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Rezumat
Cresterea ratei bolilor cronice non-transmisibile, concomitent cu imbatranirea populatiei duce la confruntarea siste-
mului de sanatate publica cu noi probleme marcate de cronizare si complexitate, precum si necesitatea unor modalitati
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entilor si indispensabil pentru atingerea obiectivelor clinice de eficacitate al tratamentului prescris. Prin contrast, noncom-
plianta compromite rezultatul tratamentului, ceea ce duce la agravarea bolii, scaderea calitatii vietii, cresterea ratelor de
morbiditate si deces, precum si cheltuielile inutile.

Cuvinte-cheie: complianta, tratament

Summary. Adherence to medication

The aging of the population, concomitant with the increase of non-transmissible chronic diseases, makes the health
system face new problems marked by chronicity and complexity, with the need for differentiated ways to manage care.
Adherence to medication is a crucial part of patient care and indispensable for reaching clinical goals. By opposition,
nonadherence leads to poor clinical outcomes, increase in morbidity and death rates, and unnecessary healthcare expen-
diture.
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Pe3tome. IIpuBepixkeHHOCTD JIeYeHUIO (KOMILIAEHC)

PocT HeMH(EKITMOHHBIX XPOHUYCCKUX 3a00JICBaHUIl, HAPSTy CO CTAPCHUEM HACEJICHUS MIPUBOIUT K KOHPPOHTAIIUU
CHUCTEMBI OOIICCTBEHHOIO 3PAaBOOXPAHCHHS ¢ HOBBIMHU MPOOIEMAMH XPOHHU3AIUU U TSHKSCTU 3a00JICBaHUS, a TaKKe
HEOOXOIUMOCTBIO MU PEPEHIIMPOBAHHBIX MTOIX0/IA K BEJCHUIO 00IbHBIX. [IpUBEP:KEHHOCTD JICUCHUTO (KOMILIACHC) SIBJISI-
€TCsI KITFOUCBBIM 3JIEMCHTOM YXO/Ia 3a MAI[ICHTAMH U HEOOXOMMBIM YCIIOBHEM JIJIsl TOCTHKCHUS KIIMHUYECKHX Iiejci. B
MIPOTUBOTIOJIOKHOCTh ATOMY, HOHKOMIUIAEHC CTaBUT MO YIPO3y UCXOJl JICYSHHSI, YTO MPUBOAUT K IIOXUM KIMHHUECKUM

pe3yinbTaraM, YBEJINUCHUTIO 3a00J1eBaEMOCTH H CMEPTHOCTH, a TAKKEC K POCTY MU3JIMIITHUX PACXO0B.

KiaroueBrnle ciioBa: MPUBCPKECHHOCTD, JICUCHUC

Introducere

Cresterea ratei bolilor cronice non-transmisibile,
concomitent cu imbdtranirea populatiei duce la con-
fruntarea sistemului de sanatate publica cu noi pro-
bleme marcate de cronizare si complexitate, precum
si necesitatea unor modalitati diferentiate pentru ges-
tionarea managementului [1]. Conform Ana-Maria
Schweitzer et al. [2], diagnosticarea reprezind doar
primul pas necesar in controlarea efectelor bolii, cu
urmarea tratamentului conform recomandarilor pre-
scrise de catre doctor pe o perioadd indelungata in
etapa a Il-a. Prescrierea celor contemporane si efi-
ciente preparate medicamentoase nu este suficienta
pentru a garanta imbundtatirea starii de sandtate [2].
Asa dar, complianta la tratament (CT) reprezintd un
bil pentru atingerea obiectivelor clinice de eficacitate
al tratamentului prescris [3,4]. Conform Organizatiei
Mondiale a Sanatati (OMS), cresterea nivelului de CT
poate avea un impact mult mai considerabil asupra
sanatatii populatiei decat imbunatatirea tratamentului
medical specific [4,5]. Prin contrast, noncomplianta
compromite rezultatul tratamentului, ceea ce duce la
agravarea bolii, scaderea calitatii vietii, cresterea ra-
telor de morbiditate si deces, precum si cheltuielile
inutile [3,6,7]. Absenta compliantei reprezinta o pro-
vocare extraordinard pentru comunitatea de asisten-
ta medicald la nivel mondial [1,3,8]. Numai in SUA
cheltuielile medicale anuale legate de noncomplianta
constituie 289 miliarde $, reprezentdnd aproximativ
14% din totalul cheltuielilor de asistentd medicala
[8,9].

Aspectele terminologice

Problema interferentei medic-pacient si respecta-
rea recomandarilor prescrise este cunoscuta de lunga
durata. Faptul cad pacientii deseori nu respecta pre-
scriptiille doctorului a fost mentionat de Hippocrate,
care a avertizat medicii sa ,,tind cont de greselile si
slabaciunile pacientilor care deseori le mint cu privire
la luarea lucrurilor prescrise, iar neglijenta lor rama-
ne necunoscuta” [8]. Paracelsus sublinia, ca ,,in baza
tratamentului se afla 3 elemente: boala, pacientul si
medicul. Orice artd medicald va fi in zddar, daca pa-
cientul nu coopereazi cu medicul” [10]. Insa prime-
le studii despre complianta au fost publicate doar in
1968 [11-13], iar primul simpozion privind CT a fost
organizat in 1974 [2,14].

Terminul de ,,complianta la tratament” ca o ma-
sura Tn care comportamentul bolnavului coincide cu
sfatul medicului in urmarea prescriptiilor medicale a
fost propus de catre David L. Sackett in 1976 [15].
Unii cercetatori raporteaza ca complianta prevede ur-
marea pasiva a indicatiilor medicului fara luarea in
considerare a autonomiei pacientului, adica dorintele,
posibilitatile etc. [16,17]. Insa Horne R., et al. menti-
oneaza ca indicatiile medicului nu echivaleaza cu un
,act normativ” [17,18].

Consiliul National American pentru Educarea si
Informarea Pacientilor (NCPIE) in 1995 a propus no-
tiunea ,,aderenta” fiind ,,ca urmare tratamentul medi-
camentos elaborat si convenit de catre pacient si me-
dic” [16]. Acest termin a fost adoptat preponderent
in domeniul psihologiei si stiintelor sociale [16,18].
Mai mult decat atat, ,,aderenta” subliniaza ca adopta-
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rea recomandarii, sau nu, depinde de decizia pacien-
tilor [16,18]. Kyngas si colab., a sustinut ca termenul
de ,,aderare” ofera o responsabilitate mai mare pentru
un medic, in scopul de a construi o interactiune de
incredere intre doctor si pacient [19].

In Marea Britanie deseori se utilizeaza terminul
de ,.concordanta terapeutica”, ceea ce accentueaza
importanta existentei unui parteneriat direct Intre pa-
cienti si personalul medical, incluzand dreptul paci-
entului de a lua decizia de a nu se trata, chiar daca
medicul nu este de acord cu aceastd decizie; Insa se
limiteaza la nivelul de comunicare pana la luarea de-
ciziei referitoare la tratament, nu si la comportamen-
tul ulterior [16,18,20].

Indiferent de ce termin este folosit in practica co-
tidiana: ,,aderenta”, ,,alianta”, ,,complianta”, ,,concor-
danta” se constientizeza faptul cd in pofida de cel
mai contemporan tratament prescris de medic cel mai
competent, conditia principald pentru imbunatatirea
eficacitatii tratamentului este o participare deplind a
pacientului in procesul de tratament [1,5,10].

Actualmente, in conformitate cu definitia OMS,
complianta la tratament reprezinta aderenta pacien-
tului la toate recomandarile doctorului pe toatd du-
rata tratamentului, inclusiv luarea medicamentelor,
pastrarea dietei si / sau modificarea stilului de viata
[4]. CT se considera nesatisfacatoare in cazul in care
bolnavul urmeaza < 80% > 120% din medicamente
sau doze [1-19]. Nivelul de complianta terapeutica se
determina prin prisma unei formule de calcul [2]:

X prescriptiilor asumate (respectate)

CT 100

¥ prescriptiilor date de medic

CT — complianta terapeutica

2 —suma

Complianta la tratament reprezintd un parametru
dinamic [3,10]. Schimbarea circumstantelor de viata,
cum ar fi: trecerea (mutarea) la un nou loc de rese-
dinta, o schimbare de statut social, si chiar inlocuirea
medicului curant — ar putea duce la o crestere sau o
scadere a CT [10]. Exista conceptul de ,,complianta
halatului alb”: cresterea aderentei in zilele imediat
premergatoare unei consultatii la medicul curant, in-
diferent de nivelul obisnuit al CT [1,3,4,10,56].

Factori care influenteaza asupra compliantei
la tratament

Complianta scazuta la tratament reprezinta o pro-
blema majora la nivel mondial. Conform datelor lite-
raturii de specialitate, cel putin 125 de mii de decese
anual sunt cauzate de noncomplianta, iar 35% — 70%
dintre pacientii starea carora a adus la spitalizare, de
fapt, nu si-au luat corect tratamentul preventiv [1-4].

Noncomplianta reprezintd o provocare pentru
toate bolile; independent de tipul de medicament si

daca patologia este cronica sau acutd [13]. Conform
cecetdrii, in Australia, doar 43% dintre pacientii cu
astm bronsic urmeaza medicamentele prescrise pe
toatd durata de tratament si doar 28% iau medicamen-
te de prevenire [4,20]. In tratamentul HIV si SIDA,
aderarea la medicamente antiretrovirale variaza intre
37% si 83%, in functie de medicamentul in studiu
[21], precum si caracteristicile demografice ale popu-
latiei de pacienti [22]. Aceasta reprezinta o provocare
extraordinara pentru eforturile de sanatate a populati-
ei in cazul in care succesul este determinat in primul
rand prin aderarea la terapiile pe termen lung [4].

Lipsa compliantei la tratament este un concept cu
multiple fatete [1,13]; cu focalizarea nu numai la ur-
marea medicamentelor sau intreruperea, ci si asupra
termenului si persistentd. Noncomplianta este legata
nu numai de factorii individuali de comportament,
dar, de asemenea, de boala in sine, complexitatea si
durata tratamentului, posibilele reactii adverse la me-
dicamente, costul tratamentului, si factorii sociali [1-
20]. Mai mult decat atat, complianta este afectata si
de relatia pacient-furnizor si/sau factori de importanta
sistemica i organizatorica asociate cu sistemul de sa-
natate publica [13,23-26].

Potrivit OMS, complianta la tratament reprezinta
un fenomen multidimensional determinat de o inter-
actiune dintre urmatorii factori [4]:

1. Factorul socio-economic

Cu toate ca statutul socio-economic nu a fost
confirmat ca un predictor independent de prezicere a
compliantei, in tarile in curs de dezvoltare acest factor
poate influenta la alegerea intre prioritatile concuren-
te. In ultimii ani OMS a raportat ca, in tarile dezvolta-
te CT la pacienti care sufera de boli cronice constituie
doar 50% si este cu mult mai scazuta in tarile in curs
de dezvoltare [1,3,4]. Asa dar, in China, Gambia si
Seychelles, doar 43%, 27% si 26%, respectiv, dintre
pacienti cu hipertensiune arteriald sunt complianti la
tratament antihipertensiv [4,27-30]; fata de 51% 1n
Statele Unite [4,9].

In special, un sondaj realizat in 2007 in SUA a
confirmat ca:

e 49% dintre respondenti au recunoscut ca au
uitat un medicament prescris;

e  31% dintre respondenti nu au procurat medi-
cament 1n pofida retetei care le-a fost eliberata;

e 29% dintre respondenti au incetat urmarea
prescriptiilor pand la termenul indicat;

e  24% dintre respondenti au luat mai putin de-
cat doza recomandata [2,8,9].

Varsta reprezintda unul dintre factorul socioeco-
mic. Este cunoscut faptul ca complianta la tratament
de catre copii si adolescenti variaza de la 43% péna la
100% [4,31]. Dupa Burkhart et al. [31], adolescentii
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sunt mai putin aderati comparativ cu copiii de varsta
mica, ceea ce poate fi lamurit prin prisma responsa-
bilitatii parintilor sau tutorelui. Scolarii petrec mai
putin timp acasd cu parintii lor si sunt din ce in ce
mai influentati de colegii lor si mediul social [4,31].
Atribuirea responsabilitafii prea mare pentru un co-
pil pentru gestionarea tratamentului sau poate duce la
complianta scazuta [4,31,32]. Asa dar, studiile indica
faptul ca, la fel ca adultii, copiii exagereaza compor-
tamentele lor de aderare n auto-rapoarte [32]. Parintii
trebuie sa inteleaga ca raportarea inexactd poate im-
piedica gestiondrea bolilor corespunzétoare de cétre
clinicieni [1,4,31,32]. Aceste constatari subliniaza
valoarea supravegherii parintesti si indrumarea copi-
ilor In comportamentul lor de sanatate [4,32]. Res-
ponsabilitatile familiale comune pentru tratament si
armare (Intarire) continua sunt factori importanti in
imbunatatirea aderentei la tratament prescris pentru
populatie [4,31,33]. Eforturile educationale se con-
centreaza asupra atitudinii adolescentilor fata de boa-
la lor i de gestionarea acesteia, In loc predominant la
dobandirea de cunostinte, ar putea fi benefica [4, 33].

Persoanele in varsta reprezintd aproximativ 7%
din populatia lumii si numerele lor sunt in crestere cu
800 000 lunar [4] si au devenit segmentul cu cea mai
rapida crestere a populatiei in multe tari in curs de
dezvoltare [3,4,34]. Conform Eurostat, numarul per-
soanelor in varsta de 65 de ani sau mai sus in Europa
0 sa creasca de la 84 de milioane in 2008, la aproxi-
mativ 141 de milioane pana in 2050, iar acestea vor
reprezenta 28,7% din populatia pana 2080, in com-
paratie cu 18,5% 1n 2014 [34,35]. Aceasta tranzitie
demograficd a dus la o prevalentd crescutd a bolilor
cronice, care sunt deosebit de frecvente la varstnici,
cum ar fi boala Alzheimer, boala Parkinson, depre-
sie, diabetul zaharat, cancerul, insuficienta cardiaca
congestiva, boala arteriald coronariana, glaucom, os-
teoartrita, osteoporoza, etc... [4,34,36]. Multi pacienti
varstnici prezintd comorbiditdti ce necesita un trata-
ment complex, pe termen lung pentru a preveni in-
validitatea [4,34]. Mai mult decat atat, persoanele in
varsta sunt cei mai mari consumatori de medicamente
prescrise. In tarile dezvoltate, persoanele in varsta de
peste 60 de ani consuma aproximativ 50% din toa-
te medicamentele prescrise (aproximativ de trei ori
mai mult decat populatia generald) si sunt responsa-
bile pentru 60% din costurile legate de medicamente
[4,34]. Complianta la tratament este esentiala pentru
bunastarea pacientilor in varsta si este, prin urmare,
o componentd extrem de importantd de tratament
[34]. La pacientii varstnici, noncomplianata la reco-
mandarile medicale si tratament creste probabilitatea
esecului terapeutic [1,3,4,13,34] si este responsabi-
1a de complicatii posibile, ceea ce duce la cresterea

cheltuielilor inutile, precum si la invaliditate si moar-
te precoce [4,13]. Aderenta scazutd la tratamentul si
regimul prescrise, afecteaza toate grupele de varsta,
insd prevalenta deficientei cognitive si functionale
la pacientii varstnici creste riscul de noncomplianta
[4,31-34]. Multiple comorbiditati si scheme medicale
complexe si dificile compromit suplimentar aderenta
[13,34].

Costul tratamentului reprezintd un factor impor-
tant, ceea ce face ca unele persoane refuza de trata-
ment in cazul in care medicamentele se considera
scumpe [37-39,41-49]. Conform studiului Dawood et
al. [37], majoritatea respondentilor au preferat spita-
lele guvernamentale, mai ales in cazul unor boli gra-
ve, deoarece spitalizarea in acestea se obtine usor si
la un cost mai mic. Cu toate acestea, unii participanti
al studiului prefer clinici private daca tratamentul va
fi in baza asigurarii [37,39].

Povara financiara, cum ar fi costul ridicat al tra-
tamentului, medicamentele care nu sunt acoperite de
asigurare, precum si cheltuieli mari din cont propriu,
de asemenea, este raportatd ca un obstacol semnifi-
cativ pentru complianta [40-49]. Studiul realizat de
Aarnio et al. a constatat ca aderarea scazuta dintre noi
utilizatori al preparatelor statine a fost de 1,3 ori mai
frecventa la pacientii cu medicatie suprataxa decat la
cei gratis [46]. De asemenea, Bhardwaja si couat. au
raportat ca cresterea suprataxei cu € 0,20 a determi-
nat o reducere semnificativa de 36% la aderarea paci-
entilor la medicatie [44]. Acest studiu a constatat ca
limita de coplata de catre pacienti ce a cauzat poten-
tial noncomplianta la tratament a variat intre USD20
si USD100 [40,41,44,47,48]. Conform Zheng et al.
[41], pacientii cu venituri mici, care platesc o coplata
de USD2 pe medicamentele prescrise au avut o limita
inferioara de nonaderenta legata de coplata USD20.
Acelasi studiu a raportat ca pacientii cu venituri mari
au avut o limitd mai mare de noncomplianta legata de
coplata USD100. Ar trebui de remarcat, ca conform
studiilor de cercetare, rata de aderenta la medicatie
creste cu 12% 1n randul pacientilor care au primit ul-
terior o acoperire de asigurare (sub forma de subven-
tie) [40,45].

Dintre factori sociali raportati cu efect semnifi-
cativ asupra compliantei sunt: analfabetismul, nivelul
scazut de educatie, somajul, conditiile de viata insta-
bile etc.. [1,2,4,13].

2. Factorul legat de sistemul de sandatate publica

Relativ putine cercetari au fost efectuate cu privi-
re la efectele echipei de Ingrijire a sanatatii si factori
legati de sistemul privind complianta [2,4,50]. Intru-
cat o bund interferentd pacient-furnizor/medic ar pu-
tea imbunatati complianta, sunt descrise aspecte cu
efect negativ [4], cum ar fi [4,8,50]:
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e dezvoltarea slaba a serviciul de sanatate cu
rambursare inadecvatd sau inexistenta asigurari de
sanatate;

e distributia saraca a serviciul medical si finan-
tarea insuficientd a sistemului de sanatate;

e lipsa de cunostinte si instruirea necorespun-
zatoare pentru furnizorii de servicii medicale cu pri-
vire la gestionarea bolilor cronice; consultari scurte;

e furnizorii medicali suprasolicitati, lipsa moti-
varii §i evaluarii asupra performantelor;

Motivatia scazuta a specialistilor implicati duce
la un interes scdzut in asigurarea continuitatii actului
medical. Sub motivare se intelege satisfactia medicu-
lui pentru succesul obtinut si este direct proportional
cu rapiditatea atingerei rezultatului medicatiei [2,50].

e Continuarea terapiei post-spitalizare are o
valoare extraordinard prin recuperarea, reducerea
considerabila a zilelor de spitalizare si de concediu
medical, precum si scaderea utilizarii altei medicatii
pentru prevenirea remisiunii.

Conform datelor literaturii in specialitate, medi-
catie 1n etapa ,,postspitalizare” reprezinta o ,,veriga
slaba”, ceea ce duce la noncomplianta si eficacitate
scazutd a tratamentului [37,50]. Absenta unei strategii
sistematice de sprijinire a procesului de management
al bolnavului cronic are un impact negativ. Studiul
efectuat in SUA a mentionat ca respitalizare a 20% de
pacienti in termen de 30 de zile de la externare si care
nu este necesara costd guvernul o suplimentare de 17
miliarde $ anual i, este cauzata de absenta informa-
tiei despre auto-gestionarea bolilor cronice dupa ex-
ternare [9,50,51].

e capacitatile insuficiente a sistemului medical
de a educa pacientii si monitorizarea lor;

Conform studiului 74% dintre furnizori de servi-
cii medicale nu supravegheaza in mod activ aderenta
pacientilor lor [52].

e incapacitatea de a acorda sprijin din partea
comunitatii si de auto-gestionare, lipsa cunostintelor
cu privire la complianta si eficiente interventii pentru
imbunatatirea acesteia.

Tratamentul bolilor cronice este complex si de
lunga duratd, iar managementul necesita dedicatie si
instruire specifica atat a pacientului, cat si a perso-
nalului medical [2]. Un rol important in relatia me-
dic-pacient o are gradul de informare a pacientului
[2,37,50].

Disponibilitatea medicamentelor nu este egala cu
utilizarea lor in mod corespunzitor [37]. In cazul in
care pacientii iau medicamente fard informatii sufi-
ciente cu privire la modul in care sa le foloseasca, ei
nu vor obtine beneficiile terapeutice asteptate ale me-
dicamentelor sau pot suferi rezultate negative [4,37].

Sub-dozarea terapeutica sau autoadministrarea

tratamentului cauzatd de noncomplianta reprezintd o
problema cu costuri nu numai pentru pacient, dar si
pentru comunitate. Mai mult de jumatate din costurile
evitabile din sistemul de sanatate publica sunt cauzate
de sub-dozarea medicamentoasa [50,52].

Furnizarea de informatii sumare cu privire nu nu-
mai la diagnostic, ci si la etiologia si patogenia bolii,
la tratament si, mai ales, la consecintele unei slabe
compliante la tratament, ar putea mari motivatia re-
ala, de origine interioara a pacientului si respectiv
cresterea aderentei la tratament [2,4,37]. Informatia
insuficienta furnizata de catre specialistii din dome-
niul sanatatii cu privire la utilizarea medicamentelor
si efectele secundare ar putea fi un factor important
care influenteaza asupra comportamentului pacienti-
lor [37,50].

Prin urmare, dezvoltarea abilitatilor de comuni-
care verbald si non-verbald la prestatorii de servicii

rea compliantei la tratament [2,4,52].

3. Factorul legat de boala

Include factori legate de boala cu care se con-
fruntd pacientul [4]. Printre factori determinanti a
compliantei se numara si cei legati de severitatea
tabloului clinic si evolutia bolii, gradul de disabili-
tate (fizic, psihologic, social si profesional), viteza
progresarii si severitatii bolii, precum si disponibi-
litatea unor tratamente eficiente [1,4]. Impactul lor
depinde de perceptia pacientilor privind riscul si im-
portanta necesitatii urmarii tratamentului [1-4]. De
asemenea, un factor adjuvant asociat compliantei la
tratament este reprezentat de coexistenta altor boli
asociate maladiei de baza. Comorbiditati, cum ar
fi depresia, diabetul zaharat sau HIV / SIDA), pre-
cum si abuzul de droguri si alcool, sunt modifica-
tori importanti ale comportamentului de complianta
[1,2,4,53].

4. Factorul terapeutic

Exista mai multi factori legati de tratament care
afecteaza complianta [1,2,4,14,50,51]. Cei mai nota-
bili sunt cei legati de complexitatea regimului medi-
cal, durata tratamentului, esecuri precedente in trata-
ment, schimbari frecvente a schemelor de tratament,
efecte secundare, precum si disponibilitatea de sprijin
medical pentru a le rezolva [2,4].

Interventiile de aderare ar trebui sa fie adaptate la
nevoile pacientului, in scopul de a obtine un impact
maxim [2,4,13,50].

Complexitatea urmaririi tratamentului  boli-
lor cronice este determinata de anumiti factori care
afecteaza complianta. Printre ei se numara: durata de
tratament, numarul de pastile, toxicitatea medicatiei,
efectele adverse, esecurile la tratamentele anterioare,
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intreruperea stilului obignuit de viata etc...[2,4,14,18].

Cea mai utilizata strategie de combatere a non-
compliantei este supervizarea directa a administrarii
terapiei (DOT — Direct Observed Therapy). Terapia
sub directa observatie este eficientd atunci, cand este
integrata in sistemul medical general printr-un sistem
amplu de servicii [1,2,4,50-52].

5. Factorul legat de pacient

Factori legati de pacient reprezinta resursele, cu-
nostintele, atitudinile, credintele, perceptiile si astep-
tarile pacientului [4,14,18]. Cunostinte si convingeri
privind boala pacientului, motivatia de a trata, incre-
dere (auto-eficacitate) in capacitatea lor pentru a ges-
tiona managementul bolii sale, precum si asteptarile
in privinta rezultatului de tratament, si consecintele
noncompliantei, interactioneaza in moduri care nu
sunt inca inteles pe deplin pentru a influenta compor-
tamentul de aderare [2,14,18].

Dintre factorii legati de pacient ce duc la compli-
anta scaruta sunt: uitare; stresul psiho-social; anxieta-
tea cu privire la posibilele efecte adverse; motivatie
scazuta; cunostinte inadecvate in gestionarea simpto-
melor bolii si a tratamentului; credinte negative, in
ceea ce priveste eficacitatea tratamentului; neintele-
gerea si neacceptarea bolii; neincredere in diagnostic;
lipsa de perceptie a riscului de sanatate legate de boa-
la, Intelegerea gresitd a instructiunilor de tratament;
neacceptarea monitorizarii; frecventa redusa de con-
siliere; absenta sperantei; teama de dependenta; anxi-
etatea asupra complexitatii regimului de medicatie, si
sentimentul stigmatizat de boala [2,4,14,18].

Bazandu-se pe motivatia intrinseca a unui pacient
prin cresterea importantei percepute a compliantei,
si Intdrirea Increderii prin dezvoltarea abilitatilor de
auto-gestionare, reprezinta tinte comportamentale de
tratament, ce trebuie sa fie abordate concomitent cu
cele biomedicale pentru inbunatitirea compliantei
complete [2-5,14].

Metodele de evaluarea compliantei la trata-
ment

Evaluarea compliantei la tratament este impor-
tantd ca pentru cercetatori, atat si pentru clinicieni
[3,32,37,38]. Estimarea inexacta a CT poate duce la o
multime de probleme care sunt potential costisitoare
si periculoase [1,3]. Asa dar rezultatele studiilor cli-
nice nu pot fi interpretate In mod real, fara informatii
despre complianta: relatiile intre eficacitatea trata-
mentului si doza necesara pentru un raspuns adecvat
sunt calculate gresit in studiile in care pacientii pre-
zintd complianta scazuta [3,53,54]. Mai mult decat
atat, estimarile exacte de aderentta vor furniza dovezi
mai bune cu privire la consecintele, predictori / fac-
torii de risc, precum si strategii pentru a imbunatati
complianta la tratament [3,54,55].

Cu toate acestea, evaluarea compliantei la trata-
ment este destul de dificild, deoarece si parametrii de
aderare acceptabile trebuie sa fie delimitate cu aten-
tie si alocate pentru situatii individuale [3,55]. Exista
numeroase instrumente disponibile de evaluare, insa
acestea trebuie sa se dovedesca a fi valabile, de in-
credere si sensibile la modificare [1,3,55]. Selectarea
unei metode de monitorizare a compliantei la trata-
ment trebuie sa se bazeze asupra atributelor individu-
ale si a obiectivelor / resurse ale studiului sau clinice.
In prezent, nici una dintre metodele disponibile nu
pot fi considerate ca un “standard de aur” [3,54].

In literatura de specialitate sunt descrise metode
directe si indirecte privind evaluarea compliantei la
tratament [3,54,56].

1. Evaluare directa

Evaluare directd include aprecierea cantitativa
si calitativd a medicamentului sau concentratiei me-
tabolitului sau in fluide biologice ale corpului, cum ar
fi sdnge sau urina §i evaluarea prezentei unui marker
biologic dat cu medicament, precum si observarea di-
rectd dupa comportamentul pacientului la utilizarea
medicamentului [3]. Aceste masuri pot fi facute 1n
mod aleatoriu (accidental) sau la intervale specifice
[54].

Desi metodele directe sunt considerate cele mai
exacte si pot fi folosite ca probe fizice pentru a dovedi
ca pacientul a luat medicamentul, exista si dezavanta-
je [3]: ei doar confirma sau infirma luarea preparatu-
lui fara a dezvalui cauzele de non complianta [3,54].
Mai mult decat atat, aceste teste pot provoca senzatie
de presiune si anxietate la pacienti [3].

Cercetdtorii trebuie sa tind cont despre metaboli-
zarea medicamentelor [3]: asa dar urme de neurolep-
tice si psihotrope pot fi detectate in sange, chiar de
lunga durata dupa intreruperea medicatiei. Luand in
consideratie ca indivizii variaza in stare fiziologica si
rata metabolicd, concentratiile plasmatice ale medi-
camentului, de asemenea, sunt diferite in functie de
diferite persoane la aceeasi doza de acelasi medica-
ment [3,53,54].

Pe de alta parte, cuantificarea in sine poate fi difi-
cild [1,3,32]: unii markeri biologici, cum ar fi ribofla-
vina, sunt nonquantitative pentru detectie. in plus,
interactiunile medicamentoase si interactiunile ali-
mentatie-medicatie pot impiedica acuratetea testului.

De asemenea, evaluarea directd este foarte cos-
tisitoare si dificila de realizat din cauza implicarii in
procesul de monitorizare si testare a mai multi tehni-
cieni si specialisti [3,54].

2. Evaluare indirecta

Revizuirea prescriptiilor medicale (refetelor)

Revizuirea retetelor medicale necesitd prezenta
sistemului computerizat centralizat intre farmacisti
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si medici pentru a colecta un set de date complet in
cursul perioadei desemnate [3,54]. Aceastd metoda
permite analizarea la nivel de populatie si presupune
pastrarea retetelor prescrise pentru pacient de catre
medic, cat si la nivelul farmacistului, care a primit si a
inregistrat aceasta retetd. Compararea datelor pentru
o perioada determinata ajuta la clarificarea informati-
ilor pe care le dau alte metode [1,3,32]. De alta parte,
aceasta metoda este capabila de a evalua comlianta la
tratament si de a identifica pacientii cu risc de esec al
tratamentului [3,57]. Chiar daca barierele, cum ar fi
caracteristicile demografice, pot fi comparate si iden-
tificate ca factori de noncompliantd, aceasta metoda
nu ofera multi indici in ceea ce priveste factorul legat
de pacient [3,54,57].

Monitorizare electronica

Actualmente sunt cunoscute diferite dispozitive
electronice pentru evaluarea compliantei la tratament,
cum ar fi:

e Inregistrarea evenimentului de dozare si sto-
care;

e memento-uri (amentiri) audio-vizuale pentru
a semnaliza timpul pentru urmatoarea doza;

e ccrane digitale cu amentirea si inregistrare;

e monitorizarea in timp real;

o feedback-ul privind performanta de aderare
[3,58].

Principiul de baza al acestui sistem este ca de fi-
ecare data cand preparatul care trebuie va fi scos din
container, un microprocesor incorporat ar inregistra
ora si data, presupunand ca pacientul a luat acea doza
specifica la momentul respectiv [3,54,58]. Raporta-
rea automata de lipsa primirii medicamentului poate
fi trimisa pacientului sau doctorului pe telefon mobil
sau e-mail, ceea ce este destul de convenabil pentru
copii si persoanele in varstd [58]. Acest tip de moni-
torizare necesitd investitii suficiente din contul paci-
entului (in cazul achizitionarii dispozitivelor electro-
nice) si statului (in cazul luarii 1n sarcina procurarea
acestor dispozitive pentru fiecare pacient) [3].

Monitorizarea pastilei

Metoda indirecta, obiectiv calculeaza numarul de
unitati de dozare care au fost luate intre doua intal-
niri programate pentru consulturi medicale [1,3,4].
In cazul in care pacientul cumpara medicamente pe
cont propriu, medicul va cere sa aduca ambalajul gol
(blistere) in perioada de timp de la ultima consultare
[3]. Costul redus si simplitatea acestei metode contri-
buie la popularitatea acesteia, insa au fost identificate
mai multe limitari, cum ar fi: utilizarea inhalatorului,
fara considerarea prezentei posibile surplusei prepa-
ratului sau ,,pastile pierdute”, rezultatele obtinute nu
sunt intotdeauna infailibile. in acelasi timp, metoda
de numarare a comprimatelor este cea mai practica si

accesibila pentru evaluarea compliantei la tratament
fara participarea pacientului [3,54].

Sondajul pacientul in timpul consultarii medicale

Metoda de sondaj se caracterizeaza prin simpli-
tate relativa, cu toate acestea, daca pacientul are un
motiv pentru a ascunde esecul de a urmari primirea
preparatelor, informatiile obtinute in cadrul studiului
pot fi partinitoare [3,54]. In timpul consultarii medi-
cul apreciaza dacd pacientul a efectuat misiuni pre-
scrise la ultima vizitd, prezenta efectelor secundare,
daca schema este convenabila de a lua medicamente,
etc... In cazul in care recomandarea nu a fost efectuati
medicul afla motivul pentru care pacientul nu a luat
medicamente sau a schimbat regimul de medicatie
[3,54,59].

Autoraportare

Acestd metoda este singurul instrument de au-
to-gestionare in mod constant documentat cu modul
in care pacientul urmeaza regimul prescris [3,54],
insa supraestimarea este foarte frecventa [54].

Chestionare pentru evaluarea compliantei la tra-
tament

In practica clinica, chestionarele au fost conce-
pute pentru a minimaliza limitarile altor metode de
auto-raportare prin standardizarea masurarii compli-
antei la un regim de medicatie specifica [54]. Cerin-
tele sunt urmatoarele: intocmirea ugoara atat pentru
medic cat si pentru pacient (contin cele mai putine
puncte posibile), astfel incat sa poata fi utilizat rapid,
precum si sa fie economic [3]. In acelasi timp, ches-
tionarele trebuie sa indeplineasca criterii specifice in
scopul de a minimaliza erorile §i pentru a asigura re-
zultate: sensibilitate Tnalta, specificitate, valoare pre-
dictiva pozitiva si negativa [3,54]. Intr-o metaanaliza
sistemica Nguyen si colab. [60] au identificat 43 de
scale validate privind complianta, insa cele mai recu-
noscute sunt:

e  Chestionar de medicatie scurtd (Brief Medi-
cation Questionnaire).

Evalueaza urmarirea medicatiei §i aprecierea
comportamentului si barierelor la aderarea pacientu-
lui. A fost sugerat pentru diabetici si gestionarea de-
presiei, insa este destul de dificil in utilizare [3,54].

e Hill-Bone Compliance Scale.

Chestionarul este preconizat pentru revizuirea
medicatiei, a comportamentului si barierelor la adera-
re a pacientilor, insa are o generalizabilitate limitata,
deoarece aceasta vizeaza numai pacientii cu medica-
mente antihipertensive [3].

e Medication Adherence
(MARS).

MARS evalueaza credintele si barierele in calea
aderarii la medicatie [3]. El se bazeaza pe Inventarul
Atitudinei de droguri si studiazd complianta pentru

Report  Scale
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pacientii aflati la tratment in psihiatrie. Se compune
din 10 intrebari cu notare simpla pentru a evalua com-
portamentul pacientului la aderentd, atitudinea fatd de
medicamente, precum si de controlul al bolii In gene-
ral, in cursul saptamanii trecute [3,60]. Chestionarul
a fost proiectat si validat in premiera pentru pacientii
cu schizofrenie [60] si este limitat in utilizarea la pa-
cientii cu boli psihice cronice.

e  Morisky Medication Adherence Scale (scala
Morisky-Green-Levine).

Scala Morisky-Green-Levine a fost validatd cu
valabilitate si fiabilitate exceptionale la pacientii cu
boli cronice cu sensibilitate de 93% si specificitate de
53% [3,61]. Acest chestionar este format din 4 punc-
te. Pacientul trebuie sd raspunda la intrebari, alegand
un raspuns din 2 raspunsuri posibile, fiecare raspuns
este in valoare de 1 punct. In prelucrarea punctajului
se calculeaza totalul si se considera ca pacientul este
compliant daca a marcat 4 puncte. Pacientii care au
primit < 3 puncte sunt considerati noncomplianti la
tratament [3,54,61,62]. Aceastd metoda ne permite sa
estimdm angajamentul initial al pacientilor, precum si
dinamica acestui indicator in studiu.

Testul MMAS include urmatoarele intrebari:

1) Ati uitat vreodata sa luati medicamentul? (da-
0,nu-1);

2) Sunteti uneori neglijent la regimul de luarea
medicamentului? (da-0, nu-1);

3) Cand va simti{i mai bine, uneori incetati sa lu-
ati medicamentul? (da-0, nu-1);

4) Uneori, daca va simtifi mai rau cand luati me-
dicamentul, incetati sa-1 mai luati?

(da-0, nu-1).

0 puncte = aderenta inalta

1-2 puncte = aderenta intermediara

3-4 puncte = aderenta scazuta

Scala Morisky-Green-Levine ne permite sa es-
timdm angajamentul initial al pacientilor, precum si
dinamica acestui indicator in studiu [3,54,61,62].

Metodele de imbuniititire a compliantei la tra-
tament

Actualmente nu existd o strategie sigura pentru
cresterea compliantei la tratament [3,8,10]. Metodele
de imbunatatire CT nu pot fi universale: ceea ce este
potrivit pentru un pacient poate sa nu fie acceptabil
pentru altul [8,10].

Consiliul National American pentru Educarea si
Informarea Pacientilor (NCPIE) 1n 2013 a propus ur-
matoarele recomandari [16]:

1. Cresterea compliantei la tratament reprezinta
o prioritate in cadrul serviciilor de sdnatate publica;

2. Crearea unei programe nationale unitare pen-
tru promovarea CT, prin implicarea de participanti
publici si privati, precum si institutiile medicale;

3. Abordarea multidisciplinara a educatiei pa-
cientilor si a managementului privind complianta la
tratament;

4. Formarea profesionala continua a personalu-
lui medical;

5. Abordarea barierelor in aderentd in randul
pacientilor cu abilitati reduse de intelegere a concep-
telor medicale;

6. Crearea mijloacelor de comunicare a infor-
matiilor privind practici legate de educatia privind
complianta si managementul acesteia;

7. Modificarea legislatiei pentru a indeparta
barierele asociate cu implementarea programelor de
crestere a CT cu bugetului dedicat studierii aderentei.

Toate recomandarile sunt divizate in 3 grupe: le-
gare cu pacient, cu personalul medical sau cu trata-
ment [2].

Legate cu pacient

Majoritatea interventiilor de promovare a com-
pliantei la tratament sunt axate pe modificarea com-
portamentului pacientului [1,3,4]. O singura metoda
nu este suficienta pentru realizarea acestui scop si, ca
reguld, se utilizeaza o combinatie de interventii, cum
ar fi: educatia de sanatate, recompense, suport social,
urmarire telefonica sau prin sms etc... [1-4,8].

e Educatia sanitard reprizintd prima actiune
care trebuie sa fie Intreprinsa, deoarece pacientul cu
patologie cronica nu intelege necesitatea unui trata-
ment indelungat [2-4]. Se realizeaza prin furnizarea
informatiei necesare despre patologia si metodele de
tratament, inclusiv complicatiile posibile in rezultatul
nerespectarii acestuia si include educatia individuala,
publica sau programe nationale de educatie sanitara
[2-4,13]. Educatia pacientului a devenit recent un im-
portant domeniu al medicinei [13].

e Instruirea pacientilor privind promovarea
compliantei la tratament cu ajutorul mijloacelor au-
dio-video, bucletelor, comunicare online prin site-uri
web, comunitati, bloguri, forumuri, permite incura-
jarea pacientilor cu boli cronice (astmatici, diabetici
etc.) pentru a-si accepta mai usor boala si terapia
adresatd ei [13]. Obtinerea colaborarii familiei/me-
diului, suportul social are o valoare importanta, mai
ales pentru copii [4, 33].

e Implicarea pacientului in procesul monitori-
zarii tratamentului, cum ar fi:

autocontrolul tensiunii arteriale sau mentinerea
un anumit regim alimentar [10,13].

e Mnemotehnici, cum ar fi: urmarile telefo-
nice cu furnizarea informatiei necesare privind me-
dicatia sau consultarile telefonice sau prin e-mail,
sms [8,13]. Conform Costa [13], trimiterea unui
singur sms pentru reamintirea necesitatii luarii me-
dicamentului a crescut semnificativ complianta la
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tratament a pacientilor astmatici si a diminuat rata
complicatiilor.

Legate cu medic

e Interferenta medic-pacient in actul terapeutic

Pentru complianta Tnalta este extrem de important
crearea mediului de incredere [8]. Principala sarcina
comunicarii cu pacientul este asigurarea confortului
si a increderii [10]. Dupa Costa et al., procesul stabi-
lirii contactului este alcatuit din trei componente: par-
tea verbala - ceea ce noi discutam, paraverbala - cum
o facem (intonatie, timbrul, volumul) si non-verbala
- postura, gesturi, pozitia corpului [13].

e (Colaborarea cu pacientii cu complianfa sca-
zuta

Introducerea sistemului DOT a fost in premiera
propusa de catre Wallace Fox n 1950 si este recunos-
cut sub numele de tratament sub directa observatie
(DOT) pentru bolnavii cu risc inalt de non-compli-
antd (toxicomani, probleme psihice etc...) [2,4,13].
Din 1991 OMS a promovat strategia de tratament sub
directd observatie pentru coordonarea tehnica si ma-
nagementul programelor de control al tuberculozei,
SIDA etc...[4,13].

Legate cu tratament

e Inovatiile clinice - regimul terapeutic simpli-
ficat, prescrierea preparatelor complexe cu/ sau actiu-
ne lungd, crearea unei conditionari a prizei zilnice de
alte activitati [8,10,13].

Avantajul tratamentului multicombinat este efica-
citatea inalta, deoarece componente cu diferite me-
canisme de actiune potentiaza reciproc [10,13]. Mai
mult decat atat, terapia combinata poate Imbunatati
siguranta tratamentului, n rezultatul administrarii
medicamentelor in doze mai mici decat in monotera-
pie si astfel se niveleaza efectele secundare specifice
[10].

Complianta la tratament este invers proportionala
cu frecventa prizelor de medicatie. Conform studiu-
lui urmarea medicamentelor Intr-o priza unica duce la
complianta inalta (aproximativ 80%), iar prescrierea
de 4 ori pe zi a redus aderenta pana la 50% [66].

e Abordari legate de costul tratamentului, cum
ar fi: reducerea costurilor medicamentelor prin pro-
grame guvernamentale de asigurare, oferirea reduce-
rilor sau vaucerilor.

e Asistenta farmaceutica a fost definita ca
furnizarea responsabila de citre farmacist a terapiei
medicamentoase si reprezintd o abordare inovativa,
orientatd spre imbunatatirea starii si calitatii vietii a
pacientului si duce la un control de succes, precum si
cere servicii de farmacie clinicd ambulatorii de cali-
tate [63,64].

e  Monitorizarea bolnavului cu patologie croni-
ca reprezintd o importantd majora, mai ales in primul

an de medicatie [4,13]. Conform datelor literaturii de
specialitate, 2/3 dintre pacientii recent externati din
spital, nu sunt informati despre regimul urmarii me-
dicamentului [65]. Prima consultatie dupa externare
din spital are un rol-cheie in determinarea CT. Imbu-
natatirea monitorizarii pacientilor in timpul tranzitiei
de la spital la tratament ambulator duce la asigura-
rea compliantei la tratament i reducerea mortalita-
tii [66]. De aceea pregatirea unui personal medical
adecvat privind promovarea compliantei la tratament
necesita crearea programelor nationale, trainingul,
ceea ce permite contunuitatea tratamentului din faza
stationarului in faza de ambulator [2,4].

e O bund comunicare este o conditie esentiala
pentru complianta Tnalta la tratament [2]. Explicatii
intr-un limbaj inadecvat, dificil pentru intelegerea
pacientului fara studii medicale, diferentele intre
statutul social, intelectual si educational interfera in
mod profund CT [2,4,10,13]. Studiul efectuat in Ma-
rea Britanie in randul medicilor generalisti a demon-
strat un nivel scazut de intelegere a instructiunilor
medicale si o frecventd redusa de a obtine informatii
de la medic cu privire la recomandarile de diagnos-
tic si tratament [1,67]. Pacientii care inteleg scopul
tratamentului prescris, sunt susceptibili dublu in ur-
marea medicamentelor comparativ cu cei care nu a
fost informati pe deplin [67]. Evaluarea periodica a
compliantei la tratament duce la cresterea aderentei
[61,62,67].

Concluzii

Complianta la tratament reprezintd un element
esential (crucial) al sistemului contemporan al sa-
natatii ca rezultatul implicatiilor epidemiologice si
sociale, 1n sensul scaderii capacitatii de munca, pen-
siondrii precoce, risipei de resurse si, in ultima instan-
ta, decesului prematur. Monitorizarea bolnavului cu
patologie cronica constituie unul dintre principalele
mijloace de crestere a compliantei la tratament cu re-
ducerea complicatiilor si a mortalitatii. Continuarea
terapiei post-spitalizare are o valoare extraordinara
prin recuperarea, reducerea considerabila a zilelor de
spitalizare si de concediu medical, precum si scaderea
utilizarii altei medicatii pentru prevenirea remisiunii.
Complianta la tratament are un rol important pentru
evaluarea eficacitatii instrumentelor de interventie
pe un efect pe termen lung (medicatie persistenta) si
reprezintd o importan{d fundamentald in Infiintare a
unor studii inovatoare axate pe implementarea studi-
ilor de cercetare in practica clinica, in cazul in care
asistenta integrata trebuie sa fie asociatd cu interven-
tii rentabile si eficiente. Noncomplianta reprezinta un
obstacol esential in combaterea provocarilor din do-
meniul sanatatii publice, in tarile dezvoltate si, mai
ales, pentru cele in curs de dezvoltare.
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Pentru obtinerea succesului tratamentului perso-
nalul medical si cercetatorii ar trebui sa utilizeze toate
metodele disponibile pentru a imbunatati complianta
la tratament. Reformele in sanatate publica se petrec
la nivel mondial privind cresterea compliantei la tra-
tament si duc la reducerea pana la minimum a cheltu-
ielilor inutile si maximizarea rezultatelor in domeniul
sanatatii publice.
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