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Antefatto

L’allungamento dell’età media di vita vede 
un aumento delle malattie croniche e il 65% 
della popolazione anziana con più di 65 
anni ha una o più malattie croniche, come 
l’asma, il diabete, malattie cardiache e 
malattie renali 1. Componenti importanti nel 
management delle malattie croniche sono 
le prescrizioni farmacologiche e l’efficacia 
dei farmaci.
I benefici a lungo termine dipendono 
dall’aderenza alle prescrizioni dei farma-
ci  2, che viene definita come “la capacità 
delle persone di seguire le prescrizioni far-
macologiche” 3.
Le problematiche legate all’assunzione dei 
farmaci, come la difficoltà ad aderire ai 
regimi prescritti e gli effetti avversi degli 
stessi, possono essere più fastidiosi per i 
pazienti rispetto agli stessi trattamenti  4 5. 
La non aderenza ai farmaci è un evento 
pericoloso per la salute, riduce il benes-
sere dei pazienti e aumenta i costi sanitari; 
negli USA la non aderenza ai farmaci causa 
circa 125.000 morti l’anno.
Inoltre anche la continuità terapeutica non 
è ottimale e sembra riguardare il primo 

anno dopo l’evento, contribuendo in manie-
ra negativa al grosso problema della non-
aderenza farmacologica.

Premessa
L’aderenza alle prescrizioni farmacologiche 
rappresenta un comportamento individuale 
che comprende:
1.	 assunzione dei farmaci nelle dosi e nei 

tempi indicati dal medico (posologia 
corretta);

2.	 persistenza terapeutica, ossia prosecu-
zione della cura per il periodo di tempo 
consigliato dal medico.

Migliorare l’aderenza e l’inerzia tera-
peutica si può anche se è difficile 
senza il supporto di altre figure profes-
sionali (ad es. infermieri e farmacisti 
facilitatori).
Gli studi che misurano sia l’aderenza all’as-
sunzione che gli outcome di salute contribu-
iscono meglio a comprendere se il paziente 
aderisce all’assunzione dei farmaci.
Benché l’aderenza ai farmaci sia una pro-
blematica a livello mondiale, non esistono 
a tutt’oggi linee guida, raccomandazioni 
o indirizzi che ci portano in una direzione 
specifica.
Nonostante l’aumento di pazienti che 
assumono giornalmente più tipi di farma-
ci, ci sono minime evidenze a supporto di 
interventi che possono migliorare l’ade-
renza all’assunzione  5. Tutti gli interventi 
valutati si sono avvalsi della collaborazione 
di farmacisti. 

Gli approcci di intervento utilizzati sono stati:
1.	 adozione di un promemoria per i farmaci;
2.	 semplificazione del regime farmaco-

logico;
3.	 educazione terapeutica;
4.	 telefonate per valutare l’aderenza ai 

farmaci;
5.	 counselling e counselling telefonico;
6.	 pianificazione degli orari di assunzione 

dei farmaci;
7.	 confezionamento personalizzato dei 

farmaci;
8.	 follow-up finalizzato per migliorare l’a-

derenza all’assunzione dei farmaci.

La non aderenza
Le misure volte a facilitare l’aderenza dei 
pazienti all’assunzione dei farmaci dovreb-
bero essere considerate parte integrante 
della cura delle persone anziane; tuttavia 
la compromissione delle funzioni cognitive 
può compromettere in modo sostanziale il 
comportamento di aderenza.
I fattori che portano alla non aderenza si 
possono riassumere in:
•	 presenza di problemi psicologici, in par-

ticolare la depressione;
•	 presenza di disturbi cognitivi;
•	 trattamento di malattie asintomatiche;
•	 effetti collaterali del farmaco;
•	 mancanza di convinzione da parte del 

paziente sui benefici del trattamento;
•	 mancanza di conoscenze sulla malattia 

da parte del paziente,
•	 scarsa relazione fra medico e paziente;

•	 Aderenza come elemento cruciale, soprattutto 
per i soggetti ad alto rischio

•	 Problemi
•	 Inadeguata prescrizione
•	 Inerzia terapeutica
•	 Scarsa continuità e aderenza



Aderenza TerapeuticaAderenza e Medicina Generale

Rivista Società Italiana di Medicina Generale 11

•	 presenza di barriere per il trattamento;
•	 complessità del trattamento;
•	 eventuale pagamento del medicamento.

Migliorare l’aderenza 
nell’assistenza primaria
I metodi che possono essere usati per 
migliorare l’aderenza possono essere rag-
gruppati in 4 categorie:
•	 l’educazione del paziente: non vi è dub-

bio che gli interventi educativi/informa-
tivi sulla famiglia e sul paziente possono 
avere un effetto favorevole sull’aderen-
za alla prescrizione;

•	 il miglioramento della comunicazione 
fra medico e paziente: l’aumento della 
comunicazione fra paziente e medico 
è la chiave di un’efficace strategia nel 
potenziare la capacità del paziente e 
della famiglia nel seguire il regime tera-
peutico;

•	 il miglioramento dello schema di trat-
tamento: si basa sull’uso di contenitori 
di compresse, divisi in scomparti, nei 
quali suddividere i farmaci a seconda 
dell’ora di somministrazione. Il miglio-
ramento prevede inoltre l’uso di farmaci 
a lento assorbimento, che riducono la 
somministrazione di più dosi nell’arco 
delle 24 ore;

•	 l’aumento delle ore nelle quali il medico 
è a disposizione del paziente: ritardare 
l’appuntamento con un paziente può 
avere come conseguenza diretta quella 
di una sospensione o di un diradamento 
della somministrazione di un farmaco, 
in attesa della visita.

Poiché molti fattori contribuiscono alla 
bassa aderenza all’assunzione farma-
ci e l’impiego di una sola strategia può 
non essere efficace per tutti i pazienti, è 
necessario adottare un sistema multifatto-
riale 6 7.

Un esempio per migliorare
Le malattie cardiovascolari sono il più ele-
vato fattore di mortalità nel mondo. 
Agli elevati costi sanitari che esse com-
portano sono da aggiungere i pesanti costi 
indiretti generati dalle perdite di produtti-
vità – perdite inflitte dalla stessa morta-
lità o dalle disabilità conseguenti. Di tutti 

questi costi è responsabile in buona misu-
ra anche la non-compliance alla terapia 
farmacologica. A questo proposito, i dati 
di due studi indicano che una compliance 
di oltre il 75% consente una diminuzione 
nel numero degli eventi coronarici e degli 
infarti miocardici, mentre analisi retrospet-
tive hanno mostrato che il tasso medio 
della compliance non raggiunge, in realtà, 
il 60%.

I costanti progressi compiuti nel trattamen-
to della fase acuta dell’infarto miocardico 
(IMA) hanno determinato una consistente 
riduzione della mortalità intra-ospedaliera 
e un progressivo aumento del numero dei 
pazienti post-infartuati. 
Per non vanificare nel breve-medio termine 
i risultati di tali interventi è necessario tut-
tavia garantire ai pazienti un’altrettanto effi-
cace continuità terapeutica e assistenziale 

FIGURA 1.

Trattamento farmacologico in seguito a un infarto miocardico acuto dal 2001 al 2006: una 
ricerca italiana in prevenzione primaria (da Filippi et al., 2009, mod.).

FIGURA 2.

Trattamento farmacologico in seguito a un infarto miocardico acuto dal 2001 al 2006: una 
ricerca italiana in prevenzione primaria (da Filippi et al., 2009, mod.).

  ASA o AC          ACE-I o ARB          Statine          Beta-bloccanti

Percentuale di pazienti in cui sono stati prescritti farmaci durante il follow-up 
(tutti i gruppi)

AC: anticoagulanti; ACE-I; inibitori-ACE; AMI: infarto miocardico acuto; 
ARB: recettori bloccanti angiotensini; ASA: acido acetilsalicilico.
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durante 5 anni di follow-up (solamente il gruppo del 2011)

ASA Beta-bloccanti Statine ACE-I o ARB

Mai prescritto 26,5% 61,5% 27,9% 33,7%

1 anno in 5 8,7% 7% 9,8% 6,4%

2 anni in 5 6,9% 5,4% 26,1% 7,7%

3 anni in 5 8,2% 5,4% 17% 7,5%

4 anni in 5 8,8% 5,1% 5,9% 9%

Tutti e 5 gli anni 40,9% 15,6% 13,3% 35,7%

ACE-I: inibitori-ACE; ARB: recettori bloccanti angiotensini; ASA: acido acetilsalicilico.
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dopo la dimissione dalla fase acuta, anche 
nell’ottica di un uso razionale delle risorse. 
Purtroppo, in tale ambito le strategie non 
sono altrettanto definite e soprattutto non 
altrettanto ben implementate.
Da una survey nazionale condotta da medici 
di medicina generale (MMG) è emerso che 
la prescrizione delle terapie raccomandate 
nei soggetti con pregresso IMA è aumen-
tata dal 2001 al 2006, ma resta ancora 
sotto-dimensionata. Particolarmente rile-
vante appare la scarsa utilizzazione dei 
beta-bloccanti e delle statine. 
La percentuale di pazienti che seguiva il 
trattamento per tutti i 5 anni esaminati è 
risultata del 16% per i beta-bloccanti, del 
41% per gli anti-aggreganti, del 36% per 
gli ace-inibitori (o sartani) e del 13% per le 
statine 8 (Figg. 1, 2).
Un paziente, per essere realmente consa-
pevole – nella misura in cui può esserlo chi 
non sia un “tecnico” e sempre che lo stato 
di salute non lo impedisca – ha bisogno di 
disporre di adeguate conoscenze. 
Al di là del personale bagaglio di base – che 
si dovrebbe accrescere attraverso un’arti-
colata educazione sanitaria – la conoscenza 
dipende soprattutto dall’informazione data 
dai professionisti sanitari. 
Crediamo fermamente che l’interazione con 
il sanitario debba incentrarsi su un flusso 
bidirezionale, tale da permettere al paziente 
di esternare dubbi, preoccupazioni ma anche 
di portare a conoscenza il professionista di 
elementi potenzialmente rilevanti per l’impo-
stazione diagnostica o terapeutica.
Nell’odierno contesto di una medicina iper-
tecnologica e frammentata in una moltepli-
cità di discipline, è comune il rilievo di insuf-
ficienza di dialogo con il paziente.
L’invocazione che da più parti si leva è di 
recuperare il rapporto con il malato, riguar-
dandolo nella sua interezza e stabilendo con 
lui quella sintonia che alcuni bioeticisti chia-
mano “alleanza terapeutica”, altri negoziazio-
ne – per trasformare la conflittualità nasco-
sta nella relazione tra paziente e sanitario 
in un compromesso che soddisfi entrambi 
e permetta un’aperta collaborazione –, altri 
ancora patient’s centered care 9 10.
Su questo solco si pone la pletorica serie di 
foglietti informativi – sempre più a vocazio-
ne enciclopedica – specifici per prestazione 
diagnostica o terapeutica 11.

FIGURA 3.

L’audit clinico con MilleGPG.

FIGURA 4.

Le aree critiche dell’assistenza.

FIGURA 5.

Migliorare la qualità assistenziale.
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Le cronicità
Nelle cronicità i sintomi, condivisi da molte 
patologie benché riconducibili a mecca-
nismi fisiopatologici diversi, convergono 
spesso in sindromi cliniche comuni. 
A queste sindromi è possibile rispondere 
mediante protocolli di assistenza definiti, il 
cui contenuto dovrà prevedere: indicazioni 
per una corretta valutazione; misure di trat-
tamento generali (ad es. corretta postura, 
alimentazione, stili di vita adeguati ecc.); 
trattamenti farmacologici.
Le aree problematiche che più frequente-
mente richiedono interventi assistenziali 
sono rappresentate da situazioni che impe-
discono o limitano il normale svolgimento 
delle attività di vita, che sono caratterizzate 
da segni e sintomi ricorrenti quali: stipsi, 
diarrea, vomito problemi del cavo orale, 
disturbi respiratori, piaghe da decubito, 
ansia, depressione, dolore. 

Possiamo fare di meglio, noi 
MMG?
Migliorare ancora la prescrizione attraverso:
1.	 sistemi telematici e informatici con 

“ricordo” (cellulare, Ipad, ecc.), ad 
esempio in Figure 3, 4, 5;

2.	 indicatori e standard personali (le reti);
3.	 audit personali;
4.	 ridurre inerzia terapeutica.

Migliorare l’aderenza:
•	 sperimentare nuove strategie;
•	 migliorare l’organizzazione di studio.

La valutazione della cartella clinica e l’in-
trospezione dei dati risultano essenziali ai 
fini del miglioramento continuo della qualità 
assistenziale. Un aspetto particolarmente 
interessante della sezione appropriatezza 
statine riguarda la possibilità di identifica-
re agevolmente i pazienti che hanno subito 
eventi cardiovascolari o sono diabetici, ma 
che non sono in trattamento con statine, 
oppure ancora quei pazienti che potrebbero 
essere affetti da una dislipidemia familiare 
e necessitare di una terapia con statine, pur 
non avendo subito eventi cardiovascolari e 
avendo un profilo di rischio cardiovascolare, 
valutato secondo l’algoritmo del Progetto 
Cuore ISS, relativamente basso.
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•	 Singolo paziente ad alto rischio
•	 Popolazione assistita ad alto rischio (> 100 

soggetti)
•	 Popolazione assistita ad alto rischio nei pros-

simi 10-20 anni di lavoro
•	 La popolazione assistita ad alto rischio della 

forma associativa/gruppo, ad esempio 50 MMG 
-> 6.500 pazienti -> circa 130 eventi/anno

•	 Vogliamo evitarne 30 nel 2011 e 300 nei pros-
simi 10 anni?


