
ADERENZA E COMUNICAZIONE
MEDICO PAZIENTE:

UNA RELAZIONE IMPORTANTEUNA RELAZIONE IMPORTANTE

Strumento per trasmettere in modo semplice gli aggiornamenti della ricerca e stabilire un raccordo 
tra essi e la loro applicabilità nella gestione dell’HIV quale chiave del successo clinico a lungo termine.



E’ la capacità di assumere i farmaci che sono stati pre-
scritti secondo quanto indicato dal medico curante, ossia 

l’assunzione di tutte le dosi previste, con o senza cibo e 
agli orari stabiliti.

E’ stato dimostrato che essa ha effetto sulla efficacia 
dei farmaci anti-HIV: quando si salta una dose di un 
farmaco, la sua concentrazione nel sangue diminuisce 
e il virus ha l’opportunità di riprodursi, cosa che avviene 
molto velocemente. Quando ciò accade, la carica virale 
(il numero di copie di virus HIV nel sangue) aumenta, 

alzando il rischio di sviluppo di problemi collegati 
all’AIDS e alla vita della persona. Spesso la mancanza 
di aderenza può causare anche la resistenza ai farmaci 
assunti, in quanto le copie di virus che si riproducono 
derivano proprio dal fatto che il virus riesce a superare la 
barriera di quei farmaci.

L’aderenza alle terapie farmacologiche croniche 
in genere e nello specifico nell’infezione da HIV è 
un fenomeno che non solo è soggetto alle priorità 
esistenziali individuali a breve, medio e lungo 
termine, ma anche alla capacità di gestione della 

terapia nella propria vita quotidiana. Storicamente 
questa problematica è stata attribuita, in modo 
errato, unicamente al paziente sostenendolo in 
maniera insufficiente nella realizzazione di questo 
impegnativo e complesso compito. 

Introduzione

Che cos’è l’aderenza alla terapia?

Perché è così importante?

L’aderenza è l’aspetto della terapia controllabile dal pazien-
te, il quale deve essere sensibilizzato sulla sua importanza e 
non deve essere lasciato solo in questo compito. Da parte del 
medico, invece, vi è il difficile compito di individuare “la po-
sologia e il tipo di farmaco ideale”, bilanciando l’efficacia e la 
tossicità del trattamento.
Infatti, se abbiamo già visto che la mancanza di aderenza 
comporta il rischio che la quantità del farmaco nel sangue sia 

insufficiente e vi sia una moltiplicazione di ceppi di virus resi-
stenti, è anche vero, viceversa, che se la concentrazione del 
farmaco è eccessiva (a causa dell’interazione con altri farmaci 
o di dosaggi non corretti), vi è un maggior rischio di tossicità/
effetti collaterali. E’ dunque fondamentale individuare la “po-
sologia ideale”, ossia le quantità e la frequenza di assunzione 
dei farmaci che permettano di avere il livello corretto di far-
maci nel sangue. 

Studi randomizzati hanno dimostrato l’efficacia di com-
piere interventi specifici per incrementare l’aderenza del 
paziente, in particolare se sono multidimensionali, impie-
gati nel contesto del paziente non-aderente e ripetuti nel 
tempo [10-15]. L’identificazione dell’intervento più appro-
priato si fonda sull’esperienza dello staff medico-infermie-
ristico e su un approccio individualizzato combinando 

strategie riguardanti la terapia antiretrovirale con approc-
ci educazionali, comportamentali e di supporto.
Di seguito sono riportate le possibili strategie per il sup-
porto alla corretta assunzione dei farmaci antiretrovira-
li, precisando che questi argomenti sono affrontati nel 
dettaglio in una parte specifica delle Linee Guida Italiane 
[16].

La complessità dei regimi antiretrovirali correla con livelli di 
aderenza inferiori [1-3] e con rischi più elevati di mancato 
raggiungimento della soppressione virologica e di ricombi-
nazione virologica [4]. Diversi studi [5-6] hanno, infatti, mo-
strato un beneficio nell’impiego di regimi terapeutici basati 
su coformulazioni di farmaci oppure sulla mono-sommini-

strazione quotidiana. Altri studi hanno evidenziato una forte 
associazione tra sintomi e/o effetti collaterali da un lato e una 
corretta assunzione della terapia antiretrovirale [7-9] dall’al-
tro. Durante la visita clinica è quindi  importante verificare la 
presenza di sintomi soggettivi e, se associabili alla terapia, 
considerare la modifica del regime terapeutico. 

Aderenza, paziente e medico

Interventi sull’aderenza

Aderenza, semplicità, effetti collaterali



Cercando di affrontare la difficile problematica degli inter-
venti volti a migliorare l’aderenza alla terapia antiretrovirale 
[17-20], uno studio statunitense, cui hanno partecipato un 
ampio numero di persone in terapia con viremia plasma-
tica rilevabile, ha dimostrato che fornire al medico curante 
un dettagliato report sulla aderenza non rappresentava un 
efficace intervento nel migliorare l’assunzione della terapia, 
pur aumentando, nel dialogo medico-paziente, i contenuti 
riferibili alla terapia e all’aderenza. Quest’ultima osservazione 
dimostra la natura molteplice della aderenza, collocandola 
senza dubbio all’interno del rapporto medico-paziente.
E’ dunque proprio in questo contesto che si devono incon-
trare e integrare due competenze specifiche: quella “teorico-
scientifica” del medico e quella “pratico-esperenziale” del pa-
ziente. Siccome il medico generalmente applica un modello 
comunicativo (indagine, soluzione, ecc.) volto alle proprie 
finalità, le priorità del paziente emergono solo con estrema 
difficoltà. Certamente le buone capacità comunicative del 
medico impattano fortemente sulla aderenza alle terapie, in-
fluenzano i contenuti del colloquio e condizionano la qualità 

del rapporto medico-paziente. Studi scientifici italiani e non 
hanno dimostrato che:

Una migliore aderenza alla terapia antiretrovirale si asso-•	
cia a tempi di visita clinica significativamente più lunghi;

I pazienti aderenti alla propria terapia riferiscono di essere •	
maggiormente soddisfatti delle competenze e delle capacità 
empatiche del proprio medico; 

I pazienti che si sentono riconosciuti nella propria “unici-•	
tà” di persona, più frequentemente riferiscono maggiormen-
te di essere coinvolti in un progetto di cura; 

La fiducia nel proprio medico favorisce una capacità de-•	
cisionale corretta del paziente, ma non è una condizione im-
modificabile nel tempo.
L’aumento delle conoscenze nella persona con infezione da 
HIV costituisce il fondamento essenziale per fargli acquisire 
un ruolo attivo, propositivo e incentrato sulle esigenze del 
paziente stesso nella scelta della cura, nel rapporto medico-
paziente e nello svolgimento del colloquio clinico. Favorire 
un’autodeterminazione responsabile è la base per una rela-
zione medico-paziente etica.

Aderenza e colloquio medico-paziente

STRATEGIA ESEMPI

Utilizzare un approccio basato su un grup-•	
po multidisciplinare

Far si che il personale sanitario sia accessibi-•	
le e di fiducia

Infermieri, assistenti sociali, psicologi, farmacisti

Stabilire un rapporto di fiducia con il paziente

Preparare il paziente alla terapia

Identificare potenziali barriere per una cor-
retta aderenza prima dell’inizio della terapia

Aspetti psicosociali•	
Abuso attivo di sostanze o presenza di fattori di rischio per la ricaduta•	
Basso livello di istruzione •	
Schedula quotidiana intensa e/o frequenti viaggi•	
Mancata dichiarazione della condizione di HIV-positività•	
Scetticismo rispetto alla terapia•	
Mancato accesso all’assistenza sanitaria •	

Fornire al paziente indicazioni chiare Inviare presso un servizio di igiene mentale e/o per il trattamento di dipendenza da sostanze •	
Indicazioni per l’approvvigionamento di farmaci •	
Porta-pillole o “strategie di ricordo” personalizzate•	

Coinvolgere il paziente nella selezione del 
regime antiretrovirale

Per ogni possibilità, illustrare i potenziali effetti collaterali, la frequenza delle somministrazioni, 
il carico di pillole, i requisiti di conservazione dei farmaci, le indicazioni dietetiche, le conse-
guenze della non-aderenza

Misurare l’aderenza in occasione di tutte le 
visite cliniche

Una semplice checklist da compilare nella sala d’attesa•	
Coinvolgere altre figure professionali della equipe sanitaria •	
Porre domande “aperte” (es. per favore, mi sa raccontare come ha assunto la terapia negli •	

ultimi tre giorni?)

Identificare la tipologia di non-aderenza Mancato approvvigionamento dei farmaci•	
Mancata assunzione della pillola al corretto orario•	
Non-aderenza alle indicazioni dietetiche•	

Identificare i motivi per la non-aderenza Effetti collaterali da farmaci•	
Complessità del regime, carico di pillole, numero di somministrazioni, ecc.•	
Difficoltà a deglutire pillole di grandi dimensioni•	
Dimenticanza•	
Mancata comprensione della prescrizione •	
Insufficiente conoscenza sulle resistenze ai farmaci e la relazione tra queste e l’aderenza •	
Fatica da trattamento•	
Altre potenziali barriere già citate sopra•	

Verificare e semplificare il regime, se possibile
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