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STADIUL ACTUAL AL CUNOAȘTERII 
 

Introducere 
 

Potrivit studiilor de specialitate, incidența bolilor 

cardiovasculare legate de profesie este intr-o continuă creștere în 

România. Bolile cardiovasculare (BCV) prezintă o importanță 

medicală deosebită și au un impact major asupra sănătății și 

activității profesionale. 

Prezenta lucrare se dorește a fi o cercetare privind influența 

pe care bolile cardiovasculare legate de profesie o au asupra 

capacității de muncă a pacienților implicați in studiu. 

Actualitatea temei de cercetare se oglindește în opiniile 

contradictorii și unele demersuri în legislativul românesc, în 

vederea declarării, cercetării si legiferării BCV legate de profesie, 

cât și includerea lor în prevederile legii 319/2006 privind 

securitatea și sănătatea în muncă. 

Motivația cercetării se regăsește în actul medical desfășurat 

pe secția de Boli Profesionale a spitalului Clinic Judetean de Urgență 

Arad, ceea ce a determinat pentru început inițierea unei statistici pe 

o perioadă de 4 ani, care cuprinde un număr considerabil de 

pacienți diagnosticați cu patologie cardiovasculară legată de 

profesie. 

 
 



CONTRIBUȚIA PERSONALĂ 
 

Considerații generale 
 

Incidenţa crescută de la an la an a BCV a determinat emiterea 

unor necunoscute: 

 Câţi din cei diagnosticaţi îşi continuă activitatea în muncă şi 

câţi se pensionează; 

 Câte din cazurile BCV sunt legate de profesie; 

 Care sunt factorii de risc şi în ce măsură influenţează 

aparaţia şi dezvoltarea acestei patologii; 

 Dacă stresul este sau nu factor de risc în BCV legate de 

profesie şi care este influenţa lui. 

Studiul urmăreşte atingerea următorului scop: 

 Identificarea, evaluarea şi obiectivizarea la timp a factorilor de 

risc în BCV legate de profesie, precum şi atragerea pacientului către un 

tip de comportament sănătos în vederea diminuării impactului agresiv 

asupra capacităţii de muncă. 

Studiile realizate sunt: 
 

 Studiul statistic privind  dinamica bolilor profesionale la nivelul 
Județului Arad în perioada anilor 2010-2013; 

 Studiul statistic de identificare a factorilor de risc în bolile 
cardiovasculare legate de profesie; 

 Studiul comparativ de identificare a implicațiilor stresului în bolile 
cardiosculare legate de profesie; 

 Perspectiva unei terapii spirituale privind nocivitatea 
alcoolismului și tabagismului în patologia cardiovasculară. 

 



Analiza datelor statistice 
 

Pentru o determinare cât mai exactă a rezultatelor prezentului 

studiu, toate informaţiile au fost transpuse în scris şi stocate într-o 

bază de date Microsoft Excel, diagnosticul a fost codificat pentru a 

putea fi comparat cu datele statistice existente. S-a folosit 

reprezentarea grafică a rezultatelor prin histograme, variabilele 

continue au fost exprimate ca medie DS, iar variabilele discrete ca 

număr şi proporţii. S-a folosit metoda Pearson pentru analiza 

raportului dintre parametrii liniari cu distribuţie normală şi metoda 

Spearman pentru distribuţia neparametrică. Distribuţia datelor a 

fost verificată prin testul Kolmogorov. 

Testele statistice utilizate au fost:  

2  pentru compararea loturilor privind variabilele demografice 

(sex, vârstă, nivel educaţional şi starea civilă); 

T  Student pentru eşantioane independente pentru comparaţiile 

dintre lotul control şi lotul caz; 

Indicele de corelaţie r Pearson pentru asocierile dintre stresul 

perceput, adaptarea la stres şi strategiile de coping active şi pasive; 

ANCOVA, pentru măsurarea efectelor variabilei independente lotului 

asupra adaptării la stres, în condiţiile controlării variabilei percepţia 

stresului şi asupra strategiilor de coping prin controlul variabilei 

adaptarea la stres. 

            Analiza datelor s-a făcut folosind programele SPSS v17 și EpiInfo 

v7. Statistica descriptivă și reprezentările grafice s-au făcut în 



programul Microsoft Excel. Baza de date este prezentată în două fișiere 

folosind programul Microsoft Excel. Pentru testele de normalitate: 

pentru determinarea nomalității datelor s-a folosit programul SPSS.    

Tabelul  returnat  de  programul  SPSS afişează rezultatele de  la  două  

teste:  testul Kolmogorov-Smirnov şi testul Shapiro-Wilk. Testul 

Kolmogorov-Smirnov se aplică în cazul în care se testează seturi mari 

de date în timp ce testul Shapiro-Wilk este mai potrivit pentru un 

eşantion mai mic (N ≤50,  unde N este volumul eșantionului). În cazul în 

care pe coloana „Sig” p – valoarea testului este mai mare decât 0.05, 

obținem concluzia că datele sunt normal distribuite, pentru oricare 

dintre cele două teste. 

 Analiza riscului s-a realizat în programul Epi Info v7. Studiul 

de fată este un studio de tip cohortă prospectivă (follow up),  

pacienții fiind urmăriți pe o perioadă de 4 ani. Avem două loturi 

egale ca volum (N=60), atât lotul control cât și lotul caz având un 

număr de 60 de subiecți.  Pentru testele neparametrice, atunci 

când am comparat 2 valori medii  independente,  am  aplicat  

Testul  Mann-Whitneyo; atunci când am comparat 2 valori medii 

dependente am aplicat Testul Wilcoxonsigned Ranko;  atunci când 

am comparat n valori medii dependente (în cazul nostru n=3, adică 

cele trei  momente de timp în  care  s-a  măsurat  tensiunea 

arterială) am  aplicat TestulFriedman. 

 



STUDIUL 1. CONOTAȚII JURIDICE PRIVIND 

SĂNĂTATEA ȘI SECURITATEA ÎN MUNCĂ. 

DINAMICA BOLILOR PROFESIONALE LA 

NIVELUL JUDEȚULUI ARAD ÎN PERIOADA 

ANILOR 2010-2013 

 

Scopul. Realizarea unui studiu epidemiologic al bolilor profesionale 

înregistrate și declarate . 

Obiective. Stabilirea evoluției bolilor profesionale în perioada de 

referință; evidențierea diagnosticului determinat de vechimea în 

muncă și profesie în bolile declarate. 

Material și metodă de lucru. În realizarea prezentei cercetări s-au 

folosit evidenţele DSP- Arad obţinute în baza solicitării cu nr. 2.781 

din 26.06.2015, pentru perioada anilor 2010-2013, precum şi 

rezultatele obţinute prin urmărirea îndeaproape a pacienţilor 

internaţi pe secţia de Boli Profesionale şi Medicina Muncii a 

Spitalului Clinic Universitar Arad. Datele de referinţă au fost 

introduse într-o bază de date Excel, apoi prelucrate în tabele şi 

grafice şi comparate cu datele oficiale înregistrate la nivel naţional. 

S-a stabilit o dinamică a bolilor profesionale care cuprinde: 

etiologia, diagnosticul bolilor profesionale declarate şi vechimea în 

muncă. 



Rezultate. Se evidenţiază o dinamică în apariţia bolilor 

profesionale în raport cu vechimea în muncă, atât la nivel naţional, 

cât şi la nivelul Judeţului Arad, în perioada de referinţă, astfel: o 

creştere graduală între 1şi 25 de ani vechime în muncă pe scara de 

la 1-7 şi o creştere semnificativă între 26 şi 30 de ani vechime în 

muncă. Acest aspect scoate în evidenţă faptul că vechimea în muncă 

creşte riscul apariţiei şi dezvoltării bolilor profesionale. 

Incidenţa bolilor profesionale este diferită în perioada de 

referinţă şi se prezintă astfel: în perioada anilor 2010-2012 

incidenţa bolilor profesionale în Judeţul Arad este mai mare decât 

incidenţa medie la nivel naţional. Judeţul Arad se situează pe locul 9 

în topul judeţelor cu incidenţă crescută în boli profesionale. În anul 

2013 însă incidenţa bolilor profesionale în judeţ este mai mică 

decât cea la nivel naţional cu 6.67%. 

Concluzii.  Scăderea incidenței bolilor profesionale în perioada de 

referință se poate datora îmbunătățirii condițiilor de muncă, 

dezvoltării noilor tehnologii și eliminării factorilor de risc. O altă 

cauză a incidenței scăzute a cazurilor de boală profesională poate fi 

neraportarea situațiilor reale din unitățile medicale sau omiterea 

efectuării controalelor anuale periodice. 

 

 

 

 



STUDIUL 2. IDENTIFICAREA FACTORILOR DE 

RISC ÎN BOLILE CARDIOVASCULARE LEGATE DE 

PROFESIE 

 

Obiective. Identificarea factorilor de risc care generează bolile 

cardiovasculare legate de profesie, printr-o prezentare comparativă 

a rezultatelor obţinute din cercetarea subiecţilor celor două loturi și 

impactul lor asupra capacităţii de muncă. 

Material și metodă de lucru. Studiul a fost efectuat asupra 

ambelor loturi: control și caz, individual și comparativ. S-a urmărit 

clasificarea factorilor de risc pe categorii: modificabili, 

nemodificabili, psihoprofesionali și stresul ca factor de risc. Au fost 

analizate atât foile de observație a subiecților cat și dosarele 

medicale. S-au recoltat probe biologice pentru glicemia a jeune, 

colesterol, trigliceride. S-au aplicat interviuri și chestionare. 

Rezultate. Analiza datelor demonstrează că șansa de a dezvolta 

patologie cardiovasculară este semnificativ mai mare la subiecții 

din lotul caz (fig.47). Hipertensiunea arterială  este un factor de risc 

major pentru lotul caz, fapt dovedit prin formula Mantel-Haenzel 

p=0,028, RR=1,461, RRϵ (1,033; 2,069). În lotul caz există diferențe 

semnificative în aproape toate momentele de timp studiate (fig.48). 

Analiza ambelor loturi prezintă rezultate importante în ceea ce 

privește valoarea tensiunii arteriale diastolice TAD (tab.27).  



Studiul subliniază o sensibilitate mai mare a TAD față de tensiunea 

arterială sistolică TAS pentru toți cei 120 de subiecți. Lotul control 

studiat prezintă un IMC mai crescut decât lotul caz, ceea ce 

demonstrează că și subiecții considerați sănătoși la începutul 

studiului prezintă factori de risc majori pentru patologia 

cardiovasculară (fig.44,45). 

Concluzii. În acest studiu corelațiile importante între factorii de 

risc și boala cardiovasculară explică apariția modificărilor cardiace 

la ambele loturi studiate. Tensiunea arterială diastolică are o 

importanță mare în prevenirea complicațiilor hipertensive. 

Glicemia a jeune este unul din cei mai importanți indicatori de 

urmărit în prevenția cardiovasculară (fig.55,56). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



STUDIUL 3. IDENTIFICAREA STRESULUI ÎN 
BOLILE CARDIOVASCULARE LEGATE DE 

PROFESIE 
 

Ipoteză. Inferăm că între lotul control și lotul caz există diferențe 

semnificative atât la nivelul stresului perceput, al capacității de 

adaptare la stres, cât și al stretegiilor de coping utilizate. 

Material și metodă de lucru. S-au aplicat chestionare  ambelor 

loturi.  Analiza statistică a diferențelor dintre loturi s-a interpretat 

prin testul Levene. 

Rezultate. Lotul caz prezintă niveluri mai ridicate ale stresului 

perceput comparativ cu lotul control. Lotul II prezintă o mai bună 

capacitate de adaptare la stres comparativ cu lotul I. Strategiile de 

coping active sunt dominante în cazul lotului control, în timp ce 

pentru lotul caz predomină strategiile de coping passive (tab.48). 

Concluzii.  

 Subiecții cu BCV în antecedente percep un stres mai intens 

sub acțiunea diverșilor stimuli comparative cu cei fără BCV 

în antecedente. 

 Boala cardiovasculară  poate fi un factor de vulnerabilitate 

față de stres, dar poate constitui și o consecință a unor 

niveluri de stres perceput mai intense. 

 Antecedentele de boală cardiovasculară asociază o frecvență 

și o intensitate mai ridicată de activare a stretegiilor de 

coping passive centrate pe reducerea distresului emotional. 



STUDIUL 4. NOCIVITATEA 
ALCOOLISMULUI ȘI TABAGISMULUI ÎN 

PATOLOGIA BOLILOR CARDIOVASCULARE 
LEGATE DE PROFESIE ȘI PERSPECTIVA 

UNEI TERAPII SPIRITUALE 

 

În principiu, orice dorinţă neconformă  naturii umane, precum 

şi excesele de tot felul, au fost considerate din cele mai vechi 

timpuri ca fiind vicii sau patimi înrobitoare, prin insaţiabilitatea lor. 

În special stoicii considerau că viciile, numite de ei “κακία”,  sunt 

boli ale sufletului, “νόσoι τ ης ψυχης”, încât vindecarea, adică, 

“θεραπεία”, vizează, în principal şi cu prioritate, partea sufletească 

a persoanei umane, mai ales factorul raţional, socotit a fi divinul din 

om. Această viziune integrală, holistă, psiho-somatică, aplicată în 

practica medicală antică, devine tot mai actuală pentru epoca 

noastră, când stresul şi angoasa fac să prolifereze boli de care 

altădată abia se auzea, precum diabetul zaharat, hipertensiunea 

arterială, cardiopatia ischemică, diferite tipuri de tumori sau 

accidentele vasculare; iar fumatul, consumul de droguri şi 

alcoolismul, fac tot mai multe victime, inclusiv depresia, care 

declanşează, prin dezechilibrul energetic specific, o multitudine de 

patologii somatice. 

 

 



CONCLUZII FINALE 

 Se impune obligatoriu conoașterea și respectarea  de către 

angajator și angajat a normelor stabilite prin Legea 

319/2006 privind securitatea și sănătatea în muncă. 

 Adaptarea muncii la fiziologia omului, promovarea sănătății 

angajatului și consilierea angajatorului în scopul identificării 

și evaluării riscului profesional. 

 Colaborarea strâns legată între medicul de Medicina Muncii 

și angajator. Exercitarea actului medical în afara subordinii 

angajatorului pentru a elimina eventualele principii 

subiective condiționate de beneficii financiare. 

 Bolile cardiovasculare legate de profesie reduc capacitatea 

de muncă. 

 Necesitatea cercetării, legiferării și declarării bolilor 

cardiovasculare legate de profesie. 

 Inițierea și aplicarea unor strategii privind reducerea orelor 

de muncă, a prestației in mai multe locuri de muncă, 

eliminarea flexibilității programului de lucru care atrag dupa 

sine sentimentul de nesiguranță, insatisfacție, stres și 

inutilitate profesională. Dirijarea pacientului către un 

comportament favorabil, sănătos, în scopul diminuării 

impactului agresiv în terapia BCV. 

 

 



PROPUNERI 

 Continuarea studiului epidemiologic al bolilor profesionale 

la nivel internațional 

 Realizarea unor studii statistico-clinice comparative la 

nivelul secțiilor și departamentelor de Medicina Muncii 

privind semnalare și declararea bolilor profesionale 

 Aprofundarea analizei capacității de muncă a pacienților 

diagnosticați cu boală cardiovasculară printr-o colaborare cu 

serviciile de expertiză medicală, atât la nivelul județului 

Arad cât și în țară. 
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