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ATP-IV: gruppi di soggetti candidati al trattamento 
con statine (Stone NJ et al, ATP-IV panel, Circulation 2013) 
 

§ Pazienti con storia clinica di ASCVD 

§ Pazienti con aumento primario di LDL-c > 190 mg/dL 

§ Individui di età 40-75 con diabete e valore di LDL-c 
70-189 mg/dL 

§ Individui senza storia di ASCVD o diabete, con LDL-c 
70-189 mg/dL e rischio di ASCVD a 10 anni > 7,5% 

 



Principali raccomandazioni per la terapia con statine 
per la prevenzione di patologia cardiovascolare su 
base aterosclerotica 

Stone NJ, et al. jacc.2013.11.002 
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Gestione clinica ed inizio della terapia con statine nei soggetti 
con patologia cardiovascolare aterosclerotica 

Stone NJ et al, ATP-IV panel, Circulation 2013 



Statine di differente efficacia utilizzabili in 
clinica 

Stone NJ et al, ATP-IV panel, Circulation 2013 

Terapia con statina ad 
alta intensità 

Terapia con statina a 
moderata intensità 

Terapia con statina a 
bassa intensità 

Dose giornaliera riduce 
approssimativamente del 50% la 

media del C-LDL 

Dose giornaliera riduce 
approssimativamente del 30% - 

50% la media del C-LDL 

Dose giornaliera riduce 
approssimativamente del 30% la 

media del C-LDL 

ü  Atorvastatina (40)-80 mg 
ü  Rosuvastatina 20 (40) mg 

ü  Atorvastatina 10 (20) mg 
ü  Rosuvastatina (5) 10 mg 
ü  Simvastatina 20-40 mg 
ü  Pravastatina 40 (80) mg 
ü  Lovastatina 40 mg 
ü  Fluvastatina XL 80 mg 
ü  Fluvastatina 40 mg bid 
ü  Pitavastatina 2-4 mg 

ü  Simvastatina 10 mg 
ü  Pravastatina 10-20 mg 
ü  Lovastatina 20 mg 
ü  Fluvastatina 20-40 mg 
ü  Pitavasattina 1 mg 



Gestione clinica ed inizio della terapia con statine nei 
soggetti senza patologia cardiovascolare aterosclerotica 

Stone NJ et al, ATP-IV panel, Circulation 2013 



Test opzionali di screening in caso di 
incertezza di inizio di terapia con statine 

Goff  DC et al, ATP-IV panel, Circulation 2013 

Misura Suggerisce rivisitazione della 
valutazione del rischio verso 

l’alto  

Non suggerisce rivisitazione 
della valutazione del rischio 

 

Familiarità di 
CVD prematura 

Maschio < 55 anni 
Femmina < 65 anni 
(1° grado) 

Evento solo ad età avanzata (se 
alcuno) 

Hs-CRP ≥ 2 mg/L < 2 mg/L 

CAC score ≥ 300 Agatston units o ≥ 75° 
percentile per età, sesso, e etnia 

< 300 Agatston units o < 75° 
percentile per età, sesso, e etnia 
 

ABI (indice 
caviglia-braccio) 

< 0.9 ≥ 0.9 



Confronto tra le linee guida Europee e 
quelle Americane 
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Confronto tra le linee guida Europee e quelle 
Americane (Comment by EAS Guidelines Committee 2013) 

§ L’impatto della strategia della ACC/AHA dovrebbe 
essere contestualizzata sul grande numero di soggetti 
della popolazione che sarà considerata idonea al 
trattamento con statine per tutta la vita dall’età di 40 anni 
in avanti  

§ Per la popolazione europea la EAS/ESC si è espressa 
chiaramente indicando che preferisce continuare ad 
utilizzare la carta del rischio SCORE o quelle nazionali 
calibrate sullo SCORE per la valutazione del rischio 
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Confronto tra le linee guida Europee e quelle 
Americane (Comment by EAS Guidelines Committee 2013) 

§ La riduzione del rischio in generale dovrebbe essere 
individualizzata per ogni paziente e questo potrebbe 
essere più specifico con un target ben definito.  

§ L’approccio semplicistico del limitare le conoscenze 
attuali sulla prevenzione cardiovascolare esclusivamente 
sulla base dei criteri utilizzati da trial clinici controllati 
randomizzati può limitare lo sfruttamento del potenziale 
disponibile per la prevenzione della patologia 
cardiovascolare che prende in considerazione una più 
ampia conoscenza scientifica. 



15 

Confronto tra le linee guida Europee e quelle 
Americane (Comment by EAS Guidelines Committee 2013) 

§ Inoltre, le linee guida europee suggeriscono come target 
opzionale una riduzione del 50% dai valori basali in caso 
di un mancato raggiungimento dai livelli di C-LDL <1.8 
mmol/L (70 mg/dL) in pazienti ad alto rischio. 

§ Le linee guida EAS/ESC hanno funzionato bene in 
Europa. Sono state ampiamente accettate e adottate e 
quindi si suggerisce l’utilizzo di queste ultime che meglio 
si adattano alla popolazione europea 



Confronto tra le linee guida Europee e 
quelle Americane 

EAS/ESC AHA/ACC 

Prevenzione 
secondaria 

Target LDL-C <1.8 mmol/L, o 50% 
riduzione. Se non a target considerare la 

combinazione 

Statine ad alta efficacia. Se non si riduce del 
50% considerare la combinazione 

Intolleranti alle 
statine in 
prevenzione 
secondaria 

Ridurre la dose di statine, considerare la 
combinazione 

Dose moderata o bassa di statina, 
considerare la combinazione 

Prevenzione 
primaria LDL>4.9 
mmol/L 

Target LDL-C <2.5 mmol/L. 
Se non a target riduzione massima 

ottenibile con combinazioni appropriate in 
dosaggi tollerati 

Statine ad alta efficacia, allo scopo di ridurre 
di almeno il 50% il LDL-C. Se non si riduce 

del 50% considerare terapie alternative 

Prevenzione 
primaria nei 
diabetici 

Diabetici con altri fattori di rischio o danno 
d’organo: Target LDL-C <1.8 mmol/L, o 

almeno 50% di riduzione 
Diabetici non complicati: 

Target LDL < 2.5 mmol/L 

Diabete ad alto rischio: 
Statine ad alta efficacia 
Diabete a basso rischio: 

Statine a intensità moderata 

Prevenzione 
primaria 
Alto rischio 

SCORE > 5% di rischio fatale di CVD: 
Target <2.5 mmol/L 

Rischio totale di eventi CVD > 7.5%: 
Statine moderata o alta intensità 
Rischio 5-7.5% di eventi CVD: 

Statine a moderata intensità 
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Alcune possibili conclusioni… 

§ Un alto rischio CV è il criterio determinante di accesso al 
trattamento ipocolesterolemizzante 

§  Il raggiungimento di un adeguato target della colesterolemia LDL 
sembra il migliore criterio di appropriatezza per l’uso degli 
ipolipidemizzanti 

§  Il raggiungimento dei target da parte della popolazione italiana 
adulta implica un ampio uso di farmaci ad alta efficacia 

§ Circa 1,7 milioni di soggetti, in particolare, devono ridurre la loro 
colesterolemia più del 45%, ed 1,3 milioni più del 50% 

§ L’estenuante attesa dell’ATP-IV si è conclusa, ma il risultato lascia 
molti perplessi 



CORSO FAD “DEPRESSIONE E COMPLIANCE ALLA TERAPIA”

RAZIONALE

Il primo referente delle persone che cercano aiuto perché si sentono stanche e depresse è di
solito il loro medico di famiglia. E' stato valutato che un paziente ogni dieci che si presentano dal
medico ha problemi di umore depresso. In circa la metà dei casi, questo disturbo sarebbe tale da
impedire al paziente di rispettare i suoi impegni e le sue occupazioni. Esiste poi, d'altronde, una
specifica mortalità legata al suicidio. Pertanto la depressione deve essere considerata dalla
Medicina Generale come problema clinico alla stregua del diabete o dell'ipertensione, senza
preconcetti di "incompetenza" o di altrui pertinenza. La maggior parte dei pazienti inoltre, non ha
la consapevolezza di essere malato ma solo di star male, magari a causa di un “problema di
carattere” o di un generico "esaurimento".

Esistono molte varietà e tonalità di "umore grigio", il medico è abituato infatti a trovarsi di fronte
a stati misti ansioso-depressivi, così come a pazienti nei quali la depressione può assumere le
caratteristiche di un tratto dominante della personalità. E' all'interno di questo universo che si
differenziano poi i disturbi "maggiori".

Si può stimare che più di 3 milioni di italiani soffrano di problemi di Depressione. Il 20-26% delle
donne e l'8-12% degli uomini hanno sperimentato o sperimenteranno, nel corso della loro vita,
questa condizione: una persona su 6. Una persona su 7 viceversa, è stimato che accusi ogni anno
qualcuno dei sintomi della depressione. Secondo l'OMS, inoltre, circa il 60% dei casi non sono
riconosciuti come tali e di conseguenza non ricevono un trattamento adeguato, mentre nel 40-
60% dei casi riconosciuti il dosaggio dei farmaci e la durata della terapia risultano insufficienti per
ottenere l'effetto terapeutico.


