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INTRODUCERE 
 
Conform unor statistici realizate în 2012 de Fundaţia Română a Inimii, ţara noastră se 

situează pe locul trei în lume în ceea ce priveşte procentul de decese  cauzate de boli 
cardiovasculare, 1 din 3 români murind din aceasta cauză. 
Hipertensiunea arterială este cel mai răspândit factor de risc cardiovascular şi datorită 
neasocierii sale cu o durere acută ea trece de cele mai multe ori neobservată fiind 
„subapreciată”. 

Conform datelor publicate în urma celui mai mare studiu de evaluare a prevalenţei 
hipertensiunii arteriale în România SEPHAR II (Dorobanţu, Darabont, Ghiorghe, Babeş, Pop, 
Toma, Vasilecu, Dobreanu, Tăut 2012), 40,4% din populaţia generală este hipertensivă dar 
procentul celor cunsocuţi este de doar 28,1%, ceea ce ne arată că peste 12% din populaţia ţării 
suferă de acest flagel fără a cunoşte acest lucru. 
HTA stă la baza a 50% din bolile cardiovasculare şi este una din cele mai importante cauze de 
morbiditate şi mortalitate. Dacă în cazul altor boli apelul la  tratamente este relativ scurt nu 
aceeaşi este situatia şi în cazul hipertensiunii. Aceasta, odată instalată necesită medicaţie şi o 
atenţie continuă pe tot restul vieţii. Hipertensiunea arterială are de cele mai multe ori o 
etiologie necunoscută în care se asociază factori de risc incontrolabili, cum este ereditatea, cu 
factori de risc modificabili cum sunt consumul crescut de sare, stresul psihic şi fizic, fumatul, 
excesele alimentare, în special dacă se asociază cu exces ponderal, lipsa exerciţiului fizic 
regulat-sedentarismul şi consumul exagerat de alcool. Obiectivul major al acestui studiu este 
de avedea în ce masură – prin programe de educaţie pentru sănătate specifice putem reduce 
impactul negativ al acestor factori asupra sănătăţii persoanei şi de a evidenţia impactul altor 
factori de risc ce ţin de particularităţile mediului socio-economic şi ale mediului 
organizaţional. 

Pornind de la aceste premise lucrarea de faţă, îşi propune să identifice  factorii  de risc 
individuali şi organizaţionali precum şi impactul acestora în recuperarea persoanei 
hipertensive  

Primul capitol al lucrării se axaează pe calitatea vieţii, ca modalitate de obiectivare a 
stării de bine a pacienţilor hipertensivi, trecând totodată în revistă modalităţile de evaluare a 
acesteia, pe baza unei meta-analize calitativa  a  studiilor din literatura de specialitate . 

În prima parte a celui de al doilea capitol sunt prezentate teoriile aderenţei la  
tratament  realizându-se o trecere in revistă a principalelor teorii care vizează aderenţa la 
tratament fiind prezentate: teoria credinţelor despre sănătate, teoria acţiunii raţionale, teoria 
comportamentului planificat, teoria motivaţiei de protecţie şi modelul HAPA – model care stă 
la baza studiilor 3 si partial 4.  În partea a doua a capitolului doi sunt trecuţi ăn revistă factorii 
de risc care influenţează aderenţa la tratament în patologia cardiovasculară care sunt împărţiţi 
la rândul lor în factori de ris personali cu accent pe suportul social oferit pacinetului,  
autoeficacitatea, complexitatea diagnosticului, variabile socio-economice si relaţia medic 
pacient dar si factori de risc organizaţionali cu accent in special pe stresul la loul de muncă şi 
cele două modele ale stresului muncii implicate în patologia cardio-vasculară modelul 
efortului muncii Karasek si modelul efort-recompensă Siegrist. Acest ultim model a fost 
dezvoltat special pentru studiul impactului streslui organizaţional în patologia cardiovasculară 
şi a fost validat deja de numeroase studii efectuate pe pacienţi hipertensivi şi cu patologie 
cardiovasculară.  

Educaţia pentru sănătate la persoanele cu patologie cardiovasculară şi în principal 
hipertensive este studiată ân cadrul celui de al treilea capitol teoretic trecăndu-se in revistă 
principalele tipuri de intervenţie pentru imbunătăţirea aderenţei la tratament şi aici ne referim 
nu doar la tratamentele medicamentoase ci în special la intervenţiile care vizează modificarea 
stilului de viaţă considerat a fi un factor cu impact major în evoluţia hipertensiunii. Accentul  
se pune pe educaţia pentru un comportament alimentar adecvat patologiei hipertensive prin 
reducerea aportului de sare şi grăsimi saturate in favoarea celor nesaturate, adoptarea unui stil 



3 
 

de gătit protectiv pentru sănătate şi a unei diete echilibrate care să reducă riscul 
supraponderalităţii şi a obezităţii prin creşterea aportului de fructe şi legume în alimentaţia 
persoanei. De  asemenea este analizată  importanţă derulării unor programe de educaţie pentru 
un stil de  viaţă activ în  care să existe o activitate fizică de intensitate moderată  minim 30 
minute în cadrul fiecărei zile. Educaţia pentru o alimentatie sănătoasă şi un stil de viaţă activ 
au constituit obuective pentru programul de educaţie pentru sănătate dezvoltat şi implementat 
în studiul trei. Un alt factor analizat şi considerat de impact major pentru pacientul hipertensiv 
este fumatul  el ducând la apariţia complicaţiilor în 46% din cazurile de hipertensiune Sunt 
analizate aici modelele adicţiei tabagice cu accent pe modelul  factorilor de risc si de protecţie 
a lui Stead şi Lancaster (2004) precum si pe teoria rational-emotiv –comportamentală Albert 
Ellis  ca si reprezentantă a teoriilor cognitiv comportamentale si care stau la baza intervenţiei 
de grup care a fost proiectată si implemantată in studiul 4. Utima parte a capitolului întâlnim o 
sistematizare şi trecere în revistă a rezultatelor literaturii de specialitate cu privire la 
eficacitatea  intervenţiilor psihologice pentru renunţarea la fumat la persoanele cu boli 
cardiovasculare. 

Capitolul patru cuprinde adaptarea pe populaţia română a scalei dezechilibrului efort-
recompensă Siegrist(2002)  scală elaborată special pentru identificarea dezechilibrului între 
efortul depus de angajat şi recompensele oferite de organizatie aici intrînd recompense 
materiale,de recunoaştere dar şi cele legate de siguranţa locului de muncă. Instrumentul a fost 
dezvoltat special pentru persoanele cu patologie cardiovasculară ca o modalitate de 
obiectivare a stresului muncii. 

Capitolul cinci este un studiu organizaţional focusat pe confimarea  asocieriilor 
factorilor de risc  modificabili ai hipertensiunii cu starea de sănătate declarată de 
participant(cu patologie cardiovasculară sau sănătos-fără boli cronice) precum şi a factorilor 
de risc personali şi organizaţionali moderatori ai aderenţei la programele de educaţie pentru 
sănătate . Factorii personali  incluşi în studiu au fost: suportul social, autoeficacitatea precum 
şi tipul programului de educaţie pentru sănătate în care persoana se implică iar ca factor 
organizaţional  a fost analizat impactul  dzechiliului efort-recompensă ca şi consecinţă a 
stresului în muncă. 

Capitolul şase se centrează pe impactul programelor  de educaţie pentru sănătate, 
asupra pacienţilor hipertensivi şi a calităţii vieţii acestora. Ipotezele acestui studiu au pornit de 
la modelul HAPA şi au verificat impactul a trei tipuri de programe de educaţie pentru sănătate 
–unul centrat pe modificarea comportamentului alimentar, al doilea axat pe creşterea 
aderenţei la activitaţi fizice iar cel de al treilea este o combinaţie a primelor  două asupra 
calităţii vieţii pacientului hipertensiv. De asemenea a fost analizat impactul factorilor de risc 
personali moderatori ai aderenţei la tratament: suportul social, autoeficacitatea si tipul 
programului de educaţie pentru sănătate în care persoana se implică  asupra calităţii vieţii 
pacenţilor hipertensivi 
Capitolul sapte vizează impactul factorilor de risc organizaţionali moderatori ai aderenţei la 
programele de educaţie pentru sănătate  care intervin în  eficacitatea intervenţiilor 
organizaţionale în vederea adicţiei tabagice la persoanele hipertensive. Elementul de noutate 
este analizarea impactului grupului organizaţional “peer” şi al dezechilibrului recompensă-
muncă ca factori moderatori ai mediului organizaţional asupra eficienţei intervenţiei anti-
fumat.  
Ultimul capitol cuprinde concluziile şi discuţiile finale. 
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CAPITOLUL I 
CALITATEA VIEŢII – MODALITATE DE OBIECTIVARE A  ADERENŢEI LA 

TRATAMENT 
 

Calitatea vieţii este un concept complex cu o largă utilizare atât în studiile medicale cât 
şi în cele de psihologia sănătăţii, care  vizează percepţia subiectivă cu privire la starea  de 
sănătate individuală. O calitate a vieţii redusă  este asociată  cu o mortalitate înaltă (Reis, 
Kaplan, Limbreg şi Prewitt, 1995) şi cu un grad mare de utilizare al serviciilor medicale 
(Conelli, Philbrick, Smith, Kaiser şi Wymer, 1989; Siu, Reuben, Ouslander şi Osterweil, 
1993).  
Carr, Higginson(2001) considerau ca principali determinanaţi ai calităţii vieţii măsura în care 
speranţele şi ambiţiile proprii se realizează în viaţa cotidiană, concordanţa între poziţia 
perecepută de persoană ca ocupând-o în societate şi standardele şi aspiraţiile proprii, precum 
şi evaluarea stării de sănătate proprii prin raportare la un model personal ideal. 

Calitatea vieţii măsoară impactul tratamentelor şi diverselor boli asupra tuturor 
aspectelor din viaţa unei persoane fiind măsurată prin instrumente special concepute  pentru 
evaluarea abilităţii de funcţionare a persoanelor în sarcinile vieţii curente. Analiza 
componentelor  calităţii vieţii este utilă pentru: investigarea efectelor fizice, emoţionale şi 
sociale ale tratamentului precum şi a impactului  bolii asupra vieţii cotidiene a persoanei; 
analiza efectelor tratamentului şi bolii din perspectiva pacientului; şi determinarea  nevoii de 
suport social, emoţional şi fizic în timpul bolii.  
Aşadar evaluarea calităţii vieţii este  benefică în luarea deciziei privind opţiunea pentru un 
anume  tratament  ; în analiza efectelor tratamentelor sau bolii din punctul de vedere al 
pacientului, precum şi în determinarea nevoilor pacientului de suport psihic, fizic şi social pe 
durata perioadei de boală . Aceste analize informează pe de o parte pacienţii despre efectele 
tratamentului prin  monitorizarea   efectelor acestuia din perspectiva pacientului,  şi oferă 
posibilitatea alegerii unui nou pachet de tratament, dacă este cazul.(Lupu, 2006) şi pe de altă 
parte permite personalului medical să proiecteze intervenţii  medicale eficiente. 

  David Thompson şi Cheuk-Man Yu (2003) arată că la pacienţii cu patologie 
cardiovasculară există mai multe manifestări care îşi pun amprenta asupra calităţii vieţii cum 
sunt: simptome de insuficienţă cardiacă şi/sau angină pectorală, diminuarea poteţialului fizic 
şi reducerea capacităţii de exerciţiu precum şi modificări psihologice asociate stresului cronic. 
Tratamentele moderne se concentrează nu numai pe îmbunătăţirea speranţei de viaţă şi 
reducerea simptomelor dar şi pe creşterea calităţii vieţii pacientului considerată ca fiind un 
important indicator al beneficiului terapeutic în asistenţa medicală primară.( Treasure,1999; 
Thompson şi Yu ,2003) 

Calitatea vieţii se dovedeşte un parametru greu de evaluat în mod deosebit în cadrul 
persoanelor bolnave deoarece nu există un consens cu privire la definirea termenului deşi 
toate definiiţiile se referă la bunăstarea fizică, emoţională şi socială şi fiecare boală îşi pune 
propria amprenta diferit - prin semne şi simptome specifice -asupra stării de bine a 
pacientului. Acesta este şi motivul pentru care există o multitudine de instrumente care 
evaluează calitatea vieţii în funcţie de patologia investigată. Calitatea vieţii urmăreşte să se 
constituie ca o referinţă comună în raport cu care poate fi măsurat impactul a diferite 
tratamente la pacienţii cu aceeaşi condiţie de sănătate (aceeaşi boală) sau impactul a diferite 
tratamente în diferite condiţii de sănătate (boli diferite).( Thompson şi Roebuck,2001). 
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CAPITOLUL II 
 

ADERENŢA LA TRATAMENT- TEORII ŞI FACTORI CARE INTERVIN 
 
 
2.1.Aderenta la tratament-delimitări conceptuale 
 Timp de câteva decenii, şi cercetătorii şi practicanţii în domenii conexe medicinei 
psihologia, medicina, sănătatea publică, asistenţa primară au încercat să înţeleagă factorii care 
contribuie la succesul unui individ în atingerea şi menţinerea unui comportament de sănătate 
dorit. Aceşti cercetători din domeniul  sănătaţii au creat un număr de modele teoretice pentru 
înţelegerea a ceea ce oamenii cred despre sănătate şi sursele de motivaţii ce susţin schimbarea 
comportamentului  în vederea menţinerii sănătăţii. În timp ce unele modele au primit mai 
puţină atenţie empirică decât altele, fiecare poate fi de ajutor în unele contexte şi pot aduce o 
structură de organizare utilă pentru a ne ajuta să ne menţinem  schimbările  comportamentale 
în vederea susţinerii  sănătăţii  şi aderării la planurile de tratament. 
 Aceste modele sunt construcţii din ‘’credinţe’’ şi ‘’atitudini’’. Credinţele  implică 
concluzii cu valoare de adevăr despre ceva anume şi sunt elemente cognitive în peisajul în 
care oamenii evaluează şi răspund la idei. Atitudinile implică elemente emoţionale şi implică 
idei evaluative bazate pe sentimentele personale ale unui individ. De exemplu, dacă o 
persoană consideră un anumit demers ca neplăcut, va avea o atitudine negativă în privinţa sa , 
chiar dacă admite ca demersul respectiv este important pentru sănătatea sa. 
 
2.2. Teorii ale aderenţei la tratament 
Capitolul se axează pe o sinteză acelor mai importante teorii din  literatura de specialitate cu 
accent modelul HAPA. Au fost trecute în revistă următoarele teorii: 
2.2.1. Teoria credinţelor despre sănătate (Health Believe Model, Rosenstock, 1966)   
2.2.2. Teoria Acţiunii raţionale                                
 2.2.3 Teoria Comportamentului Planificat 
2.2.4 Teoria motivaţiei de protecţie 
2.2.5. Modelul HAPA 

Modelul HAPA Health ActionProcess Approach, introdus de Schwarzer în 1996 este 
un model cognitiv de schimbare comportamentală care include autoeficacaitatea, considerată 
ca un predictor direct al  intenţiilor şi al comportamentelor persoanei. Acest lucru este în 
concordanţă cu Teoria Social Cognitivă a lui Bandura (1997). Un sentiment personal de 
control facilitează schimbarea comportamentelor de sănătate. Autoefcacitatea influenţează 
activitatea şi efortul de a schimba comportamentul de risc  precum şi persistenţa de a continua 
lupta în ciuda tuturor obstacolelor şi eşecurilor care subminează motivaţia persoanei. 
Autoeficacitatea deşi direct legată de comportamentele de sănătate le infuenţează pe acestea şi 
indirect prin impactul său asupra obiectivelor. Autoeficacitatea infuenţează schimbările pe 
care persoana le face precum şi dificultatea scopurilor pe care şi le alege. (de exemplu “am de 
gând să reduc fumatul “ sau “ am de gând să renunţ la fumat”).  

Persoanele cu o puternică autoeficacitate vor selecta mai multe obiective provocatoare, 
(De Vellis, 2000, http://cancercontrol.cancer.gov/brp/construts/self-efficacy/index.html ) 
aceştia văzând  schimbarea ca pe o oportunitate nu ca un obstacol.  
Schwarzer (2001) face distincţie între procesele motivatoare pre-intenţionale  care duc la 
intenţia comportamentală şi procese volitive post-intenţionale care duc la comportamentul 
propriu zis. 
Autoeficacaitatea influenţează pocesele de planificare determinând luarea initiaţivei, 
menţinerea, schimbarea de comportament şi gestionarea recidivelor,  
Schwartzer si Luszczynska (2005).Pe lângă această acţiune gestionată de factorul cognitiv un 
rol important îl are şi factorul situaţional reprezentat de suportul social pe care persoana îl 
primeşte.  

http://cancercontrol.cancer.gov/brp/construts/self-efficacy/index.html


Elementul de noutate al acestui model este distincţia pe care o face între intenţie şi 
comportament) de mute ori intenţia fiind insuficientă pentru a duce la apariţia acelui 
comportament. Acest proces de implementare practică presupunând necesitatea atât a unui 
plan de acţiune cât şi a unui plan de implementare a acţiunii, de transpunere în practică. 
 
 

 

 
 
 
2.3. Factori  de risc care influenţează aderenţa la tratament în patologia cardiovasculară 
2.3.1 Factori de risc personali 
 
 2.3.1.1.Complexitatea tratamentului este unul din factori importanţi în aderenţa la 
tratament. 
 Cercetări recente arată că o administrarea mai puţin frecventă a medicaţiei (de 
exemplu, o dată pe zi) este asociată cu o  mai mare complinaţă a pacientului decât în cazul 
administrărilor mai frecvente (de exemplu, trei sau patru ori pe zi) (Girvin, McDermott, şi 
Johnston, 1999; Hamiltona & Briceland,1992;Paes, Baker,& Soe-Agnie,1997).  De 
asemenea  tratamentele cărora le sunt asociate mai multe efecte secundare  se asociază  cu o 
aderenţă mai săracă comparativ cu tratamentele cu mai puţine efecte secundare Ammassari  
(2001.). 
 Mai mult, schemele  de tratament complexe sunt, în general mai frecvent  asociate cu 
o slabă aderenţă la tratament în comparaţie cu schemele de tratament simple (Meichenbaum, 
Turk,1987). 
 Cercetările care examinează aderarea la mai multe tipuri de regim de auto-îngrijire, au 
observat că nivelul de respectare a diferitelor aspecte ale unui  regim cu multiple faţete nu 
sunt puternic corelate (Moran, Christensen, şi Lawton, 1997; Orne & Binik, 1989). Pacienţii  
arată aderenţa scăzută la unele aspecte ale schemei de tratament menţinând în acelaşi timp 
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aderarea adecvată la  altele fapt ce sugerează că în cazul unui  tratament complex apar totuşi 
anumite beneficii care îl fac pe pacient să le urmeze iar dacă nu percep aceste beneficii 
pacienţii pot avea  dificultăţi în respectarea simultană a mai multor cerinţe 
  2.3.1.2. Variabilele socio-demografice   

 
 Vârsta pacientului şi statutul socio-economic au fost cel mai constant asociate cu 
diferenţe în aderenţa. Studiile au dovedit în mod constant că tinerii adulţi prezintă o mai bună 
aderenţă decât adolescenţi, iar pacienţii de vârstă mijlocie sunt mai aderenţi decât adulţii tineri 
iar  persoanele în vârstă pot fi mult mai aderente la tratament decât orice altă grupă de vârstă. 
Totuţi după şaizeci şi cinci de ani există unele dovezi că aderarea începe să scadă (Weingarten 
& Cannon, 1988). 
 2.3.1.3. Locusul controlului şi autoeficacitatea 
 
 Convingerile legate de locul controlului au constituit  mult timp un rol central ca 
posibil predictor al comportamentului de sănătate (Wallston & Walls tone, 1982) mai mult de 
trei decenii (Strickland, 1978; Wallston,1992). Diferenţe individuale în locul  controlului 
reflectă măsura în care cineva crede că rezultatele pozitive se datorează acţiunilor proprii  sau 
a unor factor exteriori.. 
 În ciuda cercetărilor empirice extinse, asocierea locusului controlului cu 
comportamentul  aderării rămâne neclar (Wallston, 1992). Unele dovezi arată că pacienţii cu 
un locus al controlului intern prezintă un grad mai mare de aderenţă (Chen et al, 1999;. 
McDonald-Miszczak, Maki, şi Golud, 2000; Oldenburg, MacDonald, şi Perkins, 1988; Poll 
Kaplan & De-Nour, 1980).Alte cercetări sugerează că existenţa unui control intern nu este în 
mod direct sau în mod semnificativ legată de aderenţă (Brown & Fitzpatrick,1988; Grav & 
Oseasohn, 1991; Kaplan, Atkins, şi Reinsch, 1984;McNaughton & Rodrigue, 2001; Schneider 
et al, 1991;. Wittenberg et al, 1983) 
 Diferenţele individuale în credinţele de autoeficacitate ale pacienţilor sau aşteptări 
constituie o caracteristică psihologică care a atras atenţia ca un factor determinant al 
comportamentului potenţial de aderare. Deşi mulţi autori şi cercetători nu au reuşit să distingă 
între locul controlului  şi autoeficacitate, aceste două constructe diferă masiv. 
 Locul controlului se referă la credinţele despre obţinerea unui rezultat dorit (sau 
evitarea unui rezultat nedorit) este condiţionată de propriul lui comportament (o speranţă de 
rezultat), şi auto-eficacitate se referă la credinţa sau speranţa că persoana în cauză are 
capacitatea de a se angaja efectiv sau de a executa un comportament care este necesar pentru a 
duce la rezultatul dorit (o speranţă de eficacitate). Cele două concepte sunt complementare şi 
ambele pot fi determinanţi importanţi de aderenţa pacientului la tratament. 
 Cercetările  cu privire la rolul  autoeficacităţii  în  aderenţă sunt coerente şi robuste. 
Dovezi considerabile sugerează că aşteptările specifice de autoeficacitatea sunt legate de 
aderarea într-o gamă largă de regimuri de tratament (Brady et al, 1997;. De Geest et al, 
1995.;Eitel et al, 1998; Ewart, 1992;.. Jensen et al, 1993; Kavanagh, Gooley, &Wilson, 1993). 
Cele mai multe cercetări privind autoeficacitatea se bazează pe designuri coross-secţionale, 
ceea ce face dificil să se stabilească în ce măsură eficacitatea evaluată este o cauză care 
influenţează aderenţa viitoare sau este o simplă consecinţă a diferenţelor existente anterior în 
aderenţă. Un studiu longitudinal efectuat de Kavanagh şi colab.(1993) a contribuit la 
clarificarea paternului cauzal implicat. 
 Alte studii au descoperit că aderenţa este cel mai bine prezisă prin luarea în 
considerare a aşteptărilor de control şi a credinţelor de autoeficacitate (Christensen et al, 
1996;. Kaplan et al, 1984.) ideea că aceste două constructe pot prezice în comun 
comportamentul de aderenţă, este în concordanţă cu mai multe teorii generale despre 
învăţarea socială şi cognitivă şi a influenţelor acestora  asupra comportamentului (Bandura, 
1986) 
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2.3.1.4. Suportul social 
 
 Cercetările efectuate de, Christensen et al.,1992; Finnegan & Suler, 1985;  Catz, 2000; 
Kulik şi Mahler, 1993;Levy, 1983; Stanton, 1987) sugerează că  
disponibilitatea şi calitatea sprijinului social perceput sunt atribute care corelează semnificativ 
cu aderenţa la tratament. 
 De exemplu, într-un studiu prospectiv de cincizeci de ani pe pacienţi hipertensivi arată 
persoanele care sunt satisfăcute de suportul social primit rămân mai aderente la tratament şi 
utilizează mai frecvent cutiile speciale pentru medicaţie şi menţin aceeaşi medicaţie pentru un 
timp mai îndelungat.(Stanton, 1987). Rezultate similare au fost raportate în rândul pacienţilor 
cu bypass coronarian (Kulik & Mahler, 1993), Studiile dovedesc că efectul suportului social 
este mai pregnant în aderenţa la tratament dacă persoana respectivă a experienţiat  recent un 
nivel ridicat de stres legat de viaţa sa curentă (Griffith, Field, şi Lustman, 1990). Acest pattern 
este în concordanţă cu modelul de stres-tampon de sprijin conform căruia suportul social 
disponibil sau perceput este  cu atât mai important pentru starea de bine a  persoanei cu cât 
nivelul stresului individual creşte. (Cohen & Wills, 1985). 
 Cercetările pe această temă sunt inconsecvente. Boyer et al, 1990;. Hitchcock et al, 
1992;. Rudman, Gonzales, Borgida, 1999; Sherbourne et al, 1992 au arătat că suportul social 
nu este relaţionat sau este inconsistent relaţionat cu aderenţa în bolile cronice. 
 Christensen şi colaboratorii.,1989; Dimond, 1979; Kerns, Weiss, 1994; Turk & Kerns, 
1985  au arătat că suportul familial perceput de pacient precum şi particularităţile mediului 
familial  joacă un rol important în aderarea pacientului la tratament în special în bolile cronice 
serioase.  
 Deşi dovezile care susţin impactul sprijinului-suportului social în aderenţă  nu sunt  în 
totalitate consistente, există dovezi convingătoare care susţin că un sprijin mai mare duce la 
satisfacţie percepută şi este asociat cu o aderenţă mai favorabilă la unele aspecte ale 
tratamentului medical. 
 În ceea ce priveşte impactul mărimii reţelei sociale, studiile întreprinse  au dus la 
rezultate mai puţin clare, contactele sociale constituind în anumite situaţii bariere în calea 
aderării la prescripţiile medicale. Impactul suportului social familial şi aspectele specifice ale 
mediului familial au un impact deosebit în aderenţa la tratament în special în cazul bolilor 
cronice. Impactul suportului social asupra aderenţei în funcţie de gen rămâne neclar  şi 
necesită investigaţii suplimentare.  
Suportul social este un factor important patologia cardiovasculară intervenind atât în 
procesele de recuperare - acolo unde este cazul cât şi în adaptarea la boală şi modificarea 
comportamentelor sanogene în vederea creşterii calităţii vieţii (S. Cohen, 1988; Helgeson & 
Cohen, 1996; Uchino, Cacioppo, si-Glaser Kiecolt, 1996). Modul în care suportul social 
intervine în starea de sănătate nu este clar definit nefiind încă clar rolul său de modelator sau 
mediator. (Stone, Mezzacappa Donatone, şi Gonder, 1999;. Vitaliano Scanlan, Zhang, 
Savage, Brunett, Barefoot, 2001.). Suportul social are un rol de  tampon în managementul 
stresului, influenţează starea afectivă şi modificările comportamentale (S. Cohen, 1988); poate 
influenţa sistemul imunitar, dar indirect poate acţiona asupra comportamentelor legate de  
stilul de viaţă şi de sănătate (Connell, Davis, Gallant, şi Sharpe, 1994) sau asupra funcţionării 
sociale şi psihologice, cum ar fi capacitatea de adaptare la boală (Hegelson & Cohen, 1996; 
Taylor, Falke, Shoptaw, şi Lichtman, 1986).  
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2.3.1.5  Relaţia medic –pacient în aderenţa la tratament 
 
 Cum intervin fiecare dintre acestea: 

1. Pacientul - este influenţat nefavorabil de o slabă comunicare medic pacient  în special în 
cazul în care pacientul are puţine cunoştinţe privitoare la boala  

2. Sistemul medical poate şi el influenţa atitudinea pacientului prin lipsa accesului sau o slabă 
calitate a serviciilor medicale furnizate, formularistici complicate , inabilitatea pacientului 
de a accesa aceste servicii farmaceutice sau costul lor ridicat. 

3. Medicul are un rol central în tot acest demers o insuficientă cunoaştere a preţurilor 
medicamentelor şi un nivel redus de satisfacţie în muncă sunt predictori ai unei slabe 
aderenţe la tratament. 

 
În cazul pacienţilor cu hipertensiune este necesar un control strict al nivelului tensiunii 
arteriale dar şi un regim alimentar adecvat acestei afecţiuni. Aproape întotdeauna, medicaţia 
antihipertensivă este asociată de apariţia unor efecte secundare adverse  negative pentru 
pacient şi aparent puţine efecte benefice motiv pentru care atunci când tratăm hipertensiunea 
tratăm cauza nu efectul.  
De asemenea simplificarea instrucţiunilor pe care le primeşte pacientul, dar şi a programului 
de administrare a medicamentelor este esenţial şi creşterea numărului de zile în care pacientul 
se simte bine este mult mai important decât reducerea numărului de medicamente. Eisen, 
Miller, Woodward, Spitznagel, Przybeck (1990), Schroeder, Fahey, Ebrahim (2004) 
Pentru îmbunătăţirea aderenţei la tratament în cazul hipertensivului targhetul nostru nu este 
doar de a menţine presiunea sangvină la valori scăzute ci şi dea a alege medicamente cu un 
timp de injumătăţire mai mare astfel încât eficacitatea medicaţiei să nu fie influenţată de o 
doză lipsă depăşind astfel imperfecţiunile de aderenţă Urquhart (1997); Urquhart (2002). 

 
2.3.2 Factori de risc organizaţionali 
 

2.3.2.1 Stresul la locul de muncă Cercetările conduse pentru descoperirea cauzelor 
bolilor cardiovasculare au identificat stresul cronic al muncii ca fiind  un factor psihologic 
care contribuie semnificativ la apariţia patologiei cardiovasculare (Hemingway & Marmot, 
1999; Krantz & McCeney, 2002; Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999).  

În ultimile decenii apariţia bolilor cronice legate de stres precum şi  impactul acestuia 
asupra sănătăţii persoanei au fost examinate cu ajutorul a diferite modele teoretice (Karasek & 
Theorell, 1990; Levi, Bartley, Marmot, Karasek, Theorell, Siegrist et al., 2000; Semmer & 
Mohr, 2001; Siegrist, 2002b). Există două  modele care identifică impactul componentelor de 
stres provenite din  mediului psihologic al muncii asupra sănătăţii şi anume:  

2.3.2.2. Modele ale stresului muncii implicate în patologia cardiovasculară 
2.3.2.2.1Modelul stresului muncii (Karasek, 1979; Karasek & Teorell, 1990) care 

presupune că posibilitatea de a controla situaţia muncii este crucială pentru sănătatea 
muncitorilor, şi  

2.3.2.2.2.Modelul efort - recompensă (ERI), modelul (Siegrist, 2002) sugerează că 
reciprocitatea între efort şi recompensă şi angajamentul mărit pentru muncă, sunt concepte 
importante în determinarea sănătăţii individului şi a stării de bine. De la introducerea acestui 
model de  către Siegrist în 1986, modelul ERI a câştigat o atenţie considerabilă în special în 
cercetarea japoneză şi europeană existând numeroase studii care au utilizat acest model pentru 
studiul sănătăţii organizaţionale (Siegrist, 1986; Siegrist, 2002; van Vegchel, de Jonge, 
Bosma, & Schaufeli, 2004). 

Modelul ERI subliniază ideea unui schimb reciproc între eforturi (solicitări  
psihologice şi fizice induse de muncă) şi recompense (salariu, respect şi securitate în muncă). 
Se presupune că lipsa reciprocităţii  între eforturi şi recompense (efort marit– recompense 
reduse) poate determina activarea sistemului nervos autonom şi să crească riscul bolii 
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coronariene (Siegrist 1996, 2002; Siegrist & Peter, 1996). Potrivit modelului, efecte adverse 
ale sănătăţii pot fi de asemenea atrase după sine de către stilul exhaustiv cunoscut ca şi supra-
angajament. Acest stil ar putea agrava cosecinţele negative ale  dezechilibrului efortului – 
recompensei –care poate duce la deteriorarea sănătăţii. O caracteristică a modelului ERI este 
că diferenţiază exact între o componentă situaţională privind mediul muncii, şi o componentă 
personală privind atitudini, comportamente şi emoţii. 

 
2.3.2.3.Dezechilibrul efort-recompensă şi riscul apariţiei patologiei 

cardiovasculare 
În ultimii 10 ani, numeroase studii au strâns dovezi în favoarea ipotezelor acestui 

model şi în special în ceea ce priveşte implicarea sa în  apariţia bolilor cardiovasculare 
(Bosma, Peter, Siegrist, & Marmot, 1998; Kivimaki, Leinu-Arjas, Luukkonen, Riihimaki, 
Vahtera, & Kirjonen, 2002; Kuper, Singh-Manuux, Siegrist, & Marmot, 2002), şi  
deasemenea în apariţia patologiei psihosomatice  (Niedhammer, Tek Starke, & Siegrist, 2004; 
Stansfeld, Bosma, Hemingway, & Marmot, 1998). În ciuda numărului în creştere a 
publicaţiilor este totusi o lipsă de cunoştinţe în ceea ce priveşte contribuţia relativă a 
componentelor modelului ERI,  efort–recompensă şi supra-angajament, asupra riscului 
apariţiei patologiei cardiovasculare la angajaţi. 
 
 

CAPITOLUL III Educaţia pentru sănătate în patologia cardiovasculară 
 
3.1. Educaţia pentru sănătate în vederea adoptării unui stil de alimentaţie 

adecvat hipertensiunii. Eficienţa intervenţiei- studii actuale.   
 Suter, P.M., Sierro,C., Vetker, W., (2002) susțin  asociere pozitivă a HTA cu 

consumul de sare într-o cantitate ridicată, alcool , proteine și lipsa activității fizice regulate. Ei 
susțin că utilizarea unei combinații optime de nutrienți ( cum este dieta DASH) este crucială 
pentru a a obține rezultate optime.Autorii consideră o strategie realistică și productivă  ce 
arată pe schimbarea a 5 obiceiuri legate de :cantitatea de sare ingerată, raportul de Na/K, 
cantitatea de alcool consumată, balanța calorică echilibrată și renunțarea la sedentarism. 
Hooper,L., Summerbelle, C.D., Thompson, R., Sills, D., Roberts, F.G., Moore, H.J., Davey 
Smith G., (2012) într-un studiu meta- analitic efectuat pe publicațiile Cohrane database, 
MEDLINE și EMBASE până în iunie 2010 susțin că modificarea dietei dar nu reducerea în 
totalitate a grăsimilor au un efect mic (statistic) dar duce la o reducere importantă a riscului 
cardiovascular.Rees, Dyakova, Wilton, Ward, Thoragod și Brunner (2013) într-un studiu 
meta-analtic efectuat pe 18.175 participanți din 45 studii în cadrul cărora au fost promovate 
52 de tipuri de intervenții concluzionează că intervențiile pe dietă își fac simțit impactul 
maxim la 1 an după implementare iar efectle pe termen lung sunt necunoscute. Dieta duce la o 
scădere cu 2.61 mmHg sistolice (95% ei 1,31- 3,91) și cu 1,45 mmHg diastolice (95% ci 0,68-
2,22)  

3.2. Educaţia pentru sănătate în vederea adoptării unui stil de viată activ 
Eficienţa intervenţiei -studii actuale.  Studiile efectuate în SUA dovedesc că doar 25% 
dintre americani ating nivelul activității fizice recomandate și că 29% nu desfăşoară activităţi 
fizice în mod regulat,  Goldman,Smith(2002). Aceiaşi autori într-un  studiu meta-analitic pe 
380 studii pun în evidenţă cinci categorii importante: factori demografici, factori biologici şi 
de sănătate, factori cognitivi şi psihologici, factori comportamentali, factori sociali şi factori 
de mediu 
Creșterea vârstei este cel mai consistent predictor al reducerii activității fizice. Persoanele 
aflate la vârsta a treia (peste 60 ani) reduc activitatea fizică, 60% dintre ei nu se mai implică în 
activități fizice Mc Donald, Garg, Haynes (2002), declin care apare mult mai repede la femei. 
Persoanele cu un nivel socio-economic scăzut se implică într-un grad redus în activități fizice. 
În ceea ce privește statutul ocupațional, studiile sunt contradictorii unde susțin existența unei 
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legături între activitatea fizică și pozițiile manageriale (Haynes, Mc Donald, Garg, Montague 
(2000) pe când altele au dovedit că acestă relație este foarte slabă sau inexistentă. Nivelul 
socio-economic este un predictor al aderenței la activitatea fizică, un nivel socio-economic 
scăzut asociindu-se cu o aderență redusă la un program de (educație) pentru sănătate a 
pacienților cu afecțiuni cardio-vasculare Haynes, Mc Donald, Garg, Montague (2000). 
Participarea redusă la programele fizice recomandate este motivată prin constrângeri de ordin 
financiar și limitării fizice sau interne. Aceste persoane cu un statut socio-economic scăzut le 
lipseşte suportul social și încurajările pentru a introduce activitățile fizice în stilul lor de viață  
precum şi înțelegerea beneficiilor activității fizice Rimmer, Hicola,Riley Creviston (2002) 
Statusul marital este un factor controversat, existând studii care dovedesc o asociere pozitivă a 
mariajului cu desfăşurarea activităților fizice, altele raportează lipsa unei asocieri Rimmer, 
Hicola,Riley Creviston (2002)  iar altele susțin existența unei asocieri negative. Salmon, 
Owen, Bauman, Schmitz, Borth (2000) Vârsta influențează negativ aderența la tratament în 
sensul că aderența la activitatea fizică scade odată cu înaintarea în vârstă. Totuși pe lângă 
factorul vârstă intervine și nivelul educațional, istoricul exercițiilor fizice și variabile socio-
cognitive  (atitudinea față de exerciții, autoeficacitatea, suportul social și beneficiile 
percepute) (Mc Donald, Garg, Haynes (2002) 
 

3.3. Educaţia pentru sănătate în vederea renunţării la fumat la persoanele cu 
patologie cardiovasculară. Eficacitatea intervenţiilor psihologice –studii actuale.  
Intervenţiile psihologice  asupra încetării fumatului au fost eficiente în atingerea abstinenţei 
fumatului la pacienţii cu patologie cardiovasculară  , comparativ cu îngrijirea personală. 
Pentru toate studiile, pacienţii care au primit intervenţii psihologice au fost de 2 ori mai 
aproape să renunţe : OR= 1,93 (95% CI = 1,39 – 2,69 n= 2923). A fost o eterogenitate 
considerabilă între studiile individuale Ҳ2(18) = 64,75, p≤ 00001 ( I2 = 72,2 % ). datorată în 
principal unor limitări metodologice ale studiilor implicate. (OR=1,66; 1,24-2,21, n= 2.677). 
OR sugerează că intervenţiile comportamentale  determină o  renunţare la fumat în comparaţie 
cu grija obişnuită, Studiile care au validat statutul de auto-raportare a fumatului prin 
determinări de laborator au indicat  rate mai mici de renunţare la fumat decât studiile unde 
aceste verificări biochimice nu au existat. Dacă studiile cu validarea abstinenţei sunt 
cumulate, OR scade de la 1,99(1,32-2,99) la OR 1,39(0,95-2,04).  

Studiul metaanalitic realizat de Barth,Critchley şi Bengel (2006) nu a pus în evidenţă 
diferenţe în eficacitate între diversele forme de tratament analizate: intervenţie 
comportamentală, intervenţii de auto-ajutor şi suport- prin intermediul telefonului. Intervenţia 
comportamentală a avut un efect  important asupra abstinenţei OR-1,65 ( 1,28-2,13), 10 studii 
n=1,61 cu eterogenitate scăzută (I2= 31,8%). Suportul telefonic a fost de asemenea eficient 
OR=1,58 ( 1,26-1,98) N= 11, n=1,635) şi studiile au fost de o consistenţă rezonabilă 
(I2=17,2%). Deoarece majoritatea studiilor terapeutice comportamentale au folosit asociat 
intervenţiei realizate şi  suportul telefonic este dificil să separi efectele acestor  două 
intervenţii,  
 Analiza literaturii de specialitate efectuată de Barth,Critchley şi Bengel (2006) 
indică faptul că intervenţiile scurte (ex, fără contact ulterior sau în primele 4 săptămâni după 
intervenţia iniţială) nu au fost eficiente (OR-O,92 ( O,70-1,22) , N=4 , n=833, I 2= 0%. Când 
pacienţii cu patologie cardiovasculară au fost trataţi cu intervenţii incluzând mai multe 
contacte ulterioare, şansele de renunţare au crescut semnificativ (OR-1,98(1,49-2,65);N=12, 
n=1.844, I2= 50,3%). A fost o discrepanţă mai mică între rezultatele studiului când au fost 
grupate după intensitatea intervenţiei rezultatele dovedind omogenitatea cercetărilor atât 
pentru intervenţiile de intensitate redusă- sub 1 lună unde Ҳ2=2.85, df=2, p=0.24 cât şi în 
cazul studiilor unde intervenţiile au fost intense, unde Ҳ2=11.81, df=10, p=0.30.  De 
asemenea intervenţiile de intensitate redusă pentru încetarea fumatului au dus la o mărime a 
efectului scăzută Z=0.15, p=0.88, în timp ce intervenţiile care s-au bucurat de o frecvenţă a 
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întâlnirilor mai mare şi o amplitudine în timp mai mare de o lună, au determinat efecte 
practice ample, mărimea efectului fiind Z=3.73 p=0.0002 
 Intervenţiile psihologice în vederea renunţării la fumat pentru pacienţii cu boli 
cardiovasculare  sunt eficiente, OR cumulat pentru16 studii incluse în cercetare au evidenţiat 
un important efect clinic după 12 luni, OR-1,66(95%CI 1,24-2,21), rata de renunțare = 
48,7%,versus  38,4%. Barth,Critchley şi Bengel (2006) Aceste rate de abstinenţă sunt 
oarecum stabile pentru că studiile de urmărire pe termen lung au arătat că 80% până la 90% 
din persoanele cu patologie cardiovasculară care sunt abstinenţi la 1 an vor rămâne nefumători 
pentru 5 ani (33,34%). 
 Studiul dovedeşte că intervenţiile scurte fără menţinerea contactelor ulterioare nu 
sunt eficiente asupra persoanele cu patologie cardiovasculară Totuşi nu a putut fi  indentificat 
numărul minim de contacte necesare.  
 
3.4. Modele ale adicţiei tabagice 

De-a lungul timpului s-a încercat găsirea unor explicaţii, a unor cauze ce duc la 
apariţia tulburărilor legate consumul de nicotină propunându-se mai multe modele. Cele mai 
importantesunt: 

3.4.1. Modelul psihanalitic susţine că relaţiile obiectuale din adicţie sunt caracterizate 
de existenţa tensiunilor pulsionale, subliniindu-se importanţa trecutului personal, a 
sexualităţii, a experienţelor individuale (Tudose, 2007). 

3.4.2. Modelul biologic (Krapelin , apaud Tudose, 2007) explică fenomenul adicţiei 
prin intermediul modificărilor neurochimice, neurobiologice datorate administrării substanţei-
nicotina. Adminisatrarea creează  nevoia pentru o nouă administrare. 

3.4.3. Modelul sensibilizare-homeostazie (Di Franza şi Welmann, 2005, apaud 
Herbert, 2005) descrie un cerc vicios al generării şi inhibării „craving-ului”, individul 
autoadministrându-şi nicotina pentru a menţine o stare de echilibru.  

3.4.4. Modelul interacţionist (Marsella, 1984, apaud Tudose, 2007), aparţine 
abordării ecosistemice a psihopatologiei şi poate fi aplicat şi în explicarea adicţiei de 
nicotină,.  

3.4.5. Modelul comportamentalist a se bazează pe paradigmele condiţionării clasice 
şi a condiţionării operante, (Tudose, 2007). Potrivit abordării behavioriste, comportamentele 
normale şi anormale  sunt dobândite şi menţinute prin mecanisme conforme cu legile generale 
ale învăţării.  

3.4.6. Modelul cognitiv-comportamental susţine că adicţiile sunt procese învăţate, 
„mediate de procese cognitive şi comportamentale complexe” (Prelipceanu et al, 2002). Acest 
model pune accent pe contribuţia individuală (autocontrol), prin intermediul propriilor 
gânduri şi acţiuni la instalarea şi menţinerea dependenţei.  

3.4.7. Modelul influenţei sociale (Gorman, 1996, bazat pe teoria învăţării sociale a lui 
Bandura, 1969) consideră adicţia un comportament învăţat, rezultat al observării şi imitării 
(interacţiuni familiale şi sociale) şi menţinut prin întăriri pozitive şi negative.  

3.4.8. Modelul dezvoltării comportamentului adictiv („a developmental model” – 
Weiss, 1980), din analiza tranzacţională consideră adicţia un comportament subintuitiv celui 
de satisfacere a nevoilor autentice, care reduce disconfortul, pe termen scurt, însă pe termen 
lung, favorizează acumularea frustrării. Atunci când se dezvoltă comportamentul adictiv, 
persoana nu mai este în legătură cu nevoia autentică şi nu se concentrează asupra satisfacerii 
propriei nevoi, ci asupra răspunsului comportamentului subintuitiv (exemplu: cum să se 
procure ţigări).  

3.4.9. Modelul factorilor de risc şi de protecţie, a fost elaborat şi dezvoltat de 
National Institute on Drugs Abuse (1997), Lancaster, Stead(2004) pe baza rezultatelor 
obţinute în urma studiilor epidimiologice, experimentelor din domeniul neuroştiinţelor, 
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studiilor sociale prospective, cercetărilor asupra modificărilor comportamentului şi a celor din 
câmpul comunicării.  

Acesta cuprinde mai multe etape: 
1. Intervenţia terapeutică primară ; sfatul minimal pentru renunţarea la fumat. 

Cercetări metaaalitice au arătat că acesta deşi durează doar câteva minute creşte 
rata de abstinenţă la fumat pe termen lung. Acesta trebuie să cuprindă  câteva 
etape: evaluarea statutului de fumător, încurajarea tuturor fumătorilor de a 
renunţa şi orientarea lor spre consiliere de specialitate; 

2. Intervenţia terapeutică de consiliere pentru renunţarea la fumat conţine strategia 
în 5 trepte, schematizată ca strategia celor „5A”-  

Întreabă (pacientul dacă consumă tutun) 
Sfătuieşte (pacientul să oprească fumatul) 
Apreciează (motivaţia pacientului pentru oprirea fumatului) 
Asistă (pacientul pe durata tratamentului dependenţei nicotinice) 
Programează (pacientului un control-intâlniri de monitorizare pe parcursul 
tratamentului) 
Această startegie se aplică în consilierea de specialitate. În cazul pacienţilor 
nemotivaţi, se recomandă un algoritm de combatere a  sevrajului tabagic constând din 
5 trepte de construire a mesajului motivaţional, cei „5R” 
a. Relevarea motivaţiei de a renunţa (pacientul nu posedă suficiente cunoştinţe care 

să îl motiveze să oprească fumatul- aceast pot fi oferite ferm şi concis: expunerea 
pasivă a copiilor la fumat în locuinţă, riscul de  accident vascular cerebral, etc.) 

b. Riscuri posibile pentru sănătate (sunt evaluate concret în funcţie de antecedentele, 
alţi factori individuali, de mediu şi ereditari ai fumătorului); 

c. Recompensa (identficarea împreună cu pacientul a beneficiilor opririi fumatului) 

d. Obstacolele posibile (în calea reuşitei sevrajului tabagic sunt identificate concret 
împreună cu fumătorul) 

e. Repetarea intervenţiei de motivare pentru renunţarea la fumat (se reia la fiecare 
nouă vizită această schemă de discuţie cu pacientul pentru a crea convingerea 
justificatoare pentru obţinerea motivaţei) 

Aceasta va cuprinde consiliere cognitiv –comportamentală  
3. Consultaţiile de control, „follow up” sau monitorizarea sevrajului tabagic. Pe 

parcursul perioadei de tratament a dependeţei tabagice, indiferent de schema 
terapeutică indicată se recomandă supravegherea (urmărirea sau follow-up) 
pacienţilor prin vizite de control (cel puţin două), cu scopul de asigurare că 
pacientul nu are dificultăţi psiho-comportamentale sau simptome isurmontabile 
datorate sindromului de sevraj. 

Fiecare din modelele de mai sus are limitele sale, adicţia la nicotină  nefiind doar o simplă 
consecinţă a acţiunii sale farmacologice, ci depinzând de o varietate de factori biologici, 
psihologici, comportamentali, sociali, etc.  

Intervenţia propusă a fost contruită pe baza modelului factorilor de risc şi de protecţie  
Lancaster, Stead(2004) şi a teoriei raţional-emotiv- comportamentală a lui Albert Ellis.Anexa 
5. 
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3.5. Tipuri de intervenţie pentru îmbunătăţirea aderenţei la tratament în patologia 
cardiovasculară  
 
Cele mai importante tipuri de interventii pentru imbunatatirea aderentei sunt evidentiate in 
tabelele.3.1 si 3.2 
Tabelul 3.1.  Actiuni ale pacientului pentru creşterea aderenţei la tratament şi startegiile 
implicate  Carter şi Zillich (2004), Miller, Hill, Kottke, Ockene (1997) 
Acţiuni ale pacientului Strategii  specifice 

 Decide să controleze factorii de risc 
 Negocierea obiectivelor- a nivelului 

tensiunii arteriale care trebuie atins, 
se face cu medicul personal 

 Dezvolatrea abilităţilor pentru 
adoptarea şi menţinerea 
comportamentului recomandat 

 Monitorizarea progreselor obţinute 
spre atingerea obiectivelor privind 
nivelul tensiunii arteriale  

 Rezolvarea problemelor legate de 
barierele apărute în calea atingerii 
obiectivelor privind menţinerea unui 
anumit nivel al tensiunii arteriale 

 Înţelegerea raţională a importanţei 
angajamentului 

 Dezvoltarea abilităţilor de comunicare 
ale pacientului 

 Utilizarea sistemelor de reamintire 
 Dezvoltarea abilităţilor de rezolvarea 

de probleme şi de utilizarea reţei de 
suport social 

 Definirea nevoilor proprii pe baza 
experienţei anterioare 

 Validarea rationala- cautarea unei 
justificari pentru a continuă să urmeze 
recomandările 

 
 
Tabelul 3.2. Actiuni de sănătate organizaţională pentru creşterea aderenţei la tratament şi 
startegiile implicate Carter şi Zillich (2004), Miller, Hill, Kottke, Ockene (1997) 
Acţiuni de sănătate organizaţională  
Specialistul în sănătate organizaţinală 
trebuie să 

 Dezvolte un mediu organizaţional 
suportiv pentru prevenţia, 
intervenţie şi tratamentul 
hipertensiunii 

 Asigure continuitate cu un 
furnizor de srevicii medicale 

 Să furnizeze urmărire şi un sistem 
de raportări 

 Să furnizeze educaţie şi training 
suplimentar faţă de furnizorul de 
servicii medicale 

 Sa furnizeze resurse materiale şi 
timp suficiente pentru 
profesioniştii din domeniul 
ocrotirii sănătăţii în vederea 
soluţionarii problemelor apărute 
în organizaţie 

 Dezvoltarea de traininguri specifice în 
domeniul ştiinţelor comportamentului şi 
asigurarea accesului tuturor angajaţilor la 
aceste servicii (consiliere privind stilul de 
viaţă, asigurarea unui suport emoţional 
pentru pacient) 

 Utilizarea de strategii de creştere a 
aderenţei la tratament de gen- 
antepregătirea adică pregătirea în una din 
zilele  de wekend a medicatiei pentru 
toate zilele săptămânii şi plasarea ei în 
cutii identificatoare cu zilele săptămânii 
şi a tehnicilor de reamintire pentru 
reumplere- exemplu: setarea telefonului 
pentru a suna la o anumită oră duminica 
solicitând stăpânului să reumple cutia cu 
dozele săptămânale (memento) 

 Utilizarea reamintirilor cu ajutorul 
apelurilor telefonice 

 Furnizează consiliere de grup pentru 
pacienţi şi familie 

 Dezvoltă sisteme de evidenţă electronică a 
dosarelor medicale ale angajaţilor 

 Necesită (furnizează) cursuri de educaţie 
continuă în sfera comunicării şi a 



consilierii comportamentale 
 Închiriază servicii specializate de 

consiliere comportamentală în vederea 
creşterii aderenţei personalului prin 
consiliere 

 Dezvoltă un sistem de stimulente în 
funcţie de dorinţele pacientului şi de 
rezultatele furnizorului 

 Solicitarea spre stocare a unor documente 
de automonitorizare continuă a nivelului 
tensiunii arteriale al pacientului 

 Obţinerea de date cu privire la stilul de 
viaţă al pacientului la fiecare vizită 

 Îmbunătăţirea continuă a trainigurilor 
axate pe educaţia pentru sănătate  
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Impactul factorilor de risc personali şi organizaţionali asupra eficienţei intervenţiilor de educaţie 
pentru sănătate la persoanele cu patologie cardiovasculară 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adaptarea în limba română a scalei 
dezechilibrului efort-recompensă  N=337 

Siegrist (2002)  
Studiul 1 

Studiul 2 
STIUDIU ORGANIZAŢIONAL 
Confirmarea prezenţei  N=216 

  Factorilor de risc modificabili ai HTA 

 Comportament alimentar 
nesănătos 

 Sedentarismul (stil de viaţă pasiv) 
 Fumatul 

Factorilor de risc personali şi 
organizaţionali moderatori ai aderenţei 

la programele de educaţie pentru 
sănătate  

Factori personali 

• suportul social 

• autoeficacitatea 

• tipul programului de educaţie 

 Factori organizaţionali 

• Stresul în mucă- dezechilibru 
efort-recompensă 

 

DEZVOLTAREA ŞI IMPLEMENTAREA DE PROGRAME 
DE EDUCAŢIE PENTRU SĂNĂTATE 

Studiul 3 
 
 
                                N=164 

 

Evaluarea eficienţei 
intervenţiei de 

sănătate 
ocupaţională 

Evaluarea impactului 
factorilor de risc 
personali cât şi 
organizaţionali 
moderatori ai 
aderenţei la 
prog.pentru sănătate 
*Suport social 
*Grup „Peer” 
*Dezechilibru efort-
recompensă 

Aderenţă la programe 
N=116 

Nonaderenţă grup 
de control  

N=48 

EDUCAŢIE PENTRU UN STIL DE VIAŢĂ 
SĂNĂTOS – COMPORTAMENT ALIMENTAR 
SĂNĂTOS ŞI ADERENŢĂ LA ACTIVITATEA 

FIZICĂ REGULATĂ 

CALITATEA 

VIEŢII 

Factori de risc 
personali  

*suport social 
*autoeficacitatea 
*tip program 

Studiul 4 
INTERVENŢIE DE SĂNĂTATE 

OCUPAŢIONALĂ – RENUNŢAREA LA 
FUMAT- N =60                               (intervenţie 

la nivel de grup)  
 

EVALUAREA EFICIENŢEI INTERVENŢIEI
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CAPITOLUL IV 
ADAPTAREA ÎN LIMBA ROMÂNĂ A 

SCALEI DEZECHILIBRULUI  EFORT-RECOMPENSĂ- ERI-SIEGRIST 
 
4.1. Prezentarea scalei 
Scala este formată din 23 itemi  ce măsoară pe o scală Lickert în 4 trepte si este structurată pe 
3 subscale:efort, recompensă şi supraangajament. 
Efortul, prima subscală este constituită din 6 itemi care vizează cerințe ale mediului muncii 
recompensa este măsurată de 11 itemi și este compusă din 3 subfactori: recompensa 
financiară, recompensa ca stimă și recompensa percepută ca posibilități de promovare și 
securitatea locului de muncă.În majoritatea analizelor acest factor se comportă ca unul 
unidimensional. 
Raportul efort-recompensă este un mod de obiectivare a dezechilibrului resimțit zi de zi de 
către persoana care lucrează. Reacțiile la stres și emoții negative fac persoana să 
conștientizeze acest schimb neechitabil având un rol important în gestionarea stării 
afective.Supra-angajamentul este o subscale formată din 6 itemi. Un scor înalt indică prezenţa 
respectivei caracteristici într-o pondere mare. 
4.2. Administrarea  
Instrucţiunile sunt simple şi clare cerând repondenţilor să aprecieze modul în care afirmaţiile 
chestionarului reflectă realităţile din mediul de muncă în care îşi desfăşoară activitatea. Un 
scor înalt indică prezenţa respectivei caracteristici într-o pondere mare. 
 
 4.3. Cotarea răspunsurilor  
Scala în variata 2002 cuprinde 23 de itemi. Aceştia sunt formulaţi în propoziţii faţă de care 
subiecţii sunt rugaţi să-şi exprime opinia folosid o scală likert de 4 puncte unde 1- puternic 
dezacord, 2-dezacord, 3- accord şi 4-acord puternic. 
Repartitia itemilor pe scale este următoarea: 
Efort:1,2,3,4,5,6 
Recompensă:7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17  
Supra-angajament: 18,19,20,21,22,23 
Dintre aceşti itemi au cotare inversă : 9,10,11,12 şi 20. 
Scorul pe fiecare scală se obţine prin însumarea răspunsurilor la itemi. 
Raportul efort-recompensă este calculat conform formulei e/(rxc) unde e este suma scorurilor 
la scala de efort  r- suma scorurilor la scala de recompensă iar c este  factorul de corecție care 
este ,45485 adică 5/11. 
 
4.4. Studiul de validare în limba română 
Pornind de la literatura de specialitate care consemnează existenţa a trei factori principali ai 
dezechilibrului efort-recompensă şi anume –efortul, recompensa si supra-anagajamentul- am 
recurs la analiză factorială cu modalitatea direct oblimin de rotire a factorilor care le permite 
să coreleze la intensităţi variate.Tabelul 4.5 
 
Tabelul nr.  4.5  Factorii componenţi ai Scalei dezechilibrului  efort-recompensa şi 
varianţa explicată 
Component Eigenvalori initiale  Extraction Sums of Squared Loadings Rotaţie 

  Total 
% of 

Variance 
Cumulative 

% Total 
% of 

Variance 
Cumulative 

% Total 
1 12.779 55.561 55.561 12.779 55.561 55.561 11.042
2 2.543 11.059 66.620 2.543 11.059 66.620 7.573
3 1.632 7.096 73.716 1.632 7.096 73.716 8.876
4 0.999 4.345 78.061      
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Factorii identificaţi sunt consideraţi a fi cei prezentaţi de Siegrist (2002) structura identificată 
reproducând structura de bază a chestionarului. 
Factorul 1-factorul efort explică 55,56% din varianţa rezultatelor 
Factorul 2-factorul recompensă explică 11,05% din varianţa rezultatelor 
Factorul 3-factorul supra-angajament explică 7,09% din varianţa rezultatelor 
După rotaţie se observă influenţa puternică a primului factor (11.04) urmată de inflenţele 
relativ apropiate ale celorlaţi doi factori (7,57) şi (8,87) 
Studiile efectuate cu varianta română dovedesc valoarea sa discriminativă  în funcţie de 
apartenenţa de gen a persoanei evaluate, dar si de vârsta acesteia şi nivelul de educaţie, datele 
fiind similare cu cele din literatura de specialitate. 
Consistenţa internă şi fidelitatea test-retest sunt adecvate aşa cum se poate vedea din tabelele 
4.10 si 4.11 
 
Tabelul   nr. 4.10. Consistența internă pentru subscale- adaptare România pentru Scala 
dezechilibruui efort- recompensă Siegrist. 
 Efort  

(itemi=6) 
Recompensă 
(itemi =11) 

Supraangajare 
(itemi=6) 

Masculin N= 130 .916 .931 .872 
Feminin N= 149 .941 .937 .911 
  
Tabelul nr. 4.11.  Fideltate test-retest adaptare română pentru Scala dezechilibrului efort- 
recompensă Siegrist. 
Scala N r (test-retest) 
Efort T0-T1 6 .825** 
Recompensă T0-T1 11 .853** 
Supraangajament T0-T1 6 .663** 
T0- moment inițial T1- după 6 săptămâni   **p <.001 
 
Prin urmare dimensiunile măsurate cu scala dezechilibrului efort-recompensă sunt stabile, nu 
fluctuează în intervale scurte de timp în lipsa unor factori majori de influență. 
 
Tabelul nr. 4.12. Valori normative pentru varianta în limba română a Scalei dezechilibrului 
efort- recompensă Siegrist. 
  efort recompensă suprasolicitare  
N Valid 337 337 337 
Media 19.3620 26.7356 17.1150 
Abaterea standard 3.79921 6.53066 4.06330 
Minim 11.00 11.00 9.00 
Maxim 24.00 39.00 24.00 
  <12.0000 <16.0000 <11.0000 Foarte scăzut 
Percentile 6.7 12.0000 16.0000 11.0000 Nivel scăzut 
  30.9 17.0000 23.0000 15.0000 Nivel mediu 
  69.1 22.5580 32.0000 19.0000 Nivel ridicat 
  93.3 23.2300 35.0000 23.2200 Nivel foarte 

ridicat 
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CAPITOLUL V 
Factori de risc individuali şi organizaţionali în hipertensiune 

 
5.1. Introducere 

 
Hipertensiunea arterială reprezintă un adevărat flagel al secolului nostru fiind o reală 

problemă de sănătate publică. Fiind o boală multifactorială unde predispoziţiile genetice se 
îmbină cu un stil de viaţă defectuos, identificarea factorilor de risc în vederea stabilirii unor 
strategii coerente atât în prevenţia primară cât şi în cea secundară constituie o prioritate  în 
managementul  terapeutic. Deşi riscul genetic variază între 20% şi 70%, dublându-se chiar în 
cazul persoanelor cu ambii părinţi hipertensivi un rol important în managementul acestei boli 
revine modificării stiului de viaţă. 

Modificările dorite implică adoptarea unor comportamente alimentare sănătoase, cu 
accent pe reducerea consumului de sare, grăsimi saturate, menţinerea unei greutăţi optime şi 
reducerea greutăţii pentru supraponderali şi obezi, asociată cu adoptarea unui stil de viaţă activ 
în care cele 30 de minute de activitate fizică moderată să fie prezente zilnic.   

Totodată se recomandă  reducerea consumului de stimulente ale nivelului tensional cum 
sunt cofeina şi nicotina. 

Alături de aceşti factori individuali acţionează şi o serie de factori organizaţionali printre 
care stresul la locul de muncă se situează pe primele poziţii. 

Modelul dezechilibrului efort-recompensă a fost dezvoltat de Siegrist tocmai pentru a 
pune în valoare acei factori din mediul organizaţional care au un impact negativ asupra 
persoanei şi care generează apariţia patologiei cardiovasculare. 
 
5.2. Obiectivele cercetării 

 
1. Identificarea factorilor  de risc individuali (comportamentul alimentar nesănătos, lipsa 

activităţi fizice, fumatul) asociaţi apariţiei patologieie cardiovasculare (hipertensiunea 
arterială şi complicaţiile ei) la persoanele angajate în muncă; 

2. Reliefarea factorilor  de risc personali (suportul social si autoeficacitatea) asociaţi apariţiei 
patologieie cardiovasculare 

3. Reliefarea factorilor  de risc organizaţionali (dezechilibrul efort-recompensă) asociaţi 
apariţiei patologieie cardiovasculare ; 

4. Evidenţierea diferenţelor în perceperea efortului, recompenselor şi supra- angajamentului 
la persoanele sănătoase comparative cu cele  care suferă de boli cronice cardiovasculare. 
(hipertensiune şi complicaţiile ei) 

 
5.3. Ipoteze şi design 
 

1. Persoanele diagnosticate cu patologie cardiovasculară se expun la factori de risc 
individuali(comportamentul alimentar nesanatos, lipsa de activităţi fizice, fumatul) într-
o măsură mai mare comparativ cu persoanele sănătoase.  

Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,Metoda:Chi Square 
 
2. Riscul de  a dezvolta patologie cardiovasculară diferă în funcţie de apartenaţa de gen. 
Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,Metoda:Chi Square 
 
3. Supotulul social redus şi autoeficacitatea scăzute sunt mai frecvente la persoanele cu 

patologie cardiovasculară pe când un suport social crescut şi o autoeficacitate ridicată 
sunt prezente preponderent la  persoanele sănătoase. 

Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,Metoda:Chi Square 
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4. Dezechilibrul efort recompensă este mai frecvent la persoanele cu patologie 
cardiovasculară comparativ cu persoanele sănătoase. 

Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,Metoda:Chi Square 
 
5. Efortul, recompensele şi supra –angajamentul angajaţilor  diferă în funcţie de starea de 

sănătate a acestora. (persoanele sănătoase versus persoane care suferă de hipertensiune 
şi complicaţii ale acesteia)  

Design unifactorial intergrupal, Metoda: testul Student 
 
5.4. Metodă 
5.4.1. Participanţi 

Persoanele participante la studiu au fost în număr de 216, angajaţi în 5 organizaţii de din 
Oradea. Participanţii sunt : de naţionalitate română- 105 persoane reprezentând 48,6% din totalul 
participanţilor restul de 111 find de naţionalitate maghiară. Din punct de vedere al repartiţiei pe 
sexe  bărbaţii sunt 141 şi reprezintă 65,3% din totalul eşantionului analizat. Participanţii au vârste 
cuprinse între 26 şi 53 ani cu o vârsta medie de 40,55 ani În ceea ce priveşte gradul de calificare 
128 sunt calificaţi adica 59.3% , 77 sunt necalificaţi 35.6% iar 11 nu şi-au declarat gradul de 
calificare. Participarea s-a realizat pe baza de voluntariat.  Angajaţii au fost informaţi că vor 
participa la un studiu care urmăreşte identificarea factorilor de risc pentru anumite boli, iar ulterior 
au fost selectate  doar acele persoane care îndeplineau cerinţele studiului. (persoanele sănătoase -
fără boli cronice versus persoane care suferă de hipertensiune şi complicaţii ale acesteia)   

Criteriile de eligibilitate pentru includerea în program au fost: să aibă minimum studii 
generale şi să nu fi raportat  afecţinui psihice. 
 
5.4.2. Probe administrate 

 
În vederea atingerii obiectivelor propuse am administrat următoarele probe: 
1. Scala dezechilibrului efort-recompnesă Siegrist (2002) Scala în variata 2002 cuprinde 23 
de itemi. Aceştia sunt formulaţi în propoziţii faţă de care subiecţii sunt rugaţi să-şi exprime 
opinia folosid o scală likert de 4 puncte unde 1- puternic dezacord, 2-dezacord, 3- accord şi 4-
acord puternic. Repartitia itemilor pe scale este următoarea:Efort:6 itemi Recompensă:11 
itemi, Supra-angajament: 6 itemi. Scorul pe fiecare scală se obţine prin însumarea 
răspunsurilor la itemi.Raportul efort-recompensă este calculat conform formulei e/(rxc) unde 
e este suma scorurilor la scala de efort  r- suma scorurilor la scala de recompensă iar c este  
factorul de corecție. Un raport efort-recompensă supraunitar indica prezenţa dezechilibrului 
efort-recompensă. 
2. Scala de autoeficacitate - Generalized  Self- Efficacy  Scale, elaboratǎ de Schwarzer şi 
Jerusalem în (1995) şi a fost adaptată pe populaţia română de Băban (1998). Scala cuprinde 
10 itemi ce descriu caracteristici pozitive ale eficienţei personale. Subiectului i se cere sǎ 
opteze pentru una din cele patru variante de rǎspuns (1-niciodatǎ; 2-câteodatǎ; 3-adeseori; 4-
întodeauna) în funcţie de modul de autoevaluare. Scorul autoeficacitǎţii percepute se obţine 
prin însumarea punctajului de la cei 10 itemi. 
3. Scala multidimensională a suportului social perceput SSP elaborată de  Zimet, Dahlem, 
Zimet, Farley( 1988), măsoară modul în care persoanele percep suportul social provenit din 
trei surse considerate de bază: familia, prietenii şi persoanle semnificative din viaţa lor- 
alţii.Scala conţine 12 itemi  ce trebuiesc evaluaţi pe o scală likert de la 1 la 7 unde 1 înseamnă 
puternic împotrivă iar 7 puternic de acord. Scala a fost adaptată pe populaţia gernerală română 
de Marian (2004).  
4.  Chestionar axat pe date biografice si aderearea la comportamnte de risc 
(comportamentul alimentar nesanatos, lipsa de activităţi fizice, fumatul) 
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5.4.3. Procedura 
 
Chestionarele au fost administrate sub formă creion hirtie  fără limită de timp în condiţii de 
consimţământ informat păstrându-se confidenţialitatea respondenţilor. Administrarea s-a 
realizat la finele unor sedinţe de lucru. 
 
5.5. Rezultate  
 

Persoanele care adoptă un stil alimentar sărac în fructe şi legume au un risc 
considerabil mai mare de a dezvolta patologie cardiovasculară compartiv cu persoanele  care 
au un stil de alimentaţie bogat în fructe şi legume ( Χ2

(1,216)=83.51 semnificativ la un prag 
p<.001)- r2=,386 ceea ce ne indică existenţa unui efect puternic al  comportamentului 
alimentar asupra stării de sănătate. 

Persoanele care adoptă un stil de viaţă activ, au un risc considerabil mai mic  de a 
dezvolta patologie cardiovasculară comparativ cu persoanele  care au un stil de viaţă pasiv 
Χ2

(1,216)=62,025  semnificativ la un prag p<.001.- r2=,287 efect puternic. 
Nefumătorii au un risc considerabil mai mic de a dezvolta patologie cardiovasculară 

compartiv cu persoanele fumătoare(Χ2
(1,216)=67,814  semnificativ la un prag p<.001)  r2=,313,  

ceea ce ne indică existenţa unui efect puternic al statutului de fumător asupra stării de sănătate 
a persoanei atât teoretic cât şi practic. 

Analiza statistică a datelor pune în evidenţă o asociere semnificativă între patologia 
cardiovasculară – respectiv hipertensiune şi complicaţiie acesteia- şi persoanele de sex 
masculin  Χ2

(1,216)=6,7semnificativ la un prag p=.01  dar un r2=,031, ceea ce ne indică 
existenţa unui efect statistic redus  motiv pentru care diferenţele sesizate deşi semnificative 
statistic nu au o valoare practică considerabilă.  

Angajaţii cu un nivel al suportului social scăzut dezvolta patologie cardiovasculară 
într-o proporţie mai mare compartiv cu angajaţii care au un nivel al suportului social ridicat 
(Χ2

(1,45)=10,65  semnificativ la un prag p=.001)  r2=,23,  ceea ce ne indică existenţa unui efect 
puternic de asociere a unui suport socail redus cu prezenţa patologiei cardiovasculare  

Angajaţii cu un nivel al autoeficacităţii scăzut dezvoltă patologie cardiovasculară într-
o proporţie mai mare compartiv cu angajaţii care au un nivel al autoeficacităţii ridicat 
(Χ2

(1,49)=12,25  semnificativ la un prag p<.001)  r2=,25,  ceea ce ne indică existenţa unui efect 
puternic de asociere al autoeficacităţii scăzute  cu prezenţa patologiei cardiovasculare. 

Referindu-ne la starea  de sănătate constatăm că   persoanele cu patologie 
cardiovasculară  prezintă în proporţie de   97,6 % o stare de dezechilibru efort-recompensă 
comparativ cu persoanele sănătoase unde procentul celor  care prezintă dezechiliru efort-
recompensă este de doar 54,0%.( Χ2

(1,216)=66,75 semnificativ la un prag p<.001) r2=,309, ceea 
ce ne indică existenţa unui efect puternic al dezechilibrului efort-recompensă asupra stării de 
sănătate a persoanei 
Constatăm astfel că între cele două grupuri există diferenţe statistic semnificative  în ceea ce 
priveşte efortul depus în activitate, persoanele cu boli cardiovasculare percepându-l ca fiind 
mult mai mare decât persoanele sănătoase.,m=32.82, a.s.=6,93 comparativ cu m=23.10 
a.s.=6.90  . [t(214)=8,7 la un p<.001**  si un r2=,261 mărimea efectului fiind puternică]. 
Diferenţe marcante întâlnim şi în ceea ce priveşte recompensa, aceasta fiind mult mai 
favorabil apreciată de către persoanele sănătoase comparativ cu persoanele cu hipertensiune. 
m=45.62, a.s.=10,86 comparativ cu m=35,56 a.s.=9,79  . [t(214)=-6,23 la un p<.001**  si un 
r2=,157 mărimea efectului fiind puternică] 

Situaţia se prezintă total diferit în cazul supra-angajamentului unde mediile sunt 
similare pentru persoanele cu patologie cardiovasculară şi cele fără boli cornice. [t(214)=,798 
la un p=.426 ns  ]  
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5.6. Discuţii: 
Referindu-ne la prima  ipoteză a cercetării nostre care sustine   că persoanele 

diagnosticate cu patologie cardiovasculară se expun la factori de risc 
individuali(comportamentul alimentar nesanatos, lipsa de activităţi fizice, fumatul) într-o 
măsură mai mare comparativ cu persoanele sănătoase studiul întreprins pune în evidenţă aceste 
asocieri cu mărimi ale efectelor puternic semnificative fapt ce ne permite să afirmăm cu 
siguranţă că aceste asocieri apar  si în realitate aşa cum le citează de altfel şi literature de 
specialitate.Confirmarea prezenţei acestor factori risc modificabili ai hipertensiunii era 
importanată deoarece pe aceştia  se vor centra demersurile intervenţionale în capitolele 
următoare. 

Prevalenţa diferită a hipertensiunii în funcţie de apartenenţa de gen nu a putut fi însă 
dovedită în studiul înteprins, deşi studiile existente la nivel naţional dovedesc o prezenţă mai 
pregnantă a acestei patologii la persoanele de gen feminin în România. Studiul SEPHAR II ( 
Dorobanţu, Darabont, Gheorghe, Babeş, Pop, Toma, Vasilecu, Dobreanu, Tăut 2012) studiu 
care realizează un portret robot al pacientului hipertensiv ca fiind „femeie, cu un nivel de 
educaţie mediu, cu venituri reduse şi un stil de viaţă sedentar”. În afară de apartenenţa de gen, 
celelate elemente ale portretului robot se regăsesc în prezenta cercetare. 
 Cea de a treia ipoteză dovedeste existenţa unei relaţii de asociere puternice între suportul social 
si autoeficacitatea scăzute şi prezenţa patologieie cardiovasculare la angajaţi motiv pentru care 
vor fi analizaţi ca factori de risc personali moderatori în intervenţiile ce vor fi derulate. Aceste 
rezultate sustin modelul HAPA Autoeficacaitatea influenţează pocesele de planificare 
determinând luarea initiaţivei, menţinerea, schimbarea de comportament şi gestionarea 
recidivelor,  
 fiind astefl implicată în  factorul cognitiv iar factorul situaţional este influenţat de suportul 
social pe care persoana îl primeşte.  

Cea de patra ipoteză vizează asocierea dezechilibrul efort recompensă cu patologie 
cardiovasculară. Studiul susţine această asociere care este concordantă cu datele din literatura de 
specialitate. Peter & Siegrist (2000) arată că riscul relativ pentru apariţia unui incident în 
patologia cardiovasculară este de la 1,22 la  8,89, deci superior valorii 1, de unde rezultă că 
angajaţii care depun un efort sporit şi primesc recompense scăzute au un risc mai mare de 
apariţie a patologiei cardiovasculare decât angajaţii aflaţi într-o situaţie opusă (efort scăzut şi 
recompense mărite). 
Referindu-ne la cea de a cincea ipoteză, care postulează că efortul, recompensele şi supra-
angajamentul angajaţilor diferă în funcţie de starea de sănătate a acestora. (persoanele sănătoase 
versus persoane care suferă de hipertensiune şi complicaţii ale acesteia) rezultatele studiului 
întreprins arată că persoanele hipertensive sunt supuse unui efort mai mare la locul de muncă 
comparativ cu persoanele sănătoase şi primesc recompense mai reduse faţă de cele primite de 
persoanele sănătoase. 

Tsutsumi & Kawakami ( 2004) au realizat o analiză pe  24 de studii care s-au 
concentrat asupra apariţia patologiei cardiovasculare în mediul de muncă concluzionând că  
efortul ridicat şi recompensele scăzute sunt asociate pozitiv cu incidentele cardiovasculare 
(Bosma, Peter, Siegrist et al., 1998; Niedhammer, Goldberg, Leclerc, David, Bugel,  Landre, 
1998; Peter, Alfredsson, Knutsson et al., 1999; Peter & Siegrist, 2000; Siegrist, Peter, Junge 
et al., 1990).  

În ceea ce priveşte supra-angajamentul studiul întreprins nu pune în evidenţă diferenţe 
semnificative, deşi literatura de specialitate asociază unui supra-angajament mărit un risc de 4 
ori mai mare de apariţie a patologiei cardiovasculare. (van Vegchel, de Jonge, Bosma et al., 
2004). 

Datorită rezultatelor obţinute analiza impactului supra-angajamentului nu va fi 
obiectiv al studiilor umătoare, accentul îl voi pune pe dezechilibrul efort-recompensă. 

 
 



23 
 

5.7. Limite: 
O limită a acestui studiu este dată de autoraportarea stări de sănătate  si respectiv a 

patologiei cadiovasculare ( hipetensiunii si complicaţiilor sale) ceea ce poate reduce 
acurateţea încadrării angajaţilor  şi nivelul de educaţie relativ redus al participanţilor. 

 
 

CAPITOLUL VI 
IMPACTUL PROGRAMELOR  DE EDUCATIE PENTRU SĂNĂTATE  ASUPRA 

CALITĂŢII VIEŢII  LA PACIENŢII  HIPERTENSIVI  
6.1. Introducere 
Calitatea vieţii este un termen global care vizează starea de bine a unei persoane la 

nivel emoţional, social şi somatic. Carr şi Higginson (2001) considerau ca  determinant 
principal al calităţii  vieţii măsura în care  rezultatele evaluării stării de sănătate proprii  
concordă cu mdelul personal ideal. 

Cercetări recente arată că analiza calităţii vieţii la pacienţii cu hipertensiune reprezintă 
un aspect important ce trebuie avut în vedere, deoarece o calitate a vieţii percepută ca scăzută 
reprezintă un factor de risc pentru complicaţii ulterioare şi pentru evenimente cardiovasculare 
subsecvente (Li, Liu, Puente,Li, Jiang, Jin, Ma,Kong, Ma, He, Ma, Chen, 2005). Acestia au 
arătat - într-un studiu efectuat pe 4510 persoane cu hipertensiune arterială dintr-un total de 
9703 participanţi prezenţi la studiu – utilizând regresie liniară multiplă - că pacienţii cu 
hipertensiune au o calitate a vieţii mai scăzută comparativ cu persoanele care nu prezintă 
această afecţiune în condiţiile în care controlăm vârsta, sexul, aspectele socio-demografice şi 
co-morbidititatea. Pacienţii aflaţi sub tratament la care tensiunea arterială se situează în limite 
normale (este controlată) obţin scoruri de calitatea vieţii înalte comparativ cu persoanele care 
controlează într-o mică măsură nivelul tensional. 
De asemenea prin caracterul său permanent din momentul instalării, hipertensiunea arterială 
are efecte puternice asupra percepţiei de sine a individului care se alterează semnificativ 
comparativ cu pacienții normotensivi  sau cu alte boli clinice (non- cronice)(p < 0.0005) 
(Stein, Brown, Brown,Sharma, Hollands și Stein, 2002). Autorii au obţinut aceste rezultate pe 
un număr de 385 participanţi dintre care 188 hipertensivi. Aceşti autori au arătat că o calitate a 
veţii percepută ca scăzută are efect negativ asupra complianţei atât la tratamentul 
medicamentos cât şi la demersurile de modificare a stilului de viaţă. 
Un aspect important în tratamentul hipertensiunii este alegerea metodelor de intervenţie care 
să nu interfereze cu calitatea vieţii pacientului. Ori medicaţia prin efectele sale adverse reduce 
calitatea vieţii pacientului pe anumite componente. Acesta este unul dintre motivele pentru 
care cerecetătorii au apelat la programe de educaţie pentru sănătate cum este cel care 
promovează dieta DASH-dieta special construită petru a spune stop hipertensiunii. Este o 
dietă bogată în fructe şi vegetale şi lipsită  de colesterol. Toate studiile efectuate în care s-a 
utilizat această dietă au dovedit aparţia unor scăderi semnificative ale presiunii arteriale 
corelate cu o creştere a calităţii vieţii pacienţilor. (Plaisted,Lin, Ard, McClure, Svetkey,1999)  
O evoluţie în sens opus a valorilor presiunii sangvine şi a calităţii vieţii raportează şi studiul 
întreprins de Batey, Kaumann, Racsyinski, Hollis,Murphy, Rosner(2000) pe 342 de 
participanţi pacienţi hipertensivi, scăderile valorilor tensionale fiind asociate cu o creştere a 
calităţii vieţii. 
Steptoe (2000) a măsurat nivelul presiunii sangvine (a tensiunii arteriale) pe parcursul zilei de 
lucru la 104 profesori care au fost împărţiţi în două grupe, în funcţie de nivelul suportului 
social pe care îl primesc (scăzut sau ridicat). Studiul a arătat că stresul are efecte diferite astfel 
participanţii care beneficiează de un suport social ridicat din partea grupului, nu prezintă 
creşteri semnificative ale tensiunii arteriale atunci când sunt confruntaţi cu un stres puternic 
ceea ce sugerează efectul de  tampon al suportului social. 
 Rau și colab. (2001) au arătat într-un studiu efectuat pe 148 participanți din diverse 
domenii de activitate că persoanele care primesc un suport social scăzut în mediul de muncă,  



24 
 

manifestă o creștere semnificativă ale ritmului cardiac și HTA, valori care rămân ridicate și în 
timpul în care persoana nu se află la muncă sau doarme. 
 Cristakis și Fowler (2007) au dovedit într-un studiu longitudinal pe 12067 participanți 
derulat timp de 32 ani (Framingham Heart Study) că suportul social este un predictor pozitiv 
al comportamentelor sănătoase. 
 Cohen și Janicki- Deverts (2009) arată că rețeaua socială care oferă suport emoțional, 
informațional și material acționează ca un regulator al comportamentelor individului având și 
rolul de a facilita comportamentele sănătoase. Din acest considerent autorii recomandă luarea 
de măsuri care să determine înbunătățirea suportului social al individului sau construirea unor 
rețele de suport solide din membrii existenți. 
 Pornind de la aceste cercetări am considerat calitatea vieţii ca o modalitate  eficientă 
de operaţionalizare indirectă a impactului aderenţei sau non-aderentei persoanei  la 
programele de educaţie pentru sănătate în cazul pacienţilor hipertensivi şi ne propunem să 
evidenţiem impactul programelor de educaţie pentru sănătate propuse asupra calităţii vieţii 
persoanelor hipertensive. 
6.2. Obiectivele cercetării 

1. Reliefarea impactului programelor de educaţie pentru sănătate asupra calităţii vieţii 
pacientului  hipertensiv. 
 

2. Relevarea efectelor  suportului social familial perceput asupra evoluţiei calităţii vieţii 
la pacienţii diagnosticaţi cu  hipertensiune arterială incluşi în programele de educaţie 
pentru sănătate. (Este vorba de programele privind promovarea activităţii fzice şi 
adoptarea unui stil de alimentaţie sănătos). 
 

3. Identificarea  unor factori care moderează calitatea vieţii la pacienţii cu HTA aflaţi în 
etapa de debut a bolii: autoeficacitatea, suportul social primit din partea familiei,  
gradul de normalizare a HTA şi tipul programului de educaţie pentru sănătate la care 
pacientul aderă. 

 
6.3.  Ipoteze şi design 

1. Presupunem că aderenţa  la programele de educaţie pentru sănătate  
determină o îmbunătăţire a calităţii vieţii la pacienţii cu hipertensiune arterială. 
Design unifactorial, intergrupal; Metoda :testul Student 
2. Pacienţii cu HTA  care participă la programe de educaţie pentru sănătate multicomponentă 
vor avea o calitate a vieţii superioară faţă de cea a pacienţilor  care participă la programe de 
educaţie pentru sănătate  monocomponentă.  
       Design unifactorial , intergrupal, ; Metoda: analiza de varianţă 
3.Pacienţii cu HTA care percep la momentul diagnosticării ca  având  un suport social familial 
ridicat au o evoluţie net mai favorabilă în ceea ce priveşte calitatea vieţii comparativ cu pacienţii 
care au un suport social familial perceput  ca fiind mediu sau redus. 
 Design unifactorial , intergrupal, ; Metoda: analiza de varianţă. 
6.Calitatea vieţii la pacienţii cu HTA aflaţi în etapa de debut a bolii este moderată de 
autoeficacitate, suportul social primit din partea familiei, de gradul de normalizare a HTA cât 
şi tipul programului de educaţie pentru sănătate la care pacientul aderă. 
Regresie  multiliniară în scop predictiv-explicativ 
6.4. Metodă 

6.4.1. Participanţi 
Numărul total de subiecţi care au participat la studiu a fost de 164 dintre care aderente 

la cel puţin un program sunt 116 persoane, reprezentând 48,94% dintr-un total de 237 de 
persoane care au fost solicitate şi care au fost diagnosticati cu hipertensiune arteriala , ca 
urmare a controalelor de rutină şi respectarea criteriilor de eligibilitate: (esentiale au o 
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educație generală minimă  şi un IQ mare sau egal cu 80, fara  afecținui psihiatrice  cunoscute 
şi aderenţi la medicaţie)  
Subiecţii provin din zona metropolitana Oradea.  
Pacientii au fost invitaţi să participe la o prezentare care a avut rolul de a stimula implicarea în 
activităţii fizice şi de a conştientiza  impactul dietei asupra evoluţiei ulterioare a bolii. 
Prezentarea s-a finalizat cu o descriere a programelor propuse,  focusată pe obiectivele 
acestora şi competenţele dobândite de participant pe parcursul  programului, iar în încheiere 
aceştia au fost rugati sa completeze un chestionar format din patru întrebări care vizau 
disponibilitatea lor de a participa la programele de intervenţie  propuse. Din 186 de persoane 
care au declarat că doresc să fie incluse în programul s-au prezentat164 si au aderat la cel 
putin un program 116. Participarea s-a realizat pe bază de voluntariat .Media de vârstă a 
participanţilor a fost 43,0 ani ( 44,3 ani la femei şi 41, 4 ani la bărbaţi). Aceştia provin din 
mediul rural în proportie de 70,68% cu studii generale sau medii 77,58%, căsătoriţi 81,89% 
cu un venit  mediu de 3,63 salarii minime pe economie, femei 58,62% şi cu un număr mediu 
de 2,51 membri în familie. În ceea ce priveşte grupul de control acesta are caracteristici 
similare. 
 
6.4.2. Probe administrate 

În vederea atingerii obiectivelor propuse am administrat următoarele probe: 
1. Scala de calitate a vieţii Short Forms SF-36 (Ware, Kosinski şi Keller, 1994). 
2. Scala sentimentului de  autoeficacitate  (Schwarzer şi Jerusalem, 1995) 
3. Scala multidimensională a suportului social perceput SMSSP ( Zimet, Dahlem, Zimet, 
Farley, 1988) 
 
6.4.3. Procedura 

 
Persoanele diagnosticate cu hipertensiune arterială au fost invitate  într-o anumită zi 

stabilită anterior pentru luna următoare la o prezentare a ce este hipertensiunea şi cum o 
monitorizăm, cu accent pe factorii de risc şi  în special pe factorii de risc modificabili ocazie  cu 
care au fost rugaţi să completeze chestionarul prin care îşi exprimau interesul pentru participarea 
la programele de educaţie pentru sănătate. În fiecare lună pacienţii identificaţi în luna anterioară şi 
interesaţi de participarea la programe erau invitaţi la programul de educaţie.  Activităţile au fost 
însoţite de furnizarea unor broşuri şi pliante educative. Programele de educaţie pentru sănătate 
în care au fost incluşi pacienţii au fost:  

1 Mănâncă sănătos!         Un program axat pe educație pentru reducerea  aportului de 
sare, grăsimi şi carbohidraţi şi de a le înlocui cu legume și fructe. Aderenţa a fost  evaluată  
prin autoraportare.  
           2 Activitatea fizică, prietenul meu! Un program axat pe educație pentru un stil de viață 
activ presupune o activitate intensă sau moderata de cel puțin trei ori pe săptămână, cu o 
durată de cel puţin 30 (treizeci) de minute. Aderenţa este evaluată prin autoraportare.  
        3 Trăieşte  sănătos!  
Combină cele două programe anterioare.  
Fiecare program a fost structurat pe trei părţi:  
1. Furnizarea de informaţii  cu privire la consecinţele alimentatiei nesănătoase şi a lipsei 
activităţii  fizice asupra HTA precum şi furnizarea de materiale informative; 
2 Şedinte  de consiliere  de grup -2 şedinţe– prima axată pe rezolvarea de proble-me în 
adoptarea unui comportament sănătos  însoţită de demonstraţii practice iar a doua axată pe 
discutarea dificultăţilor întâmpinate şi a modalităţilor de soluţionare a acestora; 
3 Întâlniri de sprijin şi de follow-up (1 întâlnire  pe lună, timp de 2 luni,  urmată apoi de 
discuţii telefonice -1 discuţie pe lună timp de încă 2 luni).  
Post evalurea s-a realizat între 5 luni şi jumătate şi 6 luni şi jumătate prin evaluarea calităţii 
vieţii pacienţilor şi a gradului de aderenţă la programele de educaţie.  
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6.5. Rezultate 
 
În ceea ce priveşte tipul programului de educaţie pentru sănătate în care persoana este 
implicată constatăm că programele multicomponent favorizează obținerea unei calităţi a vieţii 
superioară faţă de cea a persoanelor implicate în programe monocomponent   pe componenta  
vitalitate[F(2,113)=3,34 la un p=.039*,  FLevene(2,113)=0,549  la un p=.579 >.05, post –hoc 
Hochberg GT2 p=.049 si mărimea efectului r2=.049 efect scăzut spre mediu ] dar şi în 
reducerea impactului stării emoţionale aspra activităţilor desfăşurate  [F(2,113)=6,24 la un 
p=.003**, FLevene(2,113)=3,375 la un p=.038<.05 post –hoc Games –Howel ( p=.001 şi 
mărimea efectului r2=.118 efect mediu spre ridicat în comparaţia educaţie multicomponentă – 
exercţii fizice  şi p=.018 şi mărimea efectului r2=.062 efect mediu în comparaţia educaţia 
multicomponentă –alimentaţie sănătoasă)] 
permiţând persoanei totodată să își facă  o autoevaluare mai favorabilă a propriei sănătăţii 
mentale.[ F(2,113)=5,54 la un p =.005**; FLevene(2,113)=1,22 la un p=.296>.05 post –hoc 
Hochberg GT2 p=.004 si mărimea efectului r2=.089 efect mediu] 
Referindu-ne la impactul suportului social analizând evoluţia stării generale de sănătate 
constatăm îmbunătăţirea calităţii vieţii pe acestă subscală la pacienţi, în funcţie de nivelul 
suportului social perceput ca fiind primit [ F(2,113)=6,75 la un p=.002** FLevene(2,113)=5,76 
la un p=.004, post –hoc Games –Howel. pacienţii care primesc un suport social mediu îşi 
îmbunătăţesc considerabil calitatea vieţii comparativ cu pacienţii care percep că primesc un 
suport social scăzut ca urmare a participarii la programele de educaţie pentru sănătate.( 
p=.003** şi mărimea efectului r2=.098 efect mediu),  în timp ce pacienţii aveau un nivel al 
suportului social oferit de familie ridicat işi îmbunătăţesc şi ei semnificativ calitatea vieţii pe 
această subscală comparativ cu pacienţii care în acelaşi moment aveau un nivel al suportului 
social mediu ca urmare a participării la programele de educaţie pentru sănătate.( p=.001 ** şi 
mărimea efectului r2=.132 efect mediu spre puternic). 
Pentru evoluţia impactului vitalităţii analiza statistică nu pune în evidenţă diferenţe în evoluţia 
calităţii vieţii în funcţie de nivelul suportului social primit.[ F(2,113)=1,84 la un p=.163 ns] 
Evoluţia funcţionării sociale relevă îmbunătăţirea calităţii  vieţii pe acestă subscală la 
pacienţii  care în momentul diagnosticării HTA au nivele diferite ale  suportului social 
familial [ F(2,113)=8,00 la un p=.001**; FLevene(2,113)=5,96 la un p=.003<.05 hoc Games –
Howel  ]. Pacienţii care primesc un suport social mediu îşi îmbunătăţesc considerabil calitatea 
vieţii ca urmare a participării la programele de educaţie pentru sănătate comparativ cu 
pacienţii care percep că primesc un suport social scăzut (p=.035** şi mărimea efectului 
r2=.053 efect scăzut spre mediu) în timp ce pacienţii care la momentul diagnosticării HTA 
aveau un nivel al suportului social oferit de familie ridicat îşi îmbunătăţesc şi ei semnificativ 
calitatea vieţii pe această subscală ca urmare a participării la programele de educaţie pentru 
sănătate comparativ cu pacienţii care în acelaşi moment aveau un nivel al suportului social 
oferit de familie mediu .( p=.001 ** şi mărimea efectului r2=.180 efect puternic). 
Modificarea calităţii vieţii ca urmare a impactului stării emoţionale, a stării de sănătate 
mentală şi a scorului compozit al sănătăţii mentale  în funcţie de nivelul suportului social 
perceput ca fiind primit în momentul diagnosticării HTA este inconsitentă [ F(2,113)=1,80 la 
un p=.169 ns  ;F(2,113)=,400 la un p=.671 ns respectiv F(2,113)=,584 la un p=.559 ns  ] 
Dezbătând evoluţia scorului compozit al sănătăţii fizice  constatăm că există diferenţe  
consistente în îmbunătăţirea calităţii  vieţii pe acestă subscală la pacienţii care percep că 
primesc un suport social din partea familiei scăzut, mediu sau ridicat. [ F(2,113)=7,97 la un 
p=.001** FLevene(2,113)=3,61 la un p=.03 <,05 post –hoc Games –Howel  ]. Pacienţilor care la 
momentul diagnosticării HTA aveau un nivel al suportului social oferit de familie mediu 
comparativ cu pacienţii care în acelaşi moment aveau un nivel al suportului social oferit de 
familie ridicat, în sensul că pacienţii care primesc un suport social ridicat îşi îmbunătăţesc mai 
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mult calitatea vieţii pe această componentă  ca urmare a participării la programele de educaţie 
pentru sănătate( p<.001** si mărimea efectului r2=.161 efect puternic). 
 

În încercarea de identificare a  predictorii care ne ajută să estimăm cel mai bine 
calitatea vieţii pacienţilor diagnosticaţi cu HTA în etapa de debut a bolii am efectuat o analiză 
de regresie multiliniară în scop predictiv care examinează măsura în care calitatea vieţii 
pacientului cu HTA participant în programe de educaţie este moderată de( pornind de la 
modelul HAPA) suportul social familial (cu cât este mai ridicat cu atât motivaţia continuării 
efotului rămâne ridicată), nivelul de autoeficacitate manifestat de persoană, tipul de program 
de educaţie pentru sănătate, gradul de normalizare a HTAul precum şi o serie de variabile 
demografice cum sunt nivelul veniturilor medii pe familie şi  educaţia ca variabile Dummy. 

Autoeficacitatea este  predictorul cel mai  eficient al calităţii vieţii legate de 
funcţionarea fizică a unei pacient cu HTA aflat în etapa de debut a bolii β=,517;  t=6,06  
p<.001** explicând 21,25%  (,4612) din variabilitatea calităţii vieţii legate de funcţionarea 
fizică alături ce care mai intervin nivelul de educaţie β=,506;  t=5,06  p<.001**  dar şi 
suportul social β=,226   t=2,46  p<.02* şi cu un impact negativ venitul mediu pe familie  β=-
,486   t=-4,75  p<.001** , mărimea efectului fiind .13 (.3652) 

În  ce priveşte calitatea vieţii evidenţiată de subscala impactului disfuncţiilor fizice 
asupra activităţilor de rol autoeficacitatea este  predictorul cel mai  important β=,496;  t=4,677  
p<.001** explicând 19,53%  (,4422) din variabilitatea calităţii vieţii pe această subscală 
alături de diagnosticarea HTA ca incontrolabilă, care intervine în sensul diminuării calităţii 
vieţii pe această subscală . β=-;222  t=-2,15 p<.04*  
În cazul pacienţilor diagnosticaţi cu HTA aflaţi în faza de debut a bolii variabila 
autoeficacitatea (β=,400;  t=3,81  p<.001**) şi tipul programului de educaţie pentru sănătate  
(β=,293;  t=2,585  p<02*) au cea mai mare pondere în modificarea calitatea vieţii dată de 
impactul acuzelor somatice.  

În acest caz doar pentru autoeficacitate avem o mărime a efectului peste medie 12,67% 
(.3562), ceea ce ne permite să susţinem existenţa unei asocieri importante a acestei cu 
impactul acuzelor somatice.. 

În cazul subscalei funcţionării sociale principalii predictori confirmaţi de analiza 
statistică sunt autoeficacitatea β=,611;  t=6,67  p<.001** având o mărime a efectului puternică 
29.7%. Nivelul studiilor. β=,214;  t=1,99  p=.05* 2,65% (,1632), având o  mărime a efectului 
scăzută, suportul social oferit de familie pacientului aflat în etapa de debut a bolii β=,233   
t=2,35  p=.021* şi tipul de program de educatie pentru sănătate β=,221   t=2,23  p<.03*  
acestea având însă mărimi ale efectului reduse 3,72%(,1932) şi respectiv 3,3% (,1822)  

Referindu-ne la calitatea vieţii pe subscala scorului compozit al sănătăţii fizice 
principalii predictori sunt autoeficacitatea β=,624;  t=7,43  p<.001** mărimea  efectului 
puternică 30,91% (,556)., nivelul studiilor  β=,386;  t=3,93  p<.001** mărimea  efectului 
8,53% (,2932), suportul social β=,258   t=2,86  p<.01* şi venitul mediu pe familie  β=,357   
t=3,56 p<.001**,  acestea din urmă având o mărime a afectului medie (.2662) 
 
Modelul regresiei permite o estimare a calităţii vieţii mult mai acurată pe subscalele calităţii 
vieţii fizice comparativ cu estimarea realizată pe baza valorilor medii iar impactul 
autoeficacităţii ca predictor al calitatii  vieţii este cert atât statistic cât şi practic – mărimea 
efectului autoeficacităţii ca factor în modelul de regresie  fiind în majoritatea subscalelor peste 
medie. 

Pe lângă factorul cognitiv un rol important il are si factorul situațional reprezentat de 
suportul social pe care persoana îl primeşte . Astfel un suport social familial perceput ca 
ridicat facilitează funcţionarea fizică a persoanei (ß= .226) și atenuează impactul perceput de 
pacient pentru unele  modificări fiziologice apărute pe care acesta  le subestimează ca 
amploare (ß= .195) facilitând totodată implicarea  în activităţi sociale (ß= .233).    
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În ceeea ce privește percepția stării de sănătate actuale ca predictor (hipertensiune 
controlată- necontrolată) un pacient care știe că nivelele sale tensione nu sunt în limite 
normale  ca urmare a medicației administrate va fi reţinut în activitățile desfăşurate impuse de 
rolurile persoanei în cadrul comunităţii, a familiei, și a organizaţiei unde îţi defăşoară 
activitatea(ß= -.222).  şi va acorda o atenţie sporită oricărui indiciu fiziologic care consideră 
că poate constitui un semnal  alarmă pentru boala sa (ß= .230).    

Studiul arată că implicarea pacienţilor în programe de educație pentru un comportament 
alimentar sănătos şi o viaţă activă prin practicarea de activităţi fizice constituie factori 
importanţi în îmbunătăţirea calităţii vieţii pacientuui hipertensiv. Alături de aceştia un rol 
important îl are autoeficacitatea și suportul social oferit de familie pacientului- ca mecanisme 
de sprijin în acest demers laborios moderate  însă de modul în care pacientul percepe situația 
sa actuală de sănătate( hipertensiune controlată sau neconrolată). 

 
6.6. Discuţii: 

Analiza calității vieții la pacienții cu hipertensiune reprezintă un aspect important ce 
trebuie avut în vedere, deoarece o calitate a vieții percepută ca scăzută reprezintă un de risc 
pentru complicații ulterioare și pentru evenimente cardiovasculare subsecvente. (Li, Liu, 
Puente,Li, Jiang, Jin, Ma,Kong, Ma, He, Ma, Chen, 2005). Pacienții cu hipertensiune au o 
calitate a vieții mai scăzută comparativ cu persoanele care nu prezintă această afecțiune, în 
condițiile în care controlăm vârsta, sexul, aspectele socio-demografice și comorbidititatea.  
R Erickon, Breut, Williams și Gruppen (2004) arată  că la pacienți cu hipertensiune arterială 
că un procent mare de simptome ale bolii se asociază cu o calitate a vieții scăzută. 
Stein, Brown, Brown,Sharma, Hollands și Stein,(2002). că o calitate a vieții percepute ca 
scăzută in cazul persoanelor hipertensive are efect negativ asupra complianței atât la 
tratamentul medicamentos cât și la demersurile de modificare a stilului de viață. 
Prima ipoteză a  acestei cercetări Presupune că aderenţa  la programele de educaţie pentru 
sănătate determină o îmbunătăţire a calităţii vieţii la pacienţii cu hipertensiune arterială 
Constatăm în mometul începerii cerectării că grupul experimental şi grupul de control  sunt 
echivalente din punct de vedere al calităţii vieţii pacienţilor, singura exceptie fiind subscale 
”impactul disfuncţilor fizice asupra activităţilor  de rol”  şi aici însă diferenţele reliefate au o 
mărime a efectului scăzută, Rezultatele arată o creştere a scorurilor calităţii vieţii la 6 luni 
după programul de educaţie pentru sănătate  în ceea ce priveşe funcţionarea fizică, impactul 
disfuncţiilor fizice asupra activităţilor de rol, a vitalităţii şi stării generale de sănătate fizică. 
Rezultate similare au obţinut într-un studiu longitudinal pe 1034 de persoane hipertensive 
Wang, Zhao, He, Ma, Yan, Scin, Liu, Gu, Zao și He (2009)  care au demonstrat prin regresie 
liniară multiplă că pacienții hipertensivi care nu reușesc să-și controleze nivelele tensionale au  
o calitate a vieții mai precară; cel mai puternic afectate fiind planul fizic, dimensiunile 
funcționării fizice și al impactului disfuncțiilor fizice asupra limitării activităților în timp ce 
planul funcționării mentale este mai puțin afectat. Acuzele somatice îşi reduc impactul, 
calitatea vieţii îmbunătăţindu-se şi pe această dimensiune.  În ceea ce priveşte planul 
funcţionării sociale obţinem şi aici unele îmbunătăţiri ale calităţii vieţii, impactul stării 
emoţionale asupra calităţii vieţii se reduce determinând o creştere a calităţii vieţii, acelaşi 
trend întâlnidu-l şi în ceea ce priveşte starea de sănătate mentală -mărimea efectului fiind 
puternică în ambele cazuri. Implicarea – în cel puţin unul- din programele de educaţie pentru 
sănătate organizate detemină o îmbunătăţire semnificativă a  funcţionării fizice la pacienţii 
hipertensivi aflaţi în etapa de debut a bolii aderenţi la medicaţie.  
Imbunătăţiri apar şi în ceea ce priveşte  grupul de control pe subscalele acuze somatice şi 
vitalitate, medicaţia reducând  simptomele somatice de disconfort, gen dureri de cap, situaţie  
care determină o scădere a limitărilor şi astfel implicarea în activităţi cotidiene  tinde să revină 
la nivelul dinaintea aparitiei simptomatologiei, chiar dacă pacientul conştinetizeză impactul 
negative al implicării sale în activităţi foarte solicitante şi le evită. Această îmbunătăţire se va 
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resfrânge în mod pozitiv şi asupra calităţii vieţii mentale aşa cum era de aşteptat.  Totuşi 
calitatea  vieţii pe aceste subscale deşi se îmbunătăţeşte rămâne inferioară  calităţii vieţii 
obţinută de pacienţii care participă  la programe de educaţie pentru sănătate.  
 La pacienţii care  nu  sunt aderenţi la programele de educaţie pentru sănătate rămâne 
totuşi la un nivel mai redus calitatea vieţii asociată funcţionării fizice a persoanei care se  va 
resimţi atât în performanţele fizice cît şi în activităţile curente legate de muncă şi activităţi 
zilnice. De asemenea functionarea socială va fi afectată în continuare find posibile interferenţe 
între problemele fizice şi emoţionale cu activităţile sociale.  Aderarea doar la medicaţie duce 
la o îmbunătăţite a calităţii vieţii pacientului segmentară- doar pe anumite aspecte- 
nepermiţând totuşi pacienţilor să ajungă la nivele ale calităţii vieţii similare cu ale celor care 
participă la programele de educaţie pentru sănătate pe niciuna din subscalele calităţii vieţii. 

Pornind de la modelul HAPA Health Action Process Approach constatăm că subiecţii 
din gupul de control rămân în faza motivaţională, fază de luare a deciziei, de modificare a 
comportamentului –fără a reuşi să depăşească cu succes cea de a doua  fază – cea voliţională 
în care are loc adoptarea propriu zisă a acestuia.  Doar subiecţii grupului experimental reuşesc 
să parcurgă cu success ambele faze – cea motivaţională şi cea voliţională – formulând un plan 
de acţiune şi dezvoltând un plan de implementare a acestuia în practică al cărui efect este 
adoptarea coportamentului de sănătate propus. Autoeficacaitatea influenţează pocesele de 
planificare, determinând luarea initiaţivei şi stabilirea obiectivului –în cazul nostru aderarea la 
un stil alimentar sănătos, intensificarea activităţii fizice sau ambele- dar şi de mentinerea, 
schimbarea comportamentului şi gestionarea recidivelor, Schwartzer şi Luszczynska (2005). 
Totodată persoanele cu nivel de autoeficacitate ridicat, ne aşteptăm să opteze pentru a trăi 
sănătos adică a se implica în ambele programe în paralel, deoarece persoanele cu o puternică 
autoeficacitate vor selecta mai multe obiective provocatoare, DeVellis, De Vellis(2000), 
aceştia văzând  schimbarea ca pe o oportunitate nu ca un obstacol.  Acest proces merită 
analizat mai amănunţit pentru a vedea care anume sunt factorii situaţionali cu impact major  
sau barierele situaţionale, pentru a putea elabora programe de intervenţie punctuale care să 
faciliteze depăşirea momentului de proiectare a acţiunii şi să permită dezvolarea planurilor de 
implementare şi transpunerea lor în practică.  
În ceea ce priveşte cea de a doua ipoteză,  care susţine că  pacienţii cu HTA  care participă la 
programe de educaţie pentru sănătate multicomponentă vor avea o calitate a vieţii superioară 
faţă de cea a pacineţilor care participă la programe de educaţie pentru sănătate  
monocomponentă.  
 În vederera evidenţierii impactului programelor de educaţie pentru sănătate, am 
analizat nivelul calităţii vieţii pre-intrevenţie în cele trei grupe comparate - sunt echivalente.
 Pentru a ilustra efectul programelor de educaţie pentru sănătate asupra calităţii vieţii 
pacienţilor, am comparat nivelele calităţii vieţii la 6 luni post intervenţie pe cele trei 
eşantioane utilizând de asemenea un design unifactorial intrergrupal şi analiza de variaţă. 
Analiza statistică relevă  o imbunătăţire a vitalităţii pentru persoanele care se implică în 
program de educaţie pentru sănătate multicomponentă AS+S comparativ cu persoanele care se 
implică în programe de educaţie pentru sănătate unicomponentă adică AS sau S ( p=.049 şi 
mărimea efectului r2=.049 efect scăzut spre mediu). Conform modelului HAPA Health Action 
Process Approach, ne aşteptăm ca persoanele care au participat la programe de educaţie 
pentru sănătate multicomponentă să aibă şi un nivel de autoeficacitate semnificativ  mai 
ridicat comparativ cu persoanele care au participat la programe monocomponentă, 
autoeficacitatea fiind considerată vectorul care gestionează dificultatea scopurilor pe care 
persoana şi le alege Schwarzer(1996). 
 Constăm atfel că pacienţii care participă la programe de educaţie pentru sănătate 
multicomponentă,  au o calitate a vieţii superioară celei a pacienţilor care participă la 
programe de educaţie pentru sănătate monocomponentă- indiferent că aceste sunt focusate pe 
o alimentaţie sănătoasă sau pe exerciţii fizice, mărimea efectului fiind mediu spre ridicat, în 
comparaţia educaţia multicomponentă –exercţii fizice şi efect mediu în comparaţia educaţie 
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multicomponentă –alimentaţie sănătoasă), fapt ce ne permite să susţinem cu toată încrederea 
un impact al stării emoţionale asupra calităţii vieţii persoanei mai redus în cazul 
participanţilor la programul de educaţie multicomponentă comparativ cu participanţii la 
programul de educaţie monocomponentă. Acest  fapt este concordant cu modelul HAPA, 
deoarece o autoeficacitate mai ridicată se asociază unui impact mai redus al stărilor 
emoţionale asupra activităţii persoanei şi deci o calitatea a vieţii superioară. Rees, Dyakova, 
Wilton, Ward, Thoragod și Brunner (2013) într-un studiu meta-analtic efectuat pe 18.175 
participanți, din 45 studii, în cadrul cărora au fost promovate 52 de tipuri de intervenții, 
concluzionează că intervențiile pe dietă își fac simțit impactul maxim la 1 an după 
implementare, ceea ce poate explica mărimea efectului mediu obţinut de noi post-evaluarea 
realizându-se la 6 luni.Putem deci concluziona că participarea la programe de educaţie pentru 
sănătate multicomponent facilitează obţinerea unei calităţi a vieţii superioare faţă de cea a 
participanţilor la programele de educaţie pentru sănătate monocomponentă, în ceea ce priveşte 
capacitatea de implicare activă în activităţile defăşurate dar şi reducerea impactului stării 
emoţionale aspra acestora permiţând o evaluare mai favorabilă a propriei sănătăţii mentale.  
Analizând un alt factor definitoriu al modelului HAPA şi anume – suportul social –am 
considerat suportul social familial ca fiind de impact major în susţinerea aderenţei la tratament 
a pacienţilor analizaţi  datorită nivelul soci-economic mediu şi a caracteristicilor mediului  de 
provenienţă majoritar – cel rural  pecum  şi a modelului  familiei tradiţionale. Vitaliano 
Scanlan, Zhang, Savage, Brunett, Barefoot( 2001), ajung la concluzia că modul în care 
suportul social intervine, ca mediator sau ca moderator, nu este încă clar. Dunbar-Jacob & 
Schlenk (2001) susţin că suportul social poate inflenţa aderenţa pacientului la prescripţiile 
medicale fie că este voba de medicaţie, fie de modificări ale stilului de viaţă.   
Astfel pacienţii cu HTA care  percep ca primind din partea familiei un suport social ridicat îşi 
îmbunătăţesc calitatea vieţii considerabil mai mult decât pacienţii care percep ca primind un 
suport social mediu în ceea ce priveşte funcţionarea fizică, impactul  disfuncţiillor de rol- se 
diminuează, starea generală de sănătate se intensifică, la fel şi scorul compozit al sănătăţii fizice 
ca urmare a participării lor  la programele de educaţie pentru sănătate. O evolutie similară 
întâlnim în comparaţia dintre pacienţii care percep ca primind din partea familei un suport social 
scăzut comparativ cu cei care percep ca primesc un suport social mediu în sensul că aceştia din 
urmă îşi îmbunătăţesc considerabil mai mult starea generală de sănătate şi funcţionează mai 
bine în activităţile sociale (afirmaţie pe care o putem face cu încredere, mărimile efectului fiind 
peste medie în toate aceste cazuri).  Rezulatetele obţinute sunt în concordanţă cu modelul 
HAPA conform căruia suportul social primit este un factor situaţional direct relaţionat cu 
adoptarea comportamentelor de sănătate, un suport social înalt favorizând adoptarea acestora,  
reflectată în acest  studiu printr-o calitate a vieţii superioară celei a pacienţilor cu suport social 
mediu sau redus. 
 Într-un studiu metaanalitic efectuat Di Matteo(2004) arată că suportul social practic are 
rolul definitoriu în aderenţa la tratament a pacinetului.  
În aceeaşi direcţie cu rezulatatele cercetării întreprinse de noi vin şi cercetările  efectuate de 
Bane, Hughe, Mc Elyan (2006) pe un eşantion de 139 hipertensivi care arată că pacienţii 
aderenţi la tratament au nivele ale autoeficacităţii mult superioare comparativ cu cei 
nonaderenţi. 
Vom analiza în continuare impactul variabilelor din modelul HAPA asupra calităţii vieţii 
pacientului la 6 luni post interventei. Variabilele analizate sunt: autoeficacitatea ca şi 
componentă a etapei motivaţionale, suportul social ca factor situaţional şi gradul de normalizare 
al HTA ( hipertensiune controlată – necontrolată) ca risc perceput şi tipul programului în care se 
implică ca şi expectanţă cu privire la rezultat alături de care mai apar ca variabile dummy  
nivelul economic şi educaţia – ca operaţionalizări ale factorilor sociali şi de mediu. 

Calitatea vieţii la pacienţii cu HTA aflaţi în etapa de debut a bolii este modulată de 
autoeficacitatea, suportul social primit din partea familiei, de gradul de normalizare al HTA 
şi tipul programului de educaţie pentru sănătate la care pacientul aderă. 
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Analiza de regresie multiliniară în scop predictiv a dus la modele explicative superioare 
estimărilor pe baza mediei pentru majoritatea subscalelor calităţii vieţii. Consatăm astfel că în 
estimarea calităţii vieţii pe componenta funcţionării fizice, autoeficacitatea este predictorul cel 
mai important reuşind să explice 21,25%  din variabilitatea calităţii vieţii pe această 
componentă în condiţiile  în care ceilalţi factori ramân constanţi.  Calitatea vieţii dată de 
funcţionarea fizică se îmbunătăţeşte odată cu creşterea autoeficacităţii, a suportului social 
oferit de familie, şi a nivelului de educaţie al persoanei şi invers relaţionat cu nivelul 
economic.  

In ceea ce priveşte impactului disfuncţiilor fizice asupra activităţilor de rol constatăm 
căcel mai important predictor este autoeficacitatea a carui mărime a efectului este puternică  
(,4422). Aceeaşi situaşie o întâlnim şi în ceea ce priveşte impactul acuzelor somatice asupra 
activităţilor desfăşurate căreia i se alătură  venitul  mediu pe familie  şi nivelul de educaţie 
(studiile)- împreună acestea  ne permit să facem o estimare destul de acurată a  acestei 
componente explicând 58,2 % din dispersia rezultatelor calităţii vieţii pe  această subscală. 

Cinci dintre predictori se relaţionează direct- pozitiv cu calitatea vieţii apreciată de 
persoană ca urmare a durerilor resimţite şi aceştia sunt: Autoeficacaitatea, suportul social, 
programul de intervenţie, gradul de normalizare al HTA şi venitul mediu pe familie, iar 
studiile se relaţionează  negativ. O mărime a efectului medie care să ne dea certitudinea unei 
asocieri clare între predictor şi criteriu în practică întâlnim la autoeficacitate, studii, venit şi 
programul de intervenţie. Altfel spus o persoană care are o autoeficacitatea ridicată, studii 
superioare, un venit ridicat (peste trei salarii minime nete pe economie) şi care participă la 
programul de educaţie pentru sănătate multicomponentă, benficiiind totodată de un suport 
social ridicat din partea familiei, va avea o calitatea a vieţii pe această dimensiune peste medie 
( toate impreună explicând 58,2% din variabilitatea calităţii vieţii) ceea ce se transpune prin  
apariţia unor limitări reduse în activitatea curentă ca urmare a durerilor resimţite. 

În ceea ce priveste vitalitatea ca şi componenetă a calităţii vieţii o asociere clară – cu o 
mărime a efectului- mediu sau peste medie- intâlnim doar pentru autoeficacitate ca predictor -
dintre cei studiaţi.  

Implicarea autoeficacităţii ca predictor  în activităţile  fizice ale persoanei o dovedeşte şi 
Idowu, Adeniyi, Atijosan, Ogwumike(2013) care obţin un rs=.67, p<.01 într-un studiu realizat 
pe 200 de pacienţi hipertensivi.  

Referindu-ne la funcţionarea socială  şi aici ecuaţia de regresie duce la estimări 
superioare celor efectuate pe baza valorilor medii ale predictorilor. Dintre cei analizaţi cel mai 
important impact îl au autoeficacitatea, studiile, suportul social şi tipul programului de 
educaţie pentru sănătate, toţi cei patru predictori având o relaţie directă cu  funcţionarea 
socială a persoanei. 

Calitatea vieţii relationată cu starea fizică globală a persoanei măsurată de „subscala 
scorului compozit al sănătăţii fizice” este estimată– pozitiv de auto-eficacitate, studii, venitul 
mediu al persoanei dar şi de suportul social oferit de familie, autoeficacitatea fiind însă cel 
mai important predictor, explicând 30,9%(.5562) din variabilitatea acestei subscale a calităţii 
vieţii. 
Rezultatele  obţinute  sunt în aceeaşi direcţie cu modelului HAPA care consideră 
autoeficacitatea ca un predictor direct al  intenţiilor şi al comportamentelor persoanei, 
influenţând activitatea şi efortul de a schimba comportamentul de risc  precum şi persistenţa 
de a continua lupta, în ciuda tuturor obstacolelor şi eşecurilor care submină motivaţia 
persoanei. Astfel autoeficacitatea deşi direct legată de comportamentele de sănătate le 
infuenţează pe acestea şi indirect prin impactul său asupra obiectivelor. 

Cercetarea realizată dovedeşte impactul clar al autoeficacităţii ca predictor pe 
componenta fizică a calităţii vieţii – majoritatea subscalelor sale şi implicarea sa redusă ca 
predictor pentru calitatea vieţii  pe subscalele funcţionării mentale.  
Modelul regresiei permite o estimare mult mai fină a calităţii vieţii, pe subscalele calităţii 
vieţii fizice, comparativ cu estimarea realizată pe baza valorilor medii iar impactul 
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autoeficacităţii ca predictor al calităţii vieţii este cert atât statistic cât şi practic – mărimea 
efectului autoeficacităţii ca factor în modelul de regresie  fiind în majoritatea subscalelor peste 
medie. 
Impactul autoeficacităţii în aderenţa pacientului hipertensiv a fost dovedit şi de Breaux-
Shropshire, Brown,Pryor şi Maples(2012) care identifică o relaţie puternică între cele două 
(r=.549 p<.05) 

Pe lângă factorul cognitiv un rol important îl are şi factorul situaţional reprezentat de 
suportul social pe care persoana îl primeşte. Astfel, un suport social familial perceput ca 
ridicat facilitează funcţionarea fizică a persoanei (ß= .226) şi atenuează impactul perceput de 
pacient pentru unele modificări fiziologice apărute, pe care le subestimează ca amploare (ß= 
.195) facilitând totodată implicarea  în activităţi sociale (ß= .233).    

Analiza statistică realizată  dovedeste implicarea  suportului social familial în predicţia 
calităţii vieţii pe subcomponentele vieţii fizice – pe patru din subscale, dar mărimea efectului 
obţinut este în cele mai multe situaţii redus ceea ce pune sub semnul întrebării existenţa sa  ca 
predictor în practică.  

În ceea ce priveşte gradul de normalizare al HTA (hipertensiune controlată-versus 
necontrolată) ca modalitate de evaluare a riscului perceput şi acesta apare ca un predictor al 
calităţii vieţii în câteva din  subscalele funcţionării fizice. Astfel un pacient care ştie că 
nivelele sale tensionale nu sunt în limite normale, ca urmare a medicaţiei administrate va fi 
reţinut în activităţile desfăşurate impuse de rolurile persoanei în cadrul comunităţii, a familiei 
şi a organizaţiei unde îşi defăşoară activitatea (ß= -.222), şi va acorda o atenţie sporită oricărui 
indiciu fiziologic care consideră că poate constitui un semnal de alarmă pentru boala sa (ß= 
.230).    
  Implicarea acestor factori în aderenţa la programe de educaţie pentru sănătate axate  pe 
o alimentatie sănătoasă, dietă şi practicarea de activităţi fizice este dovedită şi de către Lee, 
Han, Song, Kim, Kim, Ryu, Kim (2009) care au realizat un studiu pe 445 hipertensivi de 
vârstă medie aflaţi sub medicaţie,  în cadrul căruia au aratat că autoeficacitea este predictorul 
cel mai important explicând 18% din variabilitatea aderenţei la programele de intervenţie.  

Şi în cazul cercetării de faţă autoeficacitatea a fost principalul predictor ea explicând 
între 30.9% şi 12,67% din variabilitatea calităţii vieţii. 

Studiul arată că implicarea pacienţilor în programe de educaţie pentru un comportament 
alimentar sănătos şi o viaţă activă prin practicarea de activităţi fizice constituie factori 
importanţi în îmbunătăţirea calităţii vieţii pacientului hipertensiv. Alături de aceştia, un rol 
important îl are autoeficacitatea şi suportul social oferit de familie pacientului- ca mecanisme 
de sprijin în acest demers laborios, modulate însă de modul în care pacientul percepe situaţia 
sa actuală de sănătate. ( hipertensiune controlată sau necontrolată) 

În baza reultatelor prezentului studiu consider ca oportună propunerea realizării unor 
studii pilot pentru evaluarea în termeni economici de costuri- beneficii a unor programe de 
educaţie pentru sănătate, axate pe aceste componente: comportament alimentar şi cresterea 
aderenţei la activităţi fizice, în vederea reducerii riscului de apariţie a hipertensiunii, validate 
prin studii logitudinale  în vederea introducerii în curricula preuniversitară a unor activităţi 
educative axate pe aceeaşi problematică ca şi politică de prevenţie primară dar şi ca o măsură 
de prevenţie guvernamentală.  
 

 
 
 
Limite: 

Prima pe care aș aminti-o este cea legată de selecția subiecților. Participarea fiind pe 
bază de voluntariat motivația pentru schimbare a pacienților a fost unul din factorii care au 
influențat opțiunea și constituie o sursă de eroare în evaluarea eficienței programelor alături 
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de care intervine  evaluarea subiectivă ( prin autoraportare) a statutului de aderent sau non-
aderent la programele pentru educație pentru sănătate.  

Repartiția pe sexe diferită a fost o altă limită a cercetării, ponderea femeiilor fiind mai 
mare decât a bărbaților dar în concordanță cu alte cercetări de specialitate care dovedesc o rată 
de aderență mai mare la programele de educatie pentru sănătate în rândul femeiilor  la fel ca şi 
prevalența HTA care este mai mare in randul  femeilor în România (Dorobantu, Darabont, 
Ghiorghe,Babes, Pop, Toma, Vasilescu, Dobreanu, Taut, 2012). 

 
 
 
 

CAPITOLUL VII  
EFICACITATEA INTERVENŢIILOR PSIHOLOGICE ÎN RENUNŢAREA LA 

FUMAT A PERSOANELOR HIPERTENSIVE -FACTORI MODERATORI 
 
 
7.1. Introducere 

 
Krantz & McCenez,(2002) a identificat stresul cronic al muncii ca fiind  un factor 

psihologic care contribuie semnificativ la apariţia patologiei cardiovasculare. Apariţia bolilor 
cronice legate de stres precum şi  impactul acestuia  asupra sănătăţii persoanei au fost 
examinate cu ajutorul a diferite modele teoretice (Karasek & Theorell, 1990; Levi, Bartlez, 
Marmot, Karasek, Theorell, Siegrist et al., 2000; Semmer & Mohr, 2001; Siegrist, 2002b).  

Modelul efort - recompensă – instabilitatea (ERI), este modelul (Siegrist, 1996) care 
sugerează că reciprocitatea între efort şi recompensă şi angajamentul pentru muncă, s-a impus 
în determinarea sănătăţii individului şi a stării de bine cu atât mai mult cu cât acest model a 
fost creeat special pentru patologia cardio-vasculară. De la introducerea acestui model de  
către Siegrist în 1986, modelul ERI a câştigat o atenţie considerabilă în special în cercetarea 
japoneză şi europeană existând numeroase studii care au utilizat acest model pentru studiul 
sănătăţii organizaţionale (Siegrist, 1986; Siegrist, 2002b; van Vegchel, de Jonge, Bosma, & 
Schaufeli, 2004). 
În afară de factorii amintiţi mai sus, stresul indus de  muncă este influenţat de o serie de 
particularităţi ale individului, cum ar fi sentimentul coerenţei (Antonovskz, 1979, 1987; Udris, 
1990) , autoeficacitatea sau  suportul  social (Schwarzer, Knoll, & Rieckmann, 2003). 
  Belkiz (Belkic, Landsbergis, Schnall et al., 2004) au concluzionat că esxisă o evidenţă 
puternică şi consistentă a unei asocieri între expunerea la stresul muncii şi patologia 
cardiovasculară, în special printre bărbaţi. 
Condiţiile de efort ridicat şi recompense scăzute au demonstrat în mod repetat că sunt asociate 
pozitiv cu incidentele evenimentelor coronare (Bosma, Peter, Siegrist et al., 1998; 
Niedhammer, Goldberg, Leclerc, David, Bugel, & Landre, 1998; Peter, Alfredsson, Knutsson 
et al., 1999; Peter & Siegrist, 2000; Siegrist, Peter, Junge et al., 1990).  
Fumatul este considerat unul din factorii de risc major pentru bolile cardiovasculare. În 
comparaţie cu nefumătorii, şansele apariţiei patologiei cardiovasculare  Odds ratio (OR-
raportul şanselor) sunt de aproape două  ori mai mari (Tunstall-Pedoe, Wodward, Tavendale, 
Brook, McCluskez, 1997). Studii recente estimează în cazul pacienţilor cu patologie 
cardiovasculară  care stopează  fumatul, o  rată a mortalităţii  diminuată cu  36 % (Critchlez şi 
Capewell, 2003). Studiile arată ca benefice chiar şi simplele sfaturi axate pe controlul  
respiraţiei  determinând o creştere a ratei de renunţare la fumat OR cuprins între 1,45-1,98  în 
comparaţie cu fumătorii nonaderenţi la intervențiile antifumat (Silagz, Stead, 2004). 
Implementarea unor tehnici terapeutice de grup a evidenţiat o reducere cu aproape jumătate a 
numărului fumătorilor comparativ cu pacienţii care nu participă la programe anti-fumat OR- 
1,97 ( 1,57-2,48)( Stead, Lancaster, 2005). 
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Totuşi abordările moderne în domeniul sănătăţii ocupaţionale merg pe teoria unor intervenţii 
cu costuri cât mai scăzute iar intervenţiile de grup sunt în topul preferinţelor din acest punct 
de vedere. (Mastroiani, Staberg,Walker, 2014) 
Studiul metaanalitic efectuat de Barth, Critchlez şi Bengel (2006) asupra pacienţilor cu 
patologie cardiovasculară, fumători, arată că în cazul asocierii abordărilor terapeutice 
comportamentale  cu tehnici motivaţionale, pacienţii care au primit acest tip de intervenţii 
psiho-sociale a renunţat la fumat de două ori mai mulţi comparativ cu cei care au fost supuşi 
unor intervenţii ce merg pe o singură abordare terapeutică: OR= 1,93 (95% CI = 1,39 – 2,69 
n= 2923).  
A fost o eterogenitate considerabilă între studiile individuale Ҳ2(18) = 64,75, p≤ 00001 ( I2 = 
72,2 % ). Această eterogenitate se datorează în principal limitărilor metodologice ale studiilor.  
Un astfel de program este programul propus de mine care îmbină abordarea rațional- emotiv- 
comportamentală cu modelul factorilor de risc şi de protecţie(Stead şi Lancaster, 2004) 
 
 
7.2. Obiectivele cercetării 
 
3 Ilustrarea importanţei suportului social perceput- post intervenţie asupra eficienţei 

intervenţiei anti-fumat în funcţie de particularităţile mediului organizaţional; 
4 Identificarea factorilor psiho-sociali din mediul organizațional care acționează ca factori de 

risc sau factori moderatori în cadrul intervenției de sănătate orgazinaţională ce vizează 
îmbunătăţirea stării de bine, în mediul organizaţionl prin reducerea fumatului; 

5 Reliefarea factorilor care moderează eficienţa intervenţiei anti-fumat în mediul 
organizaţional, în vederea derulării unor programe de sănătate ocupaţională - vizând adicţia 
la tutun cu impact maxim asupra grupului de muncă - ţinând cont de particularităţile 
specifice ale mediului organizaţional şi patologia pe care o prezintă persoanele participante 
la cercetare. 

 
7.3. Ipoteze şi design 
 
     1.Grupul de suport organizaţional „peer” potenţează eficienţa intervenţiei anti-fumat.  

Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice, 
Metoda:Măsuri ale asocierii RR si OR 

 
2.Dezechilibrul efort recompensă perceput de către angajat creşte  riscul pentru recădere 
(scade şansele de abstinenţă la fumat). 
Regresie logistică – testul Wald şi testul Mantel-Haenszel  
 

      3. Suportul social perceput post-intervenţie este un predictor important al perioadei de 
abstinenţă. Un suport social  perceput ca mare la finele intervenţiei – în special din partea 
mediului de suport- se asociază cu un comportament de nefumător la un an de la finalizarea 
intervenţiei. 
Design bifactorial mixt, inter si intragrupal, 2x2;  
Metoda:-  Analiza de varianţă. 
              - Regresie multiliniară în scop explicativ 
 
      4. Dezechilibrul efort recompensă şi tipul intervenţiei la care este supusă persoana sunt 
predictori importanţi ai perioadei de abstinenţă la tutun. O stare de echilibru  recompensă –
muncă percepută de persoană  și intervenţia cu grup de suport „peer” măresc şansele ca 
persoana să rămână abstinentă o perioadă mai lungă de timp. 

Regresie  multiliniară în scop predictiv-explicativ 
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7.4. Metodă 
 
7.4.1. Participanţi 

Subiecţii participanţi la studiu au fost în număr de 60 persoane, angajaţi în două 
organizaţii din Zona Metropolitană Oradea pe care din motive de confidenţialitate le vom numi 
organizaţia „PA” şi organizaţia „PRO”. Participanţii sunt de sex masculin, provin din mediul rural 
41 reprezenând 68,33% şi 19 din mediul urban adică 31,66%, cu vârste cuprinse între 39 şi 62 de 
ani cu o medie de vârstă de  46,33 ani . Angajaţii celor două organizaţii au fost informaţi cu 
privire la posibilitatea participării gratuite la un program de intervenţie anti-fumat, susţinut de 
companie. Participarea s-a realizat pe baza de voluntariat. 

Criteriile de eligibilitate pentru includerea în program au fost: 
1.Să fumeze mai mult de 10 tigări pe zi de peste 6 luni. 
2.Să fi fost diagnosticaţi cu patologie cardiovasculară (hipertensiune arteriala  HTA  
stadiul 1 sau 2 
3.Să aibă minimum studii generale şi un IQ mai mare sau egal cu 80. 
4.Să nu aibă alte afecţini cronice asociate cu impact asupra patologiei investigate. 
5.Să nu figureze în evidenţa pacienţilor cu afecţinui psihice. 

În vederea respectării criteriilor de eligibilitate pe latura medicală am colaborat cu medicul de 
medicina muncii care deserveşte cele  două  organizaţii,  participanţii fiind diagnosticaţi cu 
hipertensiune arterială în stadiile 1 si 2. Lotul a fost format din absolvenţi ai şcolii generale-3 
persoane reprezentând 5%, absolvenţi ai şcolii profesionale - 26 (43,33%), şi 31 absolvenţi de 
liceu  - 51,66%.  Din punct de vedere al statutului marital  9 erau necasătoriţi adică 15%, 47 
căsătoriţi adică 78,33% , 3 divorţaţi adică 5% şi 1 văduv - 1,66%. Dintre cei necăsătoriţi, divorţaţi 
si vaduvi 11 au declarat că în momentul de faţă convieţuiesc în concubinaj, reprezentând 84,61%. 
 
7.4.2. Probe administrate 

 
În vederea atingerii obiectivelor propuse am administrat următoarele probe: 

1. Scala multidimensională a suportului social perceput SMSSP ( Zimet, 
Dahlem, Zimet, Farlez, 1988) 

2. Scala dezechilibrului  efort-recompensă ERI  (Siegrist, 2002) 
3. Fişe de evaluare a comportamentului relaţionat cu fumatul 

 
 
7.4.3. Procedura 
 

Angajaţii care şi-au anunţat intenţia de a participa la programul anti-fumat din cele două 
organizaţii au fost invitaţi să completeze un chestionar care cuprindea date biografice– vârstă, 
nivelul de educaţie, starea civilă în momentul respectiv, date medicale- boli de care ştie că suferă 
sau pentru care urmează un tratament- date privitoare la consumul de tutun (durată, cantitatea 
medie pe zi) precum şi date legate de familie şi anume dacă partenera este sau nu fumătoare. 
Pentru a nu distorsiona rezultatele, participanţii au fost anunţaţi cu privire la existenţa unor criterii 
de eligibilitate după faza de completare a chestionarelor de preselecţie. De asemenea au fost 
chestionaţi cu privire la disponibilitatea de a participa în timpul liber, săptămânal sau 
bisăptămânal la programul de intervenţie anti-fumat care se va organiza.. Participanţii au fost 
informaţi de către reprezentanţii organizaţiilor respective că participarea la program va fi 
condiţionată de semnarea unui angajament de a nu părăsi organizaţia în următoarele 12 luni, după 
finalizarea programului anti-fumat. Încălcarea anagajamentului presupunea obligativitatea unor 
plaţi din partea angajatului. Scopul acestui angajament a fost de a evita includerea în program a 



36 
 

unor persoane care intenţionau să părăsească organizaţia în perioada imediat următoare evitând 
astfel apariţia unui număr mare de cazuri de moarte experimentală. 
Contractul  cu furnizorul de servicii stipula o serie de clauze dintre care cele mai importante 
sunt:participarea grauita la program, un angajament de disponibilitate al persoanei de a participa 
la evaluările folow-up  si un angajament de confidentialitate cu privire la persoanele sau 
organizaţiile participante . 
Din fiecare organizaţie au participat la program câte 30 de persoane dintre care 15 au au fost 
implicate în activităţi care permiteau constituirea unui grup organizaţionl de suport-(grup peer)- în 
cadrul activităţii pe care o desfăşurau.Ambele firme sunt cu capital privat. 
Toţi participanţii au fost evaluaţi în ceea ce priveşte nivelul inteligenţei cu Raven standard, nivelul 
tendinţelor depresive a fost quantificat cu scala de depresie Beck şi subscla de depresie Freiburg 
fiind admişi cei cu cota T mai mică sau egală cu 50, Înainte de începerea intervenţiei toţi 
participanţii au fost incluşi într-o sesiune de evaluare în cadrul căreia le-au fost administrate: 

1. Scala multidimensională a suportului social perceput SMSSP (Zimet, Dahlem, 
Zimet, Farlez, 1988) 
2. Scala dezechilibrului  efort-recompensă ERI  (Siegrist, 2002). 

Trainigul anti-fumat s-a derulat pe parcursul a 6 săptămâni dintre care în primele 3 saptămâni 
întâlnirile au fost bisăptămânale, urmate apoi de întâlniri săptămânale în total 9 şedinţe. La finele 
intervenţiei a fost reevaluat suportul social perceput. Consumul de tutun a fost monitorizat prin 
fişe individuale săptămânale, timp de 3 luni, pentru a putea avea o imagine cât mai exactă a 
perioadei fără tutun pentru fiecare participant. Ulterior fişele săptămânale au fost înlocuite cu fişe 
de lucru lunare cu  menţiunea de a completa cât mai acurat data recăderii, în cazul reînceperii 
fumatului. Monitorizarea statutului de fumător s-a realizat la 3 luni, la 6 luni şi la 1 an de la 
fianlizarea intervenției. 
 
7.5. Rezultate  
Cercetarea este focusată pe includerea în studii a unor aspecte mai puțin studiate cum sunt 
impactul grupului organizaţional peer și al dezechilibrului  efort recompensă – ca factori 
moderatori ai mediului organizaţional. 

  Studiul arată că suportul social al grupului “peer” începe să își facă simțită 
prezența la 6 luni de la finalizarea intervenției, efectul acestuia fiind însă redus Χ2

(1)6 

luni=0,635 r2=0,0105 ceea ce confirmă că nu există un efect practic al grupului de suport sau 
mai corect că acest efect este foarte redus aşa cum ne indică de fapt valoarea mărimii efectului 
, intensificându-se apoi- pentru ca la 1 an de la finalizarea intervenției procentul de nefumători 
în cazul intervenției cu grup de suport să fie dublu comparativ cu procentul nefumătorilor din 
cadrul intervenției fără grup”peer”. Χ2

(1)12 luni=4,444 semnificativ la un prag p=.035 şi o 
mărime a efectului  r2=0,074 ceea ce ne indică existenţa unui efect mediu al grupului de 
suport „peer” 
Cercetarea evidențiază un risc relativ de recădere în condiția de dezechilibru recompensă - 
muncă comparativ cu condiția de echilibru de  RR= 1.61, deci persoanele care muncesc în 
condiții percepute ca fiind de dezechilibru recompensă - muncă riscă de 1.61 ( 95%CI=0,970-
 p=.039*) ori mai mult să devină fumători, comparativ cu persoanele care ,4,24=(1)2אל (2,694
percep mediul de muncă ca fiind echilibrat din punct de vedere al solicitărilor, rezultate 
verificate şi prin regresie logistică –testul Wald.(ß=1.33 ; p=.027*) Constatăm că riscul de 
recidivă este considerabil mai mare -peste 1,5 ori- în condiția utilizării intervenției fără grup 
de suport -comparativ cu condiția utilizării intervenției însoțită de grup de suport. OR=3.143 ( 
95%CI=1,066-9,267), 4,44=(1)2אל, p=.035 

În ceea ce priveşte modificabilitatea suportului social perceput ca fiind primit de către 
persoane în post-intervenţie ca urmare a particpării la intervenţie constatăm modificări în 
sensul creşterii nivelului suportului social perceput ca fiind primit de la familie 
F(1,58)=85,474   p<,001** iar mărimea efectului asociată este ƞ2= ,596 si de modificari 
nesemnificative ale suportului social oferit de  pieteni F(1,58)=0,112   p=,739ns şi o 
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diminuare a suportului social percept ca fiind primit de la alţii. F(1,58)=5,183  p<,027*, iar 
mărimea efectului asociată este ƞ2= ,082 ceea ce indică o mărime a efectului medie (>,06) 

Analizând factorii implicaţi în predicţia perioadei de absţinenţă constatăm că suportul 
social reprezintă un factor cheie şi din cadrul acestuia impactul major îl are suportul social 
perceput ca primit din partea familiei.(ß= .639 ; p<.001**). Intervine totuși cu rol protector 
pentru recidivă la fumat și suportul social perceput ca fiind primit de la alții .(ß= .347 ; 
p<.001**). pe când suportul social  perceput ca primit de la prieteni are efecte negative (ß= -
.248 ; p<.001**) reducând perioada de abstinenţă. 

Dezechilibrul recompensă-muncă intervine și el în predicţia perioadei de abstinenţă un 
mediu organizaţional în care dezechilibrul  între solicitări și recompense este prezent creşte 
riscul de recidivă la fumat. .(ß= .214 ; p<.001**).(dezechilibru=0, echilibru=1) 

Analiza de regresie a mai pus in evidenţă impactul pozitiv al grupului „peer” ca şi 
componentă a a mediului organizaţional, acesta intervenind în sens protectiv reducând riscul 
de recidivă. .(ß= .208 ; p<.001**)( cu grup de suport=1, fara grup de suport=0). 
 
5.8. Discuţii: 

Cercetarea este focusată pe includerea în studii a unor aspecte mai puțin studiate cum sunt 
impactul grupului organizaţional peer și al dezechilibrului  efort recompensă – ca factori 
moderatori ai mediului organizaţional. 
 Studiul arată că suportul social al grupului “peer” începe să își facă simțită prezența la 6 luni 
de la finalizarea intervenției, efectul acestuia fiind însă redus , intensificându-se apoi- pentru 
ca la 1 an de la finalizarea intervenției procentul de nefumători în cazul intervenției cu grup de 
suport să fie dublu comparativ cu procentul nefumătorilor din cadrul intervenției fără 
grup”peer”. 

Grupul de suport acționează ca tampon împotriva recăderilor în special în intervalul 6 
luni 1 an prin faptul că suportul social al grupului ”peer” operează ca tampon al stresului prin 
intermediul percepției persoanei cum că alții – adică grupul ”peer”- îi vor acorda ajutorul 
potrivit credinței că astfel ceilalți îi vor oferi resursele necesare pentru a-şi creşte  capacitatea 
de adaptare schimbând astfel evaluarea situației și micșorând stresul  facilitând astfel o analiză 
cu un grad sporit de obiectivitate a cărei consecință firească este o ”soluție” cu un nivel de 
raționalitate crescut în defavoarea ”iraționalității” – permiţându-i să aleagă alternativa 
adaptativă.   

Cercetarea evidențiază un risc relativ de recădere în condiția de dezechilibru 
recompensă - muncă comparativ cu condiția de echilibru de  RR= 1.61, deci persoanele care 
muncesc în condiții percepute ca fiind de dezechilibru recompensă - muncă riscă de 1.61 ori 
mai mult să devină fumători, comparativ cu persoanele care percep mediul de muncă ca fiind 
echilibrat din punct de vedere al solicitărilor, rezultate verificate şi prin regresie logistică –
testul Wald. Constatăm că riscul de recidivă este considerabil mai mare -peste 1,5 ori- în 
condiția utilizării intervenției fără grup de suport -comparativ cu condiția utilizării intervenției 
însoțită de grup de suport. 

În ceea ce priveşte suportului social perceput ca fiind primit de către persoane în post-
intervenţie constatîm o modificarea a ponderilor ca urmare a particpării la intervenţie în 
sensul creşterii nivelului suportului social perceput ca fiind primit de la familie si de la pieteni 
şi o diminuare a suportului social percept ca fiind primit de la alţii. 

Analizând factorii implicaţi în predicţia perioadei de absţinenţă constatăm că suportul 
social reprezintă un factor cheie şi din cadrul acestuia impactul major îl are suportul social 
perceput ca primit din partea familiei. Intervine totuși cu rol protector pentru recidivă la fumat 
și suportul social perceput ca fiind primit de la alții pe când suportul social  perceput ca primit 
de la prieteni are efecte negative reducând perioada de abstinenţă. 

Dezechilibrul recompensă-muncă intervine și el în predicţia perioadei de abstinenţă un 
mediu organizaţional în care dezechilibrul  între solicitări și recompense este prezent creşte 
riscul de recidivă la fumat. 
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Analiza de regresie a mai pus in evidenţă impactul pozitiv al grupului „peer” ca şi 
componentă a a mediului organizaţional, acesta intervenind în sens protectiv reducând riscul 
de recidivă. 
 
5.9. Limite: 

 Participarea fiind pe bază de voluntariat motivația pentru schimbare a persoanelor a 
fost unul din factorii care au influențat opțiunea și constituie o sursă de eroare în evaluarea 
eficienței programelor. 

O altă sursă de eroare este dată de  participarea la intervenţie doar a persoanelor de sex 
masculin şi autoraportarea statutului de fumător desi aceasta a fost dublată  de o monitorizare 
organizaţională.  

 
 
 

CAPITOLUL VIII CONCLUZII, CONTRIBUŢII ŞI DIRECŢII VIITOARE 
 
La nivel teoretic cercetarea abordează evaluarea stării de bine și implicit de sănătate a 

pacientului hipertensivi prin indicatori de calitate a vieții care a fost mai puțin utilizată în 
România, chiar dacă evaluarea aderenței pe baza de autoraportare (larg utilizată în România) 
este puternic influențată de subiectivism. Din acest punct de vedere cercetarea de față încearcă 
să realizeze o evaluare cu un grad de obiectivitate mai mare- scala utilizată SF-36 fiind un 
instrument de calitate a vieții consacrat în literatura de specialitate și care permite compararea 
caracteristicilor calității vieții pentru diverse categorii de pacienți precum și între pacienți și 
populația generală. 
De asemenea acest demers permite o evidențiere mai clară a impactului programelor de 
educație pentru sănătate pe diversele componente ale calității vieții. 

La nivel metodologic contribuţia apare prin adaptarea scalei dezechilibrului efort-
recompensă Siegrist (2002) pe populaţia română. Cercetarea se distinge şi prin modificarea 
demersurilor de intervenție consacrate și propunerea unor demersuri de intervenție a căror 
eficiență a fost verificată în studiul realizat. Deși abordarea cognitiv- comportamentală este 
des întâlnită în literatura de specialitate ca și componentă a programelor de adicție la tutun, 
abordarea rațional- emotiv- comportamentală a fost mai puțin utilizată până la acest moment. 
Cercetarea de față își aduce contribuția la nivel metodologic prin programul de intervenție 
realizat care este un program relativ scurt – 6 săptămâni, program care înbină abordarea 
rațional- emotiv- comportamentală cu modelul factorilor de risc şi de protecţie(Stead şi 
Lancaster, 2004) și care și-a dovedit validitatea prin rezultatele obținute care sunt similare cu 
ale altor programe de intervențe antifumat de grup. 
Programul realizat se situează in trendul studiilor recente de sănătate ocupațională care 
promovează intervenții cu costuri reduse Mastrorianni, Storberg-Walker (2014) și este corelat 
cu realitățile socio-econmice din țara noastră. 
 
 La nivel practic două aspecte le consider a fi o contribuție definitorie. Primul vizează 
programul de educație pentru sănătate axat pe promovarea unui comportament alimentar 
sănătos și focusat în special pe consumul de sare- ca factor major de risc dar și pe aportul de 
grăsimi și distincția dintre grasimile  care au impact negativ asupra stării de sănătate a 
pacientului și cele bogate în omega3 și omega 6 a căror consum este recomandat să  crească la 
pacientul hipertensiv întrucât acestea acționează ca factori de protecție. 
Cel de al doilea aspect important este intervenția pentru rennțarea la fumat în mediul 
organizațional aceasta prin modul în care a fost realizată și prin construirea grupurilor de 
suport ”peer” ca element adjuvant al intervenției. 
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Propuneri si direcţii viitoare 
Rezultatele prezentului studiu pot fi valorificate în cadrul unor propuneri de modifcare 
legislativă în vederea promovării unor programe de prevenție primară şi secundară care să 
susțină includerea obligatorie a psihologului în comitetele de sănătate și securitate în muncă în 
vederea evaluării riscurilor angajaților, introducerea în legislația de sănătate și securitate în 
muncă a unor reglementări legale care să ofere angajatoriilor posibilitatea de a aloca o sumă 
echivalentă cu 2-3% din valoarea salariilor nete ale angajaților în vederea organizării de 
programe de sănătate ocupațională axate pe factori de risc prezenți la angajați lor și care să fie 
deductibile. 
De asemenea, la nivel de angajator (în special în mediul privat) se pot propune măsuri active 
care să susțină un stil de viață sănătos ca alternativă pentru angajați prin: 

1. Contractarea unor abonamente de catering care să asigure o alternativă sănătoasă 
pentru alimentația la locul de muncă, angajatul putând opta între alternativele 
existente. 

2. Contractarea de către organizație a unor abonamente la săli de sport cu posibilitatea de 
practicare a multiple sporturi și includerea lor în pachetul oferit angajaților. 

3. Oferirea unei reduceri a programului de muncă cu 30- 45 minute pentru ziua în care 
sunt contractate activitățile sportive. 

4. Oferirea unor gustări sănătoase angajaților sub forma de fructe pe parcursul zilei de 
muncă. 

5. Declararea comportamentelor indezirabile ca interzise în organizație exemplu fumatul 
cu atât mai mult cu cât pentru acest aspect există legislație care să îl susțină și 
sancționarea încalcării acesteia cu amenzi. 

6. Amenajarea unor locuri pentru fumat în care condițiile de mediu să fie vitrege 
(exemplu o încăpere fără geamuri în care să fie curent) 

Ca urmare a raporturilor costuri- beneficii  favorabile societăţii , implementarea în politicile 
organizaţionale a unor programe de educaţie pentru sănătate la angajaţi va reprezenta o 
prioritate a următorilor ani.  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.8 Contribuţia cercetării pe plan teoretic, metodologic şi practic 
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METODOLOGIC 
 
 
 
 
 
Adaptarea în limba română a Scalei 
dezechilibrului efort-recompensă Siegrist (2002)  
(măsoară stresul indus de muncă prin dezechilibrul 
efort recompensă ) 
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