau pozitiile gresite (la locul de muncd) si miopia pot favoriza atitudini
cifotice.

Cifozele adevarate, functionale au la bazd un traumatism cu turtirea unei vertebre in unghi
ascutit spre inainte (in pand) ceea ce determind asezarea coloanei in unghi deasupra si sub
vertebra lezata.

O alta cauza a cifozei este cand corpul este mentinut mult timp aplecat inainte, se produce o
turtire a corpurilor vertebrale in partea anterioard, din cauza greutatii corporale care afecteaza
si actioneaza asupra acestei parti a vertebrei. Aceastd situatie este cea mai des intdlnitd n
patologia profesionala.
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LORDOZA : este deviatia coloanei vertebrale cu convexitatea anterioara, prin exagerarea
curburilor normale ale coloanei vertebrale. Datoritd mai ales tonusului crescut, psoasului si
slabirii tonusului abdominalilor, bazinul cade mai mult inainte decat normal, exagerand
curbura lombara. O cauza favorizantd la femei este purtarea incaltdmintei cu tocuri inalte, care
duc la inclinarea bazinului inainte §i a trunchiului inapoi, determinand lordoza. Lordoza este
prezenta si in locurile cu luxatie congenitala de sold bilaterald, in spondilolistezis . La randul
ei lordoza poate fi cauza deviatiilor algice lombare si sacrale, albuminuriei, prin jenarea
functiei rinichilor, precum si a oboselii in mers si stationare.

Etiopatogenia

1. Teoria tinutei vicioase :

Deoarece anumite categorii profesionale si copiii stau ore Intregi aplecati peste o masa
prea joasa cu spatele sprijinit de speteaza scaunului, aga incat mentin timp indelungat coloana
vertebrala indoita si deviata lateral s-a dedus ca aceastd Imprejurare sta la originea scoliozei.
Atitudinea amintitd ar putea explica producerea scoliozei totale, dar aceasta se observa destul
de rar.

Tinidnd seama de numarul restrans al scolioticilor fatd de numarul total al persoanelor care
au aceleasi atitudini, care se repetd in imprejurari identice, normal este sd ne gandim ca alt
element etiopatogenetic trebuie sd intervina si sa determine constituirea scoliozei.

2. Teoria osteoparalitica :

S-a sustinut ca tulburdrile de osificare sub influenta diferitelor cauze mecanice, ar putea
produce schimbari in forma vertebrelor si deviatiilor laterale ale rahitismului care sunt
schitate in mod normal. Elementele care ar influenta cartilagiile de crestere ale vertebrelor ar
fi de origine infectioasa sau toracicd, traumaticd, endocrind, staticd, conventionala,
imprimandu-se 1n special In unele avitaminoze. Aceastd cauza ar fi destul de frecventa fiind
ca unii autori au observat scoliozele in randul persoanelor malnutrite.

Din punct de vedere al stadiilor in care se gaseste scolioza obisnuita, se cunosc trei grade :
- gradul 1 : -care este denumitd scolioza benignd, poate sa se confunde, In forma cea mai
usoara cu deviatiile de atitudine

- diferenta estetica : bolnavul poate in mod normal sa-si devieze coloana 1n sens
contrar. La aplecarea inainte a bolnavului, apofizele spinoase sunt pe aceeasi linie, fara nici o
abatere.
- gradul 2 : - in aceasta faza a scoliozei faptul esential este acela ca prin miscarile de indoire
sau rasucire fara sau cu apasare laterald, se mai poate obtine o oarecare Indreptare a curburii
coloanei vertebrale spre linia mediana.
- gradul 3 : - se deosebeste de precedentul prin aceea ca deviatiile coloanei si deformatiile
toracice nu se mai pot indrepta prin simple miscari de indoire si rasucire. In aceste cazuri
scolioza este grava si evolueaza spre mari deformatii toracice si prabusiri ale coloanei
vertebrale. Cu toate neajunsurile estetice, dar mai ales functionale n aceste cazuri, miscarile
toracice si chiar cele abdominale suferd deplasari uneori destul de importante care pot sa
influenteze asupra functiilor unor organe cum sunt : inima sau plamanii. Diformitatea este mai
grava in formele de scoliozd dezechilibrate. La unii bolnavi evolutia scoliozei nu se opreste
odata cu inceperea perioadei de crestere si deviatiile coloanei vertebrale, deformatiile toracice
continuad chiar si la varsta adulta.
Dupa mobilitatea coloanei, Detebit si Mescox recunosc trei forme de scolioze :

I - formele nefixate
IT - formele intermediare
IIT - formele fixate
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TRATAMENT
A. TRATAMENTUL SCOLIOZEI :

Schematic, tratamentul scoliozei se prezinta astfel :

- mobilizarea coloanei vertebrale si reducerea gibozitatii prin:

1. inclinari laterale

2. intinderi in lungime

3. tractiuni cu membrul omolog concavitatii

- presiuni directe pe gibozitate

- tonifierea musculaturi paravertebrale, prin contractii simetrice si asimetrice
- reechilibrarea bazinului, in special in scoliozele statice,

- tratamentul ortopedic pasiv, cu aparate care mentin coloana

- tratamentul chirurgical, prin artrodeza vertebrala.

Se obisnuieste in gimnastica corectoare sa se mobilizeze mai intdi coloana prin miscari
pasive, sa se redreseze, apoi s se tonifice prin miscari active. Tindnd seama ca numai
gimnastica singurd nu poate opri evolutia unei scolioze, iar dupa mobilizare cu exercitii,
aceastd oprire nu se mai poate face nici atat, este greu sa admitem ca o coloand cu mai
multe curburi o mai putem fixa prin exercitii de tonifiere.

Exceptie ar face scoliozele cu o singura curburd, in C, unde folosim miscari asimetrice cu
localizare stricta la acest segment. Se admite mobilizarea pasiva a coloanei numai in
vederea fixarii ei in corset sau pentru tratament chirurgical. Tratamentul prin miscare se
refera la exercitiile active care sa franeze evolutia scoliozei, exercitii precis localizate
deoarece exista riscul de a favoriza formarea curburii adiacente. Muschii ei sunt scurtati
prin lucru in contractie si Intindere incompleta. Exista diferite metode de corectare a
scoliozei.

Tratament ortopedic

In scolioza esentialid cu o curbura de 30-50 grade, se recurge la tratamentul ortopedic.
Dupa o pregatire generala prin exercifii de mobilizare si intindere, se trece la redresarea
scoliozei prin elongatii si se fixeaza in corsetul de gips.

In scoliozele idiopatice se mai foloseste corsetul Milwaukee, care face extensia si
derotarea coloanei activ §i nu pasiv ca aparatul gipsat. Contentiei in corset i se adauga o
gimnastica zilnica pentru coloana, abdomen si miscari de respiragie. Scoaterea corsetului
se face progresiv.

Tratament chirurgical

In cazul scoliozei cu un unghi mai mare de 50 grade, sau in cazul nereusitei tratamentului
ortopedic, se impune tratamentul chirurgical prin artrodeza vertebrala cu tija metalica.

B. TRATAMENTUL CIFOZELOR

Tratamentul incepe cu exercitii de mobilizare pasiva a coloanei, pana la corectare si
hipercorectarea cifozei suple.
Cifoza rigida nu va fi tonificatd decat dupa aceastd mobilizare de corectie.
In concluzie :
a ; pentru corectarea si hipercorectarea cifozei se aplica mobilizarea pasiva a coloanei si
posturii de corectie.
b ; atarnarea la scara fixa si elongatii cervicale
c ; reechilibrarea bazinului se realizeaza prin tonifierea abdominalilor si fesierilor.
d ; tonifierea muschilor vertebrali si a fixatiilor omoplatilor se obtine prin miscari active si
izometrice.
e ; se impune controlul permanent a tinutei in timpul zilei.
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C. TRATAMENTUL LORDOZEI

Tratamentul va urmari inlaturarea cauzelor care au produs lordoza, dupa care se va trece
la redresarea bazinului si echilibrarea trunchiului la noua pozitie.
Tratamentul se incepe cu exercitii de retroversie a bazinului, din culcat pe spate sau stand,
cu controlul corectiei. Se repeta de mai multe ori i apoi se continua cu controlul bazinului
in timpul mersului si in timpul exercitiilor din programul de reeducare.
Tonificarea musculaturii dorso-lombare se face diferit pentru fiecare regiune in parte.

D. TRATAMENTUL MEDICAMENTOS(scolioza, lordoza, cifoza)

Tratamentul medicamentos este variat si difera de la o afectiune la alta.
In primul rand se caut tratarea factorilor determinanti a cifozelor si scoliozelor.
Se administreaza antiinflamatoare, antialgice si decontracturante.
Administrarea de cortizon joacd un rol foarte important, dar trebuie avut in vedere dozajul si
epoca de evolutie a bolii.
Tratamentul adjuvant consta in administrarea de vitamine din grupul B,D, infiltratii locale cu
antialgice, administrarea de calciu etc.

E. TEHNICA MASAJULUI

Masajul se practicd din cele mai vechi timpuri. Formele de masaj sunt : netezire, fraimantare,
batere, frictiune si vibratie. Masajul are efect pozitiv si se aplica in afectiuni ca : traumatisme,
reumatice, neurologice, musculare.

F. TRATAMENTUL DE RECUPERARE PRIN KINETOTERAPIE
Tratamentul ce se efectueaza este in general de mai multe luni sau ani, in raport cu varsta si

deformatiile prezente si va fi reluat in caz de reusita.
De asemenea urmarirea subiectului tratat va fi facuta continuu.
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28. SUFERINTE MUSCULO-SCELETICE ALE OPERATORILOR
LA VIDEOTERMINAL SI TULBURARI MUSCULO-SCELETICE

Autor: Caruta Iulian-Alexandru

Informatica a luat o amploare deosebita in ultimii ani , tehnica de calcul utilizandu-se
atat pe scara larga, in laboratoarele de profil , dar si sub forma calculatoarelor personale. O
datd cu implementarea computerelor in toate domeniile de activitate , apar si o serie de
probleme de adaptare si de sanatate la utilizatori , care au fost abordate complex 1n ultimii ani
atat din punct de vedere medical cat si ergonomic in cadrul a numeroase studii.

La utilizatorii de videoterminale pot apare:

- manifestari de astenopie (oculara si vizuald)

- tulburari osteo-articulare la nivelul coloanei vertebrale (in special cervicale si
lombare), al mainii si bratelor

- fenomene legate de stres

- dermatoze

- suferinte neurologice (epilepsie fotosensibila)

- afectarea reproducerii , §.a.

Conceptia posturilor de munca are o importantd primordiald pentru confortul osteo-
muscular. Factorii generali care intervin sunt: talia operatorilor , distanta vizuala (ochi-ecran ,
ochi-tastatura , ochi-document , unghiul de vedere), pozitia in timpul activitatii (inobilism ,
modificare a pozitiei), preferinte individuale si posibilitatea efectuarii cu usurinta si rapid a
unor modificari si reglaje.

Mai pot interveni factori contextuali ca: varsta , sexul , corectia vederii , gradul de
educatie si conditiile de viata , continutul muncii (introducere de date , selectarea datelor ,
conversatie , prelucrare de text si programare , conceptie , proiectare pe calculator), relatia
dintre continutul muncii , mediul de munca si folosirea ecranului , durata activitatii la ecran ,
durata schimbului de lucru si a pauzelor , s.a.

Manifestarile osteo-articulare pot fi diverse: durere , redoare , oboseald , crampe ,
tremuraturi , etc. ce apar cu frecventa variabild la operatorii afectati: zilnic , ocazional , rar ,
niciodatd. Localizarile cele mai frecvente sunt la nivelul coloanei cervicale , umarului ,
cotului , coloanei lombare , mainii.

Principalele suferinte musculo-scheletale intalnite 1n activitatea la videoterminale sunt:

# Afectarea coloanei vertebrale. Asociatd cu dureri de sezut si de umeri permit
definirea unui tablou specific muncii de birou , cunoscut ca ,,sindromul secretarei’’. Durerea
poate fi insotitd de unele deviatii ale coloanei vertebrale (cu frecventa crescuta apare cifoza),
discopatii ; pot apare si fenomene acute de lombosciaticd. Principala cauza de aparitie a
acestor tulburari o constituie mobilierul neadecvat ca si constructie sau pozitionare: scaun jos
, ingust , instabil , moale , sezutul scaunului permite alunecarea inainte a corpului , spatarul nu
asigura sprijin lombar , antebrate nerezemate , nivelul coatelor mai coborat decat al tastaturii ,
pozitie rasucitd a corpului fatd de ecran , adesea pentru a evita fenomenele de reflexie ,
absenta sprijinului pentru picioare.

# Durerile de gat , umeri , partea superioara a spatelui pot fi cauzate de o pozitie fixa,
impusad de munca la calculator , in special daca bratele lucratorului nu au nici un suport sau
umerii sunt Incovoiati. Durerea miofasciald de naturd ischemicd reprezintd un mecanism
frecvent al durerilor cervicale si toracice.

# Hernia de disc —dupa J.L.Kelsey- la cei care lucreaza peste jumatate din timpul de
lucru in pozitie sezadnd poate apare cu un risc de 60-70% mai mare decat la cei care nu stau
jos atat de mult. Se manifestd sub forma durerii puternice de picior ; herniile mici pot cauza
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durere de tip sciatic in timp ce acelea mari pot conduce la o lipsd de sensibilitate asociata cu
durere.

# Osteoporoza este favorizatd de activitatile sedentare prelungite , care amplifica
riscul aparitiei secundare de fracturi.

# CTD (Cumulative Trauma Disorder) este un sindrom ce apare in urma pozitiei
prelungite , rigide , a bratelor pe langa corp , ce duce la compresiunea vaselor si nervilor din
zona pectorala si care se manifesta prin durere si jena locala.

# Sindromul de ,,tunel carpian” (forma a CTD) se instaleaza sub forma unor crampe
in podul palmei si in degete , ajungand la durere , pierderea controlului , slabiciune (scaparea
obiectelor din mand) , imposibilitate de-a lucra , chiar pana la anchiloze locale , prin
compresiune ulnard a formatiunilor tendinoase locale. Nervul median trece prin tunelul
carpian mpreund cu tendoanele flexoare ale mainii. Miscdrile rapide ale degetelor si
activitatea de testare prelungitd determina inflamarea tendoanelor , cu scaderea cantitatii de
lichid sinovial si secundar compresiune n acest spatiu ingust a nervului median. In timp apare
durerea , asemanatoare cu cea perceputa la lovirea cotului. Localizarile cele mai frecvente ale
durerii sunt la nivelul antebratului , cotului , incheieturii mainii , degetului mare. Adesea
durerile din cadrul sindromului carpian sunt mai intense in cursul noptii. Dacd activitatea este
redusd sau intreruptd la aparitia durerii ca prim simptom , fenomenele sunt reversibile.
Continuarea activitatii sustinute duce in timp la aparitia modificarilor ireversibile ale nervului
median. La personalul cu vechime in activitate exista , Tn majoritatea cazurilor , hiperextensie
digitala , cu articulatii hipermobile. Mai mult de % dintre utilizatori lovesc tastele cu o forta
prea mare. Cauza principala de aparitie a sindromului de tunel carpian o constituie
pozitionarea necorespunzatoare a tastaturii : mai inaltd de 4 cm. , linia WSDF la mai mult de
70 cm de sol , astfel Incat lucratorul este nevoit sd-si ridice umerii §i bratele , taste rigide;
activitate de duratd , fara pauze , absenta cotierelor sau constructia lor neadecvata: prea lungi ,
prea inguste , din materiale dure sau alunecoase; incheietura mainii nu trebuie sa fie indoita
sau si trebuiascd si fie indoitd pentru a ajunge la tastaturd. In cazul utilizarii mouse-ului
durerile de incheietura pot apare dacd acesta este prea greu si exista tendinta deplasarii sale
intre degetele mare si aratator.

Factori favorizanti in aparitia sindromului de tunel carpian sunt: artrita , diabetul
zaharat , guta , hipotiroidismul , graviditatea , sexul feminin , anticonceptionalele , menopauza
, dimensiunea Incheieturii (incheieturi musculoase , groase) , obezitatea , unele antidepresive ,
temperatura scazuta.

La supraponderali , prin utilizarea tastaturii apar deviatii ale Incheieturii ce afecteaza
nervul median. Unele studii aratd ca tendinitele si durerile musculare in zonele superioare ale
corpului uman se pot asocia cu adoptarea unei pozitii cu gatul , umerii si muschii bratelor in
contractie izometricd. Numai aparitia durerilor nu permite diagnosticarea unui sindrom de
canal carpian , durata expunerii profesionale trebuind sa fie semnificativa.

# Tendinita , tenosinovita extensorului degetului mare apare indeosebi prin tastarea
blancului cu policele; sindromul de intersectie constd din tenosinovita cu localizare pe parte
dorsald a antebratului , in zona de intersectie a tendoanelor extensoare ale mainii si policelui.
Tendinita extensorilor apare daca mana este menfinutd ridicatd mai mult timp sau ridicata-
coboratd in mod repetat : apare frecvent la muzicieni si utilizatori de tastatura.

# Epicondilita laterala poate apare prin fortarea repetata a antebratului prin miscari
de extensie si supinatie repetate , indeosebi prin utilizarea mous-ului.

# Sindromul PIN distal (posterior interosseus nerve syndrome) se referd la
intreruperea partii motoare a nervului radial in partea superioard a antebratului , langa
epicondilul lateral.

# Sindromul tunelului cubital este mai rar si se referd la comprimarea/intreruperea
nervului ulnar la nivelul tunelului cubital in interiorul cotului.
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Un simptom prezent cu frecventd crescutd este cefaleea , etiologia ei fiind complexa:
simptom secundar al astenopiei , tulburdri date de stres , sau inconfort muscular. La operatorii
la videoterminal o forma obisnuita de cefalee este cea frontald. Cefaleea poate apare:

- asociatd cu munca , in conditii de iluminat deficitare , munca intensd , fenomene suparatoare
la videoterminal ,

- Insotitd de oboseald oculard (secundar organizarii postului de munca , functie de deplasarile
privirii)- in condifiile unei stari tensionate , stresante , ingrijoratoare , proportional cu
vechimea activitatii la videoterminal

- acompaniatd de vedere dubld , neclard , dupd cateva ore de muncad la videoterminal.

Pentru o buna desfasurare a activitatii , prevenirea instalarii oboselii profesionale si
profilaxia Tmbolnavirilor este necesara asigurarea si mentinerea conditiilor de microclimat ,
iluminat , zgomot , corespunzatoare normelor in vigoare , organizarea proceselor de munca
astfel incat periodic sa asigure recuperarea functionald a structurilor solicitate. Reducerea
fluctuatiilor mari de activitate. La personalul ce lucreaza pe tot schimbul de lucru in fata
monitorului , vor fi asigurate pauze scurte (circa 5 minute la lord , 15 min. la2 ore , sau alese
individual ), pentru prevenirea oboselii neuropsihice si vizuale , cu evitarea activitatii
continue pe o duratd mai mare de 4 ore 1n fata videoterminalului , pentru a preveni instalarea
sau evolutia unor afectiuni. Nu se renunta la aceste pauze prin cumularea orelor la sfarsit de
program. Locul de munca va fi amenajat ergonomic atat pentru o pozitie comoda a corpului
cat si pentru scaderea solicitarii articulare , neuropsihice si vizuale. Personalul va evita
imbracamintea de culoare deschisd in timpul lucrului , pentru prevenirea fenomenului de
reflexie. Pentru ameliorarea pozitiei corpului , ar fi benefica adaptarea de cotiere la scaunele
ergonomice existente , sau dotarea cu scaune ergonomice , cu indltime reglabila (42-50 cm),
adancime a sezutului scaunului corespunzatoare , suport lombar reglabil si cu suport reglabil
pentru coate. Scaunele sd permitd lucrul dintr-o pozitie inclinata (120 sau mai mult ).
Cotierele sa fie suficient de late i sd nu ajungd in contact cu cotul; sa fie suficient de lungi
pentru a sustine antebratul. Birourile vor avea 1Indltime corespunzatoare cu datele
antropometrice ale utilizatorului , (ideal ar fi sd aiba indltime reglabilda , de 65-75 cm ).
Tastatura si mouse-ul vor fi dispuse alaturat , pe un suport glisant , care sd permitd membrelor
inferioare sa Incapa in spatiul de dedesubt iar incheietura mainii sa nu fie indoita sau intinsa
pentru a ajunge la tastaturd. Monitorul nu va fi dispus pe calculator; preferabild este distanta
ochi-ecran de 40-70 cm, cu un unghi vizual de 15-20 grade. Pentru membrele inferioare va fi
realizat un suport care sa asigure un unghi de aproximativ 90 grade al piciorului pe gamba.
Postul de munca va fi amenajat tindnd seama de necesitatile utilizatorului si sa permita pozifii
variabile. In vederea unei bune recuperiri , in timpul liber se recomandi personalului de la
oficiul de calcul masuri de odihnd activa , in aer liber , iar la locul de munca , in pauze ,
migcdri fizice , indeosebi de extensie.

Educatie sanitara a factorilor decizionali si a celor implicati direct , in vederea
congtientizdrii de catre personal a factorilor de risc din mediul de munca pentru starea de
sanatate.

Specialistii in medicina muncii sunt convingi cd In orice profesie pot aparea tulburari.
Cine ar fi crezut ca pe taietorii de diamante ii poate durea , la propriu vorbind , in cot ? Sau
ca angajatii care lucreazd cu oud ar suferi , tot la propriu vorbind , din cauza ,,greutatii’’
muncii pe care o fac ? Suntem obisnuiti sd auzim despre cei care lucreaza Tn mina ca sufera de
silicozd sau de cei care lucreazd in mediu toxic cd sunt diagnosticati cu intoxicatii
profesionale.

Bolile profesionale predominante ale ultimilor ani sunt cu totul altele. Bolile
profesionale reprezintd afectiuni specifice unei profesiuni sau afectiuni provocate de o
anumitd profesiune , iar medicina muncii reprezintd un domeniu foarte activ , In care noutdtile
apar in functie de modificarile de pe piata profesiunilor.
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In ultimii ani se poate vorbi de o tendintd descrescitoare in ceea ce priveste numarul
cazurilor de boli profesionale cum sunt silicoza sau intoxicatiile profesionale. Inchiderea
multora dintre mine isi aratd acum unul dintre efectele benefice.

Statisticile arata cd in prezent , pentru primul loc la boli profesionale in Uniunea
Europeana ,,se bat’’ tulburarile musculo- scheletice si surditatea profesionald. Domeniul
acestor afectiuni este foarte larg.

Tulburarile musculo-scheletice reprezintd o parte a sindroamelor de suprasolicitare si
sunt boli multifactoriale cu componentd profesionald , dupa cum precizeaza specialistii
Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Tulburarile musculo-scheletice sunt intalnite la muncitorii care au vechime intr-un
anumit loc de munca si au suprasolicitare musculara.

Pentru ca ele sa se instaleze trebuie sa existe o anumita durata si o anumita intensitate
a muncii. Trebuie sa existe munca cu forta si o repetitivitate a gestului. Astfel de cazuri apar
la cei care lucreaza in sectorul forestier , la taietorii de lemne , la cei care lustruiesc metale sau
care lucreaza la banda rulanta sau la ambalaj.

Tulburdrile musculo-scheletice apar la nivelul cefei , al umarului , spatelui — in
regiunea dorsald — la cot , genunchi sau la incheietura mainii sau a pumnului.

Durerile pot fi spontane (si pot aparea pe timpul noptii) sau pot fi provocate de
anumite migcari.

Tulburarile senzitive de tipul paresteziilor , senzatia de furnicatura , intepdtura si
uneori anestezie sunt cele mai des invocate simptome in astfel de cazuri. Acesta este debutul.
Apoi apare o componentd motorie cand existd semne de afectare si se observa atunci cand
persoana nu poate efectua miscarea bine.

Prezentarea la medic si efectuarea unor teste cum sunt ,,testul moristii’’ sau ,,testul
buclei’’ pot stabili diagnosticul.

Specialistii afirma ca exista boli profesionale in care diagnosticul de profesionalitate
este foarte greu de demonstrat pentru ca- in functie de terenul biologic-boala poate aparea
doar la anumite persoane.

De foarte multe ori , pacientii se adreseaza medicilor reumatologi , iar acestia nu pun
accentul pe boala profesionala si astfel aceasta patologie ramane deseori nedescoperita.

De aceea , controalele medicale periodice au un rol important in diagnosticarea si
prevenirea imbolnavirilor.

Exista situatii in care Intreprinderile pot sd ia masuri ergonomice clare pentru a evita
cazurile ce necesita operatii , tratamente sau chiar cazuri de incapacitate de munca.

Toate acestea din urma costd mai mult decat preventia.

Din pacate , experienta arata ca , la noi , lumea nu se adreseaza medicului decat atunci
cand intervin suferinte majore . In cazul durerilor aparute la nivelul mainii , de exemplu la
scuturare , durerea poate disparea si cel afectat nu va merge la medic prea repede.

Tulburdrile musculo-scheletice sunt intdlnite si in randul celor care lucreazd in
domeniul hotelier , al celor care lucreaza la claviatura , la muzicieni sau la cei care monteaza
mochete si le taie cu cutitul , apasand puternic cu mana.

Desi poate parea greu de crezut , si persoanele care lucreaza cu oud si trebuie sa le
aseze 1n cofraje sufera de dureri ale mainii.

De afectiuni ale cotului prin suprasolicitare sunt ,,loviti’’ telefonistele , mecanicii ,
ceasornicarii , sportivii care trag la rame , gimnastele , muncitorii din carierele de piatra. Si
chiar de nu va vine sa credeti , si pe tdietorii de diamante ,,ii doare-n cot’’.

Contractura Dupuytren , una dintre afectiunile intalnite Tn munca profesionistilor in
medicina muncii , poate sd apara la persoanele care lucreaza cu aparate pneumatice. Bataia
repetatd a aparatului produce o contracturd , intre degete se face un cordon dur , intalnit n
special la mineri. In astfel de cazuri tratamentul este exclusiv chirurgical , uneori chiar de
domeniul chirurgiei reparatorii.
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Slefuitorii sau persoanele care lucreazd in domenii unde trebuie s taie frecvent cu
cutitul obiecte cum sunt masele plastice sau sa le decupeze , au nevoie de cutit ergonomic —
un cutit care ar trebui sa prelungeasca bratul astfel incat méana sa nu fie fortatd in aceasta
operatie.

Nici soferii nu pot spune cd au o munca fara risc , ei fiind predispusi la lombagii , mai
ales daca lucreaza pe vehicule grele , care vibreazd. ,,Coloana vertebralda nu iubeste
vibratiile”’, spun medicii. In cabinetele lor poti sd vezi si sa auzi ca fiecare meserie este grea
in felul ei , ca o functionara dintr-un birou poate avea o munca la fel de grea ca oricare alt
meserias.

»Crampa scriitorului’’ este una dintre cele mai vechi boli profesionale descrise in
literatura .Este vorba despre o nevroza de coordonare care a fost descrisa prima datd de
persoanele care scriau mult. Afectiunea se manifestd prin incapacitatea dureroasd de a
coordona miscarea necesara scrisului , toate celelalte migcari ale mainii fiind posibile , cu
exceptia gestului de a apuca pixul sau creionul.

Afectiunea este rar intalnita in prezent , deoarece numarul celor care folosesc pixul sau
stiloul a scazut dupa dezvoltarea mijloacelor moderne de scriere. De altfel , boala este foarte
greu de tratat , iar rezultatele sunt foarte modeste. Practic , persoana afectata trebuie sa
renunte la scrisul cu creionul sau pixul.

wduferintele’’ ziaristilor-un studiu efectuat in urma cu aproximativ doi ani la redactia
unui ziar din Franta a scos in evidentd cazuri de suprasolicitari la nivelul mainii si la nivelul
umarului si s-a constatat cad mesele de calculator sunt pre nalte.

Ca rezultat al acestui demers au fost achizitionate mese adaptate antropometric , adica
un mobilier in functie de dimensiunea persoanei.

Caracteristicile ergonomice ale locului de muncd ce au dus la imbolnavire trebuie
descoperite la fata locului. Atunci cand apare un caz trebuie cautate si alte persoane afectate.

Munca la tastaturd reprezinta o alta categorie de locuri de munca ce pune probleme in
ultimii ani. Activitatea depusa in fata monitorului si expunerea la radiatii au adus in discutie
suprasolicitarea vizuala.

Studii de specialitate au demonstrat cd doza de iradiere prin munca la ecran-chiar de aproape-
este mica si ca
intr-un an de lucru la ecran , este mai mica iradierea decat de la o zi la plaja.

Pentru a scadea suprasolicitarea vizuald , specialistii-in special cei din Japonia —
urmaresc folosirea filtrelor sau a ochelarilor speciali , sau , mai nou , se fac imagini
tridimensionale. Medicii spun cd nu existd miopie profesionald , dar orice muncad ce
presupune suprasolicitare vizuala poate ,,descoperi’’ un defect de vedere necorectat.

Aparitia unui numar mare de supermarket-uri din ultima perioada ar putea aduce in
urmatorii ani primele cazuri de boli profesionale la persoanele care lucreaza la casierii.

Desi , la prima vedere , nu par a fi munci grele , timpul indelungat petrecut pe scaun ,
in fata unei case de marcat , 1si va arata efectele n multe feluri. ,,Ore in sir petrecute pe un
scaun pot duce la constipatie sau chiar lombagii. Aceste persoane pot suferi de suprasolicitare
vizuala §i de stres psihic datorat atentiei uriase ce trebuie indreptate In egala masura spre
marfa , casd de marcat si client’’ , explica dr. Delia Caiman , sefa Clinicii de Medicina
Muncii-boli profesionale Timisoara.

Intr-un mod fericit — daci se poate spune asa — romanii nu mai fac boli profesionale in
ultimul timp. Datorita fluctuatiei mari de personal inregistrata in ultimii ani , oamenii nu mai
ajung sa se imbolnaveasca din cauza unui loc de munca atat de des ca inainte.
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29. BUNE PRACTICI PRIVIND MANIPULAREA MANUALA A
MASELOR

Autor: Doina Crivoi

Motto: ,,Cantariti bine Tnainte de a ridica!”’

I. Introducere

Prin manipularea manuala a maselor se intelege orice tip de transport sau sustinere a
unei mase de cdtre unul ori mai multi lucratori, inclusiv ridicarea, asezarea, impingerea,
tragerea, purtarea sau deplasarea unei mase, care, datoritd caracteristicilor acesteia sau
conditiilor ergonomice necorespunzatoare, prezintd riscuri pentru lucrdtori, in special de
afectiuni dorsolombare.

Manipularea manuald a maselor reprezintd orice activitate care presupune utilizarea
fortei exercitate de o persoand pentru a ridica, cobori, impinge, trage, transporta sau pentru a
deplasa o persoana, un animal sau un obiect.

Accidentérile datorate leziunilor cauzate de manipularea manuald a maselor, apar
atunci cand existd o neconcordantd intre cerintele fizice ale muncii §i capacitatea fizicd a
lucratorului.

Expunerea prelungitd la riscuri poate cauza leziuni. Problemele cauzate de
manipularea manuald sunt cunoscute ca fiind tulburdri musculo-scheletice. Manipularea
manuald a maselor reprezintd cauza multor probleme musculo-scheletice, Tn special ale
spatelui.

Mai mult de o treime din accidentele raportate la institutiile specializate se datoreaza
manipularii incorecte a maselor. O cauza principald a acestor accidente este lipsa pregatirii
potrivite, a supravegherii, a informarii §i a instruirii.

In lucrarea sa Studiului migcdrilor, publicatd Tn anul 1911, Frank B. Gilbreth
argumenteaza ca : ,,Studiul miscarilor este necesar pentru cd nu existd in societate vreo
pierdere, de orice naturd ar fi, care sa egaleze pe aceea care este datoritd miscdrilor inutile,
prost dirijate, ineficiente. Experienta dovedeste ca, prin studiul miscarilor, capacitatea
productiva a lucrarilor poate, Tn mod continuu, sa fie mai mult decat dubla’’.[6]

II.  Legislatie

Statul roméan in cadrul procesului de aderare a sa la Uniunea Europeand, a transpus
Directiva europeand 90/269/CEE in legislatia nationala prin:

HOTARAREA PRIVIND CERINTELE MINIME DE SECURITATE SI
SANATATE PENTRU MANIPULAREA MANUALA A MASELOR CARE
PREZINTA RISCURI PENTRU LUCRATORI, iN SPECIAL DE AFECTIUNI
DORSOLOMBARE HG nr. 1051/09.08.2006.

Hotararea stabileste cerintele minime de securitate si sdndtate pentru manipularea
manuald a maselor care prezinta riscuri pentru lucratori, in special de afectiuni dorsolombare.

Defineste manipularea manuald a maselor ca fiind orice tip de transport sau sustinere a
unei mase de catre unul ori mai mulfi lucratori, inclusiv ridicarea, asezarea, impingerea,
tragerea, purtarea sau deplasarea unei mase, care, datoritd caracteristicilor acesteia sau
conditiilor ergonomice necorespunzatoare, prezintd riscuri pentru lucrdtori, in special de
afectiuni dorsolombare.

Stabileste obligatiile angajatorilor:
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> angajatorul trebuie sd ia masuri tehnico-organizatorice necesare sau
trebuie sd utilizeze mijloace corespunzatoare, in special echipamente mecanice, pentru
a evita necesitatea manipularii manuale a maselor de catre lucratori;

> in cazurile in care nu se poate evita necesitatea manipuldrii manuale a
maselor de catre lucratori, angajatorul trebuie sd ia masuri organizatorice
corespunzatoare, sd utilizeze mijloace adecvate sau sa furnizeze lucratorilor aceste
mijloace, pentru a reduce riscul pe care il implicd manipularea manuald a acestor
mase, luand in considerare urmatoarcle elemente de referinta:

1. Caracteristicile masei

Manipularea manuald a maselor poate prezenta riscuri, In special de afectiuni
dorsolombare, dacd masa este:

- prea grea sau prea mare;

- greu de manuit si de prins;

- instabild sau cu un continut ce risca sa se deplaseze;

- pozitionatd astfel incat necesitd sustinerea sau manipularea ei la distantd fatd de
trunchi sau cu flexia ori rasucirea trunchiului;

- susceptibild sd produca leziuni lucratorilor, din cauza marginilor si/sau consistentei
sale, 1n special 1n cazul unei coliziuni.

2. Efortul fizic necesar

Efortul fizic poate prezenta riscuri, in special de afectiuni dorsolombare, daca:

- este prea intens;

- nu poate fi realizat decat printr-o miscare de rasucire a trunchiului;

- poate sa antreneze o deplasare brusca a masei;

- este realizat atunci cand corpul se afld intr-o pozitie instabila.

3. Caracteristicile mediului de munca

Caracteristicile mediului de munca pot determina o crestere a riscurilor, in special de
afectiuni dorsolombare, daca:

- nu exista suficient spatiu liber, in special pe verticald, pentru realizarea activitatii;

- solul prezintd denivelari, prezentand pericole de mpiedicare, sau este alunecos
pentru incaltdmintea lucratorului;

- locul de munca sau mediul de munca nu permite lucratorului manipularea manuala a
maselor la o ndlfime sigura sau intr-o pozitie de lucru confortabila;

- solul sau planul de lucru prezintd deniveldri care implicd manipularea masei la
diferite niveluri;

- solul sau planul de sprijin al piciorului este instabil;

- temperatura, umiditatea sau circulatia acrului este necorespunzatoare.

4. Cerinte ale activitatii

Activitatea poate prezenta riscuri, in special de afectiuni dorsolombare, daca implica
una sau mai multe dintre urmatoarele cerinte:

- efort fizic prea frecvent sau prelungit, care solicita in special coloana vertebrala;

- perioada insuficienta de repaus fiziologic sau de recuperare;

- distante prea mari pentru ridicare, coborare sau transport;

- ritm de muncd impus printr-un proces care nu poate fi modificat de lucrator.

» in toate cazurile in care manipularea manualad a maselor de catre lucrator nu
poate fi evitatd, angajatorul trebuie sd organizeze posturile de lucru astfel incat
manipularea sa fie cat mai sigurd si cu risc cat mai mic posibil pentru sanatate, fiind
obligat de asemenea:

a) sa evalueze, in prealabil, conditiile de securitate si de sanatate pentru tipul de
lucrare respectiv si sd examineze 1n special caracteristicile maselor, potrivit punctului 1 de
mai sus;

b) sd urmdreasca evitarea sau reducerea riscurilor pentru lucratori, in special de
afectiuni dorsolombare, prin adoptarea de masuri corespunzatoare, avand in vedere
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caracteristicile mediului de munca si cerintele activitatii, potrivit punctului 3 si punctului 4 de

mai sus.

» angajatorul trebuie sd ia in considerare capacitatile lucrdtorului in ceea ce priveste
securitatea §i sdndtatea in munca, atunci cand 1i incredinteazd sarcini, sd asigure
supravegherea corespunzatoare a sanatatii lucratorului la intervale regulate in functie de
riscuri, sd ia Tn considerare grupurile sensibile la riscuri (femeile gravide, lehuzele sau
femeile care aldpteaza, tinerii, precum si persoanele cu dezabilitdti) si sa tind seama ca
lucratorul este expus la riscuri daca:

- este necorespunzator din punct de vedere fizic sd execute sarcina de munca respectiva;
- poartd imbracaminte, Incaltdminte sau alte efecte personale necorespunzatoare;
- nu are cunostinte sau instruire suficienta ori adecvata.

» angajatorul trebuie sa informeze lucratorii si/sau reprezentantii acestora despre toate
masurile ce trebuie puse in practica in aplicarea prezentei hotarari, cu privire la protectia
securitatii si sanatatii;

» angajatorul trebuie sd se asigure ca lucrdtorii si/sau reprezentantii acestora primesc
informatii generale si, ori de cate ori este posibil, informatii precise cu privire la:

a) greutatea maselor;
b) centrul de greutate sau partea cea mai grea, atunci cand pachetul este incarcat
excentric.

» angajatorul trebuie sa se asigure ca lucratorii primesc, in plus, o formare adecvata si
informatii precise cu privire la modul corect de manipulare a maselor si la riscurile la care
acestia se expun, 1n special daca aceste sarcini nu sunt efectuate corect.

Nerespectarea  sau  incalcarea  prevederilor hotararii  atrage raspunderea
contraventionald, civild sau penala, dupa caz, potrivit Legii nr. 319/2006.

In cadrul programului ,,Implementarea legislatiei armonizate in domeniul securitatii si
sandtatii in munca’’, Inspectia Muncii a elaborat ,,Ghidul de evaluare a riscului’’, un
instrument ce oferd angajatorilor, lucratorilor si persoanelor responsabile cu securitatea si
sanatatea in munca modele de practici europene pentru aplicarea legislatiei in domeniu.

II1. Reducerea riscului de accidentare-bune practici in manipularea manuala a
maselor

In activititile profesionale, in timpul manipularii manuale a maselor lucritorul este
supus efortului dinamic avand consecintd contractia muschilor in miscare si efortului static
avand consecintd contractarea muschilor fard miscare. O primd sursd de efort static este
postura ortostatica (in picioare). Alte surse de efort static le constituie sustinerea si transportul
manual al greutatilor, in care o mare parte a musculaturii bratelor in primul caz, sau al spatelui
in cel deal doilea, sunt blocate. Un aspect special al contractiei statice il constituie pozitiile
fortate, rigide, impuse de anumite activitati timp prelungit (aplecari, torsiondri etc.)

Pozitia corpului lucrdtorului in timpul muncii ca element hotarator in cadrul
solicitdrilor statice, impune actionarea asupra motivelor care-l1 determind pe lucrator sa
munceasca 1n picioare, $i anume:

- daca activitatea necesita efort fizic (peste 10.0 kg) sau parcurgerea unor distante;

- daca efectuarea controlului (ex. cu ajutorul privirii ) necesitd deplasarea intre diferite
puncte fixe;

- obisnuinta de a lucra 1n acest fel, lipsa scaunelor corespunzatoare, inal{imea
necorespunzatoare a planului de muncd, modul de lucru impus in pozitia ortostatica etc.
pentru ca in felul acesta presiunea se distribuie uniform pe toatd suprafata discurilor
intervertebrale.

In activitatea de manipulare manuali a maselor pot apirea afectiuni ale spatelui
cauzate de: ridicare improprie, pozitii gresite ale corpului, suprasolicitarea anumitor muschi si
articulatii, stres si oboseald, stare generala de sanatate proasta, lipsa conditiei fizice,
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traumatisme. Ca efect al acestor afectiuni sunt problemele obignuite ale spatelui: intinderi
musculare, sindromul suprasolicitarii, luxatii ale ligamentelor, supra efort - ridicarea unei
greutdti prea mari, indoirea spatelui - ridicare incorecta, pozitii proaste - afundarea in scaune
moi. Simptomele acestor afectiuni sunt: dureri ale spatelui sau de gat, dureri la nivelul
incheieturilor umerilor sau al bratelor, dureri intepatoare la nivelul bratelor sau al picioarelor,
articulatii dureroase, durere, furnicaturi sau amorteald in picioare sau la maini, slabiciune sau
neindemanare, infatisare greoaie, senzatii de arsurd, rigiditate, inflamatii. Daca apar oricare
dintre aceste probleme, lucratorii trebuie sd se opreasca din activitate si efectueze diferite
exercitii la indicatia medicului de medicina muncii din unitate.

Principiile de baza ale manipularii manuale a maselor: pozitionarea picioarelor astfel
incat sa existe o bazd stabila (picioarele apropiate, zona micd a bazei, pozitie instabild;
picioarele despartite, bazd mai mare, pozitie mai stabild;), tinerea sarcinii aproape de corp
(sarcind departata de corp, greutate in fata bazei, pozitie mai putin stabila, se necesita un efort
mai mare; sarcina apropiata de corp, greutate deasupra bazei, pozitie mai stabild, se necesita
mai putin efort pentru ridicarea sarcinii; sarcind pozitionatd lateral fatd de operator, corp
rasucit, pozitie dificila; sarcind in fata operatorului, corp drept, pozitie mai sigurd), nu trebuie
rasucit corpul in timpul manipularii masei.

In manipularea manuala a maselor trebuie tinut seama in primul rand de respectarea
limitelor de greutati stabilite diferentiat pentru barbati si femei, pe grupe de varsta (Tabelul 1),
in functie de durata si frecventa manipularilor.

Tabelul 1
. Barbati: varsta Femei: varsta
Tip . .
de Frecventa (ani) (ani)
manioulare operatiunilor ] )| ] 1 I
P 6-19 | 9-45 |este45 | 6-19 | 9-45 | este45
Rar (sub 5% din ] ] ] ] 1 ]
durata schimbului) S5kg S5kg 0 kg 3kg S5kg 3kg
Frecvent (intre 6- ] A d ] d
Ridic 10% din durata ] ’ i
are schimbului) > ke 0kg > ke ke 0kg ke
Foarte frecvent j ] 4 d 4
(peste 10% din durata i § 7
schimbului) 0 kg > ke 0 kg ke kg ke
Rar (sub 5% din ] ] 4 ] ] ]
durata schimbului) 0 kg 0 kg 0 kg 3kg 5kg 3kg
Frecvent (intre 6- 1 ] d ] d
Purtar 10% din durata 1 i § i i
e schimbului) 0kg 0kg > ke ke 0kg ke
Foarte frecvent , | g ] g
(peste 10% din durata i
schimbului) S5kg 0 kg S5kg kg 0 kg kg
Rar (sub 5% din
Trace durata schimbului) 15 kg 10 kg
re & Frecvent (intre 6-
10% din durata 10 kg 7 kg
schimbului)
11Im Rar (sub 5% din
pingere durata schimbului) 16 kg I1kg
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Frecvent (intre 6-
10% din durata 11 kg 7.5 kg
schimbului)

In al doilea rand, pentru a economisi energia umani si a evita consecintele negative ale
solicitdrilor respective, un rol important 1l prezinta cunoasterea si aplicarea tehnicii de ridicare
si manipulare a greutatilor.

Conditia principala in timpul ridicarii, pentru a evita mecanismul producerii herniilor
de disc, este mentinerea spatelui drept evitand indoirea acestuia, pentru a asigura ca presiunea
sd se distribuie uniform pe toatd suprafata discului intervertebral. De asemenea, trebuie avut
in vedere ca inaltimea optimd de apucare a greutatii s nu fie sub 40 cm deasupra solului,
pozitia genunchilor sa fie flexa, greutatile sa fie apucate cat mai aproape de corp ( figurile de
mai jos).

Pentru inlaturarea neajunsurilor de acest gen se recomanda ca, la locurilor de munca
unde lucratorul trebuie sa ridice greutati, acesta trebuie sa fie instruit sa le ridice cu spatele
drept. El trebuie sa verifice traseul sau punctul de destinatie al sarcinii pentru a se asigura ca
este liber, iar daca nu, trebuie eliberat traseul Inainte de a ridica sarcina.

Bune practici In timpul ridicérii: indoirea genunchilor sau soldurilor si nu a mijlocului,
pozitionarea degetele de la picioare in exterior, tinerea capul si umerilor sus in timp ce incepe
ridicarea maselor(aceasta ajutd la mentinerea arcului zonei dorsolombare), incordarea
muschilor abdomenului cand incepe ridicarea, tinerea greutatii centratd deasupra picioarelor,
ridicarea cu picioarele si ridicarea usoara, cu o miscare lind si dreapta, folosirea fortei
picioarelor pentru a indrepta genunchii si soldurile cand se finalizeaza ridicarea (aceasta scade
presiunea asupra zonei dorsolombare)

Una dintre cele mai frecvente cauze ale leziunilor spatelui este caderea in timpul
transportului unei sarcini. De asemenea inainte de ridicarea sau mutarea unui obiect,
lucratorul trebuie sa testeze greutatea sarcinii, pentru a se asigura ca poate fi mutata in conditii
de sigurantd. Testarea greutatii se poate efectua prin ridicarea unui colf al obiectului. Daca
este prea greu sau dacd are o forma greu de manuit, lucratorul trebuie sd se opreasca si sa
gdseasca solutii alternative: sd solicite ajutorul unui coleg, este mai bine sa lase sa cadad o
sarcind prea grea sau prea dificil de manuit, decat sa riste o accidentare prin miscare brusca
sau mutare incorectd. Pentru a solicita cat mai putin spatele, se recomanda ca lucratorul sa
impinga in loc sa traga obiectele grele, de fiecare data cand este posibil.

In timpul coborarii sarcinii lucratorul trebuie instruit si plaseze sarcina pe marginea
suprafetei si sd o lase sa alunece, sa puna sarcina jos cu la fel de multa grija ca la ridicare si sa
se ageze pe vine folosind numai muschii picioarelor, sd coboare sarcina usor, Indoind
genunchii, sa se asigure ca nu si-a prins degetele sub greutate.

In timpul transportului sarcinilor grele sau voluminoase, lucritorul trebuie instruit si
se foloseasca de dispozitive ajutatoare de fiecare data cand este posibil utilizand ambele maini
pentru a controla dispozitivul (ex. un carucior de mana), utilizand curele, daca este necesar,
pentru a asigura sarcina, sd modifice aranjamentul locului de munca, sa utilizeze diverse
echipamente de manipulare mecanicd (mijloace mecanizate), s modifice sarcina (ex.
relmpachetarea marfii pentru a reduce cantitatea).

Angajatorul trebuie sd reproiecteze modelele de lucru prin schimbarea duratei si
frecventei unei activititi de manipulare manuald, alternarea activitatilor utilizdnd actiuni si
pozitii diferite, modificarea ritmul de lucru, prevederea pauzelor, luarea in considerare a
solicitarilor maxime si adaptarea timpul de lucru in consecinta.

Cand se identifica pericolele manipuldrii manuale a maselor si apoi se evalueaza
aceste pericole, trebuie sd se tind cont de faptul ca greutatile excesive duc la o reducere a
productivitatii pe termen mediu deoarece acest lucru nu este adecvat conditiei fizice a
lucratorilor. Exista cateva masuri simple ce pot fi aplicate pentru a se respecta aceste limite:
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- lucratorii trebuie sa ceara ajutorul colegilor, cand considera cd o greutate este prea
mare pentru ei;

- lucratorii trebuie sd primeasca instruire periodica cu privire la ridicarea adecvata si
ergonomia deplasarii maselor.

In Europa, exista diferite metodologii de evaluare a riscurilor ce apar in manipularea
manuala a maselor. Tabelul de mai jos reprezintd un instrument in realizarea obligatiilor de
evaluare a riscurilor in manipularea manuald a maselor.

Accidente legate de manipularea manuala

Incarcaturile nu trebuie si fie »grele” sau ,,incomode” pentru a crea probleme celui
care le cara. Ridicarea, purtarea, impingerea, tragerea unor obiecte mici pot provoca adevarate
probleme. Luand in considerare numarul mare ale acestor activitati, nu este o surpriza faptul
cd manipularea incorectd a maselor este o adevirata problema. In figura 1 sunt prezentate
tipurile de manipulari ale maselor:

Fig. 1. Tipuri de manipulari ale maselor

il

TRAGERE MANEVRARE

Cea mai raspandita problema profesionald o reprezintd dereglarile musco-scheletice
precum dureri de spate, fracturi la articulatii si diferite tipuri de luxatii. Afectiunile lombare
sunt cele mai raspandite afectiuni cauzate de manipularea gresita a maselor, aproximativ 45 %
din accidente, dar dupa cum arata diagrama nr. 1 si alte parti ale corpului sunt afectate.
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Degute 16%

Brate 13%
Spate 45%

Altels 3%
baim &%
Partea cervicala 8%

bdembrels infenocars 9%

Diagrama 1. Parti ale corpului afectate de manipularea manualad a maselor

Ridicatul si caratul sunt cauze principale ale accidentelor de munca. Bune practici
(tehnici bune) de manipulare manuald a greutatilor pot reduce signifiant riscurile accidentelor.
Inainte de a incepe orice activitate, lucratorul trebuie sa identifice potentialele
riscuri:
V' Este sarcina extenuanti?
V' Greutitile trebuie carate, trase sau impinse?
V' Exista ajutoare mecanice?
V' Sistemul de muncd poate fi imbunatitit? Exemplu: sarcinile dificile
alternate cu cele mai usoare, caratul greutatilor impartit pe schimburi.
V' Caratul se efectueaza la un nivel mediu?
V' Cele mai grele si/sau cele mai folosite obiecte sunt depozitate la o
inaltime medie?
\ Poate fi imbunatatit spatiul de munca?
v Sunt echipamentele verificate periodic si pastrate intr-o stare buna?
V' Ce fel de accidente s-au intdmplat deja la locul de munca respectiv, si
care au legatura cu manipularea manuald a maselor?
V' Este mediul de munci sigur?podelele sunt alunecoase, ciile de acces
sunt libere?
V' Ce tipuri de programe de pregatire sunt organizate?

> Ridicarea si manipularea greutatilor:

Manipularea greutatilor este deseori asociatd cu accidentdri ale spatelui. Aceste daune
afecteaza atdt muschii si tesuturile fine cat si structura sirei spindrii. Marea majoritate a
accidentarilor provin de la traume directe, cum ar fi cdderea; in alte cazuri accidentarile
spatelui provin de la activitafi ce se repeta si ce necesita fortd pentru ridicarea si mutarea
obiectelor.
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Tehnici de ridicare a greutatilor:
- picioarele trebuie sa fie In jurul greutdtii si corpul peste ea daca
nu este posibil, corpul trebuie sa fie cat mai aproape de greutate;
- folosirea muschilor de la picioare la ridicare;
- indreptarea spatelui;
- tragerea greutdtii cat mai aproape de corp;
- ridicarea si cararea greutatii cu mainile cat mai intinse.
Prin folosirea mai des a utilajelor, manipularea manuala va fi redusa iar riscul
accidentarilor micsorat. In continuare sunt prezentate citeva exemple:

manuala si riscul accidentarii cu un cutit

Ridicarea gi mutarea cutiilor cu ajutorul unui elevator,
face treaba mai putin extenuanta

Ridicarea a 30 kg de componente din metal
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Folosirea unui lift hidraulic, reduce efortul folosit pentru ridicarea greutatilor; poate avea rol si ca
platforma.

Folosirea unei basculante previne durerile de spate provocate de mutarea obiectelor grele.

> Munca repetitiva

Munca repetitiva este o forma de manipulare manuald. Accidentarile aparute afecteaza
muschi, tendoanele si alte tesuturi. Cand munca implica in mod deosebit mainile si bratele
pot aparea amorteald, furnicaturi si pierderi din puterea muschilor.

Munca repetitiva implica activitati manuale ce implica miscari similare ce se repeta la
fiecare 30 de secunde sau mai putin. Exemple tipice sunt liniile de productie; dactilografia,
operatiile ce implica inspectia manuald. Acest tip de munca poate aparea si la ridicarea
frecventd a obiectelor: mutarea caramizilor, Indesarea nisipului in betoniere, descircarea
galetilor.
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Pentru a evita accidentele, este important ca angajatul sa aiba control asupra ritmului
activitatii, putdnd opri munca pentru mici perioade. De asemenea, munca ar trebui sa fie
formata din diferite activitati. Unde nu este posibil, este recomandat rotirea activitatilor.

Schimburile de sarcini pot ajuta la reducerea efortului pe care fiecare angajat
trebuie sa-1 depuna in timpul turei sale. Acestea ajuta la prevenirea luxatiilor, durerilor de
spate prin oferirea angajatilor alte tipuri de activitati. Combinatia ideald include o varietate de
activitati ce contin statul pe scaun, in picioare si efortul fizic.

Echipamentele foarte grele, sau cele ce se folosesc In mod repetat pot fi
contrabalansate pentru a reduce efortul necesar pentru manipularea lor.

Structura aparatului poate dicta intr-o oare care masura postura si metoda
necesara de munca. Echipamentele care necesitd aplecare si torsionare prelungita ar trebui
evitate. Ideal ar fi ca toate echipamentele sa fie testate inainte de a fi puse in folosinta si este
indicat sa se faca o expertiza profesionald ergonomica.

Pentru a goli un carucior este nevoie Un elevator cu furcd ar minimaliza efortul
de aplecare repetata

Angajatii se gandesc de multe ori la 0 modalitate mai buna §i mai usoara de a
efectua sarcina de serviciu. Exista multe exemple in care buna comunicare dintre angajati si
angajatori a dus la rezolvarea problemelor legate de manipularea maselor in cadrul societatii.
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Ambalarea unui obiect foarte greu,
transportorului reduce miscarile necesare

Forajul este facut pe o suprafata instabild O rama ar reduce miscarile de aplecare si
intr-o pozitie instabila rotire

Statul jos pentru perioade lungi, in posturi incomode, in timpul efectudrii de
activitati ce implica manipularea maselor, duce la dureri de spate sau agraveaza problemele
deja existente. Acest aspect este de multe ori neglijat in industria de confectionare; cel mai
des sunt puse la dispozitia muncitorilor taburetele sau scaune normale, ce sunt nepotrivite
pentru cele mai multe tipuri de activitati deoarece nu sunt indeajuns de inalte si nu ofera un
suport bun pentru spate. Cele mai importante caracteristici ce ar trebui cdutate la un scaun
sunt: Indlfimea reglabild si un bun suport lombar. Unde este posibil, este recomandat
alternarea pozitiilor sezut si ridicat.

‘L'!Fﬂl i

Lirat

In aceasta situatie, angajatul poate sa
suport potrivit al spatelui si picioarelor alterneze intre sezut si postura ridicat
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Statul cu spatele indoit pe un scaun folosit Acest scaun se poate regla si
in bucatarie ce este mult prea scund i nu prezintd  protejeaza spatele, un suport potrivit pentru spate.

Acest stil de munca implica aplecare in Cand tot echipamentul este in
fatd peste banda transportorului, precum apropierea angajatului, acesta poate sa
si intoarcere spre impachetarea produsului stea cu spatele drept.

O pozitie inadecvata a picioarelor Un spatiu adecvat pentru picioare
sub transportor, forteaza angajatul sa stea determina angajatul si stea cu
intr-o parte, rasucit. satele drept.

=

|

Iniltimea ideald pentru muncd depinde de tipul de activitate. In general,
ridicarea trebuie facuta in fata corpului, intre umeri, {indnd corpul drept.
Cand indltimea la care are loc munca este prea joasa, trebuie folosite mese, platforme
sau orice sistem reglabil, pentru a reduce toate miscarile de rotire, aplecare, ridicare.
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Munca la nivelul solului necesita rasucire Folosirea unui scaunel sau a unei cutii,
si aplecare, devenind foarte obositoare reduce considerabil efortul.

Cerintele de postului de lucru ar trebui in asa fel create pentru a minimiza:
- rasucirea si aplecarea trunchiului;
- intinderea mainilor sub nivelul mijlocului;
- intinderea mainilor peste umeri;
- intinderea mainilor peste 50 cm, pe orizontald, in fata corpului.
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Obiectele cele mai des utilizate ar trebui amplasate la indemana, la locul de munca

Inaltimi aptime pentru lucru

i L
I

Iiim

/11 TR 21

Inaltimea de cot | muncd grea  Muncd ugoard Muncd de precizie
este masurata cu

mainile in pozitie | intre talie Aproximatie & La aproximatiy S cm
neutrs 5i cat inattitnes cotului - de indtimes cotului

Inaltimea optima pentru munca depinde de corpul fiecarui lucritor

> Depozitarea

Toate componentele ce sunt folosite des trebuie amplasate intr-un loc accesibil, la 400
mm de corp., exemplu:
o Cablurile, furtunurile pot fi pastrate pe o bara la o inaltime convenabila:

G o)

. Un sistem transportor, operat cu ajutorlil picioarelor aduce obiectele la
nivelul potrivit:

i

Este recomandat sa se verifice ca obiectele depozitate sa nu blocheze echipamentele
de stingere a incendiilor si iesirile,
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Una dintre cele mai frecvente cauze ale leziunilor spatelui este alunecarea in timpul
manipuldrii maselor. Traseul si punctul de destinatie trebuie verificate inainte de Inceperea
lucrului:

> Durata si frecventa

Lucratorii trebuie sa utilizeze diferite grupuri de muschi si ar trebui sa isi schimbe
pozitia de lucru in fiecare ord. De asemenea ar trebui sd varieze si intensitatea fizica a muncii,
in special in cazul activitatilor ce implica ridicare/lasarea greutatilor. Cea mai buna metoda
este ridicarea/lasarea greutatilor mai putin de o data la 5 minute. Cresterea frecventei si
duratei scade greutatea maxima permisa.

25

20
15

10
Curata ce 5 are

5 Durata de =ub
a ara

Greutates maxima admizd (%0

0205 1 2 4 & 8 1012

Mumarul de ridicari (pe minut)

> Caracteristici ale obiectelor

Riscurile de accidentare sunt determinate si de greutatea, forma, dimensiunea si
materialele din care sunt confectionate obiectele. Prin folosirea unor manere special create pot
creste abilitatile de manuire cu aproximativ 10%. Manerele trebuie create in as fel incat
incheietura sd stea 1n pozitie neutrd, sd determine o stringere puternicd si sd micsoreze
presiunea din timpul contactului.
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Pozitia neutra a incheieturii

Apar presiuni partiale atunci cand parti din corp intrd in contact cu obiecte tari,
ascutite, rezultand in forte transmise prin piele catre tendoane sau nervi. Compresiunea poate
fi redusa cu manere moi, ce raspandesc presiunea pe suprafete mai mari.

Q2

Tipuri de strangeri: a) cu ajutorul degetelor, slabd; b) cu toata mana, puternica.

» Indiferent de ceilalti factori, lucratorii ar trebui tot timpul instruiti privind sarcina
ce le este datd. Daca le este aratat care este metoda de a isi folosi cel mai bine corpul, riscurile
de accidentari ar scddea substantial.

» Mediul inconjurator

Factorii externi au o anumitd influentd asupra riscurilor de accidentari. Conditiile
optime de munca sunt:
- temperatura: intre 19-21°C;
- umiditate: intre 30-50%;
- luminozitate: mai mare de 200 LUX.

IV. Concluzii

Riscul de accidente la nivelul spatelui poate fi cauzat de urmatorii factori:
a) daca greutatea este:

- prea grea;

- prea mare: daca incarcatura este mare, nu se pot urma regulile de baza pentru
ridicare i purtare: a tine incarcdtura cat mai aproape de corp; deci muschii vor obosi
mai repede;

- dificultati la apucare: rezultatul este alunecarea obiectului si producerea unui
accident; greutdti cu muchii ascutite sau fabricate din materiale periculoase pot ranii
muncitorii;

- instabilitatea: aceasta produce o mai mare oboseald a muschilor datorita
centrului de gravitatie ce nu se afla la mijlocul corpului muncitorului;

b) sarcina de lucru:
- este prea stresantd: se cara prea des sau pentru o perioada lunga
de timp;
- implicd posturi sau miscari incomode: indoirea si/sau rasucirea
trunchiului, brate ridicate, coate indoite, etc.;
- implica manipulare.
¢) mediul inconjurator:

242



- spatiu insuficient poate duce la posturi incomode si amplasare
nesigura a obiectelor;

- o podea nesigura, instabild sau alunecoasa poate mari riscul de
accidente;

- caldura provoacd oboseala muncitorilor; de asemenea apare
transpiratia ce ii Tmpiedicd in manipularea,ridicarea uneltelor si obiectelor,
ceea ce implica folosirea unui surplus de forta.

- [luminare insuficienta poate produce accidente.

d) lucratorul:

- lipsa de experienta, de cursuri de pregatire si de familiaritate cu
activitatea ce trebuic desfasurata;

- capacitati si dimensiuni fizice;

- antecedente privind probleme lombare.

La Tmpingere si tragere este important sd se {ind cont ca:

- se fac folosind toatd greutatea corpului;

- exista destul loc pentru miscari;

- rasucirile si aplecarile au efecte negative asupra spatelui;

- greutatile au manere, astfel ca forta sa fie exercitatd de catre
maini; manerele ar trebui sa fie intre cot §i umeri, pentru o miscare buna, intr-o
pozitie neutra;

- echipamentele folosite sunt intr-o stare buna de functionare;

- podelele sunt tari, curate si plane.

Lucratorii ar trebui sa urmeze cursuri in domeniul manipularii maselor, pentru a putea
alege cea mai bund tehnica pentru diferite situatii. Aceste cursuri reprezintd mai mult decat
invatarea oamenilor cum sa ridice corect greutdtile. Cele mai importante tinte ale acestor
pregatiri sunt:

- asigurarea cd fiecare angajat are calitatile si cunostintele
necesare pentru a-si desfasura activitatea in siguranta;

- asigurarea ca fiecare angajat a inteles principiile de prevenire a
accidentelor si de protejare a spatelui;

- fiecare angajat cunoaste toti factorii ce pot cauza dureri i rani
ale spatelui;

- incurajarea angajatilor de a avea un rol activ in prevenirea
accidentelor datoritd manipularii gresite a maselor.

Manuirea oricdrei  greutdti poate reprezenta un risc pentru sandtate.
Urmatoarele solutii trebuie luate pentru a reduce riscurile de accidentari:

- reducerea greutatii prim modificarea dimensiunii, formei si/sau a numarului de

obiecte;

selectarea obiectelor ce pot fi tinute 1anga corp;
micsorarea distantei pe care trebuie caratd greutatea;
micsorarea greutatii totale;
manipularea obiectelor care au mai mult de 4.5 kg in picioare;
schimbare intre ridicare i impingere, da la carare la impingere sau de la tragere la
impingere;
- ridicarea cu ajutorul mai multor persoane.
Potentiale solutii pentru reducerea riscurilor privind postura de munca:
- folosirea unor anumite migcdri — intoarcerea prin migcarea picioarelor §i nu prin
intoarcerea partii superioare a trunchiului;
- folosirea tehnicilor de depozitare, pentru a reduce ridicarea, cararea,etc.;
- reducerea numarului de ridicari ale unui obiect sub nivelul coatelor;
- introducerea de noi posturi prin largirea activitatilor;
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- introducerea de imbracaminte lejera pentru lucratorii cu activitati ce necesita statul
in picioare pe perioada lunga;

- adaptarea 1naltimii locului de munca in functie de ndl{imea muncitorului.

Alte aspecte ce trebuie luate in considerare:

- luminozitatea foarte buna, pentru ca lucratorii sa observe obiectele;

- folosirea de haine potrivite pentru temperaturi ridicate si scazute;

- pastrarea podelelor curate;

- ordonarea obiectelor in zona de munca;

- identificarea si marcarea zonelor cu trafic ridicat, folosind indicatoare sau vopsea;

- folosirea oglinzilor sau a altor obiecte vizuale pentru a ajuta muncitorii la manevre;

- incalzirea muschilor inainte de efectuarea unei sarcini ce necesitd un grad de munca
fizica ridicat;

- folosirea de echipamente de protectie personale, unde este necesar
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30. ORGANIZAREA ERGONOMICA A MUNCII. PRINCIPII DE
BAZA SI REGULI PRACTICE

Drugan Livia
LT.M. VALCEA

Introducere

Aparitia ergonomiei ca domeniu al cunoasterii i al actiunii, ca sa nu spunem ca stiinta
si artd, este un fenomen relativ recent. Cuvantul “Ergonomie” vine din greceste: ergon
(munca, putere, fortd ) si nomos (stiinta, teorie, lege, reguld).

Obiectivul propus este de a face ca munca, in orice forma si oricare ar fi calificarile
celui care o realizeaza, sa fie acceptabild pentru organismul uman, atat fizic, cat si psihic, sa
nu duca la oboseald excesiva, sa nu fie insidios degradanta, sa nu grabeasca procesul normal
de imbatranire a organismului §i ca persoana care munceste sd poatd parcurge o viatd
profesionald de cateva zeci de ani, fara a intampina probleme grave - vizand menfinerea
indelungata la nivel optim a capacitdtii de munca, a promovarii starii de sdndtate a omului.

Experienta acumulatd in domeniul organizarii stiintifice a muncii, cat si cercetarea
efortului fizic Indeosebi si a cauzelor oboselii in munca, au permis definirea principiilor de
baza ale economiei miscarilor si stabilirea regulilor practice de aplicare a acestora.

Formulate la inceputul secolului al XX-lea de catre Frank Gilbreth, pionierul studiului
sistematic al miscarilor §i concretizate mai tarziu in 22 de reguli practice de catre Ralph
Barnes, principiile de baza ale economiei miscdrilor au fost dezvoltate si completate ulterior
de catre numerosi specialisti.

Aplicarea principiilor si regulilor practice ale economiei miscarilor constituie, totodata
o cerintd de bazd a organizarii ergonomice a muncii, deoarece, avand la baza componente
anatomice, fiziologice si biomecanice permite reducerea consumului de energie umana si a
oboselii fizice, simplificarea §i usurarea muncii, ceea ce asigura, in cele din urma cresterea
eficientei muncii in general si a productivitatii in special.

Directiile de organizare ergonomica si de perfectionare a activitatii ar trebui sa aiba in
vedere urmatoarele aspecte:

- recrutarea, selectia, incadrarea, promovarea personalului dupa aptitudini, pregatire si
performante;

- stabilirea dimensiunii optime a colectivelor de munca;

- stabilirea unor forme specifice de stimulare in munca si aplicarea acestora;

- diminuarea efortului fizic si intelectual prin achizitionarea unor echipamente de
munca moderne;

- dotarea locurilor de munca cu mobilier potrivit caracteristicilor antropometrice ale
lucratorilor, pozitiei acestora n timpul muncii, sarcinilor de indeplinit si locului postului de
lucru;

- studierea microclimatului, in scopul credrii unui echilibru optim intre om si mediul
sau de lucru, reducerii efortului senzorial si cresterii posibilititilor de concentrare in
executarea sarcinilor.

Principii de baza si reguli practice
1. Principii de baza si reguli practice referitoare la utilizarea corpului omenesc
1.1.Principiul independentei miscarilor mainilor si a bratelor

Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:
» migcarile mainilor si ale bratelor sa fie efectuate simetric, simultan, dar in sens opus;
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* mainile(bratele)care constituie sediul si baza gestului, a motricitatii, a activitatii elementare
de manuire a uneltelor, sd inceapa si sd termine miscarile in acelasi timp;

Cerintele acestui principiu corespund constructiei anatomice a corpului omenesc pe
baza simetriei bilaterale fata de planul sagital si a echilibrului acestuia. Datoritd simetriei
organismului sdu, omul are posibilitatea sa execute simultan aceleasi miscari in ambele maini
(brate) in aceeasi unitate de timp.

Prin urmare, miscarile mainilor si ale bratelor trebuie sa fie simetrice pentru a evita ca
anumite forte rezultante sa nu strice echilibrul corpului. Din aceasta cauza existd tendinta
naturald ca atunci cand una din partile corpului actioneaza cealaltd parte simetricd sa
actioneze si ea)apare chiar tendinta ca miscarile sa fie asemanatoare).

Executarea simultand a miscarilor trebuie, de reguld, combinatd cu executarea
simetricd a acestora. Mainile, in timpul activitatii, se recomanda sd actioneze in sensuri opuse
fatd de axa verticala a centrului de greutate al corpului, pentru ca o mana sa echilibreze
migcdrile celelalte, farda a mai fi nevoie de miscari suplimentare ale corpului pentru
mentinerea echilibrului. Daca migcarile sunt executate simultan, dar in aceeasi directie (spre
dreapta sau stdnga fatd de planul de simetrie al corpului) atunci trunchiul trebuie sa
echilibreze greutatea mainilor in timpul miscarii lor. Ca urmare, creste volumul maselor
musculare implicate care, in cazul activitatilor repetitive amplifica gradul de oboseala fizica.
Aceastd tendintd a executarii de catre diferite parti ale corpului de miscari simetrice si
simultane trebuie avuta in vedere si la nivelul locurilor de munca, deoarece miscarile
efectuate cu respectarea acestui principiu sunt mai precise §i au o viteza mai mare, deci o
eficientd sporitd, Intrucat echilibrul corpului nu este tulburat.

Miscarile nesimetrice , modificand centrul de greutate al corpului, sunt insotite de
incordari, musculare de sens opus sau chiar de deplasdri ale greutatii corpului in sens
opus(contragreutate)ceea ce inseamna redistribuirea eforturilor in jurul axei verticale a
centrului de greutate al corpului pentru mentinerea corpului acestuia. Desi aceste aspecte se
produc in mod reflex (comenzi reflexe ale sistemului nervos date sistemului muscular), au
caracterul unor factori perturbatori care influenteaza negativ economia miscarilor efectuate si
eficienta muncii.

Daca trebuie totusi sa se actioneze in directia nesimetrica fatd de axa verticala a
centrului de greutate a corpului, este necesar ca miscarile sa fie efectuate In acelasi sens,
pentru ca in acest fel corpul poate echilibra mai usor asemenea miscari.

De asemenea, metoda de munca practicata trebuie sa prevada, atunci cand ambele
maini actioneaza, ca acestea sa inceapa si sa termine miscarile in acelasi timp. Aceasta regula
practica are in vedere combaterea tendintei unor oameni de a efectua cu o mana un efort static
iar cu cealaltd mana unul dinamic, din cauza unei false impresii c¢a daca una dintre maini nu
actioneaza, aceasta se relaxeazd si efortul fizic este mai redus. Dimpotriva, datoritd
constitutiei echilibrate a organismului uman, mentinerea inactiva a uneia dintre maini este mai
obositoare pentru organism iar eficienta muncii este mai redusd. Din aceastd cauza, in unele
activitati se constatd uneori ca mana care nu actioneaza are tendinta exercitarii unor miscari
necontrolate care sd insoteasca miscarile celorlalte maini.

In practica, aceasta regula este incilcati adesea prin metoda de munca in care una din
maini, de obicei mana stanga, tine obiectul muncii sau anumite dispozitive, iar cealaltd mana
actioneaza asupra acestora.

De aceea este necesar, ca In organizarea ergonomicd a muncii, sd se {ind seama de
faptul ca mainile trebuie degrevate de operatii care necesita efort fizic insemnat prin realizarea
de dispozitive ajutitoare sau eliberate de orice sarcind care poate fi facutd mai usor printr-o
comanda a piciorului. De asemenea, la diferite procese de montare, ori de cate ori este posibil
si de cate ori marimea lotului de produse justifica, trebuie folosite dispozitive de fixare pentru
operatiile de tinere sau de ghidare, care permit ambelor maini sa actioneze simultan, ceea ce
duce la cresterea eficientei activitatii desfasurate.
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Prin urmare, realizarea acestui principiu si a regulilor practice de concretizare trebuie

superioare.

1.2. Principiul consumului minim de energie

Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:

* migcarile necesare efectudrii unei sarcini de munca trebuie astfel stabilite, incat sa
poata fi executate cu participarea a cat mai putine grupe de muschi si sd pund in actiune cele
mai mici elemente musculare posibile;

= miscdrile curbe, continue si linie dreaptd ale mainilor sunt preferabile miscarilor
discontinue, in zig-zag sau in linie frantd, cu unghiuri ascutite, care comporta schimbari de
directie bruste;

= forta vie trebuie utilizata pentru a ajuta miscarile executantului.

La baza acestui principiu si a regulilor practice de concretizare a acestuia stau unele
elemente anatomo-fiziologice functionale ale organismului si Indeosebi gruparea miscarilor
executantului Tn mici clase de miscari (categorii de dificultate) in functie de partea corpului in
migcare sau de segmentul corporal participant si de partea corpului care serveste ca pivot al
lor (tabelul nr.1)

Tabel nr. 1

Clasa sau categoria de | Pivotul(articulatia mainii) | Segmentul corporal in

dificultate miscare(participant)

I Incheietura degetelor Degetele

11 Incheietura pumnului Degetele si palma

111 Cotul Degetele, palma s
antebratul

v Umarul Degetele, palma, antebratul
si bratul

A\ Trunchiul Degetele, palma, antebratul,
bratul si trunchiul

Clasele de miscari ale executantului — categoriile de dificultate(prelucrat dupa T.
Benielli)

Ca regula generald, cu cat migcarile fac parte dintr-o clasa de complexitate mai mare,
cu atat participad mai multe grupe de muschi sau mase musculare, crescand implicit consumul
energetic, cu atdt sunt mai obositoare, mai putin rapide, mai putin precise $i mai putin
eficiente.

Cele mai usoare, mai scurte, mai putin obositoare si deci mai eficiente sunt miscarile
din primele doud clase sau categorii de dificultate, iar cele mai obositoare, mai lungi si mai
putin eficiente sunt miscdrile din clasa a v-a, Intrucat comportd aplecare sau participarea
corpului.

Din acest punct de vedere, dacd se iau in considerare articulatiile care servesc drept
pivot pentru efectuarea miscdrilor, se poate constata cd acestea sunt asezate In ordinea
crescatoare a fortelor dezvoltate si in ordinea descrescatoare a preciziei realizate.

Deoarece eficienta activitatii omului depinde direct de gradul de dificultate al
miscarilor efectuate, organizarea ergonomicad a muncii trebuie astfel proiectatd incat sa
favorizeze pe cat posibil miscérile din clase cat mai joase.

Miscarile curbe sunt miscarile naturale ale membrelor superioare, corespunzatoare
constructiei lor anatomice, respectiv rotirea acestuia cu pivot in una din articulatii. Daca sunt
efectuate Tn mod natural, fara schimbare de directie pe parcurs, aceste migcari sunt comode,
deoarece nu necesitd o concentrare deosebita a atentiei sau un control constient permanent,

247



fiind coordonate din centrii nervosi ai automatismului. Astfel de miscari sunt recomandate in
procesul de munca intrucat se pot efectua cu precizie, cu mare viteza, ca atare, cu eficienta.

Miscarile in linie dreapta, chiar atunci cand sunt continue, sunt mai obositoare decat
cele curbe, fiind necesara o incordare mai mare a atentiei.

Miscarile discontinue solicitd suplimentar deoarece, cand mana sau altd parte a
corpului se opreste, muschii trebuie mai Intai sa franeze miscarea, apoi sa accelereze din nou
in sens invers, antrenand un consum suplimentar de energie umana. Deci, schimbarea brusca a
directiei reclama o incetinire si o accelerare suplimentara. Consumul de energie este mai mare
cu atat schimbarea de sens este mai rapida si cu cat masa de migcare este mai insemnata.

De asemenea, perioada de decelerare, apoi cea de accelerare (care reprezinta 15-25%
din durata distantei parcurse, pentru miscarile de 12-40 cm) provoacd micsorarea vitezei
medii de deplasare, deci marirea dincolo de executie. Este deci important ca miscarile sa fie
cat mai intrerupte, pentru a elimina situatia ca la fiecare schimbare de sens muschii sa invinga
inertia masei in miscare.

Regula practica referitoare la miscarile balistice este consecinta dispunerii anatomice a
corpului omenesc, in sensul ca de - a lungul scheletului se gasesc grupe de muschi antagonisti,
muschi care pot sa se opuna unii altora sau sa provoace miscari de sens contrar.

Miscérile balistice sunt miscari curbilinii de tipul perpendicular-alternativ cu pivotul
in articulatia umarului sau a cotului si mai rar in cea a mainii sau a degetelor care pot fi mai
usor suportate de organism. Aceste migcdri se caracterizeaza prin cursul lor natural, continuu,
determinat de activitatea libera a muschiului pozitiv (care se contractd) care nu este
contractatd de un muschi opus, limitator.

Miscarile balistice, spre deosebire de miscarile impuse, sau controlate nu necesitd
interventia (contractia) grupurilor de muschi antagonisti care controleaza efectuarea continua
si gradatd a miscarii si care In cooperare cu muschiul sau grupul muschiular antagonist care
efectueaza miscarea si actioneaza in sens contrar realizeazd echilibrul permanent al corpului
uman angajat in efort). Din aceastd cauzd miscdrile balistice sunt mai rapide si mai precise
decat miscdrile cu restrictii (opriri) masurate sau controlate. In procesele de munci, daca
acestea sunt repetitive, miscarile balistice sunt coordonate de catre centrii nervosi si ai
automatismului, permitandu-le sa fie executate cu un grad de control scazut, cu viteza mare si
cu eficienta ridicata.

In ceea ce priveste miscdrile cu restrictii masurate sau controlate, acestea se impun
numai atunci cand este necesar un anumit nivel sau grad de precizie, a cdrui obtinere
presupune o solicitare mai mare a sistemului nervos central, o concentrare deosebitd a
executantului si deci un timp mai indelungat.

Utilizarea fortei vii impune ca aceasta sa ajute miscarile executantului ori de cate ori
este posibil. In cele mai multe activitati forta vie, energia cineticd sau greutatea totald
deplasatd de executant poate fi suma a trei componente: greutatea obiectului deplasat,
greutatea uneltelor sau a dispozitivelor deplasate si greutatea partii corpului care se
deplaseaza. Adesea forfa vie sau energia cinetica poate fi folositd pentru a efectua o munca
utila. De aceea, atunci cand este necesar sd se forteze ceva sau sd se aplice o loviturd
puternica, componentele fortei vii trebuie astfel organizate incat miscarile efectuate sa
coincida pe cat posibil cu traiectoria in care forta vie este maxima (de exemplu, o lovitura de
ciocan pe directia deplasarii acestuia). Daca nu se poate folosi forta vie pentru o produce
efectul util necesar, se va avea 1n vedere posibilitatea de a reduce amplitudinea si viteza de
deplasare a obiectului in miscare, adaptarea greutatilor uneltei la munca ce trebuie executata.
Deci forta vie trebuie sa fie redusd la minimum cand ea trebuie sa fie realizata printr-un efort
muscular.

1.3. Principiul succesiunii logice a miscarilor care statueaza necesitatea ritmului de
munca
Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:
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* miscarile mainilor si ale bratelor trebuie sa fie proiectate in asa fel incat sa treaca
usor de la o miscare la cea urmaitoare; fiecare miscare trebuie sa se termine Intr-o pozitie
comoda care sa favorizeze Inceperea miscarii urmatoare;

* munca trebuie organizata astfel inct sa permitad un ritm usor si natural.

Aplicare acestui principiu presupune proiectarea organizarii ergonomice a muncii
astfel incat incat sd asigure cursivitatea naturald, normald a miscarilor corespunzatoare
cerintelor fiziologice ale organismului si succesiunii logice a operatiilor tehnologice care sa
permiti realizarea unui ritm de munci usor si natural , a carui intrerupere trebuie evitati. In
acest sens, prima regula practica, de exemplu, impune ca amplasarea de comanda si agezarea
SDV-urilor si a materialelor sa fie in partea mainii care le va folosi, In ordinea utilizarii lor,
conditie necesara pentru respectarea ritmului constant al muncii.

De asemenea, potrivit acestui principiu, dobandirea unui ritm de munca corespunzator
(fiecare individ adopta ritmul sau propriu care 1i creeaza impresia de confort) este esentiala
pentru efectuarea sarcinii de muncd in mod reflex si cu usurinta, deci cu minimul de oboseala
si consum de timp.

Ritmul este un factor al muncii ce se caracterizeaza prin viteza (rapiditatea) cu care se
repetd un ciclu oarecare de migcari sau prin repetarea periodica a unor accidente de viteza,
alternativ cu unele diminudri.

Principiul ritmului de munca are in vedere faptul ca, ori de cite ori se incepe
executarea sarcinii de munca, organismul omenesc utilizeaza initial mai multi muschi, deci
mai multd energie decat este necesard. Asta inseamnd cd miscarile mainilor si ale bratelor
trebuie sd fie naturale pentru a nu interveni decat muschii cel mai bine adaptati si pozitiile
care permit efectuarea miscarilor respective.

Prin urmare, ritmul normal de munca presupune atingerea de cétre executant, a unui
astfel de stadiu Tncat organismul sau sa functioneze si sa actioneze in modul cel mai economic
posibil, adica sa utilizeze numai energia strict necesara.

2. Principii de baza si reguli practice referitoare la organizarea locului de munca

2.1. Principiul locului stabil si bine determinat pentru mijloace de munca,
obiectele muncii si produsele finite

Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:

* Trebuie sa existe un loc bine definit si permanent pentru toate obiectele muncii,
materiale, unelte, produse finite etc.

= obiectele muncii, uneltele etc. trebuie asezate sau plasate cat mai aproape de executat
sau de locul de utilizare; distanta optima se poate determina in mod natural prin tendinta
organismului de a-si economisi energia;

= obiectele muncii, uneltele etc. trebuie asezate sau plasate In partea mainii care
utilizeaza, in ordinea folosirii lor in proces si in functie de frecventa utilizarii lor;

= obiectele muncii, uneltele etc. trebuie agezate astfel incat sa permitd cea mai bund
succesiune a miscarilor executantului(de exemplu, obiectul de care are nevoie executantul la
inceputul unui ciclu terminat in ciclul de munca anterior).

Respectarea acestui principiu si a regulilor practice, de concretizare, se impune prin
faptul ca orice activitate de cdutare si alegere, mai ales in conditiile de amplasare haotica a
uneltelor si a materialelor, implicd participarea mai multor organe senzoriale, efectuarea de
rationamente suplimentare, aparifia unor momente de ezitare, iar luarea deciziilor pentru
efectuarea miscarilor solicitd un mare consum de energie nervoasa si o mare risipa de timp.
De aceea, nu este recomandata practica de a agseza materialele si sculele de-a valma 1n lazi,
dulapuri sau chiar 1n sertarele bancurilor de lucru, ci trebuie ordonate, chiar pe unele panouri
de scule, daca este posibil, pentru formarea obisnuintei in efectuarea miscarilor de luare si de
punere la loc in mod automat , rapid si precis, fara controlul vederii sau alt control mintal ceea
ce contribuie In mare masura la cresterea eficientei activitatii desfasurate.
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2.2. Principiul utilizarii gravitatiei

Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:

= trebuie sd se utilizeze cutii §i recipiente etc. de alimentare prin cadere liberd a
obiectelor(gravitatia) care sd permitd aprovizionarea locurilor de munca cu materiale necesare
cat mai aproape de locul de intretinere a acestora;

= folosirea de scule suspendate(ex : surubelnite, chei de strins etc.)cu resorturi sau
contragreutati care datorita gravitatiei pot fi aduse cu efort foarte mic la locul de utilizare, iar
dupa folosire pot fi eliberate si readuse automat la nivelul la care sunt sustinute;

= pentru alimentarea locurilor de munca sau degajarea lor prin gravitatie trebuie sa se
utilizeze tobogane, jgheaburi, transportoare sau paturi cu role, guri de evacuare etc., fiecare
din acestea avand Inclinarea necesara.

Eficienta aplicdrii acestui principiu este evidentd dacd se are in vedere faptul ca
gravitatia se afla printre putinele surse de energie care deseori ne sta la dispozitie si care nu
costa nimic pentru a o produce, iar valorificarea acesteia reclama cheltuieli reduse.

Forta gravitationala se poate utiliza, de exemplu, pentru a reduce si chiar elimina timp
de transport interfazic, atat pentru aprovizionarea cdt si pentru evacuarea produselor sau
semifabricatelor la nivelul locurilor de munca fara a mai fi necesara participarea omului
pentru realizarea acestor activitati.

Daca nu se poate intrebuinta sau folosi intotdeauna forta gravitationald in favoarea
procesului de munca, in sensul de a prelua o parte din efortul care trebuie depus, iar in unele
cazuri de a-l inlocui complet, este necesar ca In organizarea ergonomica a muncii sa fie
adoptate solutii corespunzatoare pentru Invingerea sau Iinfruntarea fortei gravitationale, atunci
cand aceasta este potrivnica.

Trebuie adoptate solutii ca obiectele muncii de forma plata sd alunece (gliseze) pentru
a nu fi necesard o apucare sau transportul lor prin ridicare.

De asemenea, in organizarea ergonomicd a locurilor de munca trebuie avut in vedere
ca niciodatd §i nimic nu trebuie sd se depund direct pe sol, deoarece aceasta angajeaza un
consum suplimentar si inutil de energie umana si timp pentru manipulare, cat si pentru
aducere la indltimea planului de lucru urmaétor.

2.3. Principiul asigurarii confortului si a securitatii muncii

Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:

= sa se asigure conditiile corespunzatoare de vedere (vizibilitate) pentru a realiza
viteza necesara de percepere;

= nivelul general al zgomotului sa se inscrie in limitele corespunzatoare specificului
activitatii desfasurate;

= scaunul de lucru trebuie sa aiba o conceptie constructiva care sa permita o pozitie
corectda de munca;

* Tnaltimea locului de munca si a scaunului de lucru trebuie sa permita sa se lucreze
mai usor in pozitia asezat decat in pozitia ortostatica precum si alternarea pozitiei de lucru;

= culoarea locului de munca trebuie sa contrasteze cu aceea a lucrului efectuat pentru
a se reduce oboseala vizuala care ar micsora viteza de executare a miscarilor;

= tratarea securitdtii muncii ca partea integrantd a conceperii, organizarii $i
desfasurarii procesului de munca.

Respectarea acestui principiu si a regulilor practice de concretizare se impune prin
faptul ca orice cauza perturbatoare a confortului si a securitafii muncii determind, in ultima
analiza, o stare permanenta de inconfort si de agitatie, Tnsotitd de numeroase intreruperi ale
lucrului si incetinirea ritmului de muncd. De exemplu, claritatea vederii constituie mediul
vizual si incetineste ritmul de lucru.

De asemenea, influentand starea generala a organismului uman, zgomotele intense
duc, totodata, la cresterea frecventei miscarilor gresite si a celor de prisos, la diminuarea
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ritmului de munca si la cresterea numarului erorilor, a numarului si a gravitatii accidentelor de
munca.

3. Principii de baza si reguli referitoare la conceperea (proiectarea)
echipamentelor de munca

3.1. Principiul gruparii

Se concretizeaza In urmatoarele reguli practice:

= sd se combine doud sau mai multe unelte intr-una singura(acule cu utilizare dubla
sau multipld), atunci cand este posibil;

= sa se execute/monteze cate doud sau mai multe piese in acelasi timp ori de cate ori e
posibil, ceea ce creeazd conditii favorabile pentru desfiasurarea simetricd si simultand a
miscarii bratelor;

= gruparea §i pozitionarea aparatelor de masura si control trebuie corelatd cu cea a
comenzilor, deoarece actionarea promptd a acestora depinde de asociatia dintre sursa de
informatie si de comanda;

= combinarea diferitelor tipuri de reprezentari vizuale Intr-un singur instrument, in
mai multe instrumente in grup sau in interiorul unui cadru (tablou) unic care sd asigure
prezentarea integrald a acestora.

Aplicarea acestui principiu urmareste, in primul rand, evitarea unor miscari de lasare a
unei unelte si de luare a alteia, intre doud operatii succesive. Acest lucru este valabil deoarece
este mai usor si mai comod sa se modifice pozitia de lucru a uneltei folosite decat sa fie lasata
jos pentru a se lua unealta urmitoare. In practica se folosesc multe unelte cu utilizare dubla
sau multipla care permit executarea mai multor faze sau operatii, ca de exemplu: cheia fixa
pentru doud marimi de suruburi, ciocanul de batut care serveste totodata si la scoaterea cuielor
si tesla pentru taiat lemn si scos cuie etc.

O formad perfectionata de combinare a unor scule o constituie agregarea lor in baterii
de scule actionate simultan electric, ca de exemplu cheile multiax.

In cazul organelor de comandi, un exemplu semnificativ il constituie combinatia
buton-manivela care reprezinta un dispozitiv conceput pentru cazurile in care inaintea unui
reglaj mai fin trebuie sa se faca un reglaj grosier, de apropiere. In acest scop, pentru reglajul
grosier se fac mai multe rotiri cu ajutorul manerului de maniveld, iar pentru cel fin, se
manevreaza cu mana. Cand se face reglajul fin cu mana, manerul fiind rabatabil se
escamoteaza In corpul butonului.

Folosirea unui instrument unic pentru mai multe tipuri de informatii sau de
reprezentdri vizuale permite economisirea miscarilor necesare si a timpului corespunzator
pentru cautarea diferitelor parti ale unui tablou complet.

Combinarea diferitelor tipuri de reprezentdri vizuale intr-un singur instrument trebuie
realizat insa, concomitent cu respectarea unor principii de baza, cum ar fi:

- nu se combind decat tipuri de informatii care au un element comun de interpretare
(valoarea gradatiilor; partile fixe sau mobile, etc.);

- sa se evite combinarea informatiilor fara relatii intre ele;

- sanui se dea operatorului informaftii care nu ii sunt necesare.

In acelasi timp trebuie avut in vedere faptul ci cea mai mare parte a combinrilor
diferitelor tipuri de reprezentdri vizuale prezintd serioase probleme in legatura cu reflexele
luminoase parazite, ceea ce necesitd prezenta unor suprafete corespunzatoare de protejare a
cadranelor instrumentelor respective (suprafete transparente, copertine-adapost etc.)

3.2. Principiul dimensionarii organelor de comanda

Se concretizeaza in urmatoarele reguli practice:

= mainile s aiba asiguratd o suprafata de contact sau de aderentd cat mai mare cu
organele de comanda (butoane, manivele, parghii, volane) mai ales atunci cand utilizarea sau
manevrarea acestora necesita forte importante. De exemplu, diametrul partii volanului care se
apucd cu mana trebuie sa fie profilata in asa fel incat s ofere o buna aderentd a mainii, fie
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printr-un relief ondulat pentru mularea palmei si a degetelor pe volan, fie prevederea unor
striuri care sd impiedice alunecarea mainii transpirate.

= parghiile, manivelele si volanele sa permitd manevrarea sau manipularea fara o
schimbare semnificativd a pozitiei executantului si cu randament mecanic maxim. De
exemplu, fatd de corpul operatorului parghiile de forta trebuie plasate (proiectate) astfel ca
bratul sa exercite forta necesard fara schimbarea pozitiei sale naturale, adica lateral, aproape
de corp. In acest caz, indltimea optima pentru impingere, in pozitia ortostatica, de exemplu,
este la nivelul umerilor intrucat se poate transmite o mare parte din greutatea corpului. De
asemenea, cursa volanelor clasice, circulare nu ar trebui sa depaseasca 120° pentru ca
operatorul sa nu-si modifice pozitia mainilor in timpul manevrarii.

Iata de ce este necesara studierea inca de la conceperea (proiectare) echipamentului
de munca a posibilitatilor de aplicare a principiilor ergonomice si introducerea obligativitatii
ca la asimilarea acestora sa se prezinte si atestatul ergonomic.

De asemenea, posibilitatile largi de aplicare a principiilor economiei miscarilor in
organizarea ergonomicd a muncii precum si rezultatele concretizate in cresterea eficientei
muncii In general si a productivitdtii muncii in special, in conditiile unor consumuri
energetice umane optime, demonstreaza necesitatea cunoasterii i folosirii lor de cate ori este
posibil.

Pozitiile corpului omenesc si conditiile de mentinere a echilibrului in procesul
muncii

Una din principalele probleme ale organizarii ergonomice a muncii exercitd o
influentd deosebitd asupra capacitatii de muncd si implicit asupra eficientei activitatii
desfasurate o constituie studiul pozitiilor corpului omenesc si a conditiilor de mentinere a
echilibrului in procesul muncii.

Dupa cum se cunoaste, In procesul muncii, ca si in repaus, corpul omenesc poate lua
pozitii variabile n timp si spatiu. Aceste pozitii duc insa la solicitarea inegali a structurilor
functionale ale organismului, pot determina aparitia unor fenomene de suprasolicitare, iar in
unele cazuri pot atinge limita de Tmbolnavire si invaliditate.

In Uniunea Europeani, aproximativ 30% din muncitori sunt supusi unor posturi
penibile sau obositoare pe o duratd de peste jumatate de zi de munca in posturi foarte diverse
(sectorul serviciilor, industrie usoara, etc.) Nu rare sunt cazurile cand munca este efectuata in
pozitie foarte incomoda, cu un semnificativ stres static: munca in genunchi, aplecat in fata, in
picioare muncind cu bratele, culcat, etc. Este cazul operatiunilor de intretinere a masinilor
sau a vehiculelor, a instalatiilor casnice sau a liniilor electrice si telefonice.

Durerile si oboseala pot conduce la o degradare a controlului miscarilor, fixarea unor
posturi anormale si, in timp, la tulburdri musculare si osoase. Astfel, poate creste riscul
aparitiei erorilor, poate scadea calitatea muncii, avand drept consecintd diminuarea
productivitatii Intreprinderii. De aceea, organizarea ergonomicd a locurilor de munca
trebuie sa inceapa cu stabilirea unei pozitii corecte de munca, acesta constituind o cerinta
aparent elementara dar adesea neglijata, fiind considerata mult timp o problema a fiecarui
individ in parte.

Adoptarea unei pozitii corecte de munca

Inseamni adoptarea unei pozitii cAt mai aproape de pozitia naturald a corpului,
respectiv atunci cand cele trei planuri ale corpului formeaza intersectii de 90°.

De asemenea, prin pozitie normald de munca se intelege pozitia in care executantul
este obligat sa se aplece inainte cu cel mult 10- 55°, fara aplecare inapoi sau lateral.
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Pozitia normala a corpului se caracterizeaza prin mentinerea echilibrului natural sau
relativ al acestuia ce rezultd din antagonismul mai multor forte externe si interne care
actioneaza asupra sa.

Astfel, forta mecanicd cea mai importantd ce actioneaza asupra corpului uman este
propria sa greutate care corespunde fortei de gravitate. In aceste conditii, forta gravitationala,
care reprezintd cea mai importantd fortd exterioara, atrage continuu spre sol corpul si
segmentele lui. Aceastd forta actioneaza totdeauna vertical, de sus 1n jos, asupra suprafetei de
sprijin, a bazei de sustinere sau a poligonului de sustinere a corpului format din suprafata
talpilor cu calcaiele lipite, inclusiv spatiul dintre ele. In acelasi timp, impotriva fortei
gravitationale se dezvoltd forte interne cumulate (contractii musculare) egale si de sens
contrar, care actioneaza de jos in sus. Daca aceste categorii de forte trec prin centrul de
greutatea al corpului, se anihileaza reciproc si corpul ramane in echilibru.

Prin urmare, centrul de greutate al corpului uman, stabilit in anul 1682 de catre
Borelli, cunoscut sub numele de centru de masd sau de inertie, reprezintd un element
important in studiul pozitiilor corpului omenesc si aprecierea conditiilor de mentinere a
echilibrului in procesul muncii.

Centrul de greutatea al corpului omenesc variazd in functie de sex, varsta, tip
constitutional (greutate, 1ndltime), pozitia corpului si a segmentelor acestuia, miscarile
efectuate etc.

In pozitia ortostatica centrul de greutate al corpului omenesc situat in locul de intersectie a
planului transversal median care trece prin partea superioara a celei de a doua vertebre
lombare, cu planul sagital median si cu planul frontal median.

De asemenea, dupa alti autori, centrul de greutate al corpului poate fi reperat la 4-5cm
deasupra axei transversale care trece prin articulatiile soldului si la 1-2 cm la dreapta planului
medio — sagital datoritd asimetriei ponderale a corpului omenesc (partea dreaptd este mai
grea cu 400-500 g prin asimetria unor organe ca ficatul si din cauza dezvoltarii neuniforme a
aparatului locomotor drept).

Practic, centrul de greutate al corpului uman in pozitia ortostaticd se situeaza
aproximativ la jumatatea indl{imii.

In functie de sex, centrul de greutate al corpului este localizat la 58,18% din iniltimea
globala deasupra solului la barbati si la 5,4% la femei, ceea ce face ca acestea sd aibd o
usurintd mai mare in realizarea echilibrului corpului, usurinta demonstrata de exemplu prin
practicarea unor probe sportive inaccesibile barbatilor.

De fapt, atat pozitia corpului cat si echilibrarea acestuia capata caractere diferite in
functie de sex, caractere variabile datorita diferentelor morfologice si functionale.

Schimbari in localizarea centrului de greutate al corpului mai au loc in timpul
migcarilor respiratorii, fiilnd mai coborat in inspiratie, precum §i In miscarile membrelor
inferioare, fiind situat mai sus la ridicarea membrelor superioare sau inferioare.

Proiectia centrului de greutate cade in centrul poligonului de sus{inere sau in interiorul bazei
de sustinere a corpului, ceea ce constituie, de fapt, conditia pentru pastrarea starii de
echilibru a acestuia.

Din acest punct de vedere, postura prezintd dispunerea spatiald sau imobilizarea
partilor corpului intr-o anumite atitudine in vederea mentinerii echilibrului acestuia prin
proiectia centrului de greutate a corpului in interiorul poligonului de sustinere.

In acelasi timp trebuie avut in vedere faptul c¢i in pozitia ortostatica de repaus corpul
uman nu sta perfect imobilizat, ci reprezintd o serie continud §i variata de mici oscilatii in
toate directiile. Ritmul si amplitudinea acestor oscilatii sunt dictate de necesitatile
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biomecanice de mentinere ale proiectiei centrului de greutate in interiorul poligonului de
sustinere a corpului in vederea mentinerii echilibrului acestuia.

De asemenea, in procesul muncii nu este vorba de o mentinere numai a pozitiei
corpului in echilibru, ci si de a contrabalansa fortele aplicate in gestualitatea de munca care
reprezinta raportul direct dintre corpul omenesc si mijloacele de productie.

In acest sens, organismul uman dispune de mecanisme bio-mecanice de echilibrare
formate din sistemul osos cu lanturile articulare, avand actiune pasiva de sustinere a greutatii
corpului si de energii musculare active, antigravitationale care actioneazd in mod reflex la
devierile pozitiilor corpului de la starea de echilibru. Aceasta inseamna ca pozitia corpului si
echilibrarea acestuia necesitd actiuni musculare complexe si perfect coordonate sau o
activitate musculara antigravitationald reglatd cu ajutorul sistemului nervos (stresul
gravitational).

Deci mentinerea echilibrului corpului este, in ultimad analiza, rezultatul unui
ansamblu de comenzi ale sistemului nervos (al neuronilor motorii) date de sistemul muscular
in general sau musculaturii antigravitagionale in special.

In orice pozitie s-ar afla, pentru a-si mentine echilibrul, corpul uman trebuie si-si
redistribuie eforturile in jurul axei verticale a centrului de greutate. Aceasta se realizeaza mai
intai prin Incordarea compensatoare a unor grupe de muschi opuse sensului miscarii corpului,
iar 1n al doilea rand, prin modificarea pozitiei corpului, deplasand o parte din greutatea sa in
sens opus (contragreutate).

De asemenea, starea de echilibru se mentine atata timp cat muschii antigravitationali
se opun factorului de echilibru, iar unghiul de stabilitate este suficient de mare.

Gradul de stabilitate este in functie directd de marimea unghiului de stabilitate care
este format de dreapta verticala coborata din centrul de greutate si dreapta care uneste centrul
de greutate cu marginea bazei de sustinere.

Prin urmare, intelegand prin postura dispunerea spatiald a corpului uman sau imobilizarea
partilor acestuia intr-o anumita atitudine in vederea mentinerii echilibrului, fiecare tip de
natura sau de pozitie de munca trebuie privit ca
o adaptare spontana, reflexa, la anumite conditii de statica si de bio-reflexa, la anumite
conditii de statica si de bio-dinamica, bazata pe actiunea sinergica si coordonata a
elementelor aparatului locomotor si a sistemului nervos.

In concluzie, la aprecierea stirii de echilibru a corpului este necesar si se aiba in
vedere urmdtoarele elemente:

= variatia centrului de greutate pe verticald si pe orizontald in functie de pozitia
corpului si de a extremitatilor sale;

» marimea bazei de sustinere a corpului deoarece poligonul de sustinere a acestuia are
o suprafata limitata, iar prin departarea membrelor inferioare baza de sustinere a corpului se
mareste si in consecinta echilibrul acestuia devine mai stabil;

= proiectia centrului de greutate al corpului pe suprafata bazei si a poligonului de
sustinere al acestuia.

Inregistrarea deplasdrilor

Inregistrarea deplasirilor proiectiei centrului de greutate se numeste posturografie si
se realizeaza cu ajutorul unui aparat denumit statokinefimetru.

Elementul esential avut in vedere la clasificarea pozitiilor corpului omenesc in
procesul muncii 1l reprezinta baza de sustinere sau suprafata de sprijin a acestuia.

Din acest punct de vedere, cele mai frecvente pozifii de muncd sunt: pozitia
ortostatica si pozitia asezat (sedentard) din care deriva toate celelalte pozitii de munca
intalnite in activitatea profesionala.

De exemplu, dupd H.G. Schmidt, organismul uman se poate regasi in 12 posturi
fundamentale: pozitia sezdnd destins, aplecat, drept cu bratele deasupra umerilor; pozitia in
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picioare destins, aplecat, drept cu bratele deasupra umerilor, foarte aplecat; pozitia culcat;
pozitia in genunchi; pozitia ghemuit.

Studiile care s-au facut asupra diferitelor pozitii de muncd demonstreazd ca
deosebirile dintre acestea sunt conditionate sub aspect fiziologic de:

= consumul specific de energie pe care 1l reclama;

= gradul de solicitare a aparatelor circulator si respirator;

= contributia specifica a aparatului osteoarticular si a sistemului muscular si nervos la
mentinerea unei anumite pozitii de munca.

De exemplu, analizandu-se consumul de energie in diferite pozitii ale corpului s-a
constatat ca se cheltuieste cu atdt mai multa energie musculard cu cét este mai incomoda
pozitia de munca.

Daca se considera 100% incordarea musculard in conditiile pozitiei sezand, atunci in
pozitia ortostatica oboseala creste cu 15-16%, iar in pozitia ortostatica foarte aplecat cu 97%.
De asemenea, fatd de pozitia ortostaticd dreaptd, in pozitia aplecat, energia musculara
consumata este cu 22% mai mare.

Modul de realizare a pozitiei de munca conditioneaza solicitarea intregului organism,
a aparatului locomotor general si a coloanei vertebrale in special, care prin regiunile sau
segmentele sale inferioare(segmentul lombar) suportd o dubld solicitare mecanicd din cauza
greutatii care se executd permanent (jumatate din greutatea corpului) si a marii mobilitati a
acestei regiuni (flexia coloanei lombare ajunge la 90° si chiar mai mult, extensia la 30° si
permite miscari laterale la circa 45°). Solicitarea mecanica respectiva este aplicata discurilor
intervertebrale (formatiuni fibrocartilaginoase dispuse intre corpurile a doud vertebre) care
prin rezistenta si elasticitatea lor contribuie la mentinerea curburilor coloanei in plan sagital
(cervicala, toracald, lombara, sacrococcigiand), favorizeaza revenirea in stare de echilibru a
corpului, transmit greutatea acestuia diferitelor segmente ale coloanei vertebrale si
amortizeaza presiunile si socurile la care sunt dispune segmentele respective in timpul
activitatii.

Prin urmare, trebuie avut in vedere faptul ca posibilitatile si functiile coloanei vertebrale sunt
conditionate de Tnsasi constructia si forma sinusoidala a acesteia care formeaza un sistem
care se mentine Intr-un echilibru static ca rezultanta a curburilor ce se compenseaza ca
urmare a faptului ca ele corespund unor necesitifi mecanice de sustinere a toracelui ti a
abdomenului, precum si ca o consecinta a pozitiei a pozitiei bipede.

Pozitia ortostatica

In aceasta pozitie, suprafata de sprijin este reprezentata de fetele plantare (inferioare)
ale membrelor inferioare.

In functie de directia axei gravitationale si de inclinatia segmentului corpului, se
deosebesc mai multe tipuri sau variante ale pozitiei ortostatice, ca de exemplu:

* pozifia ortostaticd simetricd cu sprijin bilateral care este frecvent intalnitd in
procesul muncii §i in care axa longitudinala a corpului este perpendiculara pe sol, iar
membrele superioare sunt aduse catre planul medio-sagital;

= cea mai frecventa este pozitia ortostaticd comoda in care corpul este relaxat, nu se
impune niciunei greutafi, iar greutatea corpului poate fi mutata de pe un picior pe altul;

= de asemenea, existd pozifia ortostaticd impusa cu o serie de variante impuse de la
locul de munca sau de pozitia nemodificabila a utilajului ce determina diferite grade de
aplecare sau de torsiune a trunchiului, precum §i necesitatea unei bune fixari a acestuia in
timpul activitatii membrelor superioare.

Toate aceste variante de posturd implicd la randul lor, in diferite grade, o anumita
contractie izometrica (isos=aceeasi; metros=masurd), respectiv. o anumitd contractie
musculara, fard ca muschiul sd se poata scurta care fixeaza in pozitii rigide anumite segmente
ale organismului, fapt care creeazd conditii optime de miscare pentru segmentele legate de
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primele. De exemplu, atunci cand cu ajutorul mainilor se actioneaza dispozitive grele care
opun o rezistentd mare, este necesar ca membrele inferioare si spatele sd devina rigide,
deoarece numai in acest mod membrele superioare pot sa actioneze eficient. De asemenea,
cand se impune un control vizual constant §i precis apare necesitatea unei bune fixari a
corpului.

In acelasi timp insd, in contractia izometrici muschiul isi mareste foarte mult
tensiunea, se realizeaza numai forta interna (creste metabolismul energetic care se referd la
schimburile energetice intre organism si mediu) fara sa reflecteze un lucru mecanic, intrucét
nu are loc nicio deplasare (travaliu static). De asemenea, contractia izometricd a anumitor
grupe musculare provoaca reactia aparatului cardio-vascular ce consta 1n cresterea frecventei
cardiace si a tensiunii arteriale, cresteri care pot fi importante in situatiile de contractura
puternica si prelungitd, constituind un factor de suprasolicitare a organismului si de instalare
rapida a oboselii.

O variantd a pozitiei ortostatice este si pozifia inclinat prin flexia anterioarda a
trunchiului care consta in aplicarea trunchiului i a membrelor superioare catre un obiect aflat
pe sol in scopul ridicarii acestuia. Pentru mentinerea echilibrului in aceastd pozitie, axa
membrelor inferioare se Inclind posterior impreund cu trunchiul. De asemenea, extensia
trunchiului sau inclinarea laterald a acestuia determind inclinarea membrelor inferioare in
directia opusa.

Prin urmare, indiferent de tipul, varianta sau gradul de relaxare, pozitia ortostatica implica un
anumit nivel de travaliu muscular static care creste odatd cu nivelul de constrangere impus de
variantele de posturd amintite.

De asemenea, 1n pozitia ortostatica, efortul cerebral se amplificd, indemanarea
mainilor scade, iar precizia miscarilor, comparativ cu pozitia asezat (sedentard) este redusa
substantial. Daca este de duratd, pozitia ortostaticd poate sd conduca la deformatii ale
sistemului osos, ca de exemplu: aplatizarea talpii piciorului sau deformatii ale coloanei
vertebrale (scoliozele — curburi sau deformatii in plan frontal ce abat coloana de la planul
sagital; cifozele — curburi in plan sagital avand convexitatea orientata posterior etc.), tulburari
ale sistemului vascular (varicele) sau la fenomene de functionare defectuoasa si a altor
organe (hernii abdominale, hemoroizi, tulburari genitale la femei etc.).

Avand in vedere considerentele prezentate, pozitia ortostatica se recomanda atunci
cand:

= se cere un numar mare de miscari a caror amplitudine depaseste un metru in plan
frontal si 30 cm 1n adancime;

= sunt necesare deplasari frecvente mai mari de un pas;

= greutatea obiectului muncii este mai mare de 5-6 kg, fiind necesara o fortd mai mare
la care participa masele musculare dorsale;

= dimensiunile dispozitivelor de comanda (parghii, manivele, volane, leviere etc.) sunt
mai mari;

= forta aplicata este relativ mare, intre 10-20 kg;

= spatiul de amplasare a aparatelor de masura si de control, precum si a organelor de
comanda este mai mare din cauza numarului lor crescut;

= nu s-a prevazut spatiul necesar pentru picioare;

= ca posibilitatea de modificare a pozitiei de munca in timpul activitatii sau de
schimbare a zonei de munca.

Pozitia asezat

In aceasta pozitie (sedentari) suprafata de sprijin este mai mare, fiind reprezentati de
fortele posterioare ale coapselor si fetele plantare ale membrelor inferioare In cazul in care
sunt sprijinite pe spl. Centrul de greutate al corpului este mai aproape de fata de sprijin sau
baza de sustinere si este proiectat catre limita posterioard a acesteia.
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Pozitia asezat este superioara pozitiei ortostatice deoarece:

= solicitarea energeticd este mai redusa;

= activitatea aparatului cardiovascular este delimitata;

= efortul muscular pentru mentinerea stabilitdtii corpului sau a echilibrului acestuia
este mai redus. Din acest punct de vedere trebuia adoptatd o astfel de pozitie asezat incat sa
se mentina lordoza lombard, respectiv acea curbura a coloanei vertebrale care are convexitate
indreptata anterior, ceea ce atrage o mai buna echilibrare a coloanei vertebrale;

= oferd posibilitatea de actionare simultand sau succesivd a mai multor comenzi de
picior.

In acelasi timp, munca de durati efectuati din pozitia asezat conduce la slibirea
tonusului muscular (reactie reflexa de contractie usoara si continud), in special a muschiului
abdomenului si la unele implicatii asupra aparatului locomotor, deoarece coloana vertebrala
are tendinta de a lua pozitii curbe inclinate, torsionate care pot aduce modificarea staticii
organismului. De asemenea, pozitia asezat cu trunchiul aplecat in fatd este defavorabila
organelor interne si in special aparatelor digestiv si respirator.

Pozitia asezat se recomanda indeosebi la activitatile care necesita:

= eforturi relativ mici, pana la Skg;

= precizie relativ mare;

» actionarea cu ambele maini si cu membrele inferioare;

* ritm redus de munca;

= amplitudine redusa a migcarilor.

Pozitia culcat

In ce priveste pozitia culcat cu sprijin (palmele si degetele picioarelor) si fara sprijin
(clinostatism anterior sau posterior), in care organismul uman are un contact mult mai mare
cu suprafata solului, are un grad mai mic de contractie musculara sau izometrica, insa ridica
unele probleme specifice de munca si de functionare a aparatului cardiovascular.

Pozitia culcat, ca pozitie de munca, este intalnita destul de rar, indeosebi la locurile de
munca cu spatii restranse/inguste, este deosebit de incomoda, solicitdnd un efort destul de
mare. Ca tintd obisnuitd a corpului omenesc §i nu ca pozitie de munca, pozitia culcat asigura
refacerea organismului dupa un efort sustinut.

In concluzie, indiferent de pozitia de munca, ortostaticd sau sezand, zona de munca
care urmeaza sa fie controlatd permanent de ochi trebuie sa fie plasata astfel incat executantul
sd aibd o pozitie comodd a corpului deoarece miscarile prea ample, in sus sau in jos ale
corpului, provoaca fenomene de oboseald a muschiilor cefei si afecteaza capacitatea ochilor
de inregistrare precisa.

G. Lehmann si F. Stier, citati de E. Grandjean in *’Principii de ergonomie’’ au
stabilit, prin cercetarile lor, cd pozitia cea mai comoda a corpului corespunde unui unghi intre
32° si 42° pentru munca in pozitie sezdnd si un unghi de 23° si 37° la munca efectuata in
pozitia ortostatica (unghiul s-a masurat intr-o linie orizontald la nivelul ochilor si in directia
in care se priveste).

Directiile privirii se obtin in parti aproximativ egale prin Inclinarea axei optice §i prin
inclinarea capului in raport cu trunchiul.

In stabilirea pozitiei de munci, criteriile avute in vedere in majoritatea cazurilor, sunt
urmatoarele:

= amplitudinea miscarilor;

» dimensiunile dispozitivelor de comanda (parghii, manivele, volane, leviere etc.)

= greutatea obiectelor muncii sau a pieselor manipulate;

= forta aplicatd sau efortul executat;
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= spatiul de amplasare a aparatelor de masura si de control, precum si a organelor de
comanda frecvent utilizate;

= gradul de precizie cerut;

= spatiul disponibil pentru genunchi.

Pozitia de munca stabilita pe baza criteriilor prezentate trebuie sia fie cea
predominantd sau principald in timpul activitdtii desfasurate. Unde este posibil este indicata
insa crearea de conditii de alternare periodici a diferitelor pozitii de munca. in cazul in care
alternarea pozitiilor de muncad nu este posibild, este recomandabil sa se schimbe pozitia de
munca prin asigurarea conditiilor cu repausul sau odihna din timpul programului de lucru sa
se realizeze intr-o pozitie diferitd de cea practicatd in timpul activitatii.

Gradul de solicitare generat de pozitia de munca

La aprecierea gradului de solicitare generat de pozitia de munca se recomanda luarea
in considerare a aspectelor urmatoare:

= tipul pozitiei de munca (ortostatica sau asezat)

= varianta pozitiei de munca (comoda sau impusa)

= zona de munca

= caracteristicile scaunului de lucru sau a suportului folosit

= frecventa miscarilor nefiziologice (flexiuni, torsiuni etc.)

Literatura de specialitate cuprinde deja metode de exprimare numerica a gradului de
solicitare generald de pozitia de munca care permit comparatii mult mai obiective intre
diversele situatii intalnite in investigatiile ergonomice.

In tara noastra, pentru aprecierea gradului de solicitare generala de pozitia de munca,
se recomanda nivelul de solicitare posturald folosite in activitatea de diagnostic ergonomic
de cétre laboratorul de specialitate al Institutului de Expertizd Medicald si Recuperare a
Capacitatii de Munca din Bucuresti, ca de exemplu:

= solicitare posturald foarte usoard: pozitie asezat pe un scaun ergonomic care poate
fi alternata liber cu pozitia ortostaticd comoda;

= solicitare posturald usoara: pozitie asezat obligatorie pe scaun ergonomic, fara
posibilitatea alterndrii cu pozitia ortostatica; pozitie ortostatica, dar comoda, fara aplecari,
fara ridicarea de greutati sau cu ridicarea sporadica a unor greutdfii foarte mici (5 — 8 kg la
barbati si 2 — 5 kg la femei);

= solicitare posturald medie: pozitie ortostatica obligatorie cu aplecari sau torsiuni
sporadice ale trunchiului (5 — 6 pe ord) cu ridicarea unor greutdti pana la 15 kg pentru barbati
si pana la 7kg pentru femei, fara elemente semnificative de travaliu static;

= solicitare posturald ridicata: pozitie ortostaticd obligatorie, aplecdri si torsiuni
frecvente ale trunchiului (1 — 2 minut), travaliu static prelungit (I — 2 ore pe schimb), cu
contractie musculara izometrica importantd, ridicarea si transportul unor greutati mari, dar in
limitele normelor republicane pentru protectia muncii, diferite combinatii intre primele 3
situatii;

= solicitarea posturald foarte ridicata: pozitie ortostaticd in care se impune ridicarea
unor greutdti care depdsesc valorile prevdzute in normele pentru protectia muncii; pozitii
speciale ale muncii ca de exemplu: culcat, taras, urcat pe stalpi, pe acoperisuri legat cu chingi
etc.

Prin urmare, studiul analitic sau analiza biomecanica a pozitiilor corpului omenesc §i a
conditiilor de mentinere a echilibrului in procesul de munca presupune luarea in considerare
a urmatoarelor aspecte:

= observarea si descrierea sau ilustrarea pozitiillor de muncd cu mentionarea
segmentelor corpului care se deplaseaza, pozitia axei de gravitatie si a axelor segmentelor,
precum si a raporturilor reciproce ale principalelor segmente ale corpului omenesc, ca de
exemplu: pozitia asezat cu mainile la nivelul capului ti trunchiul vertical; pozitia asezat cu
trunchiul aplecat Tnainte la 15° - 30° etc.
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» determinarea timpului de mentinere a corpului in pozitia principald (preponderentd)
sau in pozitia cea mai defavorabil;

» localizarea centrului de greutate al corpului, delimitarea suprafetei bazei de
sustinere a acestuia, proiectarea centrului de greutate, determinarea unghiului de stabilitate si
a relatiei dintre acestea starea de echilibru a corpului;

= studiul staticii coloanei vertebrale, precum si a grupelor musculare pe functiile lor
de mentinere; consolidare si fixare a partilor corpului in cadrul pozitiei de munca analizate.
Este vorba in primul rand de muschii de fixare care participa la mentinerea pozitiei cele mai
utile a segmentelor corpului, conferind astfel forta diferitelor miscari si muschii de echilibru
care se opun fortelor dezechilibrate. O aruncare, de exemplu, nu se poate efectua numai cu
muschii flexori ai antebratului, ci i fixarea cotului §i a umarului in pozitia cea mai
convenabila;

= analiza pozitiillor de munca si a diferitelor variante cu precizarea factorilor de
perturbare a pozitiilor corecte, precum si a cauzelor generatoare.

Rezulta ca in organizarea ergonomica a muncii este necesar sa se tina seama si de
urmatoarele recomandari cu caracter general referitoare la pozitiile de munca:

* lucrul 1n pozitia ortostatica nu se justifica decat pentru un interval de timp cat mai
scurt, atunci cand nu este posibil sa se lucreze asezat;

= evitarea pozitiilor de munca nenaturale, fortate, incomode sau vicioase care tulbura
echilibrul corpului;

= evitarea miscarilor nesimetrice deoarece acestea modifica centrul de greutate al
corpului fiind Insotite de contractii musculare de sens opus sau chiar de deplasari ale greutatii
corpului 1n sens opus pentru mentinerea echilibrului acestuia;
munca sau a pozitiei antebratului in timpul activitatii desfasurate;

= dotarea locurilor de munca cu scaune de lucru, stative sau suporturi pentru maini si
picioare concepute ergonomic care reduc solicitdrile generate de pozitiile statice $i maresc
suprafata de mentinere a corpului intr-un echilibru stabil.
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31. OBOSEALA CRONICA, AFECTIUNE A SISTEMULUI
MUSCULO-SCHELETIC STUDII DE ERGONOMIE FORESTIERA

MARES TUDORITA
DUMITRASCU AMELIA CRISTINA
L.T.M. VALCEA

Munca forestiera ridica probleme dificile datoritd mediului in care se desfasoara si a
conditiilor de trai legate de ea. Prestatd in aer liber, ea este supusa factorilor climatici cu
modificarile caracteristice celor patru anotimpuri.

Terenul accidentat pe care se desfasoarda munca in regiunile de deal si de munte
accentueaza efortul profesional, specific riscurilor de imbolnaviri si accidentare. Aceste
probleme si nu numai (conditiile de viatd specifice, gradul de izolare, etc.), specifice
sectorului forestier sunt intalnite in toate tarile care au o economie forestierd dezvoltata.
Astfel cercetatori din aceste tari au abordat numeroase aspecte din activitatea forestiera , un
domeniu important revenindu-i studiului activitatii fizice efective, desfasuratd in exces in
activitatea forestiera, generand indubitabil fenomenul de oboseala al organismului.

Cercetatorii suedezi, au adus argumente tehnice temeinice in vederea masurilor ce
trebuie luate pentru evitarea imbolnavirilor si accidentelor. In aceastd actiune doctorul Kylin
semnaleaza ““ maladia de spate”, ca o consecintd a efortului fizic intens. Autorul recomanda
tehnici adecvate pentru manipulari de greutati in exploatarea lemnului.

Ca fenomen uman biopsihic oboseala cuprinde omul in totalitatea sa , cu infinitele ei
aspecte care nu se pot percepe niciodatd toate in acelasi timp, ci doar partial. Ea reda
multitudinea de manifestari care se extind de la senzatia de fericire provocatd de munca
indeplinita, succesul dobandit intr-o competitie istovitoare, pana la senzatiile de sleire totala a
puterii, de jend musculard ca si sentimental de deprimare, de presiune, de frustrare.Aceste
variate stari ale organismului se exteriorizeaza in dinamica si statica corpului, in miscarile si
gesturile obisnuite: in mers, In siguranta mainilor, in atitudine, chiar si In expresia
fizionomiei.

Incercirile de a da o definitie cuprinzitoare oboselii nu a fost incununata de succes. A
ramas valabild, pand in zilele noastre definifia fiziologului francez Lagrange: “redata printr-o
scadere a capacitatii functionale a organismului provocata de o activitate.

Oboseala e excesiva si insotitd de o senzatie dureroasa caracteristica si de o
descrestere a capacitatii de munca. Francezul Granjean sustine ca oboseala poate fi comparata
cu nivelul unui lichid care se acmuleaza din mai multe surse Intr-un container in timpul zilei.
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- - Mediu: —
Intensitatea si durata temperatura, Cauze psihice:
muncii fizice si lumina responsabilitdti, griji sau
intelectuale si zgomot conflicte
- Boala si dureri

monotonie Conditii de

alimentatie

v
OBOSEALA
ODIHNA

Fig. 1. Schema insumarii cauzelor diverse ale oboselii

Rezulta deci ca oboseala este o acumulare a efectelor unor surse a carei reabilitare
este redata de golirea containerului. Procesele de reabilitare se produc la omul normal dupa o
alimentatic si o odihni corespunzatoare. In cazul in care nu se acordd posibilitati de
reabilitare, oboseala se acumuleaza devenind cronica si trece in sfera patologica.

In acest caz ea nu apare numai dupa munci ci si in timpul muncii si chiar inainte
de inceperea ei. Persoanele in aceasta situatie devin depresive, irascibile, certarete, fara
initiative datoritd scaderii puterii i stapanirii de sine.

Debutul oboselii cronice este progresiv si adesea insidios, mascat de tulburari
somatice, cu tulburari de somn, tulburari digestive de origine neurovegetativa, astenii, slabire
in greutate si o seama de tulburdri cum ar fi anxietate, hipersensibilitate la zgomot, etc..

In activitatea forestierilor faptele de observatie si experienta cotidiana au sesizat
manifestari ale oboselii cu precadere in aparatele si functiunile expuse preponderent
solicitarilor de specificul muncii, deosebind oboseala fizica: dinamica si staticd, oboseala
mintald manifestata in functiile memoriei, atentiei si judecatii si oboseala senzoriala localizata
la analizatori: vaz, auz, simt muscular s.a.

in tabelul aldturat vor fi redate cateva trasituri ale oboselii, care se manifestd la
lucratorii forestieri, cauzele, simptomele, consecintele ei si remediile care se recomanda.

Specificatia Oboseald musculara Oboseala Oboseala mintala
Dinamica Statica senzoriala
Cauze -Efort sustinut | Mentinerea unor -Activitati -Concentrare
fara pauze; pozitii In munca sustinute ale sustinuta pentru
-Ritm cu supraincarcare; | organelor de simt; solutionarea
accelerat; -Actiuni de -Activitate in situatiilor critice;
-Miscari ample apasare sau prezenta factorilor -Tensiune
din pozitii tractiune de nocivi care interindividuala si
incommode; amplitudine mica, afecteaza de grup,
de lunga durats; analizatorii -Lezari ale sferei
-Iluminat afective;
neadecvat;
-Poluare sonora
-Oscilatii
mecanice;
-Radiatii,pulberi
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Simptome -Incetinirea -Tremuraturi; -Nervozitate; -Comiterea de erori
ritmului -Paloarea fetei -Senzatii de dureri cu privire la
-Scéderea -Slabirea tonusului locale; aprecierea
amplitudinii muscular; -Tulburari de dimensiunilor;
miscarilor; -Modificari in coordonare; - Erori de memorie;
-Erori de atitudine; -Lipsa de precizie -Erori de atentie;
coordonare; -Scaderea in migcari -Erori de judecata;
-Tulburari rezistentei la -Reactii -Intelegere greoaie;
respiratorii; mentinerea neadecvate
-Ritm cardiac pozitiilor de exagerate;
ridicat munca;
-Paloarea fetei;
-Dureri locale;
-Crispari in
fizionomie;
Consecinte -Senzatii de -Dureri acute -Comiterea de -Scaderea
ingreunare a locale; greseli in evaluarea capacitatii de
corpului; -Senzatia de mediului i asimilare si
-Scaderea crampa; eficienta muncii; reproducere;
elanului de -Lipsa de precizie
munca; in calcule;
Remedii -Odihna -Repaus activ -Repaus 1n afara -Deconectare
locului de munca
Recomandari -Antrenament -Deconectare -Deconectare -Antrenament
preventive

Oboseala si dinamica capacitatii de munca

In definitiile descriptive ale oboselii, ea este obiectivatd de scaderea temporard a

capacitatii de muncd ce apare dupd o perioada de activitate, la sfarsitul zilei de munca.
Aceasta caracterizare a oboselii reflectd numai etapa finald a procesului care a avut loc mult
mai inainte in diferite organe, si sisteme , fara a fi vizibila in deteriorarea activitatii. In stare
de oboseala ritmul de lucru se modifica , activitatea devine inegala.

Oboseala provoaca din partea organismului o reactie de apdrare in care un rol
determinant il au glandele endocrine: hipofiza si suprarenala fapt demonstrat prin dozarea din
urina, dupd eforturi musculare intense, a unor substante rezultate din degradarea produselor
glandelor suprarenale, dovedind prin aceasta activitatea crescuta a lor atat in efortul fizic cat si
in cel emotional.

Activitatea lucratorilor forestieri este caracterizata in principal prin efort fizic intens si
prelungit, datorita nivelului de mecanizare din acest domeniu.

La baza efectudrii unei munci fizice se afld activitatea musculara.

Sistemul muscular al omului reprezinta aproximativ 40% din greutatea totald a
corpului. Cea mai importanta proprietate a muschiului este facultatea de a se contracta.

Sistemul osteomuscular constituie un sistem de forte in care una din extremitatile
muschiului fiind presupusa fixa, forfa musculard (Fm) tinde sa apropie extremitatea ramasa
liberd spre cea mobilizatd. Dacd o forta exterioard (Fe) de sens opus este simultan aplicata la
nivelul extremitatii libere a muschiului sunt posibile trei eventualitati:

a) Fm = Fe, 1n acest caz este vorba de o contractie izotonica si izometrica totodata,
calificata drept contractie statica sau tonica.
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In aceasti situatie se considera lucru static pentru contractia izomerica numit si efort
static.

b) Fm > Fe,in acest caz muschiul se scurteaza, punctul de aplicatie al fortei musculare
sufera o deplasare 1n sensul acesteia. Este vorba despre o miscare activa.

Ne confruntam in acest caz cu lucru dinamic activ sau pozitiv, cand muschiul se
scurteaza, numit si efort dinamic.

¢) Fm < Fe, In acest caz forta exterioara prevaleaza si produce alungirea muschiului.
Deplasarea se face in sensul fortei exterioare.

In acest caz ne confruntim cu lucru dinamic rezistent sau negativ, cand cu toati
starea sa de contractie muschiul se alungeste, provocand indubitabil starea de oboseala.

Efortul static

In activitatea omului, efortul static se intalneste sub doua forme: in mentinerea posturii
si in mentinerea unei greutati.

Mentinerea unei pozifii de muncd se realizeazd prin contractia izometricd a
musculaturii posturale, de exemplu muschii cefei In mentinerea capului, muschii
paravertebrali si extensorii membrelor inferioare pentru a mentine trunchiul in pozitie dreapta.

Efortul static mai intervine in mentinerea unor pozitii de munca, impuse fie de
dispozitia nemodificabild a echipamentului de munca, fie de necesitatea fixarii trunchiului in
timpul activitatii membrelor superioare sau a capului, cand este necesar un control vizual
constant si precis. Forta de contractie a muschilor in aceste conditii se realizeazd cu un
consum relativ mic de energie.

In unele cazuri, contractia izometrica se opune unei forte exterioare ca apasarea unei
pedale , impingerea unei sarcini, sau tractiunea unei Incarcaturi.

O contractie musculara staticd sustinutd, micsoreaza aportul local de sange (cand
forta de contractie depaseste 15% din forta maxima). Asa se explica faptul ca o concentratie
statica intensd nu poate fi menginutd mult timp din cauza jenei circulatorii, provocand o
senzatie dureroasa greu de suportat.

Consumul de oxigen in timpul de concentratie izometrica este mai redus decat la o
concentratie izotonica, de aceeasi durata si pentru acelasi muschi.

Pentru practica este foarte important sa se cunoasca aceasta diferentd fundamentala
intre efortul static si dinamic, deoarece criteriul energetic de clasificarea activitdtii musculare
generale nu mai corespunde cand componentele statice ale muncii sunt predominante. Efortul
static se calculeaza cu formula:

Ef static=F(forta) x t (timp)

Capacitatea de munca pentru efortul static este egald cu F x t max, unde t max
reprezintd timpul maxim sau timpul limita in care forta de contractie poate fi mentinuta. Cand
forta F variaza, timpul limita se modificd dupd o curba hiperbolicd a carei asimptotd
corespunde regimului critical efortului static.

Efortul dinamic

Munca dinamica constituie forma cea mai obisnuita de activitate motorie a omului, fie
ca e vorba de un lucru dinamic pozitiv, ca in ridicarea de greutiti, deplasarea 1n teren, sau un
lucru dinamic negativ in care forta musculara se opune unei forfe exterioare ca n asezarea
unui obiect, coborarea scarilor, etc.

Caracteristic pentru munca dinamica este faptul ca dupa ce forta a actionat, pentru a
efectua migcarea, muschiul se relaxeaza din nou. Datorita alternantei care se efectueaza intre
faza de contractie si faza de relaxare si posibilitatile de refacere a potentialului energetic in
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cursul aceluiasi ciclu de miscari, munca dinamica se poate efectua un timp destul de
indelungat fara aparitia fenomenelor de oboseala.

Intr-o activitatedinamici se poate vorbi despre lucrul in sensul fizic al termenului
pentru ca existd o deplasare a punctului de aplicatie al fortei:

Lmecanic = greutate x deplasare

Puterea lucrului dinamic este raportul intre lucrul apreciat n unitati fizice si timpul de

executare. Puterea cea mai ridicata care poate fi mentinutd mai multe ore corespunde

regimului critic si reprezintd numai 1/10 din puterea de varf.

Puterea de varf este puterea maxima a unui muschi atinsd prin scurtarea sa.

Metabolismul energetic

Energia utilizatd pentru activitatea musculara ca si pentru orice formd de activitate
celulard reprezintd un complex de reactii chimice. Alimentele constituie in ultima instanta
sursa din care organismul extrage substantele necesare pentru aceste reactii, impreund cu
oxigenul retinut prin respiratie. Modificarile suferite de aceste substante sunt cunoscute sub
termenul de metabolism. Acesta a fost comparat cu un fel de combustie lentd deoarece
procesele de transformare consuma oxigen si principalele produse care rezultd sunt: apa,
bioxid de carbon, si caldura sau energie mecanica in cazul muschilor.

Cele precizate mai sus, stau la baza studiului reducerii efortului fizic, prin ceea
ce numim ergonomie ,stiinta muncii”’, avind ca obiect de studiu omul in abianta de
munca si adaptarea muncii la om.

in acest context, ergonomia urmaireste obtinerea unei productii de bunuri
materiale si spirituale in cantitate cit mai mare si de calitate superioara cu un consum
minim de energie umana.

Studiul relatiei om- masina si mediu in vederea optimizarii acestei relatii, precum si
modul de aranjare al dispozitivelor de munca, a uneltor de asa naturd incat si rezulte
economie de miscari si eforturi trebuie sa stea permanent in atentia tehnicienilor, specialistilor
din diverse domenii de activitate. Aceasta preocupare trebuie sa se reflecte In organizarea pe
principii ergonomice a muncii i a productiei.

Economia forestiera cuprinde o activitate complexa si variata in cele trei mari sectoare
specifice:

e silvicultura;

e exploatdri, transporturi si constructii de drumuri forestiere;

e industrializarea lemnului;

Cu exceptia sectorului de industrializare a lemnului, unde munca se desfiagoara pe
suprafete de teren relativ mici in celelalte doua sectoare, activitatea se desfasoara pe suprafete
intinse de teren, cu implicatii specifice in ceea ce priveste organizarea productiei §i a muncii.

Organizarea pe baze ergonomice a muncii se face avand in vedere operatiile
principale (cheie) ale procesului de productie astfel ca in functie de acestea sa fie
redimensionate celelalte.

Pentru exploatarile forestiere de exemplu, procesul tehnologic principal este cel al
colectdrii lemnului. Factorul principal in organizarea procesului de colectare a lemnului 1l
constituie natura mijloacelor de migcare a lemnului de la cioatd la punctele de
preindustrializare de la marginea parchetelor.

In cadrul fabricilor de cherestea, debitarea lemnului in gatere - ferdstraie panglica,
constituie operatia principald, pe baza carora trebuie dimensionate celelalte operatii, cum ar fi
aprovizionarea cu busteni, prelucrarea cherestelei, etc.

In cadrul fabricilor de mobild, prelucrarea mecanici a reperelor influenteaza
executarea celorlalte operatii din fluxul de productie.

Optimizarea relatiei om — productie:
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In organizarea superioara a productiei si a muncii este necesar s se ia in considerare
toti factorii interni si externi sferei productive in ceea ce priveste activitatea omului 1n
productie. In acest scop , se va avea in vedere obiectul muncii, produsele finite realizate,
natura si caracterul proceselor de munca, factorii care influenteaza desfiasurarea muncii si
activitatile omului in timpul liber.

Fig. 2. Schema relatiei om — productie, in exploatarile forestiere:

A — om in activitate; B — factori tehnici, tehnologici si economici; C — factori fiziologici si
patologici;

D — factori psihologici; E — factori de mediu si noxe; F — munca de creatie si automatizare; G
— munca mecanizata si manuala — mecanizata; H - munca manuala; I — obiectul muncii; K —
produsul finit

.....

lemnul sub forma de busteni, trunchiuri sau steri.
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Desfasurarea muncii omului, prin capacitatea de munca, in procesul de productie este

influentatd de urmatoarele patru categorii de factori:

tehnici;

tehnologici si economici;

fiziologici si patologici;

psihologici;

factori de mediu si noxe;

In cadrul ultimei categorii de factori s-au evidentiat unele conditii specifice
exploatarii mecanizate a lemnului ca: terenul accidentat, influenta factorilor
meteorologici, zgomotul, vibratiile si gazele de esapament. In afara acestora,
capacitatea de muncd in sfera productiei, este conditionatd si de felul cum omul 1si
petrece timpul liber si de modul de viatad. Daca acesti factori favorizeaza activitatea
omului, capacitatea de munca se va mentine la un nivel ridicat pe toatd durata
schimbului de lucru. In caz contrar, se pot ivi suprasolicitiri si oboseli excesive
daundtoare sanatatii executantilor. Activitatea omului in sfera productiei se poate
desfasura intr-o munca de creatie, automatizata, mecanizata, manual-mecanizata, sau
manuald. Optimizarea relatiei om-poductie, In sensul larg al acestei notiuni, cuprinde
de fapt optimizarea relatiilor om-masina, om-munca si om-mediu.

Optimizarea relatiei om- masina.
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Fig.3 Amplasarea optima a locului de munca
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Optimizarea relatiei om-masind sau a sistemului biomecanic impune adaptarea masinii
la cerintele antropometrice si fiziologice ale omului. In consecintd, locurile de munci ale
omului la magini trebuie astfel concepute astfel incat omul sa le deserveasca cat mai comod,
fara a fi necesare eforturi inutile din partea acestuia. Economia de miscari ca si pozitia si sfera
de actiune ale omului, sunt aspecte esentiale la efectuarea comenzilor la masini. De aceea la
fixarea spatiilor lucru a dispozitivelor pentru prezentarea informatiilor, a organelor de
comanda, a scaunclor, a inaltimii de lucru , etc., este necesar sia se¢ tina cont de zonele
normale si maxime de lucru pentru activitatea mainilor si a picioarelor (fig. 3). Pentru
optimizarea relatiei om-masind se considera necesard abordarea problemei in faza de
conceptie a masinilor, incepand cu simularea pe calculator in faza de proiectare, pentru
amplasarea optima a locurilor de muncd si continudnd cu utilizarea sabloanelor si
manechinelor la scara de 1: 1, 1:5; sau 1:10.

Folosirea sabloanelor artriculate, (fig. 4) este indispensabila in proiecarea oricarui loc
de munca. Prin asezarea corpului si a membrelor superioare si inferioare in pozitia corecta de
lucru, se pot amplasa corect dispozitivele si organele de informatie si comanda conform
prescriptiilor ergonomice.

Fig. 4 Model de sablon articulat (dupa J. Brown)

0% 253

Optimizarea relatiei om — munca (profesie)

Acest principiu trebuie inteles in sensul folosirii omului potrivit la munca pe care o
poate presta. Exista cazuri de contraindicatii pentru folosirea unor oameni la anumite genuri
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de munca. In legdturda cu aceasta se considera necesara elaborarea unei monografii
profesionale pe categorii de profesiuni existente in sectorul forestier.

Optimizarea relatiei om — mediu

Realizarea unui confort optim si a unui climat , cat mai bun la locurile de munca, duce
la o stimulare a muncii si implicit la o mdrire a productivitatii muncii. Starea de confort este
asiguratd prin lipsa sau diminuarea noxelor profesionale ( zgomot, vibratii , gaze, pulberi,
praf, etc.) si prin imbunatatirea agentilor fizico - chimici (cdldura, iluminat, curenti de aer,
umiditate, frig, etc.) si prin imbundtatirea agentilor fizico — chimici (caldurd, lumina,
umiditate, frig, etc. ).

Activitatea din sectoarele de silvicultura, exploatdri si constructii de drumuri
forestiere, ca si unele activitati exterioare halelor de prelucrare a lemnului prezinta
particularitati specificelegate de sezon, factori climatici, efort fizic, etc. Elaboorarea pe baza
de studii analitice a factorilor de influentd a timpului de odihna si necesitatii firesti si a
duratei si intermitentei pauzelor, duce la refacerea capacitatii de munca.

Atestarea ergonomicd a echipamentelor de munca si a locurilor de munca in
sectorul forestier

Atestarea ergonomicd preconizeazd adaptarea muncii (inclusiv a mijloacelor de
muncd) la om si nu invers adicd adaptarea omului la munca. Cu alte cuvinte, uneltele,
utilajele, instalatiile trebuie proiectate si construite in raport cu  caracteristicile
antropometrice, fiziologice si psihice ale omului care urmeaza sa le foloseasca. Dacd nu se au
in vedere aceste probleme la proiectarea si fabricarea produselor mentionate, conform
principiilor ergonomice operatorul depune eforturi suplimentare in folosirea utilajului, cu
repercursiuni negative asupra organismului uman.

Luand in considerare principiile ergonomiei, rezultd ca este necesar ca la proiectarea si
fabricarea uneltelor, utilajelor si instalatiilor sa se aiba In vedere urmatoarele criterii:

> Respectarea proportiilor antropologice si fiziologice ale executantului, astfel ca
gabaritele (indltime, latime, adancime) sa corespunda dimensiunilor corpului omenesc;

> Asigurarea unei operativitati universale, astfel ca orice executant sd poata lucra
cu utilajul fara nici o dificultate;

> Asigurarea unei pozitii confortabile a operatorului in timpul muncii si
mentinerea capacitatii de munca a acestuia pe toata durata unui schimb de lucru. Acest lucru
se poate realiza prin crearea posibilitatilor de manevrare a utilajului in pozitia cea mai
convenabila de ,, asezat™ ;

> Asigurarea depunerii unui consum minim de energie din partea executantului
prin amplasarea organelor de comanda a indicatoarelor, etc., pe cat este posibil in zona
organelor de lucru si mai putin In cea maximad. De asemenea, este necesard efecturea
transferului de actiuni asupra picioarelor eliberand mainile, evitarea inclinarilor laterale si a
aplecarilor, precum si a pozitiillor incomode de lucru (pe genunchi, cu bratele intinse,
suspendate, etc.)

> Vopsirea utilajelor in culori cu semnificatii de avertizare;

> Utilajele trebuie sa aiba infatisare esteticd pentru a crea o ambianta de lucru
placuta operatorului si totodata sd constituie o atractie pentru beneficiari,

Aplicarea principiilor enungate, in proiectarea si fabricarea utilajelor si instalatiilor se
referd la:
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e Dispozitivele de comanda ale utilajelor (butoane, pedale, intrerupatoare, volante,
manivele, leviere, etc.);

e Aparatura de masura si control si verificatoare (citire usoara, corecta si rapida);

e Tablouri si pupitre de comandd, iluminare uniforma, sursd de lumind, pe cat
posibil naturald;

e Reducerea sau eliminarea noxelor profesionale si agentilor fizici (zgomot, vibratii,
gaze, substante toxice, radiatii, temperaturile prea ridicate sau prea joase);

e Folosirea unor culori cu functionalitate bine definitd si anume: galben - pericol
mecanic, (piese ascutite, mobile, explozive); portocaliu — pericol termic (piese calde); rosu —
pericol de incendiu; verde - ajutor si salvare (iesire de siguranta);

e Estetica industriala;

O atentie deosebitd la atestarea ergonomica a locurilor de munca trebuie acordatd insa
urmatoarelor probleme:

. Asigurarea unei posturi favorabile corpului uman in timpul lucrului, pe cat
posibil in pozitie ,,sezdndd”, in general, prin folosirea unui scaun ergonomic reglabil in plan
orizontal si vertical si rabatabil sub diverse unghiuri daca natura lucrarilor executate impune
acest lucru;

] Folosirea la maximum a economiei de miscari si a zonelor normale de lucru
pentru maini si picioare;

. Aprovizionarea si evacuarea locului de munca cu materie prima si respectiv a
pieselor prelucrate sd fie facute cu diverese dispozitive (planuri inclinate, benzi rulante,
transportoare, etc.) pentru evitarea muncilor manuale cu efort fizic sporit;

- Crearea unei ambiante placute la locul de munca (eliminarea noxelor, colorit,
iluminare, muzica functionala, etc.) asigurarea securitatii §i sanatatii in munca prin prevederea
de dispozitive adecvate la masini si instalatii si a protectiei individuale a lucratorului);

= Aplicarea 1n practicd a principiilor si regulilor ergonomiei la atestarea
produselor - in sensul larg al acestora - reprezinta criteriul de baza in asigurarea unei corelari
judicioase a factorilor tehnologici, tehnici si economici cu cei antropometrici, fiziologici,
psihologici si sociologici, oferind posibilitdfi de eliminare a accidentrelor de munca si
imbolnavirilor profesionale, reducerea efortului fizic si intelectual i marirea randamentului n
munca.

- Pentru a inlesni patrunderea si aplicarea ergonomiei in productie , specialistii au
elaborat ,,chestionare ergonomice” ( liste ergonomice) , in care sunt sistematizate cele mai
caracteristice probleme ergonomice ce se impun a fi analizate, studiate, rezolvate si aplicate in
unitatile productive.

In lucrarea de fatd propunem chestionare ergonomice (check list-uri ) cu caracter
orientativ si se referd la aprecierea ergonomica a uneltelor si masinilor agro - forestiere.
Aceste check list-uri au valabilitate generala, putdndu-se aplica la orice altd masind din alte
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domenii de activitate. Pentru utilaje, aceste chestionre se refera la dispozitive de sedere (loc,
formd, reazim, scaune), dispozitive de comandd, microclimat, securitate, instructiuni de
folosire si intretinere.

Problemele investigate conform intrebarilor in cazul chestionarelor se refera la:

Date generale;

Postulatia corpului;
Travaliul muscular;
Solicitarea perceptiei;
Solicitarea atentiei;

Iluminatul;

Culorile (cromatica);
. Zgomotul;
. Microclimatul;

ORI R WD —

—t
AW —=O

. Ambianta psihologica;
. Repausul si odihna.

—_
9]

1. DATE GENERALE

Solicitarea dexteritatii;

. Vestimentatia si echipamentul de protectie;
. Incarcarea executantului si expunerea lui,

Date asupra locului de munca (echipamentului de munca );

CHESTIONAR ERGONOMIC
Se poate aplica la munci automatizate, mecanizate, manual — mecanizate, manuale, laboratoare si birouri de

1.1 SOCIETATEA..........ccoiiiiiiiiinn

1.2 DATA. ..

1.3 EXAMINATORUL........

2. DATE ASUPRA LOCULUI DE MUNCA (ECHIPAMENTULUI DE MUNCA)

2.1. Denumirea locului de munca (echipamentului de munca)
2.2. Destinatia locului de munca (echipamentului de munca)

2.3, Scopul teStArIl EIZONOMIUICE. ...\ ut et ettt eet ettt et etent et seteneereneeteneeneaneneeneanenenns

RASPUNS
Nr. INTREBARE Da [Nu | Nu
crt. este | MASURI
cazul
3. POSTULATIA CORPULUI
0 1 2 3 4 5
3.1. Spatiul de care dispune executantul este suficient de mare?
3.2. Care este postulatia preponderentd a locului de muncd in pozitia:
sedentard, ortostatica, inclinata sau elinostatica?
3.3. Inaltimea la care se efectueazi munca este corespunzitoare?
3.4. Pozitia mainilor si a picioarelor este corespunzatoare locului de munca
(postului de lucru)?
3.5 Persoanele scunde pot avea acces usor la toate componentele locului de
munca?
3.6. Daca trebuie sé se lucreaza ortostatic, planul de lucru este la inéltimea
corespunzatoare si permite adaptarea la schimbarea specificului muncii
si a executantului?
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3.7. Posibilitdtile de adaptare si modificare a planului de lucru sunt
suficiente si satisficatoare pentru lucrul sedentar?
3.8. Scaunul este corespunzitor (inil{imea, suprafata de sezut , spatarul)?
3.9. Spatiul de degajare rezervat genunchilor si picioarelor este satisfacator?
3.10. | Exista suficient spatiu pentru miscarile libere ale mainilor, picioarelor
si corpului?
3.11. | Suportii pentru brate sunt corespunzatori (locul, forma, pozitia,
orientarea, Indl{imea gi materialul)?
3.12. | Suportii pentru picioare sunt necesari si corespunzatori (Indltimea ,
suprafata, forma si inclinatia)?
3.13. | Pozitia corpului impune un travaliu muscular static ridicat?
3.14. | Forma si dimensiunile tabloului de comanda corespund pozitiei de
lucru agezat, lungimii mainii si directiei privirii?
3.15. | Controlul vizual al muncii sau al instrumentelor de munca permite o
pozitie naturald a corpului?
3.16. | Amplasarea comenzilor manuale asigura o pozitie comoda corpului?
3.17. | Actionarea pedalelor impune o pozitie fortatd corpului?
4. TRAVALIUL MUSCULAR
4.1. Solicitarea musculara este de natura statica sau dinamica?
4.2. S-a evitat in suficientd masura efortul static ?
4.3. Trebuie ridicate greutati?
Cu ce mijloace?
De la si pana la cel nivel?
4.4. S-a recurs la alte surse de energie si mijloace tehnice unde
este posibil sau este necesara o fortd mai mare;
4.5. S-a redus la minim numarul grupelor musculare angajate in
munca prin folosirea celor mai usoare, mai firesti si mai
scurte miscari;
4.6. S-au evitat la maxim miscarile de rotatie in jurul axei
corpului (intoarcerile)?
4.7. Executantul este solicitat la miscari frecvente de aplecare?
4.8. Directia si zonele miscarilor sunt cele mai complexe , tindnd
seama de marimea fortei necesare (tractiune, presiune)?
4.9, Dacéd nu se pot evita sarcinile prelungite ale unor grupe
musculare, forta necesara depaseste 10% din forta necesara
maxima a acestora?
4.10. | In timpul muncii intervin solicitiri dinamice obositoare?
4.11. | Greutatile manipulate manual sunt ridicate si transportate
corect? Nu sunt prea grele?
4.12. | Munca contine solicitiri obositoare privind activitati de
sustinere?
4.13. | Se poate elimina solicitarea de sustinere prin dispozitive de
sustinere a pieselor, a materialelor sau a documentelor?
4.14. | Sunt eliminate sustinerile prin suporti pentru brate sau
pentru coate?
4.15. | Forma uneltelor de munca reduce efortul muscular?
4.16. | Manerele  sculelor au forma si  dimensiunile
corespunzatoare?
4.17. | Méanuirea si manipularea dispozitivelor si a comenzilor
trebuie efectuate prin miscari foarte lente sau foarte rapide?
Este  posibilda  adaptarea unor mijloace  tehnice
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(multiplicatoare sau reductoare) care sa permitd miscarea
intr-un ritm normal?

5. SOLICITAREA PERCEPERII

5.1 Raportul spatial intre sursele de informatie si executant este
rational?

5.2. Pozitia obiectelor si a mijloacelor de muncad ce trebuie
vazute permite un control vizual usor si lipsit de de greseli?

5.3. Locul si orientarea aparatelor sunt corespunzatoare si din
punct de vedere al posibilitatilor de citire rapidd si fara
erori?

54. Perceptia vizuala este mult solicitatd? Nu se poate diminua?

5.5. Distanta intre ochi si obiectul muncii este buna?

5.6. Se pot inlocui semnalele vizuale prin semnale sonore sau
tactile?

5.7. Mijloacele de comanda sunt usor de recunoscut prin forma,
dimensiuni, etichete si lucrari?

5.8. Aparatele de masura si control au o iluminatie suficienta?
Nu este prea mare? Contrastul cu panoul de comanda nu
jeneaza?

5.9. Citirea aparatelor nu este incomodata de reflexia surselor de
lumina, deci de reverberatie?

5.10. | Instrumentele de masura pot fi citite repede si cu precizie?

5.11. | Aparatele si instrumentele de masurd au o exactitate
suficient de mare?

5.12. | Exactitatea aparatelor este strict necesara?

5.13. | Este eliminata

5.14. Scara aparatului asigura o gradatie exacta si suficient de
simpla?

5.15. | Tipul de aparat de masura este suficient

5.17. | Literele, cifrele, sunt suficient de vizibile la distanta de la
care trebuie facuta citirea?

5.18. | Informatiile acustiice pot fi percepute fara dificultate?

5.19. | Este folositoare intrebuintarea aparatelor optice de marit?
Cele existente corespund?

6. SOLICITAREA ATENTIEI

6.1. Locul tuturor mijloacelor de comanda este logic? Este
corelat cu ordinea si pozitia comenzilor?

6.2. Este posibild reprezentarea procesului tehnologic prin
schema tabloului de comanda si control?

6.3. Scara de diviziuni si subdiviziuni este corespunzatoare la
toate aparatele de masura si existd o corelatie intre aceasta
formd si marimea aparatelor?

6.4. Lampile de avertizare sunt bine plasate pentru a fi in centrul
vizual?

6.5. Este posibil un sistem sonor de avertizare care sa scuteasca
executantul de o concentrare vizuald continua?

6.6. S-a prevazut un sistem de avertizare pentru cazul in care se
defecteaza aparatele de masura?

6.7. Semnalele sonore reprezentand fenomene diferite , se pot
distinge suficient de usor?

6.8. Zgomotul perturba atentia?
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6.9 Atentia este deranjata de activitatea altor personae?

6.10. | Circulatia In zona locului de muncé influenteaza asupra
atentiei?

7. SOLICITAREA DEXTERITATII

7.1. Munca solicita indemanare , solicitare deosebita?

7.2. Efectuarea muncii necesitd un control vizual?

Pentru a menaja vederea, miscarile pot fi ghidate prin
dispozitive?

7.3. Exista toate instructiunile pentru insusirea usoara si exacta a
manuirilor gi comenzilor mijloacelor de munca?

7.4. Accesul la comenzi, instrumente, unelte, etc. este usor si
rapid?

7.5. Succesiunea tehnologicd impune concentrarea cerebrald
pentru fiecare migcare? Nu este posibild o coordonare a
gestualitatii prin masuri organizatorice?

7.6. Sculele manuale folosite sunt corespunzatoare ca marime si
forta?

7.7. Instrumentul, aparatul, sau mijlocul de comanda se
manipuleaza ugor?

7.8. Mijloacele de comanda alese sunt corelate cu scopul si rolul
sau?

7.9. Butoanele, manivelele, manerele si  pedalele au fost
adaptate la particularitatile degetelor, mainilor si picioarelor
(prin loc, dimensiune, forma, directie de migcare, rezistenta)

7.10. | Se folosesc in suficientd masurad dispozitive, verificatoare,
ghidaje, transportoare?

7.11. | La locul de munca unde se lucreaza in pozitia asezat —au
redus numarul pedalelor la maxim doua?

7.12. | Daca sunt necesare comenzi in pozitie ortostatica s-au
construit pedale cu trapa la nivelul solului?

8. ILUMINATUL

8.1 Tluminatul este satisfacator genului de munca ce se executa?

8.2. Intensitatea iluminatiei artificiale este suficienta?

8.3. Intensitatea iluminatiei in timpul zilei este suficienta?

8.4. Amplasarea surselor de lumina este buna?

8.5. Exista posibilitati de corectie individuald a iluminatului la
fiecare loc de munca, in functie de varsta executantului, de
capacitatea sa vizuald si schimbarea obiectului muncii?

8.6. Sursele de lumind dau o iluminatie suficientd si uniforma
in timp?

8.7. Exista contraste de luminozitate in directiile de privire cele
mai frecvente?

8.8. S-au adoptat masuri de adaptare treptata a executantului la
conditiile specifice de iluminatie ale locului de munca?

9. ZGOMOTUL

9.1. Intensitatea zgomotului depaseste limita de suportabilitate?

9.2. Atentia executantului este deranjata de zgomotul din jur?

9.3. Zgomotul dauneaza activitatii intelectuale?

94. S-au inlaturat sursele mari de zgomot?
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9.5. Sursele de zgomot au fost izolate pentru a deranja un numar
cat mai redus de executanti?

9.6. Masurile tehnice au redus la minim zgomotul?

9.7. Existd in zona de lucru zgomote care pot provoca leziuni
auditive?

9.8. S-au luat masuri de insonorizare a peretilor si plangeelor
pentru a reduce la minim amplificarea zgomotului prin
rezonanta?

9.10 Aparatele si utilajele zgomotoase sunt suficient de departe
de urechea executantului?

9.11. | Semnalele sonore se disting de zgomotele mediului
ambient?

9.12. | Semnalele sonore sunt prea puternice si stridente?

9.13. | Sunt posibile masuri de protectie individuala impotriva
zgomotelor ?

9.14. | La proiectarea constructiei sau a fundatiei utilajelor s-au
prevazut cele mai propice masuri tehnice de izolare fonica
si antivibratorie?

10. MICROCLIMATUL

10.1. | Din cauza microclimatului locului de muncé analizat s-au
semnalat imbolnaviri ale executantilor? S-au luat masuri
tehnico-organizatorice de remediere?

10.2 Temperatura aerului este agreabila?

10.3. | In raport cu caracterul muncii mediul de lucru nu este prea
calduros sau prea racoros?.

10.4. | Aerisirea este buna si suficienta ?

10.5 Incilzirea este uniforma in intreaga incapere?

10.6. | Umiditatea relativa a aerului poate fi mentinutd in limitele
normale sau acceptabile , corespunzitoare solicitarilor
fiziologice?

10.7. | Existd noxe in atmosfera?

10.8. | Temperatura suprafetelor inconjuratoare este aceeasi cu a
aerului?

10.9. | S-au evitat curentii de aer ? Exista o ventilatie naturala sau
artificiala corespunzatoare?

10.10. | Vaporii de apa au fost captati chiar la sursa?

10.11 | S-au izolat procesele de lucru care genereaza umiditate?

10.12. | Au fost luate masuri de captare a noxelor chiar la sursa?

10.13. | Exista masuri tehnice care sa reduca céaldura excesiva?

10.14. | Existd masuri de protectie vestimentara daca microclimatul
o impune?

10.15. | S-au luat masuri de protectie individuald impotriva noxelor?

10.16. | Exista o aprovizionare prompta si eficienta a locurilor de
munca cu lichide reconfortante?

10.17. | Locurile de muncd care necesitd alimentatie de protectie
sunt nominalizate?

10.18. | Sunt acordate materialele igienico-sanitare necesare |,
conform recomandarii medicului?

10.19. | Supravegherea starii de sanatate a lucratorilor se efectueaza

periodic, prin structuri medicale de medicina muncii?
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11.

INCARCAREA EXECUTANTULUI SI EXPUNEREA
LUI

11.1. | Care este activitatea principald a locului de munca? Dar cea
seundara?

11.2. | Solicitarea cea mai mare este fizicd sau intelectuala?

11.3. | Perceptia, atentia si dexteritatea sunt solicitate in limite
normale?

11.4. | Factorii exogeni: (iluminatul, zgomotul, microclimatul)
amplifica solicitarea executantului?

11.5. | Durata programului de lucru este respectata?

11.6 Munca in schimburi nu dauneaza lucratorilor?

11.7. | Tactul benzilor de lucru nu este prea lent sau prea rapid?

11.8. | Ritmul de lucru nu este prea lent sau prea rapid?

11.9. | Piesele sau obiectele ce sunt manipulate vin preorientate la
mana lucratorului

11.10. | Procesul de productie prezinta riscuri de accidentare?

11.11. | Exista riscuri de incendii si explozii?

11.12. | Sunt nominalizate zonele cu risc ridicat si specific?

11.13. | Sunt stabilite si facute cunoscute lucratorilor masurile care
trebuiesc luate in situatiile de constatare a starii de pericol
grav si iminent?

11.14. | Sunt desemnati lucratorii care au capacitatea necesara sa
elimine starea de pericol grav si iminent? Acestia sunt
instruiti si dotati cu mijloacele tehnice necesare
interventiei? Sunt stabilite serviciile specializate care pot
interveni?

11.15. | Postul de prim ajutor este dotat cu mijloacele materiale
necesare acordarii primului ajutor? Sunt desemnati si
instruiti lucrdtori care sa aplice masurile de acordare a
primului ajutor?

11.16. | Sunt desemnati si instruifi lucratorii care sd se ocupe de
evacuarea lucratorilor? Acestia au capacitatea si mijloacele
necesare sa intervina?

12. AMBIANTA PSIHOLOGICA

12.1. | Pozitia executantului este bine conturatd in structura
organizatorica? Are o singurd sau o dublad subordonare?

12.2 Ce grad de pregatire reclamd munca respectiva ? Care este
profilul de pregatire cel mai bun? Ce nivel de experinta se
cere? Care sunt cunostintele colaterale necesare?

12.3 Care sunt trasaturile cele mai potrivite ale lucratorului
pentru locul respectiv de munca: inteligenta, temperament,
ambitie, hotdrare, curaj, inventivitate, sensibilitate, sau un
grad deosebit de constiinciozitate?

124 Care este trasatura specifica a locului de munca: monotonia
sau variatia?

12.5 Ce parere are executantul despre munca sa?

12.6 Care este climatul general in care se desfasoarda munca: in
colaborare deplind sau unilaterald? De ce?

12.7. | S-a studiat influenta monotoniei asupra lucratorului?

12.8. | Au fost luate masuri astfel incat lucrdtorii sa primeasca o

instruire adecvatd si suficientd in special sub forma de
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instructiuni de lucru si protectie?

12.9.

Ce gandeste lucratorul despre sefii sai? Dar despre colegii
de munca?Ce gandesc colegii de munca despre lucritor?

12.10.

Existd comunicare la locul de munca?

12.11.

Se practica sistemul de dispozitii sau de motivare al
deciziilor?

12.12.

Existda un climat propice de stimulare a initiativei si
inventivitatii?

12.13.

In ce masurd cadrele pregatite, instruite, specializate de
unitate nu mai lucreaza in intreprindere ? Pentru ce motive
au plecat?

12.14.

Abaterile disciplinare inregistreaza o crestere? Care este
natural or preponderentd?

12.15.

.Conduciatorul direct cunoaste problemele familiale ale
lucrétorilor?

12.16.

In momentele de nemultumire personald executantul
gaseste intelegere din partea colectivului? Solicitd sprijin
acestuia?

13.

REPAUSUL SI ODIHNA

13.1.

Care este specificul preponderent in munca fizica?

13.2.

Care este gradul de incordare fizicd a locului de munca:
usoard, medie sau grea?

13.3

In stabilirea programului de lucru s-au avut in vedere
specificul muncii pe genuri de activitate?

13.4.

Care este perioada din programul zilnic de solicitare
maxima? Existd momente de inactivitate, de asteptare in
timpul programului? Ce face executantul in acest interval?

13.5.

Cum s-au calculat timpii de repaus la stabilirea normelor?
Existd dubii de interpretare?

13.6.

Pauzele asigura timp suficient pentru refacere si necesitati?

13.7.

Sunt asigurate conditii corespunzitoare pentru odihnd si
masa?

13.8.

Sunt asigurate vestiare, dusuri si/sau chiuvete?
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2006, privind cerintele minime de securitate si sdnatate pentru manipularea manuald a

maselor care prezinta riscuri pentru lucratori, in special de afectiuni dorsolombare.
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32. AFECTIUNI MUSCULO-SCHELETICE IN EXTRACTIA
CARBUNELUI ENERGETIC PRIN EXPLOATARI MINIERE LA ZI

Marica Dumitru
Din Viorel

Industria miniera, prin specificul ei si prin multitudinea factorilor de risc profesional
existenti, are influente negative asupra starii de sanatate a salariatilor, concretizate frecvent in
accidente de munca si boli profesionale, care conduc la incapacitate de munca.

De aceea, prin monitorizarea starii de sanatate a salariatilor, a mediului de munca, a
intregului pachet de masuri preventive, se urmareste reducerea riscului profesional si
imbundtatirea conditiilor de munca si a sanatatii salariatilor.

La locurile de munca din exploatarile miniere la zi pot exista multe pericole sau riscuri
cauzate de diferifi factori de influenta, care ar putea afecta starea fizica si psihica a
lucratorilor.

Factorii care pot influenta starea fizica a lucratorilor deriva din :

- mediu de munca - vibratii, microclimat ( temperaturi scazute, umiditate relativa
excesiva), iluminat ;

- sarcina de munca — efort fizic, pozitii de lucru fortate sau vicioase, munca in
schimburi ;

- actiuni necorespunzdtoare ale lucratorilor — nerespectare instructiunilor de lucru,
neutilizarea echipamentului individual de protectie, deplasdri/stationari in zone
periculoase ;

- mijloacele de productie — subansamble agabaritice cu masa mare ce necesita
manipulare manuala ;

Foarte mulfi lucratori sunt solicitati fizic la locurile de munca, prin manipularea
manuala a maselor grele sau prin pozitii de lucru fortate sau vicioase. De aceea, un numar
mare din acestia sufera de afectiuni musculo — scheletice, acuzand dureri musculare sau
articulare, efortul fizic realizandu-se atat pentru efectuarea activitatii profesionale, cat si
pentru realizarea pozitiei de lucru.

Simptomatologia afectiunilor musculo — scheletice se caracterizeaza prin aparitia unor
dureri, tumefactii, semne inflamatorii la nivelul articulatiilor, grupelor musculare sau
tendoanelor supuse suprasolicitarilor. Factorii cauzali potentiali ai acestor afectiuni pot fi :
microclimat rece nefavorabil, vibratii, efort fizic crescut, pozifie posturala incomoda, efect
traumatic mecanic si altele.

La nivelul E.M.C. Berbesti, impactul afectiunilor musculo — scheletice asupra starii de
sdnatate a lucratorilor este redat in tabelul de mai jos :
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An 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Efectiv salariati 1834 1903 1742 1320 | 1286 | 1217
Numar total de zile ITM 13295 | 11243 | 14023 | 14033 | 17879 | 10699
Zile ITM datorate afectiunilor
3376 | 3276 | 2714 | 4730 | 8242 | 4674
musculo — scheletice
Afectiunile musculo — scheletice
29,13 | 19,35 | 33,7 46,1 43,7
din total zile ITM [%]
Indice de gravitate
nr.zile incap. 100 zile 184,07 | 172,1 | 155,79 | 358,3 | 640,9 | 384,6
= X
¢ ef .mediu.scrip. 100sal
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In conformitate cu cele prezentate mai sus se poate concluziona urmatoarele :

- in perioada 2001 — 2006 se constata o crestere a incidentei afectiunilor musculo —
scheletice din totalul afectiunilor depistate la nivel de E.M.C. Berbesti, acest lucru fiind
favorizat si de media de varsta a salariatilor E.M.C. Berbesti care este in crestere, in cadrul
unitarii ultimele angajari fiind facute in anul 1995;

- in anul 2005 din totalul de 17879 zile ITM, 8242 zile ITM au fost acordate pentru
afectiuni musculo — scheletice, acest lucru fiind justificat si de conditiile meteo ale acelui an
caracterizate prin temperaturi foarte scazute si precipitatii abundente;

Pentru preintdmpinarea afectiunilor de natura musculo — scheletice, un rol esential 1l
are medicul serviciului medical de intreprindere care in baza fiselor de identificare a
factorilor de risc profesional poate efectua:

- urmadrirea corecta a adaptarii muncitorilor in profesiile in care au fost angajati,
alegand, in functie de solicitarile fizice ale profesiunii;

- efectuarea corecta a controlului medical periodic, coreland o data cu inaintarea in
varsta a muncitorului, cerintele energetice ale postului de munca cu caracteristicile anatomice
si fiziologice ale respectivului muncitor;
consilierea corecta a conducerii unitatii pentru reducerea intensitatii efortului fizic,
organizarea ergonomica a muncii cu stabilirea regimului de lucru rational.
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33. PRINCIPIILE $IREGULILE ERGONOMICE PENTRU
ECONOMISIREA MISCARILOR SI REDUCEREA OBOSELII

Dr. Ingrid Serenela lordache ITM OLT

Activitatea omului ,indiferent de natura sa ,munca ,distractie si chiar odihna,presupune
un anumit consum de energie. Dar pentru a putea exista si reface energia
consumatd,organismul uman trebuie sa fie nutrit iIn mod rational. Substantele ingerate sub
forma de alimente sunt supuse unui proces fundamental de transformare a energiei chimice pe
care o contin alimentele in energie termicd sau mecanica. Aceastd transformare se produce
printr-o serie de procese de descompunere de genul arderilor lente , denumite metabolism.

Omul consuma energie sub diferite forme. Consumul total de energie al omului se
compune din :

-metabolismul bazal (consumul de energie al organismului in stare de repaus absolut);
-consumul de energie pentru digestie,procese de asimilare si activitati extraprofesionale
(spalat,toaleta,imbraca,mers etc.);

-consumul de energie pentru activitafi profesionale.

In timpul activitatilor fizice are loc o crestere a consumului de energie ,care difera in functie
de solicitarea musculard. Consumul de energie in conditiile muncii se masoara in calorii
(metabolismul de efort minus metabolismul de repaus ).Studiile de fiziologie au stabilit ca in
cursul a 24 de ore pentru activitatea extraprofesionala ,barbatii consuma in medie 2400 Kcal
,iar femeile 2000 Kcal. La aceste consumuri se adauga solicitarile din timpul muncii ,care se
pot ridica la 0 medie anuala de 2500 Kcal/zi de lucru ,respectiv 313 Kcal/ora sau
5,2kcal/min.Dupa aceste calcule rezulta ca in cursul a 24 de ore un barbat realizeaza 1n total
un consum de energie de 4900 Kcal.

In tabelul 1.sunt redate categoriile de dificultate in functie de consumul de Kcal.

TABELUL 1

Categoria de Consumul de energie

munca Pe schimb Pe ord Pe minut
Usoara pana la 1200 pana la 150 pana la3
Medie 1200-1600 150-250 3-5
Grea peste 1600 Peste 250 peste 5

In munca fizica consumul de energie este determinat in primul rand de marimea grupelor
musculare solicitate. Pentru a putea Incadra munca in categoria usoara ,medie sau grea ,in
functie de diferitele grade de dificultate trebuie sa determinam care este grupa segmentelor
solicitate n timpul efortului .

In tabelul 2 este prezentat modul in care segmentele angajate in efort influenteazi consumul
de energie in functie de diferitele grade de dificultate a muncii.

TABELUL 2

Partile corpului solicitate in | Categoria de Consumul de energie

munca munca Kcal/ora Kcal/minut

Mana(degete,palma,antebrat) | Usoara 15-35 0,3-0,6
Medie 35-50 0,6-0,9
Grea 50-60 0,9-1,2

281



Un brat complet(toate cele 5 | Usoara 40-65 0,9-1,2
segmente ale membrului Medie 65-90 1,2-1,7
superior) Grea 90-120 1,7-2,2
Ambele brate Usoara 80-110 1,5-2,0
Medie 110-135 2,0-2,5
Grea 135-160 2,5-3,0
Intregul corp Usoara 135-220 2,5-4,0
Medie 220-325 4,0-6,0
Grea 325-450 6,0-8.5
Foarte grea 450-600 8,5-11,5

eqge vy

fi Incadrata in diverse categorii de dificultate. Dupa cum se poate observa ,daca executantul
este solicitat sd lucreze cu un singur brat,consumul de energie este 100K cal/ora iar activitatea
lui este considerata munca grea ,in timp ce la o activitate care solicitd ambele brate ,consumul
respectiv de energie corespunde categoriei de munca usoara.

In cursul activitatilor fizice in organismul uman se produc reactii de adaptare si de
readaptare,ca urmare a solicitdrii diferitelor organe interne ,a tesuturilor,a sistemului
muscular,osos,nervos si cerebral.Cele mai Tnsemnate fenomene de adaptare a organismului la
solicitarile fizice se manifesta in diferite sisteme ale organismului.(tabelul 3).

TABELUL 3

Sistemul afectat

Manifestari in timpul solicitarii
fizice

Reactia de adaptare

Aparatul respirator

Modificari de respiratie

Accelerare, aprofundare

Aparatul cardiac

Modificarea frecventei cardiace

Accelerarea frecventei
cardiace,cresterea
capacitatii de
umplere(volum,pompare)

Sistemul vascular

Vasele organelor in travaliu se
dilata,iar alte sisteme vasculare se
constricta.

Deplasarea fluxului
sanguin din tesuturile
nesolicitate in organele
solicitate pentru
aprovizionarea lor mai
buna cu oxigen si
substante energetice.

Sistemul cardio-
vascular

Modificari de presiune

Se mareste panta si debitul
sanguin din arterele mari
in vasele sanguine ale
organelor in travaliu.

Hepatic

Cresterea necesarului de glucoza
in sange

Sporirea cantitdtii de
glicogen eliminata de ficat
in sange.

Metabolismul

Cresterea temperaturii corpului

Accelerarea reactiilor
chimice ale
metabolismului pentru a
grabi transformarea
energiei chimice in energie
mecanica.

Rinichii si irigatia

Eliminarea sporitd a deseurilor

Productia termica in
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sanguina a pielii.

metabolice

interiorul corpului este
insotita de eliminarea unei
cantitati marite de caldura
prin irigatia
sanguind,transpiratie.

Cunoasterea si intelegerea surselor si consumului de energie,precum si a fenomenelor
fiziologice are o mare insemnatate pentru organizatorii i conducatorii fiecarui loc de
munca,deoarece numai folosind rational relatiile interdependente dintre surse-solicitari-

normale, firesti ale executantilor.

Dar pentru ca organismul sa aiba asigurate sursele de energie necesare,omul ,in functie de

ege e,

natura activitdtilor sale,trebuie sa-si organizeze corespunzator regimul alimentar atat din punct
de vedere cantitativ si calitativ,cat si esalonarea lui in cursul zilei.
Necesarul de energie la diferite profesiuni rezulta din datele tabelului 4.

TABEL 4
Necesarul de energie la diferite profesiuni.
Kcal in 24 ore Categorii (conditii)de munca Exemple de profesiuni
barbati | femei
2400 | 2000 | Sedentar,efort fizic usor Contabil
2700 | 2250 | Sedentar,efort manual usor Dactilografa,ceasornicar,
Ortostatic,efort manual usor cu mers Coafor,cioban(in zona de
ses)
3000 | 2500 | Sedentar,efort fizic obositor Tesator,impletitor
Sedentar,efort manual obositor Conducator de autobuz
Ortostatic,efort fizic usor Mecanic la masini
Cu mers,efort manual usor Decorator,medic la cabinet
Urcatul scarilor Cititor de contoare
3300 | 2750 | Sedentar,efort fizic obositor Cizmar
Sedentar,efort manual obositor Mecanic de draglina
Ortostatic,efort manual obositor Mecanic de locomotiva
Cu mers,efort fizic usor Electrician,montor
Urcatul scérilor Factor postal
3600 | 3000 | Sedentar,efort manual obositor Parchetar,tamplar
Ortostatic,efort fizic mediu Maseur,lacatus
Cu mers,efort fizic mediu Femeie de serviciu,macelar
Cu catarare,efort fizic pentru brate Cosar
3900 | 3250 | Ortostatic,efort fizic foarte dificil Spargator de lemne,taietor
de lemne la circular
Cu mers,efort fizic foarte obositor Balerin,manipulant de
Cu catarare,efort fizic mediu vagoane
Dulgher la constructii
4200 |- Ortostatic,efort fizic foarte obositor Miner carbonifer(pozitie
Cu mers,efort fizic foarte dur normald)
Cu catarare,efort corporal obositor Lucrétor agricol
Viticultor,podgorean
4500 | - Ortostatic,efort corporal foarte obositor | Taietor de lemne,forestier
Cu mers,efort corporal obositor Carbunar,manipulant de saci
4800 - Postura dificila,efort foarte mare Miner intr-o mina de
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carbune(pozitie clinostatism)

5100 |- Cu mers,efort corporal foarte mare si Secerator ,cosas.
dificil

Datele cuprinse in tabel scot in evidenta cat de mari sunt diferentele de energie
necesare diferitelor profesiuni. In literatura de specialitate existd numeroase recomandari
pentru realizarea unui regim alimentar corespunzator atat cantitativ cat si calitativ.

BAZELE FIZIOLOGICE ALE MUNCII SI OBOSELIT

In orice organism viu care exerciti o activitate oarecare se produc diferite fenomene
interioare care fac sd apara intr-un timp mai mult sau mai putin indelungat senzatia de
reducere temporara a facultatilor fizice sau psihice si tendinta spre inactivitate,manifestata
prin senzatia de oboseala.

Prin oboseala se intelege starea de slabiciune fizica,nervoasa sau cerebrala,vizibila sau
interiorizata,reald sau imaginara,care diminueaza capacitatea de munca a executantului.

Solicitarile care provoaca oboseala sunt:

-fizice;
-senzoriale sau nervoase;
-cerebrale sau mintale.

Oboseala poate fi privitd din doud puncte de vedere,in functie de
-complexitatea si proportiile ei;
-originea sa.

In functie de complexitatea si proportiile oboselii,fiziologia deosebeste oboseala
musculara si oboseala generald. Prima categorie se localizeaza in masa musculara
suprasolicitata ,iar a doua se resimte 1n intregul organism si se manifesta prin cresterea in
functie de gradul oboselii, a predispozitiei la inactivitate.

De fapt,senzatia de oboseala are o functie protectoare pentru organism Tmpotriva
suprasolicitarii,dand acestuia posibilitatea de refacerea capacitatii de actiune pentru totalitatea
functiilor sale.

Cauzele oboselii sunt multiple si au un efect extrem de ramificat asupra organismului.
In general se poate considera ci,indiferent de natura si forma sa,oboseala survine ca urmare a
urmatoarelor solicitari:

a)consumul indirect de energie ca rezultat al activitatii fizice,cerebrale sau a solicitarii
nervoase;

b)consumul factorial de energie,care rezulta din cresterea consumului direct de energie
ca urmare a influentei negative a unor factori ca:

-durata si intensitatea activitatii;

-ambianta fizica;

-cantitatea si calitatea necorespunzatoare a alimentatiei;

-insuficienta odihnei,repausului sau distractiei;

-ambianta psihica nefavorabild;

-lipsa de instruire,de practica si de antrenament.

Fiecare dintre acesti factori pot exercita o influenta pozitiva asupra organismului in
cazul proportiondrii lor corespunzator cu necesitatile sau limitele de toleranta ale acestuia.
Desconsiderarea acestor necesitati sau limite,conduce la cresterea progresiva a consumului de
energie,fiecare din factorii amintiti influentdnd deopotriva capacitatea cerebrald,fizicd sau
nervoasd a omului.

In timpul muncii se disting doua feluri de solicitari musculare:
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-travaliul (efortul ) muscular dinamic(succesiune continud,ritmica starilor de tensiune
si de relaxare a muschilor);

-travaliul (efortul) muscular static (mentinere prelungitd a muschilor, stare de

contractie);

De exemplu:
-In pozitia ortostaticd ( in picioare) sunt mentinute In permanent in tensiune o serie de
grupe musculare importante din regiunile:gambe, coapsa, sold, spate si ceafd;

-In pozitia sedentard (asezat) este anulat efortul static al piciorului reducandu-se

enorm solicitarile musculare;

-In pozitia clinostatica (culcat) sunt anulate aproape toate eforturile musculare
statice,fiind cea mai indicata pozitie pentru odihna.

CONCLUZIA: evitarea pe cit posibil in timpul muncii a solicitarilor statice de mare

efort i in special prelungirea lor.

Dupa natura ei,oboseala se manifesta indeosebi astfel:
-oboseala dinamica ( prin oboseala muschilor);
-oboseala statica (in muschi si in sistemul nervos);
-oboseala senzoriald (prin excitatie,autocontrol dificil si atentie redusa);
-oboseala cerebrald(prin erori,slabirea memoriei si a asimilarii).

In tabelul 5 este prezentat modul de diagnosticare a oboselii ,cat si consecintele

acesteia.
TABEL 5

Caracteristici Oboseald musculara Oboseala Oboseala
Dinamica Statica senzoriala cerebrala

Cauza Efort muscular | Contractare Tensiune Concentrare
in migcari musculara fixd | nervoasa a mintala

simturilor

Simptome Incetinirea Tremuraturi Nervozitate Erori
ritmului ale mugchilor | Imprecizie Slabirea
Folosirea unor | interesati Reactii memoriei
grupe Paloarea fetei | necontrolate Neatentie
musculare mai | Incovoiere Grimasa Intelegere
importante greoaie
decat este
necesar

Consecinte Slabiciune Durere Enervare Slabirea

Greseli facultatilor
mintale
Remediu Repaus Miscari Repaus Repaus
Decontractare | Destindere intelectual
Distractie

Adaptare Antrenament Este necesard | Este necesara | Antrenament al

fizic schimbarea schimbarea functiilor
conditiilor de conditiilor de cerebrale

munca

munca
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CONCLUZIE :

Din cele expuse in acest capitol rezultd ca factorii care determind conditiile generale
de munca si care influenteaza consumul de energie si gradul de oboseala sunt foarte
numerosi. In mdsura in care ei nu depind de activitatea proprie a executantului , dar
influenteaza rezultatele acestuia, se impune ca la toate nivelele ierarhice acesti factori sa
fie in atentia celor care organizeazd §i conduc munca oamenilor.

Prin analiza metodelor si a miscarilor la locul de munca se cauta sa se:

-suprime miscdrile inutile;

-foloseasca migcarile cele mai simple si mai usoare;

-ajunga la o reducere a oboselii prin echilibrarea si combinarea miscarilor cu functiile
intregului organism uman,pentru ca in acest fel sa se obtind rezultate cat mai bune atat
tehnice, cat si economice.

CAP 3. PRINCIPIILE SI REGULILE ERGONOMICE PENTRU ECONOMISIREA
MISCARILOR SI REDUCEREA OBOSELII

3.1. PRINCIPIILE ECONOMIEI DE MISCARI

PRINCIPIUL 1: Miscarile mainilor si ale bratelor sa fie simetrice,simultane si continue .
In virtutea acestui principiu trebuie si avem in vedere valorificarea cit mai deplini a
trebuie sa tinem seama de cateva considerente:

-mainile trebuie eliberate de orice sarcina care poate fi ficuta mai usor printr-o
comanda a piciorului;

-la montéri simple (pentru a tine sau a ghida piesele)trebuie folosite dispozitive de
fiecare datd cand este posibil si cand marimea lotului de produse justifica confectionarea lor;

-ejectoarele,strangerile rapide (altele decat prin insurubare) reduc efortul i timpii de
fabricare;

-ca un moto 1n conceperea metodei de munca trebuie sa stea convingerea ca ,, mana
este cel mai defectuos,cel mai scump si cel mai periculos dintre instrumentele de apucat’’.

PRINCIPIUL 2: Miscarile trebuie sa fie cat mai usoare, cat mai usoare,cat mai scurte si
cat mai rare,in miasura in care o permite executarea corecta a muncii. Trebuie sa se evite
,pe cat posibil, schimbarile bruste si repezi ale directiei gesturilor.

La baza acestui principiu stau elementele de fiziologie si biologie si indeosebi gruparea
miscarilor in

,, categorii de migcari’’. Dupa dificultatea miscarii ,dupa lungimea lor si dupa masa
musculara angajata,in functie de o parte a mainii (segmentul) care se misca si de partea
corpului care serveste drept pivot,miscarile membrelor superioare pot fi clasate in cinci
categorii (tabelul 6). Acestea nu sunt cele strict anatomo-fiziologice,dar sunt cele folosite mai
frecvent in studiul muncii pentru organizarea rationala a locului de munca.

TABELUL 6

Categorii de miscari ale mainilor

Categoria | Pivotul Partea segmentului in migcare

1 Incheietura degetelor Degetele

2 Incheietura pumnului Degetele si palma

3 Cotul Degetele,palma si antebratul

4 Umarul Degetele,palma,antebratul si bratul

5 Sterno-claviculara Degetele,palma,antebratul,bratul si zona
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| | scapulari(masa umarului) |

Miscarile din acest tabel se limiteaza exclusiv la brate. Atunci cand executantul este obligat
sd-si alungeasca miscarea prin aplecarea corpului,se depasesc cele cinci categorii descrise n
tabel.

Reguld: miscarile sunt cu atdt mai obositoare,mai putin rapide si mai imprecise,cu cit ele
angajeazd mase musculare mai importante i creste lungimea migcarii. Deci,cele mai
rapide,mai economice (prin prisma consumului de timp i energie)si mai precise miscari
sunt cele din categoria 5 si bineinteles ,cele care depasesc aceastd categorie,la care
participd insugsi corpul.

Specialistii au stabilit ca In cazul miscarilor in limitele zonei normale si chiar la
migcdri de aceeasi lungime,consumul de energie diferd in functie de marimea maselor
musculare angajate in miscare.

De exemplu:la o deplasare a unei greutati de 1 kg pe o distantd de 30 cm 1n diferite unghiuri
de miscare ale bratului,consumul de oxigen (ca expresie a consumului de energie) difera de la
o directie la alta.

CONCLUZIE: cel mai mic consum de energie, determinat pe baza consumului de oxigen
,are loc in miscarea cu o deschidere de 30 ° fati de marginea planului de lucru. Aceste
relatii privesc activitatea monomanuald,cdt si activitatea simultana a ambelor membre
toracice (membre superioare).

PRINCIPIUL 3:Succesiunea logica a miscarilor

Pentru respectarea acestui principiu este necesar ca uneltele si materialele sa fie
dispuse in asa fel incat sa permita si sa impuna o succesiune logica a miscarilor,conditie
necesara pentru respectarea ritmului normal de munca.

Ritmul poate reduce efortul fizic si indeosebi efortul mintal al executantului ,reducand
totodata oboseala si riscurile de accident.

Uneltele si obiectele muncii trebuie ordonate 1n asa fel,incat inainte de inceperea
lucrului sa fie stabilita succesiunea in care ele urmeaza sa fie folosite. In acest fel lucritorul
este scutit ca de fiecare data ,pentru fiecare miscare sa-si pund inevitabila intrebare: ,,ce
urmeaza?’’,ceea ce presupune o risipd de energie si de timp. Se cuvine subliniat faptul ca fara
respectarea acestui principiu nu este posibila nici practicarea principiului 1,deoarece
simultaneitatea si simetria migcarilor sunt conditionate de o succesiune logica,tehnologica a
acestora.

PRINCIPIUL 4: Locul stabil pentru unelte si materiale,astfel ca mijloacele de munca si
obiectele muncii sa aiba un loc fix si bine determinat.

Pentru respectarea acestui principiu trebuie pornit de la convingerea ca orice activitate
de cautare a unui obiect solicitd un mare consum de energie nervoasa si cerebrald ,care are loc
cu pretul unei mari risipe de timp si de energie.

In organizarea locului de munci,sculele trebuie ordonate pe panouri verticale ,astfel
incat fiecare cheie,surubelnita,cleste sau ciocan sa fie asezat in acelasi loc atat inainte,cat si
dupa folosirea lor.

Tot acest principiu al economiei de miscari cere extinderea ,,dispunerii anterioare’’
(punerea unui obiect intr-un loc determinat ,orientat in pozitia sa de Intrebuintare,in functie de
succesiunea si cerintele tehnologiei) a uneltelor si materialelor. Este mult mai economic ca
inainte de inceperea lucrului, uneltele si obiectele muncii sa fie preorientate in totalitatea
lor;ordinea si orientarea in momentul folosirii lor implicd consum mult mai mare de timp,de
energie si scade adeseori calitatea muncii.
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PRINCIPIUL 5:Utilizarea gravitatiei

Gravitatia este printre putinele surse de energie care nu costd nimic pentru a o produce,iar
valorificarea ei reclama cheltuieli foarte reduse. De aceea gravitatia trebuie sa fie
intrebuintata ori de cate ori este posibil pentru aducerea sau evacuarea materialelor si a
pieselor la si de la locul de intrebuintare. In acest scop este recomandabil ca la fiecare loc
de munca sa fie folosite sertare cu fund inclinat pentru alimentare,jgheaburi sau pante
pentru evacuarea materialelor si pieselor,toboganuri,guri de evacuare sau se vor construi
cutii,planuri ,containere care permit o usoara alegere a obiectelor si prinderea prin
glisare,sau,cum se mai numeste ,,prinderea prin contact si alunecare’’.

PRINCIPIUL 6: Piesele trebuie fabricate ciate doua sau mai multe,de fiecare data cand
acest lucru este posibil (principiul gruparii).

In virtutea acestui principiu,de fiecare dati cind este posibil,trebuie si organizim
locul de munca pentru a-l aproviziona,a actiona asupra produsului sau a evacua dintr-o data
un numar un numar cat mai mare de piese sau produse. Acest fapt conduce la reducerea
duratei de fabricatie pe fiecare unitate si produs. Principiul gruparii trebuie privit in stransa
corelatie cu primul principiu al economiei de miscari,care ne aratd ca putem sa realizdm
manual doua produse. Dar mijloacele tehnice ne permit sa gdsim solutii pentru a interveni cu
aceeasi operatie sau cu mai multe operatii asupra unui numar cit mai mare de produse in
acelasi timp.

Aplicarea principiului 6 la pregatirea si Incheierea operatiilor,cat si specializarea
activitatilor,conduce la efecte de ordin tehnic-economic substantial sporite. in cadrul acestui
principiu isi gaseste aplicarea tendinta moderna a productiei de diviziune riguroasa si
specializarea de detaliu a muncii. In practica mondial pentru cresterea performantelor tehnice
a maginilor exista trei mari tendinte:

l)cresterea seriei de produse si executarea operatiilor de pregatire si incheiere pentru o
serie cit mai mare;

2)diviziunea strict specializatd a muncii pe operatii si gruparea executantilor;

3)gruparea operatiilor de pregatire si incheierea ca atributii specializate ale unor
executanti auxiliari pentru mai multe masini.

PRINCIPIUL 7: Securitatea este un punct cheie,esential al simplificarii muncii

In activitatea practicd,dacd o imbunititire tehnicd sau organizatoricd nu reduce toate
riscurile de accidente,atunci fara nici un fel de ezitare,trebuie s amanam aplicarea ei pana ce
inlaturam aceste riscuri,in asa masurd incat solutia sa satisfacd exigentele maxime ale
securitatii muncii.

In afara acestor sapte principii de bazi,in viata practici s-au mai enuntat unele
considerente privind economia de migcari care sunt de naturd sd impund solutii mai bune
pentru cresterea rezultatelor,reducerea consumului de energie si a oboselii executantilor.
Aceste considerente,pe care unii autori le numesc principii anexe,sunt:

-operatorul trebuie sd poata lucra agezat sau in picioare,dupa bunul sau plac;

-levierele,volantele,manivelele,contactele trebuie sa fie usor de manuit si usor
accesibile;

-trebuie eliminatd necesitatea de a controla muscular si mintal miscarile (in acest scop
se vor folosi rigle,opritoare,indreptare,ghidaje etc.)

-combinarea a doud sau mai multe unelte este adeseori avantajoasd si trebuie sa
asigure o economie de migcari;
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-conditiile de munca favorabile elimina risipa de energie prin imbunatatirea tuturor
factorilor de ambianta.

Aceste principii anexe desigur cd nu sunt limitative si, cu sigurantd practica
ergonomiei poate conduce la completarea lor in functie de specificul ramurii sau al activitatii.

Organizarea corespunzatoare a locului de muncd impune cunoasterea §i studierea
posibilitatilor fizice ale omului in miscare,precum §i toate trasdturile de ordin
anatomic,fiziologic,psihologic, neuro-senzorial §i cerebrale care delimiteazd capacitatea
omului. Locul de munca, cu toate componentele sale si trasaturile sale caracteristice,prin
conceptia sculelor,aparatelor si utilajelor trebuie construit in functie de particularitatile si
consum de energie vitala,cu nici un fel de implicatii patogenice pentru executant,dar cu
maximum de productivitate.
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