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INTRODUCERE

Conform unor statistici realizate n 2012 de Fundatia Romana a Inimii, tara noastra se
situeazd pe locul trei in lume in ceea ce priveste procentul de decese cauzate de boli
cardiovasculare, 1 din 3 romani murind din aceasta cauza.

Hipertensiunea arteriald este cel mai raspandit factor de risc cardiovascular si datoritd
neasocierii sale cu o durere acutd ea trece de cele mai multe ori neobservatd fiind
»subapreciatd”.

Conform datelor publicate in urma celui mai mare studiu de evaluare a prevalentei

hipertensiunii arteriale In Romania SEPHAR II (Dorobantu, Darabont, Ghiorghe, Babes, Pop,
Toma, Vasilecu, Dobreanu, Taut 2012), 40,4% din populatia generala este hipertensiva dar
procentul celor cunsocuti este de doar 28,1%, ceea ce ne aratd ca peste 12% din populatia tarii
sufera de acest flagel fara a cunoste acest lucru.
HTA sté la baza a 50% din bolile cardiovasculare si este una din cele mai importante cauze de
morbiditate gi mortalitate. Daca in cazul altor boli apelul la tratamente este relativ scurt nu
aceeasli este situatia si in cazul hipertensiunii. Aceasta, odata instalatd necesitda medicatie si o
atentie continud pe tot restul vietii. Hipertensiunea arteriald are de cele mai multe ori o
etiologie necunoscutd in care se asociaza factori de risc incontrolabili, cum este ereditatea, cu
factori de risc modificabili cum sunt consumul crescut de sare, stresul psihic si fizic, fumatul,
excesele alimentare, In special dacd se asociaza cu exces ponderal, lipsa exercitiului fizic
regulat-sedentarismul si consumul exagerat de alcool. Obiectivul major al acestui studiu este
de avedea in ce masurd — prin programe de educatie pentru sdnatate specifice putem reduce
impactul negativ al acestor factori asupra sanatatii persoanei si de a evidentia impactul altor
factori de risc ce tin de particularititile mediului socio-economic si ale mediului
organizational.

Pornind de la aceste premise lucrarea de fata, isi propune sa identifice factorii de risc
individuali si organizationali precum si impactul acestora in recuperarea persoanei
hipertensive

Primul capitol al lucrarii se axaeaza pe calitatea vietii, ca modalitate de obiectivare a
starii de bine a pacientilor hipertensivi, trecand totodata in revista modalitatile de evaluare a
acesteia, pe baza unei meta-analize calitativa a studiilor din literatura de specialitate .

In prima parte a celui de al doilea capitol sunt prezentate teoriile aderentei la
tratament realizdndu-se o trecere in revistd a principalelor teorii care vizeazd aderenta la
tratament fiind prezentate: teoria credintelor despre sdnatate, teoria actiunii rationale, teoria
comportamentului planificat, teoria motivatiei de protectie si modelul HAPA — model care sta
la baza studiilor 3 si partial 4. In partea a doua a capitolului doi sunt trecuti an revista factorii
de risc care influenteaza aderenta la tratament in patologia cardiovasculara care sunt Tmpartiti
la randul lor in factori de ris personali cu accent pe suportul social oferit pacinetului,
autoeficacitatea, complexitatea diagnosticului, variabile socio-economice si relatia medic
pacient dar si factori de risc organizationali cu accent in special pe stresul la loul de munca si
cele doud modele ale stresului muncii implicate in patologia cardio-vasculard modelul
efortului muncii Karasek si modelul efort-recompensa Siegrist. Acest ultim model a fost
dezvoltat special pentru studiul impactului streslui organizational in patologia cardiovasculara
si a fost validat deja de numeroase studii efectuate pe pacienti hipertensivi si cu patologie
cardiovasculara.

Educatia pentru sanatate la persoanele cu patologie cardiovasculara si in principal
hipertensive este studiatd an cadrul celui de al treilea capitol teoretic trecandu-se in revista
principalele tipuri de interventie pentru imbunatatirea aderentei la tratament si aici ne referim
nu doar la tratamentele medicamentoase ci in special la interventiile care vizeazd modificarea
stilului de viata considerat a fi un factor cu impact major in evolutia hipertensiunii. Accentul
se pune pe educatia pentru un comportament alimentar adecvat patologiei hipertensive prin
reducerea aportului de sare si grasimi saturate in favoarea celor nesaturate, adoptarea unui stil
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de gatit protectiv pentru sanatate si a unei diete echilibrate care sa reducd riscul
supraponderalitatii si a obezitatii prin cresterea aportului de fructe si legume in alimentatia
persoanei. De asemenea este analizatd importanta deruldrii unor programe de educatie pentru
un stil de viata activ in care sa existe o activitate fizica de intensitate moderata minim 30
minute in cadrul fiecarei zile. Educatia pentru o alimentatie sanatoasa si un stil de viata activ
au constituit obuective pentru programul de educatie pentru sanatate dezvoltat si implementat
in studiul trei. Un alt factor analizat si considerat de impact major pentru pacientul hipertensiv
este fumatul el ducand la aparitia complicatiilor in 46% din cazurile de hipertensiune Sunt
analizate aici modelele adictiei tabagice cu accent pe modelul factorilor de risc si de protectie
a lui Stead si Lancaster (2004) precum si pe teoria rational-emotiv —comportamentald Albert
Ellis ca si reprezentantd a teoriilor cognitiv comportamentale si care stau la baza interventiei
de grup care a fost proiectatd si implemantata in studiul 4. Utima parte a capitolului intdlnim o
sistematizare §i trecere in revistd a rezultatelor literaturii de specialitate cu privire la
eficacitatea interventiilor psihologice pentru renuntarea la fumat la persoanele cu boli
cardiovasculare.

Capitolul patru cuprinde adaptarea pe populatia roména a scalei dezechilibrului efort-
recompensa Siegrist(2002) scald elaboratd special pentru identificarea dezechilibrului intre
efortul depus de angajat si recompensele oferite de organizatie aici intrind recompense
materiale,de recunoastere dar si cele legate de siguranta locului de munca. Instrumentul a fost
dezvoltat special pentru persoanele cu patologie cardiovascularda ca o modalitate de
obiectivare a stresului muncii.

Capitolul cinci este un studiu organizational focusat pe confimarea asocieriilor
factorilor de risc modificabili ai hipertensiunii cu starea de sadndtate declaratd de
participant(cu patologie cardiovasculara sau sanatos-fara boli cronice) precum si a factorilor
de risc personali si organizationali moderatori ai aderentei la programele de educatie pentru
sandtate . Factorii personali inclusi 1n studiu au fost: suportul social, autoeficacitatea precum
si tipul programului de educatie pentru sanatate in care persoana se implica iar ca factor
organizational a fost analizat impactul dzechiliului efort-recompensa ca si consecina a
stresului in munca.

Capitolul sase se centreaza pe impactul programelor de educatie pentru sanatate,
asupra pacientilor hipertensivi si a calitatii vietii acestora. Ipotezele acestui studiu au pornit de
la modelul HAPA si au verificat impactul a trei tipuri de programe de educatie pentru sanatate
—unul centrat pe modificarea comportamentului alimentar, al doilea axat pe cresterea
aderentei la activitati fizice iar cel de al treilea este o combinatie a primelor doua asupra
calitatii vietii pacientului hipertensiv. De asemenea a fost analizat impactul factorilor de risc
personali moderatori ai aderentei la tratament: suportul social, autoeficacitatea si tipul
programului de educatie pentru sandtate In care persoana se implicd asupra calitatii vietii
pacentilor hipertensivi
Capitolul sapte vizeazd impactul factorilor de risc organizationali moderatori ai aderentei la
programele de educatie pentru sanatate care intervin in  eficacitatea intervengiilor
organizationale n vederea adictiei tabagice la persoanele hipertensive. Elementul de noutate
este analizarea impactului grupului organizational “peer” si al dezechilibrului recompensa-
munca ca factori moderatori ai mediului organizational asupra eficientei interventiei anti-
fumat.

Ultimul capitol cuprinde concluziile si discutiile finale.



CAPITOLUL I
CALITATEA VIETII - MODALITATE DE OBIECTIVARE A ADERENTEI LA
TRATAMENT

Calitatea vietii este un concept complex cu o larga utilizare atat in studiile medicale cat

si in cele de psihologia sandtétii, care vizeaza perceptia subiectivd cu privire la starea de
sanatate individuald. O calitate a vietii redusa este asociatd cu o mortalitate inaltd (Reis,
Kaplan, Limbreg si Prewitt, 1995) si cu un grad mare de utilizare al serviciilor medicale
(Conelli, Philbrick, Smith, Kaiser si Wymer, 1989; Siu, Reuben, Ouslander si Osterweil,
1993).
Carr, Higginson(2001) considerau ca principali determinanati ai calitatii vietii masura in care
sperantele si ambitiile proprii se realizeazd in viata cotidiand, concordanta intre pozitia
pereceputa de persoana ca ocupand-o in societate si standardele si aspiratiile proprii, precum
si evaluarea starii de sanatate proprii prin raportare la un model personal ideal.

Calitatea vietii masoara impactul tratamentelor si diverselor boli asupra tuturor

aspectelor din viata unei persoane fiind masurata prin instrumente special concepute pentru
evaluarea abilitatii de functionare a persoanelor 1n sarcinile vietii curente. Analiza
componentelor calitatii vietii este utild pentru: investigarea efectelor fizice, emotionale si
sociale ale tratamentului precum si a impactului bolii asupra vietii cotidiene a persoanei;
analiza efectelor tratamentului si bolii din perspectiva pacientului; si determinarea nevoii de
suport social, emotional si fizic in timpul bolii.
Asadar evaluarea calitatii vietii este benefica in luarea deciziei privind optiunea pentru un
anume tratament ; in analiza efectelor tratamentelor sau bolii din punctul de vedere al
pacientului, precum si In determinarea nevoilor pacientului de suport psihic, fizic si social pe
durata perioadei de boala . Aceste analize informeaza pe de o parte pacientii despre efectele
tratamentului prin monitorizarea efectelor acestuia din perspectiva pacientului, si oferad
posibilitatea alegerii unui nou pachet de tratament, daca este cazul.(Lupu, 2006) si pe de altd
parte permite personalului medical s proiecteze interventii medicale eficiente.

David Thompson si Cheuk-Man Yu (2003) aratd cd la pacientii cu patologie
cardiovasculara existd mai multe manifestari care isi pun amprenta asupra calitatii vietii cum
sunt: simptome de insuficientd cardiaca si/sau angind pectorald, diminuarea potetialului fizic
si reducerea capacitatii de exercitiu precum si modificari psihologice asociate stresului cronic.
Tratamentele moderne se concentreazd nu numai pe Imbunitatirea sperantei de viatd si
reducerea simptomelor dar si pe cresterea calitatii vietii pacientului considerata ca fiind un
important indicator al beneficiului terapeutic in asistenta medicald primara.( Treasure,1999;
Thompson si Yu ,2003)

Calitatea vietii se dovedeste un parametru greu de evaluat in mod deosebit in cadrul
persoanelor bolnave deoarece nu existd un consens cu privire la definirea termenului desi
toate definiitiile se referd la bunastarea fizica, emotionala si sociala si fiecare boald isi pune
propria amprenta diferit - prin semne si simptome specifice -asupra starii de bine a
pacientului. Acesta este si motivul pentru care existd o multitudine de instrumente care
evalueaza calitatea vietii in functie de patologia investigata. Calitatea vietii urmareste sa se
constituie ca o referintd comund In raport cu care poate fi masurat impactul a diferite
tratamente la pacientii cu aceeasi condifie de sanatate (aceeasi boald) sau impactul a diferite
tratamente In diferite conditii de sdnatate (boli diferite).( Thompson si Roebuck,2001).



CAPITOLUL II

ADERENTA LA TRATAMENT- TEORII SI FACTORI CARE INTERVIN

2.1.Aderenta la tratament-delimitari conceptuale

Timp de cateva decenii, §i cercetdtorii si practicantii In domenii conexe medicinei
psihologia, medicina, sdndtatea publica, asistenta primara au incercat sa inteleaga factorii care
contribuie la succesul unui individ in atingerea si menginerea unui comportament de sanatate
dorit. Acesti cercetdtori din domeniul sdnatatii au creat un numar de modele teoretice pentru
intelegerea a ceea ce oamenii cred despre sanatate si sursele de motivatii ce sustin schimbarea
comportamentului in vederea mentinerii sanatatii. In timp ce unele modele au primit mai
putind atentie empirica decat altele, fiecare poate fi de ajutor in unele contexte si pot aduce o
structura de organizare utild pentru a ne ajuta sd ne mentinem schimbarile comportamentale
in vederea sustinerii sanatatii si aderdrii la planurile de tratament.

Aceste modele sunt constructii din “’credinte’’ si “’atitudini’’. Credintele implica
concluzii cu valoare de adevar despre ceva anume si sunt elemente cognitive in peisajul in
care oamenii evalueaza si raspund la idei. Atitudinile implicd elemente emotionale si implica
idei evaluative bazate pe sentimentele personale ale unui individ. De exemplu, dacd o
persoana considerd un anumit demers ca nepldcut, va avea o atitudine negativa In privinta sa ,
chiar daca admite ca demersul respectiv este important pentru sanatatea sa.

2.2. Teorii ale aderentei la tratament
Capitolul se axeaza pe o sintezd acelor mai importante teorii din literatura de specialitate cu
accent modelul HAPA. Au fost trecute 1n revista urmatoarele teorii:
2.2.1. Teoria credintelor despre sanitate (Health Believe Model, Rosenstock, 1966)
2.2.2. Teoria Actiunii rationale
2.2.3 Teoria Comportamentului Planificat
2.2.4 Teoria motivatiei de protectie
2.2.5. Modelul HAPA

Modelul HAPA Health ActionProcess Approach, introdus de Schwarzer in 1996 este
un model cognitiv de schimbare comportamentala care include autoeficacaitatea, considerata
ca un predictor direct al intentiilor i al comportamentelor persoanei. Acest lucru este in
concordantd cu Teoria Social Cognitiva a lui Bandura (1997). Un sentiment personal de
control faciliteazd schimbarea comportamentelor de sdnatate. Autoefcacitatea influenteaza
activitatea si efortul de a schimba comportamentul de risc precum si persistenta de a continua
lupta in ciuda tuturor obstacolelor si esecurilor care submineazd motivatia persoanei.
Autoeficacitatea desi direct legatd de comportamentele de sanatate le infuenteaza pe acestea si
indirect prin impactul sdu asupra obiectivelor. Autoeficacitatea infuenteaza schimbarile pe
care persoana le face precum si dificultatea scopurilor pe care si le alege. (de exemplu “am de
gand sa reduc fumatul “ sau “ am de gand sa renunt la fumat”).

Persoanele cu o puternica autoeficacitate vor selecta mai multe obiective provocatoare,
(De Vellis, 2000, http://cancercontrol.cancer.gov/brp/construts/self-efficacy/index.html )
acestia vazand schimbarea ca pe o oportunitate nu ca un obstacol.
Schwarzer (2001) face distinctie intre procesele motivatoare pre-intentionale care duc la
intentia comportamentald si procese volitive post-intenfionale care duc la comportamentul
propriu zis.
Autoeficacaitatea influenteaza pocesele de planificare determinand luarea initiativei,
mentinerea, schimbarea de comportament si gestionarea recidivelor,
Schwartzer si Luszczynska (2005).Pe langa aceasta actiune gestionata de factorul cognitiv un
rol important il are si factorul situational reprezentat de suportul social pe care persoana il
primeste.



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

Elementul de noutate al acestui model este distinctia pe care o face intre intentie si
comportament) de mute ori intentia fiind insuficientd pentru a duce la aparitia acelui
comportament. Acest proces de implementare practicd presupunand necesitatea atit a unui
plan de actiune cat si a unui plan de implementare a actiunii, de transpunere In practica.
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2.3. Factori de risc care influenteaza aderenta la tratament in patologia cardiovasculara
2.3.1 Factori de risc personali

2.3.1.1.Complexitatea tratamentului este unul din factori importanti in aderenta la
tratament.

Cercetari recente aratd ca o administrarea mai putin frecventd a medicatiei (de
exemplu, o datd pe zi) este asociatd cu o mai mare complinatd a pacientului decat in cazul
administrarilor mai frecvente (de exemplu, trei sau patru ori pe zi) (Girvin, McDermott, si
Johnston, 1999; Hamiltona & Briceland,1992;Paes, Baker,& Soe-Agnie, 1997). De
asemenea tratamentele cdrora le sunt asociate mai multe efecte secundare se asociazd cu o
aderentd mai sdracd comparativ cu tratamentele cu mai putine efecte secundare Ammassari
(2001.).

Mai mult, schemele de tratament complexe sunt, in general mai frecvent asociate cu
o slaba aderenta la tratament in comparatie cu schemele de tratament simple (Meichenbaum,
Turk,1987).

Cercetarile care examineaza aderarea la mai multe tipuri de regim de auto-ingrijire, au
observat ca nivelul de respectare a diferitelor aspecte ale unui regim cu multiple fatete nu
sunt puternic corelate (Moran, Christensen, si Lawton, 1997; Orne & Binik, 1989). Pacientii
aratd aderenta scazutd la unele aspecte ale schemei de tratament mentinand in acelasi timp
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aderarea adecvata la altele fapt ce sugereaza ca in cazul unui tratament complex apar totusi
anumite beneficii care il fac pe pacient sd le urmeze iar dacad nu percep aceste beneficii
pacientii pot avea dificultati in respectarea simultana a mai multor cerinte

2.3.1.2. Variabilele socio-demografice

Varsta pacientului si statutul socio-economic au fost cel mai constant asociate cu
diferente 1n aderenta. Studiile au dovedit in mod constant ca tinerii adulti prezintd o mai buna
aderenta decat adolescenti, iar pacientii de varsta mijlocie sunt mai aderenti decét adultii tineri
iar persoanele in varstd pot fi mult mai aderente la tratament decat orice altd grupa de varsta.
Totuti dupa saizeci si cinci de ani existd unele dovezi cd aderarea Incepe sd scada (Weingarten
& Cannon, 1988).

2.3.1.3. Locusul controlului si autoeficacitatea

Convingerile legate de locul controlului au constituit mult timp un rol central ca
posibil predictor al comportamentului de sanatate (Wallston & Walls tone, 1982) mai mult de
trei decenii (Strickland, 1978; Wallston,1992). Diferente individuale in locul controlului
reflectd masura 1n care cineva crede ca rezultatele pozitive se datoreaza actiunilor proprii sau
a unor factor exteriori..

In ciuda cercetdrilor empirice extinse, asocierea locusului controlului cu
comportamentul aderarii ramane neclar (Wallston, 1992). Unele dovezi arata ca pacientii cu
un locus al controlului intern prezintd un grad mai mare de aderentd (Chen et al, 1999;.
McDonald-Miszczak, Maki, si Golud, 2000; Oldenburg, MacDonald, si Perkins, 1988; Poll
Kaplan & De-Nour, 1980).Alte cercetari sugereaza ca existenta unui control intern nu este n
mod direct sau In mod semnificativ legata de aderenta (Brown & Fitzpatrick,1988; Grav &
Oseasohn, 1991; Kaplan, Atkins, si Reinsch, 1984;McNaughton & Rodrigue, 2001; Schneider
et al, 1991;. Wittenberg et al, 1983)

Diferentele individuale in credintele de autoeficacitate ale pacientilor sau asteptari
constituie o caracteristica psihologica care a atras atentia ca un factor determinant al
comportamentului potential de aderare. Desi multi autori si cercetatori nu au reusit sa distinga
intre locul controlului si autoeficacitate, aceste doua constructe difera masiv.

Locul controlului se refera la credintele despre obtinerea unui rezultat dorit (sau
evitarea unui rezultat nedorit) este conditionatd de propriul lui comportament (o speranta de
rezultat), si auto-eficacitate se refera la credinta sau speranta cd persoana in cauza are
capacitatea de a se angaja efectiv sau de a executa un comportament care este necesar pentru a
duce la rezultatul dorit (o speranta de eficacitate). Cele doua concepte sunt complementare si
ambele pot fi determinanti importanti de aderenta pacientului la tratament.

Cercetarile cu privire la rolul autoeficacitdtii in aderentd sunt coerente si robuste.
Dovezi considerabile sugereaza ca asteptarile specifice de autoeficacitatea sunt legate de
aderarea Intr-o gama largd 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 cercetari privind autoeficacitatea se bazeaza pe designuri coross-sectionale,
ceea ce face dificil sd se stabileasca In ce masurd eficacitatea evaluatd este o cauzd care
influenteaza aderenta viitoare sau este o simpld consecinta a diferentelor existente anterior in
aderentd. Un studiu longitudinal efectuat de Kavanagh si colab.(1993) a contribuit la
clarificarea paternului cauzal implicat.

Alte studii au descoperit ca aderenta este cel mai bine prezisa prin luarea in
considerare a asteptarilor de control si a credintelor de autoeficacitate (Christensen et al,
1996;. Kaplan et al, 1984.) ideea ca aceste doud constructe pot prezice in comun
comportamentul de aderentd, este In concordantd cu mai multe teorii generale despre
invatarea sociald si cognitiva si a influentelor acestora asupra comportamentului (Bandura,
1986)



2.3.1.4. Suportul social

Cercetarile efectuate de, Christensen et al.,1992; Finnegan & Suler, 1985; Catz, 2000;
Kulik si Mahler, 1993;Levy, 1983; Stanton, 1987) sugereaza ca
disponibilitatea si calitatea sprijinului social perceput sunt atribute care coreleaza semnificativ
cu aderenta la tratament.

De exemplu, intr-un studiu prospectiv de cincizeci de ani pe pacienti hipertensivi arata
persoanele care sunt satisfacute de suportul social primit raiman mai aderente la tratament si
utilizeaza mai frecvent cutiile speciale pentru medicatie $i mentin aceeasi medicatie pentru un
timp mai Indelungat.(Stanton, 1987). Rezultate similare au fost raportate in randul pacientilor
cu bypass coronarian (Kulik & Mahler, 1993), Studiile dovedesc ca efectul suportului social
este mai pregnant in aderenta la tratament daca persoana respectiva a experientiat recent un
nivel ridicat de stres legat de viata sa curentd (Griffith, Field, si Lustman, 1990). Acest pattern
este in concordantd cu modelul de stres-tampon de sprijin conform caruia suportul social
disponibil sau perceput este cu atdt mai important pentru starea de bine a persoanei cu cat
nivelul stresului individual creste. (Cohen & Wills, 1985).

Cercetarile pe aceasta tema sunt inconsecvente. Boyer et al, 1990;. Hitchcock et al,
1992;. Rudman, Gonzales, Borgida, 1999; Sherbourne et al, 1992 au aratat ca suportul social
nu este relationat sau este inconsistent relationat cu aderenta in bolile cronice.

Christensen si colaboratorii.,1989; Dimond, 1979; Kerns, Weiss, 1994; Turk & Kerns,
1985 au ardtat ca suportul familial perceput de pacient precum si particularitatile mediului
familial joaca un rol important in aderarea pacientului la tratament 1n special in bolile cronice
serioase.

Desi dovezile care sustin impactul sprijinului-suportului social in aderentd nu sunt in
totalitate consistente, exista dovezi convingatoare care sustin cd un sprijin mai mare duce la
satisfactie perceputd si este asociat cu o aderentd mai favorabild la unele aspecte ale
tratamentului medical.

In ceea ce priveste impactul marimii retelei sociale, studiile intreprinse au dus la

rezultate mai putin clare, contactele sociale constituind in anumite situatii bariere in calea
aderarii la prescriptiile medicale. Impactul suportului social familial si aspectele specifice ale
mediului familial au un impact deosebit in aderenta la tratament in special in cazul bolilor
cronice. Impactul suportului social asupra aderentei in functie de gen ramane neclar si
necesita investigagii suplimentare.
Suportul social este un factor important patologia cardiovasculara intervenind atit in
procesele de recuperare - acolo unde este cazul cat si in adaptarea la boala si modificarea
comportamentelor sanogene in vederea cresterii calitatii vietii (S. Cohen, 1988; Helgeson &
Cohen, 1996; Uchino, Cacioppo, si-Glaser Kiecolt, 1996). Modul in care suportul social
intervine 1n starea de sdndtate nu este clar definit nefiind inca clar rolul sdu de modelator sau
mediator. (Stone, Mezzacappa Donatone, si Gonder, 1999;. Vitaliano Scanlan, Zhang,
Savage, Brunett, Barefoot, 2001.). Suportul social are un rol de tampon in managementul
stresului, influenteaza starea afectiva si modificarile comportamentale (S. Cohen, 1988); poate
influenta sistemul imunitar, dar indirect poate actiona asupra comportamentelor legate de
stilul de viata si de sanatate (Connell, Davis, Gallant, si Sharpe, 1994) sau asupra functionarii
sociale si psihologice, cum ar fi capacitatea de adaptare la boala (Hegelson & Cohen, 1996;
Taylor, Falke, Shoptaw, si Lichtman, 1986).



2.3.1.5 Relatia medic —pacient in aderenta la tratament

Cum intervin fiecare dintre acestea:
Pacientul - este influentat nefavorabil de o slabd comunicare medic pacient in special in
cazul in care pacientul are putine cunostinte privitoare la boala
Sistemul medical poate si el influenta atitudinea pacientului prin lipsa accesului sau o slaba
calitate a serviciilor medicale furnizate, formularistici complicate , inabilitatea pacientului
de a accesa aceste servicii farmaceutice sau costul lor ridicat.
Medicul are un rol central in tot acest demers o insuficientd cunoastere a preturilor
medicamentelor si un nivel redus de satisfactie In muncad sunt predictori ai unei slabe
aderente la tratament.

In cazul pacientilor cu hipertensiune este necesar un control strict al nivelului tensiunii
arteriale dar si un regim alimentar adecvat acestei afectiuni. Aproape intotdeauna, medicatia
antihipertensiva este asociatd de aparitia unor efecte secundare adverse negative pentru
pacient si aparent putine efecte benefice motiv pentru care atunci cand tratdm hipertensiunea
tratdm cauza nu efectul.

De asemenea simplificarea instructiunilor pe care le primeste pacientul, dar si a programului
de administrare a medicamentelor este esential si cresterea numarului de zile in care pacientul
se simte bine este mult mai important decat reducerea numarului de medicamente. Eisen,
Miller, Woodward, Spitznagel, Przybeck (1990), Schroeder, Fahey, Ebrahim (2004)

Pentru imbunatatirea aderentei la tratament in cazul hipertensivului targhetul nostru nu este
doar de a mentine presiunea sangvina la valori scazute ci si dea a alege medicamente cu un
timp de injumatatire mai mare astfel Incat eficacitatea medicatiei sa nu fie influentata de o
doza lipsa depasind astfel imperfectiunile de aderentd Urquhart (1997); Urquhart (2002).

2.3.2 Factori de risc organizationali

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

In ultimile decenii aparitia bolilor cronice legate de stres precum si impactul acestuia
asupra sanatatii 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). Existda doud modele care identifica impactul componentelor de
stres provenite din mediului psihologic al muncii asupra sdnatatii $i anume:

2.3.2.2. Modele ale stresului muncii implicate in patologia cardiovasculara

2.3.2.2.1Modelul stresului muncii (Karasek, 1979; Karasek & Teorell, 1990) care
presupune ca posibilitatea de a controla situatia muncii este cruciald pentru sanatatea
muncitorilor, si

2.3.2.2.2.Modelul efort - recompensa (ERI), modelul (Siegrist, 2002) sugereaza ca
reciprocitatea Intre efort si recompensa si angajamentul marit pentru muncd, sunt concepte
model de catre Siegrist Tn 1986, modelul ERI a castigat o atentie considerabild in special 1n
cercetarea japoneza si europeana existand numeroase studii care au utilizat acest model pentru
studiul sdnatatii organizationale (Siegrist, 1986; Siegrist, 2002; van Vegchel, de Jonge,
Bosma, & Schaufeli, 2004).

Modelul ERI subliniazd ideea unui schimb reciproc intre eforturi (solicitari
psihologice si fizice induse de munca) si recompense (salariu, respect si securitate in munca).
Se presupune cd lipsa reciprocitatii intre eforturi si recompense (efort marit— recompense
reduse) poate determina activarea sistemului nervos autonom si sd creascd riscul bolii
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coronariene (Siegrist 1996, 2002; Siegrist & Peter, 1996). Potrivit modelului, efecte adverse
ale sanatatii pot fi de asemenea atrase dupa sine de catre stilul exhaustiv cunoscut ca si supra-
angajament. Acest stil ar putea agrava cosecintele negative ale dezechilibrului efortului —
recompensei —care poate duce la deteriorarea sanatatii. O caracteristicd a modelului ERI este
ca diferentiaza exact intre 0 componenta situationala privind mediul muncii, $i 0 componenta
personala privind atitudini, comportamente si emotii.

2.3.2.3.Dezechilibrul  efort-recompensa si  riscul aparitiei  patologiei
cardiovasculare

In ultimii 10 ani, numeroase studii au strins dovezi in favoarea ipotezelor acestui
model si in special in ceea ce priveste implicarea sa in aparitia bolilor cardiovasculare
(Bosma, Peter, Siegrist, & Marmot, 1998; Kivimaki, Leinu-Arjas, Luukkonen, Riihimaki,
Vahtera, & Kirjonen, 2002; Kuper, Singh-Manuux, Siegrist, & Marmot, 2002), si
deasemenea in aparitia patologiei psihosomatice (Niedhammer, Tek Starke, & Siegrist, 2004;
Stansfeld, Bosma, Hemingway, & Marmot, 1998). In ciuda numarului in crestere a
publicatiilor este totusi o lipsd de cunostinte in ceea ce priveste contributia relativd a
componentelor modelului ERI, efort-recompensa si supra-angajament, asupra riscului
aparitiei patologiei cardiovasculare la angajati.

CAPITOLUL III Educatia pentru sanitate in patologia cardiovasculara

3.1. Educatia pentru sanitate in vederea adoptarii unui stil de alimentatie

adecvat hipertensiunii. Eficienta interventiei- studii actuale.

Suter, P.M., Sierro,C., Vetker, W., (2002) sustin asociere pozitiva a HTA cu
consumul de sare intr-o cantitate ridicatd, alcool , proteine si lipsa activitatii fizice regulate. Ei
sustin cd utilizarea unei combinatii optime de nutrienti ( cum este dieta DASH) este cruciala
pentru a a obtine rezultate optime.Autorii considerd o strategie realistica si productiva ce
aratd pe schimbarea a 5 obiceiuri legate de :cantitatea de sare ingerata, raportul de Na/K,
cantitatea de alcool consumata, balanta caloricd echilibrata si renuntarea la sedentarism.
Hooper,L., Summerbelle, C.D., Thompson, R., Sills, D., Roberts, F.G., Moore, H.J., Davey
Smith G., (2012) intr-un studiu meta- analitic efectuat pe publicatiile Cohrane database,
MEDLINE si EMBASE pana in iunie 2010 sustin cd modificarea dietei dar nu reducerea in
totalitate a grasimilor au un efect mic (statistic) dar duce la o reducere importanta a riscului
cardiovascular.Rees, Dyakova, Wilton, Ward, Thoragod si Brunner (2013) intr-un studiu
meta-analtic efectuat pe 18.175 participanti din 45 studii in cadrul cédrora au fost promovate
52 de tipuri de interventii concluzioneaza ca interventiile pe dietd isi fac simtit impactul
maxim la 1 an dupa implementare iar efectle pe termen lung sunt necunoscute. Dieta duce la o
scadere cu 2.61 mmHg sistolice (95% ei 1,31- 3,91) si cu 1,45 mmHg diastolice (95% ci 0,68-
2,22)

3.2. Educatia pentru sanatate in vederea adoptarii unui stil de viata activ
Eficienta interventiei -studii actuale. Studiile efectuate in SUA dovedesc ca doar 25%
dintre americani ating nivelul activitatii fizice recomandate si cd 29% nu desfasoara activitati
fizice in mod regulat, Goldman,Smith(2002). Aceiasi autori intr-un studiu meta-analitic pe
380 studii pun in evidenta cinci categorii importante: factori demografici, factori biologici si
de sanatate, factori cognitivi si psihologici, factori comportamentali, factori sociali si factori
de mediu
Cresterea varstei este cel mai consistent predictor al reducerii activitatii fizice. Persoanele
aflate la varsta a treia (peste 60 ani) reduc activitatea fizica, 60% dintre ei nu se mai implica in
activitati fizice Mc Donald, Garg, Haynes (2002), declin care apare mult mai repede la femei.
Persoanele cu un nivel socio-economic scazut se implica intr-un grad redus in activitati fizice.
In ceea ce priveste statutul ocupational, studiile sunt contradictorii unde sustin existenta unei
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legaturi intre activitatea fizica si pozitiile manageriale (Haynes, Mc Donald, Garg, Montague
(2000) pe cand altele au dovedit ca acestd relatie este foarte slaba sau inexistentd. Nivelul
socio-economic este un predictor al aderentei la activitatea fizica, un nivel socio-economic
scazut asociindu-se cu o aderentd redusa la un program de (educatie) pentru sdnatate a
pacientilor cu afectiuni cardio-vasculare Haynes, Mc Donald, Garg, Montague (2000).
Participarea redusa la programele fizice recomandate este motivata prin constrangeri de ordin
financiar si limitdrii fizice sau interne. Aceste persoane cu un statut socio-economic scazut le
lipseste suportul social si incurajarile pentru a introduce activitatile fizice in stilul lor de viata
precum si intelegerea beneficiilor activitatii fizice Rimmer, Hicola,Riley Creviston (2002)
Statusul marital este un factor controversat, existand studii care dovedesc o asociere pozitiva a
mariajului cu desfasurarea activitdtilor fizice, altele raporteaza lipsa unei asocieri Rimmer,
Hicola,Riley Creviston (2002) iar altele sustin existenta unei asocieri negative. Salmon,
Owen, Bauman, Schmitz, Borth (2000) Varsta influenteaza negativ aderenta la tratament in
sensul ca aderenta la activitatea fizica scade odatd cu Tnaintarea in varsta. Totusi pe langa
factorul varsta intervine si nivelul educational, istoricul exercitiilor fizice si variabile socio-
cognitive  (atitudinea fatd de exercitii, autoeficacitatea, suportul social si beneficiile
percepute) (Mc Donald, Garg, Haynes (2002)

3.3.  Educatia pentru sanitate in vederea renuntarii la fumat la persoanele cu
patologie cardiovasculara. Eficacitatea interventiilor psihologice —studii actuale.
Interventiile psihologice asupra incetdrii fumatului au fost eficiente n atingerea abstinentei
fumatului la pacientii cu patologie cardiovasculard , comparativ cu ingrijirea personala.
Pentru toate studiile, pacientii care au primit interventii psihologice au fost de 2 ori mai
aproape sd renunte : OR= 1,93 (95% CI = 1,39 — 2,69 n= 2923). A fost o eterogenitate
considerabili intre studiile individuale X*(18) = 64,75, p< 00001 ( I* = 72,2 % ). datorati in
principal unor limitari metodologice ale studiilor implicate. (OR=1,66; 1,24-2,21, n= 2.677).
OR sugereaza ca interventiile comportamentale determind o renuntare la fumat in comparatie
cu grija obisnuitd, Studiile care au validat statutul de auto-raportare a fumatului prin
determindri de laborator au indicat rate mai mici de renuntare la fumat decat studiile unde
aceste verificari biochimice nu au existat. Daca studiile cu validarea abstinentei 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 si Bengel (2006) nu a pus in evidenta
diferente in eficacitate intre diversele forme de tratament analizate: interventie
comportamentald, interventii de auto-ajutor si suport- prin intermediul telefonului. Interventia
comportamentald a avut un efect important asupra abstinentei OR-1,65 ( 1,28-2,13), 10 studii
n=1,61 cu eterogenitate scizuti (I’= 31,8%). Suportul telefonic a fost de asemenea eficient
OR=1,58 ( 1,26-1,98) N= 11, n=1,635) si studiile au fost de o consistentd rezonabila
(I’=17,2%). Deoarece majoritatea studiilor terapeutice comportamentale au folosit asociat
interventiei realizate si  suportul telefonic este dificil sd separi efectele acestor doud
interventii,

Analiza literaturii de specialitate efectuatd de Barth,Critchley si Bengel (2006)
indica faptul ca interventiile scurte (ex, fara contact ulterior sau in primele 4 saptamani dupa
interventia initiald) nu au fost eficiente (OR-0,92 ( 0,70-1,22) , N=4 , n=833, I *= 0%. Cand
pacientii cu patologie cardiovasculara au fost tratati cu interventii incluzadnd mai multe
contacte ulterioare, sansele de renuntare au crescut semnificativ (OR-1,98(1,49-2,65);N=12,
n=1.844, I’= 50,3%). A fost o discrepantd mai mica intre rezultatele studiului cand au fost
grupate dupd intensitatea interventiei rezultatele dovedind omogenitatea cercetarilor atat
pentru interventiile de intensitate redusa- sub 1 luna unde X?=2.85, df=2, p=0.24 cat si in
cazul studiilor unde interventiile au fost intense, unde X2=11.81, df=10, p=0.30. De
asemenea interventiile de intensitate redusd pentru incetarea fumatului au dus la 0 marime a
efectului scazutd Z=0.15, p=0.88, in timp ce interventiile care s-au bucurat de o frecventd a
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intalnirilor mai mare si o amplitudine in timp mai mare de o lund, au determinat efecte
practice ample, marimea efectului fiind Z=3.73 p=0.0002

Interventiile psihologice in vederea renuntarii la fumat pentru pacientii cu boli
cardiovasculare sunt eficiente, OR cumulat pentrul6 studii incluse in cercetare au evidentiat
un important efect clinic dupa 12 luni, OR-1,66(95%CI 1,24-2,21), rata de renuntare =
48,7%,versus  38,4%. Barth,Critchley si Bengel (2006) Aceste rate de abstinentd sunt
oarecum stabile pentru ca studiile de urmarire pe termen lung au aratat ca 80% pana la 90%
din persoanele cu patologie cardiovasculara care sunt abstinenti la 1 an vor ramane nefumatori
pentru 5 ani (33,34%).

Studiul dovedeste ca interventiile scurte fara mentinerea contactelor ulterioare nu
sunt eficiente asupra persoanele cu patologie cardiovasculara Totusi nu a putut fi indentificat
numarul minim de contacte necesare.

3.4. Modele ale adictiei tabagice

De-a lungul timpului s-a incercat gésirea unor explicatii, a unor cauze ce duc la
aparitia tulburdrilor legate consumul de nicotind propunandu-se mai multe modele. Cele mai
importantesunt:

3.4.1. Modelul psihanalitic sustine ca relatiile obiectuale din adictie sunt caracterizate
de existenta tensiunilor pulsionale, subliniindu-se importanta trecutului personal, a
sexualitatii, a experientelor individuale (Tudose, 2007).

3.4.2. Modelul biologic (Krapelin , apaud Tudose, 2007) explica fenomenul adictiei
prin intermediul modificarilor neurochimice, neurobiologice datorate administrarii substantei-
nicotina. Adminisatrarea creeaza nevoia pentru o noud administrare.

3.4.3. Modelul sensibilizare-homeostazie (Di Franza si Welmann, 2005, apaud
Herbert, 2005) descrie un cerc vicios al generarii si inhibarii ,,craving-ului”, individul
autoadministrandu-si nicotina pentru a mentine o stare de echilibru.

3.4.4. Modelul interactionist (Marsella, 1984, apaud Tudose, 2007), apartine

abordarii ecosistemice a psihopatologiei si poate fi aplicat si in explicarea adictiei de
nicotina,.

3.4.5. Modelul comportamentalist a se bazeaza pe paradigmele conditionarii clasice
si a conditionarii operante, (Tudose, 2007). Potrivit abordarii behavioriste, comportamentele
normale si anormale sunt dobandite si mentinute prin mecanisme conforme cu legile generale
ale invatarii.

3.4.6. Modelul cognitiv-comportamental sustine ca adictiile sunt procese invitate,
»mediate de procese cognitive si comportamentale complexe” (Prelipceanu et al, 2002). Acest
model pune accent pe contributia individuald (autocontrol), prin intermediul propriilor
ganduri si actiuni la instalarea si mentinerea dependentei.

3.4.7. Modelul influentei sociale (Gorman, 1996, bazat pe teoria invatarii sociale a lui
Bandura, 1969) considera adictia un comportament invatat, rezultat al observarii si imitarii
(interactiuni familiale si sociale) si mentinut prin Intariri pozitive si negative.

3.4.8. Modelul dezvoltarii comportamentului adictiv (,,a developmental model” —
Weiss, 1980), din analiza tranzactionala considera adictia un comportament subintuitiv celui
de satisfacere a nevoilor autentice, care reduce disconfortul, pe termen scurt, insd pe termen
lung, favorizeaza acumularea frustrarii. Atunci cand se dezvoltda comportamentul adictiv,
persoana nu mai este in legaturd cu nevoia autentica si nu se concentreaza asupra satisfacerii
propriei nevoi, ci asupra raspunsului comportamentului subintuitiv (exemplu: cum sa se
procure tigari).

3.4.9. Modelul factorilor de risc si de protectie, a fost elaborat si dezvoltat de
National Institute on Drugs Abuse (1997), Lancaster, Stead(2004) pe baza rezultatelor
obtinute in urma studiilor epidimiologice, experimentelor din domeniul neurostiintelor,
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studiilor sociale prospective, cercetarilor asupra modificarilor comportamentului si a celor din
campul comunicarii.

Acesta cuprinde mai multe etape:

1. Interventia terapeuticd primara ; sfatul minimal pentru renuntarea la fumat.
Cercetari metaaalitice au aratat ca acesta desi dureaza doar cateva minute creste
rata de abstinentd la fumat pe termen lung. Acesta trebuie sd cuprindd cateva
etape: evaluarea statutului de fumator, Incurajarea tuturor fumaitorilor de a
renunta si orientarea lor spre consiliere de specialitate;

2. Interventia terapeutica de consiliere pentru renuntarea la fumat contine strategia
in 5 trepte, schematizata ca strategia celor ,,5A”-

Intreabd (pacientul daca consuma tutun)

Sfatuieste (pacientul sa opreasca fumatul)

Aprecieaza (motivatia pacientului pentru oprirea fumatului)

Asista (pacientul pe durata tratamentului dependentei nicotinice)

Programeaza (pacientului un control-intdlniri de monitorizare pe parcursul

tratamentului)

Aceastd startegic se aplicd in consilierea de specialitate. In cazul pacientilor

nemotivati, se recomanda un algoritm de combatere a sevrajului tabagic constand din

5 trepte de construire a mesajului motivational, cei ,,5R”

a. Relevarea motivatiei de a renunta (pacientul nu poseda suficiente cunostinte care
sd 1l motiveze sa opreasca fumatul- aceast pot fi oferite ferm si concis: expunerea
pasiva a copiilor la fumat in locuintd, riscul de accident vascular cerebral, etc.)

b. Riscuri posibile pentru sdnatate (sunt evaluate concret in functie de antecedentele,
alti factori individuali, de mediu si ereditari ai fumatorului);

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

d. Obstacolele posibile (in calea reusitei sevrajului tabagic sunt identificate concret
impreuna cu fumatorul)

e. Repetarea interventiei de motivare pentru renuntarea la fumat (se reia la fiecare
noud vizitd aceastd schemd de discutie cu pacientul pentru a crea convingerea
justificatoare pentru obtinerea motivatei)

Aceasta va cuprinde consiliere cognitiv —comportamentala

3. Consultatiile de control, ,,follow up” sau monitorizarea sevrajului tabagic. Pe
parcursul perioadei de tratament a dependetei tabagice, indiferent de schema
terapeutica indicatd se recomanda supravegherea (urmarirea sau follow-up)
pacientilor prin vizite de control (cel putin doud), cu scopul de asigurare cd
pacientul nu are dificultati psiho-comportamentale sau simptome isurmontabile
datorate sindromului de sevraj.

Fiecare din modelele de mai sus are limitele sale, adictia la nicotind nefiind doar o simpla
consecintd a actiunii sale farmacologice, ci depinzand de o varietate de factori biologici,
psihologici, comportamentali, sociali, etc.

Interventia propusa a fost contruitd pe baza modelului factorilor de risc si de protectie
Lancaster, Stead(2004) si a teoriei rational-emotiv- comportamentala a lui Albert Ellis. Anexa
5.
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3.5. Tipuri de interventie pentru imbunatitirea aderentei la tratament in patologia

cardiovasculara

Cele mai importante tipuri de interventii pentru imbunatatirea aderentei sunt evidentiate in

tabelele.3.1 si1 3.2

Tabelul 3.1. Actiuni ale pacientului pentru cresterea aderentei la tratament si startegiile
implicate Carter si Zillich (2004), Miller, Hill, Kottke, Ockene (1997)

Actiuni ale pacientului

Strategii specifice

v Decide sa controleze factorii de risc

v Negocierea obiectivelor- a nivelului
tensiunii arteriale care trebuie atins,
se face cu medicul personal

v' Dezvolatrea abilitatilor pentru
adoptarea si mentinerea
comportamentului recomandat

v Monitorizarea progreselor obtinute
spre atingerea obiectivelor privind
nivelul tensiunii arteriale

v’ Rezolvarea problemelor legate de
barierele aparute in calea atingerii

obiectivelor privind mentinerea unui

anumit nivel al tensiunii arteriale

v Intelegerea rationald a importantei
angajamentului

v Dezvoltarea abilitatilor de comunicare

ale pacientului

Utilizarea sistemelor de reamintire

Dezvoltarea abilitatilor de rezolvarea

de probleme si de utilizarea retei de

suport social

v' Definirea nevoilor proprii pe baza
experientei anterioare

v’ Validarea rationala- cautarea unei
justificari pentru a continud sa urmeze
recomandarile

AN

Tabelul 3.2. Actiuni de sandtate organizationald pentru cresterea aderentei la tratament si
startegiile implicate Carter si Zillich (2004), Miller, Hill, Kottke, Ockene (1997)

Actiuni de sanatate organizationala

Specialistul 1n sanatate organizatinalad
trebuie sa
v Dezvolte un mediu organizational

suportiv pentru preventia,
interventie si tratamentul
hipertensiunii

v Asigure continuitate cu un

furnizor de srevicii medicale

v’ Sa furnizeze urmdrire si un sistem
de raportari

v' Sa furnizeze educatie si training
suplimentar fatd de furnizorul de
servicii medicale

v Sa furnizeze resurse materiale si

timp suficiente pentru
profesionistii =~ din  domeniul
ocrotirii  sanatatii in vederea

solutionarii problemelor aparute
in organizatie

v Dezvoltarea de traininguri specifice in

domeniul stiintelor comportamentului si
asigurarea accesului tuturor angajatilor la
aceste servicii (consiliere privind stilul de
viatd, asigurarea unui suport emotional
pentru pacient)

Utilizarea de strategii de crestere a
aderentei la  tratament de  gen-
antepregatirea adica pregatirea In una din
zilele de wekend a medicatiei pentru
toate zilele saptdmanii §i plasarea ei In
cutii identificatoare cu zilele sdptdmanii
si a tehnicilor de reamintire pentru
reumplere- exemplu: setarea telefonului
pentru a suna la o anumitd ord duminica
solicitand stapanului sa reumple cutia cu
dozele saptdmanale (memento)
Utilizarea  reamintirilor cu
apelurilor telefonice
Furnizeaza consiliere de grup pentru
pacienti si familie

Dezvolta sisteme de evidenta electronica a
dosarelor medicale ale angajatilor
Necesita (furnizeazad) cursuri de educatie
continud in sfera comunicdrii §i a

ajutorul
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consilierii comportamentale

Inchiriaza  servicii  specializate  de
consiliere comportamentald 1n vederea
cresterii  aderentei personalului prin
consiliere

Dezvolta un sistem de stimulente 1n
functie de dorintele pacientului si de
rezultatele furnizorului

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

Obtinerea de date cu privire la stilul de
viata al pacientului la fiecare vizita
Imbunitatirea continud a trainigurilor
axate pe educatia pentru sanatate
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Impactul factorilor de risc personali si organizationali asupra eficientei interventiilor de educatie
pentru sinitate la persoanele cu patologie cardiovasculara

Studiul 1

Adaptarea 1n limba romana a scalei
dezechilibrului efort-recompensd N=337
Siegrist (2002)

Studiul 2

STIUDIU ORGANIZATIONAL
Confirmarea prezentei N=216

Factorilor de risc modificabili ai HTA

» Comportament alimentar

nesanatos
»  Sedentarismul (stil de viata pasiv)
»  Fumatul

Factorilor de risc personali si
organizationali moderatori ai aderentei
la programele de educatie pentru
sandtate

Factori personali
e suportul social
e autoeficacitatea
e tipul programului de educatie

Factori organizationali

e Stresul in muca- dezechilibru
efort-recompensa

l

DEZVOLTAREA SI IMPLEMENTAREA DE PROGRAME
DE EDUCATIE PENTRU SANATATE

/\

%

Studiul 3

EDUCATIE PENTRU UN STIL DE VIATA
SANATOS - COMPORTAMENT ALIMENTAR
SANATOS SI ADERENTA LA ACTIVITATEA

FIZICA REGULATA
v v
Aderenta la programe Nonaderenta grup
N=116 de control
N=48
* \
Factori de risc A
personali CALITATEA
*suport social
*autoeficacitatea VIETII
*tip program

>

Studiul 4
INTERVENTIE DE SANATATE
OCUPATIONALA — RENUNTAREA LA
FUMAT- N =60 (interventie
la nivel de grup)

Evaluarea impactului
factorilor de risc
personali cat si

Evaluarea eficientei
interventiei de
sdnatate

. . organizationali
ocupationala moderatori ai
aderentei la

prog.pentru sanatate
*Suport social

*Grup ,,Peer”
*Dezechilibru efort-
recompensa

EVALUAREA EFICIENTEI INTERVENTIEI
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CAPITOLUL IV
ADAPTAREA IN LIMBA ROMANA A
SCALEI DEZECHILIBRULUI EFORT-RECOMPENSA- ERI-SIEGRIST

4.1. Prezentarea scalei

Scala este formata din 23 itemi ce masoard pe o scald Lickert n 4 trepte si este structurata pe
3 subscale:efort, recompensa si supraangajament.

Efortul, prima subscala este constituitad din 6 itemi care vizeaza cerinte ale mediului muncii
recompensa este masuratd de 11 itemi si este compusd din 3 subfactori: recompensa
securitatea locului de munca.in majoritatea analizelor acest factor se comporti ca unul
unidimensional.

Raportul efort-recompensa este un mod de obiectivare a dezechilibrului resimtit zi de zi de
catre persoana care lucreaza. Reactiile la stres si emotii negative fac persoana sa
constientizeze acest schimb neechitabil avand un rol important in gestionarea starii
afective.Supra-angajamentul este o subscale formata din 6 itemi. Un scor nalt indicd prezenta
respectivei caracteristici Intr-o pondere mare.

4.2. Administrarea

Instructiunile sunt simple si clare cerand repondentilor sa aprecieze modul in care afirmatiile
chestionarului reflecta realitatile din mediul de munca in care isi desfasoara activitatea. Un
scor inalt indica prezenta respectivei caracteristici intr-o pondere mare.

4.3. Cotarea raspunsurilor

Scala in variata 2002 cuprinde 23 de itemi. Acestia sunt formulati in propozitii fata de care
subiectii sunt rugati sa-si exprime opinia folosid o scala likert de 4 puncte unde 1- puternic
dezacord, 2-dezacord, 3- accord si 4-acord puternic.

Repartitia itemilor pe scale este urmatoarea:

Efort:1,2,3,4,5,6

Recompensa:7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17

Supra-angajament: 18,19,20,21,22,23

Dintre acesti itemi au cotare inversa : 9,10,11,12 si 20.

Scorul pe fiecare scala se obtine prin insumarea raspunsurilor la itemi.

Raportul efort-recompensa este calculat conform formulei e/(rxc) unde e este suma scorurilor
la scala de efort r- suma scorurilor la scala de recompensa iar c este factorul de corectie care
este ,45485 adica 5/11.

4.4. Studiul de validare in limba romana
Pornind de la literatura de specialitate care consemneaza existenta a trei factori principali ai
dezechilibrului efort-recompensa si anume —efortul, recompensa si supra-anagajamentul- am
recurs la analiza factoriald cu modalitatea direct oblimin de rotire a factorilor care le permite
sd coreleze la intensitati variate. Tabelul 4.5

Tabelul nr. 4.5 Factorii componenti ai Scalei dezechilibrului efort-recompensa si

varianta explicata
Component Eigenvalori initiale Extraction Sums of Squared Loadings Rotatie
% of Cumulative % of Cumulative

Total Variance % Total Variance % 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 identificati sunt considerati a fi cei prezentati de Siegrist (2002) structura identificata
reproducand structura de baza a chestionarului.

Factorul 1-factorul efort explica 55,56% din varianta rezultatelor

Factorul 2-factorul recompensa explica 11,05% din varianta rezultatelor

Factorul 3-factorul supra-angajament explica 7,09% din varianta rezultatelor

Dupa rotatie se observa influenta puternicd a primului factor (11.04) urmata de inflentele
relativ apropiate ale celorlati doi factori (7,57) si (8,87)

Studiile efectuate cu varianta romana dovedesc valoarea sa discriminativda 1n functie de
apartenenta de gen a persoanei evaluate, dar si de varsta acesteia si nivelul de educatie, datele
fiind similare cu cele din literatura de specialitate.

Consistenta internd si fidelitatea test-retest sunt adecvate asa cum se poate vedea din tabelele
4.10si4.11

Tabelul nr. 4.10. Consistenta interna pentru subscale- adaptare Romania pentru Scala
dezechilibruui efort- recompensa Siegrist.

Efort Recompensa Supraangajare
(itemi=6) (itemi =11) (itemi=6)
Masculin N=130 | .916 931 872
Feminin N= 149 941 937 911

Tabelul nr. 4.11. Fideltate test-retest adaptare romana pentru Scala dezechilibrului efort-
recompensa Siegrist.

Scala N r (test-retest)
Efort TO-T1 6 825%*
Recompensa TO-T1 11 853**
Supraangajament TO-T1 6 .663%*

TO- moment initial ~ T1- dupa 6 saptdmani *Ep <.001

Prin urmare dimensiunile masurate cu scala dezechilibrului efort-recompensa sunt stabile, nu
fluctueaza in intervale scurte de timp in lipsa unor factori majori de influenta.

Tabelul nr. 4.12. Valori normative pentru varianta in limba romana a Scalei dezechilibrului
efort- recompensa Siegrist.

efort recompensa 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 scazut

Percentile 6.7 12.0000 16.0000 11.0000 Nivel scazut

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 232000~ Nivel foarte

ridicat
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CAPITOLUL V
Factori de risc individuali si organizationali in hipertensiune

5.1. Introducere

Hipertensiunea arteriald reprezinta un adevarat flagel al secolului nostru fiind o reala
problema de sanatate publica. Fiind o boald multifactoriald unde predispozitiile genetice se
imbina cu un stil de viata defectuos, identificarca factorilor de risc In vederea stabilirii unor
strategii coerente atdt In preventia primara cat si in cea secundard constituie o prioritate in
managementul terapeutic. Desi riscul genetic variaza intre 20% si 70%, dublandu-se chiar in
cazul persoanelor cu ambii parinti hipertensivi un rol important in managementul acestei boli
revine modificarii stiului de viata.

Modificarile dorite implica adoptarea unor comportamente alimentare sandtoase, cu
accent pe reducerea consumului de sare, grasimi saturate, mentinerea unei greutati optime si
reducerea greutatii pentru supraponderali si obezi, asociatd cu adoptarea unui stil de viata activ
in care cele 30 de minute de activitate fizicd moderata sa fie prezente zilnic.

Totodata se recomanda reducerea consumului de stimulente ale nivelului tensional cum
sunt cofeina si nicotina.

Alaturi de acesti factori individuali actioneaza si o serie de factori organizationali printre
care stresul la locul de munca se situeaza pe primele pozitii.

Modelul dezechilibrului efort-recompensa a fost dezvoltat de Siegrist tocmai pentru a
pune in valoare acei factori din mediul organizational care au un impact negativ asupra
persoanei si care genereaza aparifia patologiei cardiovasculare.

5.2. Obiectivele cercetarii

1. Identificarea factorilor de risc individuali (comportamentul alimentar nesanatos, lipsa
activitafi fizice, fumatul) asociati aparitiei patologieie cardiovasculare (hipertensiunea
arteriala si complicatiile ei) la persoanele angajate in munca;

2. Reliefarea factorilor de risc personali (suportul social si autoeficacitatea) asociati aparitiei
patologieie cardiovasculare

3. Reliefarea factorilor de risc organizationali (dezechilibrul efort-recompensd) asociati
aparitiei patologieie cardiovasculare ;

4. Evidentierea diferentelor in perceperea efortului, recompenselor si supra- angajamentului
la persoanele sandtoase comparative cu cele care suferd de boli cronice cardiovasculare.
(hipertensiune si complicatiile ei)

5.3. Ipoteze si design

1. Persoanele diagnosticate cu patologie cardiovasculard se expun la factori de risc
individuali(comportamentul alimentar nesanatos, lipsa de activitati fizice, fumatul) Intr-
0 masura mai mare comparativ cu persoanele sanatoase.

Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,Metoda:Chi Square

2. Riscul de a dezvolta patologie cardiovasculara difera in functie de apartenata de gen.
Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,Metoda:Chi Square

3. Supotulul social redus si autoeficacitatea scazute sunt mai frecvente la persoanele cu
patologie cardiovasculard pe cand un suport social crescut si o autoeficacitate ridicata
sunt prezente preponderent la persoanele sandtoase.

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

5. Efortul, recompensele si supra —angajamentul angajatilor difera in functie de starea de
sanatate a acestora. (persoanele sandtoase versus persoane care suferda de hipertensiune
si complicatii ale acesteia)

Design unifactorial intergrupal, Metoda: testul Student

5.4. Metoda
5.4.1. Participanti

Persoanele participante la studiu au fost in numar de 216, angajati In 5 organizatii de din
Oradea. Participantii sunt : de nationalitate romana- 105 persoane reprezentand 48,6% din totalul
participantilor restul de 111 find de nationalitate maghiara. Din punct de vedere al repartitiei pe
sexe barbatii sunt 141 si reprezinta 65,3% din totalul esantionului analizat. Participantii au varste
cuprinse intre 26 si 53 ani cu o vérsta medie de 40,55 ani In ceea ce priveste gradul de calificare
128 sunt calificati adica 59.3% , 77 sunt necalificati 35.6% iar 11 nu si-au declarat gradul de
calificare. Participarea s-a realizat pe baza de voluntariat. Angajatii au fost informati ca vor
participa la un studiu care urmareste identificarea factorilor de risc pentru anumite boli, iar ulterior
au fost selectate doar acele persoane care indeplineau cerintele studiului. (persoanele sanatoase -
fara boli cronice versus persoane care sufera de hipertensiune si complicatii ale acesteia)

Criteriile de eligibilitate pentru includerea In program au fost: s aiba minimum studii
generale si sd nu fi raportat afectinui psihice.

5.4.2. Probe administrate

In vederea atingerii obiectivelor propuse am administrat urmatoarele probe:

1. Scala dezechilibrului efort-recompnesa Siegrist (2002) Scala in variata 2002 cuprinde 23
de itemi. Acestia sunt formulati in propozitii fatad de care subiectii sunt rugati sid-si exprime
opinia folosid o scala likert de 4 puncte unde 1- puternic dezacord, 2-dezacord, 3- accord si 4-
acord puternic. Repartitia itemilor pe scale este urmatoarea:Efort:6 itemi Recompensa:11
itemi, Supra-angajament. 6 itemi. Scorul pe fiecare scald se obfine prin insumarea
raspunsurilor la itemi.Raportul efort-recompensa este calculat conform formulei e/(rxc) unde
e este suma scorurilor la scala de efort r- suma scorurilor la scala de recompensa iar ¢ este
factorul de corectie. Un raport efort-recompensa supraunitar indica prezenta dezechilibrului
efort-recompensa.

2. Scala de autoeficacitate - Generalized Self- Efficacy Scale, elaboratd de Schwarzer si
Jerusalem in (1995) si a fost adaptata pe populatia romana de Baban (1998). Scala cuprinde
10 itemi ce descriu caracteristici pozitive ale eficientei personale. Subiectului 1 se cere sa
opteze pentru una din cele patru variante de raspuns (1-niciodata; 2-cateodata; 3-adeseori; 4-
intodeauna) 1n functie de modul de autoevaluare. Scorul autoeficacitatii percepute se obtine
prin insumarea punctajului de la cei 10 itemi.

3. Scala multidimensionald a suportului social perceput SSP elaborata de Zimet, Dahlem,
Zimet, Farley( 1988), masoara modul in care persoanele percep suportul social provenit din
trei surse considerate de bazd: familia, prietenii §i persoanle semnificative din viata lor-
altii.Scala contine 12 itemi ce trebuiesc evaluati pe o scala likert de la 1 la 7 unde 1 inseamna
puternic impotriva iar 7 puternic de acord. Scala a fost adaptatd pe populatia gernerald roméana
de Marian (2004).

4. Chestionar axat pe date biografice si aderearea la comportamnte de risc
(comportamentul alimentar nesanatos, lipsa de activitati fizice, fumatul)
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5.4.3. Procedura

Chestionarele au fost administrate sub forma creion hirtie fara limitd de timp in conditii de
consimtdmant informat pastrdndu-se confidentialitatea respondentilor. Administrarea s-a
realizat la finele unor sedinte de lucru.

5.5. Rezultate

Persoanele care adoptd un stil alimentar sdrac in fructe si legume au un risc
considerabil mai mare de a dezvolta patologie cardiovasculard compartiv cu persoanele care
au un stil de alimentatie bogat in fructe si legume ( X2(1,216)=83.51 semnificativ la un prag
p<.001)- ’=,386 ceea ce ne indicd existenta unui efect puternic al comportamentului
alimentar asupra stdrii de sanatate.

Persoanele care adopta un stil de viata activ, au un risc considerabil mai mic de a
dezvolta patologie cardiovasculard comparativ cu persoanele care au un stil de viatd pasiv
X2(1,216)=62,025 semnificativ la un prag p<.001.- r’=,287 efect puternic.

Nefumatorii au un risc considerabil mai mic de a dezvolta patologie cardiovasculara
compartiv cu persoanele ﬁimétoare(Xz(l,216)=67,8 14 semnificativ la un prag p<.001) r’=313,
ceea ce ne indica existenta unui efect puternic al statutului de fumator asupra starii de sanatate
a persoanei atat teoretic cat si practic.

Analiza statistica a datelor pune in evidentd o asociere semnificativa intre patologia
cardiovasculara — respectiv hipertensiune si complicatiie acesteia- si persoanele de sex
masculin X2(1,216)=6,7semniﬁcativ la un prag p=.01 dar un r2=,031, ceea ce ne indica
existenta unui efect statistic redus motiv pentru care diferentele sesizate desi semnificative
statistic nu au o valoare practica considerabila.

Angajatii cu un nivel al suportului social scazut dezvolta patologie cardiovasculara
intr-o proportie mai mare compartiv cu angajatii care au un nivel al suportului social ridicat
(X2(1,45)=10,65 semnificativ la un prag p=.001) r’=23, ceea ce ne indica existenta unui efect
puternic de asociere a unui suport socail redus cu prezenta patologiei cardiovasculare

Angajatii cu un nivel al autoeficacitatii scazut dezvolta patologie cardiovasculara intr-
o proportie mai mare compartiv cu angajatii care au un nivel al autoeficacitafii ridicat
(X2(1,49)=12,25 semnificativ la un prag p<.001) r’=25, ceea ce ne indica existenta unui efect
puternic de asociere al autoeficacitatii scdzute cu prezenta patologiei cardiovasculare.

Referindu-ne la starea de sanatate constatdm ca persoanele cu patologie
cardiovasculard prezintd in proportie de 97,6 % o stare de dezechilibru efort-recompensa
comparativ cu persoanele sandtoase unde procentul celor care prezintda dezechiliru efort-
recompensa este de doar 54,0%.( X2(1,216)=66,75 semnificativ la un prag p<.001) r’=,309, ceea
ce ne indica existenta unui efect puternic al dezechilibrului efort-recompensa asupra starii de
sandtate a persoanei
Constatam astfel ca intre cele doua grupuri exista diferente statistic semnificative in ceea ce
priveste efortul depus in activitate, persoanele cu boli cardiovasculare percepandu-1 ca fiind
mult mai mare decat persoanele sanatoase.,m=32.82, a.s.=6,93 comparativ cu m=23.10
a.5.=6.90 . [t(214)=8,7 la un p<.001** si un r’=,261 marimea efectului fiind puternica].
Diferente marcante Intalnim si in ceea ce priveste recompensa, aceasta fiind mult mai
favorabil apreciata de cétre persoanele sdnatoase 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
r’=,157 marimea efectului fiind puternici]

Situatia se prezinta total diferit in cazul supra-angajamentului unde mediile sunt
similare pentru persoanele cu patologie cardiovasculara si cele fard boli cornice. [t(214)=,798
laun p=.426 ns ]
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5.6. Discutii:

Referindu-ne la prima ipotezad a cercetdrii nostre care sustine  ca persoanele
diagnosticate  cu  patologie  cardiovasculara se expun la  factori de risc
individuali(comportamentul alimentar nesanatos, lipsa de activitafi fizice, fumatul) intr-o
masurd mai mare comparativ cu persoanele sandtoase studiul intreprins pune 1n evidenta aceste
asocieri cu marimi ale efectelor puternic semnificative fapt ce ne permite sd afirmam cu
sigurantd cd aceste asocieri apar si in realitate asa cum le citeaza de altfel si literature de
specialitate.Confirmarea prezentei acestor factori risc modificabili ai hipertensiunii era
importanatd deoarece pe acestia se vor centra demersurile interventionale 1n capitolele
urmatoare.

Prevalenta diferita a hipertensiunii in functie de apartenenta de gen nu a putut fi insa
doveditd in studiul inteprins, desi studiile existente la nivel national dovedesc o prezentd mai
pregnantd a acestei patologii la persoanele de gen feminin iIn Romania. Studiul SEPHAR 1I (
Dorobantu, Darabont, Gheorghe, Babes, Pop, Toma, Vasilecu, Dobreanu, Taut 2012) studiu
care realizeaza un portret robot al pacientului hipertensiv ca fiind ,,femeie, cu un nivel de
educatie mediu, cu venituri reduse si un stil de viata sedentar”. In afara de apartenenta de gen,
celelate elemente ale portretului robot se regasesc in prezenta cercetare.

Cea de a treia ipoteza dovedeste existenta unei relatii de asociere puternice intre suportul social
si autoeficacitatea scazute si prezenta patologieie cardiovasculare la angajati motiv pentru care
vor fi analizati ca factori de risc personali moderatori in interventiile ce vor fi derulate. Aceste
rezultate sustin modelul HAPA Autoeficacaitatea influenteazd pocesele de planificare
determinidnd luarea initiativei, mentinerea, schimbarea de comportament si gestionarea
recidivelor,

fiind astefl implicatd in factorul cognitiv iar factorul situational este influentat de suportul
social pe care persoana il primeste.

Cea de patra ipoteza vizeaza asocierea dezechilibrul efort recompensd cu patologie

cardiovasculara. Studiul sustine aceasta asociere care este concordanta cu datele din literatura de
specialitate. Peter & Siegrist (2000) arata ca riscul relativ pentru aparitia unui incident in
patologia cardiovasculara este de la 1,22 la 8,89, deci superior valorii 1, de unde rezulta ca
angajatii care depun un efort sporit i primesc recompense scazute au un risc mai mare de
aparitie a patologiei cardiovasculare decat angajatii aflati Intr-o situatie opusa (efort scazut si
recompense marite).
Referindu-ne la cea de a cincea ipotezd, care postuleazd ca efortul, recompensele si supra-
angajamentul angajatilor difera in functie de starea de sdnatate a acestora. (persoanele sanatoase
versus persoane care suferd de hipertensiune si complicatii ale acesteia) rezultatele studiului
intreprins aratd ca persoanele hipertensive sunt supuse unui efort mai mare la locul de munca
comparativ cu persoanele sanatoase i primesc recompense mai reduse fata de cele primite de
persoanele sanatoase.

Tsutsumi & Kawakami ( 2004) au realizat o analizd pe 24 de studii care s-au
concentrat asupra aparitia patologiei cardiovasculare in mediul de munca concluzionand ca
efortul ridicat si recompensele scdzute 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).

In ceea ce priveste supra-angajamentul studiul intreprins nu pune in evidenta diferente
semnificative, desi literatura de specialitate asociaza unui supra-angajament marit un risc de 4
ori mai mare de aparitie a patologiei cardiovasculare. (van Vegchel, de Jonge, Bosma et al.,
2004).

Datorita rezultatelor obtinute analiza impactului supra-angajamentului nu va fi
obiectiv al studiilor umatoare, accentul il voi pune pe dezechilibrul efort-recompensa.
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5.7.  Limite:

O limitd a acestui studiu este datd de autoraportarea stari de sandtate si respectiv a
patologiei cadiovasculare ( hipetensiunii si complicatiilor sale) ceea ce poate reduce
acuratetea Incadrarii angajatilor si nivelul de educatie relativ redus al participantilor.

CAPITOLUL VI
IMPACTUL PROGRAMELOR DE EDUCATIE PENTRU SANATATE ASUPRA
CALITATII VIETII LA PACIENTII HIPERTENSIVI

6.1. Introducere

Calitatea vietii este un termen global care vizeaza starea de bine a unei persoane la
nivel emotional, social si somatic. Carr si Higginson (2001) considerau ca determinant
principal al calitagii vietii masura in care rezultatele evaludrii starii de sandtate proprii
concorda cu mdelul personal ideal.

Cercetari recente arata ca analiza calitatii vietii la pacientii cu hipertensiune reprezinta
un aspect important ce trebuie avut In vedere, deoarece o calitate a vietii perceputa ca scazuta
reprezintd un factor de risc pentru complicatii ulterioare si pentru evenimente cardiovasculare
subsecvente (Li, Liu, Puente,Li, Jiang, Jin, Ma,Kong, Ma, He, Ma, Chen, 2005). Acestia au
aratat - intr-un studiu efectuat pe 4510 persoane cu hipertensiune arteriala dintr-un total de
9703 participanti prezenti la studiu — utilizdnd regresie liniard multipld - ca pacientii cu
hipertensiune au o calitate a vietii mai scadzutd comparativ cu persoanele care nu prezintd
aceastd afectiune 1n conditiile in care controlam varsta, sexul, aspectele socio-demografice si
co-morbidititatea. Pacientii aflati sub tratament la care tensiunea arteriala se situeaza in limite
normale (este controlatd) obtin scoruri de calitatea vietii Tnalte comparativ cu persoanele care
controleaza intr-o mica masurd nivelul tensional.

De asemenea prin caracterul sau permanent din momentul instalarii, hipertensiunea arteriala
are efecte puternice asupra perceptiei de sine a individului care se altereaza semnificativ
comparativ cu pacientii normotensivi sau cu alte boli clinice (non- cronice)(p < 0.0005)
(Stein, Brown, Brown,Sharma, Hollands si Stein, 2002). Autorii au obtinut aceste rezultate pe
un numar de 385 participanti dintre care 188 hipertensivi. Acesti autori au aratat ca o calitate a
vetii perceputd ca scazutd are efect negativ asupra compliantei atat la tratamentul
medicamentos cat si la demersurile de modificare a stilului de viata.

Un aspect important In tratamentul hipertensiunii este alegerea metodelor de interventie care
sd nu interfereze cu calitatea vietii pacientului. Ori medicatia prin efectele sale adverse reduce
calitatea vietii pacientului pe anumite componente. Acesta este unul dintre motivele pentru
care cerecetdtorii au apelat la programe de educatie pentru sandtate cum este cel care
promoveaza dieta DASH-dieta special construitd petru a spune stop hipertensiunii. Este o
dieta bogata in fructe si vegetale si lipsita de colesterol. Toate studiile efectuate in care s-a
utilizat aceastd dietd au dovedit apartia unor scaderi semnificative ale presiunii arteriale
corelate cu o crestere a calitatii vietii pacientilor. (Plaisted,Lin, Ard, McClure, Svetkey,1999)
O evolutie in sens opus a valorilor presiunii sangvine si a calitatii vietii raporteaza si studiul
intreprins de Batey, Kaumann, Racsyinski, Hollis,Murphy, Rosner(2000) pe 342 de
participanti pacienti hipertensivi, scaderile valorilor tensionale fiind asociate cu o crestere a
calitatii vietii.

Steptoe (2000) a masurat nivelul presiunii sangvine (a tensiunii arteriale) pe parcursul zilei de
lucru la 104 profesori care au fost impartiti Tn doua grupe, in functie de nivelul suportului
social pe care il primesc (scazut sau ridicat). Studiul a aratat ca stresul are efecte diferite astfel
participantii care beneficicaza de un suport social ridicat din partea grupului, nu prezinta
cresteri semnificative ale tensiunii arteriale atunci cand sunt confruntati cu un stres puternic
ceea ce sugereaza efectul de tampon al suportului social.

Rau si colab. (2001) au aratat intr-un studiu efectuat pe 148 participanti din diverse
domenii de activitate cd persoanele care primesc un suport social scazut in mediul de munca,
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manifesta o crestere semnificativa ale ritmului cardiac si HTA, valori care raman ridicate si in
timpul 1n care persoana nu se afld la munca sau doarme.

Cristakis si Fowler (2007) au dovedit intr-un studiu longitudinal pe 12067 participanti
derulat timp de 32 ani (Framingham Heart Study) ca suportul social este un predictor pozitiv
al comportamentelor sdnatoase.

Cohen si Janicki- Deverts (2009) arata ca reteaua sociald care oferda suport emotional,
informational si material actioneaza ca un regulator al comportamentelor individului avand si
rolul de a facilita comportamentele sandtoase. Din acest considerent autorii recomanda luarea
de masuri care sa determine inbunatatirea suportului social al individului sau construirea unor
retele de suport solide din membrii existenti.

Pornind de la aceste cercetari am considerat calitatea vietii ca o modalitate eficienta
de operationalizare indirectd a impactului aderentei sau non-aderentei persoanei la
programele de educatie pentru sanatate in cazul pacientilor hipertensivi si ne propunem sa
evidentiem impactul programelor de educatie pentru sdnatate propuse asupra calitdtii vietii
persoanelor hipertensive.

6.2. Obiectivele cercetarii
1. Reliefarea impactului programelor de educatie pentru sanatate asupra calitatii vietii
pacientului hipertensiv.

2. Relevarea efectelor suportului social familial perceput asupra evolutiei calitatii vietii
la pacientii diagnosticati cu hipertensiune arteriala inclusi in programele de educatie
pentru sanatate. (Este vorba de programele privind promovarea activitatii fzice si
adoptarea unui stil de alimentatie sanatos).

3. Identificarea unor factori care modereaza calitatea vietii la pacientii cu HTA aflati in
etapa de debut a bolii: autoeficacitatea, suportul social primit din partea familiei,
gradul de normalizare a HTA si tipul programului de educatie pentru sanatate la care
pacientul adera.

6.3. Ipoteze si design

. Presupunem ca aderenta la programele de educatie pentru sandtate
determina o imbunatatire a calitatii vietii la pacientii cu hipertensiune arteriala.
Design unifactorial, intergrupal; Metoda :testul Student
2. Pacientii cu HTA care participa la programe de educatie pentru sanatate multicomponenta
vor avea o calitate a vietii superioard fatd de cea a pacientilor care participd la programe de
educatie pentru sanatate monocomponenta.
Design unifactorial , intergrupal, ; Metoda: analiza de varianta
3.Pacientii cu HTA care percep la momentul diagnosticarii ca avand un suport social familial
ridicat au o evolutie net mai favorabila in ceea ce priveste calitatea vietii comparativ cu pacientii
care au un suport social familial perceput ca fiind mediu sau redus.
Design unifactorial , intergrupal, ; Metoda: analiza de varianta.
6.Calitatea vietii la pacientii cu HTA aflati in etapa de debut a bolii este moderata de
autoeficacitate, suportul social primit din partea familiei, de gradul de normalizare a HTA cat
si tipul programului de educatie pentru sdndtate la care pacientul adera.
Regresie multiliniara in scop predictiv-explicativ
6.4. Metoda
6.4.1. Participanti
Numarul total de subiecti care au participat la studiu a fost de 164 dintre care aderente
la cel putin un program sunt 116 persoane, reprezentdnd 48,94% dintr-un total de 237 de
persoane care au fost solicitate si care au fost diagnosticati cu hipertensiune arteriala , ca
urmare a controalelor de rutind si respectarea criteriilor de eligibilitate: (esentiale au o
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educatie generald minima si un IQ mare sau egal cu 80, fara afectinui psihiatrice cunoscute
si aderenti la medicatie)

Subiectii provin din zona metropolitana Oradea.

Pacientii au fost invitati sd participe la o prezentare care a avut rolul de a stimula implicarea 1n
activitatii fizice si de a constientiza impactul dietei asupra evolutiei ulterioare a bolii.
Prezentarea s-a finalizat cu o descriere a programelor propuse, focusatd pe obiectivele
acestora si competentele dobandite de participant pe parcursul programului, iar in incheiere
acestia au fost rugati sa completeze un chestionar format din patru intrebdri care vizau
disponibilitatea lor de a participa la programele de interventie propuse. Din 186 de persoane
care au declarat ca doresc sd fie incluse in programul s-au prezentatl64 si au aderat la cel
putin un program 116. Participarea s-a realizat pe baza de voluntariat .Media de varsta a
participantilor a fost 43,0 ani ( 44,3 ani la femei si 41, 4 ani la barbati). Acestia provin din
mediul rural in proportie de 70,68% cu studii generale sau medii 77,58%, casatoriti 81,89%
cu un venit mediu de 3,63 salarii minime pe economie, femei 58,62% si cu un numar mediu
de 2,51 membri in familie. In ceea ce priveste grupul de control acesta are caracteristici
similare.

6.4.2. Probe administrate

In vederea atingerii obiectivelor propuse am administrat urmitoarele probe:
1. Scala de calitate a vietii Short Forms SF-36 (Ware, Kosinski si Keller, 1994).
2. Scala sentimentului de autoeficacitate (Schwarzer si Jerusalem, 1995)

3. Scala multidimensionala a suportului social perceput SMSSP ( Zimet, Dahlem, Zimet,
Farley, 1988)

6.4.3. Procedura

Persoanele diagnosticate cu hipertensiune arteriald au fost invitate 1Intr-o anumitd zi
stabilitd anterior pentru luna urmatoare la o prezentare a ce este hipertensiunea si cum o
monitorizam, cu accent pe factorii de risc si in special pe factorii de risc modificabili ocazie cu
care au fost rugati sd completeze chestionarul prin care isi exprimau interesul pentru participarea
la programele de educatie pentru santate. in fiecare luna pacientii identificati in luna anterioara si
interesati de participarea la programe erau invitati la programul de educatie. Activitatile au fost
insotite de furnizarea unor brosuri si pliante educative. Programele de educatie pentru sanatate
in care au fost inclusi pacientii au fost:

1 Mandnca sandtos! Un program axat pe educatie pentru reducerea aportului de
sare, grasimi §i carbohidrati si de a le inlocui cu legume si fructe. Aderenta a fost evaluata
prin autoraportare.

2 Activitatea fizica, prietenul meu! Un program axat pe educatie pentru un stil de viata
activ presupune o activitate intensa sau moderata de cel putin trei ori pe sdptdmana, cu o
durata de cel putin 30 (treizeci) de minute. Aderenta este evaluata prin autoraportare.

3 Traieste sandtos!
Combina cele doud programe anterioare.
Fiecare program a fost structurat pe trei parti:
1. Furnizarea de informatii cu privire la consecintele alimentatiei nesanatoase si a lipsei
activitatii fizice asupra HTA precum si furnizarea de materiale informative;
2 Sedinte de consiliere de grup -2 sedinte— prima axata pe rezolvarea de proble-me in
adoptarea unui comportament sandtos insotita de demonstratii practice iar a doua axata pe
discutarea dificultatilor intampinate si a modalitatilor de solutionare a acestora;
3 Intalniri de sprijin si de follow-up (1 intalnire pe luna, timp de 2 luni, urmati apoi de
discutii telefonice -1 discutie pe luna timp de inca 2 luni).
Post evalurea s-a realizat intre 5 luni si jumatate si 6 luni si jumatate prin evaluarea calitatii
vietii pacientilor si a gradului de aderenta la programele de educatie.
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6.5. Rezultate

In ceea ce priveste tipul programului de educatie pentru sanitate in care persoana este
implicata constatdm cd programele multicomponent favorizeaza obtinerea unei calitati a vietii
superioara fatd de cea a persoanelor implicate in 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 mirimea efectului r’=.049 efect scizut spre mediu | dar si in
reducerea impactului starii emotionale aspra activitatilor desfagurate [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 si
mirimea efectului r’=.118 efect mediu spre ridicat in comparatia educatie multicomponenti —
exerctii fizice si p=.018 si marimea efectului ’=.062 efect mediu in comparatia educatia
multicomponenta —alimentatie sanatoasa)]

permitdnd persoanei totodatd sd isi facd o autoevaluare mai favorabila a propriei sdnatatii
mentale.] F(2,113)=5,54 la un p =.005**; Fleyene(2,113)=1,22 la un p=.296>.05 post —hoc
Hochberg GT2 p=.004 si mirimea efectului r’=.089 efect mediu]

Referindu-ne la impactul suportului social analizand evolutia starii generale de sandtate
constatdim Tmbunatatirea calitdfii vietii pe acestd subscald la pacienti, in functie de nivelul
suportului social perceput ca fiind primit [ F(2,113)=6,75 la un p=.002** Ficyene(2,113)=5,76
la un p=.004, post —hoc Games —Howel. pacientii care primesc un suport social mediu isi
imbunatatesc considerabil calitatea vietii comparativ cu pacientii care percep ca primesc un
suport social scazut ca urmare a participarii la programele de educatie pentru sanatate.(
p=.003** si mirimea efectului r’=.098 efect mediu), in timp ce pacientii aveau un nivel al
suportului social oferit de familie ridicat isi Imbundtatesc si ei semnificativ calitatea vietii pe
aceastd subscald comparativ cu pacientii care in acelasi moment aveau un nivel al suportului
social mediu ca urmare a participarii la programele de educatie pentru sanatate.( p=.001 ** si
mirimea efectului r’=.132 efect mediu spre puternic).

Pentru evolutia impactului vitalitatii analiza statistica nu pune in evidenta diferente in evolutia
calitatii vietii In functie de nivelul suportului social primit.[ F(2,113)=1,84 la un p=.163 ns]
Evolutia functionarii sociale releva imbunatatirea calitatii  vietii pe acesta subscala la
pacientii care In momentul diagnosticarii HTA au nivele diferite ale suportului social
familial [ F(2,113)=8,00 la un p=.001**; Fjevene(2,113)=5,96 la un p=.003<.05 hoc Games —
Howel ]. Pacientii care primesc un suport social mediu 1si imbunatatesc considerabil calitatea
vietii ca urmare a participarii la programele de educatie pentru sandtate comparativ cu
pacientii care percep ca primesc un suport social scdzut (p=.035** si marimea efectului
1’=.053 efect sciazut spre mediu) in timp ce pacientii care la momentul diagnosticarii HTA
aveau un nivel al suportului social oferit de familie ridicat 1si Tmbundtatesc si ei semnificativ
calitatea vietfii pe aceastd subscald ca urmare a participarii la programele de educatie pentru
sdndtate comparativ cu pacientii care in acelasi moment aveau un nivel al suportului social
oferit de familie mediu .( p=.001 ** si marimea efectului r’=.180 efect puternic).

Modificarea calitatii vietii ca urmare a impactului starii emotionale, a starii de sandtate
mentala §i a scorului compozit al sanatatii mentale in functie de nivelul suportului social
perceput ca fiind primit in momentul diagnosticarii HTA este inconsitentd [ 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 ]
Dezbatand evolutia scorului compozit al sanatatii fizice constatdim cd existd diferente
consistente in imbunatafirea calitdtii vietii pe acesta subscald la pacientii care percep ca
primesc un suport social din partea familiei scazut, mediu sau ridicat. [ F(2,113)=7,97 la un
p=.001** Fpevene(2,113)=3,61 la un p=.03 <,05 post -hoc Games —Howel ]. Pacientilor care la
momentul diagnosticarii HTA aveau un nivel al suportului social oferit de familie mediu
comparativ cu pacientii care in acelasi moment aveau un nivel al suportului social oferit de
familie ridicat, in sensul ca pacientii care primesc un suport social ridicat i1 imbunatatesc mai
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mult calitatea vietii pe aceastd componentd ca urmare a participarii la programele de educatie
pentru sanatate( p<.001** si marimea efectului r’=.161 efect puternic).

In incercarea de identificare a predictorii care ne ajutd si estimim cel mai bine
calitatea vietii pacientilor diagnosticati cu HTA in etapa de debut a bolii am efectuat o analiza
de regresie multiliniard in scop predictiv care examineazd masura in care calitatea vietii
pacientului cu HTA participant in programe de educatie este moderatd de( pornind de la
modelul HAPA) suportul social familial (cu cat este mai ridicat cu atat motivatia continudrii
efotului ramane ridicatd), nivelul de autoeficacitate manifestat de persoana, tipul de program
de educatie pentru sanatate, gradul de normalizare a HTAul precum si o serie de variabile
demografice cum sunt nivelul veniturilor medii pe familie si educatia ca variabile Dummy.

Autoeficacitatea este  predictorul cel mai eficient al calitatii vietii legate de
functionarea fizica a unei pacient cu HTA aflat in etapa de debut a bolii f=,517; t=6,06
p<.001** explicand 21,25% (,461%) din variabilitatea calititii vietii legate de functionarea
fizica alaturi ce care mai intervin nivelul de educatie p=,506; t=5,06 p<.001** dar si
suportul social f=,226 t=2,46 p<.02* si cu un impact negativ venitul mediu pe familie p=-
486 t=-4,75 p<.001** | mirimea efectului fiind .13 (.3657)

In ce priveste calitatea vietii evidentiata de subscala impactului disfunctiilor fizice

asupra activitatilor de rol autoeficacitatea este predictorul cel mai important f=,496; t=4,677
p<.001** explicand 19,53% (,442%) din variabilitatea calitatii vietii pe aceasti subscald
alaturi de diagnosticarea HTA ca incontrolabild, care intervine in sensul diminuarii calitatii
vietii pe aceastd subscala . f=-;222 t=-2,15 p<.04*
In cazul pacientilor diagnosticati cu HTA aflati in faza de debut a bolii variabila
autoeficacitatea (f=,400; t=3,81 p<.001**) si tipul programului de educatie pentru sanatate
(B=,293; t=2,585 p<02*) au cea mai mare pondere in modificarea calitatea vietii data de
impactul acuzelor somatice.

In acest caz doar pentru autoeficacitate avem o marime a efectului peste medie 12,67%
(.356%), ceea ce ne permite si sustinem existenfa unei asocieri importante a acestei cu
impactul acuzelor somatice..

In cazul subscalei functiondrii sociale principalii predictori confirmati de analiza
statistica sunt autoeficacitatea f=,611; t=6,67 p<.001** avand o marime a efectului puternica
29.7%. Nivelul studiilor. p=,214; t=1,99 p=.05* 2,65% (,163%), avand o mdrime a efectului
scazuta, suportul social oferit de familie pacientului aflat in etapa de debut a bolii =,233
t=2,35 p=.021* si tipul de program de educatie pentru sanatate =221 t=2,23 p<.03*
acestea avand insd marimi ale efectului reduse 3,72%(,193%) si respectiv 3,3% (,182%)

Referindu-ne la calitatea vietii pe subscala scorului compozit al sanatatii fizice
principalii predictori sunt autoeficacitatea =,624; t=7,43 p<.001** marimea efectului
puternica 30,91% (,556)., nivelul studiilor p=,386; t=3,93 p<.001** marimea efectului
8,53% (,2932), suportul social =,258 t=2,86 p<.01* si venitul mediu pe familie p=,357
t=3,56 p<.001**_ acestea din urma avand o marime a afectului medie (.266°)

Modelul regresiei permite o estimare a calitdatii vietii mult mai acuratd pe subscalele calitafii
vietii fizice comparativ cu estimarea realizatd pe baza valorilor medii iar impactul
autoeficacitatii ca predictor al calitatii vietii este cert atat statistic cat si practic — marimea
efectului autoeficacitatii ca factor In modelul de regresie fiind in majoritatea subscalelor peste
medie.

Pe langa factorul cognitiv un rol important il are si factorul situational reprezentat de
suportul social pe care persoana il primeste . Astfel un suport social familial perceput ca
ridicat faciliteaza functionarea fizica a persoanei (3= .226) si atenueazd impactul perceput de
pacient pentru unele modificari fiziologice aparute pe care acesta le subestimeazd ca
amploare (B=.195) facilitdnd totodata implicarea in activitati sociale (3= .233).
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In ceecea ce priveste perceptia stirii de sanitate actuale ca predictor (hipertensiune
controlatd- necontrolatd) un pacient care stie cd nivelele sale tensione nu sunt in limite
normale ca urmare a medicatiei administrate va fi retinut in activitatile desfasurate impuse de
rolurile persoanei in cadrul comunitatii, a familiei, si a organizatiei unde iti defasoarad
activitatea(3= -.222). si va acorda o atentie sporitad oricarui indiciu fiziologic care considera
ca poate constitui un semnal alarma pentru boala sa (3= .230).

Studiul aratd ca implicarea pacientilor in programe de educatie pentru un comportament
alimentar sdnatos si o viatd activd prin practicarea de activitati fizice constituie factori
importanti in Tmbunatatirea calitatii vietii pacientuui hipertensiv. Alaturi de acestia un rol
important il are autoeficacitatea si suportul social oferit de familie pacientului- ca mecanisme
de sprijin 1n acest demers laborios moderate 1nsd de modul in care pacientul percepe situatia
sa actuald de sanatate( hipertensiune controlata sau neconrolata).

6.6. Discutii:

Analiza calitatii vietii la pacientii cu hipertensiune reprezintd un aspect important ce
trebuie avut 1n vedere, deoarece o calitate a vietii perceputd ca scazutd reprezintd un de risc
pentru complicatii ulterioare si pentru evenimente cardiovasculare subsecvente. (Li, Liu,
Puente,Li, Jiang, Jin, Ma,Kong, Ma, He, Ma, Chen, 2005). Pacientii cu hipertensiune au o
calitate a vietii mai scdzutd comparativ cu persoanele care nu prezintd aceasta afectiune, in
conditiile Tn care controlam varsta, sexul, aspectele socio-demografice si comorbidititatea.

R Erickon, Breut, Williams si Gruppen (2004) aratd ca la pacienti cu hipertensiune arteriala
ca un procent mare de simptome ale bolii se asociaza cu o calitate a vietii scazuta.

Stein, Brown, Brown,Sharma, Hollands si Stein,(2002). cd o calitate a vietii percepute ca
scazutd in cazul persoanelor hipertensive are efect negativ asupra compliantei atat la
tratamentul medicamentos cat si la demersurile de modificare a stilului de viata.

Prima ipoteza a acestei cercetari Presupune ca aderenta la programele de educatie pentru
sanatate determind o imbundatatire a calitatii vietii la pacientii cu hipertensiune arteriala
Constatam in mometul inceperii cerectarii ca grupul experimental si grupul de control sunt
echivalente din punct de vedere al calitatii vietii pacientilor, singura exceptie fiind subscale
“impactul disfunctilor fizice asupra activititilor de rol” si aici insa diferentele reliefate au o
marime a efectului scazuta, Rezultatele arata o crestere a scorurilor calitatii vietii la 6 luni
dupa programul de educatie pentru sandtate in ceea ce privese functionarea fizica, impactul
disfunctiilor fizice asupra activitatilor de rol, a vitalitatii si starii generale de sdnatate fizica.
Rezultate similare au obtinut intr-un studiu longitudinal pe 1034 de persoane hipertensive
Wang, Zhao, He, Ma, Yan, Scin, Liu, Gu, Zao si He (2009) care au demonstrat prin regresie
liniara multipla ca pacientii hipertensivi care nu reusesc sa-si controleze nivelele tensionale au
o calitate a vietii mai precard; cel mai puternic afectate fiind planul fizic, dimensiunile
functionarii fizice si al impactului disfunctiilor fizice asupra limitarii activitatilor in timp ce
planul functionarii mentale este mai putin afectat. Acuzele somatice 1si reduc impactul,
calitatea vietii imbunatitindu-se si pe aceasti dimensiune. In ceea ce priveste planul
functionarii sociale obtinem si aici unele Tmbunatatiri ale calitatii vietii, impactul starii
emotionale asupra calitatii vietii se reduce determinand o crestere a calitafii vietii, acelasi
trend Intilnidu-1 si In ceea ce priveste starea de sandtate mentald -marimea efectului fiind
puternica in ambele cazuri. Implicarea — in cel putin unul- din programele de educatie pentru
sdndtate organizate detemind o imbunatatire semnificativd a functionarii fizice la pacientii
hipertensivi aflati in etapa de debut a bolii aderenti la medicatie.

Imbunatatiri apar si In ceea ce priveste grupul de control pe subscalele acuze somatice si
vitalitate, medicatia reducand simptomele somatice de disconfort, gen dureri de cap, situatie
care determind o scadere a limitarilor si astfel implicarea 1n activitati cotidiene tinde sa revina
la nivelul dinaintea aparitiei simptomatologiei, chiar daca pacientul constinetizeza impactul
negative al implicarii sale in activitti foarte solicitante si le evita. Aceasta imbunatatire se va
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resfrainge in mod pozitiv §i asupra calitdtii vietii mentale asa cum era de asteptat. Totusi
calitatea vietii pe aceste subscale desi se Tmbunatateste ramane inferioara calitatii vietii
obtinutd de pacientii care participa la programe de educatie pentru sanatate.

La pacientii care nu sunt aderenti la programele de educatie pentru sandtate raméane
totusi la un nivel mai redus calitatea vietii asociata functionarii fizice a persoanei care se va
resimti atat in performantele fizice cit si in activitatile curente legate de munca si activitati
zilnice. De asemenea functionarea sociala va fi afectatd in continuare find posibile interferente
intre problemele fizice si emotionale cu activitatile sociale. Aderarea doar la medicatie duce
la o Tmbunatatite a calitagii vietii pacientului segmentard- doar pe anumite aspecte-
nepermitand totusi pacientilor sa ajunga la nivele ale calitatii vietii similare cu ale celor care
participa la programele de educatie pentru sandtate pe niciuna din subscalele calitatii vietii.

Pornind de la modelul HAPA Health Action Process Approach constatdm ca subiectii

din gupul de control rdman in faza motivationala, faza de luare a deciziei, de modificare a
comportamentului —fara a reusi sd depdseasca cu succes cea de a doua faza — cea volitionala
in care are loc adoptarea propriu zisa a acestuia. Doar subiectii grupului experimental reusesc
sd parcurga cu success ambele faze — cea motivationala si cea volitionala — formuland un plan
de actiune si dezvoltand un plan de implementare a acestuia in practica al carui efect este
adoptarea coportamentului de sdnatate propus. Autoeficacaitatea influenteaza pocesele de
planificare, determinand luarea initiativei si stabilirea obiectivului —in cazul nostru aderarea la
un stil alimentar sanatos, intensificarea activitatii fizice sau ambele- dar si de mentinerea,
schimbarea comportamentului si gestionarea recidivelor, Schwartzer si Luszczynska (2005).
Totodatd persoanele cu nivel de autoeficacitate ridicat, ne asteptdm sa opteze pentru a trai
sanatos adica a se implica in ambele programe in paralel, deoarece persoanele cu o puternica
autoeficacitate vor selecta mai multe obiective provocatoare, DeVellis, De Vellis(2000),
acestia vazand schimbarea ca pe o oportunitate nu ca un obstacol. Acest proces meritd
analizat mai amdnuntit pentru a vedea care anume sunt factorii situationali cu impact major
sau barierele situationale, pentru a putea elabora programe de interventie punctuale care sa
faciliteze depasirea momentului de proiectare a actiunii i sa permita dezvolarea planurilor de
implementare si transpunerea lor in practica.
In ceea ce priveste cea de a doua ipoteza, care sustine ci pacientii cu HTA care participd la
programe de educatie pentru sandtate multicomponenta vor avea o calitate a vietii superioard
fata de cea a pacinefilor care participa la programe de educatie pentru sanatate
monocomponentd.

In vederera evidentierii impactului programelor de educatie pentru sanitate, am
analizat nivelul calitatii vietii pre-intreventie in cele trei grupe comparate - sunt echivalente.

Pentru a ilustra efectul programelor de educatie pentru sanatate asupra calitatii vietii
pacientilor, am comparat nivelele calitatii vietii la 6 luni post interventie pe cele trei
esantioane utilizand de asemenea un design unifactorial intrergrupal si analiza de variata.
Analiza statisticd relevd o imbunatatire a vitalitatii pentru persoanele care se implica in
program de educatie pentru sanatate multicomponenta AS+S comparativ cu persoanele care se
implica in programe de educatie pentru sdnatate unicomponentd adicd AS sau S ( p=.049 si
mirimea efectului r’=.049 efect scazut spre mediu). Conform modelului HAPA Health Action
Process Approach, ne asteptdm ca persoanele care au participat la programe de educatie
pentru sanatate multicomponenta s aiba si un nivel de autoeficacitate semnificativ mai
ridicat comparativ cu persoanele care au participat la programe monocomponenta,
autoeficacitatea fiind considerata vectorul care gestioneaza dificultatea scopurilor pe care
persoana si le alege Schwarzer(1996).

Constam atfel ca pacientii care participd la programe de educatie pentru sanatate
multicomponenta, au o calitate a vietii superioara celei a pacientilor care participa la
programe de educatie pentru sanatate monocomponenta- indiferent ca aceste sunt focusate pe
o alimentatie sdnatoasd sau pe exercitii fizice, marimea efectului fiind mediu spre ridicat, in
comparatia educatia multicomponentd —exerctii fizice si efect mediu in comparatia educatie
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multicomponenta —alimentatie sdnatoasd), fapt ce ne permite sa sustinem cu toatd increderea
un impact al stirii emotionale asupra calititii vietii persoanei mai redus in cazul
participantilor la programul de educatie multicomponentd comparativ cu participantii la
programul de educatie monocomponentd. Acest fapt este concordant cu modelul HAPA,
deoarece o autoeficacitate mai ridicatd se asociaza unui impact mai redus al starilor
emotionale asupra activitdtii persoanei si deci o calitatea a vietii superioara. Rees, Dyakova,
Wilton, Ward, Thoragod si Brunner (2013) intr-un studiu meta-analtic efectuat pe 18.175
participanti, din 45 studii, in cadrul carora au fost promovate 52 de tipuri de interventii,
concluzioneaza ca interventiile pe dietd isi fac simtit impactul maxim la 1 an dupa
implementare, ceea ce poate explica marimea efectului mediu obtinut de noi post-evaluarea
realizandu-se la 6 luni.Putem deci concluziona ca participarea la programe de educatie pentru
sandtate multicomponent faciliteaza obtinerea unei calitdti a vietii superioare fatd de cea a
participantilor la programele de educatie pentru sdnatate monocomponentd, in ceea ce priveste
capacitatea de implicare activa 1n activitatile defasurate dar si reducerea impactului starii
emotionale aspra acestora permitand o evaluare mai favorabila a propriei sanatatii mentale.
Analizand un alt factor definitoriu al modelului HAPA si anume — suportul social —am
considerat suportul social familial ca fiind de impact major in sustinerea aderentei la tratament
a pacientilor analizati datorita nivelul soci-economic mediu si a caracteristicilor mediului de
provenientd majoritar — cel rural pecum si a modelului familiei traditionale. Vitaliano
Scanlan, Zhang, Savage, Brunett, Barefoot( 2001), ajung la concluzia cd modul 1n care
suportul social intervine, ca mediator sau ca moderator, nu este inca clar. Dunbar-Jacob &
Schlenk (2001) sustin cd suportul social poate inflenta aderenta pacientului la prescriptiile
medicale fie ca este voba de medicatie, fie de modificari ale stilului de viata.
Astfel pacientii cu HTA care percep ca primind din partea familiei un suport social ridicat isi
imbunatatesc calitatea vietii considerabil mai mult decat pacientii care percep ca primind un
suport social mediu in ceea ce priveste functionarea fizica, impactul disfunctiillor de rol- se
diminueaza, starea generald de sandtate se intensifica, la fel si scorul compozit al sanatatii fizice
ca urmare a participarii lor la programele de educatie pentru sanatate. O evolutie similara
intdlnim in comparatia dintre pacientii care percep ca primind din partea familei un suport social
scazut comparativ cu cei care percep ca primesc un suport social mediu in sensul ca acestia din
urma isi Tmbunatitesc considerabil mai mult starea generald de sanatate si functioneazd mai
bine in activitatile sociale (afirmatie pe care o putem face cu incredere, marimile efectului fiind
peste medie 1n toate aceste cazuri). Rezulatetele obtinute sunt in concordantd cu modelul
HAPA conform caruia suportul social primit este un factor situational direct relationat cu
adoptarea comportamentelor de sanatate, un suport social Tnalt favorizand adoptarea acestora,
reflectatd in acest studiu printr-o calitate a vietii superioara celei a paciengilor cu suport social
mediu sau redus.

Intr-un studiu metaanalitic efectuat Di Matteo(2004) arata ca suportul social practic are
rolul definitoriu 1n aderenta la tratament a pacinetului.
In aceeasi directie cu rezulatatele cercetarii intreprinse de noi vin si cercetarile efectuate de
Bane, Hughe, Mc Elyan (2006) pe un esantion de 139 hipertensivi care aratd cd pacientii
aderenti la tratament au nivele ale autoeficacitatii mult superioare comparativ cu cei
nonaderenti.
Vom analiza in continuare impactul variabilelor din modelul HAPA asupra calitatii vietii
pacientului la 6 luni post interventei. Variabilele analizate sunt: autoeficacitatea ca si
componenta a etapei motivationale, suportul social ca factor situational si gradul de normalizare
al HTA ( hipertensiune controlatd — necontrolatd) ca risc perceput si tipul programului 1n care se
implicd ca si expectantd cu privire la rezultat alaturi de care mai apar ca variabile dummy
nivelul economic si educatia — ca operationalizari ale factorilor sociali si de mediu.

Calitatea vietii la pacientii cu HTA aflafi in etapa de debut a bolii este modulata de
autoeficacitatea, suportul social primit din partea familiei, de gradul de normalizare al HTA
si tipul programului de educatie pentru sandtate la care pacientul adera.
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Analiza de regresie multiliniard in scop predictiv a dus la modele explicative superioare
estimdrilor pe baza mediei pentru majoritatea subscalelor calitatii vietii. Consatam astfel ca in
estimarea calitatii vietii pe componenta functionarii fizice, autoeficacitatea este predictorul cel
mai important reusind sa explice 21,25% din variabilitatea calitdfii viefii pe aceastd
componentd in conditiile in care ceilalti factori raman constanti. Calitatea vietii datd de
functionarea fizicd se imbunatateste odatd cu cresterea autoeficacitatii, a suportului social
oferit de familie, si a nivelului de educatie al persoanei si invers relationat cu nivelul
economic.

In ceea ce priveste impactului disfunctiilor fizice asupra activitatilor de rol constatam
cacel mai important predictor este autoeficacitatea a carui marime a efectului este puternica
(,442%). Aceeasi situasie o intdlnim si in ceea ce priveste impactul acuzelor somatice asupra
activitatilor desfasurate careia i se alaturda venitul mediu pe familie si nivelul de educatie
(studiile)- Tmpreuna acestea ne permit sd facem o estimare destul de acuratd a acestei
componente explicand 58,2 % din dispersia rezultatelor calitatii vietii pe aceastd subscala.

Cinci dintre predictori se relationeaza direct- pozitiv cu calitatea vietii apreciatd de
persoana ca urmare a durerilor resimtite si acestia sunt: Autoeficacaitatea, suportul social,
programul de interventie, gradul de normalizare al HTA si venitul mediu pe familie, iar
studiile se relationeazd negativ. O marime a efectului medie care sd ne dea certitudinea unei
asocieri clare intre predictor si criteriu in practica intalnim la autoeficacitate, studii, venit si
programul de interventie. Altfel spus o persoana care are o autoeficacitatea ridicata, studii
superioare, un venit ridicat (peste trei salarii minime nete pe economie) si care participa la
programul de educatie pentru sandtate multicomponentd, benficiiind totodatd de un suport
social ridicat din partea familiei, va avea o calitatea a vietii pe aceastd dimensiune peste medie
( toate impreund explicand 58,2% din variabilitatea calitatii vietii) ceea ce se transpune prin
aparitia unor limitari reduse in activitatea curentd ca urmare a durerilor resimtite.

In ceea ce priveste vitalitatea ca si componeneti a calitatii vietii o asociere clard — cu o
marime a efectului- mediu sau peste medie- intdlnim doar pentru autoeficacitate ca predictor -
dintre cei studiati.

Implicarea autoeficacitatii ca predictor 1n activitatile fizice ale persoanei o dovedeste si
Idowu, Adeniyi, Atijosan, Ogwumike(2013) care obtin un r;=.67, p<.01 intr-un studiu realizat
pe 200 de pacienti hipertensivi.

Referindu-ne la functionarea sociald si aici ecuatia de regresie duce la estimari
superioare celor efectuate pe baza valorilor medii ale predictorilor. Dintre cei analizati cel mai
important impact il au autoeficacitatea, studiile, suportul social si tipul programului de
educatie pentru sandtate, toti cei patru predictori avand o relatie directd cu functionarea
sociald a persoanei.

Calitatea vietii relationatd cu starea fizicd globala a persoanei masuratd de ,,subscala

scorului compozit al sanatatii fizice” este estimatd— pozitiv de auto-eficacitate, studii, venitul
mediu al persoanei dar si de suportul social oferit de familie, autoeficacitatea fiind insa cel
mai important predictor, explicind 30,9%(.556%) din variabilitatea acestei subscale a calititii
vietii.
Rezultatele  obtinute sunt In aceeasi directic cu modelului HAPA care considera
autoeficacitatea ca un predictor direct al intentiilor si al comportamentelor persoanei,
influentand activitatea si efortul de a schimba comportamentul de risc precum si persistenta
de a continua lupta, in ciuda tuturor obstacolelor si esecurilor care submind motivatia
persoanei. Astfel autoeficacitatea desi direct legatd de comportamentele de sandtate le
infuenteaza pe acestea si indirect prin impactul sau asupra obiectivelor.

Cercetarea realizata dovedeste impactul clar al autoeficacitatii ca predictor pe
componenta fizica a calitatii vietii — majoritatea subscalelor sale si implicarea sa redusa ca
predictor pentru calitatea vietii pe subscalele functionarii mentale.

Modelul regresiei permite o estimare mult mai find a calitatii vietii, pe subscalele calitatii
vietii fizice, comparativ cu estimarea realizatd pe baza valorilor medii iar impactul
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autoeficacitatii ca predictor al calitafii vietii este cert atat statistic cat si practic — marimea
efectului autoeficacitatii ca factor 1n modelul de regresie fiind in majoritatea subscalelor peste
medie.

Impactul autoeficacitatii in aderenta pacientului hipertensiv a fost dovedit si de Breaux-
Shropshire, Brown,Pryor si Maples(2012) care identifica o relatie puternica intre cele doua
(r=.549 p<.05)

Pe langa factorul cognitiv un rol important il are si factorul situational reprezentat de
suportul social pe care persoana il primeste. Astfel, un suport social familial perceput ca
ridicat faciliteaza functionarea fizica a persoanei (3= .226) si atenueaza impactul perceput de
pacient pentru unele modificari fiziologice aparute, pe care le subestimeaza ca amploare (B=
.195) facilitand totodata implicarea in activitafi sociale (B=.233).

Analiza statistica realizatd dovedeste implicarea suportului social familial in predictia
calitatii vietii pe subcomponentele vietii fizice — pe patru din subscale, dar marimea efectului
obtinut este n cele mai multe situatii redus ceea ce pune sub semnul Intrebarii existenta sa ca
predictor in practica.

In ceea ce priveste gradul de normalizare al HTA (hipertensiune controlati-versus
necontrolatd) ca modalitate de evaluare a riscului perceput si acesta apare ca un predictor al
calitatii vietii In cdteva din subscalele functionarii fizice. Astfel un pacient care stie ca
nivelele sale tensionale nu sunt in limite normale, ca urmare a medicatiei administrate va fi
retinut in activitatile desfasurate impuse de rolurile persoanei in cadrul comunitatii, a familiei
si a organizatiei unde isi defasoara activitatea (3= -.222), si va acorda o atentie sporitd oricarui
indiciu fiziologic care considera cd poate constitui un semnal de alarma pentru boala sa (3=
.230).

Implicarea acestor factori in aderenta la programe de educatie pentru sandtate axate pe
o alimentatie sdndtoasa, dietd si practicarea de activitati fizice este doveditd si de catre Lee,
Han, Song, Kim, Kim, Ryu, Kim (2009) care au realizat un studiu pe 445 hipertensivi de
varsta medie aflati sub medicatie, 1n cadrul caruia au aratat ca autoeficacitea este predictorul
cel mai important explicand 18% din variabilitatea aderentei la programele de interventie.

Si in cazul cercetarii de fata autoeficacitatea a fost principalul predictor ea explicand
intre 30.9% si 12,67% din variabilitatea calitatii vietii.

Studiul aratd ca implicarea pacientilor in programe de educatie pentru un comportament
alimentar sanatos si o viatd activa prin practicarea de activitati fizice constituie factori
importanti In Tmbunatatirea calitatii vietii pacientului hipertensiv. Alaturi de acestia, un rol
important il are autoeficacitatea si suportul social oferit de familie pacientului- ca mecanisme
de sprijin 1n acest demers laborios, modulate insd de modul in care pacientul percepe situatia
sa actuald de sanatate. ( hipertensiune controlata sau necontrolata)

In baza reultatelor prezentului studiu consider ca oportuni propunerea realizrii unor
studii pilot pentru evaluarea in termeni economici de costuri- beneficii a unor programe de
educatie pentru sandtate, axate pe aceste componente: comportament alimentar si cresterea
aderentei la activitati fizice, in vederea reducerii riscului de aparitie a hipertensiunii, validate
prin studii logitudinale in vederea introducerii in curricula preuniversitard a unor activitati
educative axate pe aceeasi problematica ca si politica de preventie primara dar si ca o masura
de preventie guvernamentala.

Limite:
Prima pe care as aminti-o este cea legatd de selectia subiectilor. Participarea fiind pe
baza de voluntariat motivatia pentru schimbare a pacientilor a fost unul din factorii care au
influentat optiunea si constituie o sursd de eroare in evaluarea eficientei programelor aldturi
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de care intervine evaluarea subiectiva ( prin autoraportare) a statutului de aderent sau non-
aderent la programele pentru educatie pentru sanatate.

Repartitia pe sexe diferitd a fost o altd limita a cercetarii, ponderea femeiilor fiind mai
mare decat a barbatilor dar in concordanta cu alte cercetari de specialitate care dovedesc o rata
de aderentd mai mare la programele de educatie pentru sanatate in randul femeiilor la fel ca si
prevalenta HTA care este mai mare in randul femeilor In Romania (Dorobantu, Darabont,
Ghiorghe,Babes, Pop, Toma, Vasilescu, Dobreanu, Taut, 2012).

CAPITOLUL VII
EFICACITATEA INTERVENTIILOR PSTHOLOGICE IN RENUNTAREA 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 aparitia patologiei cardiovasculare. Aparitia bolilor
cronice legate de stres precum si impactul acestuia asupra sanatatii 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 - recompensa — instabilitatea (ERI), este modelul (Siegrist, 1996) care
sugereaza ca reciprocitatea intre efort §i recompensa si angajamentul pentru munca, s-a impus
in determinarea sanatatii individului si a starii de bine cu atat mai mult cu cat acest model a
fost creeat special pentru patologia cardio-vasculard. De la introducerea acestui model de
catre Siegrist in 1986, modelul ERI a castigat o atentie considerabild in special n cercetarea
japoneza si europeand existand numeroase studii care au utilizat acest model pentru studiul
sanatatii organizationale (Siegrist, 1986; Siegrist, 2002b; van Vegchel, de Jonge, Bosma, &
Schaufeli, 2004).

In afard de factorii amintiti mai sus, stresul indus de munca este influentat de o serie de
particularitati ale individului, cum ar fi sentimentul coerentei (Antonovskz, 1979, 1987; Udris,
1990) , autoeficacitatea sau suportul social (Schwarzer, Knoll, & Rieckmann, 2003).

Belkiz (Belkic, Landsbergis, Schnall et al., 2004) au concluzionat cd esxisd o evidenta
puternica §i consistentd a unei asocieri intre expunerea la stresul muncii si patologia
cardiovasculard, in special printre barbati.

Conditiile de efort ridicat si recompense scazute au demonstrat in mod repetat ca 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. In
comparatie cu nefumatorii, sansele aparitiei patologiei cardiovasculare Odds ratio (OR-
raportul sanselor) sunt de aproape doud ori mai mari (Tunstall-Pedoe, Wodward, Tavendale,
Brook, McCluskez, 1997). Studii recente estimeazd in cazul pacientilor cu patologie
cardiovasculara care stopeaza fumatul, o ratd a mortalitatii diminuata cu 36 % (Critchlez si
Capewell, 2003). Studiile aratd ca benefice chiar si simplele sfaturi axate pe controlul
respiratiei determinand o crestere a ratei de renuntare la fumat OR cuprins intre 1,45-1,98 in
comparatie cu fumatorii nonaderenti la interventiile antifumat (Silagz, Stead, 2004).
Implementarea unor tehnici terapeutice de grup a evidentiat o reducere cu aproape jumatate a
numarului fumatorilor comparativ cu pacientii care nu participa la programe anti-fumat OR-
1,97 ( 1,57-2,48)( Stead, Lancaster, 2005).
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Totusi abordarile moderne in domeniul sanatatii ocupationale merg pe teoria unor interventii
cu costuri cat mai scazute iar interventiile de grup sunt in topul preferintelor din acest punct
de vedere. (Mastroiani, Staberg, Walker, 2014)

Studiul metaanalitic efectuat de Barth, Critchlez si Bengel (2006) asupra pacientilor cu
patologie cardiovasculard, fumatori, aratd cd in cazul asocierii abordarilor terapeutice
comportamentale cu tehnici motivationale, pacientii care au primit acest tip de interventii
psiho-sociale a renuntat la fumat de doua ori mai multi comparativ cu cei care au fost supusi
unor interventii ce merg pe o singurd abordare terapeutica: OR= 1,93 (95% CI = 1,39 — 2,69
n=2923).

A fost o eterogenitate considerabild intre studiile individuale X(18) = 64,75, p< 00001 ( =
72,2 % ). Aceasta eterogenitate se datoreaza in principal limitarilor metodologice ale studiilor.
Un astfel de program este programul propus de mine care Imbind abordarea rational- emotiv-
comportamentald cu modelul factorilor de risc si de protectie(Stead si Lancaster, 2004)

7.2. Obiectivele cercetarii

3 Tlustrarea importantei suportului social perceput- post interventie asupra eficientei
interventiei anti-fumat in functie de particularitatile mediului organizational;

4 Identificarea factorilor psiho-sociali din mediul organizational care actioneaza ca factori de
risc sau factori moderatori in cadrul interventiei de sanatate orgazinationala ce vizeaza
imbunatatirea starii de bine, in mediul organizationl prin reducerea fumatului;

5 Reliefarea factorilor care modereaza eficienta interventiei anti-fumat 1n mediul
organizational, in vederea deruldrii unor programe de sanatate ocupationald - vizand adictia
la tutun cu impact maxim asupra grupului de munca - tinand cont de particularitatile
specifice ale mediului organizational si patologia pe care o prezintd persoanele participante
la cercetare.

7.3. Ipoteze si design

1.Grupul de suport organizational ,,peer” potenteaza eficienta interventiei anti-fumat.
Design bifactorial intergrupal, 2x2;variabile dihotomice,
Metoda:Masuri ale asocierii RR si OR

2.Dezechilibrul efort recompensd perceput de catre angajat creste riscul pentru reciadere
(scade sansele de abstinenta la fumat).
Regresie logistica — testul Wald si testul Mantel-Haenszel

3. Suportul social perceput post-interventie este un predictor important al perioadei de
abstinenta. Un suport social perceput ca mare la finele interventiei — in special din partea
mediului de suport- se asociaza cu un comportament de nefumator la un an de la finalizarea
interventiei.

Design bifactorial mixt, inter si intragrupal, 2x2;
Metoda:- Analiza de varianta.
- Regresie multiliniara in scop explicativ

4. Dezechilibrul efort recompensa si tipul interventiei la care este supusd persoana sunt
predictori importanti ai perioadei de abstinenta la tutun. O stare de echilibru recompensa —
munca perceputd de persoand si interventia cu grup de suport ,peer” madresc sansele ca
persoana sa ramana abstinenta o perioada mai lunga de timp.

Regresie multiliniara in scop predictiv-explicativ
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7.4. Metoda

7.4.1. Participanti

Subiectii participanti la studiu au fost in numdr de 60 persoane, angajati in doud
organizatii din Zona Metropolitand Oradea pe care din motive de confidentialitate le vom numi
organizatia ,,PA” si organizatia ,,PRO”. Participantii sunt de sex masculin, provin din mediul rural
41 reprezenand 68,33% si 19 din mediul urban adica 31,66%, cu varste cuprinse intre 39 si 62 de
ani cu o medie de varsta de 46,33 ani . Angajatii celor doud organizatii au fost informati cu
privire la posibilitatea participdrii gratuite la un program de interventie anti-fumat, sustinut de
companie. Participarea s-a realizat pe baza de voluntariat.

Criteriile de eligibilitate pentru includerea in program au fost:

1.Sa fumeze mai mult de 10 tigari pe zi de peste 6 luni.

2.54 fi fost diagnosticati cu patologie cardiovasculard (hipertensiune arteriala HTA

stadiul 1 sau 2

3.S4 aiba minimum studii generale si un IQ mai mare sau egal cu 80.

4.Sa nu aiba alte afectini cronice asociate cu impact asupra patologiei investigate.

5.8a nu figureze in evidenta pacientilor cu afectinui psihice.
In vederea respectirii criteriilor de eligibilitate pe latura medicalid am colaborat cu medicul de
medicina muncii care deserveste cele doud organizatii, participantii fiind diagnosticati cu
hipertensiune arteriala in stadiile 1 si 2. Lotul a fost format din absolventi ai scolii generale-3
persoane reprezentand 5%, absolventi ai scolii profesionale - 26 (43,33%), si 31 absolventi de
liceu - 51,66%. Din punct de vedere al statutului marital 9 erau necasatoriti adica 15%, 47
casatoriti adica 78,33% , 3 divortati adica 5% si 1 vaduv - 1,66%. Dintre cei necasatoriti, divortati
si vaduvi 11 au declarat ca in momentul de fata convietuiesc in concubinaj, reprezentand 84,61%.

7.4.2. Probe administrate

In vederea atingerii obiectivelor propuse am administrat urmatoarele probe:

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

2. Scala dezechilibrului efort-recompensd ERI (Siegrist, 2002)

3. Fise de evaluare a comportamentului relationat cu fumatul

7.4.3. Procedura

Angajatii care si-au anuntat intentia de a participa la programul anti-fumat din cele doua
organizafii au fost invitati s completeze un chestionar care cuprindea date biografice— varsta,
nivelul de educatie, starea civild In momentul respectiv, date medicale- boli de care stie ca sufera
sau pentru care urmeaza un tratament- date privitoare la consumul de tutun (duratd, cantitatea
medie pe zi) precum si date legate de familie si anume dacd partenera este sau nu fumatoare.
Pentru a nu distorsiona rezultatele, participantii au fost anuntafi cu privire la existenta unor criterii
de eligibilitate dupa faza de completare a chestionarelor de preselectie. De asemenea au fost
chestionati cu privire la disponibilitatea de a participa in timpul liber, sdptdmanal sau
bisdptdmanal la programul de interventie anti-fumat care se va organiza.. Participantii au fost
informati de catre reprezentantii organizatiilor respective ca participarea la program va fi
conditionata de semnarea unui angajament de a nu pardsi organizatia in urmatoarele 12 luni, dupa
finalizarea programului anti-fumat. Incilcarea anagajamentului presupunea obligativitatea unor
plati din partea angajatului. Scopul acestui angajament a fost de a evita includerea in program a
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unor persoane care intenfionau sa paraseasca organizatia n perioada imediat urmatoare evitand
astfel aparitia unui numar mare de cazuri de moarte experimentala.
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 evaludrile folow-up si un angajament de confidentialitate cu privire la persoanele sau
organizatiile participante .
Din fiecare organizatie au participat la program cate 30 de persoane dintre care 15 au au fost
implicate in activitati care permiteau constituirea unui grup organizationl de suport-(grup peer)- in
cadrul activitatii pe care o desfagurau. Ambele firme sunt cu capital privat.
Toti participantii au fost evaluati in ceea ce priveste nivelul inteligentei cu Raven standard, nivelul
tendintelor depresive a fost quantificat cu scala de depresie Beck si subscla de depresie Freiburg
fiind admisi cei cu cota T mai mica sau egali cu 50, Inainte de inceperea interventiei toti
participantii au fost inclusi intr-o sesiune de evaluare in cadrul careia le-au fost administrate:

1. Scala multidimensionald a suportului social perceput SMSSP (Zimet, Dahlem,

Zimet, Farlez, 1988)

2. Scala dezechilibrului efort-recompensd ERI (Siegrist, 2002).
Trainigul anti-fumat s-a derulat pe parcursul a 6 saptdmani dintre care n primele 3 saptamani
intalnirile au fost bisdptdmanale, urmate apoi de intilniri saptdmanale in total 9 sedinte. La finele
interventiei a fost reevaluat suportul social perceput. Consumul de tutun a fost monitorizat prin
fise individuale sdptdmanale, timp de 3 luni, pentru a putea avea o imagine cat mai exactd a
perioadei fara tutun pentru fiecare participant. Ulterior fisele saptamanale au fost inlocuite cu fise
de lucru lunare cu mentiunea de a completa cat mai acurat data recaderii, In cazul reinceperii
fumatului. Monitorizarea statutului de fumator s-a realizat la 3 luni, la 6 luni i la 1 an de la
fianlizarea interventiei.

7.5. Rezultate

Cercetarea este focusatd pe includerea in studii a unor aspecte mai putin studiate cum sunt
impactul grupului organizational peer si al dezechilibrului efort recompensd — ca factori
moderatori ai mediului organizational.

Studiul aratd ca suportul social al grupului “peer” incepe sa isi faca simtitd
prezenta la 6 luni de la finalizarea interventiei, efectul acestuia fiind insd redus Xz(])é
1uni=0,635 r2=0,0105 ceea ce confirma ca nu exista un efect practic al grupului de suport sau
mai corect cd acest efect este foarte redus agsa cum ne indica de fapt valoarea marimii efectului
, intensificandu-se apoi- pentru ca la 1 an de la finalizarea interventiei procentul de nefumatori
in cazul interventiei cu grup de suport sa fie dublu comparativ cu procentul nefumatorilor din
cadrul interventiei fard grup”peer”. Xz(mz uni=4,444 semnificativ la un prag p=.035 si o
mérime a efectului ’=0,074 ceea ce ne indica existenta unui efect mediu al grupului de
suport ,,peer”’

Cercetarea evidentiazd un risc relativ de recadere in conditia de dezechilibru recompensa -
munca comparativ cu conditia de echilibru de RR= 1.61, deci persoanele care muncesc in
conditii percepute ca fiind de dezechilibru recompensa - munca risca de 1.61 ( 95%CI=0,970-
2,694) X*(1)=4,24, p=.039*) ori mai mult s devina fumitori, comparativ cu persoanele care
percep mediul de munca ca fiind echilibrat din punct de vedere al solicitarilor, rezultate
verificate si prin regresie logistica —testul Wald.(8=1.33 ; p=.027*) Constatam ca riscul de
recidiva este considerabil mai mare -peste 1,5 ori- in conditia utilizarii interventiei fara grup
de suport -comparativ cu conditia utilizarii interventiei insotita de grup de suport. OR=3.143 (
95%CI=1,066-9,267), X*(1)=4,44, p=.035

In ceea ce priveste modificabilitatea suportului social perceput ca fiind primit de citre
persoane in post-interventie ca urmare a particparii la interventie constatim modificari 1n
sensul cresterii nivelului suportului social perceput ca fiind primit de la familie
F(1,58)=85,474 p<,001** iar marimea efectului asociatd este 112= ,596 si de modificari
nesemnificative ale suportului social oferit de pieteni F(1,58)=0,112  p=,739ns si o
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diminuare a suportului social percept ca fiind primit de la altii. F(1,58)=5,183 p<,027%*, iar
marimea efectului asociata este 1]22 ,082 ceea ce indica o marime a efectului medie (>,06)

Analizand factorii implicati n predictia perioadei de abstinentd constatam ca suportul
social reprezintd un factor cheie si din cadrul acestuia impactul major il are suportul social
perceput ca primit din partea familiei.(B= .639 ; p<.001**). Intervine totusi cu rol protector
pentru recidivd la fumat si suportul social perceput ca fiind primit de la altii .(B= .347 ;
p<.001*%*). pe cand suportul social perceput ca primit de la prieteni are efecte negative (B= -
248 ; p<.001**) reducand perioada de abstinenta.

Dezechilibrul recompensa-munca intervine si el in predictia perioadei de abstinentd un
mediu organizational in care dezechilibrul intre solicitdri $i recompense este prezent creste
riscul de recidiva la fumat. .(B=.214 ; p<.001**).(dezechilibru=0, echilibru=1)

Analiza de regresie a mai pus in evidentd impactul pozitiv al grupului ,,peer” ca si
componentd a a mediului organizational, acesta intervenind in sens protectiv reducand riscul
de recidiva. .(B=.208 ; p<.001**)( cu grup de suport=1, fara grup de suport=0).

5.8. Discutii:

Cercetarea este focusatd pe includerea in studii a unor aspecte mai putin studiate cum sunt
impactul grupului organizational peer si al dezechilibrului efort recompensd — ca factori
moderatori ai mediului organizational.

Studiul aratd ca suportul social al grupului “peer” incepe sa isi faca simtitd prezenta la 6 luni
de la finalizarea interventiei, efectul acestuia fiind insa redus , intensificAndu-se apoi- pentru
cala 1 an de la finalizarea interventiei procentul de nefumatori In cazul interventiei cu grup de
suport sa fie dublu comparativ cu procentul nefumatorilor din cadrul interventiei fara
grup’peer”’.

Grupul de suport actioneaza ca tampon impotriva recaderilor in special in intervalul 6
luni 1 an prin faptul ca suportul social al grupului “peer” opereaza ca tampon al stresului prin
intermediul perceptiei persoanei cum ca altii — adica grupul ”peer”- 1i vor acorda ajutorul
potrivit credintei ca astfel ceilalti ii vor oferi resursele necesare pentru a-si creste capacitatea
de adaptare schimband astfel evaluarea situatiei si micsorand stresul facilitdnd astfel o analiza
cu un grad sporit de obiectivitate a carei consecintd fireasca este o “solutie” cu un nivel de
rationalitate crescut in defavoarea “irationalitdtii” — permitandu-i sa aleagd alternativa
adaptativa.

Cercetarea evidentiazad un risc relativ de recddere in conditia de dezechilibru
recompensad - muncd comparativ cu conditia de echilibru de RR= 1.61, deci persoanele care
muncesc 1n conditii percepute ca fiind de dezechilibru recompensa - munca riscd de 1.61 ori
mai mult sa devind fumatori, comparativ cu persoanele care percep mediul de munca ca fiind
echilibrat din punct de vedere al solicitarilor, rezultate verificate si prin regresie logistica —
testul Wald. Constatdam ca riscul de recidiva este considerabil mai mare -peste 1,5 ori- in
conditia utilizarii interventiei fara grup de suport -comparativ cu conditia utilizarii interventiei
insotita de grup de suport.

In ceea ce priveste suportului social perceput ca fiind primit de citre persoane in post-
interventie constatim o modificarea a ponderilor ca urmare a particparii la intervengie in
sensul cresterii nivelului suportului social perceput ca fiind primit de la familie si de la pieteni
si o diminuare a suportului social percept ca fiind primit de la alfii.

Analizand factorii implicati in predictia perioadei de abstinentd constatam ca suportul
social reprezinta un factor cheie si din cadrul acestuia impactul major il are suportul social
perceput ca primit din partea familiei. Intervine totusi cu rol protector pentru recidiva la fumat
st suportul social perceput ca fiind primit de la altii pe cand suportul social perceput ca primit
de la prieteni are efecte negative reducand perioada de abstinenta.

Dezechilibrul recompensa-munca intervine si el in predictia perioadei de abstinenta un
mediu organizational in care dezechilibrul intre solicitdri $i recompense este prezent creste
riscul de recidiva la fumat.
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Analiza de regresie a mai pus in evidentd impactul pozitiv al grupului ,,peer” ca si
componentd a a mediului organizational, acesta intervenind In sens protectiv reducand riscul
de recidiva.

5.9. Limite:

Participarea fiind pe baza de voluntariat motivatia pentru schimbare a persoanelor a
fost unul din factorii care au influentat optiunea si constituie o sursd de eroare in evaluarea
eficientei programelor.

O alta sursa de eroare este datd de participarea la interventie doar a persoanelor de sex
masculin si autoraportarea statutului de fumator desi aceasta a fost dublatd de o monitorizare
organizationald.

CAPITOLUL VIII CONCLUZIL, CONTRIBUTII SI DIRECTII VIITOARE

La nivel teoretic cercetarea abordeaza evaluarea stérii de bine si implicit de sanatate a
pacientului hipertensivi prin indicatori de calitate a vietii care a fost mai putin utilizatd in
Romania, chiar daca evaluarea aderentei pe baza de autoraportare (larg utilizatd in Romania)
este puternic influentata de subiectivism. Din acest punct de vedere cercetarea de fatd incearca
sd realizeze o evaluare cu un grad de obiectivitate mai mare- scala utilizatd SF-36 fiind un
instrument de calitate a vietii consacrat in literatura de specialitate si care permite compararea
caracteristicilor calitatii vietii pentru diverse categorii de pacienti precum si Intre pacienti si
populatia generala.

De asemenea acest demers permite o evidentiere mai clara a impactului programelor de
educatie pentru sanatate pe diversele componente ale calitatii vietii.

La nivel metodologic contributia apare prin adaptarea scalei dezechilibrului efort-
recompensa Siegrist (2002) pe populatia romana. Cercetarea se distinge si prin modificarea
demersurilor de interventie consacrate si propunerea unor demersuri de interventie a caror
eficientd a fost verificatd in studiul realizat. Desi abordarea cognitiv- comportamentala este
des intalnitd in literatura de specialitate ca si componentd a programelor de adictie la tutun,
abordarea rational- emotiv- comportamentala a fost mai putin utilizatd pana la acest moment.
Cercetarea de fata isi aduce contributia la nivel metodologic prin programul de interventie
realizat care este un program relativ scurt — 6 sdptamani, program care inbind abordarea
rational- emotiv- comportamentald cu modelul factorilor de risc si de protectie(Stead si
Lancaster, 2004) si care si-a dovedit validitatea prin rezultatele obtinute care sunt similare cu
ale altor programe de intervente antifumat de grup.

Programul realizat se situeaza in trendul studiilor recente de sdnatate ocupationald care
promoveaza interventii cu costuri reduse Mastrorianni, Storberg-Walker (2014) si este corelat
cu realitatile socio-econmice din tara noastra.

La nivel practic doud aspecte le consider a fi o contributie definitorie. Primul vizeaza
programul de educatie pentru sandtate axat pe promovarea unui comportament alimentar
sandtos si focusat in special pe consumul de sare- ca factor major de risc dar si pe aportul de
grasimi si distinctia dintre grasimile care au impact negativ asupra stirii de sdndtate a
pacientului si cele bogate in omega3 si omega 6 a caror consum este recomandat sd creasca la
pacientul hipertensiv intrucat acestea actioneaza ca factori de protectie.

Cel de al doilea aspect important este interventia pentru renntarea la fumat in mediul
organizational aceasta prin modul In care a fost realizatd si prin construirea grupurilor de
suport ’peer” ca element adjuvant al interventiei.
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Propuneri si directii viitoare

Rezultatele prezentului studiu pot fi valorificate In cadrul unor propuneri de modifcare
legislativa in vederea promovarii unor programe de preventie primara si secundard care sa
sustind includerea obligatorie a psihologului in comitetele de sdnatate si securitate in munca in
vederea evaluarii riscurilor angajatilor, introducerea in legislatia de sanatate si securitate in
munca a unor reglementari legale care sa ofere angajatoriilor posibilitatea de a aloca o suma
echivalentd cu 2-3% din valoarea salariilor nete ale angajatilor in vederea organizarii de
programe de sdnatate ocupationala axate pe factori de risc prezenti la angajati lor si care sa fie
deductibile.

De asemenea, la nivel de angajator (in special in mediul privat) se pot propune masuri active
care sa sustind un stil de viata sdnatos ca alternativa pentru angajati prin:

1.

Contractarea unor abonamente de catering care sd asigure o alternativd sandtoasa
pentru alimentatia la locul de muncd, angajatul putand opta intre alternativele
existente.

Contractarea de catre organizatie a unor abonamente la sali de sport cu posibilitatea de
practicare a multiple sporturi si includerea lor in pachetul oferit angajatilor.

Oferirea unei reduceri a programului de munca cu 30- 45 minute pentru ziua in care
sunt contractate activitdtile sportive.

Oferirea unor gustari sanatoase angajatilor sub forma de fructe pe parcursul zilei de
munca.

Declararea comportamentelor indezirabile ca interzise in organizatie exemplu fumatul
cu atat mai mult cu cat pentru acest aspect existd legislatie care sa il sustinad si
sanctionarea incalcarii acesteia cu amenzi.

Amenajarea unor locuri pentru fumat in care conditiile de mediu sa fie vitrege
(exemplu o Incapere fara geamuri in care sa fie curent)

Ca urmare a raporturilor costuri- beneficii favorabile societatii , implementarea in politicile
organizationale a unor programe de educatie pentru sanatate la angajati va reprezenta o
prioritate a urmatorilor ani.
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TEORETIC

Relevarea factorilor de risc moderatori
personali i organizationali asociati cu aderanta
inaltda la programele de educatie pentru
sdndnatate

Sistematizarea principalelor modele teoretice
cu privire la aderenta la programe de educatie
pentru sanatate

PRACTIC METODOLOGIC

Proiectarea si implemetarea a :

Programului de educatie Programului anti-
pentru sanatate axat pe fumat in mediul
comportament alimentar ~ organizational

Adaptarea In  limba romadnd a  Scalei

saqatos i stil de viagd ad t lui dezechilibrului efort-recompensa Siegrist (2002)
actiy (Sicaf erff pr(icentu Ut (masoara stresul indus de munca prin dezechilibrul
© urpat(?n n efort recompensa )
+ organizatie

Imbunatatirea calitatii
vietii in planul sanatatii

fizice \

Reducerea riscului de aparitie
a complicatiilor HTA

Reducerea costurilor

Fig.8 Contributia cercetarii pe plan teoretic, metodologic si practic
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