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Alti livelli di colesterolo aumentano il rischio di malattie cardiache e ictus e nel mondo 
un terzo delle cardiopatie ischemiche è attribuibile al colesterolo alto. Nel complesso, 
l’ipercolesterolemia è ritenuta responsabile di 2,6 milioni di decessi (4,5% del totale) 
[1]. Nonostante la prescrizione diffusa di terapie ipolipemizzanti altamente efficaci 
(come gli inibitori dell’HMG-CoA reduttasi, o statine), gran parte della popolazione ha 
livelli di colesterolo LDL più elevati rispetto ai target consigliati [2, 3]. Il fallimento nel 
raggiungimento del target lipidico è stato attribuito a una varietà di cause, ma forse la 
più rilevante è rappresentata dalla scarsa aderenza al trattamento [4, 5]. La gestione 
di una condizione asintomatica come la dislipidemia rappresenta infatti una sfida 
complessa per assicurare l’aderenza ottimale alla terapia [6]. D’altra parte, poiché i 
risultati sono direttamente correlati all’approccio alla terapia da parte del paziente, 
quando i target clinici non sono raggiunti l’aderenza deve essere il primo fattore valu-
tato dal medico. 

Aderenza: definizioni e determinanti
Diversi autori hanno misurato l’aderenza, la compliance e la persistenza alla terapia; 
tuttavia, la terminologia e la metodologia utilizzata per la loro misurazione varia note-
volmente tra gli studi.
L’aderenza è un fenomeno multidimensionale [10] determinato dall’interazione di di-
versi fattori (Figura 1).
I predittori correlati al paziente hanno dimostrato essere maggiormente esplicativi nel 
predire il livello di aderenza [11]. Questi fattori comprendono risorse, conoscenze, 
atteggiamenti, credenze, percezioni e aspettative. Nei pazienti, la conoscenza della 
malattia, la motivazione nel curarla, la fiducia nella propria capacità di impegnarsi 
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Abstract
Despite the widespread prescription of highly effective lipid-lowering medications (as the HMG-
CoA reductase inhibitors, or statins), a large portion of the population has lipid levels higher than 
the recommended goals. Treatment failure have been attributed to a variety of causes, but the 
most important is likely to be poor adherence to therapy, as irregular or interrupted intake, and 
the high frequency of discontinuation or lack of persistence. 
Adherence is a multidimensional phenomenon determined by the interplay of patient factors, 
physician factors, and health care system factors. Patients’ knowledge and beliefs about their 
illness, motivation to manage it, confidence in their ability to engage in illness-management 
behaviors, and expectations regarding the outcome of treatment and the consequences of poor 
adherence interact to influence adherence behavior. Patient-related factors account for the larg-
est incremental explanatory power in predicting adherence.
This article provides an overview of this critical issue, focusing on patient role in determining 
adherence level to lipid-lowering therapy.
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Il fallimento nel 
raggiungimento dell’obiettivo 
terapeutico di un 
trattamento farmacologico è 
stato attribuito a una varietà 
di cause, ma forse la più 
rilevante è rappresentata 
dalla scarsa aderenza alla 
terapia. 
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Le definizioni di aderenza
“La misura in cui il comportamento del paziente incontra le raccomandazioni 
concordate con il medico prescrittore”.
(“The extent to which the patient’s behaviour matches agreed recommenda-
tions from the prescriber’) [7].

“Il grado con il quale il comportamento di un soggetto - assumere un farmaco, 
seguire una dieta e/o modificare il proprio stile di vita - corrisponde a quanto 
concordato con l’operatore sanitario”.
(“The extent to which a person’s behavior - taking medication, following a diet, 
and/or executing lifestyle changes - corresponds with agreed recommendations 
from a health care provider”) [8].

“I termini compliance o adherence definiscono il grado con cui il paziente 
agisce in accordo alle indicazioni mediche riguardanti tempistiche e dosi di 
assunzione della terapia. Il termine persistence definisce il tempo dall’inizio 
del trattamento alla sua interruzione”. 
(“The terms compliance or adherence define the extent to which a patient 
acts in accordance with the prescribed interval and dose of a dosing regimen. 
Persistence defines the duration of time from initiation to discontinuation of 
therapy”) [9].

Figura 1 Le cinque 
dimensioni dell’aderenza.

nella terapia, le aspettative circa l’esito del trattamento e le conseguenze di una scarsa 
aderenza interagiscono nell’influenzare l’aderenza stessa. 
Alcuni autori distinguono una non aderenza involontaria e una non aderenza intenzio-
nale [12, 13]. La non aderenza involontaria è determinata da fattori associati alla ca-
pacità dei pazienti di assumere i medicinali prescritti (ad esempio, difficoltà manuali 
o dimenticanze); al contrario, la non aderenza intenzionale è associata a conoscenza e 
credenze circa l’assunzione di farmaci: si tratta di una decisione consapevole da parte 
del paziente.
Uno studio su pazienti trattati con statine [14] ha mostrato che le ragioni più comu-
ni riferite dai pazienti per la sospensione della terapia con statine sono: insorgenza 
di effetti avversi (42,2%), convinzione della non necessità del trattamento (14,0%), 
preoccupazione di sviluppare effetti avversi (12,7%), indicazione del medico (8,5%), 

Le ragioni più comuni della 
sospensione della terapia 
con statine sono l’insorgenza 
di effetti avversi, la 
convinzione della non 
necessità del trattamento, 
la preoccupazione di 
sviluppare effetti avversi, 
le indicazioni del medico, 
la preferenza di dieta 
ed esercizio fisico alla 
farmacoterapia e la paura di 
assumere troppi farmaci.
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preferenza di dieta ed esercizio fisico alla farmacoterapia (8,5%), paura di assumere 
troppi farmaci (4,2%). Nello studio, gli utilizzatori che sospendevano la cura, rispetto 
a quelli che la continuavano, ritenevano che le statine fornissero benefici limitati o 
poco certi (81,7% vs 46,8%). I pazienti che continuavano il trattamento erano più 
informati, sapevano che la terapia con statine doveva essere proseguita a lungo ter-
mine (11,3 vs 2,3%) e ne comprendevano i benefici (72,5% vs 57,7%). Per quanto 
riguarda i rapporti con gli operatori sanitari, i pazienti che continuavano il trattamento 
si affidavano maggiormente a chi prescriveva loro la cura (95,3% vs 80,3%), giudican-
dolo adeguatamente competente per rispondere alle loro domande (94,2% vs 75,9%). 
Inoltre, i pazienti persistenti, rispetto a chi sospendeva la terapia, più spesso avevano 
avuto informazioni chiare e comprensibili sul farmaco prescritto (83,7% vs 64,8%). 

Mancata percezione del rischio per la salute legato alla malattia e della necessità di un trattamento
La percezione personale dell’esigenza di un trattamento è influenzata da sintomi, 
aspettative, esperienze e comprensione del rischio per la salute [15]. Secondo l’He-
alth Belief Model, [16] i pazienti che percepiscono la necessità della cura sono effet-
tivamente più propensi ad assumere i farmaci consigliati. Un ostacolo comunemente 
riportato all’aderenza alla terapia è la mancanza da parte del paziente della percezione 
del rischio per la propria salute e della fiducia nell’efficacia della cura: poiché gli 
elevati livelli di colesterolo non causano sintomi, i pazienti ipercolesterolemici non 
avvertono cambiamenti nelle loro condizioni di salute e più difficilmente comprendono 
la necessità di una correzione farmacologica [17]. Nello studio di Avorn et al. [18], 
uno dei motivi più comuni di interruzione era rappresentato dalla perplessità dei pa-
zienti circa la necessità di trattamento (32%). La maggior parte dei pazienti riteneva 
che avere un alto livello di colesterolo non fosse sicuro, ma molti hanno messo in 
dubbio la necessità di essere trattati con statine: alcuni consideravano i propri livelli 
di colesterolo sufficientemente vicini al target, altri esprimevano la preferenza per un 
controllo lipidico mediante modifiche dello stile di vita, come l’esercizio fisico e la die-
ta, o tramite l’impiego di terapie alternative [19]. La scarsa convinzione del paziente è 
aggravata dal fatto che il medico tende a sovrastimarne la comprensione dell’impatto 
della gestione dei fattori di rischio cardiovascolare sullo stato di salute. Ad esempio, 
in uno studio che ha esaminato la percezione degli eventi coronarici (Reassessing Eu-
ropean Attitudes about Cardiovascular Treatment REACT study) [20] è risultato che il 
92% dei medici riteneva che i propri pazienti fossero a conoscenza del fatto che alti 
livelli di colesterolo fossero associati a malattia cardiovascolare, mentre solo il 51% 
dei pazienti sapeva che l’ipercolesterolemia è associata a coronaropatie [21]. Inoltre, 
solo il 45% dei cittadini intervistati era consapevole che gli eventi coronarici sono la 
principale causa di morte loro Paese.
Da queste evidenze si può ipotizzare che l’aderenza risulti migliore quando il paziente 
accetta la gravità delle sue condizioni patologiche, si fida del medico curante e crede 
nell’efficacia del trattamento raccomandato [22, 23]. In base a ciò, si potrebbe so-
stenere che una condizione di rischio più elevato debba essere caratterizzata da mag-
giori livelli di aderenza. In effetti, Blenner et al. [24] hanno rilevato che comorbilità 
cardiovascolari (rivascolarizzazione, insufficienza cardiaca congestizia) e una storia di 
ictus erano importanti fattori predittivi di aderenza. In un’analisi su nuovi utilizzatori 
di statine [25], è stato trovato un aumento significativo del tasso di sospensione tra i 
pazienti in prevenzione primaria rispetto a quelli in prevenzione secondaria, indicando 
maggiori livelli di aderenza nei soggetti con più probabilità di trarre beneficio dalla 
terapia. Questi dati sono in accordo con altri studi che dimostrano che i pazienti hanno 
maggiori probabilità di essere aderenti dopo aver sperimentato gravi complicazioni do-
vute a eventi cardiovascolari, probabilmente grazie a una percezione maggiore dell’im-
portanza di gestire i propri fattori di rischio [18, 26]. Tuttavia, sono stati riportati bassi 
livelli di aderenza in individui con documentata malattia coronarica [25], evidenza 
particolarmente deludente data la maggiore probabilità di outcome negativi in questo 
gruppo ad alto rischio. Un’analisi retrospettiva su oltre 200.000 canadesi [27] ha di-
mostrato che il 53,8% dei pazienti aveva un periodo di non-aderenza alle statine della 
durata di almeno 90 giorni, tuttavia alcune condizioni favorivano una ripresa della 
terapia. L’evento più influente era un nuovo infarto miocardico, che aumentava di 12 

La mancata percezione 
del rischio per la propria 
salute e la scarsa fiducia 
nell’efficacia della cura da 
parte del paziente possono 
influenzarne fortemente 
l’aderenza alla terapia: 
poiché l’ipercolesterolemia 
è per lo più asintomatica, 
i pazienti non avvertono 
cambiamenti nelle loro 
condizioni di salute e più 
difficilmente comprendono 
la necessità di una 
correzione farmacologica.
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volte la probabilità di ritorno in trattamento. Una visita medica rendeva questa even-
tualità 2,9 volte più probabile, mentre una visita dal medico prescrittore della prima 
statina aumentava la probabilità di 6 volte, sottolineando l’importanza nell’aderenza al 
trattamento del rapporto medico-paziente.

Perplessità e preoccupazioni nei confronti della terapia
L’aderenza alla terapia è correlata al modo in cui ogni individuo pesa i benefici perce-
piti (necessità della terapia) contro i rischi percepiti (timore di effetti avversi) [15]. Le 
preoccupazioni sulla terapia in genere riguardano gli effetti collaterali e gli eventuali 
cambiamenti dello stile di vita e possono derivare da convinzioni sugli effetti a lungo 
termine della terapia e sulla dipendenza ai farmaci. Esse sono spesso legate a visioni 
negative sui farmaci in generale [28]. Una ricerca [29] indica infatti che è diffusa una 
visione abbastanza negativa dei farmaci, percepiti in genere come sostanze nocive e 
sovrautilizzate dai medici.
In un sondaggio a pazienti, Horn et al [15] hanno rilevato che nonostante una diffusa 
convinzione della necessità del farmaco per mantenere un buono stato di salute, un 
terzo degli intervistati mostrava forti preoccupazioni circa i potenziali effetti avversi, e 
queste erano associate a una minore aderenza. Un’indagine condotta nel 2007 [14] 
ha confermato che i pazienti preoccupati per gli effetti avversi delle statine, o incerti 
circa i benefici, hanno più probabilità di sospendere la terapia. In uno studio di Fung 
et al. [19], molti partecipanti hanno espresso perplessità circa potenziali effetti a 
lungo termine delle statine e queste rappresentavano la prima ragione per cui la cura 
veniva sospesa. In un’analisi condotta da Reaume et al. [30], è stato valutato il perio-
do immediatamente successivo al ritiro dal mercato di cerivastatina per problemi di 
sicurezza ed è stato rilevato che, tra pazienti in prevenzione secondaria, c’erano cali 
temporanei di utilizzo di tutte le statine, ma non di uso dei beta bloccanti e degli ACE 
inibitori, e i cali indicavano che le preoccupazioni erano specifiche per quella classe di 
farmaci e probabilmente influenzate dalla pubblicità contro cerivastatina. 

Complessità della terapia
Le statine sono uno dei trattamenti più efficaci in medicina, tuttavia rimangono varie 
controversie su quali pazienti dovrebbero essere curati e a quali dosi. L’approccio tera-
peutico maggiormente raccomandato è per livelli di colesterolo LDL (strategia treat-to-
target): il trattamento inizia a basse dosi e viene titolato per il raggiungimento di livelli 
specifici di LDL [31]. Molti hanno contestato questo approccio, sottolineandone un 
potenziale limite: il raddoppio della dose di statine può incrementare il rischio di mial-
gia e di aumento degli enzimi epatici e muscolari, con possibili problemi di sicurezza 
e tollerabilità [32, 33]. L’alternativa [34, 35] è scegliere la dose iniziale di statine se-
condo il livello basale di LDL del paziente, il profilo di rischio cardiovascolare totale e 
la riduzione percentuale necessaria per raggiungere l’obiettivo del trattamento. Questa 
strategia riduce il numero delle visite e dei test di laboratorio necessari nel processo 
di titolazione, aumenta la compliance e la convenienza per il paziente e minimizza i 
costi di gestione. 
Poiché molti pazienti hanno condizioni croniche multiple, i regimi terapeutici spesso 
implicano più farmaci e frequenti somministrazioni giornaliere. Tale complessità può 
minare l’efficacia della gestione della malattia cronica. La polifarmacia è comune 
nei pazienti a rischio di malattie cardiovascolari, a causa dell’eziologia multifattoriale 
della malattia. Inoltre, questi pazienti possono avere una o più comorbilità che neces-
sitano di trattamenti aggiuntivi. Un ampio studio di coorte [36] ha mostrato l’enorme 
complessità che caratterizza il trattamento dei pazienti con malattie cardiovascolari: 
in un periodo di 3 mesi, i pazienti ricevevano prescrizioni per 11 farmaci in media, e 
il 10% era trattato con 23 o più principi attivi [36].
È stato suggerito che la politerapia può avere un effetto negativo sull’aderenza, poiché 
i pazienti non comprendono la complessità del loro regime terapeutico e/o hanno pro-
blemi di organizzazione del loro programma giornaliero di assunzione di farmaci [37]. 
In un’indagine telefonica condotta da Gialamas et al. [38], tutti i pazienti si mostra-
vano convinti dell’importanza della terapia, ma oltre la metà riferiva di dimenticare di 
assumere i farmaci e circa un quarto aveva intenzionalmente saltato una dose o sospe-
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so la terapia per un certo periodo. Chapman et al. [39] hanno rilevato bassi livelli di 
aderenza alle terapie ipolipemizzante e antipertensiva in pazienti che assumevano un 
numero elevato di altri farmaci, un risultato in linea con i miglioramenti nell’aderenza 
osservati con l’utilizzo di forme farmaceutiche a combinazioni fisse [40].
Al contrario, studi precedenti sulle prescrizioni hanno rilevato che i pazienti trattati 
con un maggior numero di farmaci concomitanti erano più aderenti alla terapia con 
statine [41]. Gli autori hanno suggerito che probabilmente i pazienti in trattamento 
con diversi medicinali si sentono più vulnerabili alle conseguenze della malattia e 
quindi possono essere maggiormente aderenti ai farmaci prescritti rispetto ai pazienti 
sani. Una spiegazione della discordanza tra i risultati può consistere nel fatto che 
l’aderenza alla terapia con statine migliori con l’aumentare del carico dei farmaci solo 
fino a una certa soglia [42]. Inoltre, i pazienti con il maggior numero di prescrizioni 
possono essere significativamente più malati e il carico delle patologie può ridurre 
l’aderenza farmaci. In una recente metanalisi [43], gli autori non hanno trovato alcun 
modello chiaro di associazione tra il numero totale di farmaci assunti dai singoli pa-
zienti e la loro aderenza alle statine. C’era uno stretto rapporto tra il numero crescente 
di farmaci non cardiovascolari e la bassa aderenza alle statine. Al contrario, un numero 
crescente di farmaci cardiovascolari era associato a una maggiore aderenza alla terapia 
con statine.
In aggiunta alla politerapia, altri fattori possono contribuire ad aumentare la com-
plessità del regime terapeutico di un paziente e quindi influenzare negativamente 
l’aderenza. I pazienti interagiscono con i medici per la prescrizione dei farmaci e si 
recano in farmacia per ritirare quanto prescritto: di conseguenza, a parità di numero 
di farmaci e di gravità della malattia, i pazienti che si recano più volte in farmacia 
per acquistare i farmaci o i pazienti cui diversi medici hanno prescritto farmaci e che 
si recano in diverse farmacie per l’acquisto possono avere una maggiore difficoltà nel 
seguire il regime farmaceutico come è stato loro indicato. Lo studio di coorte condotto 
da Choudhry [36] ha dimostrato che questi pazienti erano sostanzialmente meno ade-
renti alla terapia prescritta. 

Assenza di efficacia della terapia
In molti Paesi, l’iniziale terapia ipolipemizzante è dominata dalla monoterapia con 
statine a basso/medio dosaggio e comprende raramente farmaci aggiuntivi. Queste 
dosi spesso non sono in linea con il profilo di rischio cardiovascolare al basale di 
ogni paziente e con il target del colesterolo LDL. L’uso di dosi inadeguate è gene-
ralmente una delle cause del mancato raggiungimento degli obiettivi di colesterolo 
LDL [44]. Inoltre, la maggior parte dei pazienti continuano a essere trattati con le 
dosi iniziali, nonostante il non raggiungimento del target, un fenomeno noto come 
“inerzia clinica” [45]. Nell’indagine LIPI-WATCH [46], il 77% dei pazienti era man-
tenuto alla dose iniziale, pur non avendo raggiunto il target [46]. In un altro studio 
[47], l’88% dei pazienti che non avevano raggiunto il target di LDL era mantenuto 
alla stessa dose di statine per almeno 1 anno e solo il 3% era in trattamento con la 
dose massima.
Riconoscendo l’importanza dell’aderenza a lungo termine alla terapia ipolipemizzante, 
le linee guida [31, 48] raccomandano che i pazienti tornino per una nuova valutazione 
a 6-8 settimane dall’inizio della terapia e dopo ogni aggiustamento del dosaggio, e 
ogni 4-6 mesi una volta che i target di trattamento sono stati raggiunti. Benner et al. 
[49] hanno ipotizzato che i risultati favorevoli durante le prime settimane di terapia 
possano essere una componente importante dell’efficacia complessiva, promuovendo 
l’aderenza a lungo termine. Per verificare questa ipotesi, è stato condotto uno studio 
retrospettivo di coorte di tre anni in un gruppo di nuovi utilizzatori di statine, osser-
vando che i pazienti con variazioni più piccole di colesterolo LDL avevano tassi più 
bassi di aderenza nel tempo. In un’altra analisi [26] è stato osservato che, anche se 
ictus pregressi, insufficienza cardiaca cronica, diabete e ipertensione potevano predire 
una migliore persistenza, i pazienti che avevano sperimentato un infarto miocardico 
dopo l’inizio della terapia con statine avevano significativamente meno probabilità di 
continuare il trattamento dopo l’evento, forse perché percepivano il farmaco come 
inefficace.

Poiché molti pazienti in 
prevenzione cardiovascolare 
sono caratterizzati da 
condizioni croniche 
multiple, i regimi terapeutici 
spesso implicano più 
farmaci e frequenti 
somministrazioni giornaliere. 
Tale complessità può minare 
l’efficacia della gestione 
della malattia cronica.
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Effetti avversi della terapia
Gli effetti collaterali delle statine sperimentati dai pazienti sono una causa importante 
di non aderenza al trattamento. Una recente analisi delle reazioni avverse causate 
dalle statine e riportate alla FDA ha indicato l’insorgenza di mialgia o rabdomiolisi, un 
aumento del livello di creatina fosfochinasi e altre comuni reazioni avverse muscolari, 
come astenia, dolore toracico, dolore alle estremità, spasmi, debolezza muscolare, 
miosite e miopatia [50]. I sintomi muscolari associati alla terapia con statine nella 
pratica clinica sono più frequenti rispetto a quanto rilevato nei trial clinici e hanno 
un impatto rilevante sulla vita dei pazienti [51, 52]. In uno studio osservazionale di 
pazienti con dislipidemia trattati con alte dosi di statine [53], questi sintomi sono stati 
segnalati dal 10,5% dei pazienti, di cui il 19,8% ha interrotto la terapia e il 16,7% 
ha richiesto una riduzione della dose. In un’ampia survey francese [51], i sintomi mu-
scolari sono stati riportati dal 10% dei pazienti trattati con statine e sono stati causa 
di sospensione del trattamento nel 30% dei pazienti sintomatici.
In un’indagine condotta da Cohen et al. [54], gli effetti collaterali muscolari insorti 
durante l’assunzione di una statina erano segnalati dal 29% di tutti i partecipanti: il 
25% tra gli utilizzatori attuali e il 60% tra gli ex utilizzatori. Il 62% di questi aveva 
sospeso la terapia a causa degli effetti collaterali, il 17% a causa dei costi e il 12% 
per la mancanza di efficacia. Circa un terzo di coloro che avevano interrotto la statina 
a causa degli effetti collaterali muscolari lo aveva fatto senza consultare il medico.

Costi
Il costo dei farmaci rimane una causa controversa di non aderenza. La più ampia analisi 
sul costo dei farmaci e sull’aderenza ha rilevato che in 132 studi un aumento del cost 
sharing era associato a tassi inferiori di trattamento farmacologico, peggiore aderenza e 
sospensioni di terapia più frequenti [55]. Gli autori hanno trovato che l’uso di farmaci 
diminuiva del 2-6% per ogni 10% di incremento del cost sharing. L’analisi condotta da 
Ellis et al. [25] ha evidenziato che il livello di copayment (partecipazione alla spesa) 
del paziente è un fattore indipendente nel determinare la sospensione della statina. 
Uno studio finlandese [56] ha valutato l’aderenza ai trattamenti in base al costo, con-
frontando i tassi di sospensione di atorvastatina con simvastatina generica, introdotta 
nel 2003. Nel primo anno dopo la messa in commercio del generico, non vi erano 
differenze nei tassi di interruzione; tuttavia, 2 anni più tardi, i pazienti che avevano 
iniziato ad assumere simvastatina erano per il 20% meno propensi a sospendere la 
terapia. È interessante notare che, quando i copayment dei pazienti erano rimborsati, 
questa differenza nei tassi di interruzione di trattamento scompariva nuovamente.

La relazione medico-paziente
L’aderenza è stata definita come “la partecipazione attiva, volontaria e collaborativa 
del paziente in un modello di comportamento, appropriato per sé e per il suo medico, 
allo scopo di produrre un risultato terapeutico” [57]. Osterberg [58] ha riferito che la 
parola “aderenza” è preferita da molti operatori sanitari, perché “compliance” sugge-
risce che il paziente sia un soggetto passivo che esegue gli ordini del medico e che il 
piano di trattamento non si basi su una alleanza terapeutica, un accordo tra il paziente 
e il medico. 
Sebbene la maggior parte dei pazienti sia in grado di identificare le cause dell’iper-
lipidemia, molti di essi non comprendono i meccanismi di azione del trattamento 
ipolipemizzante. È possibile che queste lacune siano dovute soprattutto alla mancanza 
di istruzione adeguata da parte del medico, piuttosto che da una scarsa capacità in-
trinseca di comprensione del paziente. 
Due problemi rilevanti nel rapporto medico-paziente sono l’insoddisfazione del pazien-
te nei confronti della comunicazione col proprio medico e il mancato rispetto da parte 
del paziente delle indicazioni terapeutiche fornite dal medico [4, 59]. Alcuni studi 
hanno dimostrato che la qualità della comunicazione clinica è correlata a risultati posi-
tivi. La concordance tra medico e paziente nell’individuazione della natura e della gra-
vità del problema clinico è correlata al miglioramento e alla risoluzione del problema, 
e una maggiore partecipazione del paziente nella relazione migliora la soddisfazione, 
la compliance e l’esito del trattamento.

Gli eventi avversi muscolari 
associati alla terapia con 
statine sono più frequenti 
di quanto rilevato nei trial 
clinici e sono spesso causa 
di abbandono precoce della 
terapia.

Due problemi rilevanti nel 
rapporto medico-paziente 
sono l’insoddisfazione del 
paziente nei confronti della 
comunicazione col proprio 
medico e il mancato rispetto 
da parte del paziente delle 
indicazioni terapeutiche 
fornite dal medico stesso; 
interventi in questi ambiti 
si sono dimostrati in grado 
di migliorare gli esiti clinici 
della terapia.
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I medici dovrebbero fornire spiegazioni chiare, verificare l’effettiva comprensione del 
paziente, concordare un piano di trattamento e controllare l’aderenza alla terapia [4]. 
Comprendere le motivazioni che portano ad un’inadeguata osservanza delle indica-
zioni mediche o alla sospensione della terapia è fondamentale per la progettazione di 
interventi efficaci. 

Conclusioni
Vi sono diverse cause di non aderenza al trattamento ipolipemizzante direttamente cor-
relate al paziente. Queste comprendono dimenticanza, atteggiamento negativo verso i 
farmaci, frustrazione nata da una scarsa risposta al trattamento e credenze preconcet-
te in materia di salute e farmaci. Inoltre, la mancata comprensione del rapporto costo-
beneficio di un farmaco prescritto, la scarsa conoscenza dei benefici del trattamento 
e la paura di eventi avversi da farmaci possono contribuire ad ostacolare una corretta 
assunzione del trattamento.
Potenziare la motivazione del paziente, favorire la percezione dell’importanza dell’ade-
renza, rafforzare la sua fiducia e aiutarlo a migliorare la capacità di autogestione sono 
gli obiettivi di un intervento comportamentale adeguato, che devono essere perseguiti 
accanto a quelli clinici per massimizzare l’efficacia di una terapia.
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