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Il  documento dell’Oms  Aderenza alle terapie a lungo termine - Evidenze per l’azione[1] 

rappresenta un contributo molto interessante per gli infermieri che si occupano di processi 
assistenziali rivolti a pazienti cronici. Il quesito di fondo che viene posto a tutti gli infermieri  
è: come aumentare l’adesione dei pazienti alle indicazioni terapeutiche e agli stili di vita 
adeguati agli stati patologici? Promuovere lo sviluppo di forme di autocura, potenziare le  
competenze diffuse fra i cittadini per porli in grado di farsi carico del proprio stato di salute 
rimane  un  dibattito  aperto,  soprattutto  un  ambito  di  ricerca  e  progettazione  per  le 
professioni sanitarie.
Qual è il bilancio che oggi si può formulare? Senza dubbio positivo nel suo complesso, ma 
gli  infermieri,  spesso,  propongono  ancora  interventi  scollegati  da  altre  azioni  di  cura;  
l’educazione sanitaria e terapeutica non è pratica diffusa e monitorata. Insomma, resta 
molto da fare per arrivare a livelli adeguati di implementazione. Fa inoltre riflettere il fatto 
che la sola applicazione di  tecniche educative,  seppur  innovative,  si  è dimostrata non 
efficace.
Il presente contributo si pone l’obiettivo di rendere disponibile un quadro di riferimento per 
la  pratica  infermieristica  nell’ambito  del  miglioramento  dell’aderenza  delle  persone 
assistite.  La  fonte  principiale  del  contributo  è  l’analisi  critica  del  documento  dell’Oms 
Adherence to long-term therapies - Evidence for action.
Le  evidenze  contenute  nel  documento  aprono  vari  interrogativi:  esiste  un  modello  di 
pratica  clinica  adottabile  nella  cura  dei  pazienti  cronici  per  acquisire  competenze  di 
autocura?  Esistono  modelli  di  care  adeguati  a  migliorare  l’adesione  dei  pazienti  alle 
indicazioni fornite loro dai sanitari? Promuovere l’adesione alle cure significa che i sanitari 
possano richiedere comportamenti dati ai loro assistiti?

L’aderenza
L’aderenza  viene  definita  come  “il  grado  in  cui  il  comportamento  di  una  persona  - 
nell’assumere i farmaci, nel seguire una dieta e/o nell’apportare cambiamenti al proprio  
stile di vita - corrisponde alle raccomandazioni concordate con i sanitari” (2). 

11

mailto:prandice@alice.it


IPASVI - www.ipasvi.it L'Infermiere n°6 / 2013

L’aderenza è una condizione da esaminare quando le persone sono affette da patologie 
croniche, ovvero quelle “malattie che presentano una o più delle seguenti caratteristiche: 
sono permanenti, lasciano disabilità residue, sono causate da alterazioni patologiche non 
reversibili,  richiedono  un  particolare  addestramento  del  paziente  per  la  riabilitazione, 
oppure  ci  si  aspetta  che richiedano un lungo periodo di  supervisione,  osservazione o 
assistenza” (1). Alcuni setting clinici più di altri richiamano ad un impegno allo sviluppo 
dell’aderenza, ad esempio i servizi dedicati a pazienti con diabete, con ipertensione, con 
asma, oppure persone con cancro, depressione, epilessia, Hiv/Aids, tubercolosi, o infine 
con stati di dipendenza quali il tabagismo.
L’aderenza  è  un  fenomeno  multidimensionale  costituito  da  cinque  tipologie  di  fattori,  
interagenti, qui definiti "dimensioni" (Figura 1).

Figura 1 - L’aderenza: i cinque fattori interagenti

   

Un approccio ancora piuttosto diffuso affronta i problemi in maniera monodimensionale 
(soprattutto  i  fattori  collegati  al  paziente),  mentre  tutte  e  cinque  le  dimensioni  vanno 
considerate sistematicamente quali fattori che influiscono sull’aderenza e sugli interventi  
finalizzati a migliorarla.
Interventi quali l’educazione all’autogestione (3, 4), programmi di management dei farmaci 
(5, 6), protocolli di intervento dell’infermiere, del farmacista e di altre professioni sanitarie 
(7, 8), counseling (9, 10), interventi comportamentali (11, 12), follow-up (13, 14) si sono 
dimostrati significativamente efficaci nel migliorare le percentuali di aderenza (15, 16), ma 
sono stati tendenzialmente utilizzati da soli.
Studi come il  Multiple risk factor intervention trial  research group (17) e l’Hypertension 
detection and  follow-up  program  cooperative  group (18),  presentano  esemplificazioni 
concrete e operative di programmi con approccio multilivello e hanno funzione di guida per 
l’applicazione pratica.

Perché gli infermieri si occupano di aderenza
Le persone con patologie  croniche,  ancora  in  aumento  per  gli  anni  a  venire,  devono 
essere  poste  in  condizione  di  maturare  nuovi  comportamenti,  finalizzati  a  sviluppare 
pratiche di cura, di autocura, di monitoraggio e di sostegno reciproco. Alcune indicazioni 
comportamentali derivano dai regimi terapeutici, altre da necessità di modificazioni di stili  
di vita.
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Il tema dell’aderenza diventa centrale nel futuro della sanità. Il rischio di scarsa aderenza 
aumenta con il prolungarsi e il modificarsi dei regimi di trattamento e non occuparsene o 
occuparsene in maniera poco efficace mette a seria prova la tenuta di qualsiasi sistema 
sanitario.
Dall’analisi della quantità di farmaci prescritti, acquistati e non consumati, errori terapeutici  
di  auto-somministrazione,  scarsi  controlli,  doppioni  di  controlli  e  visite,  ricorsi  a  servizi 
inappropriati  si  evincono  problemi  che  hanno  a  che  fare  con  la  multidimensionalità 
dell’aderenza.
Rientra a pieno titolo nell’infermieristica occuparsi del tema dell’aderenza, richiamato dal  
Codice deontologico (2009) in più punti, agito nella pratica clinica quando ci si occupa di 
dimissioni  organizzate,  di  assistenza  domiciliare,  di  pratica  basata  sulle  relazioni,  di  
educazione terapeutica.

I determinanti dell’aderenza
Il modo in cui gli infermieri comunicano con le persone assistite è un determinante chiave 
dell’aderenza ai  trattamenti  e impatta  sui  risultati  clinici  (19,  20,  21, 22,  23).  Medici  e  
infermieri definiscono il regime terapeutico, lo interpretano, monitorano i risultati clinici e 
forniscono al paziente un adeguato feedback (24). Studi di correlazione hanno evidenziato 
una relazione positiva tra aderenza ai trattamenti da parte dei pazienti e stile comunicativo 
di medici e infermieri (25). I pazienti che sentono di essere attivi nei processi terapeutici e 
coinvolti nell’assistenza mostrano una maggiore aderenza ai trattamenti e migliori risultati  
clinici  (26).  Empatia e cordialità si  rivelano fattori  di  importanza fondamentale (27).  Le 
persone assistite da professionisti che condividono con loro le informazioni e forniscono 
un  adeguato  supporto  emotivo  hanno  risultati  migliori  rispetto  ai  pazienti  assistiti  da 
professionisti che non interagiscono nel modo descritto (28). Pazienti soddisfatti dei loro 
curanti e del regime terapeutico aderiscono con maggior impegno alle indicazioni ricevute 
(29).
Dati  di  questo  genere  richiamano gli  infermieri  a  realizzare  relazioni  terapeutiche che 
riflettano una partnership attiva con i loro pazienti, sostenendo il confronto sulle opzioni  
terapeutiche, concordando il regime di trattamento e aprendo una discussione chiara sul 
concetto  di  aderenza.  Il  sistema  di  erogazione  dei  servizi  ha  grandi  possibilità  di 
influenzare l’aderenza ai trattamenti: ad esempio la durata delle visite, le risorse dedicate 
all’educazione dei malati,  le competenze ritenute necessarie a fronteggiare il  problema 
dell’aderenza, i ticket, la dislocazione dei servizi sul territorio, la continuità assistenziale, le 
informazioni disponibili, i sistemi di comunicazione con pazienti e cittadini. La conoscenza 
della malattia da parte dei  malati,  affiancata ad una consapevolezza dei  fattori  che la 
influenzano  e  alle  opinioni  personali  sul  trattamento,  sono  strettamente  collegate 
all’aderenza alle terapie.

Modelli per leggere, interpretare e gestire l’aderenza
Leventhal  e  Cameron  (30)  hanno  fornito  una  sintesi  molto  utile  sulla  ricerca  relativa 
all’aderenza ai trattamenti, delineando cinque prospettive teoriche generali: la prospettiva 
biomedica, comportamentale, della comunicazione, cognitiva, di auto-regolazione.
Il  modello  biomedico di  salute  e  malattia,  ancora  dominante,  presume  che  i  pazienti 
seguano in maniera quasi passiva le prescrizioni del medico, da cui ricevono la diagnosi e 
la terapia (30, 31). La non aderenza, in questo caso, è riferibile alle caratteristiche del 
paziente (aspetti della personalità, fattori sociodemografici).
La  teoria  comportamentale enfatizza  l’importanza  dei  rinforzi  positivi  e  negativi  come 
meccanismi  per  influenzare  il  comportamento  del  paziente;  questi  si  sono  rivelati  
d’immediato impatto sull’aderenza ai trattamenti.
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La prospettiva della comunicazione incoraggia i professionisti sanitari a migliorare la loro 
capacità  a  comunicare  con  i  pazienti.  È  necessario  sviluppare  una  relazione  con  la  
persona assistita,  educarla,  utilizzando buone capacità  comunicative  (32).  Modelli  che 
rinforzano i cambiamenti dei comportamenti sono di natura cognitiva (31), come l’health 
belief model (33), la teoria socio-cognitiva (34), la teoria del comportamento programmato 
(come precursore la teoria dell’azione ragionata) e la teoria protezione-motivazione (35).  
La prospettiva di auto-regolazione integra le variabili ambientali con le risposte cognitive 
del paziente ai pericoli  per la salute, secondo un modello di auto-regolazione (36, 37). 
Meichenbaum  e  Turk  (38)  suggeriscono  quattro  fattori  interdipendenti  che  agiscono 
sull’aderenza ai trattamenti: un deficit di uno qualsiasi di questi fattori aumenta il rischio di  
non aderenza. I fattori in questione sono:

• conoscenza e competenze - relative al problema sanitario e al comportamento di 
auto-regolazione che richiede;

• opinioni - gravità della malattia e suscettibilità alla malattia percepite, self-efficacy, 
aspettative per quel che riguarda gli esiti e i costi della risposta terapeutica;

• motivazioni - valori e rinforzi, attribuzione a fattori interni del successo;
• azioni.

Il modello informazione-motivazione-competenze comportamentali (modello Ibm) (39,40) 
si focalizza sui seguenti elementi:

• l’informazione è la conoscenza di base della condizione patologica;
• la  motivazione  comprende  la  capacità  personale  del  paziente  di  adottare 

comportamenti aderenti;
• le  competenze  comportamentali,  che  assicurano  al  paziente  l’insieme  degli 

strumenti specifici e delle strategie necessarie affinché possa mettere in atto un 
comportamento di aderenza alle terapie, ottenere un adeguato supporto sociale e 
sviluppare strategie di auto-regolazione.

Gli interventi si  sono dimostrati  efficaci nell’influenzare le variazioni del comportamento 
(41,  42).  Il  costrutto  informativo-motivazione-competenze  comportamentali  è  stato 
responsabile del 33% della varianza relativa ai  cambiamenti  comportamentali  osservati 
(43).  Il  modello  identifica  cinque  stadi  attraverso  i  quali  il  paziente  progredisce  nel  
cambiamento; ad ognuno di essi si associa una specifica strategia finalizzata a favorire il  
passaggio allo stadio successivo (44, 45).
I risultati dell’applicazione di interventi articolati a più livelli con approcci diversificati per  
ogni livello o segmento di intervento (46, 47) sono quelli che indicano maggior efficacia 
sull’aderenza.  L’esistenza  di  team  di  assistenza  con  competenze  specifiche  modifica 
l’aderenza dei pazienti loro affidati (48, 49). Nessun intervento pare efficace se realizzato 
singolarmente e gli interventi che hanno riscontrato maggior successo si sono dotati di 
strategie  combinate  (50,  51)  come  l’educazione  al  paziente  (52),  lo  sviluppo  di 
competenze comportamentali (53, 54), i sistemi di gratificazione (55), il supporto sociale 
(56), i follow-up telefonici (57). Numerose strategie derivate dal campo dell’apprendimento 
(58,  59)  sono  efficaci  nel  breve  e  medio  periodo  per  aumentare  l’aderenza,  come: 
automonitoraggio, definizione di  obiettivi  di  cura,  ripetizione dei  comportamenti  positivi,  
feedback correttivi, negoziazione delle azioni, sostegno all’impegno, tecniche di rinforzo, 
prevenzione di ricadute. Non sono però sufficienti per la permanenza del cambiamento. 
Sono stati stimati risparmi da 1:10 delle risorse utilizzate nei confronti di pazienti aderenti  
alle terapie (60).
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Conclusioni
Le indicazioni contenute nel documento dell’Oms  Aderenza alle terapie a lungo termine 
sono un contributo concreto e pratico per gli infermieri italiani, una linea programmatica da 
seguire per progettare interventi mirati:

• a livello organizzativo, per l’implementazione dei modelli di cura e assistenza;
• nella formazione;
• per la sperimentazione.

I benefici nella pratica sono da determinare attraverso azioni prioritarie, come:
• la diffusione delle conoscenze di base sul tema dell’aderenza a tutti gli infermieri 

utilizzando documenti “amichevoli” di facile accesso;
• l’implementazione di campagne di promozione all’aderenza nella quotidianità del 

lavoro infermieristico;
• lo sviluppo toolkit di pratica di counselling per migliorare l’aderenza nei pazienti e 

sviluppare vere e proprie strategie di management dell’aderenza.

[1] La traduzione in lingua italiana del documento originale è stata curata da Cesarina 
Prandi, Ercole Vellone, Maria Grazia De Marinis e Rosaria Alvaro. Al momento è in attesa  
di parere autorizzativo da parte del Who per la divulgazione on-line sul sito del Collegio 
Ipasvi di Torino http://www.ipasvi.torino.it/.
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Il paese
La Sierra Leone, paese africano occidentale, si trova tra le ultime nazioni per indice di  
sviluppo umano ed ha un  tasso di  mortalità  adulta  del  36,8%.  Le principali  patologie  
presenti  sono:  malaria,  tubercolosi  e Hiv.  Il  tasso di  mortalità alla nascita è di  857 su 
centomila nati vivi. La mortalità infantile sotto i cinque anni è del 14% ed è causata da 
malaria (40%), polmonite (15%) e diarrea (14%).
Gli accessi ai servizi sanitari sono difficili, solitamente a pagamento e chi necessita di cure 
spesso deve percorrere lunghe distanze a piedi o affrontare nuove spese per il trasporto.
Perciò gran parte della popolazione si rivolge ai guaritoti tradizionali, che in molte zone del 
paese rappresentano l’unica possibilità di cura.
Lunsar è una delle più grandi città del paese, con una popolazione di circa 24.000 abitanti.

Un’esperienza di volontariato
Nell’agosto 2010 ho svolto un’esperienza di volontariato in una piccola clinica della città di  
Lunsar. In qualità di studente infermiera, affiancata al personale della clinica, ho osservato 
e  partecipato  all’erogazione  delle  attività  assistenziali.  Durante  l’esperienza  è  emersa 
l’importanza della conoscenza del paese e del suo contesto sanitario ed epidemiologico 
per meglio rispondere ai bisogni sanitari locali.
Ho analizzato i dati epidemiologici di riferimento, i percorsi di cura scelti dalla popolazione 
ed  il  contesto  di  medicina  tradizionale  in  relazione  all’approccio  convenzionale.
I  metodi e gli  strumenti  utilizzati  sono stati  l’osservazione documentaria,  l’osservazione 
partecipante, i focus group e le interviste.
Non essendo disponibili  documenti  d’archivio  in  clinica,  i  dati  epidemiologici  di  Lunsar 
sono stati raccolti tramite la documentazione dell’ospedale della città (il St. John of God) e 
reperiti  dall’archivio della Curia generalizia del Fatebenefratelli di Roma. L’osservazione 
partecipante è stata effettuata in clinica. Per  indagare la  medicina tradizionale è stato 
condotto invece un focus group in cui sono stati coinvolti due infermieri della clinica, uno 
studente infermiere e due pazienti.
Ho inoltre effettuato interviste di tipo strutturato a due medici italiani che collaborano con 
un  ospedale  sierraleonese  con  l’obiettivo  di  approfondire  le  caratteristiche  dei  servizi  
convenzionali sierraleonesi, le conoscenze riguardo la medicina tradizionale e i risultati di 
cura.
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