
 

 

 

 

La malattia cardiovascolare (CV) aterosclerotica rappresenta la prima causa di morbilità e mortalità 

nel mondo occidentale. Gli elevati livelli plasmatici di colesterolo, particolarmente di colesterolo 

LDL (C-LDL), hanno un ruolo causativo nella patogenesi del danno aterosclerotico. Tale 

affermazione è supportata da numerosissime evidenze derivate da studi osservazionali prospettici e 

da studi di intervento. Infatti, gli alti livelli di C-LDL nella popolazione generale sono predittive di 

evento CV e il trattamento degli alti livelli di C-LDL si associa a una significativa riduzione del 

rischio di evento CV. 

Il diabete e l’iperglicemia che lo caratterizza rappresentano essi stessi un potente fattore di rischio 

CV. Pertanto, è indispensabile nelle persone con diabete non solo perseguire una ottimizzazione del 

controllo glicemico ma anche avere a target i livelli di C-LDL. Negli ultimi anni i target di C-LDL 

sono diventati sempre più stringenti grazie ai risultati di trial clinici effettuati in questo ambito. In 

particolare, le recenti linee-guida rilasciate dalla Società Europea di Cardiologia sulla gestione del 

rischio CV nelle persone con diabete danno delle indicazioni molto precise sui livelli di C-LDL o 

del C non HDL da raggiungere e che variano in base al rischio individuale di evento CV a 10 anni. 

Fortunatamente oggi abbiamo a disposizione un armamentario terapeutico nell’ambito delle 

dislipidemie, e dell’ipercolesterolemie in particolare, che ci permettono, in assoluta sicurezza, di 

raggiungere tali obiettivi. Alle modificazioni degli stili di vita, attività fisica e alimentazione 

devono, se necessario, essere aggiunte le statine preferibilmente quelle ad alta intensità e, laddove 

necessario, associate all’ezetimibe e/o all’acido bempedoico. Ma una maggiore efficacia è data dai 

nuovi famaci innovativi che interferiscono con la proteina PCSK9 (anticorpi monoclonali o 

silenziatore dell’mRNA). 

Sappiamo però che esite un’inerzia nell’avvio e nella intensificazione della terapia ipolipidemica. 

Legata questa anche, ma non solo, all’attività burocratiche e amministrative per la prescrizione dei 

nuovi farmaci. Peraltro, sono pochi i Centri di diabetologia in Italia abilitati a tale prescrizione. 



Pertanto, crediamo molto utile lo svolgimento di una survey nel nostro Paese che possa definire un 

quadro generale, in ambito diabetologico, sia della sensibilità dei diabetologi italiani alla gestione 

dell’ipercolesterolemia nei propri ambulatori ma anche delle problematiche burocratiche e 

amministrative che i diabetologi si ritrovano a gestire per la prescrizione dei nuovi farmaci molto 

efficaci per la riduzione dei livelli plasmatici di C-LDL. 

Grazie per il prezioso contributo! 

  

Il Board scientifico di progetto 

Riccardo Candido, Salvatore De Cosmo, Andrea Da Porto, Stefano De Riu, Marcello 

Monesi, Paola Ponzani e Vanessa Ronconi 
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