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Riassunto. L’aderenza alle terapie farmacologiche è un 
aspetto fondamentale e trasversale per la gestione della 
cronicità. Il concetto stesso di aderenza, nel tempo, si è 
modificato, con ripercussioni sulla terminologia, al fine di 
sottolineare il ruolo attivo del paziente, quale elemento es-
senziale per la riuscita del percorso di cura. È noto che la 
scarsa aderenza alle terapie croniche, se appropriate, ha 
ricadute sia in termini di esiti di salute, sia economici. Tut-
tavia esistono barriere complesse e varie che impediscono 
il raggiungimento di una aderenza ottimale e che richiedo-
no, per essere abbattute, soluzioni multifattoriali, di tipo 
relazionale e organizzativo. In tal senso risulta strategico il 
ruolo dei dati sanitari che, se opportunamente analizzati, 
consentono di individuare il target degli interventi di mi-
glioramento, di quantificarne l’effetto e valutarne gli esiti di 
salute e i risparmi economici. È necessaria dunque ulteriore 
ricerca, di ottima qualità, collaborativa e rigorosa per iden-
tificare le regole e le metodologie per misurare l’aderenza, 
per individuare le possibili strategie di miglioramento, in 
modo da prevederle all’interno dei Percorsi Diagnostico-Te-
rapeutici Assistenziali (PDTA). Con questi obiettivi si è svolto 
un Gruppo di Lavoro del Progetto MaCroScopio le cui rifles-
sioni sono state raccolte in questo dossier.

The long path to adherence.

Summary. Adherence to drug therapies is an essential and 
cross matter for the management of chronicity. The concept 
of adherence, over time, has changed, with consequences 
on terminology, in order to emphasize the active role of the 
patient, as a key element for the success of the treatment 
process. Poor adherence to chronic therapies, if appropri-
ate, is known to have repercussions both in terms of health 
and economic outcomes. However, there are complex and 
various barriers that prevent the achievement of optimal 
adherence and that require multifactorial, relational and or-
ganizational solutions to be eliminated. In this sense, the 
role of health data is strategic which, if properly analysed, 
make it possible to identify the target of improvement inter-
ventions, to quantify their effect and evaluate their health 
outcomes and economic savings. Further research, of excel-
lent quality, collaborative and rigorous, is needed to identify 
the rules and methodologies for measuring adherence, to 
identify possible improvement strategies, in order to include 
them within the care pathways. To reach these objectives 
a Working Group of the MaCroScopio Project was held, 
whose reflections have been collected in this dossier.

La storia degli studi su quella che oggi definiamo 
“aderenza” alle prescrizioni del medico è iniziata 
negli anni Settanta presso il McMaster University 
Medical Center, una delle culle della medicina del-
le prove. Gli studi iniziali furono sistematizzati in un 
libro di David Sackett e Brian Haynes – Compliance 
with therapeutic regimens1 – che era caratterizzato 
da un approccio fortemente pragmatico e che univa 
l’attenzione per l’impatto della non compliance su-
gli esiti della cura con l’influenza negativa che aveva 
sullo svolgimento degli studi clinici. Nel 1975 il ter-
mine “compliance” fu introdotto nel database della 
National Library of Medicine come Medical Subject 
Heading, diventando dunque un termine “MeSH” 
(Medical Subject Headings).

Come ha osservato Aronson2, il termine tradiva 
un’accezione paternalistica, una considerazione del 
paziente come deponente rispetto al medico: «la pa-
rola compliance deriva dalla parola latina complire, 
che significa riempire e quindi [ha il significato di] 
completare un’azione, una transazione o un proces-
so e adempiere a una promessa. Nell’Oxford English 
Dictionary la definizione pertinente è “L’agire in ac-
cordo con, o il cedere a un desiderio, richiesta, condi-
zione, direzione, ecc. Un consenso ad agire in confor-
mità con; un accesso a; assenso pratico”». 

Come leggiamo in un documento fondamentale e 
ampiamente noto3, l’evoluzione della ricerca ha porta-
to nel 1995 all’introduzione del termine “concordanza” 
da parte di un gruppo di lavoro della Royal Pharma-
ceutical Society britannica4: forse per la prima volta si 
riconosceva che il medico e il paziente potevano avere 
punti di vista diversi sul percorso di cura e che l’obiet-
tivo avrebbe dovuto essere la decisione condivisa di 
una strategia concordata. Due anni dopo, nel 1997, un 
contributo dell’American Heart Association5 definiva il 
percorso come un processo comportamentale, forte-
mente influenzato dall’ambiente in cui il paziente vive, 
e dall’organizzazione del sistema e dei servizi sanitari. 

La prosecuzione degli studi su questo argomento 
e la progressiva maggiore attenzione data al ruolo e 
alle scelte del paziente ha contribuito a modificare il 
termine di riferimento: la parola compliance è sem-
pre più spesso stata sostituita da “aderenza”, quasi a 
sottolineare come solo la cooperazione tra medico e 
malato possa promettere il rispetto più attento delle 
indicazioni frutto di una sorta di alleanza terapeutica. 

«Compliance e aderenza condividono la proprie-
tà di essere parametri quantificabili, che dettagliano 
quando vengono assunte le dosi e quanto farmaco 
fornisce ciascuna dose. “Concordanza”, “coopera-
zione”, “accordo” e “alleanza terapeutica” implicano 
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l’incontro tra la prospettiva del medico, del pazien-
te, del caregiver o dei familiari riguardo ad un piano 
di trattamento durante il quale pazienti e operatori 
sanitari condividono la responsabilità della corretta 
somministrazione dei medicinali»2.

Il progressivo perfezionarsi della terminologia ha 
contribuito solo in parte, però, a risolvere i problemi. 
«Non è chiaro – ha osservato Aronson2 – se lo scopo 
apparentemente lodevole sia effettivamente vantag-
gioso per il paziente e, sebbene si ritenga general-
mente che lo sia, il vero beneficio di questa strategia 
non è stato determinato. Né è chiaro come si possano 
identificare i pazienti che desiderano una partecipa-
zione di questo tipo e per i quali sarebbe vantaggiosa 
e quelli per i quali non sarebbe vantaggiosa o potreb-
be addirittura essere dannosa. La concordanza com-
porta anche l’implicazione riconducibile al pensiero 
di Ivan Illich che i pazienti dovrebbero assumersi 
maggiori responsabilità per la loro gestione, anche se 
non tutti sono disposti a farlo».

Questioni aperte

Ci sono ancora, dunque, molte questioni aperte. Non 
solo di carattere terminologico, ovviamente. «Il tratta-
mento delle malattie croniche comprende comune-
mente l’uso continuativo e a lungo termine della far-
macoterapia. Sebbene molti medicinali siano efficaci 
nel controllare le malattie, i loro benefici spesso non si 
realizzano completamente perché circa il 50% dei pa-
zienti non assume i farmaci secondo prescrizione. I fat-
tori che contribuiscono alla scarsa aderenza ai farmaci 
sono moltissimi e possono essere sia legati ai pazienti 
(per esempio, una insufficiente health literacy che 
può tradursi in una scarsa consapevolezza della pro-
pria malattia e dei benefici derivanti dal corretto trat-
tamento o un imperfetto coinvolgimento nel processo 
decisionale del trattamento), sia riconducibili alle scel-
te del medico (per esempio, la prescrizione di regimi 
farmacologici troppo complessi, barriere di comunica-
zione, comunicazione inefficace di informazioni sugli 
effetti avversi e frammentazione della prescrizione da 
parte di più clinici), sia infine ai sistemi sanitari (per 
esempio, limiti di tempo per la visita, accesso limitato 
alle cure e mancanza di un supporto adeguato in ter-
mini di information technology)»6. Essendo le barriere 
all’aderenza complesse e molto varie, le soluzioni per 
migliorare l’aderenza devono essere multifattoriali, 
comprendendo sia possibili soluzioni relazionali, sia 
strategie che coinvolgano le organizzazioni7. Il Piano 
Nazionale della Cronicità, messo a punto dal Ministero 
della Salute, riconosce l’aderenza alla terapia farmaco-
logica tra gli «aspetti trasversali dell’assistenza alla cro-
nicità» e propone una serie di linee di intervento volte 
a un «incremento di soluzioni organizzative che favori-
scano l’adesione alle prescrizioni, con particolare rife-
rimento all’aderenza alla terapia farmacologica in caso 
di trattamenti farmacologici multipli (politerapie)»8.

Una revisione sistematica pubblicata sulla Co-
chrane Library ha cercato di rispondere a un inter-

rogativo molto concreto: «Quali sono i modi migliori 
per aiutare gli anziani a cui sono stati prescritti più 
farmaci per usare e assumere i farmaci?»9. Gli autori 
della revisione hanno identificato 50 studi, che hanno 
coinvolto complessivamente 14.269 partecipanti. Gli 
studi hanno valutato interventi educativi, comporta-
mentali o di entrambi i tipi, che avevano come obiet-
tivo quello di migliorare la capacità di assunzione 
di farmaci o l’aderenza ai medicinali. Tutti gli studi 
hanno confrontato gli interventi con le cure abituali; 
sei studi hanno anche confrontato l’intervento con 
un altro intervento oltre alle cure abituali. Esempi di 
interventi comportamentali comprendevano la sem-
plificazione del regime farmacologico, colloqui moti-
vazionali, follow-up o forme di sostegno continuativo 
all’anziano. Tra gli interventi educativi, la consulenza 
farmacologica con o senza la riconsiderazione dei 
farmaci prescritti, per esempio al momento della di-
missione dall’ospedale o all’atto della dispensazione.

Gli interventi esclusivamente comportamentali e 
quelli che hanno combinato strategie diverse sembra 
possano migliorare l’aderenza (con una riduzione del 
numero di visite al pronto soccorso o dei ricoveri ospe-
dalieri), mentre gli effetti degli interventi esclusiva-
mente educativi sono meno marcati. Gli effetti degli in-
terventi di tipo comportamentale sul ricorso al pronto 
soccorso o sui ricoveri ospedalieri e sulla qualità della 
vita correlata alla salute sono comunque incerti. Come 
spesso accade, gli studi inclusi nella revisione erano 
molto diversi tra loro sia per la varietà degli interventi 
messi in atto, sia per il setting dell’erogazione dell’in-
tervento, sia per gli endpoint scelti dai ricercatori. 

Il ruolo dei dati

Nello studio dell’aderenza è importante sottolineare 
il ruolo strategico dei dati sanitari e della loro corretta 
analisi10, da un lato per poter individuare il target degli 
interventi di miglioramento dell’aderenza stessa (quali 
pazienti, quali patologie e quali farmaci), dall’altro per 
verificare nel tempo gli impatti di tali interventi sull’in-
cremento della quota di pazienti aderenti (si vedano 
in tal senso gli indicatori OsMed che fotografano l’an-
damento dell’aderenza delle principali terapie croni-
che)11, oltre a poter valutare gli effetti sugli esiti di salu-
te (come mostrato da specifici indicatori del Manuale 
del Gruppo di Lavoro NSG LEA - PDTA del Ministero 
della Salute)12, e sulle ricadute economiche. 

Con programmi volti ad aumentare l’assunzione 
continuativa delle terapie, mentre è facilmente ipo-
tizzabile e quantificabile l’aumento diretto della spesa 
farmaceutica, non sempre è ugualmente misurabile 
la ricaduta positiva, anche dal punto di vista econo-
mico, derivante dalla riduzione delle ospedalizzazio-
ni o delle altre spese sanitarie a seguito di una corret-
ta assunzione dei farmaci.

Senza dimenticare poi che il concetto di aderenza 
è strettamente connesso a quello di appropriatezza 
di impiego dei farmaci. Pertanto, in prima istanza è 
fondamentale verificare che il paziente venga trattato 
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con il farmaco appropriato e, solo successivamente, 
monitorare che l’assunzione avvenga in maniera ade-
rente alla prescrizione effettuata dal medico.

È dunque necessaria ulteriore ricerca, di ottima 
qualità, collaborativa e rigorosa per identificare il mo-
do più efficace per migliorare la capacità di assunzio-
ne di farmaci e l’aderenza alle prescrizioni da parte di 
pazienti anziani che soffrono di patologie croniche, 
in modo da prevedere tali strategie e azioni all’inter-
no dei Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali 
(PDTA). I contributi presentati in questo numero di 
Recenti Progressi in Medicina, frutto delle riflessio-
ni emerse durante un gruppo di lavoro del Progetto 
MaCroScopio (osservatorio sulle malattie croniche), 
vogliono indicare alcune possibili direzioni dell’atti-
vità di ricerca, sia in termini di identificazione delle 
prescrizioni più a rischio di non aderenza, sia di mag-
giore rilevanza del setting assistenziale, sia di meto-
dologie più promettenti alle quali fare ricorso.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di 
interessi.
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