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ABSTRACT

INTRODUZIONE

I pazienti affetti da colite ulcerosa riportano che la complessità del regime di 

trattamento, la quantità e la frequenza delle somministrazioni della terapia 

sono elementi chiave nell’influenzare la non aderenza alla terapia.

OBIETTIVI E METODI

L’obiettivo del presente lavoro è stato quello di valutare la percezione dei pa-

zienti affetti da colite ulcerosa rispetto all’aderenza alle terapie. Per tale ragio-

ne è stato costruito un questionario che è stato distribuito dai clinici di alcuni 

ospedali Italiani ai pazienti con colite ulcerosa (in particolare sono state coin-

volte le seguenti regioni: Lombardia, Liguria, Piemonte, Marche e Campania).

RISULTATI

L’indagine ha permesso di arruolare complessivamente 1064 pazienti; l’età 

media dei pazienti intervistati è 48 anni, con un range compreso tra 5 e 90 

anni; il 46% del campione è femminile, il 54% è costituito da maschi. Più del 

50% dei pazienti intervistati presenta una durata di malattia (dal momento della 

diagnosi) inferiore a 10 anni e circa il 35% una durata inferiore a 5 anni (durata 

mediana 8 anni). Vi è una prevalenza dei casi di colite sinistra (51%). Circa il 

34% riporta pancolite e il 14% proctite. Un’elevata percentuale degli intervista-

ti (73%) ha negato di avere problemi di aderenza; la percezione dell’adeguata 
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assunzione della terapia è pressoché totale, perché solo il 19% ammette di 

non essere aderente. Pazienti che vivono da soli e dimenticano di assumere 

la terapia hanno una percentuale leggermente più elevata rispetto ai coniu-

gati/conviventi, per i quali la figura del compagno/a si può verosimilmente 

associare a quella del caregiver che funge da therapy reminder (il 29% dei 

single dimentica di assumere la terapia una volta alla settimana ed il 13% 

due o più alla settimana, contro il 26% e il 9% dei coniugati/conviventi). La 

ragione principale di non aderenza alla terapia, indipendentemente dalla 

formulazione prescritta, rimane la dimenticanza (48%), seguita dal fatto di 

sentirsi bene (20%). A tal riguardo vi è una differenza significativa a seconda 

che la malattia sia in fase attiva (47%) o in fase di remissione (67%).

CONCLUSIONI

Nel presente lavoro emerge un’elevata aderenza da parte dei pazienti, dato 

discordante dalla letteratura. Per quanto riguarda le motivazioni della non 

aderenza nella bassa percentuale del nostro lavoro, questo risultato appare 

invece in linea con quanto riportato in letteratura. La conseguenza diretta 

di una mancata o non ottimale aderenza alla terapia comporta oltre all’au-

mento del rischio di recidiva di malattia, dal momento che i pazienti spesso 

interrompono farmaci cronici perché si sentono bene, anche un contestuale 

aumento dei costi a carico dei pazienti e del sistema sanitario.
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INTRODUZIONE
La colite ulcerosa è una malattia a decorso cronico che 

interessa il colon e assieme alla malattia di Crohn ri-

entra tra le “Malattie infiammatorie croniche intestinali” 

ed è caratterizzata da fasi di acuzie alternate a fasi di 

remissione completa dei sintomi. Anche se il picco del-

la diagnosi della malattia si registra tra i 15 e i 35 anni 

di età, tuttavia essa colpisce anche altre fasi del ciclo 

di vita. L’incidenza annua di colite ulcerosa nei paesi 

dell’Europa occidentale e negli Stati Uniti è stimata di 

sei/otto casi ogni 100mila individui (Benedini et al, 2012; 

Burisch et al, 2015). In Italia non abbiamo dati ufficia-

li, ma si calcola che globalmente la colite ulcerosa e la 

malattia di Crohn colpiscano oltre 100mila persone. Il 

decorso della malattia è generalmente caratterizzato 

dall’alternarsi di fasi di riacutizzazione e di remissione, 

con pazienti che in genere non hanno sintomi intesti-

nali se la remissione è completa e stabile. I pazienti 

con colite ulcerosa riportano che la complessità del 

regime di trattamento, la quantità e la frequenza del-

le somministrazioni della terapia sono elementi chiave 

nell’influenzare la non aderenza (Kane, 2006). Fattori di 

rischio per la non aderenza risultano essere la giovane 

età, una vita lavorativa complessa, diagnosi recente e 

remissione dei sintomi (D’Incà et al, 2008).

L’organizzazione Mondiale della Sanità riconosce che 

l’aderenza nelle malattie croniche è uno dei fattori fon-

damentali che contribuiscono ad un uso efficiente delle 

terapie (Serup et al, 2006). Il successo di una terapia 

non dipende solo dalla correttezza della diagnosi e della 

scelta terapeutica da parte del medico; è fondamentale 

che il paziente “aderisca” alla cura, ovvero che segua 

esattamente le indicazioni fornitegli e per il tempo ne-

cessario. La mancata aderenza può infatti compromet-

tere l’efficacia di una terapia e determinare un aggrava-

mento delle condizioni di salute, la necessità di esami 

o di ulteriori farmaci, l’aumento della morbilità e della 

mortalità e in ultima istanza, un peggioramento della 

qualità della vita del paziente, con un contestuale au-

mento del costo per paziente trattato. 

L’aderenza ad una terapia si riferisce all’atto di con-

formarsi alle indicazioni dei professionisti sanitari in 

termini di tempistica, dosaggio, frequenza e durata 

di somministrazione dei farmaci prescritti (Catapano, 

2010). Recentemente l’ISPOR – International Society for 

Pharmacoeconomics and Outcomes Research - ricono-

sce “aderenza” e “compliance” come sinonimi; Cramer 

et al 2008 hanno incoraggiato l’utilizzo di “aderenza” 

come termine generale che descrive il comportamento 

dei pazienti e “compliance” e “persistenza” come misure 

specifiche che quantificano due diversi aspetti dell’ade-

sione alla terapia. La compliance è generalmente defi-

nita come la misura in cui i pazienti assumono i farmaci 

secondo le indicazioni del medico. Viene calcolata su un 

periodo di tempo definito e viene riportata come valore 

percentuale. Operativamente questa definizione si con-

cretizza nelle valutazioni prospettiche come dose as-

sunta in relazione a quanto prescritto e in quelle retro-

spettive come numero di dosi dispensate in relazione al 

periodo di osservazione. Quest’ultimo parametro è chia-

mato medication possession ratio (MPR) o proportion of 

days covered (PDC) (Steiner et al, 1997; Hess et al, 2006). 

La letteratura medica utilizza invece il termine persi-

stenza per riferirsi alla durata complessiva di una tera-

pia (Caetano, 2006), ossia alla continuità del trattamento 

per la durata indicata dal medico. In altri termini, la per-

sistenza può essere definita come “il tempo dall’inizio 

alla sospensione della terapia”. Le analisi di persistenza 

devono perciò prevedere un limite pre-specificato del 

numero di giorni consentiti tra la fine della copertura di 

una prescrizione e la prescrizione successiva, il cosid-

detto “permissible gap”. 

Un’importante metanalisi in un ampio orizzonte tem-

porale di 30 anni circa di ricerca sull’aderenza e sugli 

outcome del trattamento costruita sulla base di dati di 

26 studi e con il monitoraggio di oltre 19.000 pazienti, ha 

individuato che i pazienti aderenti hanno in media il 26% 

in più di probabilità di ottenere esiti positivi dalla terapia; 

la forza di questo effetto suggerisce che l’impatto del 

comportamento del paziente sugli outcome terapeuti-

ci sia paragonabile a quello di molti interventi medici 

(Di Matteo et al, 2002). Tuttavia, stabilire la relazione tra 
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aderenza e risultati clinici è complesso, in quanto l’e-

sito della terapia è condizionato anche da fattori come 

l’efficacia intrinseca del trattamento raccomandato, va-

riazioni genetiche che possono influenzare la risposta, 

alcuni aspetti dell’atteggiamento di medico e paziente 

nei confronti della patologia e l’articolata relazione cu-

rante-assistito. Inoltre, come afferma Catapano (2010), 

l’aderenza sembra contribuire a promuovere la salute 

del paziente non solo consentendo la performance at-

tesa del trattamento, ma anche favorendo aspettative 

e condizionamenti positivi e potenziando le risposte 

neuroendocrine e immunitarie mediate dall’esperien-

za emotiva che accompagna una buona cura, con un 

conseguente miglioramento dell’approccio alla terapia.

MATERIALI E METODI
L’obiettivo del presente lavoro è stato quello di valutare 

la percezione dei pazienti affetti da colite ulcerosa ri-

spetto all’aderenza alle terapie. Per tale ragione è stato 

costruito un questionario che è stato distribuito dai cli-

nici di alcuni ospedali Italiani ai pazienti affetti da colite 

ulcerosa in follow-up ambulatoriale (in particolare sono 

state coinvolte le seguenti regioni: Lombardia, Liguria, 

Piemonte, Marche e Campania). Il questionario è stato 

distribuito a 1064 pazienti durante il periodo di maggio - 

dicembre 2014, prima della visita in ambulatorio presso 

la struttura specialistica di riferimento. 

Il questionario di rilevazione dati, realizzato con la col-

Età

Standard

Count Mean Deviation Median Minimum Maximum Range

1045 48,43 16,36 48 0 90 90

Sesso

Count Percent Graph of Percent

Maschi 553 53,90% |||||||||||||||||||||

Femmine 473 46,10% ||||||||||||||||||

Quale scuola ha frequentato?

Count Percent Graph of Percent

Scuola primaria 142 13,59% |||||

Scuola secondaria 242 23,16% |||||||||

Scuola superiore 432 41,34% ||||||||||||||||

Università 229 21,91% ||||||||

Stato civile

Count Percent Graph of Percent

Coniugato/a 628 61,93% ||||||||||||||||||||||||

Celibe/nubile 292 28,80% |||||||||||

Separato/a 41 4,04% |

Vedovo/a 41 4,04% |

Convivente 12 1,18% |

TABELLA 1
Caratteristiche del 

campione arruolato
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laborazione dei clinici partecipanti al progetto di ricerca 

e compilato dal paziente prima della visita program-

mata presso il proprio ambulatorio di riferimento, è 

composto da 16 items, suddivisi in due parti: la prima 

riguardante l’anagrafica dei partecipanti (età, sesso, 

stato civile, posizione lavorativa) e la seconda relativa 

all’aderenza del paziente rispetto alla terapia (medici-

ne, visite di controllo, supporto della famiglia). 

I dati raccolti presso i Centri tramite questionario di ri-

levazione grazie alla scelta della dislocazione dei Centri 

(nord, centro e sud Italia) e la tipologia di informazioni 

individuate, ci hanno permesso di sviluppare un quadro 

sintetico rispetto alla percezione dell’aderenza del pa-

ziente con colite ulcerosa.

RISULTATI

CARATTERISTICHE SOCIODEMOGRAFICHE

L’indagine ha permesso di arruolare complessivamente 

1064 pazienti distribuiti sul territorio nazionale in regioni 

del nord (Lombardia, Liguria, Piemonte) e del centro sud 

Italia (Marche e Campania). In Tabella 1 viene mostrato 

il campione analizzato distribuito per età, sesso, educa-

zione, professione. L’età media dei pazienti intervistati è 

48 anni, con un range compreso tra 5 e 90 anni; il 46% 

del campione è femminile, il 54% è costituito da maschi.

La scolarizzazione del campione è per la maggior par-

te rappresentata da diploma di Scuola superiore (41%), 

mentre i laureati sono il 21% degli intervistati. La mag-

gior parte degli intervistati è coniugata (62%), mentre 

dal punto di vista dell’occupazione si riscontra un nu-

mero consistente di intervistati in pensione (18%). Tut-

tavia, il 79% dichiara di non usufruire del supporto di un 

caregiver per seguire la prescrizione del medico.

CARATTERISTICHE CLINICHE DEI PAZIENTI

Più del 50% dei pazienti intervistati presenta una durata 

di malattia (dal momento della diagnosi) inferiore a 10 

anni e circa il 35% una durata inferiore a 5 anni (durata 

mediana 8 anni). 

Circa il 58% dei pazienti assume farmaci per altre pato-

logie. Di questi la maggior parte ha un’età superiore ai 

48 anni ed è di sesso maschile. Vi è una prevalenza dei 

casi di colite sinistra (51%). Circa il 34% riporta pancolite 

e il 14% proctite.

Histogram

Età

Pe
rc

en
t o

f T
ot

al
 F

re
qu

en
cy

12

10

8

6

4

2

0
0 15 30 45 60 75 90

FIGURA 1
Distribuzione per età
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FIGURA 2
Distribuzione per durata di malattia
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Il 68% dei pazienti, al momento della compilazione, è 

in una fase di remissione della malattia. Il totale dei 

pazienti che assume mesalazina risulta essere circa il 

50%. Mentre il 31% risulta assumere mesalazina MMX 

(Multi Matrix System). 

Il dato è molto vicino al numero di pazienti che hanno 

assunto mesalazine per via topica (circa il 25%). La per-

centuale di pazienti in terapia o che sono stati trattati 

con farmaci biologici risulta relativamente bassa (circa 

il 7%). Il numero mediano di compresse/fiale assunte 

giornalmente è pari a 2; anche in questo caso i pazien-

ti maschi e quelli di età superiore ai 48 anni superano 

leggermente la media del consumo. La percentuale di 

pazienti che hanno fatto terapia topica negli ultimi tre 

mesi risulta essere pari a 48%. 

ANALISI DELL’ADERENZA ALLA TERAPIA 

Alla domanda “Numerosi studi mostrano che i pazienti 

che necessitano di una terapia continuativa a volte non 

assumono i farmaci prescritti. Questo vale anche nel 

suo caso?”, un’elevata percentuale degli intervistati 

(73%) ha negato di avere problemi di aderenza; la per-

cezione dell’adeguata assunzione della terapia è pres-

soché totale, perché solo un 19% ammette di non esse-

re aderente (Tabella 4).

Infatti nell’item di controllo sull’assunzione dei farmaci 

prescritti si ritrova che l’85% dei pazienti dichiara di as-

sumere regolarmente la terapia prescritta; e ancora si 

riconferma un’adeguata aderenza, ancorché più misu-

rata, nelle risposte all’item “Quante volte alla settimana 

le capita di non assumerla?”. Il 63% circa dei pazienti 

risponde “mai”, il 27% “non più di una volta a settimana”: 

percentuali che ci riportano alle cifre del primo quesito 

riportato.

I pazienti che vivono da soli e dimenticano di assumere 

la terapia hanno una percentuale leggermente più ele-

vata rispetto ai coniugati/conviventi, per i quali la figu-

ra del compagno/a si può verosimilmente associare a 

quella del caregiver che funge da therapy reminder (il 

29% dei single si dimentica una volta alla settimana ed 

TABELLA 2 Estensione di malattia

Count Percent Graph of Percent

Colite ulcerosa sinistra 524 51,78% ||||||||||||||||||||

Pancolite 346 34,19% |||||||||||||

Proctite 142 14,03% |||||

1012

Quali farmaci ha assunto per la colite ulcerosa negli ultimi 3 mesi?

Count Percent Graph of Percent

Mesalazina 539 50,61% |||||||||||

Mesalazina MMX 330 30,99% |||||||

Mesalazina topica (clismi/supposte) 268 25,16% |||||

Azatioprina/6-Mercaptopurina 177 16,62% |||

Steroidi topici (clismi/supposte) 144 13,52% |||

Steroidi sistemici/steroidi a bassa biodisponibilità 142 13,33% |||

Farmaci Biologici 79 7,42% |

Antibiotici 38 3,57% |

Sulfasalazina 26 2,44% |

Metotrexato 7 0,66% |

Altro 42 3,94% |

TABELLA 3
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il 13% due o più alla settimana, contro il 26% e il 9% dei 

coniugati/conviventi). (Tabella 5)

Per quanto concerne le terapie, mentre non si eviden-

ziano particolari problemi nell’assunzione delle com-

presse (nonostante comunque il 13% degli intervistati 

dichiari di non assumerle perché troppo impegnato sul 

lavoro), emergono invece atteggiamenti diversi nei con-

fronti di clismi e supposte. La principale ragione di non 

aderenza alla terapia con clismi è “Mi danno fastidio” 

(29%). In particolare, a questo proposito, nella fase atti-

va della malattia la percentuale delle risposte è più alta 

(45%) rispetto a quella dei pazienti in fase di remissione 

(26%). Rimane tuttavia una parte significativa di pazien-

ti che non specifica la propria ragione di non aderenza 

(50%). Anche in questo caso si nota che la presenza di 

un caregiver riduce, oltre alla possibilità di dimentican-

za, anche la percezione del fastidio della terapia (30% 

dei conviventi versus il 40% dei single).

Lo stesso discorso vale per l’assunzione di supposte, 

seppur con percentuali inferiori (circa il 20% dei pazienti 

dichiara “Mi danno fastidio”). Anche in questo caso il fa-

stidio aumenta in fase attiva (28% dei casi) rispetto alla 

fase di remissione (17%), e la presenza del caregiver 

riduce la percezione del fastidio in modo significativo 

(31% dei single ha fastidio versus il 17% dei conviventi).

Non esiste una fase particolare della giornata in cui è 

più elevato il tasso di non aderenza alla terapia, anche 

se la tendenza è quella che a pranzo i pazienti siano più 

costanti rispetto a mattina e sera.

Come già evidenziato in letteratura (Kane, 2006), la ra-

gione principale di non aderenza alla terapia, indipen-

dentemente dalla formulazione prescritta, rimane la 

dimenticanza (48%), seguita dal fatto di sentirsi bene 

(20%). Il paziente in remissione risulta essere il meno 

aderente, poiché stando bene ritiene che non sia uti-

le assumere il farmaco. La percentuale di pazienti che 

deve assumere medicine più di tre volte al giorno è re-

lativamente bassa (11%), rispetto al totale; la maggior 

parte assume dalle due alle tre somministrazioni quo-

tidiane. La bassa percentuale di pazienti che ha assunto 

terapia topica nei tre mesi precedenti si spiega col fatto 

che il 68% dei pazienti intervistati era in remissione e 

TABELLA 4

Numerosi studi mostrano che i pazienti che necessitano di una terapia continuativa a volte non assumono i farmaci prescritti

Questo vale anche nel suo caso? Mai o quasi mai Qualche volta Spesso Quasi sempre o sempre

Count Percent Count Percent Count Percent Count Percent

750 73% 197 19% 56 5% 24 2%

Età <48 anni 366 72% 97 19% 34 7% 13 3%

Età >48 anni 374 75% 93 19% 21 4% 11 2%

Femmine 320 70% 94 21% 32 7% 11 2%

Maschi 406 76% 93 17% 23 4% 11 2%

Fase attiva 225 73% 60 19% 19 6% 5 2%

Fase di remissione 469 73% 127 20% 33 5% 15 2%

Durata di malattia < 10 anni 434 74% 106 18% 33 6% 13 2%

Durata di malattia > 10 anni 254 71% 78 22% 20 6% 8 2%

Celibe/separato/vedovo 261 71% 69 19% 28 8% 8 2%

Coniugato/convivente 460 74% 119 19% 26 4% 14 2%

Scuola primaria/secondaria 267 73% 71 20% 21 6% 5 1%

Scuola superiore/università 469 72% 126 19% 35 5% 19 3%
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quindi faceva solo terapia orale. Solo il 21% degli inter-

vistati dichiara di usufruire del supporto di un caregiver 

per seguire la prescrizione del medico; tuttavia, come 

si è notato in precedenza, nel 62% dei pazienti che si 

dichiara coniugato/a, emerge una minor predisposi-

zione alla dimenticanza, atteggiamento in cui potrebbe 

comunque giocare un ruolo significativo la presenza del 

convivente/coniuge.

Il 68% dei pazienti si reca alle visite specialistiche con 

una frequenza di 1 o 2 volte all’anno; di questi pazienti 

il 90% dichiara di presentarsi con regolarità alle visite 

ambulatoriali. La fiducia nel medico è confermata dalla 

risposta all’item relativo alla presenza del medico di fa-

miglia, che risulta avere un ruolo attivo nel supporto del 

paziente con CU per il 51% dei pazienti (poco per il 34%). 

Solo il 15% dei pazienti dichiara di non essere supporta-

to dal MMG perché già seguito da uno specialista (32%), 

perché lo ritiene non competente (23%), o non interes-

sato alla sua malattia (17%). 

I dispositivi elettronici, indipendentemente da scolariz-

zazione, età e sesso, non vengono utilizzati per favorire 

l’aderenza alla terapia (90% degli intervistati). 

TABELLA 5

Numerosi studi mostrano che i pazienti che necessitano di una terapia continuativa a volte non assumono i farmaci prescritti

Quante volte alla settimana le 

capita di non assumerla? Mai Non più di 1 volta la settimana Due o più volte la settimana

Count Percent Count Percent Count Percent

613 63% 262 27% 100 10%

Età <48 anni 295 60% 136 28% 58 12%

Età >48 anni 307 65% 121 26% 41 9%

Femmine 258 59% 126 29% 52 12%

Maschi 330 65% 130 26% 44 9%

Fase attiva 190 65% 71 24% 31 11%

Fase di remissione 374 61% 173 28% 63 10%

Durata di malattia < 10 anni 351 63% 145 26% 60 11%

Durata di malattia > 10 anni 203 60% 101 30% 34 10%

Celibe/separato/vedovo 202 57% 104 29% 47 13%

Coniugato/convivente 384 66% 151 26% 51 9%

Scuola primaria/secondaria 219 63% 86 25% 42 12%

Scuola superiore/università 381 62% 174 28% 58 9%

TABELLA 6
Frequenza delle visite 

specialistiche

Quanto spesso si reca dal suo specialista per la sua malattia infiammatoria intestinale? 

Count Percent Graph of Percent

Una o due volte in un anno 698 67,70% ||||||||||||||||||||||||||

Quando mi sento peggio 248 24,05% |||||||||

Una volta ogni tanto, se sto bene 74 7,18% ||

Altro 11 1,07% |
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
L’85% dei pazienti intervistati assume regolarmente la 

terapia prescritta. Il 63% dichiara di non saltare mai la 

terapia durante la settimana. Questo dato sull’ aderen-

za emerso dalla presente indagine condotta su più di 

1064 pazienti con CU afferenti ad alcuni centri sul ter-

ritorio italiano appare non in linea con quello riportato 

in letteratura. Alcuni autori (Kane et al, 2003 e Kane, 

2006) riportano infatti che solo il 40% dei pazienti con 

CU assume regolarmente la terapia nella vita quotidia-

na; mentre Mitra riporta che ¾ dei pazienti con CU attiva 

non aderisce alla terapia prescritta (Mitra et al, 2012).

La percentuale di aderenza rilevata è in effetti supe-

riore a quelle rilevate in altri studi che si sono basati 

su metodi obiettivi come la MPR, ma ai limiti superiori 

di quella emergente da questionari, e in particolare di 

poco superiore a quella rilevata nell’unico studio italia-

no presente in letteratura, (Cineca ARNO, 2012).

La ragione principale di non aderenza alla terapia è la 

dimenticanza, in linea con quanto riportato in letteratura 

(Kane et al, 2003 e Kane, 2006). La dimenticanza risulta 

essere la principale ragione di non aderenza per il 73% 

dei pazienti intervistati. Un dato interessante che emer-

ge dall’indagine è la maggior aderenza tra pazienti co-

niugati, dato che trova riscontro in un precedente studio 

di Kane et al (2001) in cui l’essere coniugato rappresen-

tava una delle due sole variabili statistiche significative.

La maggior parte dei pazienti dichiara di essere sup-

portato dal suo MMG. La collaborazione del MMG è indi-

spensabile per la continuità assistenziale sul territorio 

e per garantire l’aderenza alle terapie prescritte. Po-

trebbe essere interessante coinvolgere ulteriormente il 

MMG con attività educazionali pensate ad hoc, a fronte 

dello scarso interesse dimostrato dai pazienti intervi-

stati per il ruolo delle tecnologie digitali nel migliorare 

l’aderenza alla terapia. 

Il numero delle somministrazioni non modifica l’aderen-

za alla terapia, come riportato già da Ford et al (2011). 

L’aderenza o compliance ad un regime terapeutico è 

generalmente definita come la misura in cui i pazienti 

assumono farmaci come prescritto. Il termine aderen-

za viene preferito in contrapposizione a compliance che 

sembra suggerire che il paziente sta seguendo passi-

vamente gli ordini del medico e che il piano di tratta-

mento non si basa su una alleanza terapeutica o un 

contratto stabilito tra il paziente e il medico. Entrambi i 

termini sono ancora comunque imprecisi e rischiano di 

condizionare i pazienti, stigmatizzandoli e pilotando in 

un certo senso il loro comportamento nel rapporto col 

medico e con la terapia prescritta. In questa prospettiva 

il concetto di aderenza deve essere sicuramente rivisto 

dal punto di vista linguistico (Steiner et al, 2000).

Tuttavia alcuni ricercatori hanno ulteriormente affinato 

la definizione di aderenza, includendo i dati sull’assun-

zione della dose giornaliera e le tempistiche. I tassi di 

aderenza sono in genere più alti tra i pazienti con con-

dizioni acute, rispetto a quelli con patologie croniche, 

che mostrano un netto abbattimento dell’aderenza dopo 

i primi sei mesi di terapia (Jackevicius et al, 2002). Gli 

studi presenti in letteratura evidenziano come la causa 

della scarsa aderenza sia multifattoriale. La decisione 

di non assumere farmaci è un problema comune che i 

medici potrebbero non comprendere completamente, 

in quanto molti pazienti sono riluttanti a discutere e of-

frono, come emerge anche da questa indagine, rappre-

sentazioni inesatte dei loro livelli di aderenza (Cramer et 

al, 2003). Il rischio di problemi con l’aderenza è inoltre 

destinato ad aumentare a fronte di una scarsa relazione 

tra pazienti e medici (Sewitch et al, 2003). Se i pazienti 

non si fidano del proprio medico, potrebbero essere in-

fatti meno propensi a seguirne le indicazioni. Per miglio-

rare l’aderenza i medici dovrebbero assicurarsi di aver 

informato e istruito correttamente il paziente come indi-

cato da Davis et al (2006). E’ stato dimostrato in D’Incà et 

al (2008) come una buona comunicazione tra medico e 

paziente influenzi positivamente l’aderenza. 

Il 70% dei pazienti con colite ulcerosa in trattamento 

con mesalazina topica non utilizza tale terapia come 

prescritto. Questo è quanto rivelato da uno studio pre-

sentato al meeting annuale dell’American College of 

Gastroenterology. Gli esperti sottolineano che questi ri-

sultati indicano la necessità di una migliore educazione 



22 F. Castiglione et al. / CLINICO ECONOMICS ITALIAN ARTICLES ON OUTCOMES RESEARCH / VOL 10 / ANNO 2015 / PAG. 13-24

per quanto riguarda i vantaggi dell’utilizzo del farmaco, 

nonché i potenziali danni della mancata aderenza (Yen 

et al, 2012). Un recente studio di Moss et al (2014) ha 

indicato come l’aderenza al trattamento con mesala-

zina sia una problematica gravosa nella cura dei sog-

getti malati di colite ulcerosa soprattutto nella fase di 

mantenimento della terapia. In uno studio di un anno 

su 70 pazienti (età media di 44 anni, e la maggior parte 

di sesso maschile, durata media della malattia prima 

dello studio era di otto anni) con colite ulcerosa cui era 

stata prescritta mesalazina sotto forma di clistere o 

supposta, è risultato che solo il 29% dei soggetti ave-

va seguito il regime prescritto, durante il periodo di un 

anno. I tassi di adesione non differivano tra i periodi di 

attività o di inattività della malattia riferiti dal pazien-

te. I ricercatori hanno evidenziato, inoltre, che l’85% dei 

pazienti non aderenti ha affermato di non aver intenzio-

nalmente usato i farmaci come prescritto (Bernick et al, 

2010). Tra gli utenti di clisteri di mesalazina, le ragioni 

più comunemente citate per la non aderenza intenzio-

nale al trattamento erano: modo di somministrazione 

scomodo (65%), avere uno stile di vita molto impegna-

to (40%) e voler evitare effetti collaterali (15%). Tra gli 

utenti delle supposte, invece, i motivi più frequenti di 

non aderenza erano: uno stile di vita molto impegnato 

(40%), le difficoltà nell’applicazione del farmaco (30%) 

e gli effetti collaterali (15%). Tuttavia, in letteratura an-

che la non aderenza alla mesalazina orale è alta, fino al 

60% in alcuni studi. Quindi, la bassa aderenza con me-

salazina topica non riguarda solo le diverse modalità di 

somministrazione. 

Da osservare infine che la conseguenza diretta di una 

mancata o non ottimale aderenza alla terapia comporta 

oltre l’aumento del rischio di recidiva di malattia, anche 

un contestuale aumento dei costi a carico dei pazienti 

e del sistema sanitario (Kane et al, 2008; Higgins et al, 

2009). È ormai evidente in letteratura la correlazione 

positiva tra non aderenza e aumento dei costi di tratta-

mento non farmacologici (ospedalizzazioni, visite, inda-

gini diagnostiche); questo rende la questione aderenza 

non solo un problema clinico per l’aumentato rischio di 

riacutizzazione, ma pone una questione economica di 

incremento di altri costi sanitari che rende il problema 

aderenza una questione prioritaria di sanità pubblica 

(Osterberg et al, 2005). In tale contesto, la condivisione 

del tema aderenza al trattamento tra Medico di Medicina 

Generale e specialista in chiave di organizzazione e mo-

nitoraggio della terapia dovrebbe diventare una priorità 

per la gestione di questa tipologia di pazienti.
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