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compliance negli anni causando mortalità, 
morbilità, riospedalizzazioni 6.
La disponibilità di informazioni accurate e 
valide sulle modalità di prescrizione e di 
utilizzo dei farmaci nella reale pratica rap-
presentano uno strumento di estremo inte-
resse per i decisori pubblici e per gli stessi 
medici, al fine di verificare la reale efficacia 
nonché gli esiti delle cure prescritte.
Obiettivo del presente studio è stato quello 
di valutare le modalità di trattamento dei 
pazienti affetti da cardiopatia ischemica in 
un campione di medici soci SIMG della ASL 
di Benevento, nonché l’aderenza alla tera-
pia farmacologica da parte dei pazienti.

Metodi
È stato effettuato uno studio osservazionale, 
trasversale, retrospettivo realizzato attraver-
so l’analisi dei comportamenti prescrittivi di 
28 MMG afferenti all’ASL Benevento. Le 
analisi si riferiscono a una popolazione di 
35.525 assistibili per l’anno 2012. I dati 
provengono dalle cartelle cliniche infor-
matizzate dei medici di medicina generale 
(MMG) che utilizzano il software di gestione 
dell’ambulatorio “Millewin” della Millennium 
Srl, società del gruppo Dedalus. Le informa-

Introduzione
Le malattie cardiovascolari costituiscono 
una della principali cause di morte e si posi-
zionano tra i primi indici di spesa in Italia ed 
in Europa.
Si contano circa 4 milioni di decessi l’anno 
per malattia cardiovascolare, di cui quasi il 
50% è imputabile alla mancata e/o scarsa 
aderenza alla terapia cardioprotettiva 1.
Il trattamento farmacologico dei pazien-
ti affetti da cardiopatia ischemica, basato 
sull’Evidence Based Medicine, prevede una 
terapia con antiaggreganti, betabloccanti, 
statine e ACE-inibitori/sartani, in grado di 
controllare la sintomatologia, migliorare la 
qualità della vita, ridurre il rischio di nuovi 
eventi e migliorare la sopravvivenza 2 3.
Nonostante gli evidenti benefici della terapia 
farmacologica, numerosi studi hanno ripor-
tato come, nella comune pratica, l’aderenza 
alla terapia da parte dei pazienti sia spes-
so disattesa  4  5. In particolare, nei pazienti 
affetti da cardiopatia ischemica la mancata 
partecipazione alla terapia farmacologica si 
è rivelata particolarmente elevata. La fase 
più critica risulta essere quella immediata-
mente successiva alla dimissione ospeda-
liera, con una progressiva riduzione della 

zioni registrate da ogni MMG comprendono 
tutte quelle riguardanti la pratica clinica 
quotidiana, quali dati demografici e clini-
ci (diagnostici e terapeutici). Tutti questi 
dati sono collegati a un codice anonimo e 
univoco per l’identificazione del paziente, 
secondo i criteri classici di un database 
relazionale. I problemi clinici sono inseriti 
secondo la classificazione dell’International 
Classification of Disease (ICD-9). La regi-
strazione della prescrizione farmaceutica 
avviene per mezzo di un elenco di prodotti 
codificati per nome commerciale e relativa 
forma farmaceutica, codice ATC e ministe-
riale, e principio attivo. Attraverso l’incrocio 
con la banca dati fornita da DURG-Italia 
(Drug Utilisation Research Group), il data-
base è stato arricchito con il numero di 
DDD (Defined Daily Dose) per confezione. 
La DDD viene definita come l’ipotetica dose 
media giornaliera di un farmaco impiegato 
nel trattamento di un adulto con riferimento 
all’indicazione terapeutica principale.
Il periodo di osservazione dello studio è 
stato dal 1° gennaio 2012 al 31 dicembre 
2012.
La coorte di pazienti è stata selezionata in 
base alla diagnosi di cardiopatia ischemica 
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attiva da almeno tre mesi prima dell’ini-
zio del periodo di osservazione. Per questi 
pazienti sono state estratte le prescrizioni di 
antiaggreganti (ATC B01AC), beta-bloccanti 
(ATC C07), ACE inibitori/sartani (ATC C09), 
statine (C10AA), omega-3 (C10AX06) regi-
strate nell’anno 2012.
L’aderenza alle linee di indirizzo per il trat-
tamento farmacologico della cardiopatia 
ischemica è stata valutata dalla presenza 
o meno dello specifico farmaco nel campo 
prescrizione.
Per ciascuna categoria terapeutica è stata 
calcolata l’aderenza utilizzando il metodo 
PDC (Proportion of Days Covered), la cui 
formula è la seguente: (Totale DDD pre-
scritte nel periodo/giorni totali del periodo 
di osservazione)  * 100.
I livelli di aderenza sono stati così cate-
gorizzati: PDC  <  40% non aderenti; 
40  <  PDC  <  80 mediamente aderenti; 
PDC > 80% fortemente aderenti 7.
Sono state inoltre rilevate le caratteristiche 
demografiche dei pazienti (i.e. età e sesso), 
fattori di rischio cardiovascolare (i.e. P.A., 
LDL, BMI, abitudine al fumo, familiarità), 
condizioni morbose concomitanti (i.e. dia-
bete, ipertensione arteriosa, insufficienza 
renale cronica).
L’aderenza dei medici alle linee di indirizzo 
per la gestione del paziente con cardiopa-
tia ischemica è stata valutata attraverso la 
presenza/assenza della valorizzazione dello 
specifico campo nel record del paziente.

Risultati
Sul totale della popolazione di assistiti pari a 
35.525 la coorte dei pazienti con cardiopatia 
ischemica è pari a 3.506 di cui: 1.649 (47%) 
maschi e 1.857 (53%) femmine. L’età media 
è complessivamente pari a 74 ± 12.2 anni. 
Circa il 56% della coorte dei pazienti ische-
mici risulta avere una diagnosi di ipertensio-
ne arteriosa, il 17% risulta avere diagnosi di 
diabete, l’1% risulta avere diagnosi di insuf-
ficienza renale cronica (Tab.  I). Per quanto 
riguarda l’aderenza dei medici alle linee di 
indirizzo per la presa in carico del paziente 
con cardiopatia ischemica, come si evince 
dalla Tabella II, solo il 44% dei pazienti ische-
mici risulta avere una registrazione di pres-
sione arteriosa e, di questi, solo il 27% risulta 
avere livelli pressori ottimali (PA < 140/90). 

Inoltre, i pazienti che hanno effettuato una 
visita cardiologica sono pari al 27%, quel-
li con una registrazione di colesterolo sono 
pari al 35% e di questi solo il 53% risulta 
avere una registrazione di colesterolo LDL 
con valori < 100 mg/dl. Per quanto riguarda 
la terapia farmacologica, dall’analisi effettua-
ta risulta che solo il 51,8% dei pazienti ha 
almeno una prescrizione di antiaggreganti 
piastrinici, il 35,9% ha almeno una prescri-
zione di beta-bloccanti, il 56,7% ha almeno 
una prescrizione di ACE-inibitori/sartani, il 
29,8% ha almeno una prescrizione di sta-
tine, il 5,3% ha almeno una prescrizione di 
omega 3 (Fig. 1).

Dall’analisi dell’aderenza alla terapia far-
macologica, effettuata con il metodo PDC, 
si evince che circa il 72% dei pazienti 
ischemici risulta essere aderente alla tera-
pia con ACE-inibitori/sartani (PDC > 80%) 
e che il 47% dei pazienti ischemici risul-
ta essere aderente alla terapia con statine 
(PDC > 80%) (Fig. 2). 

Discussione
L’analisi dei comportamenti prescrittivi nella 
pratica clinica rappresenta una tematica 
molto attuale. Il presente lavoro ha evi-
denziato una scarsa aderenza alle racco-
mandazioni inerenti il percorso di cura del 

Tabella I.

Caratteristiche della coorte N (%).

Coorte di pazienti con cardiopatia ischemica (n = 3.506) 
Sesso (M) 1.649 (47,02)

(F) 1.857 (52,95)

Età (media ± SD) 74,48 ± 12,16

Diagnosi concomitanti

Diabete 588 (16,77)

Ipertensione arteriosa 1.965 (56,05)

Insufficienza renale cronica 40 (1,14)

Tabella II .

Aderenza dei medici alle linee di indirizzo per la presa in carico del paziente con cardiopatia 
ischemica N (%)*.

Dato abitudine fumo registrato 314 (8,96%)

Dato BMI registrato 643 (18,34%)

Dato familiarità vascolare registrato 1.043  (29,75%)

Dato di registrazione di pressione arteriosa 1.547 (44,12%)

Dato di registrazione di pressione arteriosa < 140/90 946 (26,98%)

Dato di registrazione di creatininemia 2.235 (63,75%) 

Visita cardiologica e/o un EGD da sforzo 950 (27,10%)

Dato di registrazione di colesterolo LDL 1.238 (35,31%)

Dato di registrazione di colesterolo LDL con valore < 100 mg/dl 497 (40,15%)

Dato di registrazione di colesterolo LDL con valore < 70 mg/dl 163 (13,17%)

Vaccinazione antinfluenzale 1.716 (48,94%)

*  La percentuale è calcolata sul totale dei pazienti ischemici.
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paziente con cardiopatia ischemica. Solo il 
52% dei pazienti ha almeno una prescri-
zione di antiaggreganti piastrinici e più del 
50% dei pazienti non è aderente alla terapia 
farmacologica con statine.
Tali evidenze sono in linea con quanto 
riportato da altri studi pubblicati in ambito 
nazionale e internazionale, che mostrano, 
come a distanza di sei mesi o un anno da 
un evento acuto, la frequenza di sospensio-
ne o riduzione posologica dei trattamenti 

raccomandati, quali statine e antiaggre-
ganti piastrinici, è molto rilevante – spesso 
superiore al 50%  – con effetti inevitabili 
sulla prognosi, a conferma che il problema 
dell’aderenza terapeutica non riceve ancora 
l’attenzione necessaria 8 9.
Va rilevato altresì, che anche in questa 
coorte di pazienti l’ipertensione arteriosa 
rappresenta il maggior fattore di rischio di 
cardiopatia ischemica. I risultati ottenuti 
vanno letti con attenzione, tenuto conto che 

dall’analisi di dati europei solo il 20-30% 
degli ipertesi raggiunge il controllo presso-
rio  10. Da uno studio su 160.000 pazienti 
italiani selezionati dai MMG, solo il 57% 
appare trattato adeguatamente ed appena 
il 37% raggiunge il controllo della PA  11. 
Persiste, pertanto, la necessità, da una 
parte, di individuare strategie che ottimiz-
zino la gestione dell’ipertensione arteriosa 
nella malattia coronarica, aggiornando e 
motivando la Medicina Generale, e dall’altra 
di una più adeguata informazione ai pazienti 
attraverso il miglioramento della comunica-
zione, rinforzando la motivazione, facendo 
comprendere la gravità della malattia, il 
beneficio che può conferire la terapia far-
macologica e cercando di contenere la 
paura degli effetti collaterali e della tossicità 
dei farmaci 12-14.
Per quanto sia ormai noto che un’ottimale 
terapia farmacologica abbia un effetto pre-
ventivo e risulti avere un impatto favorevole 
in termini di outcome clinici, nella pratica 
clinica ancora molto resta da fare per met-
tere in atto efficacemente tali indicazioni e 
mantenerle nel tempo. La letteratura inter-
nazionale individua diversi interventi effi-
caci nel migliorare l’aderenza alla terapia 
nei pazienti affetti da patologie croniche, 
ma solo alcuni hanno un impatto positivo 
sugli outcome clinici. Tra quelli più efficaci 
la semplificazione della prescrizione e del 
dosaggio, e a seguire interventi di moni-
toraggio e reminder e interventi educa-
zionali diversamente articolati, ripetuti nel 
tempo 15-18. Il paziente dimesso dopo infarto 
del miocardio, riceve una politerapia la cui 
complessità è alla base di una scarsa ade-
renza. I clinici hanno focalizzato i loro sforzi 
sull’individuazione della classe di farmaci 
su cui mettere più enfasi sia nella prescri-
zione che nel raccomandare l’aderenza. 
Cosi come riportato dalle linee guida e dalla 
letteratura è necessario essere aderenti a 
tutti i farmaci previsti per avere risultati cli-
nici soddisfacenti 19.
La questione è complicata, ed è anche per 
questo che richiede gli sforzi di tutti i pro-
fessionisti della salute, dal fatto che occor-
re che i pazienti siano fortemente aderenti 
(PDC > 80%) per avere minore probabilità 
di incorrere in eventi avversi cerebrali e 
cardiovascolari così come riammissione in 
ospedale 19.

FIgura 1.

Distribuzione del campione di pazienti ischemici per tipologia di trattamento.

FIgura 2.

Distribuzione dei pazienti ischemici per livello di aderenza alla terapia farmacologica.
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