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Il termine “compliance” suggerisce un
modello filosofico e operativo del rapporto
medico-paziente centrato sul medico, deci-
sore e impositore, con un paziente che sem-
bra avere un ruolo esclusivamente passivo;
il termine “aderenza” implica invece un
modello alternativo nel quale il paziente è
centrale nelle decisioni, è parte attiva e con
un ruolo determinante nel definire, accetta-
re e seguire le indicazioni terapeutiche del
medico1. Questo nuovo modello sembra es-
sere più produttivo, soprattutto nell’accet-
tazione e nel mantenimento a lungo termi-
ne della terapia, sia essa non farmacologica
che farmacologica.

I soggetti diabetici, sia nelle fasi preco-
ci e asintomatiche della malattia, sia negli
stadi successivi, devono affrontare il pro-
blema di modificazioni del loro stile di vita
(dieta, attività fisica, controlli regolari, as-
sunzione di farmaci), che andranno poi
mantenute nel tempo con costanza; per le
caratteristiche stesse della malattia devono
inoltre considerare la possibilità dell’insor-
genza di complicazioni debilitanti e convi-
vere con questa possibilità. Per il soggetto
diabetico, forse ancor più che per le altre
patologie cronico-degenerative, è impor-
tante capire che il prendersi cura al meglio
di sé stesso in prima persona, può vera-
mente fare la differenza nel decorso della
malattia. D’altra parte non si può ignorare
che il paziente può trovare la prospettiva di
una malattia perpetua e di un trattamento
continuativo estremamente scoraggiante.

Per questi motivi è opportuno un ap-
proccio specifico al paziente diabetico, ap-
proccio che comprenda una valutazione
anche delle sue condizioni sociali e psico-
logiche, per capire come impostare, rende-
re accettate e mantenute nel tempo le pre-
scrizioni e le relazioni terapeutiche neces-

sarie2. La complessità della malattia ri-
chiede, soprattutto nel caso del diabete in
trattamento insulinico, un team di lavoro
che comprenda il medico (medico di fami-
glia, diabetologo e/o cardiologo), un esper-
to di alimentazione e un educatore sanita-
rio insieme al paziente e alla sua famiglia.
È necessario incoraggiare il paziente a par-
tecipare attivamente alla gestione della
propria salute, ad esprimere i suoi desideri
e il suo vissuto in merito alla malattia stes-
sa, negoziando un piano che identifichi le
discrepanze tra ciò che il paziente è dispo-
sto a fare e ciò che il medico vorrebbe che
facesse, incrementando con questa nego-
ziazione le possibilità di successo. Il rap-
porto funziona particolarmente bene quan-
do i desiderata del paziente possono essere
discussi apertamente, senza pregiudizi o
giudizi sottintesi da parte del medico, riva-
lutati periodicamente e adattati alle nuove
esigenze o modificazioni non solo della
malattia, ma anche della disponibilità del
paziente.

Il Diabetes Control and Complications
Trial Research Group3 ha dimostrato che
un trattamento intensivo può ritardare l’ini-
zio e la progressione delle complicazioni
microvascolari e numerose sono le eviden-
ze che il controllo dei fattori di rischio as-
sociati e il raggiungimento dei target tera-
peutici, soprattutto per i valori pressori e il
profilo lipidico, possono portare consisten-
ti benefici in termini di riduzione degli
eventi cardiovascolari in questi soggetti
particolarmente a rischio4. Un trattamento
che raggiunga i target previsti dalle linee
guida è però difficile da ottenere e spesso
richiede l’uso di molti farmaci; nello stesso
Diabetes Control and Complications Trial
Research Group, con una popolazione alta-
mente selezionata e motivata, solo il 5% dei
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soggetti ha raggiunto e mantenuto una concentrazione
di emoglobina glicosilata nel range terapeutico ottima-
le; è quindi importante instaurare un buon rapporto con
il paziente per favorire l’accettazione di terapie multi-
ple e continuative.

Bisogna incoraggiare il paziente a parlare di sé e del
suo vissuto, delle sue emozioni, aspettative e difficoltà
nei confronti della malattia con domande aperte; far ca-
pire al paziente che le sue paure sono normali e condi-
vise anche da altri pazienti; brevi sunti di quello che il
paziente ha detto possono rassicurarlo che è stato com-
preso e ben interpretato: il saper ascoltare, capire le
emozioni e il sentire del paziente sono infatti i punti
chiave per stabilire e mantenere nel tempo un buon rap-
porto tra operatore sanitario e paziente.

Ogni revisione del piano di trattamento richiede una
nuova contrattazione tra medico e paziente, facendo at-
tenzione ad evitare di rendere frustrato il paziente per lo
scarso successo ottenuto: è più facile infatti aggiustare
un regime terapeutico che tentare di cambiare compor-
tamenti consolidati. Per esempio aumentare la flessibi-
lità nella scelta dei cibi in un soggetto diabetico che de-
ve mantenere un equilibrato regime dietetico, può au-
mentare l’accettazione del paziente al regime alimenta-
re stesso e anche aumentare indirettamente l’aderenza
in altri versanti della terapia. Non vanno inoltre ignora-
ti lo stress e il disagio che il paziente vive per il fatto
stesso di essere diabetico, sia nella vita lavorativa, che
personale, sociale e in famiglia.

Nel caso specifico dei diabetici alcuni problemi
possono venire anche dall’autogestione del controllo
glicemico: talora lo scarso controllo rilevato a domici-
lio provoca frustrazione nel paziente e lo spinge, per il
basso senso di autoefficacia, a non chiedere aiuto e a
non presentarsi ai controlli programmati; una buona di-
sponibilità del personale sanitario, preparato a trovare
le soluzioni idonee senza giudicare i comportamenti,
può essere essenziale per ripristinare un buon rapporto
continuativo di collaborazione. Anche i gruppi di sup-
porto possono essere utili perché, migliorando il con-
trollo emozionale, facilitano l’aderenza sia agli stili di
vita che all’assunzione dei farmaci.

Gli studi di intervento psicologico, condotti soprat-
tutto in bambini e adolescenti con diabete insulino-
dipendente, hanno suggerito che gli interventi educa-
zionali, basati sulle teorie comportamentali, e i pro-
grammi che utilizzino gruppi di aiuto, possono essere
molto efficaci nel migliorare l’aderenza alla terapia e il
controllo glicemico5.

Le teorie comportamentali permettono infatti di ri-
conoscere gli “stadi specifici del cambiamento” del pa-
ziente e permettono di orientare gli educatori sanitari
nella scelta delle idonee strategie6. Il modello attual-
mente più applicato è il colloquio motivazionale propo-
sto da Prochaska e DiClemente7; esso si basa sull’af-
fermazione che il cambiamento comportamentale pro-
gredisce in modo progressivo e ciclico attraverso speci-
fici stadi.

Nello stadio di precontemplazione la persona non
contempla l’idea di un cambiamento e spesso non consi-
dera nemmeno l’ipotesi di avere un problema. Nello sta-
dio di contemplazione vi è un’ambivalenza, poiché il
soggetto considera l’opportunità di un cambiamento, ma
nello stesso tempo lo rifiuta. Nello stadio di determina-
zione il paziente ricerca invece attivamente una soluzio-
ne ad un problema che percepisce come tale, muovendo-
si o verso lo stadio precedente di contemplazione o evol-
vendo verso il successivo stadio di cambiamento. Nello
stadio di azione il soggetto si impegna in azioni concre-
te volte al conseguimento di un determinato obiettivo;
nello stadio di mantenimento vi è il consolidamento del
cambiamento raggiunto e delle attività di prevenzione
delle ricadute. Tutto questo percorso non è lineare, ma
ciclico, in quanto in qualsiasi momento può verificarsi
una ricaduta che riporta il soggetto ad uno degli stadi
precedenti. È importante sottolineare che lo stesso sog-
getto può essere nello stesso momento in stadi diversi per
comportamenti diversi (un paziente può essere per esem-
pio nello stadio di precontemplazione per la dieta e non
sentirne assolutamente il problema, essere in stadio di
azione per l’assunzione dei farmaci, essere in contem-
plazione dell’idea di fare attività fisica regolare, ecc.).

Questo modello degli stadi di cambiamento si basa,
per la progressione da uno stadio all’altro, soprattutto
sull’autoefficacia, cioè sulla coscienza della propria ca-
pacità di riuscire a cambiare un comportamento; le con-
vinzioni personali sulla salute influenzano infatti sicu-
ramente il desiderio di cambiamento, ma il passaggio
dal semplice desiderio all’azione vera e propria, dipen-
de dall’autoefficacia, cioè dalla percezione delle pro-
prie capacità di raggiungere l’obiettivo, e dal livello di
frattura interiore, cioè dal disagio, dal disturbo che il
soggetto sente nel continuare a mantenere un dato com-
portamento che viene percepito come non corretto.

L’operatore sanitario, basandosi sul colloquio moti-
vazionale e utilizzandone le tecniche, può aiutare il pa-
ziente nel processo di cambiamento proposto, cambia-
mento che non sarà così imposto, ma accettato e condi-
viso.

Nei pazienti diabetici una valutazione globale e la
correzione non solo del profilo glucidico, ma anche de-
gli altri fattori di rischio cardiovascolare, ha dimostrato
notevoli vantaggi nella riduzione degli eventi cardiova-
scolari successivi; l’applicazione estensiva di questa
strategia nella pratica clinica quotidiana è però tutt’al-
tro che facile e destinata a modesti e temporanei risul-
tati senza un approccio specifico, centrato sull’adesio-
ne attiva del paziente alle prescrizioni terapeutiche, sia
non farmacologiche che farmacologiche.
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