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Rezumat
Creşterea ratei bolilor cronice non-transmisibile, concomitent cu îmbătrânirea populaţiei duce la confruntarea siste-

mului de sănătate publică cu noi probleme marcate de cronizare şi complexitate, precum şi necesitatea unor modalităţi 
diferenţiate pentru gestionarea managementului. Complianţa la tratament reprezintă un element crucial al îngrijirii paci-
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enţilor şi indispensabil pentru atingerea obiectivelor clinice de efi cacitate al tratamentului prescris. Prin contrast, noncom-
plianţa compromite rezultatul tratamentului, ceea ce duce la agravarea bolii, scăderea calităţii vieţii, creşterea ratelor de 
morbiditate şi deces, precum şi cheltuielile inutile.

Cuvinte-cheie: complianţa, 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 ma nage 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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Резюме. Приверженность лечению (комплаенс)
Рост неинфекционных хронических заболеваний, наряду со старением населения приводит к конфронтации 

системы общественного здравоохранения с новыми проблемами хронизации и тяжести заболевания,  а также 
необходимостью дифференцированных подхода к ведению больных. Приверженность лечению (комплаенс) явля-
ется ключевым элементом ухода за пациентами и необходимым условием для достижения клинических целей. В 
противоположность этому, нонкомплаенс ставит под угрозу исход лечения, что приводит к плохим клиническим 
результатам, увеличению заболеваемости и смертности, а также к росту излишних расходов.
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Introducere 
Creşterea ratei bolilor cronice non-transmisibile, 

concomitent cu îmbătrânirea populaţiei duce la con-
fruntarea sistemului de sănătate publică cu noi pro-
bleme marcate de cronizare şi complexitate, precum 
şi necesitatea unor modalităţi diferenţiate pentru ges-
tionarea managementului [1]. Conform Ana-Maria 
Schweitzer et al. [2], diagnosticarea reprezină doar 
primul pas necesar în controlarea efectelor bolii, cu 
urmarea tratamentului conform recomandărilor pre-
scrise de către doctor pe o perioadă îndelungată în 
etapă a II-a. Prescrierea celor contemporane şi efi -
ciente preparate medicamentoase nu este sufi cientă 
pentru a garanta îmbunătăţirea stării de sănătate [2]. 
Aşa dar, complianţa la tratament (CT) reprezintă un 
element crucial al ingrijirii pacienţilor şi indispensa-
bil pentru atingerea obiectivelor clinice de efi cacitate 
al tratamentului prescris [3,4]. Conform Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţi (OMS), creşterea nivelului de CT 
poate avea un impact mult mai considerabil asupra 
sănătăţii populaţiei decât îmbunătăţirea tratamentului 
medical specifi c [4,5]. Prin contrast, noncomplianţa 
compromite rezultatul tratamentului, ceea ce duce la 
agravarea bolii, scăderea calităţii vieţii, creşterea ra-
telor de morbiditate şi deces, precum şi cheltuielile 
inutile [3,6,7]. Absenţa complianţei reprezinta o pro-
vocare extraordinară pentru comunitatea de asisten-
ță medicală la nivel mondial [1,3,8]. Numai în SUA 
cheltuielile medicale anuale legate de noncomplianţă 
constituie 289 miliarde $, reprezentând aproximativ 
14% din totalul cheltuielilor de asistenţă medicală 
[8,9].

Aspectele terminologice 
Problema interferenţei medic-pacient şi respecta-

rea recomandărilor  prescrise este cunoscută de lungă 
durată. Faptul că pacienţii deseori nu respectă pre-
scripţiille doctorului a fost menţionat de Hippocrate, 
care a avertizat medicii să „ţină cont de greşelile şi 
slăbăciunile pacienţilor care deseori le mint cu privire 
la luarea lucrurilor prescrise, iar neglijenţa lor rămâ-
ne necunoscută” [8]. Paracelsus sublinia, că „în baza 
tratamentului se afl ă 3 elemente: boala, pacientul şi 
medicul. Orice artă medicală va fi  în zădar, dacă pa-
cientul nu cooperează cu medicul” [10]. Însă prime-
le studii despre complianţă au fost publicate doar în 
1968 [11-13], iar primul simpozion privind CT a fost 
organizat în 1974 [2,14]. 

Terminul de „complianţă la tratament” ca o mă-
sura în care comportamentul bolnavului coincide cu 
sfatul medicului în urmarea prescripţiilor medicale a 
fost propus de către David L. Sackett în 1976 [15]. 
Unii cercetători raportează că complianţa prevede ur-
marea pasivă a indicaţiilor medicului fără luarea în 
considerare a autonomiei pacientului, adică dorinţele, 
posibilităţile etc. [16,17]. Însă Horne R., et al. menţi-
onează că indicaţiile medicului nu echivalează cu un 
„act normativ” [17,18].

Consiliul Naţional American pentru Educarea şi 
Informarea Pacienţilor (NCPIE) în 1995 a propus no-
ţiunea „aderenţa” fi ind „ca urmare tratamentul medi-
camentos elaborat şi convenit de către pacient şi me-
dic” [16]. Acest termin a fost adoptat preponderent 
în domeniul psihologiei şi ştiinţelor sociale [16,18]. 
Mai mult decât atât, „aderenţa” subliniază că adopta-
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rea recomandării, sau nu, depinde de decizia pacien-
ţilor [16,18]. Kyngas şi colab., a susţinut că termenul 
de „aderare” oferă o responsabilitate mai mare pentru 
un medic, în scopul de a construi o interacţiune de 
încredere între doctor şi pacient [19].

În Marea Britanie deseori se utilizează terminul 
de „concordanţă terapeutică”, ceea ce accentuează 
importanţa existenţei unui parteneriat direct între pa-
cienţi şi personalul medical, incluzând dreptul paci-
entului de a lua decizia de a nu se trata, chiar dacă 
medicul nu este de acord cu această decizie; însă se 
limitează la nivelul de comunicare până la luarea de-
ciziei referitoare la tratament, nu şi la comportamen-
tul ulterior [16,18,20]. 

Indiferent de ce termin este folosit în practica co-
tidiană: „aderenţa”, „alianţă”, „complianţa”, „concor-
danţa” se conştientizeză faptul că  în pofi dă de cel 
mai contemporan tratament prescris de medic cel mai 
competent, condiţia principală pentru îmbunătăţirea 
efi cacităţii tratamentului este o participare deplină a 
pacientului în procesul de tratament [1,5,10].

Actualmente, în conformitate cu defi niţia OMS, 
complianţa la tratament reprezintă aderenţa pacien-
tului la toate recomandările doctorului pe toată du-
rata tratamentului, inclusiv luarea medicamentelor, 
păstrarea dietei şi / sau modifi carea stilului de viaţă 
[4]. CT se consideră nesatisfăcătoare în cazul în care 
bolnavul urmează ≤ 80% ≥ 120% din medicamente 
sau doze [1-19]. Nivelul de complianţă terapeutică se 
determină prin prisma unei formule de calcul [2]:

          Σ prescripţiilor asumate (respectate)
CT = -------------------------------------------- x 100
          Σ prescripţiilor date de medic

CT – complianţa terapeutică
Σ – suma
Complianţa la tratament reprezintă un parametru 

dinamic [3,10]. Schimbarea circumstanţelor de viaţă, 
cum ar fi : trecerea (mutarea) la un nou loc de reşe-
dinţă, o schimbare de statut social, şi chiar înlocuirea 
medicului curant ‒ ar putea duce la o creştere sau o 
scădere a CT [10]. Există conceptul de „complianţa 
halatului alb”: creşterea aderenţei în zilele imediat 
premergătoare unei consultaţii la medicul curant, in-
diferent de nivelul obişnuit al CT [1,3,4,10,56].

Factori care infl uenţează asupra complianţei 
la tratament

Complianţa scazută la tratament reprezintă o pro-
blemă majoră la nivel mondial. Conform datelor lite-
raturii de specialitate, cel puţin 125 de mii de decese 
anual sunt cauzate de noncomplianţă, iar 35% – 70% 
dintre pacienţii starea cărora a adus la spitalizare, de 
fapt, nu şi-au luat corect tratamentul preventiv [1-4]. 

Noncomplianţa reprezintă o provocare pentru 
toate bolile; independent de tipul de medicament şi 

dacă patologia este cronică sau acută [13]. Conform 
cecetării, în Australia, doar 43% dintre pacienţii cu 
astm bronşic urmează medicamentele prescrise pe 
toată durată de tratament şi doar 28% iau medicamen-
te de prevenire [4,20]. În tratamentul HIV şi SIDA, 
aderarea la medicamente antiretrovirale variază între 
37% şi 83%, în funcţie de medicamentul în studiu 
[21], precum şi caracteristicile demografi ce ale popu-
laţiei de pacienţi [22]. Aceasta reprezintă o provocare 
extraordinară pentru eforturile de sănătate a populaţi-
ei în cazul în care succesul este determinat în primul 
rând prin aderarea la terapiile pe termen lung [4].

Lipsa complianţei la tratament este un concept cu 
multiple faţete [1,13]; сu focalizarea nu numai la ur-
marea medicamentelor sau întreruperea, ci şi asupra 
termenului şi persistenţă. Noncomplianţa este legată 
nu numai de factorii individuali de comportament, 
dar, de asemenea, de boala în sine, complexitatea şi 
durata tratamentului, posibilele reacţii adverse la me-
dicamente, costul tratamentului, şi factorii sociali [1-
20]. Mai mult decât atât, complianţa este afectată şi 
de relaţia pacient-furnizor şi/sau factori de importanţă 
sistemică şi organizatorică asociate cu sistemul de să-
nătate publică [13,23-26].

Potrivit OMS, complianţa la tratament reprezintă 
un fenomen multidimensional determinat de o inter-
acţiune dintre următorii factori [4]:

1. Factorul socio-economic
Cu toate că statutul socio-economic nu a fost 

confi rmat ca un predictor independent de prezicere a 
complianţei, în ţările în curs de dezvoltare acest factor 
poate infl uenţa la alegerea între priorităţile concuren-
te. În ultimii ani OMS a raportat că, în ţările dezvolta-
te CT la pacienţi care sufera de boli cronice constituie 
doar 50% şi este cu mult mai scăzută în ţările în curs 
de dezvoltare [1,3,4]. Aşa dar, în China, Gambia şi 
Seychelles, doar 43%, 27% şi 26%, respectiv, dintre 
pacienţi cu hipertensiune arterială sunt complianţi la 
tratament antihipertensiv [4,27-30]; faţa de 51% în 
Statele Unite [4,9].

În special, un sondaj realizat în 2007 în SUA a 
confi rmat că:

 49% dintre respondenţi au recunoscut că au 
uitat un medicament prescris;

 31% dintre respondenţi nu au procurat medi-
cament în pofi dă reţetei care le-a fost eliberată;

 29% dintre respondenţi au încetat urmarea 
prescripţiilor până la termenul indicat;

 24% dintre respondenţi au luat mai puţin de-
cât doza recomandată [2,8,9].

Vârsta reprezintă unul dintre factorul socioeco-
mic. Este cunoscut faptul că complianţa la tratament 
de către copii şi adolescenţi variază de la 43% până la 
100% [4,31]. După Burkhart et al. [31], adolescenţii 
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sunt mai puţin aderaţi comparativ cu copiii de vârsta 
mică, ceea ce poate fi  lămurit prin prisma responsa-
bilităţii părinţilor sau tutorelui. Şcolarii petrec mai 
puţin timp acasă cu părinţii lor şi sunt din ce în ce 
mai infl uenţaţi de colegii lor şi mediul social [4,31]. 
Atribuirea responsabilităţii prea mare pentru un co-
pil pentru gestionarea tratamentului său poate duce la 
complianţa scazută [4,31,32]. Aşa dar, studiile indică 
faptul că, la fel ca adulţii, copiii exagerează compor-
tamentele lor de aderare în auto-rapoarte [32]. Părinţii 
trebuie să înţeleagă că raportarea inexactă poate im-
piedica gestionărea bolilor corespunzătoare de către 
clinicieni [1,4,31,32]. Aceste constatări subliniază 
valoarea supravegherii părinteşti şi îndrumarea copi-
ilor în comportamentul lor de sănătate [4,32]. Res-
ponsabilităţile familiale comune pentru tratament şi 
armare (întărire) continuă sunt factori importanţi în 
îmbunătăţirea aderenţei la tratament prescris pentru 
populaţie [4,31,33]. Eforturile educaţionale se con-
centrează asupra atitudinii adolescenţilor faţă de boa-
la lor şi de gestionarea acesteia, în loc predominant la 
dobândirea de cunoştinţe, ar putea fi  benefi că [4, 33].

Persoanele în vârstă reprezintă aproximativ 7% 
din populaţia lumii şi numerele lor sunt în creştere cu 
800 000 lunar [4] şi au devenit segmentul cu cea mai 
rapidă creştere a populaţiei în multe ţări în curs de 
dezvoltare [3,4,34]. Conform Eurostat, numărul per-
soanelor în vârstă de 65 de ani sau mai sus în Europa 
o să crească de la 84 de milioane în 2008, la aproxi-
mativ 141 de milioane până în 2050, iar aceştea vor 
reprezenta 28,7% din populaţia până 2080, în com-
paraţie cu 18,5% în 2014 [34,35]. Această tranziţie 
demografi că a dus la o prevalenţă crescută a bolilor 
cronice, care sunt deosebit de frecvente la vârstnici, 
cum ar fi  boala Alzheimer, boala Parkinson, depre-
sie, diabetul zaharat, cancerul, insufi cienţă cardiacă 
congestivă, boală arterială coronariană, glaucom, os-
teoartrita, osteoporoza, etc... [4,34,36]. Mulţi pacienţi 
vârstnici prezintă comorbidităţi ce necesită un trata-
ment complex, pe termen lung pentru a preveni in-
validitatea [4,34]. Mai mult decât atât, persoanele în 
vârstă sunt cei mai mari consumatori de medicamente 
prescrise. În ţările dezvoltate, persoanele în vârsta de 
peste 60 de ani consumă aproximativ 50% din toa-
te medicamentele prescrise (aproximativ de trei ori 
mai mult decât populaţia generală) şi sunt responsa-
bile pentru 60% din costurile legate de medicamente 
[4,34]. Complianţa la tratament este esenţială pentru 
bunăstarea pacienţilor în vârstă şi este, prin urmare, 
o componentă extrem de importantă de tratament 
[34]. La pacienţii vârstnici, noncomplianaţa la reco-
mandările medicale şi tratament creşte probabilitatea 
eşecului terapeutic [1,3,4,13,34] şi este responsabi-
lă de complicaţii posibile, ceea ce duce la creşterea 

cheltuielilor inutile, precum şi la invaliditate şi moar-
te precoce [4,13]. Aderenţa scazută la tratamentul şi 
regimul prescrise, afectează toate grupele de vârstă, 
însă prevalenţa defi cienţei cognitive şi funcţionale 
la pacienţii vârstnici creste riscul de noncomplianţa 
[4,31-34]. Multiple comorbidităţi şi scheme medicale 
complexe şi difi cile compromit suplimentar aderenţa 
[13,34].

Costul tratamentului reprezintă un factor impor-
tant, ceea ce face că unele persoane refuză de trata-
ment în cazul în care medicamentele se consideră 
scumpe [37-39,41-49]. Conform studiului Dawood et 
al. [37], majoritatea respondenţilor au preferat spita-
lele guvernamentale, mai ales în cazul unor boli gra-
ve, deoarece spitalizarea în acestea se obţine uşor şi 
la un cost mai mic. Cu toate acestea, unii participanţi 
al studiului prefer clinici private dacă tratamentul va 
fi  în baza asigurării [37,39].

Povară fi nanciară, cum ar fi  costul ridicat al tra-
tamentului, medicamentele care nu sunt acoperite de 
asigurare, precum şi cheltuieli mari din cont propriu, 
de asemenea, este raportată ca un obstacol semnifi -
cativ pentru complianţă [40-49]. Studiul realizat de 
Aarnio et al. a constatat că aderarea scăzută dintre noi 
utilizatori al preparatelor statine a fost de 1,3 ori mai 
frecventă la pacienţii cu medicaţie suprataxă decât la 
cei gratis [46]. De asemenea, Bhardwaja şi couat. au 
raportat că creşterea suprataxei cu € 0,20 a determi-
nat o reducere semnifi cativă de 36% la aderarea paci-
enţilor la medicaţie [44]. Acest studiu a constatat că 
limita de coplată de către pacienţi ce a cauzat poten-
ţial noncomplianţa la tratament a variat între USD20 
şi USD100 [40,41,44,47,48]. Conform Zheng et al. 
[41], pacienţii cu venituri mici, care plătesc o coplată 
de USD2 pe medicamentele prescrise au avut o limită 
inferioară de nonaderenţă legată de coplată USD20. 
Acelaşi studiu a raportat că pacienţii cu venituri mari 
au avut o limită mai mare de noncomplianţă legată de 
coplată USD100. Ar trebui de remarcat, că conform 
studiilor de cercetare, rata de aderenţă la medicaţie 
creşte cu 12% în rândul pacienţilor care au primit ul-
terior o acoperire de asigurare (sub formă de subven-
ţie) [40,45].

Dintre factori sociali raportaţi cu efect semnifi -
cativ asupra complianţei sunt: analfabetismul, nivelul 
scăzut de educaţie, şomajul, condiţiile de viaţă insta-
bile etc.. [1,2,4,13]. 

2. Factorul legat de sistemul de sănătate publică
Relativ puţine cercetări au fost efectuate cu privi-

re la efectele echipei de îngrijire a sănătăţii şi factori 
legaţi de sistemul privind complianţa [2,4,50]. Întru-
cât o bună interferenţă pacient-furnizor/medic ar pu-
tea îmbunătăţi complianţa, sunt descrise aspecte cu 
efect negativ [4], cum ar fi  [4,8,50]:
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 dezvoltarea slabă a serviciul de sănătate cu 
rambursare inadecvată sau inexistenţă asigurări de 
sănătate;

 distribuţia săracă a serviciul medical şi fi nan-
ţarea insufi cientă a sistemului de sănătate;

 lipsa de cunoştinţe şi instruirea necorespun-
zătoare pentru furnizorii de servicii medicale cu pri-
vire la gestionarea bolilor cronice; consultări scurte;

 furnizorii medicali suprasolicitaţi, lipsa moti-
vării şi evaluării asupra performanţelor; 

Motivaţia scăzută a specialiştilor implicaţi duce 
la un interes scăzut în asigurarea continuităţii actului 
medical. Sub motivare se înţelege satisfacţia medicu-
lui pentru succesul obţinut şi este direct proporţional 
cu rapiditatea atingerei rezultatului medicaţiei [2,50].

 Continuarea terapiei post-spitalizare are o 
valoare extraordinară prin recuperarea, reducerea 
considerabilă a zilelor de spitalizare şi de concediu 
medical, precum şi scăderea utilizării altei medicaţii 
pentru prevenirea remisiunii.

Conform datelor literaturii în specialitate, medi-
caţie în etapă „postspitalizare” reprezintă o „verigă 
slabă”, ceea ce duce la noncomplianţă şi efi cacitate 
scăzută a tratamentului [37,50]. Absenţa unei strategii 
sistematice de sprijinire a procesului de management 
al bolnavului cronic are un impact negativ. Studiul 
efectuat în SUA a menţionat că respitalizare a 20% de 
pacienţi în termen de 30 de zile de la externare şi care 
nu este necesară costă guvernul o suplimentare de 17 
miliarde $ anual şi, este cauzată de absenţa informa-
ţiei despre auto-gestionarea bolilor cronice după ex-
ternare [9,50,51].

 capacităţile insufi ciente a sistemului medical 
de a educa pacienţii şi monitorizarea lor;

Conform studiului 74% dintre furnizori de servi-
cii medicale nu supraveghează în mod activ aderenţa 
pacienţilor lor [52].  

 incapacitatea de a acorda sprijin din partea 
comunităţii şi de auto-gestionare, lipsa cunoştinţelor 
cu privire la complianţă şi efi ciente intervenţii pentru 
îmbunătăţirea acesteia.

Tratamentul bolilor cronice este complex şi de 
lunga durată, iar managementul necesită dedicaţie şi 
instruire specifi că atât a pacientului, cât şi a perso-
nalului medical [2]. Un rol important în relaţia me-
dic-pacient o are gradul de informare a pacientului 
[2,37,50].  

Disponibilitatea medicamentelor nu este egală cu 
utilizarea lor în mod corespunzător [37]. În cazul în 
care pacienţii iau medicamente fără informaţii sufi -
ciente cu privire la modul în care să le folosească, ei 
nu vor obţine benefi ciile terapeutice aşteptate ale me-
dicamentelor sau pot suferi rezultate negative [4,37].

Sub-dozarea terapeutică sau autoadministrarea 

tratamentului cauzată de noncomplianţă reprezintă o 
problemă cu costuri nu numai pentru pacient, dar şi 
pentru comunitate. Mai mult de jumătate din costurile 
evitabile din sistemul de sănătate publică sunt cauzate 
de sub-dozarea medicamentoasă [50,52].  

Furnizarea de informaţii sumare cu privire nu nu-
mai la diagnostic, ci şi la etiologia şi patogenia bolii, 
la tratament şi, mai ales, la consecinţele unei slabe 
complianţe la tratament, ar putea mări motivaţia re-
ală, de origine interioară a pacientului şi respectiv 
creşterea aderenţei la tratament [2,4,37]. Informaţia 
insufi cientă furnizată de către specialiştii din dome-
niul sănătăţii cu privire la utilizarea medicamentelor 
şi efectele secundare ar putea fi  un factor important 
care infl uenţează asupra comportamentului pacienţi-
lor [37,50].  

Prin urmare, dezvoltarea abilităţilor de comuni-
care verbală şi non-verbală la prestatorii de servicii 
medicale, îmbunătăţirea accesibilităţii şi dezvoltării 
continuităţii îngrijirii sunt factori adjuvanţi în creşte-
rea complianţei la tratament [2,4,52].

3. Factorul legat de boala
Include factori legate de boală cu care se con-

fruntă pacientul [4]. Printre factori determinanţi a 
complianţei se număra si cei legaţi de severitatea 
tabloului clinic şi evoluţia bolii, gradul de disabili-
tate (fi zic, psihologic, social şi profesional), viteza 
progresării şi severităţii bolii, precum şi disponibi-
litatea unor tratamente efi ciente [1,4]. Impactul lor 
depinde de percepţia pacienţilor privind riscul şi im-
portanta necesităţii urmării tratamentului [1-4]. De 
asemenea, un factor adjuvant asociat complianţei la 
tratament este reprezentat de coexistenţa altor boli 
asociate maladiei de bază. Comorbidităţi, cum ar 
fi  depresia, diabetul zaharat sau HIV / SIDA), pre-
cum şi abuzul de droguri şi alcool, sunt modifi ca-
tori importanţi ale comportamentului de complianţă 
[1,2,4,53].

4. Factorul terapeutic
Există mai mulţi factori legaţi de tratament care 

afecteaza complianţa [1,2,4,14,50,51]. Cei mai nota-
bili sunt cei legaţi de complexitatea regimului medi-
cal, durata tratamentului, eşecuri precedente în trata-
ment, schimbări frecvente a schemelor de tratament, 
efecte secundare, precum şi disponibilitatea de sprijin 
medical pentru a le rezolva [2,4].

Intervenţiile de aderare ar trebui să fi e adaptate la 
nevoile pacientului, în scopul de a obţine un impact 
maxim [2,4,13,50].

Complexitatea urmăririi tratamentului boli-
lor cronice este determinată de anumiţi factori care 
afectează complianţa. Printre ei se numără: durata de 
tratament, numărul de pastile, toxicitatea medicaţiei, 
efectele adverse, eşecurile la tratamentele anterioare, 
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întreruperea stilului obişnuit de viaţă etc...[2,4,14,18].
Cea mai utilizată strategie de combatere a non-

complianţei este supervizarea directă a administrării 
terapiei (DOT – Direct Observed Therapy). Terapia 
sub directă observaţie este efi cientă atunci, când este 
integrată în sistemul medical general printr-un sistem 
amplu de servicii [1,2,4,50-52]. 

5. Factorul legat de pacient
Factori legaţi de pacient reprezintă resursele, cu-

noştinţele, atitudinile, credinţele, percepţiile şi aştep-
tările pacientului [4,14,18]. Cunoştinţe şi convingeri 
privind boala pacientului, motivaţia de a trata, încre-
dere (auto-efi cacitate) în capacitatea lor pentru a ges-
tiona managementul bolii sale, precum şi aşteptările 
în privinţa rezultatului de tratament, şi consecinţele 
noncomplianţei, interacţionează în moduri care nu 
sunt încă înţeles pe deplin pentru a infl uenţa compor-
tamentul de aderare [2,14,18].

Dintre factorii legaţi de pacient ce duc la compli-
anţa scărută sunt:   uitare; stresul psiho-social; anxieta-
tea cu privire la posibilele efecte adverse; motivaţie 
scăzută; cunoştinţe inadecvate în gestionarea simpto-
melor bolii şi a tratamentului; credinţe negative, în 
ceea ce priveşte efi cacitatea tratamentului; neînţele-
gerea şi neacceptarea bolii; neîncredere în diagnostic; 
lipsa de percepţie a riscului de sănătate legate de boa-
la, înţelegerea greşită a instrucţiunilor de tratament; 
neacceptarea monitorizării; frecvenţa redusă de con-
siliere; absenţa speranţei; teama de dependenţă; anxi-
etatea asupra complexităţii regimului de medicaţie, şi 
sentimentul stigmatizat de boală [2,4,14,18].

Bazându-se pe motivaţia intrinsecă a unui pacient 
prin creşterea importanţei percepute a complianţei, 
şi întărirea încrederii prin dezvoltarea abilităţilor de 
auto-gestionare, reprezintă ţinte comportamentale de 
tratament, ce trebuie sa fi e abordate concomitent cu 
cele biomedicale pentru înbunătăţirea complianţei 
complete [2-5,14].

Metodele de evaluarea complianţei la trata-
ment

Evaluarea complianţei la tratament este impor-
tantă ca pentru cercetători, atât şi pentru clinicieni 
[3,32,37,38]. Estimarea inexactă a CT poate duce la o 
mulţime de probleme care sunt potenţial costisitoare 
şi periculoase [1,3]. Aşa dar rezultatele studiilor cli-
nice nu pot fi  interpretate în mod real, fără informaţii 
despre complianţă: relaţiile între efi cacitatea trata-
mentului şi doza necesară pentru un răspuns adecvat 
sunt calculate greşit în studiile în care pacienţii pre-
zintă complianţa scazută [3,53,54]. Mai mult decât 
atât, estimările exacte de aderentţă vor furniza dovezi 
mai bune cu privire la consecinţele, predictori / fac-
torii de risc, precum şi strategii pentru a imbunatăţi 
complianţa la tratament [3,54,55]. 

Cu toate acestea, evaluarea complianţei la trata-
ment este destul de difi cilă, deoarece şi parametrii de 
aderare acceptabile trebuie să fi e delimitate cu aten-
ţie şi alocate pentru situaţii individuale [3,55]. Există 
numeroase instrumente disponibile de evaluare, însă 
acestea trebuie să se dovedescă a fi  valabile, de în-
credere şi sensibile la modifi care [1,3,55]. Selectarea 
unei metode de monitorizare a complianţei la trata-
ment trebuie să se bazeze asupra atributelor individu-
ale şi a obiectivelor / resurse ale studiului sau clinice. 
În prezent, nici una dintre metodele disponibile nu 
pot fi  considerate ca un “standard de aur” [3,54].

În literatura de specialitate sunt descrise metode 
directe şi indirecte privind evaluarea complianţei la 
tratament [3,54,56].

1. Evaluare directă
Evaluare directă include aprecierea cantitativă 

şi calitativă a medicamentului sau concentraţiei me-
tabolitului său în fl uide biologice ale corpului, cum ar 
fi  sânge sau urină şi evaluarea prezenţei unui marker 
biologic dat cu medicament, precum şi observarea di-
rectă după comportamentul pacientului la utilizarea 
medicamentului [3]. Aceste măsuri pot fi  făcute în 
mod aleatoriu (accidental) sau la intervale specifi ce 
[54].

Deşi metodele directe sunt considerate cele mai 
exacte şi pot fi  folosite ca probe fi zice pentru a dovedi 
că pacientul a luat medicamentul, există şi dezavanta-
je [3]: ei doar confi rmă sau infi rmă luarea preparatu-
lui fără a dezvălui cauzele de non complianţă [3,54]. 
Mai mult decât atât, aceste teste pot provoca senzaţie 
de presiune şi anxietate la pacienti [3].

Cercetătorii trebuie să ţină cont despre metaboli-
zarea medicamentelor [3]: aşa dar urme de neurolep-
tice şi psihotrope pot fi  detectate în sânge, chiar de 
lungă durată după întreruperea medicaţiei. Luând în 
consideraţie că indivizii variază în stare fi ziologică şi 
rata metabolică, concentraţiile plasmatice ale medi-
camentului, de asemenea, sunt diferite în funcţie de 
diferite persoane la aceeaşi doză de acelaşi medica-
ment [3,53,54].

Pe de altă parte, cuantifi carea în sine poate fi  difi -
cilă [1,3,32]: unii markeri biologici, cum ar fi  ribofl a-
vina, sunt nonquantitative pentru detecţie. În plus, 
interacţiunile medicamentoase şi interacţiunile ali-
mentaţie-medicaţie pot împiedica acurateţea testului.

De asemenea, evaluarea directă este foarte cos-
tisitoare şi difi cilă de realizat din cauza implicării în 
procesul de monitorizare şi testare a mai mulţi tehni-
cieni şi specialişti [3,54].

2. Evaluare indirectă
Revizuirea prescripţiilor medicale (reţetelor)
Revizuirea reţetelor medicale necesită prezenţa 

sistemului computerizat centralizat între farmacişti 
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şi medici pentru a colecta un set de date complet în 
cursul perioadei desemnate [3,54]. Această metodă 
permite analizarea la nivel de populaţie şi presupune 
păstrarea reţetelor prescrise pentru pacient de către 
medic, cât şi la nivelul farmacistului, care a primit şi a 
înregistrat această reţetă. Compararea datelor pentru 
o perioadă determinată ajută la clarifi carea informaţi-
ilor pe care le dau alte metode [1,3,32]. De altă parte, 
această metodă este capabilă de a evalua comlianţa la 
tratament şi de a identifi ca pacienţii cu risc de eşec al 
tratamentului [3,57]. Chiar dacă barierele, cum ar fi  
caracteristicile demografi ce, pot fi  comparate şi iden-
tifi cate ca factori de noncomplianţă, această metodă 
nu oferă mulţi indici în ceea ce priveşte factorul legat 
de pacient [3,54,57].

Monitorizare electronică
Actualmente sunt cunoscute diferite dispozitive 

electronice pentru evaluarea complianţei la tratament, 
cum ar fi : 

 înregistrarea evenimentului de dozare şi sto-
care;

 memento-uri (amentiri) audio-vizuale pentru 
a semnaliza timpul pentru următoarea doză;

 ecrane digitale cu amentirea şi înregistrare; 
 monitorizarea în timp real;
 feedback-ul privind performanţă de aderare 

[3,58].
Principiul de bază al acestui sistem este că de fi -

ecare dată când preparatul care trebuie va fi  scos din 
container, un microprocesor încorporat ar înregistra 
ora şi data, presupunând că pacientul a luat acea doză 
specifi că la momentul respectiv [3,54,58]. Raporta-
rea automată de lipsa primirii medicamentului poate 
fi  trimisă pacientului sau doctorului pe telefon mobil 
sau e-mail, ceea ce este destul de convenabil pentru 
copii şi persoanele în vârstă [58]. Acest tip de moni-
torizare necesită investiţii sufi ciente din contul paci-
entului (în cazul achiziţionării dispozitivelor electro-
nice) şi statului (în cazul luării în sarcină procurarea 
acestor dispozitive pentru fi ecare pacient) [3]. 

Monitorizarea pastilei
Metoda indirectă, obiectiv calculeaza numărul de 

unităţi de dozare care au fost luate între două întâl-
niri programate pentru consulturi medicale [1,3,4]. 
În cazul în care pacientul cumpără medicamente pe 
cont propriu, medicul vă cere să aducă ambalajul gol 
(blistere) în perioada de timp de la ultima consultare 
[3].  Costul redus şi simplitatea acestei metode contri-
buie la popularitatea acesteia, însă au fost identifi cate 
mai multe limitări, cum ar fi : utilizarea inhalatorului, 
fără considerarea prezenţei posibile surplusei prepa-
ratului sau „pastile pierdute”, rezultatele obţinute nu 
sunt întotdeauna infailibile. În acelaşi timp, metoda 
de numărare a comprimatelor este cea mai practică şi 

accesibilă pentru evaluarea complianţei la tratament 
fără participarea pacientului [3,54].  

Sondajul pacientul în timpul consultării medicale
Metoda de sondaj se caracterizează prin simpli-

tate relativă, cu toate acestea, dacă pacientul are un 
motiv pentru a ascunde eşecul de a urmări primirea 
preparatelor, informaţiile obţinute în cadrul studiului 
pot fi  părtinitoare [3,54]. În timpul consultării medi-
cul apreciază dacă pacientul a efectuat misiuni pre-
scrise la ultima vizită, prezenţa efectelor secundare, 
dacă schema este convenabilă de a lua medicamente, 
etc... În cazul în care recomandarea nu a fost efectuată 
medicul afl a motivul pentru care pacientul nu a luat 
medicamente sau a schimbat regimul de medicaţie 
[3,54,59].  

Autoraportare
Acestă metodă este singurul instrument de au-

to-gestionare în mod constant documentat cu modul 
în care pacientul urmează regimul prescris [3,54], 
însă supraestimarea este foarte frecventă [54].

Chestionare pentru evaluarea complianţei la tra-
tament

În practica clinică, chestionarele au fost conce-
pute pentru a minimaliza limitările altor metode de 
auto-raportare prin standardizarea măsurării compli-
anţei la un regim de medicație specifi că [54]. Cerin-
ţele sunt următoarele: întocmirea uşoară atât pentru 
medic cât şi pentru pacient (conţin cele mai puţine 
puncte posibile), astfel încât să poată fi  utilizat rapid, 
precum şi să fi e economic [3]. În acelaşi timp, ches-
tionarele trebuie să îndeplinească criterii specifi ce în 
scopul de a minimaliza erorile şi pentru a asigura re-
zultate: sensibilitate înaltă, specifi citate, valoare pre-
dictivă pozitivă şi negativă [3,54]. Într-o metaanaliză 
sistemică Nguyen şi colab. [60] au identifi cat 43 de 
scale validate privind complianţa, însă cele mai recu-
noscute sunt:

 Chestionar de medicație scurtă (Brief Medi-
cation Questionnaire).

Evaluează urmărirea medicaţiei şi aprecierea 
comportamentului şi barierelor la aderarea pacientu-
lui. A fost sugerat pentru diabetici şi gestionarea de-
presiei, însă este destul de difi cil în utilizare [3,54].

 Hill-Bone Compliance Scale.
Chestionarul este preconizat pentru revizuirea 

medicaţiei, a comportamentului şi barierelor la adera-
re a pacienţilor, însă are o generalizabilitate limitată, 
deoarece aceasta vizează numai pacienţii cu medica-
mente antihipertensive [3]. 

 Medication Adherence Report Scale 
(MARS).

MARS evaluează credinţele şi barierele în calea 
aderării la medicaţie [3]. El se bazează pe Inventarul 
Atitudinei de droguri şi studiază complianţa pentru 
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pacienţii afl aţi la tratment în psihiatrie. Se compune 
din 10 întrebări cu notare simplă pentru a evalua com-
portamentul pacientului la aderenţă, atitudinea faţă de 
medicamente, precum şi de controlul al bolii în gene-
ral, în cursul săptămânii trecute [3,60]. Chestionarul 
a fost proiectat şi validat în premieră pentru pacienții 
cu schizofrenie [60] şi este limitat în utilizarea la pa-
cienţii cu boli psihice cronice.

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

Scala Morisky-Green-Levine a fost validată cu 
valabilitate şi fi abilitate excepţionale la pacienţii cu 
boli cronice cu sensibilitate de 93% şi specifi citate de 
53% [3,61]. Acest chestionar este format din 4 punc-
te. Pacientul trebuie să răspundă la întrebări, alegând 
un răspuns din 2 răspunsuri posibile, fi ecare răspuns 
este în valoare de 1 punct. În prelucrarea punctajului 
se calculează totalul şi se consideră că pacientul este 
compliant dacă a marcat 4 puncte. Pacienţii care au 
primit ≤ 3 puncte sunt consideraţi noncomplianţi la 
tratament [3,54,61,62]. Această metodă ne permite să 
estimăm angajamentul iniţial al pacienţilor, precum şi 
dinamica acestui indicator în studiu.

Testul MMAS include următoarele întrebări:
1) Aţi uitat vreodată să luaţi medicamentul? (da-

0, nu -1); 
2) Sunteţi uneori neglijent la regimul de luarea 

medicamentului? (da-0, nu-1);
3) Când vă simţiţi mai bine, uneori încetaţi să lu-

aţi medicamentul? (da-0, nu-1);
4) Uneori, dacă vă simţiţi mai rău când luaţi me-

dicamentul, încetaţi să-l mai luaţi? 
(da-0, nu-1).
0 puncte = aderenţă înaltă 
1-2 puncte = aderenţă intermediară 
3-4 puncte = aderenţă scăzută
Scala Morisky-Green-Levine ne permite să es-

timăm angajamentul iniţial al pacienţilor, precum şi 
dinamica acestui indicator în studiu [3,54,61,62].

Metodele de îmbunătăţire a complianţei la tra-
tament

Actualmente nu există o strategie sigură pentru 
creşterea complianţei la tratament [3,8,10]. Metodele 
de îmbunătăţire CT nu pot fi  universale: ceea ce este 
potrivit pentru un pacient poate să nu fi e acceptabil 
pentru altul [8,10].

Consiliul Naţional American pentru Educarea şi 
Informarea Pacienţilor (NCPIE) în 2013 a propus ur-
mătoarele recomandări [16]:

1. Creşterea complianţei la tratament reprezintă 
o prioritate în cadrul serviciilor de sănătate publică;

2. Crearea unei programe naţionale unitare pen-
tru promovarea CT, prin implicarea de participanţi 
publici şi privaţi, precum şi instituţiile medicale;

3. Abordarea multidisciplinară a educaţiei pa-
cienţilor şi a managementului privind complianţa la 
tratament;

4. Formarea profesională continuă a personalu-
lui medical;

5. Abordarea barierelor în aderenţă în rândul 
pacienţilor cu abilităţi reduse de înţelegere a concep-
telor medicale;

6. Crearea mijloacelor de comunicare a infor-
maţiilor privind practici legate de educaţia privind 
complianţa şi managementul acesteia;

7. Modifi carea legislaţiei pentru a îndepărta 
barierele asociate cu implementarea programelor de 
creştere a CT cu bugetului dedicat studierii aderenţei.

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

Legate cu pacient
Majoritatea intervenţiilor de promovare a com-

plianţei la tratament sunt axate pe modifi carea com-
portamentului pacientului [1,3,4]. O singură metodă 
nu este sufi cientă pentru realizarea acestui scop şi, ca 
regulă, se utilizează o combinaţie de intervenţii, cum 
ar fi : educaţia de sănătate, recompense, suport social, 
urmărire telefonică sau prin sms etc... [1-4,8].

 Educaţia sanitară reprizintă prima acţiune 
care trebuie să fi e întreprinsă, deoarece pacientul cu 
patologie cronică nu înţelege necesitatea unui trata-
ment îndelungat [2-4]. Se realizează prin furnizarea 
informaţiei necesare despre patologia şi metodele de 
tratament, inclusiv complicaţiile posibile în rezultatul 
nerespectării acestuia şi include educaţia individuală, 
publică sau programe naţionale de educaţie sanitară 
[2-4,13]. Educația pacientului a devenit recent un im-
portant domeniu al medicinei [13]. 

 Instruirea pacienţilor privind promovarea 
complianţei la tratament cu ajutorul mijloacelor au-
dio-video, bucletelor, comunicare online prin site-uri 
web, comunităţi, bloguri, forumuri, permite încura-
jarea pacienţilor cu boli cronice (astmatici, diabetici 
etc.) pentru a-şi accepta mai uşor boala şi terapia 
adresată ei [13]. Obţinerea colaborării familiei/me-
diului, suportul social are o valoare importantă, mai 
ales pentru copii [4, 33].

 Implicarea pacientului în procesul monitori-
zării tratamentului, cum ar fi :

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

 Mnemotehnici, cum ar fi : urmările telefo-
nice cu furnizarea informaţiei necesare privind me-
dicaţia sau consultările telefonice sau prin e-mail, 
sms [8,13]. Conform Costa [13], trimiterea unui 
singur sms pentru reamintirea necesităţii luării me-
dicamentului a crescut semnifi cativ complianţa la 
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tratament a pacienţilor astmatici şi a diminuat rata 
complicaţiilor.

Legate cu medic
 Interferenţa medic-pacient în actul terapeutic
Pentru complianţa înaltă este extrem de important 

crearea mediului de încredere [8]. Principala sarcină 
comunicării cu pacientul este asigurarea confortului 
şi a încrederii [10]. După Costa et al., procesul stabi-
lirii contactului este alcătuit din trei componente: par-
tea verbală - ceea ce noi discutăm, paraverbală - cum 
o facem (intonaţie, timbrul, volumul) şi non-verbală 
- postura, gesturi, poziţia corpului [13].

 Colaborarea cu pacienţii cu complianţa scă-
zută

Introducerea sistemului DOT a fost în premieră 
propusă de către Wallace Fox în 1950 şi este recunos-
cut sub numele de tratament sub directa observaţie 
(DOT) pentru bolnavii cu risc înalt de non-compli-
anţă (toxicomani, probleme psihice etc…) [2,4,13]. 
Din 1991 OMS a promovat strategia de tratament sub 
directă observaţie pentru coordonarea tehnică şi ma-
nagementul programelor de control al tuberculozei, 
SIDA etc…[4,13].

Legate cu tratament
 Inovaţiile clinice - regimul terapeutic simpli-

fi cat, prescrierea preparatelor complexe cu/ sau acţiu-
ne lungă, crearea unei condiţionări a prizei zilnice de 
alte activităţi [8,10,13].

Avantajul tratamentului multicombinat este efi ca-
citatea înaltă, deoarece componente cu diferite me-
canisme de acţiune potenţiază reciproc [10,13]. Mai 
mult decât atât, terapia combinată poate îmbunătăţi 
siguranţa tratamentului, în rezultatul administrării 
medicamentelor în doze mai mici decât în monotera-
pie şi astfel se nivelează efectele secundare specifi ce 
[10].

Complianţa la tratament este invers proporţională 
cu frecvenţa prizelor de medicaţie. Conform studiu-
lui urmarea medicamentelor într-o priză unică duce la 
complianţa înaltă (aproximativ 80%), iar prescrierea 
de 4 ori pe zi a redus aderenţa până la 50% [66].

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

 Asistenţa farmaceutică a fost defi nită ca 
furnizarea responsabilă de către farmacist a terapiei 
medicamentoase şi reprezintă o abordare inovativă, 
orientată spre îmbunătăţirea stării şi calităţii vieţii a 
pacientului şi duce la un control de succes, precum şi 
cere servicii de farmacie clinică ambulatorii de cali-
tate [63,64]. 

 Monitorizarea bolnavului cu patologie croni-
că reprezintă o importanţă majoră, mai ales în primul 

an de medicaţie [4,13]. Conform datelor literaturii de 
specialitate, 2/3 dintre pacienţii recent externaţi din 
spital, nu sunt informaţi despre regimul urmării me-
dicamentului [65]. Prima consultaţie după externare 
din spital are un rol-cheie în determinarea CT. Îmbu-
nătăţirea monitorizării pacienţilor în timpul tranziţiei 
de la spital la tratament ambulator duce la asigura-
rea complianţei la tratament şi reducerea mortalită-
ţii [66]. De aceea pregătirea unui personal medical 
adecvat privind promovarea complianţei la tratament 
necesită crearea programelor naţionale, trainingul, 
ceea ce permite contunuitatea tratamentului din faza 
staţionarului în faza de ambulator [2,4].

 O bună comunicare este o condiţie esenţială 
pentru complianţa înaltă la tratament [2]. Explicaţii 
într-un limbaj inadecvat, difi cil pentru înţelegerea 
pacientului fără studii medicale, diferenţele între 
statutul social, intelectual şi educaţional interferă în 
mod profund CT [2,4,10,13]. Studiul efectuat în Ma-
rea Britanie în rândul medicilor generalişti a demon-
strat un nivel scăzut de înţelegere a instrucţiunilor 
medicale şi o frecvenţă redusă de a obţine informaţii 
de la medic cu privire la recomandările de diagnos-
tic şi tratament [1,67]. Pacienţii care înţeleg scopul 
tratamentului prescris, sunt susceptibili dublu în ur-
marea medicamentelor comparativ cu cei care nu a 
fost informaţi pe deplin [67]. Evaluarea periodică a 
complianţei la tratament duce la creşterea aderenţei 
[61,62,67].

Concluzii
Complianţa la tratament reprezintă un element 

esenţial (crucial) al sistemului contemporan al să-
nătăţii ca rezultatul implicaţiilor epidemiologice şi 
sociale, în sensul scăderii capacităţii de muncă, pen-
sionării precoce, risipei de resurse şi, în ultima instan-
ţă, decesului prematur. Monitorizarea bolnavului cu 
patologie cronică constituie unul dintre principalele 
mijloace de creştere a complianţei la tratament cu re-
ducerea complicaţiilor şi a mortalităţii. Continuarea 
terapiei post-spitalizare are o valoare extraordinară 
prin recuperarea, reducerea considerabilă a zilelor de 
spitalizare şi de concediu medical, precum şi scăderea 
utilizării altei medicaţii pentru prevenirea remisiunii. 
Complianţa la tratament are un rol important pentru 
evaluarea efi cacităţii instrumentelor de intervenţie 
pe un efect pe termen lung (medicaţie persistentă) şi 
reprezintă o importanţă fundamentală în înfi inţare a 
unor studii inovatoare axate pe implementarea studi-
ilor de cercetare în practica clinică, în cazul în care 
asistenţa integrată trebuie să fi e asociată cu interven-
ţii rentabile şi efi ciente. Noncomplianţa reprezintă un 
obstacol esenţial în combaterea provocărilor din do-
meniul sănătăţii publice, în ţările dezvoltate şi, mai 
ales, pentru cele în curs de dezvoltare.
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Pentru obţinerea succesului tratamentului perso-
nalul medical şi cercetătorii ar trebui să utilizeze toate 
metodele disponibile pentru a îmbunatăţi complianţa 
la tratament. Reformele în sănătate publică se petrec 
la nivel mondial privind creşterea complianţei la tra-
tament şi duc la reducerea până la minimum a cheltu-
ielilor inutile şi maximizarea rezultatelor în domeniul 
sănătăţii publice.
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