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INTRODUCERE 

Bolile cardiovasculare se situează pe primul loc în topul morbidităţii şi mortalităţii de 

cauze cunoscute. Este grupa de afecţiuni cu cea mai mare progresie din ultima jumătate de secol 

în această ierarhie, motivaţia fiind complexă şi acoperind o plajă largă de factori. 

Industrializarea, urbanizarea şi globalizarea sunt motorul principal al modificărilor survenite în 

viaţa individului, toate acestea aducând condiţii noi de viaţă, muncă şi alimentaţie întregii 

populaţii a globului, dar în special ţărilor cu dezvoltare medie şi ridicată. 

 Lucrătorii din sănătate reprezintă o categorie ocupaţională aparte, cu caracteristici 

individuale şi de grup proprii activităţii desfăşurate şi cu un profil din punct de vedere al 

suprasolicitării neuropsihice şi al morbidităţii ne-superpozabil niciunei alte categorii socio-

profesionale. Particularităţile activităţii medicale ţin atât de interacţiunea permanentă cu 

pacientul şi cu bolile sale, cât şi de condiţiile complexe de muncă, ambele lăsând amprente 

asupra stării de sănătate şi influenţând starea de bine a personalului medical. Mediul de muncă  

al lucrătorului conţine un evantai de factori de risc profesional: de la riscurile biologice (infecţii 

cu virusurile hepatitei B şi C), la cele ergonomice (ridicare de greutăţi, poziţii vicioase 

prelungite), de la elementele fizice (zgomot, radiaţii ionizante), la cele chimice (solvenţi 

organici) şi, nu în ultimul rând, la riscurile psihosociale, derivate din stresul profesional, la 

munca în schimburi alternante şi munca de noapte, durata lungă a schimburilor şi rulajul crescut 

al pacienţilor, la relaţiile interpersonale cu colegii, cu superiorii, cu pacienţii şi familiile lor. 

Cercetarea în domeniul stării de sănătate a personalului medical evoluează în paralel cu 

schimbarea prevalenţelor bolilor la nivelul populaţiei globului. Odată cu creşterea numărului de 

boli cardiovasculare şi a deceselor de cauză cardiovasculară la nivel mondial, devine necesară 

concentrarea atenţiei asupra acestei categorii de afecţiuni şi în ceea ce îi priveşte pe lucrătorii din 

sănătate. Evaluarea afectării cardiovasculare a personalului medical este ţinta lucrării de faţă, iar 

scopul ei este cunoaşterea nivelului de afectare, evaluarea riscului de evenimente cardiovasculare 

şi stabilirea unui program de profilaxie mulat pe caracteristicile şi necesităţile grupului 

profesional vizat. Rezultatele cercetării vor constitui punctul de plecare şi de sprijin pentru 

cercetări ulterioare şi pentru crearea şi implementarea de programe naţionale de prevenţie şi 

control a bolilor cardiovasculare în rândul personalului medical. 
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Lucrarea este structurată în 12 capitole, cuprinde o concentrare a informaţiilor şi 

cercetărilor în domeniu la nivel naţional şi internaţional, investigaţia ştiinţifică personală şi 

concluziile ei. Iconografia cuprinde 77 tabele, 95 de figuri şi 3 anexe ilustrative, iar bibliografia 

include 290 de referinţe. 

 

A. PARTEA GENERALĂ 

Bolile cardiovasculare constituie cauza principală de îmbolnăvire şi deces la nivel 

mondial. Peste 17 milioane de persoane mor în fiecare an din această cauză, această cifră 

reprezentând 30% din decesele de cauză patologică cunoscută (1,2). În Europa, peste 2,3 

milioane de persoane mor ca urmare a infarctului miocardic şi peste 1,4 milioane de decese se 

datorează accidentelor vasculare cerebrale (3). 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) estimează că 12,8% din totalitatea deceselor la 

nivel mondial se datorează hipertensiunii arteriale. La rândul ei, obezitatea este, anual, cauza a 

peste 2,8 milioane de decese. Creşterea Indicelui de Masă corporală (IMC) este direct legată de 

apariţia bolii coronariene, a accidentului vascular cerebral şi a diabetului zaharat. 

OMS estimează pentru anul 2008 (4), la o populaţie, de asemenea estimată, de 

21.486.371 persoane, un procent de 59% decese de cauză cardiovasculară în România. 

Prevalenţa estimată a hipertensiunii arteriale a fost de 49,1% (49,5% la bărbaţi şi 45,5% la 

femei), de 51% pentru creşterea greutăţii corporale, de 19,1% pentru obezitate şi de 47,1% 

pentru hipercolesterolemie. Peste un sfert din populaţia României fumează (27,9%) şi aproape 

40% nu face nici un exerciţiu fizic. 

O serie de factori de risc stau la originea apariţiei bolilor cardiovasculare. Rolul lor a fost 

dovedit de numeroase studii de mare întindere (5-22). Dacă unii dintre aceştia nu pot fi controlaţi 

prin profilaxie sau medicaţie (vârsta, sexul şi istoricul familial de boală cardiovasculară), 

categoria cea mai numeroasă cuprinde elemente care pot fi prevenite sau modificate:  

1. Hipertensiunea arterială (HTA),  

2. Fumatul, 

3. Glicemia bazală crescută (diabetul) 
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4. Sedentarismul, 

5. Supraponderea şi obezitatea, 

6. Hipercolesterolemia, 

7. Dieta nesănătoasă, 

8. Riscul psihosocial (stresul). 

Ghidul Societăţilor Europene de Prevenire a bolilor Cardiovasculare în Practica Clinică, 

emis odată cu întrunirea celui de-al cincilea Grup Operativ, subliniază câteva elemente cheie 

privind utilitatea estimării riscului global de evenimente cardiovasculare (RCV): 

- RCV e rezultatul cumulului de factori de risc, care acţionează şi la persoane aparent 

sănătoase, 

- Sistemul de estimare SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation Project) ajută la 

luarea deciziilor de tratament sau management al factorilor de risc, evitând tratamentul 

excesiv sau insuficient, 

- Există indivizi care se află deja în categoria de risc crescut sau foarte crescut (diabeticii, 

hipertensivii din clasa III de HTA, cei cu dislipidemii familiale), care necesită intervenţie 

imediată, fără a mai calcula riscul, 

- Femeile, care aparent au un risc mai scăzut, de fapt au doar o amânare cu 10 ani a RCV 

(23). 

Stresul profesional reprezintă o neconcordanţă între solicitările şi presiunile muncii 

efectuate şi cunoştinţele şi capacităţile lucrătorului, antagonism care pune la încercare propria 

capacitate de a face faţă situaţiilor de muncă. În 2004, grupul de lucru al NHLBI (National Heart, 

Lung and Blood Institute – Institutul Naţional American al Inimii, Plămânului şi Sângelui) care a 

vizat consecinţele cardiovasculare ale stresului cronic a publicat concluzii care arătau că există 

posibilitatea unei asocieri între stresul profesional şi tensiunea arterială, că studiile efectuate la 

persoane cu boală coronariană sau HTA au indicat o relaţie pozitivă între reactivitatea la stres şi 

progresia acestor afecţiuni, dar că este nevoie de o continuare a cercetărilor pentru a clarifica 

relaţia stres-boli cardiovasculare (24). 
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Lucrătorii din sistemul medical sunt supuşi unui cumul de factori de risc profesional, 

născuţi din caracteristicile muncii, din interacţiunea cu pacientul şi din interrelaţiile cu ceilalţi 

membri ai sistemului. 

Riscul dezvoltării patologiei cardiovasculare cunoaşte, pe lângă factorii non-

ocupaţionali, primari (dieta nesănătoasă, sedentarismul şi fumatul), o serie de factori 

ocupaţionali, care pot juca rolul de co-determinant în geneza sau evoluţia negativă a BCV: 

suprasolicitarea neuropsihică, interacţiunea multivalentă cu pacientul, necesitatea unei viteze de 

reacţii adecvate, a unei capacităţi de decizie optime, complexitatea generală a activităţii şi 

limitele ştiinţei medicale.  

În ceea ce priveşte locul de muncă şi stresul rezultat din interacţiunea individului cu 

acesta, măsurile care se pot lua pentru diminuarea şi prevenirea lui sunt multiple şi necesită în 

primul rând recunoaşterea importanţei efectelor stresului asupra întregului ansamblu lucrător-

muncă-organizaţie.  

 

B. PARTEA DE CERCETĂRI PERSONALE  

 

Scopul şi motivaţia cercetării 

Obiectivul cercetării desfăşurate este dublu: evaluarea statusului cardiovascular al 

personalului medical şi al riscului de apariţie a bolilor cardiovasculare, precum şi o corelare cât 

mai exactă cu particularităţile activităţii desfăşurate. 

 

Materialul de lucru 

Lotul de cercetat, cuprinzând 300 de subiecţi, a fost constituit din angajaţii Spitalului 

Clinic Judeţean de Urgenţă Sibiu. Lotul a fost împărţit în două grupuri: primul grup conţine 178 

de lucrători din „secţiile calde”, deci cu expunere profesională la stres ridicată, şi anume: 

Blocurile Operatorii Chirurgie, Ginecologie, Ortopedie, Urologie, Oftalmologie, ORL şi 
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Chirurgie Oro-Maxilo-Facială, Secţiile Clinice Anestezie şi Terapie Intensivă (ATI) şi Unitatea 

de Primiri Urgenţe (UPU). Cel de-al doilea grup include 122 de angajaţi din secţii cu activitate 

medicală cu intensitate inferioară grupului anterior, denumite „secţii reci”, unde există expunere 

la stres, dar într-un grad mai mic: Secţiile Clinice Medicale, Secţiile Clinice Cardiologie, Secţia 

Clinică Hematologie şi o Secţie Clinică de Reabilitare Medicală. Lotul de cercetat este format 

din subiecţii secţiilor prezentate: medici, asistente medicale, infirmiere, îngrijitoare de curăţenie 

şi alt personal medical (brancardieri, kinetoterapeuţi şi registratoare medicale). 

Lotul martor e reprezentat de angajaţi ai instituţiei publice de stat (Agenţia pentru 

Intervenţie şi Plăţi în Agricultură - Centrul Judeţean Sibiu) şi este format din 70 de subiecţi 

având funcţiile: consilier debutant, consilier principal, consilier superior, economist, contabil, 

secretară. 

Media de vârstă în lotul de cercetat a fost de 43,61 ± 9,1 ani. Media de vârstă în lotul 

martor a fost de 48,43 ± 9,605 ani. În lotul de cercetat, 79,3% dintre subiecţi sunt femei şi 20,7% 

bărbaţi. În lotul martor, 47,2% dintre subiecţi sunt femei şi 52,9% sunt bărbaţi. 

 

Metodologia de lucru 

A. Prima etapă a cercetării a presupus caracterizarea unităţilor luate în studiu. 

B. Etapa a doua a constat în analiza comparativă a stării de sănătate a grupurilor ţintă, cu 

accent pe identificarea patologiei cardiovasculare. Evaluarea cuprinde un studiu  

desfăşurat pe o perioadă de un an (2012), în care s-a făcut identificarea activă a 

factorilor de risc cardiovascular, dar şi a statusului morbid actual.  

În efectuarea testelor statistice s-a folosit programul statistic SPSS, versiunea 21. 

Compilarea graficelor s-a efectuat atât în SPSS versiunea 21, cât şi în Excel 2010. 

Loturile luate în studiu au fost investigate din punct de vedere: 

- clinic, cu măsurarea tensiunii arteriale sistolice şi diastolice (TAS şi TAD), a 

indicelui de masă corporală (IMC) şi raportului talie-şold (RTS), 
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- biologic, prin determinarea nivelului sanguin al colesterolului total (TC), 

HDL-colesterolului (HDL-C), LDL-colesterolului (LDL-C), trigliceridelor 

(TGL) şi glucozei, 

- paraclinic: electrocardiograma, 

- habitual: fumatul, 

- al riscului global de evenimente cardiovasculare, 

- ocupaţional: vechimea în profesia actuală, munca de noapte, tipul de solicitare 

(psihică, fizică, psihică şi fizică); scorurile chestionarelor „Percepţia stresului” 

– prin combinarea (25) subscalei de epuizare emoţională (EE) din „Maslach 

Burnout Inventory” (26), scala de evaluare a sindromului burn-out, cu 

chestionarul CIS (Checklist Individual Strenghts) (27);  chestionarul Indicele 

capacităţii de Muncă WAI (28,29). 

 

Rezultate 

Mediana vârstei a fost semnificativ mai mare la lotul martor, găsindu-se la limita 

inferioară a decadei a şasea de viaţă, ceea ce a condus la explicarea unora dintre diferenţele 

găsite în exprimarea parametrilor. Distribuţia sexelor a fost neuniformă, cu o frecvenţă 

semnificativ mai mare a sexului feminin la lotul de cercetat (p<0,001), grupul care se apropie de 

lotul martor în distribuţia sexelor fiind medicii, cu 58,7% subiecţi de sex masculin. Mediul de 

provenienţă a fost predominant urban, cel rural fiind semnificativ mai prezent la infirmiere-

îngrijitoare (32,3%). 

În ambele loturi predomină subiecţii căsătoriţi, dar subiecţii divorţaţi sunt în raport de 

6,4/1 în lotul de cercetat faţă de lotul martor. Statusul „văduv/ă” este foarte ridicat în grupul 

infirmiere-îngrijitoare (3/1 faţă de nivelul lotului de cercetat). 

Educaţia de bază a subiecţilor e majoritar reprezentată de nivelul de 12 clase. Educaţia 

profesională diferenţiază net lotul de cercetat, care conţine aproape toate formele de şcolarizare, 

profesională şi universitară, în comparaţie cu lotul martor unde predomină studiile superioare. 

Subiecţii de sex masculin din lotul de cercetat au TAS mai mare (130 mmHg) decât cei 

din lotul martor (120 mmHg), p=0,028. Medicii au înregistrat un nivel semnificativ mai mare al 
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TAS (mediana – 130 mmHg), faţă de lotul martor (mediana – 120 mmHg) – p=0,0005, şi faţă de 

asistentele medicale (mediana – 115 mmHg) – p<0,001. Infirmierele şi îngrijitoarele au 

înregistrat un nivel semnificativ mai mare al TAS (mediana – 120 mmHg) faţă de subiecţii de 

sex feminin ai lotului martor (mediana TAS – 110 mmHg).  

Medicii au înregistrat un nivel semnificativ mai mare al TAD (mediana TAD – 80 

mmHg, media TAD – 84,36 mmHg ) faţă de lotul martor (mediana TAD – 80 mmHg) – 

p=0,0003, menţinute la medicii din ambele grupuri de secţii şi la ambele sexe. Grupul infirmiere-

îngrijitoare a înregistrat un nivel semnificativ mai mare al TAD (media – 81,84 mmHg), în 

comparaţie cu sexul feminin al lotului martor (media TAD – 75,9 mmHg) – p=0,011. 

Prevalenţa HTA în cele două loturi a fost de: 30% în lotul de cercetat şi 37,1% în lotul 

martor. HTA s-a asociat semnificativ cu vârsta (p=0,032 în lotul martor şi p<0,001 în lotul de 

cercetat) şi cu sexul masculin (p=0,035 în lotul martor şi p<0,001 în lotul de cercetat). Prevalenţa 

HTA la medici (44,4%) a fost apropiată estimării OMS (4) şi similară rezultatelor SEPHAR  

(30). În cadrul lotului de cercetat, 27,9% dintre absolvenţii de liceu sunt hipertensivi, comparativ 

cu 83,3% dintre absolvenţii de 9 clase – p=0,011. În categoria lucrătorilor cu muncă de noapte a 

existat o diferenţă semnificativă statistic a prevalenţei HTA în cadrul categoriile profesionale: 

45,5% dintre medici au HTA, comparativ cu 24,48% dintre infirmiere-îngrijitoare – p=0,016. 

Variabilele independente care influenţează HTA sunt: secţiile reci, sexul masculin, vârsta, 

solicitarea fizică şi indicele de masă corporală.  

Medicii au prezentat semnificativ mai multe modificări EKG (17,4%) decât celelalte 

categorii profesionale (p<0,05). Boala cardiacă ischemică (BCI) a afectat semnificativ mai mult 

lotul martor (p=0,008), dar medicii au prevalenţa cea mai mare în lotul de cercetat (12,7%), în 

procent apropiat celui al lotului martor (14,3%). 

Loturile nu s-au comportat diferit la analiza supraponderii şi obezităţii (59,3% în lotul de 

cercetat şi 67,1% în lotul martor); supraponderea e semnificativ mai importantă la medici 

(49,2%), faţă de celelalte categorii profesionale, având un procent mai mare şi decât cel al lotului 

martor (35,7%). Obezitatea e mai importantă la infirmiere şi îngrijitoare (33,9%), cu un nivel 

similar celui al lotului martor (31,5%). În lotul de cercetat, obezitatea abdominală atinge 36,3%, 

dar medicii au şi în acest caz procente mult mai mari (57,14%). 
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Hipercolesterolemia, deşi semnificativă la lotul martor (68,6%), faţă de lotul de cercetat 

(50%) – p=0,005, a avut o prevalenţă ridicată şi la medici (57,1%) şi infirmiere-îngrijitoare 

(56,9%). Mediana HDL-C a fost peste valoarea limită de risc, deci în zona de protecţie, pentru 

ambele loturi, pentru grupurile de secţii şi categoriile profesionale. Nivelul medianei LDL-C a 

fost cel de risc în lotul martor, în categoria profesională a medicilor şi la infirmierele-

îngrijitoarele din SC. Medicii sunt cei care au înregistrat prevalenţa cea mai mare a 

hipertrigliceridemiei (38,1%), depăşind şi lotul martor (31,4%).  

Glicemia a înregistrat valori medii normale în ambele loturi. Dacă lotul martor a avut cea 

mai mare prevalenţă a glicemiei bazale crescute (37,1%), medicii au prezentat cea mai mare 

prevalenţă a diabetului zaharat (6,3%). 

Prevalenţa fumatului a fost apropiată în cele două loturi: 28,3% în lotul de cercetat şi 

30% în lotul martor.  

Vechimea medie în profesia actuală a fost apropiată în cele două loturi şi în grupurile de 

secţii, dar infirmierele-îngrijitoarele au o mediană a vechimii (8 ani) semnificativ mai mică decât 

medicii (17 ani) şi asistentele medicale (15 ani) – p<0,001.  

Munca de noapte este o caracteristică exclusivă a lotului de cercetat, cu un raport muncă 

de noapte/muncă de zi de 2,75/1. 

Tipul predominant de solicitare perceput de subiecţi (solicitare psihică, fizică sau mixtă) 

nu a fost identic în cele două loturi, lotul de cercetat indicând distinctiv solicitarea mixtă 

(84,33%). Medicii au avut cea mai mare frecvenţă a solicitării predominant psihice (26,98%), de 

3,2 ori mai mare decât asistentele medicale şi de 17 ori mai mare decât infirmierele şi 

îngrijitoarele, dar mult mai mică decât ar fi fost de aşteptat (1/2 din cea declarată de lotul 

martor). 

A existat un număr mic de subiecţi din toate categoriile profesionale care s-au încadrat în 

nivelul crescut de epuizare emoţională, medicii (12,7%) şi infirmierele-îngrijitoarele (10,8%) 

înregistrând procente aproape duble faţă de asistentele medicale, respectiv categoria „alte 

profesii”. 
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Oboseala prelungită marcată este prezentă la 9,5% din medici, comparativ cu 1,3% din 

asistentele medicale – p<0,05. Medicii din cadrul SR au prezentat o prevalenţă a oboselii cronice 

(17,4%) superioară lotului martor (12,9%). 

Mediile indicelui capacităţii de muncă, conform rezultatelor chestionarului WAI, s-au 

situat în categoria capacitaţii de muncă „bune” şi „excelente”. Ponderea mare a sexului feminin 

în lotul de cercetat este cea care plasează mediana ICM în categoria de capacitate excelentă. 

Medicii au avut un scor al categoriei „Capacitatea de muncă actuală, în comparaţie cu cea mai 

bună performanţă personală” semnificativ mai mic decât asistentele medicale – p=0,002. 

Riscul cardiovascular crescut a fost prezent la 7,4% din medici, comparativ cu 2% din 

asistentele medicale (p<0,001); 81,08% dintre medicii de sex masculin şi 34,62% dintre medicii 

de sex feminin s-au încadrat în una dintre clasele de risc moderat sau ridicat. 

Prezenţa factorilor de risc cardiovascular şi a celor ocupaţionali la personalul medical este 

departe de a fi minoră şi aceasta în condiţiile în care analiza noastră s-a limitat la determinanţii 

descrişi şi la acele instrumente care au fost utile evaluării lor şi disponibile logistic. O imagine 

completă a riscurilor şi efectelor lor ar necesita adăugarea unei serii de parametrii şi a unei palete 

de metode de investigare care să acopere cu mai mare acurateţe zonele necercetate sau doar 

parţial elucidate în studiul nostru, cum ar fi: cuantificarea exerciţiului fizic şi a consumului de 

alcool, analiza dietei şi a consumului de sare, dozarea VLDL (lipoproteinei cu densitate foarte 

mică), a proteinei C reactive înalt sensibile, măsurarea stresului oxidativ, evaluarea solicitării 

psihice, a latitudinii decizionale şi a suportului social, a dezechilibrului efort-recompensă şi a 

balanţei muncă-viaţă. 

 

CONCLUZII 

 Starea de sănătate a personalului medical e rezultanta echilibrului dintre presiunea 

factorilor ocupaţionali şi non-ocupaţionali prezenţi şi activi în grupul populaţional al lucrătorilor 

în domeniul îngrijirilor de sănătate şi resursele lor fizice şi psihice. Sănătatea şi securitatea în 

muncă sunt ţinte şi valori centrale în teoria şi practica sănătăţii ocupaţionale.  



13 

 

Asigurarea şi menţinerea sănătăţii lucrătorilor şi a stării lor de bine e rezultatul unor 

acţiuni concrete, concertate, care se bazează pe cunoaşterea profundă a activităţilor desfăşurate şi 

a riscurilor profesionale, a stării de sănătate a lucrătorilor, a relaţiei lucrătorilor cu munca lor, cu 

mediul de muncă şi a interrelaţiilor dintre lucrători, respectiv a percepţiei pe care o au asupra 

tuturor aspectelor legate de activitatea profesională şi a reflexiilor tuturor acestor factori asupra 

muncii, asupra lucrătorilor, a instituţiei sau a companiei, văzute ca ansamblu structural, ca 

rezultat economic şi ca impact socio-cultural. 

1. Considerăm că ritmul şi intensitatea activităţii în spital este un factor de dezechilibru al 

relaţiilor familiale, subiecţii divorţaţi fiind de şase ori mai numeroşi în spital şi 

semnificativ mai mulţi în secţiile calde, unde cele două caracteristici ale muncii 

personalului medical cunosc exprimarea cea mai importantă, ceea ce impune măsuri de 

reorganizare a muncii şi respectarea timpului liber. Studiul nostru indică existenţa unei 

relaţii între limitarea resurselor economice aduse de decesul partenerului şi necesitatea 

unui loc de muncă stabil, infirmierele-îngrijitoarele având procentul cel mai ridicat al 

statusului văduvă (16,9%). 

2. Liceul este nivelul educaţional de bază prevalent al ambelor loturi, dar lotul martor a 

urmat studii superioare în proporţie semnificativ mai mare (78,6%), faţă de personalul 

medical (35,3%), infirmierele-îngrijitoarele prezentând nivelul cel mai scăzut de pregătire 

profesională, de unde derivă necesitatea unor cursuri de pregătire profesională speciale, 

adresate exclusiv acestui grup de lucrători. 

3. Apreciem că valorile mai mari ale tensiunii arteriale sistolice şi diastolice sunt una dintre 

amprentele profesiei de medic, dat fiind că medicii au prezentat nivele tensionale 

semnificativ mai mari faţă de lotul martor (p=0,0005 pentru TAS şi p=0,02 pentru TAD), 

diferenţele menţinându-se la medicii din ambele grupuri de secţii şi din ambele sexe, 

indicator al asocierii cu caracteristicile muncii şi suprasolicitarea profesională. Studiul 

nostru a relevat şi influenţa asupra TAS a specificului activităţii şi a gradului diferit de 

răspundere profesională a medicilor, în comparaţie cu asistentele medicale (p<0,001).  

4. Caracterul solicitant al activităţii din secţiile calde a fost, credem, un factor important de 

creştere a TAD la bărbaţi (p=0,029), iar încărcarea cu sarcini insuficient delimitate, 

nivelul diminuat al educaţiei de bază şi profesionale, statusul socio-economic scăzut sunt 



14 

 

elementele care au dus la creşterea semnificativă a TAS (p=0,002) şi TAD (p=0,011) la 

infirmiere-îngrijitoare, faţă de subiecţii de sex feminin ai lotului martor. 

5. Prevalenţa cea mai mare a hipertensiunii arteriale (44,4%) prezentă la medici, superioară 

estimărilor OMS pentru România, la nivel similar celui raportat de studiul naţional asupra 

HTA şi semnificativ mai mare decât cea înregistrată la asistente medicale şi infirmiere-

îngrijitoare (p<0,01), o putem atribui caracterului extrem de solicitant al muncii şi 

diferenţelor majore din activitatea profesională. Am constatat că nivelul scăzut al 

educaţiei de bază se constituie într-un semnificativ factor de creştere a frecvenţei HTA la 

infirmiere şi îngrijitoare (p=0,015). 

6. Impactul negativ însemnat al riscurilor profesionale din mediul spitalicesc în afectarea 

aparatului cardiovascular este evidenţiat şi de probabilitatea semnificativ mai mare a 

muncii în secţiile reci, faţă de apartenenţa la lotul martor, de a conduce la dezvoltarea 

hipertensiunii, motivele regăsindu-se în statusul economic mai scăzut al personalului 

medical, în activitatea în schimburi alternante şi în dezechilibrul suportului social.  

7. Efortul izometric, componentă de bază a activităţilor fizice din mediul spitalicesc şi a 

suprasolicitării fizice specifice personalului medical, creşte semnificativ posibilitatea 

asocierii HTA. 

8. Opinăm că munca în schimburi alternante, munca de noapte, igiena alimentară incorectă 

şi obiceiul de a fuma se regăsesc printre cauzele tulburărilor de ritm identificate singular 

la personalul medical (p=0,003).  

9. Profesiunea de medic reprezintă un factor de risc pentru boala cardiacă ischemică, studiul 

nostru identificând la medici cele mai multe modificări electrocardiografice şi prevalenţa 

cea mai mare a bolii cardiace ischemice (12,7%) în rândul personalului medical, 

apropiată de prevalenţa în lotul martor şi de cea a regiunii istorice din care fac parte 

loturile, raportată de un studiu naţional. 

10. Profesiunea de medic este factor de risc pentru suprapondere şi obezitate abdominală, 

suprasolicitarea neuropsihică şi factorii de risc psihosocial făcând ca supraponderea să fie 

semnificativ mai prevalentă la medici (49,2%), faţă de celelalte categorii profesionale 

medicale, cu peste 40% mai mare faţă de procentul raportat de cel mai recent studiu 

naţional, iar prevalenţa obezităţii abdominale (57,14%) s-o depăşească pe cea identificată 

la nivel naţional.  
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11. Aducem în prim-plan rolul de co-determinant al unui factor mai puţin cercetat în relaţie 

cu creşterea greutăţii corporale – educaţia profesională, şi reflectarea lui în nivelul de 

stres, statusul economic şi regimul alimentar adoptat, respectiv prevalenţa mai importantă 

a obezităţii la infirmiere şi îngrijitoare – 33,9%, procent apropiat de cel al lotului martor 

(31,5%). 

12. Mediile colesterolemiei au depăşit 200 mg/dl în ambele loturi, dar hipercolesterolemia, 

prevalentă semnificativ la lotul martor (p=0,005), a fost marcată şi la medici (57,1%) şi 

infirmiere-îngrijitoare (56,9%), procentele fiind identice, în cazul lotului de cercetat, sau 

întrecând, în cazul medicilor şi al infirmierelor-îngrijitoarelor, cifra ultimului studiu 

naţional.  

13. Scorul de oboseală cronică, exprimând presiunea factorilor de risc profesional, ar putea fi 

un indicator al instalării hipercolesterolemiei, alături de vârstă şi mediul urban de 

rezidenţă. 

14. Greutatea elementelor de risc specifice profesiei de medic în creşterea nivelului lipidic 

este dovedită de prevalenţa cea mai ridicată a hipertrigliceridemiei prezentată de medici 

(38,1%), cu un nivel care îl depăşeşte pe cel a ultimului raport naţional. 

15. Sexul masculin a fost determinantul independent cel mai important, cu exprimare 

puternică, în dezvoltarea hipertrigliceridemiei. 

16. Munca în colectivitate şi slaba aplicare a prevederilor legale privind interzicerea în 

instituţiile publice a fumatului a condus la prezenţa lui prevalentă la sexul feminin al 

lotului de cercetat (26,89%), în comparaţie cu lotul martor, şi la asistentele medicale 

(33%), precum şi la o frecvenţă triplă la infirmierele-îngrijitoarele (35,9%) din secţiile 

calde faţă de cele din secţiile reci, întrecând estimarea internaţională şi naţională.  

17. Studiul nostru a obiectivat diferenţele esenţiale în rândul personalului medical ale 

nivelelor de solicitare predominant psihică, aceasta fiind o marcă a activităţii profesionale 

a medicilor, care au înregistrat o prevalenţă de 3,2 ori mai mare decât cea a asistentelor 

medicale şi de 17 ori mai mare decât cea a infirmierelor-îngrijitoarelor. Personalul 

insuficient din secţiile reci şi supraîncărcarea subsecventă cu sarcini sunt cauzele 

solicitării psihice crescute a asistentelor medicale. Credem că normarea 

necorespunzătoare a posturilor şi atribuţiile neconcordante cu natura postului sunt cauzele 
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frecvenţei de 3,5 ori mai mari a solicitării predominant fizice a infirmierelor-

îngrijitoarelor din secţiile reci, faţă de cele din secţiile calde.  

18. Suprasolicitarea psihică acumulată odată cu creşterea vechimii în profesie şi scăderea 

capacităţii de adaptare la situaţiile stresante sunt elementele care considerăm că au făcut 

ca medicii din secţiile reci să obţină prevalenţa cea mai mare a depăşirii pragului de 

burnout (26,1%), prin scorul de epuizare emoţională, superioară celei a lotului martor, 

chiar dacă, la nivelul întregului lot de cercetat, experienţa profesională specifică 

personalului medical a părut să ofere o adaptare mai bună la riscurile psihosociale.  

19. Rezultatele obţinute sugerează tendinţa de creştere a nivelului de oboseală resimţită, în 

paralel cu creşterea percepţiei suprasolicitării emoţionale, profesia de medic în 

combinaţie cu apartenenţa la secţiile reci constituind factorii care au condus la nivelul cel 

mai ridicat al oboselii cronice. 

20. Studiul a relevat asocierea creşterii riscului cardiovascular şi a hipercolesterolemiei 

detectate în cadrul investigaţiei cu scăderea capacităţii de muncă, aspecte care întregesc 

caracterul acesteia de marker al afectării stării de sănătate. 

21. Media scorului de risc global de evenimente cardiovasculare a lotului martor a fost 

semnificativ mai mare, dar secondată îndeaproape de cea a medicilor, sugerând, în 

ansamblu, un impact similar al factorilor de risc cardiovascular. 

22. Rezultatele obţinute la medici în ceea ce priveşte scorul de risc global de evenimente 

cardiovasculare şi prevalenţele diverselor afectări superioare lotului martor ne permit să 

afirmăm cu certitudine influenţa majoră a factorilor de risc ocupaţional şi exprimarea de 

grad înalt manifestată la această categorie specială de profesionişti din domeniul medical. 

Va fi utilă în practica medicală cunoaşterea profilului personalul medical, din punctul de 

vedere al afectării cardiovasculare rezultate în urma acţiunii factorilor de risc ocupaţionali şi 

non-ocupaţionali, care va orienta medicul de medicina muncii sau medicul de altă specialitate în 

momentul examinării unui angajat dintr-o unitate spitalicească: 

 Profilul general al lucrătorului într-un spital clinic judeţean de urgenţă: femeie în vârstă 

de 43 de ani, din mediul urban, căsătorită, absolventă de şcoală postliceală sau de 

facultate, cel mai frecvent asistentă medicală, cu vechime în profesie de 12 ani, cu muncă 

în schimburi alternante şi muncă de noapte, cu suprasolicitare profesională mixtă (psihică 
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şi fizică), cu capacitate de muncă excelentă, posibil fumătoare, uneori hipertensivă, 

supraponderală sau obeză, cu un nivel al colesterolemiei normal sau depăşind 200 mg/dl, 

cu nivel scăzut al riscului global de evenimente cardiovasculare.  

 Profilul general al medicului: bărbat sau femeie în vârstă de 48 de ani, din mediul urban, 

căsătorit/ă, cu vechime în profesie de 17 ani, cu activitate de gardă, cu suprasolicitare 

profesională predominant psihică, cu capacitate de muncă excelentă, nefumător/oare, 

frecvent hipertensiv/ă sau cu tendinţă la creşterea TA, supraponderal/ă sau obez/ă, cu 

obezitate abdominală, cu hipercolesterolemie, cu LDL-colesterolemia la nivel de risc, cu 

trigliceridemia posibil ≥ 150 mg/dl, cu nivel moderat sau crescut al riscului global de 

evenimente cardiovasculare.  

 Profilul general al asistentei medicale: femeie în vârstă de 41 de ani, din mediul urban, 

căsătorită, absolventă de şcoală postliceală, cu vechime în profesie de 15 ani, cu muncă în 

schimburi alternante şi muncă de noapte, cu suprasolicitare profesională mixtă (psihică şi 

fizică), cu capacitate de muncă excelentă, posibil fumătoare, normotensivă, 

normoponderală sau supraponderală, cu nivel scăzut al riscului global de evenimente 

cardiovasculare. 

 Profilul general al infirmierei-îngrijitoarei: femeie în vârstă de 47 de ani, din mediul 

urban sau rural, căsătorită sau văduvă, absolventă a 10 sau 12 clase, care a urmat o şcoală 

profesională, cu vechime în profesia actuală de 8 ani, cu muncă în schimburi alternante şi 

muncă de noapte, cu suprasolicitare profesională predominant fizică, cu capacitate de 

muncă bună sau excelentă, posibil fumătoare, normotensivă, dar cu tendinţă la creşterea 

TA, supraponderală sau obeză, cu obezitate abdominală, cu hipercolesterolemie, însoţită 

uneori de trigliceridemie ≥ 150 mg/dl, cu nivel scăzut sau moderat al riscului global de 

evenimente cardiovasculare. 

 

PLAN DE INTERVENŢIE – PREVENŢIE 

Capacitatea de muncă, adică capacitatea individului de a-şi desfăşura activitatea în 

concordanţă cu solicitările postului de muncă, este, conform secretarului Comitetului Ştiinţific 

„Îmbătrânirea şi Munca” al ICOH (Comisia Internaţională de Sănătate Ocupaţională)), profesor 

şi director al Departamentului de Fiziologie al FIOH (Institutul Finlandez de Sănătate 
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Ocupaţională) şi conducătorul echipei multidisciplinare care a creat conceptul de Capacitate de 

Muncă şi metoda de investigare Indicele Capacităţii de Muncă (WAI), Juhani Ilmarinen: „bunul 

cel mai important din timpul vieţii active profesional a angajaţilor” (31). Tot el a afirmat rolul 

esenţial al angajatorului şi al structurii manageriale în promovarea şi menţinerea capacităţii de 

muncă (PMCM):  „pentru că profiturile întreprinderii devin posibile prin capacitatea de muncă a 

personalului său, întreprinderea are un rol central în susţinerea şi promovarea capacităţii de 

muncă a angajaţilor săi”.  

Scopul major al planului de intervenţie-prevenţie este promovarea sănătăţii, a capacităţii 

de muncă şi a stării de bine la locul de muncă a personalului medical. În domeniul sanitar, riscul 

cardiovascular e generat de stresul profesional, provenit din tipul de interacţiuni specifice, cu 

grad crescut de responsabilitate, şi accentuat de anumite condiţii şi caracteristici ale muncii, 

influenţând variat profesiile, dar manifestându-se în special în rândul categoriilor din extremele 

lanţului ierarhic: medicii şi infirmierele-îngrijitoarele. Prevenirea acestui risc presupune în mod 

indispensabil: 

 Angajarea întregii comunităţi a spitalului în ameliorarea stării de sănătate a forţei de 

muncă, 

 Informarea efectivă şi corespunzătoare a angajaţilor privind situaţia globală a riscului 

cardiovascular în unitate şi efectele lui asupra lucrătorilor, 

 Elaborarea şi stimularea de către structura managerială a unei culturi a muncii bazată pe 

colaborare, atât la nivel orizontal, între secţiile şi departamentele spitalului, cât şi vertical, 

între structurile de bază şi cele de conducere, cu implicarea constantă şi informată a 

lucrătorilor în procesul de luare a deciziilor, 

 Normarea ţinând cont de realităţile obiective din diversele locuri de muncă din spital, 

organizarea activităţilor specifice diferitelor profesii şi a sarcinilor de muncă din 

sectoarele fiecărei secţii astfel încât să contribuie la promovarea sănătăţii. 

 Obiectivul general este scăderea prevalenţei bolilor cardiovasculare la personalul medical 

al unităţii spitaliceşti, respectiv reducerea numărului de cazuri de HTA, BCI, a tulburărilor de 

ritm cardiac, indiferent de etiologia acestora. Atingerea obiectivului „sănătatea cardiovasculară 

ideală” impune informarea directă, dirijată şi repetată a angajaţilor asupra ţintelor concrete care 

trebuie atinse:   
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 consilierea asupra regimului alimentar din timpul activităţii profesionale, dar şi din 

timpul liber, asupra conţinutului dietei, a cantităţii şi a ritmului meselor; 

 interzicerea fumatului în toate spaţiile spitalului şi aplicarea de sancţiuni conform legii 

personalului care nu se conformează acestei politici publice; 

 descurajarea comerţului cu alimente de tip fast-food sau concentrate caloric în incinta 

spitalului; oferirea contra cost, la un preţ corect, a unei mese calde angajaţilor; 

Acţiunile de lungă durată, vor cuprinde: 

 Implementarea standardelor şi procedurilor de bune practici, utilizarea unitară a 

ghidurilor terapeutice, care vor duce la scăderea încărcării cu sarcini, evitarea 

operaţiunilor inutile şi a atribuirii incorecte de obligaţii profesionale, scăzând astfel 

suprasolicitarea neuropsihică; 

 Echilibrarea balanţei volum de muncă – resursă umană prin respectarea normărilor de 

personal corespunzătoare diverselor secţii şi sectoare: angajarea de personal; 

 Dotarea corespunzătoare a unităţii sanitare cu aparatura şi echipamentele necesare 

rezolvării cazurilor internate, în concordanţă cu complexitatea acestora şi nivelul de 

încadrare a spitalului în clasificarea naţională; 

 Dotarea corespunzătoare şi permanentă a unităţii sanitare cu echipamentele individuale şi 

colective de protecţie; 

 Definirea concretă a sarcinilor de muncă în fişele de post şi respectarea acestora; 

definirea excepţiilor şi situaţiilor de urgenţă;  

 Organizarea raţională a regimului de muncă şi odihnă în raport cu specificul activităţii 

fiecărui grup profesional; respectarea legislaţiei privind repausul compensator şi 

concediul de odihnă; 

 Respectarea fiziologiei organizării schimburilor alternante şi a activităţii de noapte; 

reducerea orelor suplimentare; 

 Creşterea salarizării personalului în raport cu nivelul de pregătire şi calitatea serviciilor 

acordate – găsirea de soluţii locale şi finanţări proprii, elaborarea de propuneri legislative 

la nivel naţional sau propuneri de finanţare directă din partea comunităţii locale; 

 Oferirea de programe de formare şi dezvoltare profesională, organizate şi suportate 

integral sau parţial din bugetul unităţii sanitare; 
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 Implicarea salariaţilor în deciziile manageriale prin consultarea lor directă sau prin 

intermediul structurilor sindicale; 

 Consultarea periodică (anuală) a angajaţilor privind percepţia asupra condiţiilor de muncă 

şi soluţiile propuse în rezolvarea problemelor, urmată de integrarea concluziilor extrase 

din această consultare în strategia de dezvoltare pe termen lung a unităţii medicale; se vor 

utiliza chestionare standardizate şi întrebări deschise;  

 Crearea şi afirmarea permanentă de către structura de management a unei culturi pozitive 

a muncii, în care personalul medical este conştient de importanţa contribuţiei individuale. 

 

ORIGINALITATEA ŞI CONTRIBUŢIILE INOVATIVE ALE TEZEI 

 Este primul studiu din România care a investigat starea de sănătate a personalului 

medical în scopul identificării efectelor factorilor de risc cardiovascular ocupaţionali şi 

non-ocupaţionali, analizând un complex de parametri: clinici, biologici, paraclinici, 

habituali, riscul global de evenimente cardiovasculare, munca de noapte, tipul de 

solicitare (psihică, fizică şi mixtă), epuizarea emoţională, oboseala cronică şi capacitatea 

de muncă. 

 S-a implementat metoda de evaluarea a capacităţii de muncă prin utilizarea Indexului 

Capacităţii de Muncă (WAI). 

 S-a introdus un program privind promovarea şi menţinerea capacităţii de muncă a 

personalului medical, în relaţia cu sănătatea cardiovasculară. 

 S-au descris profilele generale, din punct de vedere al afectării cardiovasculare, ale: 

lucrătorului într-un spital clinic judeţean de urgenţă, al medicului, al asistentei medicale 

şi al infirmierei-îngrijitoarei. 
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