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EVALUAREA STRESULUI PROFESIONAL IN RANDUL
MEDICILOR DE FAMILIE

Raisa DELEU, Galina BUTA, Ina GROZA,
IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Rezumat

Conform expertilor OMS, aproximativ 18% din toate proble-
mele de dereglare a sdndtditii populatiei active le constituie
stresul, depresia si anxietatea. In prezent, mai mult de 10%
din populatia de varstd activa din lume trdieste in conditii
de stres social si profesional constant, iar profesiile din sfera
neproductivd se enumerd printre cele cu risc sporit de stres
ocupational. In acest context, ne-am propus si estimdm di-
verse laturi ale suprasolicitdrii psihofiziologice in activitatea
medicului de familie. In studiu au participat 37 de medici de
familie cu vdrsta cuprinsd intre 31 si 56 de ani si cu vechimea
de muncd intre 3 si 28 de ani. Au fost aplicate cinci chestionare
standardizate destinate pentru identificarea diferitor laturi
ale stresului la locul de muncd: inventarierea simptomelor
stresului, nivelului de stres organizational, nivelului stresului
individual, tipului de reactionare la stres si sindromului de
ardere profesionald. S-a constatat cd stresul profesional este
unul dintre factorii de risc ocupational major pentru asistenta
medicald primard. Semnele stresului au fost semnalate de
100% respondenti, inclusiv 88,1% - stres moderat, 51,4%
au comportamentul de tip A, 24,3% au capacitate de muncd
scdzutd. Fiecare al patrulea medic de familie manifestd un
nivel inalt de epuizare emotionald, fiecare al cincilea — nivel
inalt de depersonalizare, iar fiecare al saselea — nivel inalt de
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reducere a meritului personal in activitatea profesionald, iar
acceptarea valorilor celorlalti si flexibilitatea comportamen-
tului se extinde de la un nivel scazut pand la unul sub-mediu.
Asadar, este necesard extinderea studiului la nivel national,
pentru a argumenta stiintific mdsurile de igiend a muncii in
medicina primard.

Cuvinte-cheie: stres, stres profesional, medicind de familie,
evaluarea stresului ocupational, preventia stresului profesi-
onal

Summary
Evaluation of professional stress among family doctors

According to WHO experts, about 18% of all the health
problems of the active population are stress, depression and
anxiety. Currently, more than 10% of the world’s working-age
population lives under constant social and professional stress,
and non-productive professions are among those at high risk
for occupational stress. In this context, we propose to estimate
the various aspects of the psychophysiological overload of the
family doctor’s work. The study included 37 family doctors,
aged between 31 and 56 and working between 3 and 28 years
of age. Five standardized questionnaires were used to identify
different sides of workplace stress: inventory of stress symp-
toms, organizational stress level, individual stress level, stress
response type, and professional burnout syndrome. It was
found that occupational stress is one of the major occupational
risk factors for primary care. Signs of stress were reported by
100% respondents, including 88,1% — moderate stress, 51,4%
have type A of behavior, 24,3% have the ability to work. Every
fourth family doctor has a high level of emotional exhaustion,
each fifth — a high level of depersonalization and every sixth - a
high level of personal value reduction in personal activity, and
the acceptance of others’ values and the flexibility of behavior
- extends from low to below the average level. It is necessary
to extend the study at national level to scientifically argue
occupational health measures in primary medicine.

Keywords: stress, professional stress, family physician, occupa-
tional stress assessment, prevention of professional stress

Pe3stome

Ouenxa npoeccuonanvnozo cmpecca cpedu cemetiHvix
epaueil

ITo ouyenxam sxcnepmos BO3, okono 18% écex npo6/zeM
co 300po6bemM AKMUBHO20 HACENEHUS — IO cmpecc, Oe-
npeccust u becnokoticmeo. B nacmosujee spems 6onee 10%
HaceneHus mpyoocnocobHoz0 603pacma 6 mupe xusem
100 NOCHOAHHLIM COUYUATDHBIM U NPOPeCCUOHATTbHBIM
Cpeccom, a Henpou3eoocHeeHHble NPoPecculs OMHOCTIMCA
K 2pynne 8bicok020 pucka. B amom konmexcme yenvto Ha-
uiez0 UCcnedo8aHus OblI0 OUeHUMb PA3/IUYHbIE ACHeKbl
NCUXOPUIUONIOZUHECKOT HANPANEHUS Padombl cemetinoz0
épaua. B uccnedosanuu npunsnu yuacmue 37 cemetinHvix
spaueil 6 8o3pacme om 31 00 56 nem, co cmascem pabomoi
om 3 do 28 nem. Boinu npumereHvl 5 cman0apmu3uposan-
HbLX BONPOCHUKO8 071 OUeHKU CIpPecca Ha pabodem mecme:
UOEHMUPUKAUUT CUMNINOMOB CHIPeccd, YPOBHS cmpecca 6
Op2aHu3aUUY, UHOUBUOYANILHOZ0 YPOBHS Crpecca, Munbl
peaxyuu Ha cmpecc U CUHOPOM NPOPeccUOHANLHOZ0 8bi-
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eopanus. Ilonyuennvle pe3ynvmamut c6UOEMeNbCMBYIOM O
mom, umo npodeccuoHaANbHbLLL Cpecc ABAAECT OOHUM U3
OCHOBHBIX PAKMOPOB PUCKA 071 MEOUUUHCKUX PAOOMHUKOS
cucmemvl nepeutHoll MeOuyuHckoi nomowsu. Ilpusnaku
cmpecca Ovuiu ommeuenvt y 100% pecnondoenmos, 6 mom
uucne y 88,1% - ymepennwiii cmpecc, 51,4% umerom mun
A nuunocmu, 24,3% umerom HU3Kuii yposerv mpyoocno-
cobnocmu. Kanoviii uemeepmulil cemelinblli epay umeem
BbICOKULL YPOBEHD IMOUUOHANILHO20 UCTNOUseHUS, KANODLTL
NAMbLIL — BLICOKULL YPOBEeHD OenepCcoOHANU3AUUY, A KANObLiL
ulecmoti — 8bICOKUTL YPOBEHb CHUNCEHUS IUMHOTU YeHHOCU
6 npogeccuoHanvHotli OessMenvHOCMU, A NPUHIINUS UeHHO-
cmeil Koziez U 2UGKOCHb N0BeOeHUS — O HU3KO020 YPOBHS 00
Huwe cpedrezo. Heobxodumo pacuiupumo uccnedosanue Ha
HAYUOHATIHOM YPOBHE, 4MO00bl HAYHHO 060CHOBAMb Mepbl
euzuerbl mpyoa 6 nepeutHoLl MeOuyUHe.

Knioueevie cnosa: cmpecc, npodeccuonanvuoviii cmpecc,
ceMeliHblii 8pad, oueHKa npogdeccuoHanbHozo crmpeccd, Npo-
Punaxmuxa npogeccuoHanLHO20 cmpecca

Introducere

O trasatura distinctiva a perioadei moderne este
aparitia sau amplificarea semnificatiei factorilor de
productie psihosociali [2, 13, 23, 26, 33]. In prezent,
mai mult de 10% din populatia de varsta activa din
lume traieste in conditii de stres social si profesio-
nal constant [25]. Au fost obtinute date cu privire
la impactul factorilor psihosociali ai mediului de
lucru asupra sanatatii si starii de bine (atat fizice, cat
si psihice) prin stresul asociat muncii [7, 14]. Astfel,
conform Buletinului Informativ a OMS, aproximativ
18% din toate problemele de dereglare a sanatatii
populatiei active le constituie stresul, depresia si
anxietatea [19].

in medicina ocupational3, stresul profesional
nu a fost in atentia cercetatorilor pana la inceputul
secolului XXI. Tn ultimul deceniu, publicatiile au
inceput sa apara in baza rezultatelor studiilor de-
dicate cercetarii si analizei factorilor psihosociali si
elaborarii metodelor de preventie a stresuluila locul
de munca [4, 12]. Cu toate acestea, ele sunt putine,
fiind dedicate in principal lucratorilor din sfera nepro-
ductiva (munca intelectuald). in acelasi timp, pentru
lucratorii din sandtate aceste probleme raman putin
studiate [33, 34]. Factorii de risc profesional, inclusiv
stresul la locul de munca, in sectorul asistentei me-
dicale primare, ca veriga principala a sistemului de
sanatate din Republica Moldova, nu au fost studiati.
Ins& evaluarea factorilor psihosociali poate oferi nu-
meroase oportunitati pentru interventiile preventive
si sprijinirea Strategiei Sdndtate 2020 [28].

Literatura de specialitate apreciaza stresul si
arderea profesionala drept unii dintre factorii de
risc major in activitatea de acordare a ingrijirilor de
sanatate. n acest context ne-am propus sa estimam
diverse laturi ale suprasolicitarii psihofiziologice in




activitatea medicului de familie, ceea ce a constituit
scopul cercetarii efectuate.

Material si metode

Actualul studiu a fost realizat la Catedra de medi-
cina de familie si Catedra de igiena ale IP USMF Nicolae
Testemitanu, in perioada septembrie 2018 — martie
2019, si reprezinta un studiu prospectiv-descriptiv.

Lotul investigat este compus din 37 de medici
de familie (MF) din Asociatia Medical-Teritoriald
Rascani a municipiului Chisinau, dintre care 33
(89,2%) femei si 4 (10,8%) barbati.inrolarea in studiu
a fost benevold, gratuita si informata. Varsta medie
a MF antrenati in studiu constituie 44,7+1,14 ani,
extremitatile notate fiind de 31 si de 56 de ani, ve-
chimea medie in munca = 18,1+0,86 ani, osciland in
limitele de la 3 pana la 28 de ani.

Pentru evaluarea stresului profesional au fost apli-
cate cinci chestionare standardizate, destinate pentru
estimarea diferitor componente ale stresuluilalocul de
munca. Au fost aplicate: chestionarul de inventariere a
simptomelor de stres [27, 36,37], chestionarul Mc Lean
pentru identificarea prezentei stresului organizational
[27, 36], testul PSM-25 pentru evaluarea stresului psi-
hologic [36], chestionarul propus de lu. Melnic pentru
identificarea tipului de reactionare la stres [27, 36, 43]
si chestionarul propus de Organizatia Internationala a
Muncii (OIM) pentru identificarea sindromul de ardere
profesionala [27, 36, 43].

Datele obtinute prin intervievare au fost
analizate in conformitate cu cheile testelor. S-au
determinat valorile proportionale ale raspunsurilor
obtinute. Evaluarea complexa a clasei conditiilor de
munca si a suprasolicitarilor medicilor de familie a
fost efectuata prin metoda cvalimetricd, in confor-
mitate cu criteriile igienice de clasificare si evaluare
a procesului si a conditiilor de munca (1997). Pentru
prelucrarea statistica a rezultatelor s-a aplicat softul
IBM SPSS Statistics 23.

Rezultate obtinute

Evaluarea rezultatelor obtinute prin chestio-
narul de identificare a simptomelor stresului pune
in evidentd ca in 100% cazuri medicii au semnalat
prezenta acestora, care cantitativ oscileaza in limi-
tele de la 20 pana 46 de puncte conventionale. in
conformitate cu cheia testului, 30 (81,1%) medici de
familie au semnalat simptome caracteristice pentru
un stres moderat. In acelasi timp, niciun respondent
nu a manifestat simptome ale unui stres mare.

Evaluarea rezultatului sumar al stresului
organizational dupa scala Mc Lean si al riscurilor pro-
fesionale pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare
a demonstrat ca practic jumatate din medicii de fa-
milie intervievati (19 sau 51,4%) manifesta comporta-
mentdetip A, considerat ca fiind un risc mare pentru
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dezvoltarea bolilor sistemului circulator. Pe locul doi
se plaseaza persoanele cu tipul comportamental AB
(14 sau 37,8%), pentru care este caracteristic riscul
mediu de dezvoltare a afectiunilor cardiovasculare.
Persoanele cu tipul B de comportament sau cu risc
scazut au constituit 10,8%.

Evaluarea cantitativa a caracteristicilor individua-
le ce concureaza la formarea stresului organizational a
constatat ca valorile inregistrate se plaseaza sub nive-
lul mediu, valorand de la 6,3 puncte conventionale in
ceea ce priveste flexibilitatea comportamentului pana
la 9,7 in ceea ce priveste largimea intereselor medi-
cului de familie, versus limitele min.-max. ale testului
de 4-20 puncte conventionale, fapt ce denota rezerve
foarte mari in adoptarea unui model constructiv in
cultura organizationald in AMT Rascani (figura 1).
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Figura 1. Evaluarea cantitativa a caracteristicilor in-
dividuale ale medicilor de familie in conformitate cu
testul Mc Lean

Referitor la capacitatea cognitiva a medici-
lor de familie, este de mentionat ca majoritatea
respondentilor au manifestat un nivel sub-mediu
(91,9%), dintre care 75,6% insumand valori la limita
superioara a nivelului sub-mediu (figura 2). Rezulta-
tele obtinute denota necesitatea de a implementa
consultarea medicilor de familie de catre un psiho-
log, care in baza unor evaludri mai aprofundate ar
elabora o serie de masuri de modificare a compor-
tamentuluilor individual pentru reducereariscurilor
organizationale si a celor individuale.
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Nivelul capacitatii cognitive, conform testului Mc Lean

Figura 2. Evaluarea capacitatii cognitive a medicilor
de familie
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Referitor la largimea sau diapazonul intere-
selor, este de mentionat ca 37,8% respondenti au
manifestat un diapazon mediu al intereselor, ceea
ce este evaluat pozitiv din punctul de vedere al fizio-
logiei si psihologiei muncii (figura 3). 1n acelasi timp,
majoritatea MF manifesta o largime sub-mediu sau
mica a intereselor, care in cele mai multe cazuri este
prezentata doar de obligativitatea de a-si indeplini
responsabilitatile profesionale dupa un tipar, fara
motivare pentru a gasi metode si modele inovative
de organizare a procesului de munca.
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Figura 3. Evaluarea diapazonului intereselor medicilor
de familie

Se constata o rigiditate si o reticenta in ceea
ce priveste acceptarea valorilor celorlalti (figura 4),
care se manifesta preponderent prin supraestima-
rea calitatilor profesionale proprii si negarea sau
subestimarea calitatilor colegilor de serviciu, ceea
ce descopera un teren foarte larg de implementare
a masurilor de lupta contra egoismului. Situatia re-
spectiva este o sursa de stres organizational, pe de
o parte, si de potentiale greseli de diagnostic si de
tratament, pe de alta parte. in acelasi timp, situatia
respectiva poate fi tratata ca un risc major pentru
malpraxis.
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Figura 4. Evaluarea acceptadrii valorilor celorlalti de
cdtre medicii de familie

O alta sursa a stresului organizational in AMT
Rascani este rigiditatea comportamentului individu-
al al medicilor de familie, care in 5,4% si 61,5% cazuri
se plaseaza la limita inferioara a nivelului sub-mediu
al scalei McLean (figura 5).
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Figura 5. Evaluarea flexibilitatii comportamentului
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Referitor la capacitatea de munca sau producti-
vitatea muncii, este de mentionat cd, conform scalei
Mc Lean, 9 (24,3%) MF au o capacitate de activitate
scazuta, iar 11 (37,8%) - o capacitate de munca la
limita inferioara a nivelului sub-mediu (figura 6), fapt
care denota influentele negative exercitate de pro-
cesul de munca asupra starii psihoemotionale a MF,
care demonstreaza necesitatea evaluarii sindromului
de ardere profesionala.
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Figura 6. Evaluarea capacitdtii de munca a medicilor
de familie

Evaluarea stresului la locul de munca a medici-
lor de familie din AMT Rascani dupa starea indicilor
somatici, comportamentali si emotionali, conform
testului psihologic PSM-25, denota ca 29 (78,4%) de
persoane au un nivel scazut de stres, iar 8 (21,6%) —
un nivel mediu, fapt ce confirma rezultatele obtinute
la estimarea simptomelor de stres.

Este cunoscut faptul ca efectele negative ale
stresului ocupational in mare masura sunt determi-
nate de tipul de raspuns la stres, motiv pentru care
in cercetarea actuala am considerat important de a
diagnostica tipul de raspuns la stres. S-a constatat
ca majoritatea medicilor de familie (24 sau 64,9%)
manifesta un raspuns calm la stres, fiind urmati de
cei care au o abordare optimista (9 sau 24,3%) si cei
cu o abordare alarmanta (4 sau 10,8%).

Medicii de familie care au o abordare calma a
situatiilor de stres sunt calmi si linistiti, se concentrea-
za asupra trecutului, viselor si pastreaza un echilibru




in muncad, deci au o vulnerabilitate scazuta la stres.
Cauzele stresului pot fifie alte persoane, fie cerintele
activitatii profesionale, care incalca decursul linistit
(ritmic, mdsurat) al vietii. Persoanele care manifesta
o abordare optimista a situatiilor de stres sunt pline
de viata, puternice, energice; traiesc o viata plina,
manifesta interes (dorintd) pentru noi evenimente
si impresii; sunt impulsive si riscante, se caracteri-
zeaza prin schimbadri frecvente de interese. Cauzele
stresului pentru persoanele de acest tip sunt rutina,
munca plictisitoare si stresul intern excesiv, ceea ce
sporeste semnificativ vulnerabilitatea lor. lar per-
soanele care au o abordare alarmantd a situatiilor
de stres sunt negativiste, nu vad partile bune ale
lucrurilor si fenomenelor. Surse de stres la locul de
munca pentru ele sunt toti cei cu care comunica. Se
poate afirma ca ele se afla intr-un stres constant si
sunt foarte vulnerabile la influentele atat extrinsece,
cat si la cele intrinsece.

Considerand ponderea mare a medicilor de fa-
milie care au demonstrat un nivel redus al capacitatii
de muncain testul Mc Lean, am consideratimportant
sa evaluam sindromul de ardere profesionala. Rezul-
tatele obtinute sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Evaluarea nivelului sindromului de ardere profesionald la
medicii de familie din AMT Rdscani, mun. Chisindu

Componentele manifeste specifice sindromului de ardere profesionald
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. S . Reducere a meritului
Epuizareemotionald |  Depersonalizare
’ personal
Nivelul | jos | mediu | inalt | jos |mediu| inalt | Jos | mediu | inalt

L M H L M H L M H

Scala, 25- 37-
ouncte 0-15] 16-24 54 0-5 | 6-10 | 11-30 48 36-31 | 0-30
n 19 9 9 5 24 8 27 5 5

% 514 243 | 243 | 135 | 649 | 216 | 730 | 135 | 135

Fiecare al patrulea medic de familie manifesta
un nivel inalt al epuizarii emotionale, fiecare al cin-
cilea - nivel inalt de depersonalizare, iar fiecare al
saselea — nivel inalt de reducere a meritului personal
n activitatea profesionala. Este ingrijoratoare ponde-
rea mare (64,9%) a persoanelor aflate sub observatie
cu un nivel mediu de depersonalizare.

Evaluarea individuala a rezultatului testului,
conform scalei, a depistat patru (10,8%) medici
de familie cu nivel inalt al tuturor componentelor
sindromului de ardere profesionala. Persoanele
respective necesita aplicarea masurilor urgente de
tratament al depresiei si de inldturare a factorilor
generatori de stres ocupational.

Integrand rezultatele investigatiilor efectuate,
am estimat greutatea, intensitatea si periculozitatea
muncii medicilor de familie in conformitate cu Cri-

teriile igienice de clasificare si estimare a conditiilor de
muncad dupd nocivitatea si periculozitatea, greutatea
siintensitatea procesului de muncd (1997). Rezultatele
obtinute demonstreaza ca activitatea medicului de
familie este una nefavorabila, factorul determinant
fiind suprasolicitarea neuropsihica (tabelul 2).

Tabelul 2
Evaluarea conditiilor si a procesului de munca a medicilor de
familie dupd greutate, intensitate si periculozitate

Clasa si caracterul conditiilor
de munca Estima-
) R i reain-
Tipul de activitéti .| solici- )
Stzlrlgér tarea | periculo- | tegrald,
fnic | neuro- | Zitatea puncte
psihicd
Conyorbm &0 parintii 1 32 1 1
pacientului
Convorbiri cu pacientii 1 3,1 1 10
Primirea bolnavilor maturi 1 3,1 2 10
Primirea copiilor bolnavi 1 33 2 16
Completarea documentatiei 1 3,2 1 12
Convorbiri de serviciu la 1 31 1 10
telefon
Vizita la domiciliu 31 31 1 14
AC'EIVI:[a}Ifie promovare ? 33 1 16
a sanatatii

Utilizand una dintre metodele analizei cvali-
metrice, am determinat ca suprasolicitarea sumara
exercitata asupra organismului medicilor de familie
de mediul ocupational si de caracterul procesului de
munca se extinde de la 10 puncte (varianta optima)
pana la 16 puncte (varianta cea mai nefavorabila).
Clasificarea obtinuta poate fi utilizata pentru es-
timarea zilnica a solicitarilor, pentru normarea si
tarifarea muncii.

Asadar, din cele expuse in capitolul de fatd este
evident ca in procesul de acordare a asistentei medi-
cale primare se creeaza conditii de munca specifice,
care impun medicilor de familie un sir de cerinte fata
de functionalitatea organismului lor.

Discutii

Clasificarea internationald a bolilor X (ICD-10),in
clasa XXI, printre factorii cu potentiale riscuri pentru
sanatate asociate cu circumstantele socioeconomice
si psihosociale, include amenintarea de pierdere a
locului de munca si somajul, programul ocupational,
conflictul cu seful si/sau colegii, cauzate de adapta-
rea la modificdrile stilului de viatd, de sentimentul
de discriminare sau hartuire a angajatului etc. in
medicina ocupationald autohtona, acesti factori nu
au fost in atentia cercetdtorilor pana la inceputul
secolului XXI.

Revizuirea factorilor sociali determinanti ai
sanatatii, efectuata de Oficiul Regional pentru Euro-
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pa al OMS, a remarcat ca mediul psihosocial precar la
locul de munca siin viata de zi cu zi duce la cresterea
nivelului de stres, iar factorii psihosociali pot avea un
impact negativ asupra sanatatii oamenilor. Mediul
de lucru include astfel de riscuri psihosociale cum
ar fi: volum mare de munca, responsabilitati de
munca exagerate, termene-limita pentru munca,
control inadecvat al situatiei, dezechilibru intre
efort si recompensa sau satisfactie din activitatea
desfasurata. Cel mai popular model teoretic al stre-
sului profesional este modelul tensiunii de operare
[6]care este format din trei componente principale:
cereri psihologice, libertatea de luare a deciziilor si
sprijinul social la locul de munca de la colegi si mana-
geri. Un alt model - modelul dezechilibrului efortului
sialrecompensei[15] - de asemenea explica aparitia
stresului profesional.

Majoritatea studiilor examineaza urmatorii in-
dicatori de stres in munca: satisfactia profesionalg,
echilibrul intre munca si viata privata, oportunitati de
adezvolta abilitati, satisfactia profesionala si calitatea
conducerii, nivelul de control (autonomie) si nivelul
de asistenta sociala [25, 42].

Un studiu transversal national realizat in Franta,
bazat pe date din cadrul Ministerului Muncii, a relevat
contributia factorilor psihosociali la urmatorii indica-
tori: stima de sine scazutd, absentaindelungata de la
locul de munca din cauza bolilor, traumatismele in-
dustriale, in special in randul lucratorilor tineri [11].

Efectele stresante prelungite determina mo-
dificari semnificative in sistemul cardiovascular
(SCV): cresterea tensiunii arteriale, sldbirea activitatii
cardiace, diminuarea ritmului circadian al frecventei
cardiace si scaderea starii functionale a sistemu-
lui nervos central (SNC), afectarea conexiunilor
functionale ale SNC i ale SCV [24, 25]. Stresul poate
contribui la dezvoltarea bolilor cardiovasculare
(BCV), a tulburarilor sistemului musculoscheletic,
cresterea maladiilor oncologice etc. Pana la 60% din
toate zilele de lucru pierdute sunt asociate cu stresul
cauzat de munca [8].

Potrivit OMS, principala cauza a decesului in
lume, inclusiv in Republica Moldova, sunt bolile
sistemului cardiovascular [10]. Probabilitatea de
deces la varsta de 15-60 de ani in Moldova este de
aproape 1,5 ori mai mare decat media din Uniunea
Europeana. Moartea prematura (inainte de varsta
de 60 de ani) sau dizabilitatea ca urmare a bolilor
netransmisibile sau a altor cauze implica consecinte
sociale si economice si reprezinta o dubla povara,
care constituie unimpediment in dezvoltarea sociala
si economica durabila [24].

Potrivit OIM, stresul poate conduce la pierderea
memoriei, precum si la hipertensiune arteriala si, ca
urmare, la dezvoltarea bolilor cardiovasculare [8]. Se
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crede ca din toate maladiile sistemului cardiovas-
cular, hipertensiunea arteriala este asociata cel mai
strans cu afectarea cognitiva [1, 3, 4, 9].

In ultimii ani s-a remarcat o pierdere de interes
fata de conceptul de evaluare a functiei cognitive
(FC), adica a celor mai complexe functii ale creieru-
lui, care vizeaza procesele subiective sau obiective
de obtinere, prelucrare si analiza a informatiilor [14,
30, 311.

Efectele neurocognitive ale expunerii la me-
diul de lucru sunt abordate de o ramura separata
a neuropsihologiei — neuropsihologia profesionald,
care evalueaza functiile cognitive executive si relatia
lor cu sanatatea, comportamentul adaptiv si buna
stare profesionala [5, 9, 41]. Munca sau activitatea
profesionala de asemenea poate fi un factor etio-
logic important in geneza unor tulburari psihice,
inclusiv tulburari cognitive [3, 33]. In acest sens,
lipsa integritatii sau intreruperea functiilor executive
poate afecta performanta, inclusiv performanta pro-
fesionala [3, 11, 40]. Starea cognitiva siimbatranirea
afecteaza motivatia de a munci, iar nivelurile joase
de functionare cognitiva sunt asociate cu decizia de
a se pensiona [5].

Kanfer R.si colab. (2013) au raportat factorii care
declanseaza tulburari cognitive la locul de munca, si
anume: lipsa controlului timpului la locul de munca
(ore lungi de lucru, schimburi de noapte sau alter-
nante); nevoia de atentie sporita si de concentrare
pentru indeplinirea sarcinilor de lucru; expunerea la
locul de munca (in special expunerea la metale grele
si solventi) [5].

Astfel, datele din literatura indica o crestere a
relevantei factorilor de productie psihosociali care
sunt predictori ai dezvoltarii diferitor boli la lucratori.
O proportie semnificativa a bolilor cardiovasculare in
structura generald a bolilor legate de locul de mun-
ca impune necesitatea utilizarii markerilor pentru
diagnosticarea timpurie a BCV. Numeroase studii
au aratat ca cei mai importanti factori de productie
psihosociali sunt relatiile dintre angajatori si angajati,
precum si relatiile interpersonale din colectivitatile
de munca [10, 15, 16, 30].

Problemele legate de efectul complex al
conditiilor traditionale de lucru si al factorilor de
productie psihosociali asupra stdrii de sanatate a
lucratorilor nu sunt inca suficient studiate, fapt care
ar trebui sd fie luat in considerare la elaborarea pro-
gramelor preventive.

Concluzii

1. In procesul de acordare a asistentei medi-
cale primare se creeaza conditii si situatii de munca
specifice, care impun organismului medicilor de
familie un sir de cerinte privind functionalitatea




organismului lor. Conform criteriilor igienice de cla-
sificare a procesului si a conditiilor de munca dupa
greutate, intensitate, nocivitate si periculozitate,
activitatea profesionala a echipei MF se raporteaza
la clasa conditiilor admisibile dupa solicitarea fizica si
factorii de mediu, sila clasa conditiilor nocive, gradele
3.1-3.3, dupa solicitarea neuropsihica.

2. Stresul profesional este unul dintre factorii
de risc ocupationali caracteristic pentru asistenta
medicald primara. Evaluarea stresului la locul de
munca a medicilor de familie din cadrul Asociatiei
Medical-Teritoriale Rascani din municipiul Chisindau
a identificat urmatoarele rezultate semnificative in
acest sens:

. 100% medici de familie au semnalat prezenta
stresului la locul de munca, dintre care 88,1%
au un nivel moderat al stresului;

. 51,4% din medicii de familie poseda compor-
tamentul de tip A;

. capacitatea cognitiva, largimea intereselor, ac-
ceptarea valorilor celorlalti si flexibilitatea com-
portamentului medicilor de familie se extind
de la un nivel scazut pana la unul sub-mediu,
factorii respectivifiind considerati determinanti
in formarea stresului organizational;

. 24,3% din medicii de familie au o capacitate de
activitate scazutad, iar 11 (37,8%) — o capacitate
de munca la limita inferioara a nivelului sub-
mediu;

«  fiecare al patrulea medic de familie manifesta
un nivel inalt al epuizarii emotionale, fiecare
a cincilea - nivel inalt de depersonalizare, iar
fiecare al saselea — nivel Tnalt de reducere a
meritului personal in activitatea profesionald;

. 64,9% medici de familie prezinta un nivel mediu
al componentei de depersonalizare a sindromu-
lui de ardere profesionala;

. 78,4% din medicii de familie au un nivel scazut
de stres, conform starii indicilor somatici, com-
portamentali si emotionali;

. 10,8% dintre medicii de familie reactioneaza
alarmant la stres.

3. Efectele asupra sanatatii in cazul expunerii
la conditiile de munca respective se manifesta prin
nivel supra-mediu al morbiditatii prin incapacitate
temporara de munca si cazuri sporadice de boala
profesionala.

4. Rezultatele obtinute in cadrul actualului
studiu sunt apreciate negativ din punctul de vedere
al sanatatii ocupationale si impun necesitatea de
a efectua investigatii similare la nivel national, cu
scopul de a obtine dovezi relevante pentru argu-
mentarea stiintifica a masurilor de preventie.
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Rezumat

Co

nform datelor OMS, populatia din tdrile cu venituri medii

sau mici este expusd la riscuri sporite de sdndtate din cauza
poludrii aerului atmosferic, determinate de cresterea rapidd a

nu
ele

mdrului de autovehicule, de industriile si centralele termo-
ctrice, de utilizarea combustibililor de calitate inferioard.

Utilizand datele obtinute de noi intr-un studiu complex, au

fos

t determinate si evaluate interrelatiile indicatorilor calitdtii




