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SUMMARY
Poor adherence to the treatment of chronic diseases may seriously compromise the effectiveness of 
therapy, characterizing itself as a critical element for the health of the population both from the point 
of view of quality of life and health economics. The causes of low adherence are many and can affect 
the patient, the doctor, and the healthcare system. Low adherence to lipid-lowering therapy is a wide-
spread phenomenon that may strongly limit the great advantages of lipid reduction in primary and 
secondary cardiovascular prevention. There are numerous strategies to increase adherence to thera-
py. They concern the doctor and the patient. Some must be implemented at the time of prescription, 
others later during follow-up. Increasing therapeutic adherence can have a much greater impact on the 
health of the population than any other therapeutic advance.
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Introduzione

La moderna terapia ipolipemizzante rap-
presenta uno dei maggiori progressi della 
medicina moderna. Essa svolge un ruolo 
centrale nella riduzione della morbilità e 
della mortalità dovute alle malattie cardio-
vascolari, cerebrovascolari e vascolari peri-

feriche. Le statine (inibitori della HMG-CoA 
reduttasi) rappresentano i farmaci di prima 
linea nella terapia ipolipemizzante, come 
chiaramente indicato nelle Linee guida (1.) 
L’efficacia della riduzione dei lipidi plasma-
tici è stata dimostrata nell’ambito di nume-
rosi grandi trial clinici con statine condotti 
nel corso degli ultimi 30 anni che hanno 
confermato, in particolare, i benefici della 
riduzione del colesterolo LDL sia in preven-
zione primaria che in prevenzione seconda-
ria (1,2). Analoga efficacia, più recentemen-
te, è stata osservata nei trial clinici con la 
terapia ipolipemizzante di associazione con 
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Ezetimibe e con inibitori del PCSK9 (1). 
Risultati particolarmente significativi sono 
stati ottenuti in prevenzione primaria nei 
pazienti con ipercolesterolemia familiare ed 
altre forme di dislipidemia su base genetica 
e, in prevenzione secondaria, in quelli con 
pregressa sindrome coronarica acuta. In en-
trambe le condizioni, l’impiego della terapia 
ipolipemizzante ha causato una riduzione 
significativa della morbilità e mortalità car-
diovascolare. Tuttavia, l’efficacia della tera-
pia osservata nell’ambito dei grandi trial cli-
nici randomizzati può riflettersi in benefici 
“real-life” solo se è presente una buona ade-
renza alla terapia prescritta (3). E nel caso 
della terapia ipolipemizzante, l’aderenza alla 
terapia osservata nel mondo reale è molto 
più bassa rispetto a quella descritta nei trial 
clinici con statine sia in monoterapia che in 
associazione e tende a diminuire con il tem-
po. Sappiamo inoltre che una minore ade-
renza alla terapia ipolipemizzante si riflette 
su una minore efficacia della prevenzione 
cardiovascolare (4,5). 

La bassa aderenza alla terapia farmaco-
logica viene oggi riconosciuta come una 
delle più preoccupanti condizioni di sanità 
pubblica, che può riflettersi sulla morbili-
tà, mortalità e costi per l’assistenza (3). La 
scarsa aderenza alle prescrizioni del medi-
co è la principale causa della poca efficacia 
delle terapie farmacologiche e rappresenta 
un aspetto critico da valutare attentamente. 
Si stima che dal 30 al 50% dei farmaci pre-
scritti per le terapie a lungo termine non 
venga assunto in modo corretto. In parti-
colare, nel caso delle malattie croniche, la 
scarsa aderenza alla terapia compromette 
gravemente l’efficacia del loro trattamento 
caratterizzandosi come un elemento critico 
per la salute della popolazione sia dal pun-
to di vista della qualità della vita che dell’e-
conomia sanitaria. È pertanto importante 
conoscerne le cause e identificare gli inter-
venti comportamentali ed organizzativi per 

ottenere una migliore aderenza alle pre-
scrizioni. Aumentare l’aderenza terapeutica 
può avere un impatto sulla salute della po-
polazione molto maggiore dell’introduzio-
ne di nuove terapie. È quindi fondamentale 
rafforzare la cultura dei pazienti e dei me-
dici sull’importanza della buona aderenza 
alla terapia per il conseguimento di migliori 
risultati terapeutici.

Cause della bassa aderenza  
alla terapia

Generalmente, l’aderenza alla terapia si 
valuta per mezzo della compliance, dell’a-
derenza e della persistenza. Altri termini 
usati occasionalmente sono l’adesione e 
la concordanza. Nella maggior parte degli 
studi sono stati definiti buoni aderenti i pa-
zienti che assumevano almeno l’80% della 
dose del farmaco prescritta o che assume-
vano la terapia per almeno l’80% dei giorni 
previsti.

La compliance è il grado con cui un pa-
ziente, quando assume un farmaco che gli 
è stato prescritto, rispetta le indicazioni 
posologiche ed i tempi di assunzione in-
dicati dal medico prescrittore. Il termine 
suggerisce che il paziente stia seguendo 
accuratamente, ma in modo passivo, quan-
to prescritto dal medico. L’aderenza è il 
grado con cui il paziente che assume un 
farmaco rispetta, dopo averle condivise, 
le indicazioni di un operatore sanitario. Il 
termine sottolinea la partecipazione del 
paziente alla decisione medico-terapeuti-
ca. È il prodotto finale di una relazione tra 
paziente e operatore sanitario che si basa 
sul rispetto, sulla partecipazione attiva e 
sulla collaborazione, non sulla coercizio-
ne o manipolazione. La non aderenza può 
essere suddivisa in non aderenza primaria 
(ovvero il mancato inizio della terapia) e 
la non aderenza secondaria (cioè la so-
spensione della terapia). La non aderenza 
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secondaria può ulteriormente essere clas-
sificata come mancata assunzione del far-
maco secondo la prescrizione (dose e fre-
quenza della terapia) o come interruzione 
anticipata del farmaco. La persistenza è il 
tempo che intercorre fra l’inizio e la fine di 
un trattamento farmacologico prescritto. 
Numerose sono le cause di bassa aderen-
za o di sospensione della terapia; alcune 
sono ovvie e facilmente identificabili, altre 
sono più sottili e sfuggenti ed eventual-
mente specifiche per un dato farmaco. Le 
principali cause possono essere classifica-
te in tre categorie principali: cause legate 
al paziente, cause legate al medico pre-
scrittore e fattori legati all’organizzazione 
del sistema sanitario. Molto spesso vi sono 
interazioni tra le diverse categorie di cau-
se di cattiva aderenza (6-9).

Le principali cause legate al paziente 
comprendono caratteristiche di base quali 
il basso livello socio-culturale, l’instabilità 
dell’ambiente familiare, la presenza di co-
morbidità e le difficoltà pratiche nell’ese-
cuzione della terapia. Talvolta il paziente 
decide di non curarsi e arriva a negare la 
presenza della propria malattia, o a con-
siderarla non curabile. Tuttavia, molto 
spesso prevalgono atteggiamenti volon-
tari quali la mancata comprensione della 
propria patologia e della sua gravità, la 
presenza di esperienze negative con pre-
cedenti terapie e, soprattutto, la mancanza 
di fiducia sull’efficacia della terapia e sulla 
competenza del medico. Inoltre possono 
anche manifestarsi atteggiamenti di sfida 
nei confronti del medico o della malattia. 
Altro motivo di bassa aderenza è dovuto 
alla delusione per non aver ottenuto i be-
nefici attesi o. esattamente all’opposto, in 
presenza di effetti positivi, quando il ciclo 
di cure viene abbandonato in anticipo. 
Inoltre, ulteriore causa di bassa aderenza 
può derivare, specialmente negli ultimi 
tempi, da informazioni derivanti dai canali 

social, non filtrate dal medico di riferimen-
to e lasciate alla sola auto interpretazione 
del paziente. Ultimo aspetto da tenere in 
considerazione sono i regimi terapeutici 
complessi basati su politerapie con assun-
zioni plurime giornaliere che posso indur-
re, per la loro complessità di gestione, a 
una scarsa aderenza al piano terapeutico. 
Infine, per alcuni farmaci, in particolare 
per le statine, possono essere rilevanti i 
possibili effetti avversi.

Le principali cause legate al medico 
comprendono la prescrizione di multi-
terapie e di regimi complessi, la mancata 
applicazione delle raccomandazioni delle 
Linee-guida e il poco interesse a valutare 
l’aderenza del paziente. Altra importante 
causa può essere l’insufficiente spiegazio-
ne al paziente della sua condizione clinica, 
dei possibili benefici della terapia prescrit-
ta e degli eventuali effetti avversi. Infine, le 
difficoltà di accesso al medico, la sua spe-
cializzazione, le informazioni contrastanti 
date da più medici e le prescrizioni con so-
stituzioni fra farmaci equivalenti possono 
essere altre cause di ridotta aderenza.

Le principali cause legate al sistema sa-
nitario riflettono la necessità di ridurre i 
costi di gestione e la complessità delle 
procedure amministrative per accedere 
alle strutture ambulatoriali. Ciò si riflette 
in una riduzione dei tempi di interazione 
medico-paziente con una conseguente im-
possibilità di valutazione dell’aderenza e 
di attivazione di iniziative al fine di aumen-
tarla. Infine, ultima causa possono essere i 
costi eccessivi di alcune terapie.

La valutazione complessiva delle nu-
merose cause di bassa aderenza legate al 
paziente, al medico e al sistema sanitario 
può aiutare a predire l’andamento della 
terapia. I fattori maggiormente predittivi 
sono gli eventuali effetti collaterali della 
terapia, l’assenza di sintomi della malattia, 
la complessità del regime terapeutico, la 
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presenza di depressione e di decadimento 
cognitivo del paziente e le cattive relazioni 
medico-paziente. Tutto ciò si rifletterà in 
un follow-up inadeguato e nella perdita di 
fiducia nella terapia da parte del paziente.

Aderenza alla terapia 
ipolipemizzante

Nel mondo reale, l’aderenza alla terapia 
ipolipemizzante è molto più bassa rispetto 
a quella descritta nei trial clinici con stati-
ne e numerosi pazienti sospendono la tera-
pia o non raggiungono i target terapeutici 
indicati dalle Linee guida. Ciò è anche fa-
cilitato dal fatto che i benefici della terapia 
non sono immediatamente visibili dal pa-
ziente mentre la comparsa di eventuali ef-
fetti collaterali può manifestarsi precoce-
mente. Revisioni sistematiche e metanalisi 
hanno dimostrato che una bassa aderenza 
alle statine si associa ad un maggiore ri-
schio di eventi cardiovascolari fatali e non 
fatali e di mortalità per tutte le cause.

Recentemente, una bassa percentuale 
di soggetti a target per il colesterolo LDL 
è stata dimostrata dallo studio DA VINCI, 
che ha arruolato 5888 pazienti che aveva-
no ricevuto una terapia ipolipemizzante in 
18 paesi europei tra giugno 2017 e novem-
bre 2018 (10). Sia in prevenzione primaria, 
che in prevenzione secondaria, le statine di 
moderata intensità in monoterapia erano la 
terapia più frequente in tutte le categorie 
di rischio. Rispetto ai target di colestero-
lo LDL indicati nelle Linee guida del 2016 
per le differenti categorie di rischio, solo il 
54% dei soggetti aveva raggiunto il target. 
Tale proporzione risultava rispettivamen-
te del 63%, 75%, 63% e 39% nei soggetti a 
basso, moderato, alto e molto alto rischio. 
Come prevedibile, il target di colesterolo 
LDL veniva raggiunto più facilmente con 
statine ad alta intensità in monoterapia o in 
associazione con Ezetimibe o inibitori del 

PCSK9. Prendendo poi in considerazione i 
soli soggetti in prevenzione secondaria, la 
proporzione di quelli a target si riduceva al 
39% e, nei soggetti a rischio molto elevato, 
al 19% alla luce dei target del colesterolo 
LDL proposti nelle Linee guida del 2019, 
che, come noto, sono stati ulteriormente 
ridotti. 

Dati simili erano stati ottenuti negli 
USA in uno studio in 4106 pazienti dopo 
un pregresso evento coronarico. Meno del 
50% venivano trattati secondo le raccoman-
dazioni delle Linee guida per motivi dovuti 
al paziente (rifiuto o effetti collaterali) o al 

Tabella 1 - Principali cause di bassa aderenza alla 
terapia ipolipemizzante.

Cause legate al paziente

Basso livello socio-culturale, instabilità dell’ambiente  
familiare, età avanzata

Presenza di comorbidità e di poli-terapie

Negazione della malattia e/o della sua possibilità di essere curata

Mancata conoscenza dei possibili benefici della terapia

Assenza di obiettivi chiari della terapia  
(target di colesterolo LDL)

Esperienze negative con precedenti terapie 

Mancanza di fiducia sull’efficacia della terapia o sulla 
competenza del medico

Informazioni errate derivanti dai social media

Cause legate al medico

Poco tempo dedicato all’informazione del paziente  
sui possibili benefici della terapia

Poco impegno posto nella valutazione dell’aderenza alla terapia

Prescrizione di multi-terapie e di regimi terapeutici complessi

Prescrizioni con sostituzioni fra farmaci equivalenti

Informazioni in contrasto da parte di medici  
con specializzazioni differenti

Mancata applicazione delle raccomandazioni delle Linee guida

Cause legate al sistema sanitario

Tempi lunghi per prenotare visite ambulatoriali specialistiche

Poco tempo da dedicare al paziente durante la visita

Rotazione dei medici nello stesso ambulatorio

Complessità degli aspetti burocratico/amministrativi



        

M. Del Ben, F. Baratta, F. Angelico

48

medico (colesterolo LDL stabile e control-
lato). Circa il 30% non era in terapia con 
statine principalmente per decisione del 
medico e il 22% assumeva un dosaggio del 
farmaco inferiore a quello indicato dalle 
Linee guida a causa della comparsa di ef-
fetti collaterali (11).

Questi risultati dimostrano la presenza 
di un notevole gap fra le Linee guida e la 
pratica clinica e suggeriscono, soprattutto 
nei soggetti a rischio più elevato, una tera-
pia più intensiva basata sull’ impiego mag-
giore di altre terapie ipolipemizzanti in as-
sociazione con le statine ad alta intensità. 
Tuttavia, nella pratica clinica corrente, sia 
in prevenzione primaria che in prevenzio-
ne secondaria, il mancato raggiungimento 

dei target può anche essere dovuto a una 
bassa aderenza alla terapia che può esse-
re largamente subottimale a causa di nu-
merosi fattori legati al paziente, al medico 
prescrittore e alle strutture sanitarie. Infat-
ti, circa la metà dei pazienti interrompe la 
terapia entro il primo anno. In particolare, 
l’aderenza alla terapia diminuisce con il 
tempo. Ciò è stato ben dimostrato in un 
ampio studio effettuato in due ospedali di 
Boston dove sono state studiate le princi-
pali cause di sospensione della terapia con 
statine in oltre 100.000 soggetti ai quali 
erano state prescritte fra il 2000 e il 2008. 
Circa la metà dei soggetti aveva sospeso la 
terapia per un periodo di almeno 12 mesi 
e le principali motivazioni riferite dal pa-
ziente erano “non più necessaria, non più 
prescritta, interrotta dall’assicurazione o 
troppo cara”. Eventi avversi legati alle sta-
tine venivano documentati solo nel 17% dei 
pazienti e di questi, dopo rechallenge con 
una statina, oltre il 90% era ancora in tera-
pia dopo 1 anno (12).

Una aderenza molto bassa alla terapia 
con statine è stata osservata anche in Cina, 
sia nei pazienti in prevenzione primaria 
che in quelli in prevenzione secondaria. La 
grande maggioranza delle sospensioni av-
veniva nel corso dei primi tre mesi dopo la 
prescrizione delle statine. L’aderenza era 
di circa il 30 percento dopo il primo mese e 
si riduceva fortemente nel secondo e terzo 
mese sino a raggiungere solo il 10% dopo i 
primi tre mesi (13).

Un’aderenza subottimale è stata osser-
vata anche in Italia, a Firenze, in una co-
orte di soggetti che avevano ricevuto una 
prima prescrizione di statine. A 1 anno di 
distanza, l’aderenza era bassa nel 26% dei 
soggetti, bassa/intermedia nel 16.2%, alta/
intermedia nel 19.7% e alta nel 41.1%. I sog-
getti con bassa aderenza erano più giovani 
ed avevano meno comorbidità (14). Dati 
simili sono stati osservati in Lombardia in 

Tabella 2 - Azioni per migliorare l’aderenza alla terapia 
ipolipemizzante

A. Interventi da intraprendere al momento  
della prescrizione della terapia

Promuovere la condivisione del paziente nelle decisioni 
terapeutiche

Fornire informazioni chiare sui benefici della terapia

Aiutare a rendere il paziente consapevole del proprio rischio 
cardiovascolare

Definire con chiarezza gli obiettivi della terapia  
(target di colesterolo LDL)

Informare sulla possibile comparsa di effetti avversi  
(sintomi muscolari)

B. Interventi da attuare dopo la prescrizione  
della terapia

Programmare visite periodiche di follow up

Semplificare le procedure amministrative per accedere  
alle visite ambulatoriali

Attivare sistemi di promemoria per ricordare di assumere  
i farmaci

Rinforzare i concetti relativi ai benefici della buona aderenza  
alla terapia

Semplificare i regimi terapeutici complessi

Ridurre il numero di compresse da assumere

Intervenire prontamente (sospensione e/o rechallange)  
o rassicurare il paziente nel caso di effetti avversi  
(sintomi muscolari)
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una ampia casistica di soggetti ai quali era-
no state prescritte le statine. Circa il 60% 
dei soggetti aveva una bassa o molto bassa 
aderenza alla terapia e solo il 20% mostrava 
una buona aderenza. Anche in questo caso, 
i soggetti meno aderenti erano più giovani 
ed avevano meno comorbidità (15).

Un interessante studio sull’aderenza 
alla terapia è stato condotto su una ampia 
casistica di soggetti anziani ai quali erano 
state prescritte le statine alla dimissione 
dopo una sindrome coronarica acuta. Una 
buona aderenza è stata osservata il circa 
il 70% dei pazienti. L’aderenza era minore 
nei pazienti trattati con rivascolarizzazio-
ne coronarica rispetto a quelli trattati con 
terapia medica. Gli autori concludono che 
l’assenza di sintomi dopo avere effettuato 
una rivascolarizzazione può spiegare la 
percezione da parte del paziente di una 
minore necessità di assumere una terapia 
medica con statine (16).

In uno studio condotto su 90000 sog-
getti che iniziavano la terapia con statine, 
l’aderenza alle precedenti terapie croniche 
prediceva meglio l’aderenza alla terapia 
con statine a distanza di 1 anno rispetto 
alle variabili cliniche e demografiche del 
paziente (17). Questi risultati venivano 
confermati in uno studio retrospettivo di 
coorte, condotto su 22,925 pazienti arruo-
lati nel the Texas-based Medicare Advan-
tage plan, in cui in grado di aderenza alla 
pregressa terapia di base con ACE inibi-
tori, con ARBs e con gli antidiabetici orali 
si associava con l’aderenza alla terapia con 
statine a distanza di 1 anno dalla loro prima 
prescrizione (18). Entrambi gli studi sug-
geriscono di valutare l’aderenza di base 
alle terapie croniche per potere predire e 
migliorare quella alle statine in occasione 
della loro prima prescrizione. 

Una maggiore aderenza è stata descrit-
ta in coorti di pazienti con diabete e dislipi-
demia nei quali l’aderenza alla terapia con 

statine era riscontrata in oltre il 70% e dove 
circa il 40% raggiungeva i valori target di 
colesterolo LDL raccomandato dalle Linee 
guida (19,20).

Un vasto studio condotto in Canada ha 
valutato l’effetto della concordanza di età 
e di genere fra paziente e medico prescrit-
tore sull’aderenza dopo un anno da una 
prima prescrizione di statine. Lo studio 
conclude che la concordanza di età e di 
genere non sono predittori significativi di 
buona aderenza (21). Infine, nell’ambito 
del Kaiser Permanente Northern Califor-
nia (KPNC) è stata eseguita un’inchiesta 
telefonica per valutare le preoccupazioni 
e le barriere nei confronti della prescri-
zione delle statine (22). Le priorità più co-
munemente riportate erano di preferire i 
cambiamenti dello stile di vita (66%), non 
gradire i farmaci in generale (59%), e pro-
blemi al fegato o ai reni (31%); il motivo 
più comune per assumere un dosaggio 
inferiore era avere difficoltà a ricordare 
di prendere le statine (9%). I soggetti con 
maggiore consapevolezza di un rischio 
cardiovascolare elevato avevano meno 
probabilità di essere non aderenti (22).

 

Intolleranza alle statine  
e aderenza alla terapia

Sebbene le statine siano generalmente 
ben tollerate, l’intolleranza per la compar-
sa di sintomi muscolari è una causa fre-
quente di bassa aderenza o sospensione 
della terapia. Tuttavia la reale prevalenza 
dell’intolleranza è difficile da valutare a 
causa di criteri diagnostici non ben defini-
ti e per la presenza di sintomi indotti da un 
effetto nocebo.

L’intolleranza alle statine dovuta alla 
comparsa di sintomi muscolari è stata va-
lutata retrospettivamente in 16717 pazien-
ti dislipidemici in trattamento in 23 Lipid 
Clinic italiane afferenti alla SISA. La pre-
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valenza di sintomi muscolari era del 9.6%. 
Tuttavia, dopo dechallenge (interruzione 
del trattamento) e/o rechallenge (modifica 
o ripresa della terapia con statine), vi era 
ricomparsa dei sintomi muscolari solo nel 
3,01% dell’intera casistica (23).

Recentemente una metanalisi condot-
ta su oltre 4 milioni di soggetti trattati 
con statine ha confermato una prevalenza 
dell’intolleranza alle statine del 9.1% quan-
do definita sulla base di criteri internazio-
nali, sottolineando come spesso tale pre-
valenza possa essere sovrastimata (24). La 
prevalenza dell’intolleranza era significati-
vamente più elevata negli studi di coorte 
(17%) rispetto a quella osservata nei trial 
clinici randomizzati (4.9%). L’intolleranza 
alle statine era più elevata tra le donne, nei 
soggetti con diabete, ipotiroidismo, malat-
tie croniche del fegato e renali e in coloro 
che assumevano farmaci antiaritmici e cal-
cioantagonisti, confermando pertanto l’im-
portanza di una attenta valutazione clinica 
del paziente. 

Una recente review ha valutato i trial 
clinici randomizzati, gli studi di coorte e 
le review sistematiche nei quali sono sta-
ti presi in considerazione gli interventi 
per migliorare l’aderenza alla terapia nei 
soggetti intolleranti alle statine. Lo studio 
dimostra che l’aderenza alla terapia può 
migliorare se si intensifica la cura del pa-
ziente e se si effettua un rechallange con la 
stessa o con un’altra statina (25).

Come migliorare l’aderenza 
alla terapia ipolipemizzante

Numerose sono le strategie per miglio-
rare la tolleranza e l’aderenza dei pazienti 
alla terapia ipolipemizzante. Gli interventi 
per migliorare l’aderenza possono essere 
effettuati al momento della prima prescri-
zione della statina o dopo la sua prescrizio-
ne (3,6,8-9).

Interventi al momento della prescrizione
Alla base della prima prescrizione di 

una terapia ipolipemizzante vi deve essere 
una decisione condivisa sulla terapia tra 
paziente e medico, fattore fondamentale 
per una pratica clinica realmente efficace. 
Inoltre, il paziente deve avere un ruolo at-
tivo nella decisione terapeutica al fine di 
migliorare la compliance (26). Ciò lo aiuta 
a capire il motivo del trattamento, i benefi-
ci che ne possono derivare, incluso il fatto 
che le statine possono aiutare a prolunga-
re la sua vita e a ridurre il rischio cardio-
vascolare. Questi concetti è bene siano 
estesi all’ambiente familiare del paziente 
che potrà in tal modo supportare l’aderen-
za alla terapia. In particolare, è importante 
che il paziente acquisisca una consapevo-
lezza del proprio rischio cardiovascolare 
in modo da adeguare il suo stile di vita e 
mantenere nel tempo una buona aderen-
za alla terapia. Inoltre, è necessario anche 
che il medico condivida con il paziente gli 
obiettivi finali della terapia intesi come tar-
get di colesterolo LDL da raggiungere in 
relazione al livello di rischio. Tutto ciò po-
trà offrire al paziente un valido razionale 
per effettuare la terapia. Infine, il medico 
deve condividere con il paziente le infor-
mazioni relative all’eventuale comparsa di 
effetti collaterali chiarendo gli eventuali 
dubbi sulla terapia e come gestirli. In tal 
modo il paziente sarà in grado di prendere 
una decisione pienamente informata ga-
rantendo una migliore aderenza sul cor-
retto proseguimento della terapia.

Interventi dopo la prescrizione
Dopo la prescrizione della terapia, è ne-

cessario attuare un attento monitoraggio 
che consenta di identificare le eventuali 
problematiche o effetti avversi da affronta-
re prontamente con l’attiva partecipazione 
del paziente. Ciò può realizzarsi attraverso 
frequenti visite di follow up, contatti telefo-
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nici, la semplificazione di regimi terapeutici 
complessi, la collaborazione del personale 
sociosanitario e l’attivazione di sistemi di 
reminder (promemoria) anche per mezzo 
dell’impiego di strumenti digitali. È inoltre 
molto importante intensificare l’assistenza 
e semplificare le procedure amministrati-
ve per l’accesso alle visite di controllo al 
fine di prolungare i tempi dell’interazione 
medico paziente e motivare attivamente il 
paziente al proseguimento della terapia o 
alle sue eventuali modifiche. Tutti questi 
interventi potranno essere personalizzati 
individualmente sulla base delle ragioni 
specifiche della non aderenza del pazien-
te. In aggiunta, sarà anche utile aumentare 
le conoscenze sia del medico che del pa-
ziente sull’importanza di massimizzare la 
terapia ipolipemizzante, in particolare nei 
soggetti a rischio più elevato.

Infine, sarà fondamentale intervenire 
prontamente nel caso della comparsa di 
segni di intolleranza alle statine attuando 
un breve periodo di sospensione della te-
rapia e il rechallenge con la stessa statina o 
una diversa statina (o una dose più bassa).

Conclusione

La terapia ipolipemizzante riduce il ri-
schio cardiovascolare e le statine sono i 

farmaci più prescritti per ridurre il cole-
sterolo LDL. Tuttavia, nella pratica clini-
ca, nonostante i documentati benefici in 
prevenzione primaria e secondaria, molti 
pazienti riducono l’aderenza alla terapia. 

Le cause della ridotta aderenza sono 
numerose: riguardano il paziente, il me-
dico e l’organizzazione delle strutture 
sanitarie. Tra le più importanti vi sono la 
presenza di comorbidità, la mancata com-
prensione della propria condizione di ri-
schio e la sottovalutazione dei benefici del-
la terapia. Frequente causa di bassa ade-
renza può essere l’intolleranza alle statine 
che deve essere attentamente valutata ed 
eventualmente sottoposta a rechallenge. Il 
miglioramento dell’aderenza si basa prin-
cipalmente su un diretto coinvolgimento 
del paziente nel processo decisionale te-
rapeutico aumentando così le motivazioni 
e la consapevolezza dell’importanza della 
terapia. Altri efficaci interventi possono 
essere la semplificazione delle procedure 
di accesso alle visite di controllo, i perio-
dici promemoria per l’assunzione regola-
re del farmaco, la semplificazione del re-
gime terapeutico e la pronta valutazione 
dell’eventuale comparsa di effetti avversi. 
L’aumento dell’aderenza alla terapia ipoli-
pemizzante può avere effetti più favorevoli 
dell’introduzione di nuovi farmaci.

RIASSUNTO
La scarsa aderenza alle terapie croniche compromette gravemente l’efficacia del trattamento caratte-
rizzandosi come un elemento critico per la salute della popolazione sia dal punto di vista della qualità di 
vita che dell’economia sanitaria. Le cause della bassa aderenza sono molteplici e possono interessare il 
paziente, il medico e il sistema sanitario. La bassa aderenza alla terapia ipolipemizzante è un fenomeno 
assai diffuso che rischia di limitare fortemente i grandi vantaggi della riduzione dei lipidi in prevenzio-
ne cardiovascolare primaria e secondaria. Esistono numerose strategie per aumentare l’aderenza alla 
terapia. Esse riguardano il medico e il paziente. Alcune vanno attuate al momento della prescrizione, 
altre successivamente nel corso del follow up. Aumentare l’aderenza terapeutica può avere un impatto 
sulla salute della popolazione molto maggiore di qualunque altro progresso terapeutico.  

Parole chiave: Statine, Terapia ipolipemizzante, Aderenza alla terapia.
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