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Rezumat: Hipertensiunea arteriala si cardiopatia ischemica sunt boli legate de profesie a caror
producere e favorizata de suprasolicitarea fizica sau neuropsihica. Factorii profesionali pot genera sau
contribui la suprasolicitarea fiziicd sau neuropsihicd, adaugandu-se celor non-ocupasionali n
determinarea aparifiel bolilor cardiovasculare. Hipertensiunea arteriala si cardiopatia ischemica sunt
probleme de importanza medicala cruciala, cu puternic impact asupra sanatayii i calitarii viesii. Este
necesara 0 abordare concertata, Th scopul unei intervenyii optime, cu rezultate palpabile si modificari de
substanya.
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Abstract: Hypertension and ischemic heart disease are work-related diseases whose production is
favoured by physical or neuropsychological strain. Occupational factors can cause or contribute to
strain, adding to the non-occupational factors in determining the occurrence of cardiovascular disease.
Hypertension and ischemic heart disease are critical issues of healthcare, with a strong impact on health
and quality of life. Concerted approach is needed for an optimal intervention with tangible results and

substantive changes.

O serie de factori ai organizarii muncii si ai conditiilor
de munca pot contribui, cu o pondere variabila, la geneza bolilor
cardiovasculare. De adtfel, existi numeroase argumente
epidemiologice care vin Tn sprijinul conceptului de boala legata
de profesie (work-related disease), care deriva din cercetarea
asocierilor dintre boli ca hipertensiunea arteriala sau cardiopatia
ischemica si circumstantele sau caracteristicile proceselor de
MUNCa.

Exista studii care au confirmat relagia evidenta dintre
principalii factori de risc a bolilor cardiovasculare (tensiunea
diastolica, colesterolemia, fumatul, indicele de masa corporala,
exercitiul fizic) si conditia sociaa din copilarie si de la varsta
adulta.(1) Educatia, ocupatia si venitul realizat de catre lucrator
se afla intr-o directa corelatie cu prevaenta bolilor
cardiovasculare. Unele particularitati ale sarcinii de munca:
vigilenta, responsabilitatea pentru siguranta celorlalti si actiunile
efectuate Tn situatii periculoase, atentia sporita concentratd
asupra unor aparate s-au regasit cu frecventa crescutdi n
anamneza profesionald a persoanelor incluse in studii extinse.(2)

Din punctul de vedere a legislatiei roménesti din
domeniul medicinii muncii, doua dintre bolile cardiovasculare,
respectiv hipertensiunea arteriala si cardiopatia ischemica, sunt
clasificate ca boli legate de profesie, a caror producere e
favorizata de suprasolicitareafizica sau neuropsihica.(3) Factorii
profesionali pot genera sau contribui la aceste suprasolicitari.
Exista citeva elemente importante, iar primul Tl constituie
organizarea muncii: durata programului, orarul pauzelor si al
schimburilor de lucru, ritmul si intensitatea efortului fizic.
Muncile monotone, impuse sau prea strict dirijate,
responsabilitatea prea mare resimgita datorita fricii de a nu
comite greseli cu consecinte socio-umane si economice sunt tot
atatea surse de suprasolicitare psihica.

Munca Tn  schimburi  alternante, activitatea
profesionala desfasuratda pe timp de noapte, cu inversarea
ritmului somn-veghe, duc la suprasolicitare psihica, urmata de
epuizare fizica. Orice afectiune cardiovasculara preexistenta va
fi influentata negativ de orarele neregulate. De asemenea,
organizarea locului de munca si factorii ce tin de mediul de
munca (zgomot, iluminat, conditii de microclimat) pot produce
suprasolicitare fizica sau neuropsihicd, cu efect asupra
aparatului cardiovascular.

Elemente importante, relatiile psihosociale depind atét
de particularitatile psihice a anggjagilor cat si de modul de
abordare si tipul legaturilor de munca interindividuale. Factorii
socio-economici  reprezinta la radndul lor o componenta
apreciabila, Tn special Tn producerea suprasolicitarii psihice, dar
nu numai: salariul scazut, lipsa de siguranta a locului de munca,
transportul de la domiciliu la locul de munca dificil de realizat
sau cu o duratd foarte mare, locuintd si  aimentatie
necorespunzatoare, mediu familial nefavorabil, cu stari
conflictuale, munca suplimentara din timpul liber, cu caracter
profesional, pentru completarea veniturilor, sau legata de casa
(in specid pentru mame si pentru posesorii de mici terenuri
agricole).

Toate acestea vor duce la o Thcarcarea suplimentara a
factorilor de risc ai aparitiei unei afectiuni cardiovasculare, mai
ales ca o serie de factori profesionali, dar si socio-economici
sunt determinanti a modului de viata pe care individul 7l adopta
de o manierd liberd sau constransi, ai aportului caloric si
nutritional pe care il aduce dieta individuala si a exercitiului
fizic pe care 1l practica sau nu in timpul liber. Activitatea
profesionala, cu toate caracteristicile ei, poate stimula sau
sustine un til de viata sianatos sau, dimpotriva, poate fi un factor
de dereglare a acestuia.
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Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) considera
hipertensiunea arteriala cauza principala de deces prin boli
cardiovasculare.(4) Liga Mondiala a Hipertensiunii (World
Hypertension League — WHL) a admis ci peste 50% din
populatia hipertensiva a globului nu a fost si diagnosticata cu
aceasta boala.(5) De dtfel, una dintre expresile cu care este
catalogata hipertensiunea arteriala este: ,ucigasul slentios’.
Estimarea WHL asupra prevaentei HTA se situeaza n jurul
impresionantei cifre de 1,5 miliarde de persoane, ceea ce,
raportat la actuala populatie a globului, de 7 miliarde de
persoane, reprezinta un procent de persoane cu aceasta patologie
de peste 21. Chiar si in tarile foarte dezvoltate si cu un sistem de
sinatate cu standarde Tnalte, cum este cazul Canadei, doar 58%
din populatia afectata este constienta ca sufera de
hipertensiune.(6) O altd evauare estimativa globaa a
prevalentei hipertensiunii, bazata pe analiza studiilor publicate
pe o perioada de 22 de ani (1980-2002), a aratat un procent de
26,4 la nivel mondia pentru anul 2002 si un procent de 29,2
estimat pentru anul 2025.(7)

Unul dintre aspectele asupra caruia WHL atrage
atentia este mitul care continua si persiste in randul populatiei,
si anume ca necunoasterea faptului ca persoana este afectata de
boaa e o ,binecuvantare’. lar aceasta credintda pare sa se
perpetueze nu numai Tn randul populatiei mai putin educate, ci si
n randul persoanelor cu educatie consistenta.(5)

Tn ceea ce priveste preventia, pornind de la etiologia
HTA esentiale — factori genetici, obezitatea, sedentarismul,
consumul excesiv de sare, factori psiho-emotionali, la care se
asociaza fumatul, dieta dezechilibrata, dislipidemiile, diabetul,
dar si factori profesionali (stresul, zgomotul, vibraiile,
expunerea la plumb, cadmiu) — liniile de actiune sunt relativ
clare. Totusi, profilaxia primara este dificild si rezultatele e, la
nivel global, sunt departe de a arata rezultate multumitoare.
Exista nenumirate bariere, de lainexistenta sau inconstanta unor
programe nationale axate pe unul sau mai multi factori de risc
cardiovascular (de exemplu, Tn Roméania nu existd un program
national de Tncurgjare a exercitiului fizic regulat), la o saba
atentie acordata sfatului igieno-dietetic in cadrul consultatiilor
deruting, dar si n cele de diagnostic si urmarire a unei afectiuni
cardiovasculare, la aspecte aparent de detaliu — portiile de
méncare din restaurante, care de cele mai multe ori sunt
supradimensionate si au continut ridicat de sare, sau costurile
sensibil mai mici ale alimentelor nesanatoase, cu exces de sare si
caorii.

Importanta parte a profilaxiel primare, secundare si
tertiare, relatia medic-pacient rimane unul dintre pilonii
succesului Tn managementul hipertensiunii, ca si a oricarel alte
afectiuni. Existd numeroase linii de actiune care trebuie avute In
vedere: felul si continutul comunicarii, gradul de empatie
redizabil si redlizat, Tncurgjarea pasilor pozitivi facuti de
pacient, atentia speciala acordata tipurilor de pacienti aflai Tn
interactiune cu medicul. Trebuie tinut cont de foarte multe
caracteristici ae diferitilor pacienti — nivelul de cultura, de unde
deriva si intelegereaindicatiilor primite, tipul de cultura din care
provine, inclusiv apartenenta la o anumita profesie, locul pe care
Se situeaza pe scara socio-economica. Atragerea pacientului
citre un anumit tip de modificare de comportament — adoptarea
unor comportamente sanatoase — poate fi realizata numai prin
efort sustinut si prin crearea unei depline intelegeri a faptului ca
se redizeazd un transfer de putere de decizie si de
responsabilitate catre pacient.(8)

Conform estimarilor OMS privind anul 2008, numarul
de decese prin boala cardiaca ischemica (BCl) din Romania se
afla pe locul Intéi, atét prin comparatie cu celelate cauze de
deces, dar si cu celddte cauze de deces de natura
cardiovasculara.(9) Aceessi sSituatie se constata si Tn tarile

dezvoltate — In Statele Unite principala cauza de deces o
reprezinta tot BCI, care aduna jumatate din decesele de cauza
cardiovasculara.

Riscul de a dezvolta o patologie ischemica
coronariana este influentat si el de o serie de factori: varsta,
sexul (ma frecventd la barbati), fumatul, hipertensiunea
arteriala, hipercolesterolemia, diabetul. Sigur, echilibrul dintre
oferta de oxigen si dte substante nutritive si necesitatile
miocardului poate fi influentat si de ati factori, a caror
mecanism de actiune nu este elucidat.(10) Suprasolicitarea
neuropsihica aparuta ™n cursul procesului de muncid poate
modifica raportul optim Tntre cerere si oferta, iar caile prin care
acest proces are loc sunt si ele diferite. Stresul se traduce printr-
un raspuns neuroendocrin, facilitat de sistemul nervos vegetativ,
a carui interventie duce la o scadere a variabilitatii alurii
ventriculare (11), dar stresul poate afecta si axul hipotalamo-
hipofizo-corticosuprarenalian, Tn asociere cu perturbari ae
ritmului circadian a cortizonului si dezvoltarea unui sindrom
metabolic.(12).Stresul Tnsa poate actiona si indirect, prin
stimularea  unor comportamente nesinatoase  anterioare
expunerii: fumatul, sedentarismul, consumul excesiv de alcool.
Exista studii pe largi populatii expuse profesiond la
suprasolicitare neuropsihica care au condus la concluzia ca
ambele cai descrise, neuroendocrina si comportamentala sunt
moduri prin care stresul duce la aparitia BCI.(13)

Un alt factor predictiv este starea socio-economica —
grupurile populationale cu un status scazut au un risc mai mare
de a dezvolta BCI, risc mentinut si dupa Tncetarea activitatii
profesionale.(14) Un nivel economic scazut antreneaza cu sine o
serie de consecinte, care la randul lor vor deveni generatoare de
risc.  veniturile insuficiente, aimentatia  nesinatoasa,
posibilitatea scazuta de a acoperi costurile tratamentelor
necesare. Exista studii care evidentiaza anumite categorii
ocupationale Tn fruntea ierarhiel ratei de mortalitate prin BCI,
plasénd acolo atét profesii de tip intelectual (white-collar), cét si
detip necalificat sau cu pregatire medie (blue-collar).(15)

Asacum e de altfel de asteptat, si munca n schimburi
aternante are consecinte asupra cordului: existdi numeroase
studii care arata prelungiri ale intervalului QT si o crestere a
evenimentelor cardiace la personalul care lucreazi n acest tip de
organizare a programului de munca. Naveta pare sa exercite o
influenta negativa, mai aes la subiectii sedentari, care utilizeaza
masina Th mod regulat pentru a se deplasa la locul de munca,
spre deosebire de subiectii care se deplaseazi pe jos, cu bicicleta
sau chiar si autobuzul .(16)

Evenimentele coronariene au si 0 a doua fateta:
reintoarcerea in activitate a bolnavului coronarian, care, de cele
ma multe ori nu se poate face in aceleasi conditii ca Tnaintea
producerii episodului acut. Tn primul rand, activitatea fizica
sustinuta nu mai poate fi efectuatd cu aceeasi intensitate si
caracteristici, dar desigur totul depinde de amploarea
evenimentului si de toleranta la efort restanti. Dar si
componenta de ncarcare psihica va trebui modificata, acolo
unde ponderea e este mgjora. De foarte multe ori, interventia
asupra anxietatii pacientului legate de reintoarcerea la munca va
trebui manageriata corespunzator si 1i vatrebui acordata aceeasi
atentie casi terapiel medicamentoase.

Desigur, si nu este numa cazul BCI, ci a tuturor
afectiunilor cardiovasculare, profilaxia secundara si tertiara este
esentiala, prin mobilizarea pacientului Tnspre adoptarea unui stil
de viatd sinatos si eliminarea sau amendarea factorilor de risc
prezenti anterior declansarii patologiei: fumat, sedentarism,
hipercolesterolemie, obezitate, HTA, diabet. Exista tari ae
Uniunii Europene in care legislatia impune efectuarea unor
examinari complexe (angiografie la subiectii care au suferit un
infarct miocardic) Tnainte de reintoarcerea pe posturi de munca

AMT, vol. I, nr

.1, 2013, pag. 19



SANATATE PUBLICA MANAGEMENT SANITAR

unde producerea unui nou eveniment cardiac, Tn timpul
desfasurarii activitatii, poate avea consecinte hu numai negative,
dar chiar dezastruoase — piloti, mecanici de locomotiva, politisti,
pompieri. Si in Roméanialegislatia privind sigurantacirculatiei si
a navigatiel prevede bareme specifice si impune evaluari in
functie de activitatea desfasuratd si tipul de afectare
cardiovasculara suferit.

Promovarea sinatatii cardiovasculare se bazeazia nu
numai pe combaterea factorilor cu impact negativ, ci si pe
promovarea comportamentelor sanatoase: activitate fizica
zZilnica, abstinenta Tn ceea ce priveste fumatul, dieta sinitoasa —
Tncarcare glicemica mica, bogata n fibre de cereale, in folai si
acizi omega-3, bogata Tn grasimi polinesaturate, ingestia zilnica
aune jumatati de pahar cu vin etc.(17)

Documentul din 2010 a Asociatiei Americane a
Inimii (American Heart Association, AHA) ,Defining and
Setting National Goals for Cardiovascular Health Promotion and
Disease Reduction : The American Heart Association's Strategic
Impact Goal Through 2020 and Beyond” — Definirea si
stabilirea obiectivelor nationale privind promovarea sanatatii
cardiovasculare si diminuarea afectiunilor cardiovasculare —
noteaza si existenta a numeroase dovezi ca promovarea sinatatii
cardiovasculare duce Tn final la o Tmbunatatire substantiala a
sanatatii generale, prin prevenirea aparitiel a numeroase alte
afectiuni: cancer, diabet, boli renae, prin cresterea longevitatii,
acalitatii vietii si prin sciderea costurilor legate de sanatate.(18)

Tn ciuda evidentelor privind necesitatea sustinerii unui
gtil de viagd sinatos — axul central al sanatatii cardiovasculare,
numeroasele studii investigative efectuate in SUA au gasit ca
doar 5% din populatie se poate nscrie Tn conceptul de sinitate
cardiovasculara ideald.(19,20,21,22) De aceea, promovarea
comportamentelor  sinitoase si  a factorilor  sanatatii
cardiovasculare ideale reprezinta un obiectiv esential Tn scaderea
impactului agresiv a bolilor cardiovasculare asupra sanatatii
populatiei. Mai mult, existai nenumarate dovezi ca doar
administrarea unei medicatii corespunzatoare nu va duce la
disparitia riscului cardiovascular, ci doar la o diminuarea a lui.
Numai Tmpreuna cu obiectivele vizand comportamentul sinatos,
Se va putea gjunge la o scadere de substanta si uneori chiar la
disparitiariscului aparitiei evenimentelor cardiovasculare.

Fara Tndoiala ca hipertensiunea arteriala si cardiopatia
ischemica sunt probleme de importanta medicala cruciaa, cu
puternic impact asupra sanatatii si calitatii vietii populatiei
globului. Din amploarea si tendintele preconizate deriva
complexitatea lor, iar abordarea trebuie sa fie concertata, n
scopul unel interventii optime, cu rezultate palpabile si
modificari de substanti. Instrumentele care stau la Thdemana
sistemului de supraveghere medicalda de medicina muncii sunt
nu doar utile, ci esentiale Tn atingerea obiectivelor sinatatii
ocupationae si implicit a celor de sinatate publici, Tn spefa
prevenirea, sciderea ratel de aparitie si controlul bolilor legate
de profesie. Ele presupun managementul dirijat al sistemului
compozit individ — activitate profesionalda — stare de bine.
Zonele de actiune sunt multiple si trebuie abordate gradat si
multidisciplinar. Rolul medicului de medicina muncii este de a
alcatui si a coordona planul de interventie, de a aplica strategiile
si deamasurarezultatele lor, de a actiona ca pivot in diminuarea
efectelor si eliminarea factorilor ocupationali sau non-
ocupationali care actioneaza asupra sanatatii individului activ
profesional.

Nota:

Cercetari  realizate  Tn  cadrul  proiectului
POSDRU/CPP107/DMI1.5/976851 cofinangat din  Fondul
Social European prin Programul Operafional Sectorial pentru
Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013.
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