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Introducere 

 

Managementul modern al bolilor respiratorii cronice necesită medicamente pentru 

perioade lungi de timp cu scopul prevenirii simptomele și a limitării fluxului de aer. O 

problemă importantă în gestionarea corectă a astmului, a BPOC și a astm-BPOC este 

complianța la tratament.  

Respectarea slabă a tratamentului cu medicamentele prescrise crește morbiditatea și 

mortalitatea, fiind din ce în ce mai mult documentat faptul că complianța la terapia prescrisă 

pe termen lung este greu de atins. Se știe că noncomplianța pacienților cu astm, BPOC și astm-

BPOC la medicamente este mare și poate duce la agravarea bolii, la schimbarea terapiei 

regulate, la creșterea numărului de spitalizări precum și la creşterea costurilor cu serviciile de 

îngrijire. 

Se estimează că incidența noncomplianței la tratament în România este de 13,6% [1] .
 

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) consideră că neaderența la tratament este de 50% în 

țările dezvoltate și chiar mai scăzută în țările care sunt în curs de dezvoltare. [2]
 
Totodată, 

aceasta clasifică motivele de noncomplianţă la tratament în funcţie de
 
[3]: categoria de pacient, 

starea de sănătate, medicaţia, condiţiile socio-economice, nivelul scăzut de educaţie, sistemul 

de sănătate sau al echipei medicale și tratamentul în sine.  

Anxietatea şi bolile respiratorii cronice nu par a fi legate la prima vedere, cu toate 

acestea anxietatea reprezintă o comorbiditate în rândul acestor pacienţi. 

Studiile efectuate până în prezent au demonstrat o complianță scăzută la tratament la 

pacienții cu boli respiratorii cronice din cauza faptului că aceștia nu-și administrează regulat 

tratamentul. 

Scopul tezei este să identific și să corectez factorii care cauzează noncomplianța la 

tratament la copii, adolescenți și adulți cu astm, BPOC și BPOC-astm din România. Cu cât 

sunt mai bine corectați factorii de noncomplianță, cu atât se obține controlul bolii și nu se 

utilizează medicamentele „reliver”. Oferirea de ajutor în utilizarea deviceului este în relație cu 

îmbunătățirea tehnicii de inhalare. 

Studiul evaluează rata de complianță la medicația primită la pacienții cu boli respiratorii 

cronice, atât înainte cât și după intervenția medicilor,  intervenție realizată prin urmărirea 

periodică a pacienților, folosind mai multe instrumente (vizite planificate, relația bună medic-
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pacient, feedback la fiecare vizită, evidențierea factorilor declanșatori, explicarea tehnicii de 

inhalare și a schemei de tratament, explicarea importanței administrării tratamentului și 

evidențierea efectelor adverse). 

Metoda de cercetare este una complexă, cu evaluarea clinică și paraclinică a pacienților. 

Studiul a vizat urmărirea pacienților  la fiecare 3 luni pe o perioadă de un an. Participanții la 

studiu au completat chestionare la fiecare vizită. A fost utilizat chestionarul ACT pentru 

evaluarea controlului astmului și chestionarul CAT pentru monitorizarea BPOC [4]. Pacientii 

cu BPOC-astm bronșic au completat ambele chestionare, chestionarul CAT și chestionarul 

ACT
 
[5]. Toți pacienții au fost supuși unei evaluări a anxietății utilizând chestionarul ASQ. 

Partea generală a tezei este structurată în trei capitole. În primul capitol are loc stabilirea 

patologiilor în funcție de diagnosicul clinic și paraclinic. În al doilea capitol am abordat 

strategiile specifice pentru corectarea noncomplianței, iar în al treilea capitol am încadrat 

aspectele de economie medicală la acești pacienți. În partea specială au fost evaluați 595 de 

pacienți, dintre care 57% erau bărbați și 43% femei. Complianța a fost urmărită din 

perspectiva vizitelor, în funcție de necesarul administrării “tratamentului la nevoie”, prin 

evaluarea examenului clinic, prin numărarea dozelor folosite și corectitudinea tehnicii 

inhalatorii.  Rata de noncomplianță din perspectiva vizitelor a fost de 88%. Cea mai crescută 

pondere a complianței este la categoria 41-60 ani (4,2%), iar cel mai scăzut procent al 

complianței este la grupul 19-40 ani (2%).  

Costul ridicat al medicamentelor, consilierea slabă, grija pentru ceilalți membrii ai 

familiei, lipsa eficacității imediate a tratamentului, natura cronică a bolii, teama de efectele 

adverse, comorbiditățile, uitarea și lipsa cunoașterii modului de utilizare a deviceului sunt 

principalii factori de noncomplianță. 

În cazul evaluării complianței din perspectiva necesarului de administrare “tratament la 

nevoie” se observă o îmbunătățire a complianței, cu scăderea utilizării tratamentului „reliever” 

de la momentul vizitei 1 (5,7%) la momentul vizitei 5 (1,4%). Prezența ralurilor sibilante 

indică lipsa administrării tratamentului și este asociată cu o complianță slabă. Din analiza 

complianței în funcție de examenul clinic s-a identificat că 1,4% din pacienți sunt 

noncomplanți.  

Pe baza rezultatelor obținute în urma evaluării tehnicii de inhalare putem lua în 

considerare că 8% din pacienți au avut o tehnică defectuoasă la vizita 2. Acest factor de 



4 
 

noncomplianță este îmbunătățit pe parcursul vizitelor (1,1% la vizita 4), urmând ca la vizita 5 

toți pacienții să prezinte o tehnică corectă.  

În cazul evaluării complianței din perspectiva verificării dozelor folosite s-a identificat 

că 36,8% au doze nefolosite la vizita 2 și 10,3% la vizita 4 și o complianță totală cu utilizarea 

corectă a tuturor dozelor la cei ce au prezentat 5 vizite. 

Măsurile avansate de explicații din partea specialiștilor și de monitorizare complexă au 

condus la corectarea factorilor de noncomplianță ce țin de echipa medicală și de pacienți (s-a 

corectat cu 10,6% factorul legat de antipatie față de medicamente, cu 7,8% factorul legat de 

natura cronică a bolii, cu 6,3%  s-a corectat factorul privind auto-întreruperea, cu 6,9% s-a 

corectat tehnica de inhalare, cu 4,8% s-a corectat factorul uitarea, teama de efecte adverse cu 

2,6%  și factorul privind starea de bine cu 6%). 

Odată cu obținerea controlului simptomelor respiratorii, predomină un scor ACT total 

controlat și se asociază cu un scor scăzut al dimensiunilor anxietății. Anxietatea a fost de 1,4 

ori mai frecventă la persoanele cu astm sever, comparativ cu astmul non-sever.  

În perioada martie-decembrie 2020 nu s-au efectuat spirometrii din cauza infecției cu 

virusul SARS COV 2. Având în vedere că lucrez ca medic alergolog, numărul pacienților care 

se adresează acestui domeniu este în pondere mai mare astmatici, de aici rezultă și un număr 

mare al paciențor astmatici incluși în studiu. Eșantionul pacienților cu BPOC este scăzut 

deoarece la specialitatea alergologie se prezintă un număr mic de persoane, totuși 

adresabilitatea acestora la specialitatea pneumologie este mare. 

Este important ca pe viitor să se continue studiile privind depistarea fatorilor de 

noncomplianță pentru a înțelege mai bine posibilitățile de educație ale pacienților de fiecare 

dată când contactează sistemul de sănătate. Corectarea factorilor de noncomplianță se 

realizează mai ușor prin introducerea chestionarelor validate și standardizate. 
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I. Partea generală 

1. Evaluarea pacienților cu boli respiratorii cronice: astm, BPOC și BPOC-

astm. Evaluarea anxietății 

 

Astmul, BPOC și BPOC-astm se definesc ca boli respiratorii cronice, caracterizate prin 

simptome precum wheezing, scurtarea respirației, senzație de apăsare în piept (constricție 

toracică), dispnee și tuse, împreună cu limitarea fluxului de aer expirator. Atacurile de astm 

reprezintă o amenințare constantă. Această amenințare reală anticipată este însoțită de un 

sentiment general de tensiune și activare, care este cunoscută sub numele de anxietate [6].
  

 

1.1. Expresia clinică și paraclinică a astmului 

Diagnosticul astmului bronșic se bazează pe criterii clinice (wheezing, scurtarea 

respirației, senzație de apăsare în piept și tuse care variază în timp și în intensitate) și 

paraclinice (spirometria). Spirometria evidențiază  limitarea variabilă a fluxului de aer 

expirator [reversibilitate după efectuarea testului bronhodilatator (BD): creștere a FEV1 > 

12% și > 200 ml față de valoarea inițială la 10-15 minute după administrarea de SABA (beta2-

agonist cu acțiune scurtă) 200-400mcg]. Pentru evaluarea controlului astmului se utilizează 

Testul de control al astmului (ACT) [10],[11],[12]. 

 

Tabel I.1. Semnificația clinică a scorului ACT 

Scorul ACT Semnificația clinică 

5-15 astm necontrolat 

16-19 astmul este controlat parțial, situatie in care este necesar să se 

modifice tratamentul pentru a obține un control total 

20-25 astmul este controlat în totalitate 

 

1.2. Expresia clinică și paraclinică a BPOC 

Diagnosticul de boală pulmonară obstructivă cronică (BPOC) se efectuează pe baza 

criteriilor clinice (simptome respiratorii persistente - dispnee, tuse cronică sau producția de 
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spută, wheezing și senzația de presiune în piept) și paraclinice (spirometria). Pacienții cu 

BPOC prezintă un volum expirator forțat post-bronhodilatator în raport de 1 s/capacitate vitală 

forțată (FEV1/FVC) <0,7 fără reversibilitate după bronhodilatator (SABA). Se utilizează 

Testul de evaluare a BPOC [CAT]
 
pentru evaluarea stării de sănătate și impactul simptomatic 

al BPOC [4].  

 

Tabel I.2. Semnificația clinică a scorului CAT 

Scor 

CAT 

NIVEL SEMNIFICAȚIE CLINICĂ 

>30 Foarte înalt Activităţile zilnice sunt afectate  

>20 Înalt Dispneea apare chiar şi la cele mai mici lucruri realizate sau chiar 

când vorbesc. Toate activităţile presupun un efort foarte mare.  

10-20 Mediu Doar câteva zile pe săptămână sunt bune. Prezinta una sau două 

exacerbări pe an. Activitățile sunt realizate foarte încet, cu pauze 

dese. 

<10 Scăzut Majoritatea zilelor sunt bune, iar simptomele se agravează la 

activităţi fizice intense. 

 

1.3. Expresia clinică și paraclinică a BPOC-astm 

Pacienții cu BPOC-astm prezintă limitarea persistentă a fluxului de aer cu mai multe 

caracteristici; este identificat în practica clinică prin caracteristicile pe care le împărtășește atât 

cu astmul, cât și cu BPOC. Pacienții cu BPOC-astm bronșic au completat ambele chestionare, 

chestionarul CAT și chestionarul ACT [5]. 

 

1.4. Evaluarea anxietății 

Anxietatea este caracterizată de trăsături excesive de teamă ale pacienţilor asociate cu 

tulburări comportamentale. Anxietatea este o stare emoțională definită atât de 

simptomatologia cognitivă, cât și de cea somatică, cum ar fi sentimentele de tensiune, 

gândurile îngrijorate, palpitații și teama de continuu pericol [15]. 
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Evaluarea anxietății s-a realizat utilizând chestionarul ASQ. Se calculează un scor pentru 

fiecare dimensiunea cognitivă, somatică, comportamentală și un scor global pentru anxietatea 

prin sumarea scorurilor parțiale [16]. Dimensiunea cognitivă evidențiază aspecte ale anxietății 

legate de gânduri (de exemplu - dificultăți de concentrare, îngrijorare și gânduri intruzive), în 

timp ce dimensiunea comportamentală evidențiază comportamentul persoanei, iar 

dimensiunea somatică captează caracteristici care se referă direct la experiențele fizice (de 

exemplu - transpirație, tensiune musculară și palpitații) [15]. 
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2. Strategiile specific pentru corectarea noncomplianței la bolnavii cu astm, 

BPOC și BPOC-astm 

 

Complianța este un proces de îngrijire a sănătății ce atrage controlul astmului, BPOC și 

BPOC-astm. 

 

2.1. Definiții de bază: complianța, aderența și noncomplianța 

Complianța este definit drept „a consimți” sau „a face așa cum vi se cere” [19]. 

Complianța este "un proces intenționat și responsabil de îngrijire, în care pacienții și medicii, 

prin colaborare, fac eforturi pentru a realiza reciproc obiectivele de sănătate." [20].
  
 

Aderența este descrisă de Societatea Internațională pentru Farmaceconomie și Rezultate 

de Cercetare (ISPOR) drept „măsura în care un pacient acționează în conformitate cu 

intervalul prescris și doza unui regim de dozare” [23].  

Nerespectarea tratamentului recomandat definește noncomplianța. Poate fi interpretată 

ca incapacitatea de a urma instrucţiuni. Identificarea motivelor noncomplianței este esențială 

pentru determinarea strategiei de intervenție adecvată [10]. 

Atât datele din literatură, cât și în lucrarea noastră, complianța s-a referit la modul în 

care pacienții respectă vizitele medicale și urmează tratamentul recomandat. Din punct de 

vedere al respectări vizitelor pacienții au fost clasificați ca complianți (cei care au prezentat 5 

vizite în decurs de un an), parțial complianți (cei care nu au respectat perioadele de control și 

au prezentat între 2-4 vizite) sau necomplianți (cei care nu s-au prezentat ulterior deloc la nici 

un control) [15,25]. Prezența ralurilor sibilante indică lipsa administrării tratamenului conform 

indicațiilor primite sugerând o complianță scăzută. Având în vedere căci controlul 

simptomelor se asociază cu respectarea tratamenului, iar necesarul de “tratament la nevoie” 

crește când boala nu este bine controlată, de aici deducem o absență a complianței la această 

categorie de bolnavi. Complianța a fost urmărită și în funcție de tehnica de inhalare și numărul 

dozelor consumate [15,25].  Numărul de doze a fost urmărit și cu ajutorul medicului de 

familie. Deși noncomplianța la tratament este multifactorială, m-am focusat pe factorii care țin 

de medic și pacient, nu din prisma faptului că ceilalți nu sunt importanți, ci datorită capacității 

de a putea urmări și intervenii acolo unde este cazul [15,25]. 
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2.2. Factori care influențează complianța 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii clasifică motivele de noncomplianţă la tratament în 

funcţie de categoria de pacient, starea de sănătate, medicaţia, condiţiile socio-economice, 

nivelul scăzut de educaţie, sistemul de sănătate sau al echipei medicale și tratamentul în sine 

[3,25]. 

 

2.2.1 Factori de noncomplianță la astmatici 

Există diverși factori de noncomplianță, adică factori legați de pacienți, factori legați de 

regim și factori asociați medicilor [21],[25],[26],[27]. 

Un studiu realizat de COCHRANE și colaboratorii au identificat două categorii de 

factori de noncomplianță, și anume nerespectarea neintenționată  și nerespectarea intenționată 

(sau „inteligentă”)
 
[19],[28],[29],[30]. 

 

2.2.2. Factori de noncomplianță în BPOC [2,25]. 

 Conformitatea pacientului: Probleme psihosociale, statusul socio-economine, 

culturale si religioase, Simpla uitare sau neglijență, stigmatizarea, autoîntreruperea, temeri cu 

privire la efectele secundare, așteptările inadecvate, subestimarea severității și antipatia față de 

medicamente; 

 Barierele sociale: programe de lucru complicate, complexitatea regimului terapeutic 

și costurile medicamentelor ; 

 Natura Bolii: deficitul genetic de alfa -1- antitripsină, hiperreactivitatea bronșică; 

 Medicaţia: asocierea de mai multe medicamente; 

 Tehnica de inhalare; 

 Echipa medicală: cooperarea dintre medic și pacient, lipsa comunicării cu pacientul și 

lipsa  explicațiilor utilizării deviceului. 

Mulți factori contribuie la lipsa complianței terapeutice, dintre care majoritatea pot fi 

abordați de medic. [25]. 
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2.3. Contribuții de succes pentru atingerea complianței  bolnavilor cu astm, BPOC 

și BPOC-astm 

Comunicarea dintre pacienți și medic sau farmacist, este esențială pentru optimizarea 

aderenței pacientului [25]. Obiectivele de succes pentru îmbunătățirea complianței la tratament 

a pacientului necesită o serie de contribuții importante din partea cadrului medical, a 

pacientului și a autorităților. 

 

2.3.1. Complianța prin prisma educației pacienților 

Informarea pacienților despre starea bolii și consecințele nerespectării tratamentului, a 

cauzelor bolii lor ar trebui să sporească cunoștințele pacientului și să clarifice concepțiile 

greșite despre starea sa medicală, integrând informații despre diagnostic, factori de risc, 

consecințe, tratamente și prognostic
 
[7],[31],[32],[33]. Identificarea și sprijinirea pacienților  

care nu știu să citească materialele de bază pentru sănătate și nu sunt în măsură să înțeleagă 

instrucțiunile pentru utilizarea deviceului. [25]. În România există programul INSPIRO, care 

se adresează tuturor pacienților diagnosticați cu astm bronșic sau bronhopneumopatie cronică 

obstructivă și are ca obiectiv creșterea aderenței la tratament [34].  

 

2.3.2. Complianța prin prisma educației medicilor 

Consultarea adecvată a pacienților și oferirea de feedback frecvent crește încrederea 

acestora. [25]. O relație de încredere pe termen lung cu pacienții promovează îmbunătățirea 

comunicării medic-pacient, dar și încrederea pacientului în recomandările medicului [25]. 

 

2.3.3. Complianța prin prisma asigurării de autorități a medicației 

Întrucât sunt numeroase persoane care nu iși permit din punct de vedere economic să 

procure tratamentul necesar pentru ținerea sub control a bolii, autoritățile ar trebui sa vină în 

ajutorul acestora, să scadă costul tratamentului astfel încât să fie ușor de achiziționat de către 

toți bolnavii. 
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2.3.4. Instrumente de monitorizare noncomplianță în BPOC și astm 

 Autoraportarea; 

 Evaluare periodică și verificarea tehnicii de inhalare cu diferite dispozitive, 

numărarea unităţilor terapeutice; 

 Verificarea cunoaşterii medicaţiei şi a orarului de administrare; 

 Evaluarea complianței la tratamentul inhalator- Chestionarul CAT; 

 Evaluarea complianței la tratamentul inhalator-Chestionarul ACT; 

 Evaluarea spirometrică a paciențilo; 

 Verificarea răspunsului terapeutic și evidențierea unor efecte adverse; 

 Urmărirea numărului exacerbărilor; 

 comunicarea medicului cu pacientul. 
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3. Aspecte de economie medicală la persoanele cu astm, BPOC și astm-

BPOC 

 

3.1. Generalități despre prevalența costurilor în astm  

Costurile legate de boală sunt de obicei clasificate în costuri directe, indirecte și 

necorporale. Costurile directe includ managementul astmului, investigații sau tratamente 

complementare și alte costuri. Costurile indirecte includ pierderi legate de muncă  și 

mortalitate timpurie. În cele din urmă, costurile necorporale sunt cele legate de pierderi 

necuantificabile, cum ar fi scăderea calității vieții, creșterea suferinței și limitarea activităților 

fizice [45]. 

Cheltuielile medii anuale pe cap de locuitor au crescut semnificativ între 1996-1998 și 

2004-2006 (3802$ față de 5322 $), cheltuielile anuale pe medicamente s-au dublat de la 974$ 

la 2010$ pe persoană, iar cheltuielile privind vizita în ambulatoriu au crescut de la 861 $ la 

1174 $, în timp ce cheltuielile de spitalizare și de urgență la vizitele secției au fost similare în 

aceeași perioadă [45].  

 

3.2. Costuri directe și indirecte în BPOC 

Costurile cele mai importante sunt generate de spitalizările frecvente datorate 

exacerbărilor şi absența tratamentului continuu pentru această afecțiune cronică. Centers for 

Disease Control and Prevention estimează costuri atribuite BPOC de 32,1 miliarde $ în 2010, 

cu o creștere prognozată la 49,0 miliarde dolari până în 2020. Costurile totale ale 

absenteismului au fost de 3,9 miliarde $ în 2010, cu 16,4 milioane de zile de muncă pierdute 

din cauza BPOC [48]. Statele Unite sunt cel mai mare consumator de asistență medicală din 

lume, costurile totale pentru sănătate ajungând la 1,6 trilioane de dolari în 2002 [33]. În 

ajutorul acestor costuri uriașe, utilizarea universală a reabilitării pulmonare ar putea duce la 

economii de la 1 la 1,25 miliarde USD anual [53]. BPOC este cea mai importantă cauză de 

absenteism şi se estimează că pierderile în productivitate la nivel european cauzate de BPOC 

ating suma de 28,5 miliarde de EURO anual. Cu un procent de 62,4% de zile de lucru 

pierdute, BPOC se situează pe primul loc în această categorie [8].  

https://www.cdc.gov/
https://www.cdc.gov/
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3.3. Costuri de asistență medicală legate de noncomplianță și neaderență. 

Noncomplianța pacientului la tratamentele pentru bolile respiratorii cronice compromite 

succesul tratamentului și calitatea vieții pacientului, crescând în același timp costurile 

medicale. Organizația Mondială a Sănătății (OMS) consideră că neaderența la tratament este 

de 50% în țările dezvoltate și chiar mai scăzută în țările în curs de dezvoltare [55]. 

Costul mediu al cheltuielilor de asistență medicală pentru fiecare persoană din SUA în 

2002 a fost de 5440 $, rezultând în total peste 880 de milioane de vizite la medic. DeMatteo a 

estimat că costurile pot fi mai mari de 300 miliarde $ pe an la pacienții care nu respectă sfatul 

medicului[55].
 
Folosind statisticile naționale de sănătate, Iskedjian și colab. au estimat  că, 

cheltuielile spitalizării atribuite noncompliaței pacientului cu terapia controlantă în Canada au 

depășit 1,6 miliarde $ [33], iar studiul efectuat de Morgan sugerează că o parte din toate 

medicamentele prescrise sunt irosite sau aruncate, ajungând la un cost de 30,47$  [55]. 
 

 

3.4. Date despre România 

Non-complianța la tratament reprezintă 13,6% [1].
 
Se estimează că prevalența BPOC în 

România este de 9,3% 
 
[57]/ (8.3% in 2018 versus 8.13% in 2012)

 
[58] și de  5-7 % subiecţi cu 

astm
 
şi tot este în creștere [59]. Studiul INSPIRO estimează că aproximativ 200,000 de oameni 

din România au BPOC [7]. În România, pacienții cu BPOC prezintă cel puțin 2 exacerbări ce 

necesită spitalizare pe an. România se află pe locul 3 în Europa ca rată a mortalității prin 

BPOC la bărbați 
 
[7],[8]. 
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II. Contribuții personale 

4. Ipoteza de lucru şi obiectivele generale 

 

Studiile efectuate până în prezent au demonstrat o complianță scăzută la tratament la 

pacienții cu boli respiratorii cronice. Aceste rezultate se datorează faptului că persoanele cu 

astm, BPOC și BPOC-astm nu administrează regulat tratamentul din cauza factorilor de 

noncomplianță.  

Oferirea de ajutor în utilizarea deviceului este în relație cu îmbunătățirea tehnicii de 

inhalare. Investigațiile clinice și paraclinice ar trebui să permită depistarea afecțiunilor 

repiratorii încă din stadiile incipiente și să faciliteze astfel terapia necesară. Pe plan terapeutic 

s-a obținut trecerea de la tratamentul „reliever” la medicamentele „controller” (beta 2 

agoniști cu durată lungă de acțiune + corticosteroizi inhalatori și antileucotriene), fapt care a 

redus prezentările la camera de gardă și a permis controlul bolii. Instruirea personalului 

medical în vederea urmăririi periodice a pacienților crește identificarea  factorilor de 

noncomplianță la tratament.  

Scopul nostru este să identificăm factorii care cauzează noncomplianța la tratament la 

copii, adolescenți și adulți cu astm, BPOC și BPOC-astm din România, și modul în care 

problemele pot fi evaluate și corectate, permițând controlul bolii la aceste categorii de oameni. 

Pentru evidențierea complianței la distanță, pacienții cu boli respiratorii cronice au fost 

urmăriți pe o perioadă de un an. Toți pacienții au primit un chestionar cu întrebări privind 

factorii de noncomplință în vederea identificării și corectării acestora. 

Scopul enunțat l-am evidențiat prin evaluarea următoarelor obiective: 

- Precizarea prevalenței complianței la distanță la bolnavii cu afecțiuni respiratorii în 

funcție de: 

 Vizitele efectute 

 Vârsta pacientului și afecțiunile asociate; 

 Starea clinică și paraclinică; 

 Urmărirea dozelor consumate și a necesarului de tratament „la nevoie”  

- Evidențierea și corectarea factorilor de noncomplianță; 

- Asigurarea asistenţei medicale centrată pe pacient cu urmărirea simptomatologiei prin 

evaluarea scorului ACT pentru astm, scorului CAT pentru BPOC și efectuarea spirometriei; 
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- Îmbunătățirea tehnicii inhalatorii (verificarea tehnicii de inhalare cu diferite dispozitive 

și repetarea gesturilor de administrare a device-ului). 

- Abordarea interdependenței dintre astm, BPOC și BPOC-astm bronșic și cele 4 

dimensiuni ale anxietății. 
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5. Metodologia generală a cercetării 

 

Modul de abordare al pacienților din studiu a fost complex. Aceasta a cuprins: 

5.1.Măsuri medicale comprehensive 

5.1.1 Principiile abordării pacienților cu astm, BPOC și astm-BPOC 

În cadrul fiecărei vizite am evaluat starea pacientului și aprecierea eficienței 

tratamentului. S-au preluat datele  despre stilul de viață și istoricul medical personal. S-au 

urmărit antecedentele personale patologice asociate și evaluare alergologică. 

a) Pacienții cu astm. Examenul clinic și paraclinic a fost efectuat la toți pacienții 

astmatici. 

b) Pacienții cu BPOC. Pacienții cu BPOC prezintă simptome precum dispnee, tuse 

cronică sau producţie de spută şi/sau un istoric de expunere la factorii de risc (fumat, fum  

provenit de la gătit şi biomasă, pulberi, vapori, gaze, substanţe toxice  şi alte substanţe 

chimice) și diverse semne fizice [60],[61].  

c) Pacienții cu sindrom astm-BPOC Pacienții cu sindrom astm-BPOC pot avea 

manifestări asemănătoare atât cu astmul, cât și cu BPOC.  Simptomele respiratorii includ 

dispnee persistentă la efort dar mai variabilă. 

 

5.1.2 Monitorizarea pacienților prin intermediul spirometriei 

Funcția pulmonară a fost evaluată cu ajutorul spirometriei [15,25]. De asemenea, 

spirometria este metoda cea mai recomandată și reproductibilă de evidențiere a limitării 

fluxului de aer şi măsurarea severităţii [62],[63],[64]. 

În perioada martie 2020-decembrie 2020 nu s-au efectuat spirometrii din cauza infecției 

cu virusul SARS COV 2 [9], [15].
 

a. Pacienții cu BPOC 

Raportul FEV1/FVC < 0.70 post-bronhodilatator inhalator cu durată scurtă de acţiune 

confirmă prezenţa unei limitări persistente a fluxului de aer.  

 

 

 



17 
 

 

Tabel V.2. Gradele de severitate ale obstrucției în funție de FEV1 

 FEV 1  

GOLD 1 Ușoară ≥80% 

GOLD 2 Moderată 50-79% 

GOLD 3 Severă 30-49% 

GOLD 4 Foarte severă <30% 
 

 

b. Pacienții cu astm 

Obstrucţia bronşică este definită prin scăderea raportului VEMS/CVF< 0,7 [65]. 

Severitatea obstrucţiei este determinată de valoarea VEMS [68],[69]. S-a efectuat un test de 

reversibilitate la bronhodilatator la toţi pacienţii cu suspiciune de astm şi obstrucţie 

bronşică confirmată spirometric, cu măsurarea VEMS înainte şi după administrarea 

bronhodilatatorului.[15,25]. (Tabel V.4.) 

c. Pacienții cu sindrom astm-BPOC Spirometria evidențiază o limitare a fluxului 

de aer nu în totalitate reversibilă, dar adesea cu istoric variabil 

 

5.1.3. Monitorizarea pacienților cu ajutorul chestionarelor 

a. Pacienții cu BPOC 

Evaluarea simptomelor cu ajutorul chestionarelor de tipul Testul de evaluare BPOC 

(CAT). (Fig. 5.1). Scorul obținut la test ajută la îmbunătățirea gestionării BPOC. 

b. Pacienții cu astm 

Chestionaul ACT ajută în evaluarea astmului [15, 25]. Se însumează punctele acordate 

răspunsului la fiecare întrebare. Scorul total indică controlul astmului. 

c. Pacienții cu astm-BPOC 

Pacienții cu BPOC-astm prezintă limitarea persistentă a fluxului de aer cu mai multe 

caracteristici; este identificat în practica clinică prin caracteristicile pe care le împărtășește atât 

cu astmul, cât și cu BPOC. Pacienții cu BPOC-astm bronșic au completat ambele chestionare, 

chestionarul CAT și chestionarul ACT [73]. 
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d. Evaluarea anxietății 

Toți pacienții au rezolvat Chestionarul ASQ ce surprinde dimensiunea cognitivă, 

somatică și comportamentală a anxietății. Se calculează un scor pentru fiecare dimensiunea 

cognitivă, somatică, comportamentală și un scor global pentru anxietatea prin sumarea 

scorurilor parțiale. 

 

5.2. Măsuri terapeutice în funcție de stadiul bolii 

a. Pacienții cu astm 

La astmatici am utilizat schemele terapeutice în trepte conform GINA, atât la copii cu 

vârsta între 6-11 ani cât și la adulți și adolescenții peste 12 ani [74]. 

Calea de administrare a medicamentelor antiastmatice poate fi inhalatorie sau sistemică 

(oral sau parenteral). Avantajul căii inhalatorii constă în administrarea directă a 

medicamentului la nivelul căilor aeriene, cu un risc mai mic de efecte secundare sistemice. 

Alegerea dispozitivului de inhalare pentru astmul stabil s-a făcut în funcţie de: preferinţele 

pacientului, cost, abilitatea pacientului de a-l folosi corect. Pacienţii au fost instruiţi la o 

tehnică satisfăcătoare de inhalare. 

b. Pacienții cu BPOC  

Pacienții cu BPOC au primit tratament conform GOLD.  

c. Pacienții cu BPOC-astm 

Există puţine dovezi din studii clinice randomizate despre modul în care trebuie 

trataţi astfel de pacienţi. Totuși, având în vedere riscul asociat tratamentului cu 

bronhodilatatoare în monoterapie la pacienții cu astm, pacienții cu BPOC trebuie tratați cel 

puțin cu CSI în doză mică dacă au istoric sau diagnostic de astm. 

 

5.3. Instrumente statistice 

Organizarea datelor și prelucrarea statistică a fost realizată cu ajutorul aplicației 

SPSS v.26. 

1. Pentru analiza descriptivă au fost utilizate analiza de frecvență și analiza de 

comparație a distribuțiilor obținute cu distribuția de egală probabilitate (distribuție 
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uniformă) și analiza de asociere. Pentru cele două analize de comparare a distribuțiilor de 

frecvență a fost utilizat testul Hi-pătrat pentru care s-au raportat valoarea testului, gradul 

de libertate și nivelul de semnificație p asociat valorii obținute. Pentru valori ale lui 

p0,05 s-a notat NS (nesemnificativ statistic). 

2. Pentru analizele privind probabilitatea de a prezenta un anumit nivel al variabilei 

dependente, în funcție de categoria variabilei independente, a fost utilizată analiza de 

regresie logistică ordinală. Din rezultatele obținute au fost raportate următoarele: 

- B - estimația coeficientului β din ecuația de regresie și indică creșterea OR 

(raportului de șanse) cu e
β
 pentru o creștere cu o unitate a variabilei independente; 

- eroarea standard a estimatului B; 

- Valoarea testului Wald în ipoteza de null (B=0, e
B
=1), df – gradul de libertate, p – 

nivelul de semnificație statistică; 

- valoarea lui exp(B) și intervalul de încredere al acestei valori (CI 95%). 

Pentru analiza comparativă cu măsurători repetate au fost utilizate testele 

neparametrice Friedman și Kendall W. Pentru aceste teste au fost raportate valoarea 

testului și nivelul de semnificație statistică p. În cazul obținerii semnificației statistice s-a 

aplicat și testul de comparație multiplă pentru identificarea perechilor semnificativ diferite. 
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6. Factori care influențează complianța astmatiilor, pacienților cu bpoc și 

sindrom overlap în românia - studiu preliminar- 

 

6.1. Introducere 

Noncomplianța afectează negativ rezultatul tratamentului și determină irosirea de 

resurse. Acest studiu abordează modul de cunoaștere al complianței la distanță legată de bolile 

respiratorii cronice prin urmărirea periodică a pacienților și evaluarea controlului simptomelor.  

Strategii specifice adoptate pentu corectarea noncomplianței 

Odată cu identificarea factorilor de noncomplianță am elaborat un algoritm pentru 

corectarea acestora. Factorii legați de cadrul medical au fost total  corectați, dar factorii 

precum problemele psihosociale, socio-economice, culturale si religioase, nivelul 

cunoștințelor și educația pacientului nu au putut fi modificați. Nici ceea ce privește factorii ce 

țin de regim nu au putut fi îmbunătățiți. 

Repere pentru corectarea factorilor de noncomplianță în astm, BPOC și astm- 

BPOC 

În prezent pentru corectarea factorilor de complianță am recurs la următorele strategii: 

 Vizite de astm planificate. La fiecare vizită am oferit feed-back pentru a crește 

încrederea bolnavilor și am respectat orarul programărilor; 

 S-au evidențiat factorii declanșatori (alergene, fumatul de tutun, poluarea aerului 

atmosferic, expunerea profesională sau ambientală) și infecțiile și am recomandat evitarea 

acestora, pentru a preveni exacerbările și pierderea controlului astmului și BPOC; 

 S-a elaborat planul de tratament și s-a efectuat un plan scris. S-a discutat cu 

pacientul despre importanța utilizării medicației, chiar și în absența simptomelor și s-a 

verificat răspunsul terapeutic. Pacienții au fost informați despre starea bolii și consecințele 

nerespectării tratamentului chiar și în absența simptomelor; 

 La fiecare pacient în parte s-a explicat teoretic si practic tehnica inhalatorie. Ulterior 

fiecare pacient a primit un dispozitiv demo cu ajutorul căruia a putut exersa tehnica 

inhalatoare pentru o mai bună stăpânire a acesteia; 

 În ceea ce privește strategia concretă pentru controlul astmului a fost utilizat 

Chestionarul ACT- Testul de control al astmului și Chestionarul CAT- testul de evaluare 

BPOC, ce oferă o modalitate standardizată pentru a capta informațiile necesare despre boala. 
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Pacienții cu astm-BPOC au completat ambele chestionre. În paralel a fost efectuată și 

spirometria; 

 S-a menținut o relație bună medic-pacient. S-a recurs la abilitățile de comunicare ale 

medicului pentru motivarea pacienților și consolidarea progresului; 

 S-au oferit pliante cu conținut informativ despre astm, BPOC și despre tehnica 

inhalatorie; 

 S-a simplificat regimul pentru a crește complianța; 

 S-a recomandat evitarea administrării medicamentelor beta-blocante, a administrării 

aspirinei la cei cu triada Viddal (sensibilizare la aspirină) și evitarea sulfiților la bolnavii cu 

antecedente anterioare; 

 S-a efectuat recomandare catre gastroenterolog pentru tratarea afecțiunilor gastro-

intestinale: refluxul gastroesofagian si gastrita. 

 

6.2. Subiecți încadrați în studiu 

Acesta este un studiu clinic randomizat prospectiv realizat în 3 centre din 2 orase (Tg Jiu 

și Timișoara), privind complianța pacienților cu astm, BPOC si ACO în populația din 

România.  

Pacienții copii, adolescenți și adulți cu astm bronșic, BPOC și BPOC-astm bronșic 

recrutați de medicii pneumologi si alergologi din spitalele din cele 3 centre din 2 orase (Tg Jiu 

și Timișoara) din România, în perioada ianuarie 2017 - decembrie 2020, au fost invitați să 

participe la studiu. Studiul a avut în vedere urmărirea pacientului în decurs de un an la fiecare 

3 luni 

 

Pacienți incluși în studiu:  

 Vârsta > 6  ani si mai mica de  80 ani ; 

 Pacienți cu un diagnostic initial si anterior de astm, BPOC sau ACO au fost incluși.  

Criteriile de excludere includ:  

 Vârsta sub 6 ani si peste 80 ani; 

 Orice afecțiune acută sau cronică care ar fi limitat capacitatea pacienților de a completa 

chestionarele. 
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La vizita de studiu, medicii au colectat următoarele informații: socio-demografice, 

comorbidități, tratamentul actual al BPOC, astm si sindrom ACO, spirometrie, numărul de 

exacerbări și chestonarele de auto-raportare. Informațiile au fost colectate în timpul 

interviurilor cu pacienții. Au fost calculati indicii chestionarelor CAT și a chestionarelor ACT 

și evaluarea FEV1 cu ajutorul spirometriei. Studiul și formularul de consimțământ inforrmat 

au fost aprobate de comitetul de etică. Toți pacienții și-au furnizat consimțământul scris 

înainte de înscriere. 

 

6.3. Rezultate 

Caracteristicile pacienților 

Lotul cercetării a fost format din 595 de pacienți, bărbați și femei cu diagnostice de 

dificultăți respiratorii: astm, BPOC și astm-BPOC. Lotul mare de astm  se datorează faptului 

că la alergologie se prezintă un număr mare de persoane cu astm. Analiză comparativă a 

structurii de gen, vârstă și mediu determinate pe cele trei grupe de diagnostic.  

 

Tabel VII.1. Prezentare distribuții de sex, vârstă, mediu de proveniență comparativ în 

funcție de diagnostic 

Factor Astm BPOC astm-

BPOC 

Total 


2
 p 

N % N % N % N % 

Sex Masculin 171 32,8 48 88,9 15 78,9 234 39,3 77,5

3 

0,00

1 Feminin 351 67,2 6 11,1 4 21,1 361 60,7 

Mediu Urban 336 64,4 15 27,8 7 36,8 358 60,2 31,7

9 

0,00

1 Rural 186 36,6 39 72,2 12 63,2 237 39,8 

Interval 

vârstă 

< 18 ani 93 17,8 0 0 0 0 93 15,6 61,2

1 

0,00

1 19 – 40 ani 115 22,0 0 0 1 5,3 116 19,5 

41 – 60 ani 221 42,3 25 46,3 14 73,7 260 43,7 

> 60 de ani 93 17,9 29 53,7 4 21 126 21,2 

Total 522 87,7 54 9,1 19 3,2 595 100 795,

4 

0,00

1 
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Notă: 
2
 – valoarea testului Hi-pătrat aplicat pe tabelele de contingență rezultate, p – 

nivelul de semnificație statistică corespunzătoare valorii testului. 

Se identifică o prevalență ridicată a diagnosticului privind dificultăți de respirație în 

cazul femeilor (60,7%). Testul de comparație cu o distribuție de echiprobabilitate a 

categoriilor de sex indică o diferență semnificativă statistic pentru o valoare a testului 


2
=27,11 și p0,001. 

 

Fig. 8.1. Distribuția pacienților în funcție de sex 

 

Din punct de vedere al mediului de proveniență s-a identificat o pondere foarte redusă a 

pacienților din mediul urban în cazul pacienților cu BPOC (4,1%) și astm-BPOC (2,0%). 

Diferență semnificativă statistic față de distribuția de mediu în cazul diagnosticului de astm 

pentru o valoare a testului 
2
=31,79 și p<0,001. 

În cazul diagnosticului astm aproximativ 60% dintre pacienți au vârste de peste 41 de 

ani, în timp ce pacienții cu diagnostic BPOC prezintă o ponderi apropiate (46,3% cu vârste 

între 41 și 60 de ani și 53,7% cu vârste de peste 60 de ani). În cazul pacienților cu diagnostic 

astm-BPOC ponderea cea mai mare aparține celor cu vârste între 41 și 60 de ani (73,7%). 

Diferența de tendință dintre cele trei distribuții este semnificativă statistic pentru un test 


2
=61,2179 și p<0,001 
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Precizarea prevalenței complianței la distanță la bolnavii cu afecțiuni respiratorii 

în funcție de: 

1.  Analiza complianței în funcție de numărul vizitelor și controlul simptomelor. 

Evoluția pe parcursul celor 5 vizite. 

 

Tabel VIII.31. Analiza caracteristicilor grupurilor ce s-au format pe parcursul vizitelor. 

 Astm BPOC astm-BPOC 
2
 p 

N % N % N % 

Vizita 1 522 87,7 54 9,1 19 3,2   

Vizita 2 314 90,5 25 7,2 8 2,3 5,99 0,05 

Vizita 3 169 93,4 8 4,4 4 2,2 7,94 0,02 

Vizita 4 110 93,2 4 3,4 4 3,4 5,77 0,06 

Vizita 5 70 95,9 2 2,7 1 1,4 5,18 0,08 

Se observă păstrarea reducerii foarte puternice a ponderilor cu diagnostic BPOC și astm-

BPOC, începând cu vizita a 3-a numărul pacienților cu aceste afecțiuni nu mai permite 

utilizarea lor în analizele statistice. Motiv pentru care analiza globală va fi aplicată doar 

pacienților cu diagnostic astm.  

 

Tabel VIII.34. Caracteristicile grupurilor la fiecare vizită în funcție de factorii independenți. 

 Vizita 1 Vizita 2 Vizita 3 Vizita 4 Vizita 5 

N % N % N % N % N % 

Spirometrie 

normal 

323 69,0 202 68,5 109 66,1 74 67,9 46 66,7 

Ușoară 107 22,9 70 23,7 40 24,2 27 24,8 19 27,5 

Moderată 21 4,5 13 4,4 9 5,5 4 3,7 3 4,3 

Severă 17 3,6 10 3,4 7 4,2 4 3,7 1 1,4 

Necontrolat 248 47,5 167 53,2 90 53,3 55 50,0 38 54,3 

Parțial 

controlat 

174 33,3 104 33,1 56 33,1 41 37,3 25 35,7 

Total controlat 100 19,2 43 13,7 23 13,6 14 12,7 7 10,0 

Clinic normal 445 87,3 266 87,2 142 85,5 91 85,0 56 83,6 

Sibilant 65 12,7 39 12,8 24 14,5 16 15,0 11 16,4 
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Pacienții care au prezentat 5 vizite au fost încadrați în lotul total complinți (12,2%), iar 

cei cu 2-4 vizite au fost inadrați în lotul partial complianți (46%) și 41,6% au fost 

necomplianți (nu au prezentat nici o vizită, cu excepția vizitei de studiu). Pentru controlul 

simptomelor am folosit chestionarul CAT și ACT. 

 

Fig. 7.13. Evoluția complianței (ACT) din lotul cu 2-4 vizite la fecare vizită 

 

În lotul pacienților cu BPOC nivelul CAT nu prezintă îmbunătățiri semnificative pe 

parcursul vizitelor. 

 

Fig. 7.14 Evoluția complianței (CAT) din lotul cu 2-4 vizite la fiecare vizită 

 

În lotul astmaticilor se constată îmbunătățirea ACT și menținerea controlată pe parcursul 

vizitelor. 

 

Fig. 7.15. Evaluarea complianței (ACT) la fiecare vizită din lotul cu 5 vizite 
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2. Evaluarea complianței la fiecare categorie de vârstă 

 

Tabel VIII.8. Complianța la fiecare  interval de vârstă. 

Factor Complianța (ACT) 


2
 P Necontrolat Parțial controlat Total controlat 

N % N % N % 

Interval 

de 

vârstă 

19 ani 33 35,5 37 39,8 23 24,7 16,80 0,010 

19 – 40 ani 55 47,8 32 27,8 28 24,4 

41 – 60 ani 103 46,6 81 36,7 37 16,7 

 60 ani 57 61,3 24 25,8 12 12,9 

Total 248 47,5 174 33,3 100 19,2   

 

S-a identificat o pondere ridicată a nivelului de control cel puțin parțial (aproximativ 

65%) în cazul pacineților cu vârste de până la 19 ani și pondere scăzută în cazul pacienților cu 

vârste de peste 60 de ani (aproximativ 39%). Pentru pacienții cu vârste între 19 și 60 de ani 

ponderile celor cu lipsa de control și a celor cu cel puțin un control pațial sunt aproximativ 

egale (50%). Tendinta de diferențiere este semnificativă statistic pentru o valoare a testului 


2
=16,80 și p0,01. 

 
 

Fig. 8.6.  Evaluarea ACT la fiecare categorie de vârstă 
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Fig. 8.7. Evaluarea ACT pe fiecare categorie de vârstă 

 

 

 

 

 

3. Starea clinică și paraclinică. 

Tabel VIII.13. Complianța în funcție de examenul clinic și paraclinic. 

Factor Complianță (ACT) 


2 P Necontrolat Controlat parțial Total controlat 

N % N % N % 

Examen 

clinic 

Normal 197 44,3 155 34,8 93 20,9 12,19 0,001 

Sibilant 43 66,2 17 26,2 5 7,6 

Spirometrie Normal 148 45,8 115 35,6 60 18,6 7,72 0,103 

Ușor 62 57,9 29 27,1 16 15,0 

Moderat 

și sever 

23 60,5 12 31,6 3 7,9 

Total 233 49,8 156 33,3 79 16,9   
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Din tabelul de contingență de mai sus se observă faptul că, în cazul examenului clinic de 

tip sibilant ponderea pacienților cu complianță foarte redusă (necontrolat) este semnificativ 

mai mare (aproximativ 66%) decât în cazul celor cu examen clinic normal (aproximativ 44%). 

Diferența de tendință identificată este semnificativă statistic pentru o valoare a testului 


2
=12,19 și p0,001. 

 
Fig. 8.8. Evaluarea ACT în funcție de examenul clinic 

 

 
Fig. 8.9. Evaluarea ACT și spirometria 

 

Prezența ralurilor sibilante ne indică o absență a utilizării tratamentului și implicit o 

complianță slabă. Pe parcursul vizitelor se păstrează prezența ralurilor sibilante în lotul cu 5 

vizite. 
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Fig.7.21. Evaluarea complianței prin intermediul examenului clinic pulmonar, la 

fiecare vizită în lotul pacienților cu 2-4 vizite. 

 

 

Fig.7.21. Evaluarea complianței prin intermediul examenului clinic pulmonar, la 

fiecare vizită în lotul pacienților cu 5 vizite. 
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Fig. 7.6. Prevalența simptomelor respiratorii ale pacinților cu astm și severitatea acestuia 

evaluate cu chestionarul ACT la fiecare vizită 

 

Am evaluat 49 pacienți cu BPOC din categoriile 41-60 ani si 61-80 ani unde am 

observat un scor CAT înalt initial de 4,3% , iar la vizita 5 de 0,3%. Initial au fost observati 

0,3% pacienți cu CAT scăzut, 2,6% au avut CAT mediu și 1,6% au prezentat CAT foarte înalt. 

La vizita 2 1,1% prezintă CAT mediu, 1,8% înalt și foarte înalt 1%. La vizita 3 se observă 

CAT înalt și foarte înalt de 0,6% fiecare cu predominarea celui înalt la grupul 3 și foarte înalt 

la grupul 4. La vizita 4 predomină CAT înalt (0,5%) cu o frecvență de 0,3% la grupul 41-60 

ani; doar 0,1% prezintă scor foarte înalt la grupul 61-80 ani. (Fig. 7.7.) 
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Fig. 7.7. Prevalența simptomelor respiratorii individuale ale pacinților cu BPOC și severitatea 

acestora evaluate cu chestionarul CAT la fiecare vizită 

 

Pacienti cu BPOC-astm bronșic au completat ambele chestionare. La categoria 41-60 

ani, se observă că la prima vizită predomină astmul necontrolat (1,1%) la chestionarul ACT și 

scorul mediu (0,8%) la scorul CAT. Doar un singur pacient (0,1%) este compliant, cu scor 

ACT necontrolat și scor CAT mediu. La acești pacienți a predominat la prima vizită ACT 

necontrolat (1,3%) și CAT  mediu (1,1%); tot la prima vizită au fost persoane care au 

prezentat simptome  încadrate în ACT total controlat (1%), ACT parțial controlat (0,6%) și 

CAT  scăzut de 0,6%, CAT înalt 0,5% și CAT foarte înalt de 0,6 %. 

În general,  au fost 49 (8,2%) exacerbari/ spitalizari la pacienți cu astm, BPOC și 

BPOC-astm bronșic pe periada studiului. 
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4. Evaluarea complianței în funcție de necesarul utilizării tratamentului de urgență  

Folosirea tratamentului de urgență este un indicator în evidențerea unei complianțe 

scăzute. Pe parcursul vizitelor are loc îmbunătățirea complianței din perspectiva utilizării 

tratamentului de urgență în ambele loturi. 

 

Fig.7.20. Evaluarea complianței (tratament de urgență) în lotul pacienților cu 5 

prezentări la fiecare categorie de vârstă 

 

 

Fig. 7.21. Evaluarea complianței în funcție de necesarul de tratament de urgență 

în lotul pacienților cu 2-4 vizite 

 

5. Evaluarea complianței în funcție de tehnica de utilizarea a deviceului 

Inițial la toți pacienții li s-a explicat tehnica de inhalare, iar la următoarele vizite s-a 

verifica tehnica efectuată de aceștia, rezultate fiind descries în figura 7.16. Toți pacienții din 

lotul total complianți prezintă o tehnică corectă la vizita 5, având o îmbunătățire de 16%. (Fig. 

7.17.)  
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Fig. 7.16. Evaluarea tehnicii inhalatorii în lotul pacienților cu 2-4 vizite 

 

 

 

Fig.7.17. Evaluarea tehnicii inhalatorii în lotul cu 5 vizite 

 

6. Evaluarea complianței în funcție de numărul dozelor consumate 

Tratamentul inhalator a permis monitorizarea complianței în funție de dozele consumate. 

Număr mare de pacienți nu utiliza toate dozele din inhalator din cauza numeroșilor factori de 

noncomplianță. Acest lucru s-a corectat partial conform Fig. 7.18 și Fig 7.19. În lotul cu 5 

vizite s-a obținut cu 54% o îmbunătățire în adminstrarea regulate a medicamentelor. 

 

 

269 
271 

273 

12 
4 

2 

260

265

270

275

280

285

Vizita 2 Vizita 3 Vizita 4

Tehnică incorectă

Tehnică corectă

60 66 69 71 

16 5 2 0 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Vizita 2 Vizita 3 Vizita 4 Vizita 5

Tehnică incorectă

Tehnică corectă



34 
 

 

Fig.7.18. Urmărirea numărului dozelor consumate din inhalator în lotul cu 2-4 vizite 

 

 

 

Fig. 7.19. Evaluarea complianței în funcție de dozele folosite din lotul  cu 5 vizite 
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7. Analiza dimensiunilor psihologice (anxietate) 

Această analiză a fost efectuată doar pe subiecții de sex masculine cu vârste de peste 41 

de ani. 

 

Tabel VIII.28. Analiză privind tipul de anxietate în funcție de diagnostic. 

 Anxietate globală 


2
 p Nivel redus Nivel mediu Nivel înalt 

N % N % N % 

Diagnostic Astm 55 74,3 12 16,2 7 9,5 16,96 0,002 

BPOC 20 41,7 10 20,8 18 37,5 

astm-BPOC 7 50,0 3 21,4 4 28,6 

 Anxietate somatică 


2
 p Nivel redus Nivel mediu și înalt 

N % N % 

Diagnostic Astm 62 83,8 12 16,2 11,43 0,003 

BPOC 27 56,3 21 43,2 

astm-BPOC 9 64,3 5 35,7 

 Anxietate comportamentală 


2
 p Nivel redus Nivel mediu și înalt 

N % N % 

Diagnostic Astm 66 89,2 8 10,8 13,06 0,001 

BPOC 30 62,5 18 37,5 

astm-BPOC 12 85,7 2 14,3 

 Anxietate cognitive 


2
 p Nivel redus Nivel mediu și înalt 

N % N % 

Diagnostic Astm 64 86,5 10 13,5 7,51 0,023 

BPOC 35 72,9 13 27,1 

astm-BPOC 8 57,1 6 42,9 
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Analiza relației dintre anxietate și complianță. 

Analiza va fi realizată separate în funcție de ACT/CAT. 

 

Tabel VIII. 29. Analiza relației dintre anxietate și complianță (Analiza ACT) 

Analiza ACT 

Anxietate B Eroarea std. 

Valorile testului 

Exp(B) 

CI 95% Exp(B) 

Wald Hi-pătrat df p Inf. Sup. 

Globală -0,092 0,05 4,1 1 0,043 0,91 0,83 0,99 

Somatică -0,176 0,08 5,27 1 0,022 0,84 0,72 0,98 

comportamentală 0,016 0,09 0,03 1 0,853 1,02 0,86 1,21 

Cognitive -0,061 0,08 0,62 1 0,430 0,94 0,81 1,09 

 

 

Tabel VIII. 30. Analiza relației dintre anxietate și complianță (Analiza CAT) 

Analiza CAT 

Anxietate B Eroarea std. 

Valorile testului 

Exp(B) 

CI 95% Exp(B) 

Wald Hi-pătrat df p Inf. Sup. 

Globală 0,225 0,11 4,30 1 0,05 1,25 1,01 1,55 

Somatică 0,189 0,16 1,37 1 0,242 1,21 0,88 1,66 

comportamentală 0,144 0,18 0,60 1 0,437 1,16 0,80 1,66 

Cognitive -0,065 0,17 0,15 1 0,699 0,94 0,67 1,30 

 

Pe baza rezultatelor obținute în urma analizelor de regresie logistică ordinală putem 

considera faptul că un nivel ridicat de anxietate globală se va asocia cu un nivel ridicat de 

complianță, raportul de șanse exp(B)=1,25 ne permite să spunem că pacienții cu nivel mediu și 

înalt de anxietate au o probabilitatea de a prezenta un nivel ridicat de complianță de 1,25 de ori 

mai mare decât cei cu nivel redus de anxietate. 

Pentru analiza evoluțiilor celor trei parametrii pe parcursul vizitelor s-a aplicat testul Kendall al 

concordanțelor pentru măsurători repetate. 



37 
 

Tabel VIII.35. Testul Kendall și analiza evoluției parametrilor spirometrie, examen clinic, ACT 

Parametru  N Kendall W 
2
 Df P 

Spirometrie 54 0,015 3,18 4 0,559 

Test clinic 70 0,033 8,93 4 0,063 

ACT 70 0,398 111,52 4 0,001 

 

Rezultatele obținute indică lipsa diferențierii semnificative statistic a nivelului testului 

clinic și spirometriei pe parcursul celor 5 vizite. Semnificația statistică asociată valorilor 

testului Kendal W este inferioară nivelului de semnificație critic p0,05. 

 

 
Fig.8.10. Nivelului testului clinic și semnificația statistică asociată valorilor testului Kendal W 
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Fig. 8.11. Nivelul spirometriei și semnificația statistică asociată valorilor testului Kendal W 

 

În cazul nivelului de complianță se observă, din graficul de mai jos, o creștere puternică 

de la momentul vizitei 1 la momentul vizitei 2, rangul mediu crește de la 1,6  - ce corespunde 

unui control parțial, la 3,0 ce corespunde unui control total. Însă de la momentul vizitei 2 

evoluția nu mai determină diferențieri semnificative statistic. Per ansamblu, putem lua în 

considerare o evoluție a nivelului de complianță pentru o valoare a testului Kendal W=0,398 și 

p0,001. 

 

 
Fig. 8.12. Evoluția ACT cu testul Kendal W 
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Testul de comparație multiplă indică diferențieri semnificative statistic doar între 

momentul vizitei inițiale și toate celelalte vizite, între vizitele ulterioare nu se observă 

diferențieri semnificative statistic. 

 

Factorii de noncomplianță identificți la fiecare categorie de vârstă 

În intervalul de timp analizat au fost identificați mai mulți factori de noncomplianță ce 

țin de pacient la care a putut intervenii medicul în corectarea acestora sunt reprezentați în Fig. 

6.8..(Țîrcă și colectivul, Internal Medicine, 2021)(25) 

 

Fig 6.9.  Factori de noncomplianță identificați la fiecre categorie de vârstă 
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Fig. 6.10. Factori corectabili la fiecre vizită 

 

Lotul pacienților complianți 

Datele demografice privind distribuția pe sexe indică predominarea sexului masculin 

(2,3%) la prima categorie de vârstă. La grupurile 2, 3 și 4 predomină sexul feminin (1,1%, 

2,8%, respectiv 2%). Distribuția pacienților în funcție de mediul de proveniență a evidențiat că 

la vârsta 6-18 ani, 41-60 ani și 61-80 ani predomină pacienți din mediul urban (2%, 2,6% și 

1,6%), iar la grupul19-40 ani avem o incidență identică de 0,8% (Fig.7.12.) 

 

 

Fig. 7.12.  Caracterizarea clinică și demografică a pacienților complianți 
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Pacienții complianți care au administrat corect tratamentul au obținut un control al bolii ( 

ACT-astm total controlat 8,4%). (Fig. 7.13.) 

 

 

Fig. 7.13. Prevalența simptomelor respiratorii ale pacinților cu astm și severitatea acestuia 

evaluate cu chestionarul ACT la fiecare vizită în lotul pacienților complianți 

 

Un numar de  2 pacienți au BPOC, 0,1% din lotul de vârstă 41-60 ani și 0,1% din lotul 

61-80 ani. Atât la prima vizită cât și pe parcursul celor 5 vizite aceștia prezintă CAT înalt și 

foarte înalt. 

În acest lot, al pacienților complianți 1 pacient din grupul de vârstă 41-60 ani a prezentat 

BPOC-astm bronșic. Acesta a prezentat mai multe variații în controlul simptomelor (inițial 

ACT- total controlat și CAT mediu, la vizita 2 prezintă ACT parțial controlat și CAT înalt, dar 

la următoarele vizite ACT necontrolat și CAT este foarte înalt, înalt și mediu).  
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Evaluarea funcției respiratorii efectută cu ajutorul spirometriei este prezentată în Fig 14. 

Aceasta a avut o evoluție foarte bună la pacienții complianți, cu normalizare a acesteia la 

majoritatea pacienților (7%). Foarte puțini pacienți au prezentat disfuncție ventilatorie 

obstructivă ușoară (0,3%). Examenul clinic al pacienților, prezentat în Fig. 7.14., a fost normal 

la majoritatea vizitelor de control (11,5%), dar au fost persoane care au prezentat stetacustic 

pulmonar raluri sibilante (0,5%). 

 

 

Fig. 7.14.  Prevalenta evolutiei  spirometriei și examenului clinic la  fiecare vizită in lotul 

pacienților complinți 

 

Evaluarea anxietatii a evidentiat că la vârsta 6-18 ani și 19-40 ani toți pacienții, 3,1%, 

respectiv 1,6% prezintă un scor global scăzut. La vârsta 41-60 ani 3,5% dintre pacienți 

prezintă scor global scăzut, 0,3% scor mediu și 0,5% scor crescut. La vârsta 61-80 ani 2% 

prezintă scor scăzut, 0,8% scor mediu și doar 0,1% prezintă scor ridicat. Analizând 

dimensiunea somatică se poate observa ca predomină scorul scăzut, 3,1%, 1,6%, 3,8% și 2,3% 
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în ordinea categoriilor vârstei. Doar categoriile 41-60 și 61-80 ani prezintă scor mediu de 0,5% 

respectiv 0,6%. Nici un pacient nu prezintă scor ridicat. Nici la dimensiunile comportamentală 

și cognitivă nu se observă scorul ridicat la pacienții complianți. La prima categorie de vârstă 

3,1% prezintă scor scăzut atât la dimensiune comportamentală cât și cea somatica.La grupul 2 

toți cei 1,6% prezintă scor scăzut atât la dimensiune comportamentală cât și cea somatica. La 

categoria 3 de vârstă 4% prezintă scor scăzut și 0,3% scor mediu la dimensiunea 

comportamentală și 3,5% scor scăzut și 0,8% scor mediu la dimensiunea cognitivă. La grupul 

4 de vârstă 2,8% au avut scor scăzut și 0,1% scor mediu la dimensiunea comportamentală și 

2% scor scăzut și 1% scor mediu la dimensiunea cognitivă. Fig. 7.15., 7.16. 

 

 

Fig. 7.15. Evaluarea dimensiunilor anxietății la vizitele 1 și 2 în lotul pacienților complianți 
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Fig. 7.16. Evaluarea dimensiunilor anxietății la vizitele 3,4 și 5 în lotul pacienților complianți 

 

Evaluarea anxietatii a evidentiat că la vârsta 41-60 ani și 61-80 ani 0,1% dintre pacienți 

prezintă scor global ridicat și 0,1% scor global mediu. Analizând dimensiunea somatică se 

poate observa ca predomină scorul mediu de 0,3%. La dimensiunea comportamentală e 

observă 0,1% scor mediu și tot atât prezintă scor scăzut. Ambii pacienți prezintă scor scăzut la 

dimensiunea cognitivă.. La dimensiunile somatică comportamentală și cognitivă nu se observă 

scorul ridicat la pacienții complianți. 

Lotul pacienților cu astm 

În acest lot predomină sexului feminin,58,9%, iar distribuția pacienților în funcție de 

mediul de proveniență a evidențiat că predomină mediul urban de 56,4%.  

Privind analiza statusului terenului atopic 32,6% sunt alergici.  
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În acest lot cei mai mulți pacienți au prezentat si alte patologii asociate: rinită (2,1%), 

osteoporoză (1,3%), afectiuni digestive (4,5%), tiroidita (1,5%), HTA (15,7%), urticarie 

(1,6%), DZ (2,6%), și alte comorbidități. 

Severitatea astmului a fost evaluata cu ajutorul chestionarului ACT. 11,7% sunt pacienți 

complianți. La prima vizită predomină astmul necontrolat cu 41,6% sau parțial controlat cu 

29,2%, pe parcursul vizitelor astmul este mai  bine controlat ajungând ca la pacienții 

complianti să predomine ACT total controlat de 8,4%, urmat de astm parțial controlat 2,6% iar 

astmul necontrolat este intalnit la doar 0,6%. În ciuda administrarii tratamentului unii au 

continuat să prezinte astm partial controlat(2,6%) sau slab controlat (0,6%), dar într-un 

procent mult mai mic. (Fig. 7.17.)  

 

 

Fig. 7.17. Prevalența simptomelor respiratorii ale pacinților complianți cu astm și severitatea 

acestuia evaluate cu chestionarul ACT la fiecare vizită la lotul pacienților astmatici 

 

Evaluarea funcției respiratorii efectută cu ajutorul spirometriei este prezentată în Fig. 

7.18. Aceasta a avut o evoluție foarte bună la pacienții complianți, cu normalizare a acesteia la 

majoritatea pacienților (7%). Foarte puțini pacienți au prezentat disfuncție ventilatorie 

obstructivă ușoară (0,3%). Examenul clinic al pacienților, prezentat în Fig. 7.18., a fost normal 

la majoritatea vizitelor de control, dar au fost persoane care au prezentat stetacustic pulmonar 

raluri sibilante sau bronțice (12,9%). 
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Fig 7.18. Prevalenta evolutiei spirometriei și examenului clinic la fiecare vizită în lotul 

pacienților complianți cu astm 

 

Simptomele asociate cu anxietatea prezintă cu scor global scăzut de 62,8%, mediu de 

12,4% și scor ridicat de 12,4% la prima vizita. Datele privind dimensiunea somatică indică 

următoarele: scor scăzut 70,9%, scor mediu de 15,9% și scor ridicat de 0,8% la prima vizită, 

urmând ca la vizita 5 să avem 10,7% scor scăzut și 1% scor mediu. Analiza dimensiunii 

comportamentale indică scor scăzut de 75,7%, scor mediu de 11,2% și scor ridicat de 0,6%,  

iar la vizita 5 avem scor scazut 11,4% și scor mediu 0,3%. Datele privind dimensiunea 

cognitivă evidențiază la prima vizită un scor scăzut de 72,1%, scor mediu de 14,2% și scor 

crescut de 1,3%, iar la vizita 5 avem scor scazut de 10% și scor mediu de 1,6%. %. (Fig. 7.19.) 

284 

233 

127 

83 

42 37 
16 5 3 2 

14 10 8 

54 
31 

15 11 16 

445 

285 

156 

105 

66 77 

29 
13 5 4 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

Vizita 1 Vizita 2 Vizita 3 Vizita 4 Vizita 5

Normală

DVO

DVM

COVID

Clinic normal

Clinic raluri



47 
 

 

Fig. 7.19. Evaluarea scorului global, al dimensiunii somatice, comportamentale și cognitive a 

anxietății la fiecare vizită în lotul astmaticilor complianți 

 

Corelația dintre anxietate și chestionarul ACT/CAT în lotul pacienților cu afectiuni 

patologice asociate și cei fara APP (antecedente personale patologice) 

În ambele loturi predomină sexul feminin  și mediul urban. În lotul cu APP inițial se 

observă predominanța ACT necontrolat (22,1%), iar la vizita 5 predomină ACT toal controlat 

(4,3%). În lotul fără APP atât la prima vizită cât și la vizita 5 se observă predominanța ACT 

controlat (4,36%, respectiv 4%). La vizita 5 ACT necontrolat a prezentat doar 0,5% (cei cu 

APP)  respectiv 0,1% (cei fără APP). (Fig. 7.20.) Odată cu obținerea complianței se observă că 

pacienții prezinta un grad mai mic de anxietate în ambele loturi, ajungând ca nici un pacient să 

prezinte scor ridicat, cu excepția celor cu APP în care se regăseșe și scorul ridicat. (Fig.7.21.) 
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7. Concluzii și contribuții personale 

 

Studiul prezent, un studiu multicentric, multiinstituțional, caz-control, cu componentă 

prospectivă este cadrul unei largi cooperări benefice dintre orașul Târgu Jiu (Ambulatoriul de 

Alergologie, Cabinetul de Pneumologie, Spitalul de Pneumoftiziologie “Tudor Vladimirescu”) 

și Cabinetul de Alergologie Timișoara. Această cooperare a vizat abordarea bolnavilor cu 

astm, BPOC și astm-BPOC, fiind un model de colaborare pentru evaluarea și îmbunătățirea 

complianței la distanță la tratament a pacienților cu boli respiratorii cronice, o adevărată 

provocare pentru medicina de pretutindeni. Corectarea factorilor de noncomplianță reprezintă 

”standardul de aur” pentru utilizarea tratamentului. 

 Analiza multiparametrică a experienței adunate intr-o perioadă de 6 ani (2015-2020) a 

condus la formarea următoarelor concluzii: 

1. Din punct de vedere al vizitelor planificate, efectuate de bolnavii cu boli respiratorii 

cronice procentul noncomplianților a fost ridicat; 12,2% sunt total complianți și prezintă 5 

vizite, 46% sunt parțial complianți și prezintă 2-4 vizite, iar 41,6% sunt noncomplianți și nu 

mai prezintă nici o vizită ulterior de cea efectuată inițial. Pacienții complianți pe termen lung 

pot beneficia de o ameliorare a simptomatologiei (90,4% prezintă cel puțin ACT  parțial 

controlat) și a funcției pulmonare (57,53% valori normale ale parametrilor funcționali ai 

spirometrie); aceștia prezintă un scor scăzut al dimensiunilor anxietății (84,93%); 

2. 1,4% administrează “tratament la nevoie” și prezintă raluri sibilante- indicând o 

complianță scăzută la aceste persoane; 

3. Pe baza rezultatelor obținute în urma evaluării tehnici de inhalare putem lua în 

considerare că 8% din pacieni au avut o tehnică defectuoasă la vizita 2. Acest factor de 

noncomplianță este îmbunătățit pe parcursul vizitelor (1,1% la vizita 4), urmând ca la vizita 5 

toți pacienții să prezinte o tehnică corectă; 

4. În cazul evaluării complianței din perspectiva verificării dozelor folosite s-a 

identificat că 36,8% au doze nefolosite la vizita 2 și 10,3% la vizita 4 și o complianță totală cu 

utilizarea corectă a tuturor dozelor la cei ce au prezentat 5 vizite. 

5. S-au evidențiat 3 categorii de factori de noncomplianță: factori ce țin de medic, de 

pacient și de regim. Lotul pacienților total complianți cu 5 vizite a putut depășii toți factorii de 

noncomplianță. Măsurile avansate de explicații din partea specialiștilor și de monitorizare 
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complexă au condus la corectarea factorilor de noncomplianță ce țin de echipa medicală și 

de pacienți (s-a corectat cu 10,6% factorul legat de antipatia față de medicamente, cu 7,8% 

factorul legat de natura cronică a bolii, cu 6,3% s-a corectat autoîntreruperea, cu 6,9% , s-a 

corectat tehnica de inhalare, cu 4,8% s-a corectat factorul uitarea, teama de efecte adverse cu 

2,6%  și factorul privind starea de bine cu 6%).  

6. Exacerbările sunt absente în lotul pacienților complianți cu 5 vizite. 

7. S-a identificat o pondere mai mare a nivelului redus al anxietății în cazul sexului 

feminin, din mediul urban și la cei cu vârste până în 19 ani. Pacienții cu vârste de peste 60 de 

ani prezintă o creștere a ponderii nivelului înalt al anxietății. În cazul celor fără alte afecțiuni 

s-a identificat o pondere mai mare a nivelului redus al anxietății față de cei cu mai multe 

afecțiuni. 

8. ACT total controlat se asociază cu un scor scăzut al dimensiunilor anxietății. 

Anxietatea este de 1,4 ori mai frecventă la persoanele cu astm sever, comparativ cu astmul 

non-sever.  

9. Scorul înalt al CAT se corelează cu un scor global de grad mediu și ridicat de  

anxietate.  

Evaluarea pe termen lung al pacienților oferă date mai exacte despre evoluția clinică și 

paraclinică a acestora, dar și despre modul de menținere a complianței la tratamentul prescris. 

Corectarea precoce a factorilor de noncomplianță este importantă pentru obținerea controlului 

simptomelor, stabilirea tratamentului și pentru creșterea calității vieții. Dezavantajul evaluării 

complete și a corectării factorilor de noncomplianță se explică prin caracterul de mare 

consumatoare de timp.  

Sunt necesare studii pe un număr mare de persoane cu BPOC și astm-BPOC pentru a 

stabili nivelul complianței la aceștia. Nu s-au putut corecta toți factorii de nonomplianță 

identificați și rămâne de stabilit prin studii viitoare cum pot fi corectați acești factori. În pofida 

noncomplianţei, personalul medical nu face prea multe eforturi sau nu are timp suficient 

pentru a înțelege factorii care interacţionează cu comportamentul pacientului. Chiar dacă s-au 

făcut eforturi pentru identificarea factorilor de noncomplianță și corectarea acestora unde a 

fost posibil, se poate deduce că și pacienții noncomplianți pot prezenta o problemă care ține de 

regim sau de propriul lui comportament. 
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Pentru a asigura beneficii pe termen lung este important ca pe viitor să se continue 

studiile privind modalitățile de îmbunătățire a complianței, implicarea mai profundă a 

medicilor în explicarea tehnicii de utilizare a device-ului și o promovare mai activă a corectării 

factorilor de noncomplianță în rândul pacienților cu astm, BPOC și astm-BPOC din România. 

Corectarea factorilor de noncomplianță se realizează mai ușor prin introducerea chestionarelor 

validate și standardizate. Discutarea în sistemele medicale a rezultatelor obținute și 

introducerea de programe de asistență la persoanele cu dificultăți financiare.  Implementarea 

unor noi servicii în cadrul celor decontate de stat (ex. “Servicii atribuite îngrijirii pacienților 

cu boli respiratorii cronice” sau “Sfat tehnică inhalatorie’’ ), ar  motiva personalul medical 

în depistarea și corectarea factorilor de noncomplianță.  

În condițiile de austeritate din țara noastră, factorii de noncomplianță la pacienții cu 

astm, BPOC și sindrom astm-BPOC rămân un deziderat, posibilitățile de rezolvare limitându-

se doar în cazul agravării simptomatologiei. Profesioniștii din domeniul sănătății ar trebui să 

fie conștienți de problemele legate de complianță și să profite de ocazie pentru a educa 

pacienții de fiecare dată când contactează sistemul de sănătate. 

Limitele studiului au constat în numărul mic de pacienți cu BPOC și astm-BPOC. 

Eșantionul pacienților cu BPOC este scăzut deoarece la specialitatea alergologie se prezintă un 

număr mic de persoane, totuși adresabilitatea acestora la specialitatea pneumologie este mare. 

Numărul mare al pacienților cu astm se datorează faptului că lucrez ca medic alergolog și 

adresabilitatea astmaticilor este mare la această specialitate. Contextul pandemiei COVID-19 a 

redus numărul prezentărilor pacienților, iar în perioada martie - decembrie 2020 nu s-au putut 

efectuat spirometrii din cauza infecției cu virusul SARS COV 2. 

Această lucrare este originală prin modul complex de evaluare al pacientului cu astm, 

BPOC și astm-BPOC din România, pe o perioadă lungă de timp în vederea identificării 

factorilor de noncomplianță. Experiența privind complianța la distanță la tratament a 

bolnavilor cu astm, BPOC și astm-BPOC este o experiență unică în țară, obținând rezultate 

comparabile altor studii realizate până în acest moment, rezultatele noastre indică faptul că 

complianța este multifactorială și scăzută. 

Contribuții personale.  

Complianța privind efectuarea vizitelor regulate ale pacienților a evidențiat o complianță 

scăzută (12,2%). (CAP. 7, paragraf 1). Intervenția promptă a medicilor cu folosirea de 
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instrumente (vizite planificate, relația bună medic-pacient, feedback la fiecare vizită, 

evidențierea factorilor declanșatori, explicarea tehnicii de inhalare și a schemei de tratament, 

explicarea importanței administrării tratamentului și evidențierea efectelor adverse) pentru 

motivarea importanței administrării tratamentului a condus la un rezultat favorabil. (CAP. 7, 

paragraf 1). Factori precum antipatia față de medicamente, natura cronică a bolii, auto-

întreruperea, tehnica de inhalare, uitarea, teama de efecte adverse și starea de bine au putut fii 

depășiți datorită implicării continue atât a medicilor, cât și a pacienților, astfel pacientul 

putând depășii temerile survenite (CAP. 7, paragraf 1). Tehnica de utilizare a deviceului s-a 

îmbunătățit cu 16% și a utilizării regulate a dozelor medicamentelor cu 54% (CAP. 7, paragraf 

1). Și în ceea ce privește necesarul administrării de tratament „la nevoie‘‘ are loc o 

îmbunătățire totală a complianței la persoanele peste 19 ani (CAP. 8, paragraf 2). 
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