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“To say something doesn’t mean 
to say that it is heard. 

To hear it doesn’t mean it is 
understood 

To understand doesn’t mean to 
agree 

To agree doesn’t mean to do 
To do it doesn’t mean to keep 

doing it.”  

Konrad Lorenz 



E’ la trasmissione di informazioni, pensieri, ed emozioni in 
modo tale che possano essere ricevuK e compresi 

 in modo soddisfacente. 

Una buona comunicazione per il paziente implica: 

 Riconoscere  e  rispondere  al  paziente  in  quanto  persona 
nella sua completezza: “paKent‐centered” care; 

 Riconoscere  che,  in  ogni  interazione  medico‐paziente, 
sono presenF due esperF:  

1)  Il medico con le conoscenze cliniche; 

2)  Il paziente con le conoscenze  circa i faIori individuali 
e culturali che influenzano l’efficacia del traIamento. 

COMUNICAZIONE 



•   Solo 28% dei pazienF hanno potuto completare le loro iniziali dichiarazioni di 
preoccupazione. 

•    I  medici  ridirezionavano  le  dichiarazioni  di  apertura  dei  pazienF  dopo 
mediamente 23.1 secondi. 

•    I pazienF a cui era consenFto completare le dichiarazioni di preoccupazione 
uFlizzavano in media solo ulteriori  6 secondi per completare l’affermazione. 

•    Dichiarazioni di preoccupazione tardive erano più frequenF nei casi in cui il 
medico  non  sollecitava  il  paziente  e  a  cui  era  consenFto  completare  la 
dichiarazione iniziale.  



ATTEGGIAMENTI DEL MEDICO 

Dimensione della 
comunicazione 

“Costruire una storia” 
Formula “ipotesi” su pochi elemenF e spesso affreIate 

Contenuto 

“Fare ordine” e “verificare l’ipotesi” 
Conduce  una  intervista  struIurata  al  fine  di  trovare  indizi  e 
prove a supporto della sua ipotesi 

Forma 

“Non perdere tempo” 
Decide il ritmo della conversazione 

Modalità 



ATTIVITÀ DEL MEDICO 

•  Valutazione 
•  Interpretazione 
•  Sostegno 
•  Indagine 
•  Soluzione 
•  Riformulazione 

Modelli prevalenF  



•  Ricerca di leIeratura dal 1949 al 2008 

•  106  studi  correlavano  la  comunicazione 
medica con l’aderenza del paziente 

•  45.093 sogge\ 

•  87/106 erano studi  sull’aderenza  ai farmaci 

La probabilità di non‐aderenza è 1.47 volte maggiore in coloro  
cui medico è un ca\vo comunicatore 



•  Studio trasversale 
•  22 ambulatori a Boston, USA 
•  554 pazienF in terapia anFretrovirale 
•  Aderenza misurata con una scala a 4‐item 
•  Qualità della relazione medico‐paziente misurata con 6 scale 





IN SINTESI … 
Nel colloquio medico‐paziente: 

  Sono  presenF  due  “competenze”  specifiche,  quella 
teorico‐scienFfica  del  medico  e  quella  praFco‐
esperenziale del paziente. 

  Siccome  il  medico  generalmente  applica  una  modello 
comunicaFvo  (indagine,  soluzione,  ecc.)  volto  alle 
proprie finalità,  le priorità del paziente emergono solo 
con estrema difficoltà. 

  E’ stato dimostrato che la buona capacità comunicaKva 
del  medico  impaWa  fortemente  sulla  aderenza  alle 
terapie,  influenza  i  contenuK  del  colloquio,  e 
condiziona la qualità del rapporto medico‐paziente. 
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Età<35 anni  Tempo della visita Tossicodipendenza  Disoccupazione 

OR 2.28  
95%CI 1.25‐4.14 

OR 2.85 
95%CI 1.02‐7.99 

OR 2.50 
95%CI 1.31‐4.76 

OR 0.59 
95%CI 0.38‐0.91 

TEMPI PIÙ BREVI PER LA VISITA MEDICA SI ASSOCIANO 
AD UNA PEGGIORE ADERENZA AUTO‐RIPORTATA 

Ammassari A, et al. AIDS IMPACT  2007 



CONSIDERARE IL PAZIENTE NELLA SUA “UNICITÀ” 

P<0.001  P<0.03 P=0.03 

•  Studio trasversale  

•  4694 interviste in 1743 pazienF con infezione da HIV 

Beach C et al, J Gen Intern Med 2006 



CARATTERISTICHE ASSOCIATE ALLE PREFERENZE NELLA 
MODALITÀ DI SCELTA DECISIONALE 

13% 

I pazienK che preferivano prendere tuWe le decisioni da soli erano significaKvamente 
più: 
•  più giovani 
•  si senFvano meno frequentemente conosciuF come “persone”da parte del loro medico 
•  erano staF coinvolF meno di quanto avessero voluto nelle decisioni in passato  
•  comprendevano meno bene le spiegazioni del loro medico 

Beach C et al, J Gen Intern Med 2006 



TANTO PIÙ BASSA È LA FIDUCIA NELLA RELAZIONE, TANTO PIÙ ALTO 
IL LIVELLO DI AUTONOMIA NEL PROCESSO DI SCELTA 

Kraetschmer N et al, Health Exp 2004 



•  Coorte francese ANRS CO‐8 

•  RoIura  nella  fiducia:  “quanto  F  fidi  del  medico  che 
abitualmente F cura?” 



PROPORZIONE DI SOGGETTI CON “ROTTURA” NEL 
RAPPORTO DI FIDUCIA CON IL MEDICO 

•   Solo il 7% dei sogge\ riportava almeno una  roIura  nella fiducia nel rapporto medico‐
paziente 
•   La roIura nella fiducia era indipendentemente associata con l’età più giovane, 
l’insoddisfazione con le spiegazioni del medico, fumo di sigareIa, sintomi auto‐riportaF 
•  EvenF HIV‐relaF severi e cambi di terapia prevengono possibili roIure nella fiducia 

•  Coorte francese ANRS CO‐8 

•  RoIura nella fiducia: “quanto F fidi del medico 
che abitualmente F cura?” 
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•  Studio di intervento randomizzato 

•  5 centri clinici USA 

•  Criterio di inclusione:  viremia plasmaFca rilevabile 
•  Intervento: report deIagliato sull’aderenza al medico curante  

•  Misure di aderenza: MEMS, aderenza auto‐riportata 



A Ammassari ‐ INMI "L. Spallanzani" 
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•      L’intervento  focalizzato  sul  medico  non  ha 
migliorato i livelli di aderenza nei pazineK con viremia 
rilevabile. 

•   Il  dialogo medico‐paziente  risultava maggiormente 
focalizzato sulla HAART   nel pazienK con  l’intervento 
(di cui il medico aveva il report sull’aderenza), ma non 
venivano  sufficientemente  affrontate  le 
problemaKche correlate. 

•  Conclusione: è necessario un training per i medici. 



Nel contesto dell’infezione da HIV: 

  Una migliore aderenza alla  terapia anFretrovirale si associa a tempi di 
visita clinica significaKvamente più lunghi. 

  I  pazienF  aderenF  alla  propria  terapia  riferiscono  di  essere 
maggiormente  soddisfa\ con  le competenze e  le  capacità empaKche 
del proprio medico. 

  I pazienF che si sentono riconosciuF nella propria “unicità” di persona, 
più  frequentemente  riferiscono  di  essere  in  terapia  anFretrovirale,  di 
assumere correIamente i farmaci, di avere la carica virale soppressa. 

  La  fiducia  nel  proprio  medico  favorisce  una  capacità  decisionale  del 
paziente  maggiormente  condivisa,  ma  non  è  una  condizione 
immodificabile nel tempo. 

  Un  intervento  focalizzato  sul  medico  (report  sulla  non‐aderenza  del 
paziente)  non  ha  comportato  una migliore  aderenza  nelle  persone  in 
HAART con viremia rilevabile. 

IN SINTESI … 



ArgomenK per promuovere le “competenze 
specifiche” nel paziente al fine di favorire 
una autodeterminazione responsabile e 
una relazione medico‐paziente eKca 

Schede sviluppate nell’ambito del ProgeWo SUPPORT‐HIV  

(Bando AIFA 2006) 





% Scarsa vs elevata 
aderenza 

Moderata vs 
elevata aderenza 

Rivelazione sistematica 35.6 1 1 

Rivelazione selettiva a poche persone 
rilevanti 

6.8 0.73 (0.28-1.94) 0.92 (0.64-1.33) 

Mancato occultamento a colleghi 4.8 2.44 (1.08-5.52) 1.68 (1.11-2.53) 

Mancato occultamento a parenti/amici 6.8 0.68 (0.25-1.85) 1.49 (1.05-2.11) 

Occultamento a poche persone rilevanti 17.7 1.34 (0.68-2.65) 1.28 (0.98-1.68) 

Occultamento sistematico ed efficace 28.3 0.87 (0.49-1.52) 1.18 (0.95-1.47) 

Pere\‐Watel P et al. AIDS Care 2006   

LA RISERVATEZZA “VIOLATA” SI ASSOCIA AD UN 
RISCHIO DI ADERENZA SUB-OTTIMALE PIÙ ELEVATO 



Persone che  dichiarano 
più frequente la loro 
condizione di 
sieropositività presentano 
livelli di aderenza più 
elevati 



MECCANISMO DELLO STIGMA SOCIALE 

Sayles J et al. J Urban Health 2007   



  L’  esplicitazione  del  proprio  stato  di  sieroposiKvità  in 
maniera non controllata nel contesto lavoraFvo, famigliare 
o  sociale  è  associata  ad  una  più  frequente  non‐aderenza 
alla terapia anKretrovirale. 

  La  condivisione  della  propria  condizione  di  infezione  è  un 
potente  mezzo  di  sostegno,  se  collocata  in  un  contesto 
selepvo e ragionato. 

IN SINTESI … 





•  E’  generalmente  considerato  un  elemento  sostanziale  dell’eFca  e 
della  professionalità  in  medicina:  impone  al  medico  una 
responsabilità morale. 

•  Nei  confronF  dei  pazienF,  è  il  riconoscimento  del  valore 
incondizionato del paziente come persona. 

•  Comporta rispeWare l’autonomia del paziente. 

•  E’  indipendente  dalle  caraWerisKche  personali  del  paziente  e 
quindi deve essere rivolto in modo uguale a tup.  

•  Deve avere una dimensione cogniKva (convinzione che le persone 
hanno  un  valore)  e  una  dimensione  comportamentale 
(comportamento in accordo con questa convenzione). 

Beach MC et al, Ann Fam Med 2005 

IL RISPETTO  



•    La valutazione del medico relaFvamente al rispeIo varia molto tra i pazienF ed è 
principalmente  associata  alla  familiarità  piuIosto  che  a  caraIerisFche  socio‐
demografiche. 

•     I medici  che  agiscono  con  più  rispeIo  nei  confronF  dei  loro  pazienF  danno  più 
informazioni e esprimono più slancio posiFvo nelle visite. 



PazienK  di medici    che  erano  più moKvaK  a  conoscere  altre  culture  nell’ambito 
della loro praKca erano più: 
•  soddisfap con la visita medica (OR=2.1, 95% CI=1.0–4.4); 
•  percepivano il loro medico come più “facilitante“  (β=0.4, p=0.02); 
•  riportavano di cercare e condividere più informazione (β=0.2, p=0.03). 



Per incrementare la qualità del rapporto tra paziente e 
medico  è  fondamentale  che  un medico  sia  capace  di 
dimostrare  rispeIo  nei  confronF  del  paziente  e  di 
acceIare  gli  aspe\  culturali  o  le  scelte  esistenziali 
individuali diverse. 

IN SINTESI … 





Minkoff H, et al. JID 2010 

L’infezione e le patologie correlate all’HPV sono ridoWe 
nelle persone aderenK alla terapia anKretrovirale 



Kuller  L, et al. PLOS Med 2008 



Dando per scontata la necessità di conoscere gli effe\ 
prote\vi  della  HAART,  è  oggi  assolutamente 
necessario discutere obie\vi terapeuFci  innovaFvi (p. 
es.  lo  stato  di  a\vazione  immunoinfiammatorio, 
infezione  da  HPV  e  mala\e  associate)  associaF  alla 
preservazione  dello  stato  di  salute  in  senso  più 
generale  e  influenzaF  dalla  buona  aderenza  alla 
terapia.  

IN SINTESI … 





CASO CLINICO: SIG.RA P. F. 

ARV  CD4  HIV RNA 

9.1997  d4T+3TC+IDV  32 

10.2997  d4T+3TC+RTV  45  143780 

3.1998  d4T+ddI+RTV  107  68530 

6.1999  234  600 

10.1999  256  450 

5.2000  AZT+3TC+LPV/r  368  <50 

10.2000  <50 

12.2000  416  <50 

2.2001  403  <50 

4.2001  432  <50 

10.2001  519  1000 

12.2001  EFV+TDF+FTC  601  620 

3.2002  514  <50 

5.2002  566  <50 

6.2002  710  <50 

8.2002  599  <50 



FEEDBACK 
Con  l'espressione  feedback  indichiamo  le  informazioni  che  resFtuiamo  alle 
persone in merito alle loro azioni, per aiutarli a meglio realizzare gli obie\vi sia 
individuali che di gruppo. 

Esistono due Fpi di feedback:  

•  Riorientamento:  idenFfica  i  comportamenF  che  non  contribuiscono  agli 
obie\vi prefissaF e induce le persone a sviluppare delle strategie o soluzioni 
alternaFve.  

•  Rinforzo:  idenFfica  i  comportamenF  che  contribuiscono  agli  obie\vi 
prefissaF e sFmola le persone a ripeterli ed a migliorarli.  

Il feedback:  

•  riguarda le azioni, non gli aWeggiamenK; 

•  è orientato al futuro; 
•  è orientato su obiepvi precisi; 

•  è costrupvo.  



Essendo  l’aderenza  sub‐o\male  alla  HAART  un 
fenomeno  privo  di    conseguenze  cliniche  immediate 
(p.es. “sintomo guida”), il paziente deve essere istruito 
dal medico  sul  linguaggio  tecnico  (es.:  carica  virale  e 
linfociF  CD4)  al  fine  di  condividere  gli  strumenF 
necessari per verificare il risultato del proprio impegno 
e autoregolare le azioni future. 

IN SINTESI … 





FREQUENZA DI SINTOMI AUTO‐RIPORTATI 
 IN 878 PAZIENTI CON HIV RNA <50 CPS/ML 
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R. Murri ‐ Personal communicaFon  



Sintomi fisici e 
psichici erano 
frequenK e tra i 

prediWori più forK di 
fallimento virologico 

HR of VL >50 cps/ml (95% CI)  P‐value 

PHYS score 
  0 – 0.33 
  0.33 – 1.0 
  >1.0 

1 
1.8 (0.7 – 4.3) 
2.6 (1.1 – 6.0) 

0.02 

PSYC score 
  0 – 0.8 
  0.8 – 1.73 
  >1.73 

1 
2.6 (1.1 – 6.0) 
2.6 (1.2 – 6.0) 

0.02 

GDI score 
  0 – 0.61 
  68 – 1.44 
  >1.44 

1 
1.7 (0.7 – 3.8) 
22 (1.0 – 4.8) 

0.05 

Total n. of symptoms 
  0‐6 
  7‐17 
  >18 

1 
1.8 (0.8 – 4.5) 
2.7 (1.2 – 6.3) 

0.01 

Anxiety / Depression 
  No 
  Yes 

1 
2.0 (1.1 – 3.8) 

0.02 

Suicidal thoughts 
  No 
  Yes 

1 
2.1 (1.1 3.8) 

0.02 

Lampe F, et al. J AIDS 2010 





L’esperienza  dei  sintomi,  che  siano  associaF 
all’infezione  da  HIV,  alla  HAART  oppure  indipendenF 
da  quesF,  devono  cosFtuire  temaFca  integrante  del 
colloquio medico‐paziente in tu\ i casi.   

IN SINTESI … 





Migliore aderenza con regimi anKretrovirali in 
monosomministrazione: una meta‐analisi 

ParienF JJ, et al. CID 2009 



REGIMI CON MONOSOMMINISTRAZIONE E BASSO NUMERO DI 
PILLOLE SONO ASSOCIATI A MINORE NON‐ADERENZA 
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In  una  terapia  cronica  a  tempi  non  determinabili,  è 
assolutamente  indispensabile  ricercare  a\vamente  il 
regime  più  adaIo  all’obie\vo  terapeuFco 
considerando,  oltre  all’assenza  di  effe\  collaterali  a 
breve‐medio‐lungo  termine,  anche  la  massima 
semplificazione posologica. 

IN SINTESI … 



ILLUSTRARE COS’È L’ADERENZA SUBOTTIMALE 



PREVALENZA DELLE DIVERSE TIPOLOGIE DI NON‐ADERENZA 
 IN 837 PAZIENTI CON HIV‐RNA <50C/ML 

Adriana Ammassari – Personal data 



ELEVATA ADERENZA NELLE INIZIALI FASI DI TERAPIA 
 E’ PREDITTIVA DI MIGLIORE ADERENZA FUTURA 

Carrieri P et al. J AIDS 2001 



Il livello di aderenza 
necessario per 
mantenere la 

soppressione virologica 
si riduce  

con l’aumentare della 
durata del controllo  
ininterroWo della 

replicazione 

Rozenblum M Plos One 2009 



Lima V, et al JAIDS 2010 

I PRIMI 12‐15 MESI DI SOPPRESSIONE IN HAART RIMANGONO 
 I PIÙ VULNERABILI PER LA RIPRESA DELLA REPLICAZIONE 



Il paziente deve sapere che:  

  La non‐aderenza è un  fenomeno variegato comprendente 
differenF Fpologie di assunzione sub‐o\male della HAART. 

  Presentare  una  buona  aderenza  nelle  prime  fasi  di 
traWamento  predispone  ad  una  aderenza  migliore  nella 
fasi successive. 

  All’aumentare del tempo trascorso con viremia plasmaKca 
soppressa  si  associa  una  decrescente  probabilità  di 
fallimento  virologico  anche  nel  contesto  di  una  aderenza 
subopmale. 

  Il  periodo  di  maggiore  vulnerabilità  per  la  ripresa  della 
replicazione virale sono  i primi 18 mesi di raggiungimento 
di tale condizione. 

IN SINTESI … 







ParienR  et al. PLoS One 2008 

GLI NNRTI HANNO UNA BUONA TOLLERANZA NEI 
CONFRONTI DELLE OMISSIONI DI DOSE, MA SONO MOLTO 
VULNERABILI ALLE INTERRUZIONI PROLUNGATE DI TERAPIA 



  Il  counselling  sulla  aderenza  deve  essere 
personalizzato,  tenendo  conto  delle  specificità 
farmacocineFche e di barriera geneFca delle classi 
anFretrovirali in uso.  

  Tenendo presente le Fpologie di non‐aderenza e le 
caraIerisFche dei  farmaci,  devono essere  chiarite 
le  vulnerabilità  dei  singoli  regimi,  ma  anche 
soIolineaF le “libertà” possibili. 

IN SINTESI … 





ARGOMENTI AFFRONTATI AL MOMENTO DELLA 
PRESCRIZIONE DI UN NUOVO FARMACO 

  Nome del nuovo farmaco 74% 
  Necessità di utilizzo 87% 
  Durata del trattamento 34% 
  Numero di compresse da assumere 55% 
  Frequenze delle dosi da assumere 58% 
  Effetti collaterali 35% 
  Aderenza ? 

Mod. da Tarn DM et al. Arch Intern Med 2006 



IL 20-40% DELLE PERSONE  NON COMPRENDE 
TUTTE LE INDICAZIONI CONTENUTE NELLA 
PRESCRIZIONE ANTIRETROVIRALE 

Stone V et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2001 
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PIANIFICARE LA TERAPIA NELLA VITA QUOTIDIANA È 
FONDAMENTALE PER LA BUONA ADERENZA  

Johnson M et al. AIDS Pat Care STD 2003 



La rouFne quoFdiana è: 

1.  La vita di ogni giorno; 
2.  Lo sFle di vita: 

–  più adaIo alle esigenze organizzaFve (tempi dedicaF); 

–  più appropriato alle abitudini alimentari / sonno‐veglia; 

–  più compaFbile con le risorse economiche disponibili. 

3.  Fortemente condivisa con l’ambiente familiare, lavoraFvo 
e sociale; 

4.  Sostanzialmente “immutabile”; 
5.  ANTECEDENTE ALL’INFEZIONE DA HIV!!! 

LA ROUTINE QUOTIDIANA PUÒ RADICALMENTE 
CONDIZIONARE L’ADERENZA ALLA TERAPIA 



1.  Time work: allineamento temporale tra tempo interiore, orario e schedula 
posologica  

2.  Allineamento temporo‐spaziale del farmaco con il paziente  

3.  EmoFonal work: soppressione della ansia, paura e rabbia 

4.  Self work / self‐examinaFon / self‐adjustment  



UNA  PRESCRIZIONE  TERAPEUTICA  CHIARA, 
COMPRENSIBILE E ADATTA AL SINGOLO PAZIENTE 





M. Maier et al, PLoS Med 2006 

UN  DISPOSITIVO  PER  ASSUMERE  LA  TERAPIA 
ANTIRETROVIRALE AD ORARIO SENZA OROLOGIO 



E’  tassaFvo  elaborare,  congiuntamente  medico  e 
paziente,  una  collocazione  deIagliata  e 
individualizzata della terapia nella vita quoFdiana della 
singola persona cercando di ridurre al minimo l’aIrito  
con i “tempi individuali e sociali”. 

IN SINTESI … 



“I medici possono essere dei 
buoni consiglieri, ma la 
decisione finale sul che fare o 
non fare tocca al paziente 
perché quella decisione, in 
ulKma analisi, non è né 
scienKfica, né praKca.  
E’ esistenziale.” 

Terzani T. “Un altro giro di giostra” 2003 


