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Migliorare I'aderenza all’assunzione
deil farmaci per la prevenzione secondaria
della cardiopatia ischemica: la prossima
frontiera della riabilitazione cardiovascolare
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adherence in the secondary prevention of coronary artery
disease: the next frontier of cardiac rehabilitation
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ABSTRACT: The challenge of improving evidence-based
therapy adherence in the secondary prevention of coronary
artery disease: the next frontier of cardiac rehabilitation.
S. Scardi, C. Mazzone, P. Umari.

Non-adherence to prescribed drug regimensis an in-
creasing medical problem affecting physiciansand patients
and contribute to negative outcomes, such asthe increased
risk of subsequent cardiovascular events. Analysis of va-
rious patient populations shows that the choice of drug, its
tolerability and the duration of treatment influence the
non-adherence. Intervention is required toward patients
and health-care providersto improve medication adheren-
ce. Thisreview deals about the prevalence of non-adheren-
ce to therapy after medical and surgical cardiac event, the
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risk factors affecting non-adherence and the strategies to
implement it. Interventions that may successfully improve
adherence should include improved physician compliance
with guidelines, patient education and patient reminders,
frequent visits or telephone calls from staff, simplification
of the patient’s drug regimen by reducing the number of
pills and daily doses. Since single interventions do not ap-
pear efficaceous, it isnecessary to establish multipleinter-
ventions simultaneously addressing a number of barriers
to adherence.
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I ntroduzione

Molti studi randomizzati e controllati hanno de-
finitivamente dimostrato I’ efficacia dell’ uso di acido
acetilsalicilico (ASA), betabloccanti, ACE-inibitori
(ACE-) e statine per la prevenzione secondaria nei
pazienti con cardiopatia ischemica. In conseguenza
le linee guida raccomandano I’ utilizzo routinario di
questi farmaci [1-3]. Infatti, Goldberg et al. [4],
usando i dati dello studio GRACE (Globa Registy
of Acute Coronary Events), su 26.413 pazienti sen-
za controindicazioni alla loro assunzione, hanno ri-
levato, dopo I’implementazione delle linee guida, un
deciso aumento dal 2000 a 2005 nell’ assunzione di
statine (dal 45% a 85%), ACE-I (dal 63% a 77%),
betabloccanti (al 83% al 91%) e ASA (circa 95%).

Nonostante i dimostrati benefici la terapia car-
dioprotettiva pero € poco utilizzata per lascarsaade-
renzadel pazienti: infatti il 20-50% risulta non ade-
rente alla terapia medica cronica [5-6].

L' aderenza dlaterapia & la percentuae di farmaci
edellelorodos, prescritte dai medici curanti, chei pa-

Zienti devono assumere con la stabilitafrequenza e per
un preciso periodo di tempo. A differenza della com-
pliance (grado con cui il comportamento passivo di un
paziente coincide con le raccomandazioni del medi-
o), I aderenza prevedeil coinvolgimento attivo e col-
laborativo del paziente a cui s chiede di partecipare
ala pianificazione e al’ attuazione di un trattamento
elaborando un consenso basato sull’ accordo [7].

L’ aderenza & un fenomeno complesso che riflet-
tel’interfacciatraefficacia, tollerabilita, frequenzadi
somministrazione, interazioni fra preparati, effetti in-
desiderati e costi di eventudi tickets [8]. Nell’ade-
renza alla terapia € necessario rilevare anche il do-
saggio dei farmaci assunti per il raggiungimento del
target, perché solo in questo modo si ottengono be-
nefici [2]. Gli aderenti alla terapia poi sono aderenti
spesso anche ale modificazioni dello stile di vita[9].

La prevenzione secondaria della cardiopatia
ischemica é difficile a causa della politerapia (alme-
no 3-4 farmaci al giorno) che comporta regimi com-
plessi con prescrizioni multiple e pluralita di som-
ministrazioni in ore differenti della giornata. Cio
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puod innescare potenziali interazioni con la compar-
sa di effetti indesiderati che provocano cattiva qua
litadi vita, numerosi ricoveri ospedalieri impropri e
la non-aderenza alla cura [10].

In questa rassegna analizzeremo i vantaggi e gli
svantaggi dei vari tipi di strategie utilizzate in lette-
ratura per favorire I’ aderenza ala terapia per la pre-
venzione secondaria della cardiopatiaischemica, an-
che se la valutazione é difficile perché molti studi
Sono retrospettivi, condotti su piccoli gruppi di pa-
Zienti, per un relativo breve periodo di tempo e con
differenti end-point. Molti di questi studi hanno pre-
so in considerazione I'uso di un singolo farmaco;
pochi, invece, i 4 preparati evidence-based (ASA,
Statine, Betablocanti, ACE-inibitori/Sartani).

Quiali le conseguenze della non-aderenza

Negli Stati Uniti lanon-aderenzaallaterapiapro-
voca 125.000 morti/anno, il 10% dei ricoveri ospe-
dalieri e costi per 100 miliardi di dollari/anno [11].

In particolare nel pazienti con cardiopatiaische-
mica I'interruzione della prevenzione secondaria
causa alta mortalita, progressione della malattia,
ospedalizzazioni evitabili e disabilita [12-13]. Infat-
ti I'interruzione o la completa sospensione della te-
rapia (in particolare a primo mese) nel pazienti con
recente episodio coronarico, incrementaiil rischio di
morte rispetto agli aderenti dopo un anno di follow-
up (p<0.001) e, all’analisi multivariata, anche la so-
spensione di uno solo dei farmaci cardioprotettivi
raccomandati: ASA (RR 1.82), betabloccanti (RR
1.96), statine (RR 2.86) [14]. Anche Newby et al.
[15] riferiscono un incremento del rischio di morte
del 42% per la mancata utilizzazione di ASA, del
37% per quelladei betabloccanti, del 48% per le sta-
tine e del 25% per il non uso di ACE-I.

Invece I'aderenza alla terapia migliora la so-
pravvivenza nei pazienti con infarto del miocardio.
Rasmussen et al. hanno valutato I’ aderenza alla te-
rapia con statine, betabloccanti e calcioantagonisti.
in 31.455 pazienti sopravvissuti ad un infarto del
miocardio. L'aderenza é stata alta (86.8%, 81.4%,
66.5% rispettivamente per statine, betabloccanti e
calcioantagonisti). La mortalita e stata ridotta dal-
I’uso di statine e betabloccanti, manon da quello dei
calcioantagonisti [16].

Comevalutarel’aderenza

Dimostrare I’ aderenza del pazienti alle terapie a
lungo termine non é facile e la capacita dei medici a
rilevarla é insufficiente, anche perché non esiste un
metodo ideale di valutazione. Alcune situazioni lega
te a pazienti e d sistemadi cura sono gia predittive
di scarsa aderenza (Tab. 1).Tuttaviadivers autori va
lutano |’ aderenza, ma non verificano i suoi effetti su
gualita e quantita della vita dei pazienti [17]. Ideal-
mente essa deve essere valutata con il miglioramento
degli outcome e in particolare della mortaita Una
sua diretta ed accurata dimostrazione puod essere otte-
nuta misurando la concentrazione plasmatica ed uri-
naria dei farmaci assunti o dei loro metaboliti [7];
questamodalita perd € molto costosa e difficile dage-
stire nel territorio. Metodi indiretti di misurasi sono
dimostrati I'intervista [18], il questionario (SEAMS

Tabella 1. - Fattori predittivi di scarsa aderenza

Insufficiente piano di cura alla dimissione
Follow-up inadeguato

Insufficiente rapporto medico-paziente
Depressione, Deficit cognitivi

Assenzadi sintomi

Complessitadel trattamento

Effetti indesiderati dellaterapia

Non rilievo di beneficio dal trattamento
Costo dei tickets

Self-Efficacy for Appropriate Medications Use,
ARMS salf-report using an adaptation of the Adhe-
rence to Refills and Medications Scale) [19-20], la
valutazione della risposta clinica, il conto delle pillo-
le nelle confezioni, laripetizione delle prescrizioni da
parte del medico curante in un mese, la misura elet-
tronicadel monitorsdel farmaci, il riportare su un dia-
rio il consumo mensile dei farmaci, le telefonate o le
lettere inviate periodicamente ai pazienti, il controllo
centrale dell’ Azienda Sanitaria della prescrizione del
farmaci da parte dei medici curanti e del loro acquisto
in farmacia (Tab. 2). Tutti questi strumenti hanno li-
mitazioni [7, 21], alcuni sono inadeguati perché so-
vrastimano, mentre |’ utilizzo di quelli elettronici (mo-
nitoraggio microelettronico) rappresenta un metodo
piu obiettivo di misura[21-22].

Tabella 2. Modalita di verifica dell’aderenza

Concentrazione plasmatica dei farmaci o metaboliti
(modalita costosa e difficile nel territorio)

Intervista (Moriski Scale), questionari (SEAMS, ARMS)
Valutazione dellarisposta clinica

Conto delle pillole

Ripetizione della prescrizione

Diario mensile del consumo dei farmaci

Misura elettronica dei monitors dei farmaci

L’ aderenza ala terapia pud essere espressa con
I"utilizzo di un indice (numero di farmaci prescritti
ed effettivamente assunti/numero totale di farmaci
prescritti espresso come percentuale dei farmaci nel-
I”anno), oppure laproporzione dei giorni in cui il pa
Ziente assume in un anno i farmaci dopo la dimis-
sione. Sono definiti aderenti quelli che assumono il
75% dei farmaci prescritti. L’ aderenzainoltre é clas-
sificatain ata (>=75%), intermedia (40-74%) e bas-
sa (<40%) [16].

Come migliorarel’aderenza

Una nutrita serie di dati della letteratura docu-
menta i metodi utilizzati per favorire I’ aderenza far-
macologica. Anzitutto a momento della dimissione
(Tab. 3) € necessario identificare i pazienti apiu alto
rischio di non-aderenza, ma che possono beneficiare
di un trattamento intensivo di prevenzione seconda
ria, perché il miglioramento della sopravvivenza e
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Tabella 3. Strategie per migliorare I'aderenza

Identificare i pazienti apiu ato rischio di non aderenza
(salto degli appuntamenti, mancata risposta alla terapia,
mancata riprescrizione dellaricetta)

Sollecitareil feeling dei pazienti, stabilendo un rapporto
di fiducia e un patto di alleanzaterapeutica

Fornire istruzioni semplici orali e scritte

Suggerirei supporti favorenti I’ aderenza

Enfatizzare il regime terapeutico e |’ utilita dell’ aderenza
Iniziare laterapia cardioprotettivain ospedale

Migliorare la performance ospedaliera alla dimissione
Fornire presidi di prevenzione ambulatoriale o Centri

di Riabilitazione

Semplificareil piu possibileil regime terapeutico
Incoraggiare I’ uso di sistemi d’ assunzione dei farmaci
(records el ettronici)

Se aderenza scarsa, utilizzare farmaci la cui efficacianon e
condizionata da omissioni di dosi o ritardo nell’ assunzione
(long-acting, lungo rilascio, transdermici ecc.) o la
combinazione di farmaci (polipillola?)

Ascoltarei pazienti e “pattuire” il regime in accordo

con i loro desideri

Ottenere I’ aiuto dei servizi sociai e dei familiari
Rinforzare i comportamenti appropriati

Incrementare |a comunicazione medico ospedaliero-medico
generale creando un team approach

Fissare un controllo entro 1 mese dalla dimissione
per identificarei problemi

dovuto a farmaci e non solo al piu adeguato stile di
vita che spesso caratterizza gli aderenti alla terapia
farmacol ogica (healthy-adherer effect) [9]. Infatti ne-
gli ultimi anni, lamorhbilita e lamortalita alungo ter-
mine da cardiopatia ischemica si sono ridotte per il
migliorato controllo dei fattori di rischio, ma soprat-
tutto per ladisponibilita di nuovi interventi farmaco-
logici efficaci che contribuiscono per circa il 47%
[9]. Pertanto, la persistenzadell’ uso dellaterapiaevi-
dence-based dopo un evento coronarico é fondamen-
tale. In particolare la fase successiva alla dimissione
rappresenta il “periodo vulnerabile”. Percio la prima
visitadi controllo rappresenta la chiave per identifi-
care i problemi perché € un momento fondamentale
per stahilire un rapporto di fiducia e un patto di “a-
leanza’ terapeutica. Nello studio PREMIER (Pro-
spective Registry Evaluating Outcomes After Myo-
cardia Infarction: Events and Recovery) un contatto
precoce (entro un mese) dopo la dimissione dall’ o-
spedale da parte del medico di medicina generale €/o
del cardiologo o di ambedue incremental’ uso di be-
tabloccanti e statine riducendo lamortalitaa 12 mesi
[14]. In atri studi [22-23], invece, I'uso di lettere
personadizzateinviate dal a7.5 mes daladimissio-
ne e successivamente dopo 2 mesi, aumenta, rispetto
ai controlli, i giorni coperti dalla prescrizione di be-
tabloccanti (80% vs 59% p=0,04) e di ACE-I/ Sarta-
ni (+ 17% rispetto ai controlli) [24].

Wasaiwala et al. [22] affermano che, incremen-
tando le raccomandazioni delle linee guida, s miglio-
ra |’ assunzione della terapia evidence-based, e, dopo
6 mesi di follow-up, s ottiene unaminor frequenzadi
riospedalizzazioni e di eventi cardiovascolari.
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Poiché il basso livello culturade e | eta avanzata
possono condizionare in maniera negativa |’ aderen-
za, laqualitadell’informazione offertadal medici eil
coinvolgimento dei pazienti nella decisione terapeu-
tica sono elementi decisivi per raggiungere un’ ade-
sione “informata’ e rappresentano un momento fon-
damentale per stabilire un rapporto di fiducia. Si pud
migliorare |'aderenza educando i pazienti sull’im-
portanza dell’ assunzione dei farmaci prescritti, sotto-
lineando i pericoli della non assunzione e soprattutto
invitandoli araggiungere il target terapeutico.

E necessario percio migliorare il rapporto di co-
municazione dei medici (Tab. 4) eil decision-making
con i pazienti con cui definire i benefici attesi dal-
I’ assunzione regolare del farmaci prescritti ed i pos-
sibili problemi. Ma gli interventi sui comportamenti
e quelli educativi hanno avuto un modesto impatto
sull’ aderenza [25], mentre il ricordo telefonico o po-
stale si sono dimostrati piu efficaci [22-23].

Nello stesso tempo s deve evitare di cambiare
spesso i farmaci o il loro nome commerciale ai pa-
zienti con bassa scolarita o con prescrizioni multiple
[5]. Viceversa puo essere utile suggerire loro di con-
trollare il livello di pressione arteriosa o della cole-
sterolemia per verificare |’ efficaciadellaterapia. Per
gli anziani perd a volte e indispensabile anche il
coinvolgimento dei familiari [26-30].

Per semplificare lagestione, in caso di eccessiva
politerapia, € stato consigliato I'uso di preparati di
associazione o formulazioni in mono-somministra-
zione, minimizzando il numero e la frequenza delle
dosi (per evitare le omissioni), stabilendo facili ora-
ri, maevitando le interazioni in caso di terapia mul-
tipla, sostituendo la molecolain casi di effetti inde-
siderati non tollerati, favorendo infine I’uso di bli-
ster o scatolette di pillole settimanali ed evitando co-
sti economici per ticket utilizzando preparati generi-
ci [10]. | pacchetti-blister sembrano migliorare |’ &
derenza almeno nel pazienti pit anziani [28].

Le tecnologie di supporto (patient decision aids)
hanno riscosso un crescente interesse negli ultimi an-
ni. L'uso di questi strumenti rappresenta un aiuto im-
portante per i pazienti ad alto rischio e potrebbe avere
effetti favorevoli sull’ aderenza ala prevenzione se-
condaria. Sono stati proposti supporti mediatici inte-
rattivi (video e audio) da posizionare nellasale d' atte-
sadegli ambulatori e degli ospeddi per facilitarelade-
cisonedurantel’incontro o lavisitacon il medico [7].

Il supporto socide eil follow-up telefonico s sono
dimodtrati efficaci per contrastare la non aderenza in
particolare se effettuati subito dopo la dimissione, per-
ché studi recenti riferiscono che I’ aderenza nel primo
mese di trattamento é predittivo di quella a lungo ter-
mine [30]. In acuni cas poi lanon-aderenza é favori-

Tabella 4. Strategie per migliorare la comunicazione
medico-paziente

Informare con chiarezza tenendo presenteil livello
socio-culturale

Favorire lafiducia nell’ informazione
Costruire un rapporto fiduciario
Informazione chiara senza allarmismi
Volontadi condividere le scelte
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ta dalla percezione dei pazienti della mancata risposta
alla terapia che pud essere corretta incrementando il
dosaggio o provando altri preparati [12, 17].

L'aderenza e favorita dalla concordanza. Per
concordanza s'intende “I'alleanza’ terapeutica che
s viene a stabilire fra medico e paziente che nei ri-
guardi dell’ aderenza alla terapia devono avere un’ u-
guale responsabilita[12, 31].

Per facilitare I’adesione ai trattamenti & fonda
mentale la partecipazione responsabile dei pazienti
che devono essere coinvolti nella percezione realisti-
cade livello di rischio che spesso sottostimano per-
ché pensano che “il rischio riguardi solo gli altri”. Te-
nendo conto delle loro capacita intellettuali & neces-
sario fornire informazioni adeguate, oneste ed equili-
brate adatte a stabilire un rapporto fiduciario fra uten-
te e medico [31], anche se perfino un’ adeguata infor-
mazione spesso non modificai comportamenti [12].

In una meta-analis di Peterson et al. [32] nessu-
na strategia utilizzata singolarmente appare lamiglio-
re, perché sono molte le variabili che condizionano
I"adesione dei pazienti ad assumere regolarmente i
farmaci. Un approccio conveniente € la combinazio-
ne degli interventi, compresi I’ educazione dei pazien-
ti, I contatti, il supporto sociae, il follow-up, levisite
daparte del personale sanitario, il ricordo telefonico o
epistolare, il supporto per ricordare I’ assunzione dei
farmaci, la semplificazione del regime terapeutico
(introducendo eventualmente la polipillola), I’ opera
di counseling psicologico e, negli anziani, il sostegno
dei caregivers. Percio per favorire I’ aderenza e neces-
sario utilizzare varie tipologie di intervento e il mag-
gior numero di strategie. Da momento che I’ aderen-
zaallaterapia é influenzatadall’ ambientein cui il pa
Ziente vive, dai providers della salute e dal sistemadi
cura, € conveniente un intervento multifattoriale che
coinvolgai divers attori, per trovarei metodi piuido-
nel ascoprirei soggetti amaggior rischio di non ade-
renza e le opportune strategie per sostenere duraturi
comportamenti di salute [33].

Poiché i cardiologi ospeddieri (piu impegnati
nella cura acuta) ed i medici di medicina generale,
(oberati da problemi burocratici e di assistenza) non
sono sempre in grado di poter seguire tutti i pazien-
ti reduci da un evento coronarico acuto, € fonda-
mentale che questi malati siano riferiti alle strutture
di Cardiologia Riabilitativa.

Infatti il programma omnicomprensivo di riabili-
tazione cardiaca prevede, oltre a training fisico, a-
I’intervento psicosociale e alla correzione delle abi-
tudini di vita, il miglioramento dellaprognosi con un
programmadi prevenzione secondaria che compren-
de anche il monitoraggio della terapia assunta. Sfor-
tunatamente nel nostro Paese la Riabilitazione Car-
diologica € poco utilizzata per molte ragioni, fra le
quali I'insufficiente numero di Centri, e le problema-
tiche legate ala legidazione nazionale e regionale.

Conclusioni

Trialsclinici hanno dimostrato che alcuni farma-
ci riducono la mortalita cardiovascolare nei pazienti
con cardiopatia ischemica, tuttavia nel mondo reae
questo risultato non sempre S realizza per I'insuffi-
ciente aderenza dei pazienti allaterapiaraccomanda
ta che e confinata solo alla popolazione dei trials.

La farmaco-aderenza e un nuovo termine conia
to per un problema importante e rappresenta la nuo-
va frontiera della“cura’. | medici, ed in particolare
i cardiologi ed i cardiologi-riabilitatori, devono ga-
rantire un trattamento ottimale ai pazienti con car-
diopatia ischemica, favorendo I’ aderenza ala tera-
piafarmacol ogica per |a prevenzione secondaria che
e costo-efficace, ma che richiede un intervento mul-
tifattoriale sui pazienti, sul sistema sanitario e sui
providers, perché la non-aderenza ai farmaci €
sconfortante, costosa e spesso fatale [24]. Migliora-
re |’ aderenza dei pazienti alaterapiaalungo termi-
ne con i regimi terapeutici evidence-based é diffici-
le. Molte procedure a breve termine si sono dimo-
strate efficaci, mentre per I’ aderenza a lungo termi-
ne € indispensabile un approccio multifattoriale [7].

Ladimissione €il momento ideale per migliorare
la prescrizione farmacologica perché rappresenta
un’ opportunita fondamentale per stabilire un rappor-
to di fiducia e un patto di “alleanza’ terapeutica tra
pazienti e sistema di cura e per identificare quelli a
piu alto rischio che possono beneficiare di un tratta-
mento preventivo intensivo, perché I’aumento della
sopravvivenza negli aderenti alaterapia € dovuto ai
farmaci pit che a miglioramento dello stiledi vita[9,
15]. Alla dimissione perd spesso i pazienti non com-
prendono il piano di trattamento stabilito [34-35].

Dopo la dimissione gli interventi per facilitare
I" adesione devono essere multipli. Oltre a quelli sul
comportamento, fondamentali sono quelli educativi
sui medici e sui pazienti. Le linee guida suggerisco-
no un “team approch” che comprende il medico
ospedaliero, quello di medicina generale e il perso-
nale infermieristico.

La non aderenza alla terapia per la prevenzione
secondaria della cardiopatia ischemica e percio una
sfidaimportante per la sanita [34] e lafase successi-
vaalladimissione rappresentail “periodo vulnerabi-
le,” in particolare per gli anziani che, assumendo piu
frequentemente la politerapia, hanno piu probabilita
di presentare problemi legati ai farmaci [35].

Per raggiungere la piena adesione dei pazienti
alla cura é necessario stabilire “un’ aleanza terapeu-
tica’ che richiede medici preparati e disponibili al
confronto con i malati. Infatti, cardine dell’ interven-
to non sono solo le prescrizioni, malaterapiadi so-
stegno che ogni operatore, coinvolto nella cura dei
pazienti, deve offrire perché accettino di prose-
guire le indicazioni terapeutiche che ala lunga non
sono di semplice realizzazione [8, 27, 35].

L'analis e la verifica dell’efficacia dei tratta-
menti per la prevenzione secondaria rappresentano
una delle maggiori sfide del sistema sanitario, per-
ché la sanita pubblica ha necessita di avere informa-
zioni accurate, credibili e valide per verificare I uti-
lita e gli esiti delle terapie “efficaci” prescritte, ma
soprattutto & necessario controllare che siano appli-
cate nellareatadi un territorio.

La Scuola di Specialitain Cardiologia dell’ Uni-
versitadi Trieste ha creato un gruppo di lavoro, for-
mato dagli specializzandi del primo anno, che da
settembre 2008 iniziera una ricerca della durata di
un anno sull’aderenza alla terapia dei pazienti di-
messi con diagnosi di cardiopatiaischemicadalledi-
visioni di Cardiologia e Cardiochirurgia dell’ Azien-
da Ospedaliera Universitaria di Trieste (Appendice).
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Appendice

Disegno della ricerca

ADERENZA AL REGIME TERAPEUTICO NEI PAZIENTI
CON CARDIOPATIA ISCHEMICA NELL’AREA DI
TRIESTE

Armellini Tlaria, Brigida Silvana, Buiatti Alessandra, Cinello Margherita,
Finocchiaro Gherardo, Giannini Francesco, Magagnin Adriana, Marinigh
Ricarda, Olenik Lara, Pyxaras Stylianos, Roman-Pognuz Alberto, Rubimbura
Vladimir (Specializzandi del primo anno )

Steering Committee: Di Lenarda Andrea, Guamieri Gianfranco, Scardi
Sabino, Sinagra Gianfranco, Zingone Bartolo, Maras Patrizia, Gori Pierpaolo,
Mazzone Carmine, Brun Francesca Barbieri Lorena, Bollini Marina, con la
collaborazione di alcuni medici di medicina generale

Tutor Sabino Scardi

PROTOCOLLO DELLA RICERCA

Premessa

L'analis elaverificadell’ effettiva assunzione e del-
I’ efficacia dei trattamenti per la prevenzione secon-
dariada parte dei pazienti dimessi dall’ ospedale con
diagnosi di cardiopatia ischemica rappresentano una
delle maggiori sfide del sistema sanitario. Infatti, la
sanita pubblica ha necessita di avere informazioni
accurate, credibili e valide per verificare nella prati-
ca del territorio, I’ efficacia e gli esiti delle “cure”
prescritte.

Obiettivi:
1. un trattamento ritenuto efficace per la preven-

zione secondaria della cardiopatia ischemica é
applicato nellarealta del territorio di Trieste?

2. verificare I attitudine dei medici alla prescrizio-
ne di farmaci evidence- based ai pazienti reduci
da un episodio coronarico medico o chirurgico,

3. valutare I'aderenza di questi pazienti ale pre-
scrizioni, in termini di persistenza in terapia
(presenza del paziente nel database delle pre-
scrizioni di farmaci evidence-based almeno un
voltanei periodi presi in considerazione) e di co-
pertura posologica (aderenza ai trattamenti evi-
dence-based nell’anno successivo a recluta-
mento, con la presenza di ameno 300 dosi mi-
nime sufficienti al trattamento quotidiano racco-
mandate nella terapia di mantenimento conside-
rando unatolleranza del 20% sui 365 giorni),

identificare i fattori associati alla non aderenza,

valutare le conseguenze della non aderenza in
termini di ricorso a pronto soccorso, eventi car-
diovascolari fatali e non, sintomatologia, effetti
indesiderati della terapia prescritta.

oA~

Disegno dello studio: Studio prospettico di coorte,
osservazionale su circa 1500 pazienti dimessi dalle
divisioni di Cardiologia e Cardiochirurgia con dia-
gnosi di cardiopatia ischemica (Angina pectoris,
SCA, Infarto del miocardio, (STEMI, NONSTEMI),
Angioplastica, Bypass aortocoronarico).
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Popolazione tar get: pazienti eleggibili (collaboran-
ti, senza controindicazioni a speciai farmaci da
somministrare alungo termine e che possono essere
seguiti nel follow-up

Criteri di esclusione: nessuno

Modalita di arruolamento e follow-up: ogni spe-
cializzando prenderain carico un gruppo di pazienti
e li seguira per un anno

— gpiegheraloro lafinalita dell’ intervento e otterra
il consenso informato scritto,

— verificherai farmaci prescritti alla dimissione e
il proseguimento dellaterapia adlafine dellaria-
bilitazione e a follow-up a 3, 6, 12 mes con-
trollando il numero delle pillole contenuto nella
confezione, il numero delle dosi, |e ore di assun-
zione nella giornata, I’ assunzione di altri farma-
ci (aggiunti o esclusi dal proprio MMG) rispetto
alle visite precedenti.

Verificherainoltre:

— etd, sesso, se italiano o straniero, scolarita, se
vive solo o in famiglia o presso istituzioni pro-
tette, se sposato o celibe, abitudini dietetiche,
abitudine al fumo, attivitafisica e le terapie as-
sunte prima del ricovero

— ladiagnos aladimissione

— laseverita della malattia, le comorbilita (diabe-
te, cancro, insufficienza renale o epatica impor-
tante, stroke depressione ecc)

— tramitelacentrale operativadellaASS 1 sarave-
rificata la prescrizione dei farmaci da parte dei
medici curanti eil relativo acquisto in farmacia.

Modalita dell’intervista

Domande semplici: negli ultimi mesi quanti farmaci
prescritti per la sua cardiopatia ha assunto?

(considerati non aderenti coloro che assumono i far-
maci per un periodo inferiore al 75%

Adherence Scale

Si é mai dimenticato di assumere tutti i farmaci pre-
scritti ala dimissione? Si No Non ricordo

Gli orari di assunzione

dei farmaci sono scomodi? S N0 non so
Se non ha disturbi avolte _

interrompe la terapia? S NoO non so
Se non s sente bene a volte

interrompe la terapia? S No non so

Ogni riposta positiva ha un punteggio O; negativa 1;
punteggio 1-2 considera non aderenti, punteggio 3-4
aderenti (Adherence Scale, Morisky DE Med Care
1986, 24, 679).

Valutazione dell’ aderenza

Indice: numero di farmaci prescritti ed effettivamente
assunti/numero totale di farmaci prescritti espresso
come percentuale nell’ anno



ADERENZA ALLA TERAPIA NELLA CARDIOPATIA ISCHEMICA

Proporzione dei giorni in un anno dopo la dimissione
incui il paziente assume i farmaci prescritti

Sono definiti aderenti coloro che assumono il 70-80%
dei farmaci prescritti

Aderenza alta (>=75%), intermedia (40-74%), bassa
(<40%)

Analis statisticai dati raccolti su cartella el ettroni-
ca saranno sottoposti ad analisi uni e multivariata

Outcomes: lo studio valutera se |’ aderenza ai tratta-
menti raccomandati migliora la qualita della vita,
I” outcome e riduce morbilita, mortalita e ospedaliz-
zazioni nei pazienti con cardiopatia ischemica nel
primo anno successivo al ricovero.

Riassunto

La non aderenza alla terapia evidence-based
nei pazienti con cardiopatia ischemica € un proble-
ma estremamente importante nella pratica quoti-
diana perché condiziona mortalita, morbilita, rio-
spedalizzazioni e cattiva qualita di vita. Numerose
sono le variabili che condizionano la scarsa ade-
renza (tipo, numero e dosi dei farmaci prescritti,
durata etollerabilita del trattamento, collaborazio-
ne dei medici e dei pazienti, insufficiente azione del
sistema di cura locale). Le numerose strategie pro-
poste per migliorarla (adesione dei pazienti e dei
medici alle linee guida, sistemi elettronici di ricor-
do, contatti, visite e telefonate, supporto sociale,
follow-up, counseling psicosociale ed educazionale
e, negli anziani, il sostegno dei parenti, ecc.), da so-
le, sono insufficienti. Poiché |’ aderenza alla terapia
€ influenzata dall’ambiente in cui il pazente vive,
dai providers della salute e dal sistema di cura, é
necessario un intervento multifattoriale e simulta-
neo che coinvolga i diversi attori. |l miglioramento
dell’aderenza alla terapia per la prevenzione se-
condaria della cardiopatia ischemica rimane una
sfida importante per i pazienti, i medici e la sanita
pubblica.

Parole chiave: aderenza alla terapia, prevenzio-
ne secondaria, cardiopatia ischemica, riabilitazione.
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