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Мета – провести оцінку клінічної ефективності 
індивідуалізованих протоколів корекції ергономічних 
параметрів роботи лікарів-стоматологів в ході прове-
дення ендодонтичного лікування. 

Методи: цільові методи дослідження Rapid 
Upper Limb Assessment – RULA (для області верхніх 
кінцівок) та Rapid Entire Body Assessment – REBA (для 
всього тіла лікаря-стоматолога), програмне забезпе-
чення StatPlus Pro, рентгенологічне дослідження. 

Результати. Результати проведеного ретро-
спективного аналізу науково-доказових джерел щодо 
перевірки принципів ергономіки під час виконуваної 
роботи за допомогою критеріїв RULA та REBA пока-
зують, що зміна дизайну ергономічних робочих сис-
тем автоматично призводить до покращення осанки 
працівників, зниження ризику захворювань опорно-
рухового апарату та запобіганню негативних наслід-
ків для здоров’я в цілому. Під час проведення оцінки 
клінічної ефективності індивідуалізованих протоколів 
корекції ергономічних параметрів роботи лікарів-сто-
матологів спостерігаються специфічні відмінності при 
порівнянні результатів критеріїв RULA та REBA серед 
стоматологів групи дослідження та групи контролю. 
В результаті проведеного аналізу вдалось встанови-
ти, що у групі дослідження, в якій забезпечували ре-
алізацію протоколу корекції ергономічних параметрів 
роботи лікарів-стоматологів в ході проведення ендо-
донтичних втручань по чітко встановленому алгорит-
му, відмічалась специфічна тенденція до зменшення 
абсолютної кількості зареєстрованих випадків поми-
лок в процесі 12 місячного моніторингу: 129 випадків 
(32,25%) у момент 3 місячного контролю, 100 випад-
ків (25,0%) у момент 6 місячного контролю, 86 випад-
ків (21,50%) у момент 12місячного контролю. При по-
рівнянні даних групи дослідження та групи контролю 
було встановлено, що впровадження індивідуалізо-
ваних протоколів корекції ергономічних складових в 
процесі ендодонтичного лікування сприяє зменшен-
ню частоти розвитку допущених помилок та усклад-
нень у випадках лікування різців на 3,0% (р >0,05),  
ікол – на 4,0% (р >0,05), премолярів – на 8,25% 
(р <0,05), молярів – на 20,25% (р <0,05). 

Висновки. Встановлено підвищення клінічної 
ефективності, якості проведеного лікування та його 
прогнозованості при використанні індивідуалізованих 
протоколів корекції ергономічних параметрів роботи 

лікарів-стоматологів під час ендодонтичного ліку-
вання.

Ключові слова: ергономіка роботи, ендодонт, 
обтурація кореневих каналів, RULA, REBA.

Зв’язок роботи з науковими програмами, пла-
нами, темами. Робота є фрагментом науково-дослід-
ної роботи кафедри ортопедичної стоматології ДВНЗ 
«Ужгородський національний університет» «Клініко-
лабораторне дослідження сучасних стоматологічних 
технологій та експертна оцінка якості методик ліку-
вання», № державної реєстрації 0118U004526.

Вступ. Ергономічний аспект роботи є одним з 
ключових у щоденній практиці лікаря-стоматолога. 
Дослідження робочого процесу та врахування всіх 
супутніх факторів (місце розташування приладів та 
необхідних матеріалів, виконання зайвих рухів, втом-
люваність, алгоритм роботи і т.д.) дозволяє виявити 
недосконалі й проблемні моменти, що в свою чергу 
можуть знижувати ефективність та якість проведено-
го лікування [1, 2, 3, 4]. Вплив особливостей ергономі-
ки роботи лікарів-стоматологів на кінцевий результат 
ендодонтичного лікування обґрунтований наявністю 
доведених залежностей між показником якості забез-
печеної стоматологічної реабілітації та складовими 
лікувального процесу, що є процесуально- та ману-
ально-асоційованими [5, 6, 7, 8]. Поглиблене вивчен-
ня і розробка шляхів оптимізації основних ергономіч-
них принципів роботи, спостереження за динамікою 
реалізації та при необхідності можливість їхньої ко-
рекції є актуальним науково-практичним питанням, 
що дозволяє підвищити рівень стоматологічної допо-
моги населенню. 

Мета дослідження – провести оцінку клінічної 
ефективності індивідуалізованих протоколів корекції 
ергономічних параметрів роботи лікарів-стоматологів 
в ході проведення ендодонтичного лікування.

Матеріал та методи дослідження. Для оцінки 
кількісних та якісних параметрів оптимізації результа-
тів проведеного ендодонтичного лікування в залеж-
ності від факту впровадження відповідних ергономіч-
них рекомендацій, проводився комперативний аналіз 
частоти реєстрації помилок та ускладнень, що вини-
кли в результаті виконання ендодонтичних втручань 
різного рівня складності у групі дослідження та групі 
контролю відповідно.
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Для дослідження ефективності практичної імп-
лементації індивідуалізованих протоколів корекції ер-
гономічних параметрів були залучені 28 лікарів-сто-
матологів, розподіл котрих між групою дослідження 
та групою контролю проводився згідно з принципом 
рандомізації блоків з попередньо визначеним обся-
гом блоку (групи) та вказаним коефіцієнтом розпо-
ділу. Даний підхід до розподілу забезпечує необхід-
ний баланс між двома порівнюваними групами, що 
в кінцевому результаті дозволяє констатувати факт 
наявності чи відсутності між ними відповідної статис-
тично-підтвердженої різниці щодо окремих цільових 
досліджуваних показників. Враховуючи це, група до-
слідження та група контролю включали по 14 осіб.

У групі дослідження забезпечували реалізацію 
протоколу корекції ергономічних параметрів роботи 
лікарів-стоматологів в ході проведення ендодонтич-
них втручань по чітко встановленому алгоритму, а у 
групі контролю робота лікарів-стоматологів в процесі 
виконання ендодонтичних втручань не відрізняла-
ся від звичних патернів лікування. Для кожної гру-
пи проводили аналіз показників частоти реєстрації 
помилок та ускладнень ендодонтичного лікування 
у певні встановлені контрольні періоди та контр-
олювали особливості розподілу параметрів ерго-
номічності провадження лікувального процесу. До 
ендодонтично-асоційованих ускладнень та помилок 
відносили: негомогенну обтурацію, недообтурацію, 
екструзію пломбувального матеріалу, перерозширення 
ендодонтичного простору, сепарацію інструменту, 
транспозицію ділянки апексу, пропущений кореневий 
канал.

Для верифікації специфіки змін показників відпо-
відності ергономічним параметрам лікарями-стома-
тологами групи дослідження та групи контролю про-
водився моніторинг їх перерозподілу у відповідності 
до критеріїв Rapid Upper Limb Assessment – RULA 
(для області верхніх кінцівок) та Rapid Entire Body 
Assessment – REBA (для всього тіла лікаря-стомато-
лога) у відповідні контрольні періоди. 

Метод RULA дозволяє проаналізувати як вплив 
статичних, так і вплив повторювальних рухів в про-
екції кисті та пальців, що є основним при виконанні 
ендодонтичних маніпуляцій. Методологія реалізації 
передбачає спочатку проведення аналізу верхнього 
і нижнього положення рук, а також позицій зап’ясть 
та їх змін, після чого співставляють отриманий показ-
ник з врахуванням фактора м’язової сили, положення 
тулуба, шиї та ніг. Після того як дані про кожну дослі-
джувану ділянку зібрані та оцінені, використовують 
спеціальну таблицю зі змінними факторами і за допо-
могою неї вираховують єдиний бал. Отриманий бал 
відображає рівень ризику захворювань опорно-рухо-
вого апарату [7, 8]. При оцінці параметрів-складових 
критеріїв RULA необхідно також враховувати чутливі 
та нечутливі зони осанки працівника [10].

По відношенню до загальної чисельності групи 
дослідження із 2 осіб із наявним клінічним досвідом 
проведення ендодонтичних маніпуляцій, 1 лікар-сто-
матолог (7,14%) проводив дані втручання в серед-
ньому до 3 годин на день та ще 1 лікар-стоматолог 
(7,14%) – в середньому 4 години на день; серед лі-
карів з обсягом клінічного досвід виконання ендодон-
тичного лікування в 3-5 років, 1 стоматолог (7,14%) 
провадив даний тип втручань в середньому до 3 
годин на день, 1 (7,14%) – 4 години на день, та ще 
1 (7,14%) – більше 5 годин. З урахуванням кількості 
осіб, включених до групи дослідження, із 4 стомато-
логів з досвідом клінічної реалізації ендодонтичних 
маніпуляцій в 5-10 років, 1 особа (7,14%) виконання 
даного типу маніпуляцій протягом в середньому 4 го-
дин на день, 1 особа (7,14%) – протягом в середньо-
му 5 годин на день та ще 2 особи (14,29%) – протягом 
в середньому 5 годин на день. 

У групі контролю з урахування загальної чи-
сельності групи із 2 осіб із обсягом клінічного досвіду 
проведення ендодонтичного лікування різного рівня 
складності, 1 лікар-стоматолог (7,14%) проводив дані 
маніпуляції в середньому до 3 годин на день та ще 1 
лікар-стоматолог (7,14%) – в середньому 5 годин на 
день. Із 4 лікарів, які забезпечували виконання ендо-
донтичних втручань уже протягом 3-5 років, 1 особа 
(7,14% по відношенню до загальної чисельності гру-
пи) провадила даний тип лікування в середньому про-
тягом до 3 годин на день, 1 особа (7,14% по відношен-
ню до загальної чисельності групи) – в середньому 5 
годин на день, та ще 2 особи (14,29% по відношенню 
до загальної чисельності групи) – в середньому біль-
ше 5 годин на день. Враховуючи вихідну чисельність 
групи контролю із 4 осіб із наявним обсягом клінічної 
реалізації втручань ендодонтичного характеру в 5-10 
років, розподіл лікарів-стоматологів у відповідності 
до середньої кількості годин реалізації ендодонтич-
них маніпуляцій протягом дня був рівномірним між 
категоріями до 3 годин, 4 години, 5 годин та більше 5 
годин (по 1 особі/7,14%). Приймаючи до уваги сумар-
ну кількість лікарів-стоматологів, включених до групи 
контролю, із 4 з наявним обсягом клінічного досвіду в 
5-10 років, 2 осіб (14,29%) забезпечували проведен-
ня даного типу маніпуляцій в середньому протягом 4 
годин на день, 1 особа (7,14%) – протягом 4 годин на 
день, та 1 особа (7,14%) – протягом більше 5 годин 
на день (табл. 1). 

Алгоритм аналізу REBA передбачає поетапну 
оцінку положення шиї під час роботи, потім положен-
ня тулуба та ніг, за якими виставляється сумарний по-
казник положення тіла. Після цього визначають верх-
нє та нижнє положення рук та положення зап’ясть і 
визначають сумарний показник REBA в балах. Кож-
ний діапазон, що відповідає певній анатомічній ді-
лянці, має свій відповідний бал і визначається спе-
цифічно з врахуванням кута нахилу, ступені згинання 
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або розгинання, та критерію «навантаження/сила». 
На основі отриманих сумарних балів визначається 
рівень категорії ризику, асоційований із впливом ер-
гономічних особливостей роботи. Робочі пози, вимі-
ряні за допомогою REBA, мають п’ять рівнів категорій 
ризику (табл. 2) [8, 9, 10].

Таблиця 2 – Рівні категорії ризику REBA

Рівень 
дії

Показник 
REbA  

в балах

Рівень  
ризику

Дія (включаючи 
подальшу оцінку)

0 1 незна-
чний

немає необхідності 
у впровадженні змін 
в алгоритм роботи, 
ризик підлягає по-
вному нівелюванню

1 2-3 низький
є потреба у впрова-
дженні змін в алго-
ритм роботи

2 4-7 середній

є потреба у про-
веденні подальших 
досліджень та імп-
лементації змін в 
алгоритм роботи в 
найближчий час

3 8-10 високий

є потреба у про-
веденні подальших 
досліджень та імп-
лементації змін в 
алгоритм роботи

4 11-15 дуже  
високий

є потреба в імп-
лементації змін в 
алгоритм роботи 
негайно

Процес оцінки клінічної ефективності впрова-
дження індивідуалізованих протоколів корекції ерго-
номічних параметрів роботи лікарів-стоматологів в 
ході проведення ендодонтичного втручання прово-
дився по чітко встановленому алгоритму згідно з по-
передньо розробленим дизайном, який передбачав 
реалізацію наступних етапів:

1) деталізована оцінка специфіки патерну роботи 
в ході виконання ендодонтичних втручань за 
даними отриманого відеомоніторингу та стра-
тифікація таких на окремі складові дискретно-
подійного моделювання повторюваних рухів 
індивідуально для кожного із лікарів групи ви-
бірки;

2) трансфер індивідуальних ітерацій рухів, зареє-
строваних в процесі стоматологічного лікуван-
ня, у цифрове середовище програмного забез-
печення як елементів комплексного динамічно-
го кінематичного ланцюга;

3) ідентифікація критичних девіацій ергономічних 
складових згідно з основними критеріями оцін-
ки систем REBA та RULA та верифікації час-
тоти повторюваності таких у розрізі процесу 
лікування одного пацієнта та кількості пацієн-
то-годин протягом робочого дня;

4) розробка індивідуально-рекомендованих ре-
комендацій щодо необхідності корекцій ерго-
номічних параметрів робочого процесу в ході 
проведення ендодонтичних втручань та пере-
вірка можливості імплементації таких в струк-
турі цифрової кінематичної моделі для оцінки 
взаємозв’язків змін, внесених на рівні однієї 
складової (термінальних відділів кінцівок, шиї, 
тулуба, поясу верхніх чи нижніх кінцівок) на по-
ложення тіла лікаря та можливість адаптації 
опорно-рухового апарату в цілому;

5) інформування лікарів-стоматологів щодо спе-
цифічних потреб в корекції окремих ергономіч-
них параметрів робочого процесу, візуалізація 
специфіки фактичної реалізації таких, а також 
тренування і закріплення необхідних змін па-
терну роботи шляхом їх повторення на етапі 
доклінічної апробації;

6) перевірка рівня відповідності досягнутих змін 
ергономічних параметрів робочого процесу за 
даними відеомоніторингу рекомендованим та 
встановлення рівня зареєстрованих девіацій в 
цифровому середовищі;

7) кінцева доклінічна корекція досягнутих змін 
ергономічних особливостей проведення ендо-
донтичних втручань та закріплення таких шля-
хом індивідуальних тренувань та повторень;

8) впровадження ергономічно-адаптованих та ін-
дивідуально-орієнтованих патернів реалізації 
протоколів ендодонтичного лікування в клініч-
ну практику;

9) моніторинг за рівнем дотримання рекомендо-
ваних та індивідуально-розпрацьованих реко-
мендацій щодо забезпечення належної ергоно-
мічності процесу ендодонтичного лікування та 
виявлення частоти і обсягу відхилень із вико-
ристанням засобів відеореєстрації через вста-
новлені контрольні періоди;

10) аналіз похідних відмічених девіацій та їх 
взаємозв’язків із особливостями проведен-
ня ендодонтичних втручань у кожній окремій 

Таблиця 1 – Результати оцінки критерію RULA

Оцінка Рівень ризику захворювань  
опорно-рухового апарату

1-2 бала Незначний ризик, прийнятне ергономічне 
положення

3-4 бала
Низький ризик, необхідність проведення 
подальших досліджень та потенційної ко-
рекції робочого положення 

5-6 балів
Середній ризик, необхідність проведення 
подальших досліджень та корекції робо-
чого положення в найближчий час

6 балів 
і більше

Високий ризик, необхідність проведення 
подальших досліджень та обов’язкова 
корекція робочого положення 
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клінічній ситуації для потенційної верифікації 
аналогічних змін;

11) клінічна корекція ергономічних параметрів 
роботи, виходячи із особливостей та частоти 
ідентифікації залишкових відхилень від розро-
блених рекомендацій у відповідності до крите-
ріїв систем REBA та RULA.

Перевірка дотримання індивідуально-розробле-
них рекомендацій щодо корекції та оптимізації осо-
бливостей виконання ендодонтичних маніпуляцій 
проводився сукупно із реєстрацією обсягу зареєстро-
ваної кількості ендодонтично-асоційованих відповід-
них помилок та ускладнень.

Для виявлення статистичних взаємозалежнос-
тей отримані в ході клініко-експериментального до-
слідження дані були обраховані за допомогою про-
грамної платформи StatPlus Pro.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати проведеного ретроспективного аналізу 
науково-доказових джерел щодо перевірки принципів 
ергономіки під час виконуваної роботи за допомогою 
критеріїв RULA та REBA показують, що зміна дизайну 
ергономічних робочих систем автоматично призво-
дить до покращення осанки працівників, зниження 
ризику захворювань опорно-рухового апарату та за-
побіганню негативних наслідків для здоров’я в цілому 
[10, 11, 12]. Зміни базових рухів і оптимізація їх з точки 
зору ергономічної доцільності підвищують продуктив-
ність працівників і якість виконаної роботи [12]. 

Аналіз отриманих даних, що стосувалися осо-
бливостей розподілу лікарів-стоматологів між групою 
дослідження та групою контролю, з урахуванням кри-
теріїв віку, статті, наявного клінічного досвіду, серед-
ньої кількості годин проведення ендодонтичних мані-
пуляцій протягом дня (табл. 3) та факту використання 

засобів для оптичного збільшення (рис. 1), дозволив 
резюмувати, що дані групи можна інтерпретувати 
в якості таких, між якими відсутні значущі рівні від-
мінностей щодо вищезгаданих критеріїв, і тому вони 
представляють собою адекватні вибірки для подаль-
шого порівняння цільових параметрів, що стосуються 
результатів ендодонтичного лікування та особливос-
тей змін ергономічних параметрів в ході реалізації 
ятрогенних маніпуляцій в структурі ендодонту. 

У групі дослідження 5 лікарів-стоматологів 
(35,71%) проводили ендодонтичного лікування різ-
ного рівня складності з використанням операцій-
ного мікроскопу, 5 лікарів-стоматологів (35,71%) – з 
використанням бінокулярів різного дизайну, та ще 4 
стоматологи (28,57%) – без використання оптичного 
збільшення. У групі контролю 3 лікарів-стоматологів 
(21,43%) виконували ендодонтичні маніпуляції з ви-
користанням операційного мікроскопу, 4 лікарів-сто-
матологів (28,57%) – з використанням бінокулярів, та 
ще 7 лікарів-стоматологів (50,0%) – без використання 
оптичного збільшення (рис. 1).

Під час проведення оцінки клінічної ефективності 
індивідуалізованих протоколів корекції ергономічних 
параметрів роботи лікарів-стоматологів спостеріга-
ються специфічні відмінності при порівнянні резуль-
татів критеріїв RULA та REBA серед стоматологів гру-
пи дослідження та групи контролю. Уже через три мі-
сяці у групі контролю спостерігалася більша кількість 
лікарів, які характеризувалися невідповідністю осно-
вним принципам ергономіки роботи, встановлених 
критеріями RULA та REBA, і кількість таких незначно  
варіювала протягом 9 місячного та 12 місячного 
контролю, при цьому зберігаючи практично сталий 
середній рівень невідповідності. Лише незначна час-

тина лікарів групи контролю харак-
теризувалася дотриманням базових 
принципів відповідності ергономічним 
основам роботи в ході проведення ен-
додонтичного лікування.

У групі дослідження, в якій за-
безпечували реалізацію корекції ер-
гономічних параметрів роботи ліка-
рів-стоматологів в ході проведення 
ендодонтичних втручань по чітко вста-
новленому алгоритму, відмічалася 
повільно-прогресуюча тенденція до 
зростання кількості осіб, що потре-
бували мінімальних, або ж зовсім не 
потребували подальших модифікацій 
патерну робочого процесу для його 
відповідності встановленим критеріям 
RULA та REBA, що свідчить про під-
вищення якості ведення стоматологіч-
ного прийому з точки зору ергономіч-
них складових. Зменшення кількості 
лікарів-стоматологів, патерн роботи 

Таблиця 3 – Розподіл лікарів-стоматологів в залежності від серед-
ньої кількості годин проведення ендодонтичних втручань на день

Кількість годин До 3 годин 4 години 5 годин Більше  
5 годин

Обсяг клінічного 
досвіду Група дослідження

До 3 років 7,14% (1) 7,14% (1) - -

3-5 років 7,14% (1) 7,14% (1) - 7,14% (1)

5-10 років - 7,14% (1) 7,14% (1) 14,29% (2)

Більше 10 років 7,14% (1) 7,14% (1) 14,29% (2) 7,14% (1)

Всього 21,43% (3) 28,57% (4) 21,43% (3) 28,57% (4)

Група контролю

До 3 років 7,14% (1) - 7,14% (1) -

3-5 років 7,14% (1) - 7,14% (1) 14,29% (2)

5-10 років 7,14% (1) 7,14% (1) 7,14% (1) 7,14% (1)

Більше 10 років - 14,29% (2) 7,14% (1) 7,14% (1)

Всього 21,43% (3) 21,43% (3) 28,57% (4) 28,57% (4)
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яких не відповідав ергономічним критеріям, до міні-
мальної свідчить про можливість інтерпретації впро-
вадженого протоколу оптимізації робочого процесу у 
якості звичного, що в свою чергу сприяє покращенню 
клінічних результатів лікування кореневих каналів. 
При цьому слід відмітити, що як і в групі дослідження, 
так і групі контролю відмічалися специфічні девіації 
параметрів-складових критеріїв RULA та REBA, що 
носили короткостроковий характер, та якими у розрізі 
проведення 12 місячного моніторингу можна було зні-
велювати. Частина таких девіацій, що стосуються ер-
гономіки роботи під час лікування кореневих каналів, 
була викликана впливом суб’єктивно-асоційованих 
факторів, особливостями різних клінічних ситуацій, 
обсягом матеріально-технічного забезпечення та ор-
ганізацією роботи окремих стоматологічних кабінетів 
та окремих клінік. 

З метою об’єктивізації показників частоти реє-
страції помилок та усклад-
нень в ході проведення ен-
додонтичних маніпуляцій 
різного рівня складності для 
групи дослідження та групи 
контролю формулювали окре-
мі анонімізовані бази при-
цільних знімків, отриманих 
на етапі ятрогенних втручань 
в структурі ендодонту та по 
завершенню обтурації ендо-
простору. Враховуючи підхід 
щодо формулювання міні-
мально-необхідної кількос-
ті рентгенограм, достатньої 
для проведення подальшого 
статистичного опрацювання 

даних з отриманням результа-
тів відповідного рівня значу-
щості, в контрольні моменти 
часу (через 3, 6 та 12 місяців) 
із даних баз рандомізовано 
формулювали вибірки по 400 
знімків, на основі яких порів-
нювали результати успішності 
проведеного ендодонтично-
го лікування за характерни-
ми критеріями. Такий підхід 
забезпечував вищий рівень 
об’єктивності оцінки отрима-
них даних та умови для фор-
мулювання обґрунтованих 
висновків, зважаючи на обсяг 
опрацьованих даних та ран-
домізований характер форму-
лювання їх структурованого 
набору. 

У контрольний період 12 
місяців додатково проводився 

деталізований аналіз характеру встановлених поми-
лок та ускладнень у групі дослідження та контролю та 
стратифікації таких в залежності від їх зв’язку із ета-
пом механічної та медикаментозної обробки корене-
вих каналів або ж з етапом обтурації ендодонтичного 
простору (рис. 2). 

При порівнянні даних групи дослідження та гру-
пи контролю було встановлено, що впровадження 
індивідуалізованих протоколів корекції ергономічних 
складових в процесі ендодонтичного лікування спри-
яє зменшенню частоти розвитку допущених помилок 
та ускладнень у випадках лікування різців на 3,0%  
(р >0,05), ікол – на 4,0% (р >0,05), премолярів – на 
8,25% (р <0,05), молярів – на 20,25% (р <0,05) (рис. 3).

В результаті проведеного аналізу вдалось вста-
новити, що у групі дослідження, в якій забезпечу-
вали реалізацію протоколу корекції ергономічних 

Рис. 1 – Розподіл лікарів-стоматологів групи дослідження та групи контролю 
в залежності від факту використання оптичного збільшення

Рис. 2 – Аналіз показників поширеності ендодонтично-асоційованих  
ускладнень на момент 12 місячного контролю
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параметрів роботи лікарів-стоматологів в ході про-
ведення ендодонтичних втручань по чітко встановле-
ному алгоритму, відмічалась специфічна тенденція 
до зменшення абсолютної кількості зареєстрованих 
випадків помилок в процесі 12 місячного моніто-
рингу: 129 випадків (32,25%) у момент 3 місячного 
контролю, 100 випадків (25,0%) у момент 6 місяч-
ного контролю, 86 випадків (21,50%) у момент 12 
місячного контролю. Статистично значима різниця 
була відмічена при порівняння поширеності усклад-
нень у моменти 3 місячного та 6 місячного контролю 
(р <0,05), а також у моменти 3 місячного та 12 місяч-
ного контролю (р <0,05); в той же час статистичної 
різниця при порівняння показників поширеності ен-
додонтично-асоційованих ускладнень у групі дослі-
дження в момент 6 місячного контролю та 12 місяч-
ного контролю відмічено не було (р >0,05).

Група контролю не характеризувалася наявністю 
статистично значимих змін по відношенню до показ-
ників поширеності ускладнень, допущених в ході реа-
лізації ендодонтичних втручань у різні часові періоди: 
рівень таких у момент 3 місячного контролю складав 
56,75%, у момент 6 місячного контролю – 55,50%, у 
момент 12 місячного контролю – 57,0%. 

Група дослідження, в якій були впровадженні 
протоколи корекції та оптимізації ергономічних скла-
дових робочого процесу, характеризувалося статис-
тично меншою частотою реєстрації ускладнень та 
помилок, що були зареєстровані в ході ендодонтич-
ного лікування, у порівнянні із групою контролю. Крім 
того, у групі дослідження відмічалася специфічна 
тенденція до зменшення поширеності вищезгаданих 
типів ускладнень в залежності від тривалості реалі-
зації запропонованого протоколу оптимізації ергоно-
мічних складових робочого процесу, що потенційно 
може свідчити про зростання його ефективності та 
значення у розрізі впливу на кінцевий результат клі-
нічних втручань. Відмінності у групі дослідження та 

групі контролю також вклю-
чали особливості розподілу 
ускладнень залежно від при-
роди їх виникнення: зокрема 
у групі дослідження порівняно 
більша кількість помилок була 
асоційована специфічно із 
етапом обтурації, в той час у 
групі контролю співвідношен-
ня кількості випадків усклад-
нень асоційованих із етапом 
обтурації та етапом механіч-
ної та медикаментозної об-
робки кореневих каналів було 
майже однаковим. Також у 
групі контролю у випадках 
ендодонтичного лікування 
молярів кількість помилок, до-
пущених на етапі механічної 

та медикаментозної обробки кореневих каналів, пе-
ревищувала кількість таких, допущених на етапі об-
турації, в той же час такого специфічного розподілу 
у групі дослідження не відмічалося. Дані результа-
ти опосередковано можуть свідчити про значимість 
впливу протоколу корекції ергономічних складових 
робочого процесу в ході проведення ендодонтичних 
втручань на оптимізацію клінічних результатів ліку-
вання кореневих каналів лікарями-стоматологами та 
мінімізацію ризику виникнення ятрогенних помилок 
не етапах обтурації та механічної і медикаментозної 
обробки кореневих каналів. Також слід враховувати 
той факт, що скорочення абсолютної кількості зареє-
строваних випадків ускладнень та помилок, асоційо-
ваних із реалізацією ендодонтичних втручань у групі 
дослідження, спостерігалося паралельно із зростан-
ням у цій групі кількості лікарів, які досягали макси-
мальної відповідності ергономічним критеріям RULA 
та REBA, та/або ж потребували лише мінімальної 
корекції відповідних складових. У групі ж контролю, 
навпаки, поступове зростання абсолютно кількості 
зареєстрованих ускладнень та помилок в ході прове-
дення ендодонтичного лікування різного рівня склад-
ності, було пов’язаним із одночасними негативними 
змінами перерозподілу ергономічних критеріїв RULA 
та REBA (із зростанням частки лікарів-стоматологів, 
які входили до складу групи контролю, та характери-
зувалися невідповідністю основним принципам ерго-
номічної організації роботи середнього, сильного та 
критичного ступенів вираженості). Такі залежності 
двостороннього типу була підтверджені відповідними 
коефіцієнтами кореляції, що для групи дослідження 
та групи контролю складали r=0,75 (р <0,05) та r=0,71 
(р <0,05) відповідно, та були співмірними із резуль-
татами статистичного опрацювання даних, отрима-
них під час аналізу залежностей між поширеністю 
ендодонтично-асоційованих помилок та ускладнень 

Рис. 3 – Аналіз показників поширеності ендодонтично-асоційованих  
ускладнень на момент 12 місячного контролю
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первинної когорти лікарів-стоматологів та особливос-
тями ергономічними параметрами роботи останніх 
під час лікування кореневих каналів.

Моніторинг за рівнем дотримання рекомендова-
них та індивідуально-розпрацьованих рекомендацій 
щодо забезпечення належної ергономічності процесу 
ендодонтичного лікування рекомендовано проводити 
з періодичністю в 3, 6 та 12 місяців до моменту, допо-
ки відмічена частота реєстрації зареєстрованих де-
віацій не буде встановлена на клінічно-прийнятному 
рівні в діапазоні 5-10%. Частота проведення контр-
ольних перевірок відповідності рекомендаціям щодо 
корекції ергономічних параметрів роботи залежить 
від частоти реєстрації зареєстрованих відхилень від 
таких рекомендацій після 1 року пролонгованого мо-
ніторингу: у випадках частоти реєстрації відхилень 
від рекомендацій понад 25% – корекцію та контроль 
за дотримання необхідних змін у патерні роботи слід 
проводити кожен місяць, при частоті реєстрації де-
віацій в межах 15–24% – корекцію та контроль слід 
проводити кожні 3 місяці, у разі частоти реєстрації 
девіацій в діапазоні 10–14% – кожні 6 місяців, у разі 
частоти ідентифікації відхилень до 10% – кожні 9–12 
місяців. Зв’язок між необхідною частотою проведення 
контрольних перевірок за дотриманням індивідуаль-
но-розпрацьованих ергономічних рекомендацій та 
частотою реєстрації відповідних відхилень від таких 
в процесі проведення ендодонтичних втручань був 
встановлений на основі показників відносного ризи-
ку розвитку ендодонтично-асоційованих помилок та 
ускладнень у розрізі похідної функції часу, яка визна-
чається для кожного лікаря за даними ретроспектив-
ного аналізу. При цьому також необхідно враховувати 
вплив вторинних по відношенню до дизайну даного 
дослідження факторів, а саме: складності проведен-
ня ендодонтичних втручань в залежності від його 
первинного чи вторинного характеру, а також морфо-
логію ендодонту; особливостей матеріально-техніч-
ного забезпечення; наявності попередніх ятрогенних 
ускладнень (перелому інструмента, перфорації, де-
фіциту товщини стінок кореня); характеру попере-
дньої обтурації у випадках проведення ревізії; наяв-
ності суміжних артефактів різної локалізації по типу 
штифтових конструкцій різного дизайну (у корональ-
ній, середній чи апікальній третинах кореня); можли-

востей забезпечення належної ізоляції та візуалізації 
робочого поля.

З метою досягнення необхідного результату по-
кращення ефективності проведення ендодонтичних 
втручань додаткові процедури аудиту відповідності 
патерну роботи ергономічним критеріям повинні про-
водитися позапланово не менше трьох раз протягом 
року у дати відмінні від попередньо визначених контр-
ольних перевірок. При цьому на частоту проведення 
контрольних перевірок не повинна впливати динамі-
ка змін ергономічних параметрів, зареєстрована в пе-
ріод від одного аудиту до іншого, оскільки така може 
бути асоційована із суб’єктивною мотивацією лікаря, 
проте не характеризуватися системним характером. 
Відтак верифікація як мінімум трьох повторюваних 
регресійних тенденцій щодо зменшення частоти ре-
єстрації відхилень по відношенню до дотримання 
індивідуально-розроблених ергономічних рекомен-
дацій може бути інтерпретована як послідовна зміна 
системного характеру, що свідчить про позитивну 
перебудову патерну роботи лікаря-стоматолога під 
час реалізації ендодонтичних втручань різного рівня 
складності.

Висновки. Встановлено підвищення клінічної 
ефективності, якості проведеного лікування та його 
прогнозованості при використанні індивідуалізованих 
протоколів корекції ергономічних параметрів роботи 
лікарів-стоматологів під час ендодонтичного лікуван-
ня.

Запропонований підхід до оптимізації ендодон-
тичного лікування з точки зору дотримання відпо-
відних ергономічних критеріїв є індивідуально-спе-
цифічним, а систематизація загально-характерних 
особливостей, що були зареєстровані серед усієї ви-
бірки, сприятиме розширенню цілісної системи вдо-
сконалення якості та ефективності надання стома-
тологічної допомоги з огляду на значимість окремих 
ергономічних складових у її структурі.

Перспективи подальших досліджень. Актуалі-
зація важливості ергономічних складових роботи лі-
карів-стоматологів в щоденній практичній діяльності 
та імплементація розроблених алгоритмів оптимізації 
ергономічних аспектів роботи лікарів-стоматологів та 
клінічної оцінки їх ефективності в навчальний та ліку-
вальний процес.
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UDC 616.314.163-08, 617.52-089:331.101.1
Evaluation of Clinical Effectiveness of Individualized Protocols
for Correction of Ergonomic Parameters of Dentists’ Work 
during Endodontic Treatment
Ratushniy R. I.
Abstract. The purpose of the study is to evaluate the clinical effectiveness of individualized protocols for the 

correction of ergonomic parameters of dentists’ work during endodontic treatment. 
Materials and methods: target research methods Rapid Upper Limb Assessment (for the upper extremities) and 

Rapid Entire Body Assessment (for the whole body of the dentist), StatPlus Pro software, X-ray examination. 
Results and discussion. The results of the retrospective analysis of scientific and evidence-based sources 

to verify the principles of ergonomics during the work performed using the Rapid Upper Limb Assessment and 
Rapid Entire Body Assessment criteria show that, сhanging the design of ergonomic work systems automatically 
improves the posture of workers, reduces the risk of diseases of the musculoskeletal system, and prevents nega-
tive consequences for overall health. During the evaluation of the clinical effectiveness of individualized protocols 
for the correction of ergonomic parameters of dentists’ work, specific differences are observed when comparing 
the results of the Rapid Upper Limb Assessment and Rapid Entire Body Assessment criteria among dentists of 
the research group and the control group. As a result of the analysis it was established that in the research group, 
which ensured the implementation of the protocol for correcting ergonomic parameters of dentists during endodontic 
interventions according to a clearly defined algorithm, there was a specific trend to reduce the absolute number of 
registered errors in the 12-month monitoring period: 129 cases (32.25%) at the time of 3-month control, 100 cases 
(25.0%) at the time of 6-month control, 86 cases (21.50%) at the time of 12-month control. When comparing the 
data of the research group and the control group, it was found that the introduction of individualized protocols for 
the correction of ergonomic components in endodontic treatment reduces the incidence of errors and complications 
in the treatment of incisors by 3.0% (p>0.05) 4.0% (p>0.05), premolars – by 8.25% (p <0.05), molars – by 20.25%  
(p <0.05). 

Conclusion. The increase of clinical efficiency, quality of the conducted treatment, and its predictability at the 
use of individualized protocols of correction of ergonomic parameters of work of dentists during endodontic treat-
ment are established. The proposed approach to the optimization of endodontic treatment in terms of compliance 
with relevant ergonomic criteria is individual-specific, and the systematization of general characteristics, which were 
registered among the entire sample, will help expand the integrated system of improving the quality and efficiency 
of dental care in its structure.

Keywords: ergonomics of work, endodontist, root canal obturation, Rapid Upper Limb Assessment, Rapid 
Entire Body Assessment.
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