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FARMACIE  

„CAROL DAVILA”, BUCUREŞTI  
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I. Partea generală ....................................................................................................... 1 

 

1. Aderența la medicație ............................................................................................ 1 

1.1. Definiție............................................................................................................. 1 

1.2. Terminologie curentă ........................................................................................ 1 

1.3. Înțelegerea conceptului de aderență la medicație ....................................................... 4 

1.3.1. Teorii ale învățării sociale sau teorii social cognitive (Social learning (cognitive) theory) ..... 4 

1.3.2. Teoria locului controlului (Locus of control theory) ................................................................ 5 

1.3.3. Teoria auto-eficacității (Self-Efficacy theory) ........................................................................... 5 

1.3.4. Teorii ale continuumului (Continuum theories) ....................................................................... 7 

1.3.5. Teoria acțiunii justificate (theory of reasoned action) și teoria planificării comportamentale 

(Theory of planned behavior) ............................................................................................................. 7 

1.3.6. Teoria motivației pentru protecție (Protection motivation theory) ........................................... 8 

1.3.7. Modelul convingerilor despre sănătate (Health belief model) .................................................. 9 

1.3.8. Modelul bolii autocontrolate (Self-regulatory model of illness) ............................................. 10 

1.3.9. Teorii stadiale (Stage theories) ............................................................................................... 11 

1.3.10. Modelul transteoretic (Transtheoretical model) ................................................................... 11 

1.3.11. Modelul adoptării de precauții (Precaution adoption process model) ................................. 13 

1.4. Cuantificarea aderenței la medicație ............................................................... 13 

1.5. Tipuri de non-aderență la medicație.............................................................................. 15 

1.5.1. Non-aderența neintenționată și non-aderența intenționată...................................................... 15 

1.5.2. Non-aderența primară și non-aderența secundară ................................................................... 16 

1.5.3. Non-aderența parțială (complianța parțială) ........................................................................... 17 

1.5.4. Persistența scăzută .................................................................................................................. 17 

1.6. Factori care determină aderența la medicație ............................................................. 18 

1.6.1. Factori care țin de pacient ....................................................................................................... 18 



 2 

 

1.6.2. Factori care țin de boală .......................................................................................................... 21 

1.6.3. Factori care țin de medicament ............................................................................................... 22 

1.6.4. Factori care țin de furnizorii de sănătate – medic, farmacist, asistente etc. ............................ 23 

1.7. Studii care au investigat factorii determinanți ai aderenței ............................. 25 

1.8. Importanța clinică a aderenței la medicație ................................................................ 25 

2. Determinarea aderenței la medicație ................................................................. 28 

2.1. De ce e importantă investigarea aderenței ...................................................... 28 

2.2. De ce este dificilă investigarea aderenței ........................................................ 28 

2.3. Estimarea persistenței...................................................................................... 29 

2.4. Metode de investigare a aderenței la medicație ......................................................... 30 

2.4.1. Metode subiective și metode obiective ................................................................................... 30 

2.4.2. Metode directe ........................................................................................................................ 31 

2.4.3. Metode indirecte ..................................................................................................................... 32 

2.5. Compararea diferitelor metode de investigare a aderenței .............................. 41 
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1. Ce e aderența la medicația antihipertensivă și de ce merită investigată 

într-o teză de doctorat 

1.1. Motivația alegerii temei 

Teza de doctorat investighează aderența pacienților hipertensivi români la medicație 

și determinanții acesteia. 

Importanța subiectului reiese din simpla observație că medicamentele nu au cum să 

aibă efectele așteptate, cele reliefate în studii clinice, la pacienții care nu le iau conform 

indicațiilor profesioniștilor în sănătate sau chiar nu le iau deloc. Folosirea neadecvată a 

medicamentelor generează costuri crescute, atât economice cât și în suferință umană. 

Este important să cunoaștem nivelul general al aderenței la medicație într-un anumit 

teritoriu și factorii care o influențează. Deși la nivel mondial aderența la medicație este un 

subiect foarte investigat, în România cercetarea aderenței la medicația antihipertensivă este 

un subiect care abia în ultimii ani a captat atenția, dovadă fiind numărul mic de articole 

științifice publicate pe acest subiect; în afara lucrărilor conexe acestei teze de doctorat, am 

identificat cu motorul de căutare Google Scholar doar 2 articole pe această temă publicate 

până în iulie 2020 [1,2]. Cercetările noastre sunt primele întreprinse de farmaciști asupra 

acestui aspect în România. 

Este de maximă importanță pentru medici și farmaciști să identifice pacienții care nu 

sunt aderenți la medicație. Iar pentru ca măsurile aplicate pentru creșterea aderenței să fie 

eficiente, este de dorit identificarea cauzelor care fac ca pacienții să nu fie aderenți și 

adresarea lor cât mai precisă. 

Stadiul actual al cunoașterii este prezentat pe scurt în continuare, în teză regăsindu-se 

în capitolele 1, 2 și 3. 

1.2. Ce e aderența la medicație 

Organizația Mondială a Sănătății definește aderența ca “măsura în care 

comportamentul unei persoane (inclusiv administrarea de medicamente) corespunde 

recomandărilor agreate cu un profesionist în domeniul sănătății” [3]. 

Investigarea aderenței este importantă pentru că în lipsa datelor despre aderența la 

medicație medicii și farmaciștii nu pot evalua eficacitatea și siguranța unui tratament 

medicamentos și nu pot identifica pacienţii care necesită intervenții pentru optimizarea 

administrării medicamentelor [4]. 
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Încă terminologia folosită în acest domeniu este neunitară [5]. Se folosesc mai mulți 

termeni care se referă la devierea de la urmarea tratamentului medicamentos recomandat de 

medic: aderență, complianță, persistență, concordanță, farmionică, alianță terapeutică, 

farmacoaderență și alții. Termenul de aderență este cel mai folosit în prezent.  

Evoluția conceptului se observă în modul în care diferite accepțiuni ale termenului au 

fost propuse de-a lungul anilor. Complianța este un termen introdus în 1976 de Sackett și 

Haynes, fondatorii a ceea ce se numește astăzi medicina bazată pe dovezi [6]; conform lor, 

“complianța este gradul în care comportamentul pacientului coincide cu recomandarea 

medicului (în termeni de administrare a medicamentelor, urmare de diete sau implementarea 

altor schimbări de stil de viață).” O altă definiție dată de aceștia este următoarea: 

“Complianța este gradul în care comportamentul pacientului coincide cu recomandarea 

medicului, indiferent în ce fel a fost aceasta din urmă generată.” În 1979, Haynes lărgește 

definiția, reconsiderând aspectele referitoare la complianță, prin introducerea noțiunii de 

comportament al pacientului, astfel: “Complianța este gradul în care comportamentul 

pacientului (în termeni de administrare de medicamente, urmare a unei diete sau 

implementare a acestora) coincide cu sfaturile medicale sau de sănătate” [7]. Dracup și 

Meleis au propus în 1982 următoarea definiție: “Complianța este gradul în care un individ 

alege comportamente în acord cu prescripția clinică; regimul recomandat trebuie să fie atins 

prin negocieri între profesionistul în sănătate și pacient” [8]. În 1987, Meichenbaum și Turk 

vorbesc despre aderență ca fiind “gradul în care un pacient urmează instrucțiunile, 

restricțiile și prescripțiile medicului său” [9]. 

Mai multe teorii au fost propuse pentru a explica și prezice aderența la medicație. 

Teoriile ale învățării sociale sau teorii social cognitive consideră aderența ca un 

comportament deprins în interacțiunea socială, prin atitudini de acceptare și încurajare [10]. 

Teoria locului controlului consideră că indivizii pot considera că au fie un locus of control 

intern fie unul extern, care determină cât din implicarea într-un comportament consideră că 

se află în puterea lor [11]; există studii care arată că acei indivizi care au un loc al controlului 

intern se angajează mai mult în comportament sănătoase și sunt mai aderenți la medicație  

[12,13]. Teoria auto-eficacității [14,15] consideră că individul trebuie să aibă încredere că 

este capabil să întreprindă acel comportament pentru a se angaja cu succes în comportament. 

Teoria acțiunii justificate consideră că cel mai important predictor al comportamentului este 

intenția de a adopta acel comportament [16]. Teoria planificării comportamentale [17] 

introduce ca determinant al intenției, controlul comportamental perceput; acesta se referă la 

gradul în care individul consideră că are control asupra realizării comportamentului. Teoria 
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motivației pentru protecție pornește de la ideea că mesajele care fac apel la frică pot duce la 

schimbări de atitudine și apoi la schimbări de comportament [18]. Modelul convingerilor 

despre sănătate consideră probabilitatea unui individ de a se angaja în comportamente 

sănătoase ca depinzând de felul în care individul percepe susceptibilitatea sa la boală și 

severitatea acesteia, pe de o parte, respectiv beneficiile și obstacolele asociate 

comportamentului protector [19]. Modelul bolii autocontrolate ține seama de reprezentarea 

amenințării pentru sănătate, de dezvoltarea și implementarea unui plan de gestionare a 

acestei amenințări și de evaluarea rezultatelor acțiunilor întreprinse pe baza planului [20]. 

Modelul transteoretic [21] este cel mai utilizat model stadial, important pentru că 

intervențiile de creștere a aderenței sunt mai eficiente dacă se ține seama de stadiul 

schimbării în care se află subiectul, deoarece fiecare stadiu are provocările sale [22]. 

 În continuare se discută despre tipuri de non-aderență la medicație. Non-aderența la 

medicație poate fi neintenționată sau intenționată. Atunci când pacienții uită să își ia 

medicamentele sau nu le iau cum trebuie pentru că au înțeles greșit indicațiile, vorbim despre 

non-aderență neintenționată [23]. Non-aderența primară este reprezentată de neridicarea 

prescripției de la farmacie, ceea ce face ca  pacientul să nu intre  în posesia medicamentelor. 

Non-aderența secundară este definită ca fiind neutilizarea medicamentelor ridicate din 

farmacie conform indicațiilor [24]. Non-aderență parțială apare în cazul pacienților care 

au un caracter intermediar în urmarea indicațiilor privind administrarea de medicamente. 

Factorii care determină aderența la medicație pot fi și ei clasificați în mai multe 

categorii. Factorii care țin de pacient sunt factori demografici (vârstă, sex, etnie, stare civilă) 

factori cognitivi, factori psihiatrici, atitudini, percepția riscului, alfabetizarea legată se 

sănătate, opinii și credințe despre medicamente. Există numeroase studii care investighează 

influența acestor factori asupra aderenței, raportând rezultate diferite [25–31]. Factorii care 

țin de boală se referă la tipul și severitatea afecțiunii [25]. Studiile care investighează factorii 

care țin de medicamente arată că regimul medicamentos complex scade aderența la tratament 

[3], ca și durata lungă a tratamentului, efectele adverse ale tratamentului și teama de acestea, 

precum și costul ridicat [3,25]. Factorii care țin de regimul de sănătate se referă la relația 

care se stabilește între furnizorii de sănătate și pacient, dar și la toate aspectele administrative 

și birocratice care însoțesc interacțiunea dintre aceștia [32].  

Importanța clinică a aderenței la medicație este evidentă, deoarece non-aderența la 

medicație are ca urmare starea clinică precară a pacientului, cu amplificarea suferinței și 

creșterea morbidității și a mortalității [33]. Non-aderența la medicație conduce la creșterea 

costurilor asociate îngrijirii sănătății și la scăderea productivității și a calității vieții [10]. 
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O cauză semnificativă a controlului scăzut al tensiunii arteriale este aderența 

inadecvată la medicamente [34–37]. 

1.3. Determinarea aderenței la medicație  

Clinicienii au nevoie de măsuri care să fie ieftine, relativ ușor de aplicat și care să 

identifice cu exactitate comportamentul actual și obstacolele sau convingerile care pot 

influența utilizarea medicamentului de către pacient [4]. Evaluarea adecvată a aderenței 

pacienților este importantă pentru că permite o mai bună evaluare a rezultatelor 

farmacoterapiei, evită decizii terapeutice greșite datorate supraestimării aderenței (creșteri 

de doză, adăugări de medicamente în schema terapeutică), permite evaluarea intervențiilor 

de creștere a aderenței, determină influențele diferiților factori asupra aderenței la 

medicamente și identifică pacienții care necesită educație sau sprijin pentru îmbunătățirea 

utilizării medicamentelor.  

Investigarea aderenței este dificil de realizat datorită eterogenității pe de o parte a 

accepțiunilor aderenței, iar pe de altă parte a metodelor de investigare a acesteia. În general, 

se consideră că “metodele simple nu sunt acurate, iar metodele acurate nu sunt simple [38]. 

Metoda perfectă de investigare a aderenței nu există. Deoarece există o corelație slabă până 

la cel mult moderată între rezultatele furnizate de evaluări validate ale aderenței, este dificil 

de selectat una din evaluări ca fiind cea mai potrivită pentru practica farmaceutică [39]. 

Se vorbește în prezent de metodele subiective (chestionarele de auto-raportare și 

evaluările profesioniștilor din domeniul sănătății) și metodele obiective (numărarea dozelor 

de medicament, monitorizarea electronică, analiza bazelor de date de la nivelul farmaciilor, 

determinările biochimice ale medicamentului sau metaboliților săi și evaluarea răspunsului 

clinic)  [40]. Sunt prezentate metodele directe (dozarea medicamentului sau a metaboliților 

săi în fluidele biologice, evaluarea markerului biologic care a fost administrat odată cu 

medicamentul și administrarea supravegheată [41,42]) și metodele indirecte (folosirea 

bazelor de date din farmacii, numărarea pastilelor [43], dispozitivele electronice de 

monitorizare a administrării medicamentelor [44], evaluarea medicului, jurnalul pacientului, 

chestionarele de evaluare a aderenței). Deoarece în partea personală a lucrării chestionarele 

de investigare a aderenței sunt principalul instrument folosit, în acest capitol sunt prezentate 

pe larg cele mai folosite în prezent chestionare de investigare a aderenței: Medication 

Adherence Questionnaire (MAQ), cunoscut și sub numele Scala de Aderență la Medicație 

Morisky 4 (Morisky Medication Adherence Scale 4 - MMAS) [45], Morisky Medication 
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Adherence Scale (MMAS-8) [46], Self-efficacy for Appropriate Medication Use (SEAMS)  

[47], Brief Medication Questionnaire [48], The Hill-Bone Compliance Scale [49], 

Medication Adherence Rating Scale (MARS) [50], Adherence to Refills and Medication 

Scale (ARMS) [51]. 

1.4. Cum poate fi crescută aderența la medicație 

Deoarece studiile arată aderență scăzută la medicamente eficace și deci rezultate 

clinice suboptimale ale îngrijirii sănătății, îmbunătățirea aderenței la medicație este 

considerată a fi următoarea frontieră în asigurarea calității îngrijirii medicale [52]. 

Studiile care arată că o aderență mai bună la medicație este însoțită de rezultate clinice 

mai bune abundă și ele. Creșteri modeste ale aderenței pot duce la reduceri semnificative 

clinic ale tensiunii arteriale  [53]. În același timp, scăderi relativ reduse ale tensiunii arteriale 

sunt asociate cu scăderea ratei de mortalitate. Studiile au arătat că o reducere a tensiunii 

arteriale sistolice de 3 mm Hg este asociată cu o reducere de 8% a mortalității prin accident 

vascular cerebral și cu 5% a mortalității cauzate de boala coronariană [54]. De aceea, 

intervențiile care produc creșteri ale aderenței la tratament, chiar dacă mici, pot avea un 

rezultat clinic important la nivelul populației. 

Intervențiile asupra mediului și comportamentului modelează și întăresc 

comportamentul de administrare a medicamentelor, de exemplu asociindu-l cu o rutină 

zilnică. Intervenții sociale sporesc susținerea de care se bucură pacientul din partea 

diferitelor grupuri de suport (familie, prieteni, colegi etc.)  [55]. Intervenții privind regimul 

medicamentos pot adresa reducerea costurilor medicamentelor sau pot simplifica regimul 

medicamentos, pentru ca pacientul să ia un număr cât mai mic de pastile într-o zi [56]. 

Intervenții care adresează relația pacient-profesionist din domeniul sănătății pot viza 

îmbunătățirea tehnicilor de comunicare ale profesioniștilor din domeniul sănătății, 

gestionarea mai bună a timpului pe parcursul unei consultații la medic sau al vizitei la 

farmacie sau realizarea de alianțe terapeutice, prin intermediul cărora mai mulți furnizori de 

sănătate ai pacientului să acționeze concertat astfel încât să demonstreze acestuia cât de 

important e să își ia adecvat medicamentele [125] 

O altă clasificare se poate face în funcție de natura intervenției; putem vorbi de 

intervenții educaționale, intervenții informaționale, intervenții motivaționale, intervenții 

comportamentale. Cele mai eficiente sunt intervențiile multifațetate, care combină mai multe 

astfel de aspecte [56]. 
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Farmacistul poate interveni pentru creșterea aderenței la medicație în mai multe 

moduri. Poate reaminti pacientului data la care trebuie să-și reînnoiască necesarul de 

medicamente pentru un tratament cronic. Poate investiga bazele de date care contorizează 

rețetele eliberate pentru a identifica acei pacienți potențial neaderenți. Poate solicita 

pacienților să se prezinte la farmacie cu medicamentele rămase și le poate număra, 

determinând astfel dacă pacientului i-au rămas mai multe pastile decât era de așteptat dacă 

ar fi fost aderent. Poate aplica diferite chestionare pacienților, tot în vederea identificării 

acelor neaderenți și a motivelor pentru care aceștia sunt neaderenți [57]. 

 Dacă uitarea este un motiv al  non-aderenței, farmacistul poate recomanda strategii, 

dispozitive sau aplicații digitale pentru minimizarea uitării. Dacă regimul medicamentos 

complex este problematic, farmacistul poate căuta medicamente care se iau mai rar sau 

combinații fixe. Dacă reacțiile adverse sau teama de acestea sunt bariere în calea aderenței 

farmacistul poate face împreună cu pacientul un plan de identificare precoce a reacțiilor 

adverse și de gestionare a acestora [57]. 

Farmacistul poate susține interviuri motivaționale cu pacienții neaderenți la medicație 

în cadrul serviciilor farmaceutice avansate [58]. 

2. Ipotezele de lucru ale cercetării personale 

Ipotezele de cercetare de la care am pornit sunt următoarele: 

- aderența pacienților hipertensivi români nu diferă de estimarea OMS, conform căreia 

în țările dezvoltate cel mult jumătate din pacienții cronici sunt aderenți la medicație [59]; 

- aderența la medicație a pacienților români este influențată de anumiți factori; 

- este nevoie de dezvoltarea unor instrumente de comparare a rezultatelor a două 

chestionare diferite de investigare a aderenței. Această ipoteză reiese din observația 

heterogenității metodelor de investigare a aderenței folosite în prezent și din nevoia de a 

compara rezultatele unor investigații care utilizează instrumente diferite. 

3. Obiectivele cercetării personale 

Obiectivele cercetării au fost: 

- să determine nivelul aderenței la medicație a pacienților hipertensivi români; 

- să investigheze determinanții aderenței la medicație a pacienților incluși în studiu; 

- să identifice pârghii prin care farmacistul poate interveni pentru creșterea aderenței 

la medicație a pacienților hipertensivi; 



 12 

 

- să propună o procedură de clasificare a pacienților pe baza scorului de aderență 

obținut cu ajutorul chestionarului Adherence to Refills and Medication Scale (ARMS) în 

pacienți cu aderență mare, medie și scăzută, așa cum există în literatură pentru alte 

chestionare de investigare a aderenței, precum chestionarul propus de Morisky, Green și 

Levine (MGL). 

Am încheiat cercetarea doctorală cu aplicarea în practică a unor rezultate. Am 

dezvoltat un site web unde pacienții își pot calcula un scor de aderență la medicație cu 

ajutorul unui chestionar tradus și validat în limba română și pot afla strategii și tehnici de 

îmbunătățire a aderenței la medicație. 

4. Etica cercetării și etica științifică  

Cercetarea retrospectivă a utilizării medicamentelor a investigat bazele de date ale 

două farmacii, cu acordul acestora. Datele de identificare ale pacienților nu au fost colectate. 

În cercetările care au aplicat chestionare anonime, subiecții au fost informați despre 

scopul studiului și modul în care se desfășoară cercetarea. Chestionarul li s-a aplicat  numai 

după ce şi-au exprimat verbal acordul voluntar de a participa la cercetare. S-a respectat 

dreptul subiecților de a refuza participarea la cercetare sau de a se retrage la orice moment 

al aplicării chestionarului, fără a fi necesară vreo explicație. Drepturile și siguranța 

pacientului, statuate prin Declarația de la Helsinki din 1964 și modificările ulterioare, au fost 

respectate [60]. 

 Am respectat normele etice de cercetare științifică și de publicare a rezultatelor. 

Deoarece chestionarele sunt anonime, pacienților nu li se administrează niciun medicament 

și nici nu se desfășoară vreo intervenție asupra lor, am considerat că nu este necesară 

obținerea avizului Comisiei de Etică a Universității de Medicină și Farmacie Carol Davila 

din București.  

5. Prelucrarea statistică 

Prelucrarea statistică s-a realizat cu ajutorul softurilor Microsoft Excel for Mac, 

version 16.27 și IBM SPSS Statistics 23 for Windows, la un nivel de semnificație statistică p 

< 0,05, valoare considerată încă acceptabilă pentru semnificația statistică în astfel de studii. 

Caracterizarea normalități distribuției diferitelor variabile s-a efectuat cu ajutorul 

testelor Kolmogorov-Smirnov (preferat pentru că eșantioanele sunt mare) sau Shapiro-Wilk. 

Investigarea corelațiilor dintre variabilele s-a realizat cu ajutorul corelațiilor Pearson 

sau Spearman. 
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Pentru compararea diferențelor dintre subgrupuri s-au folosite testele Mann-Whitney 

U (când eșantionul a fost împărțit în 2 subcategorii) sau one-way ANOVA sau Kruskal-

Wallis, urmate de post-teste (când eșantionul a fost împărțit în mai mult de 2 subgrupuri). 

Am realizat caracterizarea fracțiilor de indivizi cu diferite niveluri de aderență și am 

investigat determinanții acestor niveluri de aderență; compararea acestor proporții a fost 

făcută cu ajutorul testului χ pătrat. 

Am rulat modele de regresie care să stabilească influența diferiților determinanți 

asupra scorului de aderență. 

6. Sinteza cercetărilor personale efectuate 

6.1. Cercetarea tendinței de utilizare a medicamentelor antihipertensive în 

farmacii de comunitate din București (Capitolul 5) 

Analiza folosirii medicației antihipertensive în două farmacii de comunitate urbane din 

România și a tendințelor de prescriere a comparat trei luni ale anului 2007 cu lunile similare 

din anul 2017. Ne-au interesat medicamentele folosite, singure sau în combinații. Am făcut 

analiza utilizării antihipertensivelor urmărind tendințele de prescriere și acordarea acestora 

cu recomandările mereu actualizate ale ghidurilor de tratament al hipertensiunii arteriale.  

Am analizat 4635 de prescripții, dintre care 52,58% au fost eliberate în 2007. 2332 de 

prescripții (50,31% din total) au avut ca diagnostic HTA; cele mai multe prescripții sunt 

destinate tratării mai multor patologii. 

Toate clasele de antihipertensive cresc semnificativ statistic în utilizare între 2007 și 

2017, cu excepția IECA, care scad semnificativ statistic; scăderea acestora este compensată 

de creșterea în utilizare a antagoniștilor receptorilor angiotensinei II. 

Reflectând recomandările ghidurilor actuale de management al HTA, asocierile de 

antihipertensive cresc în utilizare între 2007 și 2017. În acord cu ghidurile de gestionare a 

HTA emise de societățile medicale europene de specialitate, au crescut în utilizare asocierile 

de medicamente antihipertensive, monoterapia fiind mai puțin folosită în 2017 comparativ 

cu anul 2007. Utilizarea combinațiilor fixe crește în 2017 cu 363,63% față de 2007, înalt 

semnificativ statistic [61].  

În ceea ce privește problemele de terapie medicamentoasă întâlnite frecvent, 11,5% 

din prescripțiile din 2007 și 18,6% din cele din 2017 conțin medicamente prescrise cu 

administrare într-un ritm mai alert decât cel recomandat de RCP-uri, ceea ce poate duce la 
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scăderea aderenței la medicație. Am identificat și prescripții care conțin doze zilnice mai 

mari decât dozele maxime și prescripții care conțin asocieri inadecvate de medicamente. 

Am considerat pacienți neaderenți la medicație pe aceia care nu ridică integral 

medicația prescrisă; în 2007 procentul acestora este 10,94% iar în 2017 20,19 %. Aceste 

procente sunt îngrijorătoare, și se corelează cu rezultatele următoarelor două părți ale 

cercetării doctorale, care reliefează prin chestionare de investigare a aderenței proporții mari 

de pacienți non-aderenți la medicație. 

Din această parte a cercetării reies cel puțin două direcții de intervenție a farmacistului 

pentru creșterea aderenței: 

- Identificarea problemelor de terapie medicamentoasă cu potențial de scădere a 

aderenței și propunerea de soluții de remediere. Cel mai frecvent exemplu întâlnit în 

cercetarea noastră a fost fracționarea în mai multe prize zilnice, recomandată de medic, a 

dozei pe care monografia medicamentelor o recomandă a se administra într-o priză unică 

zilnică. În acest caz este vorba de medicamente cu timp de înjumătățire suficient de mare 

pentru a-și menține efectul pe durata a 24 de ore, medicamente recomandate insistent în 

ghidurile actuale de management al HTA. Fracționarea non-necesară a dozelor a crescut 

numărul dozelor unitare necesare pentru administrarea zilnică  a pacientului care avea în 

schema, în medie, 5-6 medicamente și cel puțin 1 supliment nutritiv pe zi (așa cum a reieșit 

din următoarele 2 părți ale cercetării noastre). Acest fapt a determinat, probabil, scăderea 

aderenței, așa cum a evidențiat  una dintre întrebările specifice folosite în chestionarul de 

investigare a aderenței ARMS folosit în a treia parte a cercetării. 

- Consilierea atentă a pacienților hipertensivi asupra importanței efectuării 

tratamentului antihipertensiv așa cum este recomandat de medic. Farmacistul trebuie să 

accentueze natura profilactică a terapiei antihipertensive, care are ca scop surogat menținerea 

TA sub anumite valori, și ca scop ultim prevenirea evenimentelor cardiovasculare fatale sau 

grave. 

6.2. Cercetarea aderenței la medicație a pacienţilor hipertensivi din România cu 

ajutorul chestionarului Morisky-Green-Levine (Capitolul 6) 

În a doua etapă a cercetării am conceput un chestionar care colectează informații 

sociodemografice, despre afecțiunile pacienților, despre medicamentele lor și despre natura 

interacțiunii cu farmacistul, pentru a investiga determinanții aderenței la medicație. Aderența 

la medicație a fost investigată cu ajutorul chestionarului propus de Morisky-Green-Levine 

(MGL). Acest chestionar conține 4 întrebări la care se răspunde cu DA sau NU, furnizând 



 15 

 

scoruri de aderență MGL de la 0 la 4. Sunt considerați pacienți cu aderență scăzută cei care 

obțin scorurile 0 și 1, cu aderență medie cei cu scorul 2 sau 4 și cu aderență mare cei cu scor 

4  [45]. 

Eșantionul intervievat a conținut 1208 respondenți, dintre care 680 au fost de sex 

feminin iar 528 de sex masculin. 

Vârsta medie a respondenților este de 60,7 ± 15,09 ani.  

Majoritatea respondenților sunt absolvenți de studii medii (43%) și aproape o treime 

sunt absolvenți de facultate (32%). 

Majoritatea pacienților hipertensivi luați în studiu suferă și de alte patologii, 

cardiovasculare sau care afectează şi alte aparate și sisteme. Numărul afecțiunilor crește cu 

vârsta. 

Zilnic, respondenții iau în medie 4,3 ± 2,27 medicamente și 1,11 ± 1,21 suplimente 

nutritive. 61,67% dintre pacienți iau cel puțin un supliment alimentar zilnic. Numărul 

medicamentelor și suplimentelor administrate crește cu vârsta. 

Cel mai frecvent farmacistul consiliază asupra dozelor și a modului de administrare a 

medicamentelor, și cel mai puțin frecvent despre posibilele reacții adverse ale 

medicamentelor. 

Media scorului de aderență a întregului eșantion este 2,4710 ± 1,25 (aderență medie). 

Analiza chestionarelor MGL a arătat că 26,49% dintre respondenți au avut aderență 

crescută la medicație, mai mult de jumătate (51,32%) aderență medie iar 22,19% aderență 

scăzută.  

Nivelul de școlarizare a fost cel mai important predictor al aderenței, șansele de a fi 

într-o categorie superioară de aderență crescând odată cu nivelul de școlarizare. Vârsta și 

sexul au influențat puțin aderența la medicație. Femeile sunt mai non-aderente la medicație 

(scor de aderență 2,46) decât bărbații (scor de aderență 2,48) (diferență nesemnificativă 

statistic). Aderența scade ușor cu vârsta, semnificativ statistic, dar corelația este slabă; între 

diferite grupe de vârstă am identificat diferențe semnificative statistic între medianele 

scorului de aderență. 

Uitarea este cel mai frecvent motiv pentru nonaderența la medicație, fiind mai des 

invocată cu înaintarea în vârstă 

Aderența la medicație a scăzut cu creșterea numărului de medicamente și de 

suplimente alimentare administrate zilnic. Astfel, pacienții care luau multe medicamente 

luau și mai multe suplimente alimentare. Scorul de aderență al celor care își administrau 
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suplimente nutritive pe lângă medicația curentă a fost este mai mic decât al celor care nu 

luau astfel de produse. 

Ne-a interesat modul în care informațiile furnizate de farmacist (doze, mod de 

administrare, durata tratamentului, reacții adverse) influențează aderența la medicație. Deși 

doar o treime dintre pacienți au declarat că primesc consiliere despre toate aceste patru 

aspecte, rezultatele acestei investigații nu au arătat că informațiile oferite de farmacist 

influențează semnificativ aderența la medicație. 

Regresia logistică rulată pentru a investiga rolul diferiților determinanți asupra 

șanselor unui pacient de a se afla într-o categorie mai înaltă de aderență la medicație a 

furnizat rezultatele ilustrate în figura 1 [62]. 

 

Figura1. Predictori ai aderenței crescute la medicație 

Șansele femeilor de a fi într-o categorie mai mare de aderență la medicamente au fost 

similară cu cele ale bărbaților (OR = 0,99, CI 95%: 0,797 - 1,23), Wald χ2 (1) = 0,008, p = 

0,927. 

Creșterea vârstei a fost asociată cu o creștere mică a șanselor de a fi un pacient mai 

aderent, rezultat nesemnificativ statistic (OR = 1,002, CI95%: 0,994 – 1,011). 

Numărul de informații despre medicament furnizate de farmacist la eliberarea 

medicamentelor a fost asociat cu o creștere mică a șanselor unui pacient de a fi mai aderent 

(OR = 1,008, CI 95%: 0,913 – 1,112), de asemenea, influență nesemnificativă statistic. 

Nivelul de școlarizare a avut un efect statistic semnificativ asupra șanselor unui pacient 

de a fi mai aderent la medicamente (Wald χ2 (3) = 19,906, p <0,001). 
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Șansele unui pacient care a terminat liceul să fie într-o categorie mai mare de aderență 

au fost de 0,620 (CI 95%: 0,478 - 0,805) ori mai mari decât ale unui absolvent de facultate, 

efect semnificativ statistic (Wald χ2 (1) = 12,931, p <0,001). 

Șansele unui pacient care a terminat gimnaziul să fie într-o categorie mai mare de 

aderență au fost de 0,528 (CI 95%: 0,382 - 0,730) ori mai mari decât ale unui absolvent de 

studii universitare, efect semnificativ statistic (Wald χ2 (1) = 14,925, p <0,001). 

Numărul de medicamente și suplimente nutritive zilnice este un predictor semnificativ 

statistic al șanselor ca un pacient să se afle într-o categorie mai mare de aderență. O creștere 

a complexității regimului medicamentos (exprimat ca număr de medicamente și suplimente 

nutritive zilnice) a fost asociată cu o scădere a șanselor ca pacientul să fie mai aderent (OR 

= 0,956, CI 95%: 0,917 - 0,996), efect semnificativ statistic (Wald χ2 (1) = 4669, p = 0,031). 

6.3. Cercetarea aprofundată a aderenței la medicația antihipertensivă și a 

factorilor care o influențează, folosind scara ARMS (Capitolul 7) 

Am mers mai departe cu investigarea determinanților aderenței și în următoarea etapă 

a cercetării am conceput un alt chestionar. De data aceasta am colectat și mai multe 

informații despre comportamentele pacienților, interesându-ne și cât de des citesc 

prospectele și ce anume îi interesează din prospecte. Comportamentele de îngrijire a sănătății 

au fost interogate prin întrebări despre cât de des pun sare în mâncare înainte de a o gusta și 

despre cât de des își monitorizează TA. Eficacitatea tratamentului și utilitatea clinică a 

aderenței au fost investigate printr-o întrebare despre valorile TA la ultima măsurătoare. Deși 

este o întrebare simplistă, oferă într-o bună măsură informații privind pacienții necontrolați 

terapeutic. Am determinat nivelul de aderență la medicație cu ajutorul chestionarului ARMS 

(Adherence to Refill and Medication Scale [51]). Acesta conține 12 întrebări de tip Likert, 

cu 4 variante de răspuns, putându-se obține scoruri de la 12 la 48, 12 corespunzând celui mai 

ridicat nivel de aderență.  

Eșantionul a cuprins 3095 de respondenți, dintre care 55,8% au fost femei; majoritatea 

acestora erau integrați în familie (74,3%). 

Vârsta medie a pacienților a fost de 62,08 ± 13,56 ani. 43% dintre respondenți erau 

absolvenți de liceu, iar 39% de facultate. 

Majoritatea pacienților sufereau și de alte afecțiuni cardiovasculare sau de altă natură. 

În medie, pacienții luau zilnic 4,53 medicamente și 1,46 suplimente nutritive. 

Peste 40% dintre respondenți nu şi-au automonitorizat regulat tensiunea arterială, 

măsurând-o numai la medic (17,3%) sau doar când se simțeau rău (24,7%). Aceștia au avut 
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scoruri de aderență ARMS mai mari (deci au fost mai puțin aderenți) și TA mai prost 

controlată decât cei care au monitorizat regulat TA (zilnic sau măcar săptămânal). 

 Scorul mediu ARMS a fost de 19,18 iar mediana scorului de aderență ARMS a fost 

18.  

Contrar etapei anterioare a cercetării, pe acest eșantion femeile au fost puțin mai 

aderente la medicație și la reaprovizionarea cu medicamente, dar este de reținut că scorul 

ARMS măsoară nu doar aderența la medicație ci și reaprovizionarea cu medicamente, fiind 

un concept diferit de scorul de aderență MGL.  

Din nou, vârsta a influențat puțin acest scor de aderență.  

Similar etapei anterioare a cercetării, nivelul crescut de educație a condus la o mai 

bună aderență la medicație și la reaprovizionarea cu medicamente. Absolvenții de studii 

superioare au avut cel mai mic scor ARMS (18,28), fiind urmați de absolvenții de liceu 

(19,19). Absolvenții de gimnaziu au fost cel mai puțin aderenți (scor ARMS 18,28). 

Am studiat și influența unui nou factor sociodemografic, statutul familial. Acesta s-a 

dovedit a fi un important determinant al aderenței, pacienții  provenind dintr-o familie având 

un scor ARMS mai mic. 

Alt comportament nesănătos legat de gestionarea HTA a fost consumul excesiv de 

sare. O treime dintre respondenți au declarat că pun mereu sau de cele mai multe ori sare în 

mâncare înainte de a o gusta. Cu cât pacienții au fost mai atenți la câtă sare consumă și cu 

cât au declarat că citesc mai des prospectele medicamentelor cu atât scorurile ARMS au fost 

mai mici, deci pacienții au fost mai aderenți.  

Peste 40% dintre respondenți nu şi-au automonitorizat regulat tensiunea arterială, 

măsurând-o numai la medic (17,3%) sau doar când se simțeau rău (24,7%). Pacienții care au 

declarat că au obiceiul de a-și automonitoriza TA, precum și cei care au primit de la farmacist 

informații despre medicamente au avut scoruri ARMS mai mici. Pacienții care la ultima 

măsurare a TA au avut valori sub 140/90 mm Hg au avut scoruri ARMS mai mici (fiind deci 

considerați mai aderenți la medicație și la reaprovizionarea cu medicamente). 

Farmacistul a consiliat majoritar pacienții în privința dozelor și modului de 

administrare a medicamentelor și cel mai puțin asupra reacțiilor adverse. Reacțiile adverse 

au fost însă informația din prospect de care cei mai mulți pacienți s-au declarat interesați. 

Pacienții care au primit informații despre medicamente de la farmacist au avut scoruri de 

aderență ARMS mai mici, deci au fost mai aderenți la medicație și la reaprovizionarea cu 

medicamente. 
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45% dintre pacienți au declarat că nu uită niciodată să își ia medicamentele. 66% dintre 

pacienți au declarat că nu întrerup niciodată voluntar administrarea medicamentelor. 

Pentru cuantificare ponderii acestor factori asupra scorului ARMS am rulat o regresie 

multiplă.  

Coeficientul de determinație R2, care arată cât de bine este modelul de regresie 

construit, este 0,145, ceea ce denotă o dimensiune mică e efectului variabilelor independente 

(vârstă, sex, statut familial, numărul de medicamente administrate zilnic, gradul de 

școlarizare, automonitorizarea tensiunii arteriale, obiceiul de a pune sare în mâncare) asupra 

variabilei dependente, scorul de aderență ARMS. 

Tabelul 1. Influența diferiților factori asupra scorului ARMS (în funcţie de situația 

particulară a pacientului, la scorul ARMS se adaugă numerele care apar în a doua coloană) 

 

A - școlarizare A Semnificație statistică 

gimnaziu 1,587 p < 0,0005 

liceu 0,462 p = 0,027 

B – automonitorizarea TA B Semnificație statistică 

Numai la medic 1,577 p < 0,0005 

Numai când pacientul se simte 

rău 
1,517 p < 0,0005 

O dată pe săptămână 0,704 p = 0,31 

De mai multe ori pe 

săptămână 
0,642 p = 0,025 

C – obiceiul de a pune sare înainte 

de a gusta mâncarea 
         C Semnificație statistică 

Întotdeauna 2,997          p < 0,0005 

Din cele mai multe ori 2,754 p < 0,0005 

Câteodată 1,759 p < 0,0005 

D – obiceiul de a citi prospectele 

medicamentelor 
D Semnificație statistică 

Niciodată 2,997 p < 0,0005 

Câteodată 1,918 p < 0,0005 

De cele mai multe ori 1.,038 p < 0,0005 
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Variabilele dependente introduse în modelul de regresie multiplă prezic semnificativ 

statistic scorul de aderență ARMS, F (16, 3078) = 32,613, p < 0,0005. 

Ecuația de regresie a scorului de aderență ARMS furnizată de model este următoarea 

(am considerat referințe, având aderența cea mai bună, denotată de un scor ARMS minim: 

absolvenții de facultate, pacienții care nu pun niciodată sare în mâncare, pacienții care citesc 

întotdeauna prospectele și pacienții care își măsoară în fiecare zi tensiunea arterială): 

ARMSprezis = 15,788 – 0,007 x vârsta (ani) + (0,152 pentru bărbați) + (0,948 pentru cei 

singuri) + 0,03 x nr. medicamente zilnice + A + B + C + D,  

unde A, B și C sunt termeni care iau valorile specificate în tabelul 1. 

6.4. Propunerea unui grile de împărțire a aderenței cuantificate de scorul ARMS 

în aderență scăzută, medie și mare. Analiză comparativă a rezultatelor investigațiilor 

asupra aderenței cu ajutorul chestionarelor MGL și ARMS (Capitolul 8) 

Deoarece literatura nu furnizează o clasificare a pacienților pe categorii de aderență în 

funcție de scorurile ARMS, în ultima etapă a cercetării am propus o procedură care să umple 

această breșă. Am pornit de la ideea că 4 din întrebările chestionarului ARMS sunt identice 

în conținut cu cele 4 întrebări ale chestionarului MGL. Am construit deci pentru fiecare scor 

ARMS (care ia valori de la 12 la 48) obținut în cercetarea amintită în etapa anterioară un 

scor MGL-ARMS (cu valori de la 0 la 4). Scorul MGL-ARMS s-a corelat foarte bine cu 

scorul ARMS. Literatura asociază scorurilor MGL categorii de aderență (aderență mare 

pentru scor MGL 4, aderență medie pentru scor MGL 2 și 3, aderență scăzută pentru scor 

MGL 0 și 1). Am identificat deci scorurile ARMS corespunzând acestor categorii de 

aderență. 

Există însă suprapuneri ale scorului ARMS în aceste categorii de aderență. Pentru a 

putea propune valori exacte ale scorului ARMS care să fie limite ale categoriilor de aderență, 

ne-am folosit de observația că eșantioanele de pacienți folosite în cele 2 investigații ale 

aderenței sunt suficient de asemănătoare pentru a putea face presupunerea rezonabilă că 

procentele de pacienți cu cele 3 niveluri de aderență sunt similare. Am decupat astfel 

eșantionul format din cei 3095 de respondenți prin cele 2 valori limită ale scorului ARSM, 

15, respectiv 23. Cercetarea comparativă a caracteristicilor categoriilor de aderență obținute 

arată că acestea sunt comparabile, confirmând astfel alegerea valorilor limită ale scorului 

ARMS pentru cele 3 categorii de aderență. 
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 Limitarea acestei proceduri provine din faptul că eșantioanele asupra cărora s-au 

aplicat cele 2 chestionare MGL și ARMS sunt diferite. Cercetări ulterioare sunt necesare 

pentru a verifica asumpțiile care stau la baza propunerii noastre. 

6.5. Site web de investigare a aderenței și de educare a pacienților hipertensivi 

pentru o mai bună gestionare a patologiei cardiovasculare (Capitolul 9) 

Teza se încheie cu o propunere de construcție a unui site web care se vrea un 

instrument interactiv de investigare a aderenței la medicație și la reaprovizionarea cu 

medicamente, conținând chestionarul ARMS, tradus în limba română, punctat și interpretat.  

Site-ul intenționează să fie un instrument de educare a pacienților privind 

hipertensiunea arterială și medicamentele antihipertensive, precum și de angajare a acestora 

și a apropiaților lor în comportamentul de a lua medicamentele astfel încât să obțină rezultate 

optime de la ele. 

6.6. Limitări ale cercetării 

Investigațiile noastre necesită aprofundări ulterioare deoarece reprezentativitatea lor 

la nivel național poate fi îmbunătățită prin includerea în studii și a pacienților care se 

adresează farmaciilor din mediul rural. Totuși, numărul mare de participanți la investigații 

furnizează niveluri ridicate de încredere în rezultatele obținute. 

7. Concluzii și contribuții personale 

Concluzii 

Concluziile cercetării au fost deja prezentate pentru fiecare parte a investigației 

noastre. 

 

Contribuții personale 

În cercetarea privind tendința de utilizare a medicației antihipertensive am identificat 

un grad ridicat de prescriere inadecvată privind modul de administrare al medicamentelor. 

Procentul prescripțiilor care conțin medicamente indicate în mai multe prize zilnice decât 

cele recomandate de monografiile în vigoare ale medicamentelor crește de la 11,5% în 2007 

la 18,6% în 2017, complicând probabil inutil, în cele mai multe cazuri, schemele de 

administrare. Atât cercetările noastre ulterioare, cât și date din literatură, arată că atunci când 

pacienții au de luat mai multe medicamente, de mai multe ori pe zi, aderența la medicație 
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scade. De asemenea, am identificat un procent ridicat de pacienți care nu își ridică complet 

medicația prescrisă. 

În cele două cercetări ale nivelului de aderență efectuate am identificat un nivel relativ 

scăzut al aderenței la medicație a pacienților hipertensivi.  

În ceea ce privește factorii care influențează aderența la medicație, nivelul de educație 

a fost unul din principalii determinanți în ambele investigații. Sexul și vârsta sunt factori 

sociodemografici care nu au dovedit o influență importantă, replicabilă, în cele două 

investigații. Faptul de a trăi în sânul unei familii apare însă în studiul ARMS a fi favorabil 

unei bune aderențe la medicație, probabil prin rețeaua de sprijin și de motivație pe care o 

reprezintă familia. 

Regimul medicamentos stufos este defavorabil aderenței. Această concluzie a ambelor 

studii de investigarea a aderenței efectuate, coroborată cu procentul ridicat al prescrierilor 

care au conținut medicamente nejustificat fracționate în mai multe prize zilnice (din prima 

parte a cercetării) arată cât de important poate fi farmacistul în demersul de identificare a 

problemelor de terapie medicamentoasă și în simplificarea regimului terapeutic. 

Am propus o procedură prin care rezultatele investigațiilor de aderență folosind 

chestionarul MGL și chestionarul ARMS pot fi comparate. Nu am identificat în literatură o 

astfel de corelație, și nici o metodă de clasificare a pacienților în pacienți cu aderență scăzută, 

medie și mare pentru cei cărora li se aplică chestionarul ARMS, așa cum există pentru 

chestionarul MGL. Metodă de clasificare propusă introduce valori ale scorului ARMS care 

funcționează ca limite ale categoriilor de aderență. Cercetări ulterioare vor demonstra 

utilitatea acestei metode. 

Pornind de la rezultatele cercetărilor noastre asupra aderenței și evaluând site-uri web 

de limbă engleză care își propun să ajute pacientul  hipertensiv să își înțeleagă mai bine 

afecțiunea și medicația, am pus bazele unui site în limba română cu aceste scopuri. Site-ul 

oferă posibilitatea pacientului de a-și investiga nivelul de aderență cu ajutorul chestionarului 

ARMS tradus în limba română și oferă informații și sfaturi practice pentru creșterea 

aderenței la medicația antihipertensivă și pentru gestionarea mai bună a HTA. 
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