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Metodologia per la misurazione dei fattori di rischio 

 Maschio/Femmina 

 Pressione arteriosa sistolica 

 Abitudine al fumo 

 Colesterolemia (in mg/dl) 
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Le note AIFA non sono delle linee guida 

 Le Linee Guida sono modelli comportamentali che 
propongono agli operatori le scelte professionali più 
appropriate.  
 Le Linee guida per la pratica clinica descrivono un 
percorso utile per le raccomandazioni in campo 
diagnostico, terapeutico, organizzativo, ecc. 
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Le Note AIFA sono un obbligo per la rimborsabilità 

Il rispetto delle Note AIFA è 
vincolante se il medico effettua la 

prescrizione a carico del SSN 
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Ultima modifica della Nota 13  
(determina AIFA del 14/11/2012) 

 L’ultima revisione della nota 13 nasce dalla necessità di 
adeguare la definizione del livello di rischio alle linee 
guida European Society of  Cardiology (ESC) ed 
European Atherosclerosis Society (EAS), apparse in 
letteratura subito dopo la pubblicazione della precedente 
revisione della nota stessa.  

 L’adeguamento a tali linee guida ha comportato la 
reintroduzione delle relative carte di rischio. 
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Ultima modifica della Nota 13  
(determina AIFA del 14/11/2012) 

 Le Carte del rischio sono un obbligo 

 “Si confida sulla disponibilità della classe medica ad 
utilizzare questo strumento, peraltro di facile 
applicazione, al fine di tenere conto delle evidenze 
scientifiche più recenti”. 
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AIFA – Agenzia Italiana del Farmaco 

 Non rimborsabilità da parte del Servizio Sanitario Nazionale dei 
medicinali appartenenti alla classe «PUFA (acidi grassi polinsaturi) 
Omega 3» (13A01771)  (GU n.50 del 28-2-2013)  

 La Commissione Consultiva Tecnico Scientifica, in accordo a 
quanto previsto all'art. 11, comma 1, della legge 8 novembre 2012 n. 
189, nella seduta del 5 dicembre 2012 ha disposto che, per le 
specialità medicinali appartenenti alla classe PUFA Omega 3, la 
prescrizione per la prevenzione secondaria nel paziente con 
pregresso infarto miocardico non è rimborsata dal Servizio Sanitario 
Nazionale. 

 Restano rimborsate le indicazioni riportate in Nota 13 secondo le 
modalità ivi descritte. 
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PUFA-N3  rimborsabilità a carico SSN 

Trattamento di 2° livello nelle dislipidemie familari:  

 Iperlipemia familiare combinata 

 Iperchilomicronemie 

 Ipertrigliceridemie 

Trattamento di 1^ scelta: 

 Trigliceridi =/> 500 in IRC grave 



Tutti i farmaci interessati dalla Nota 3 

Fibrati: 

 Bezafibrato,    
 Fenofibrato,  
 Gemfibrozil,  
 Simfibrato  

 
Altri: 

 Omega-3-etilesteri 
 Ezetimibe+simv. 
 Ezetimibe  monot. 
 Sequestranti ac.Biliari (solo per 
trattamento 3° liv. In alcune 
forme familiari) 

 

Statine: 

 Simvastatina, 
 Pravastatina, 
 Atorvastatina,  
 Rosuvastatina.  

 
 (Lovastatina,fluvastatina?) 
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La prescrizione a carico del SSN in prevenzione 
primaria 

1.  Ipercolesterolemia non corretta dalla sola dieta, seguita per 
almeno tre mesi 

2.  Ipercolesterolemia poligenica (l'ipercolesterolemia poligenica è una 
malattia ad eziologia multifattoriale, causata da fattori ambientali quali 
dieta ad alto contenuto di grassi saturi e inattività fisica che agiscono in 
presenza di fattori genetici predisponenti; i deficit genetici riguardano 
probabilmente i meccanismi di feedback compromettendo così la capacità 
dell'organismo di compensare adeguatamente l'eccesso lipidico della dieta)  

3.  Dislipidemie familiari. Tali pazienti sono da considerarsi a rischio 
alto e pertanto l’obiettivo terapeutico è un valore di LDL-C < 
100mg/dl 
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La prescrizione a carico del SSN in prevenzione 
primaria 

4.  Iperlipidemie in pazienti con insufficienza renale cronica in stadio 
3 e 4 (con filtrato glomerulare compreso tra 15 e 60). Tali pazienti 
sono da considerarsi a rischio molto alto e pertanto l’obiettivo 
terapeutico è un valore di LDL-C < 70mg/dl 

5.  Diabetici tipo 2 

6.  Diabetici di tipo 1 con markers di danno d'organo (come la 
microalbuminuria) 
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La prescrizione a carico del SSN in prevenzione 
secondaria 

Prevenzione secondaria in Pazienti con: 

 Malattia coronarica ,  

 Stroke ischemico,  

 Arteriopatie periferiche ,  

 Pregresso infarto,  

 Bypass aorto-coronarico 
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Metodologia per la misurazione dei fattori di rischio 

 Maschio/Femmina 

 Pressione arteriosa sistolica 

 Abitudine al fumo 

 Colesterolemia (in mg/dl) 
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Calcolo del rischio a 10 anni 

1.  <1% rischio basso  

2.  1%   basso  

3.  2% medio (cambiare stile di vita)      LDL < 130 

4.  3-4% medio (cambiare stile di vita)  LDL < 130 

5.  5-9 % moderato (pz con ipertensione severa, 
dislipidemie familiari)  LDL <115 trattamento 1°liv. 

6.  10-14 % alto   LDL < 100 mg/dl        1° o 2° liv. 

7.  > 15% molto alto (pz con IRC 3° e 4° stadio)  

                LDL <70%                  1° o 2° liv. 
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Quando non si applicano le Carte del Rischio Cardio 
Vascolare 

1.  Dislipidemie familiari 

2.  In tutti i casi di Prevenzione secondaria 

3.  Nei diabetici 
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Prevenzione secondaria 

 Pazienti con malattia coronarica , strokeischemico, arteriopatie 
periferiche, pregresso infarto, bypass aorto-coronarico, 

 Diabetici tipo 2 

 Diabetici di tipo 1 con markers di danno d'organo(come la 
microalbuminuria) 

 Pazienti con IRC e filtrato glomerulare <60ml/min/
1.73m2.100mg/dl≤  

 Target terapeutico: riduzione del colesterolo LDL >50% 
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Pazienti diabetici 

Per quanto riguarda i pazienti diabetici  

  le LDL sono impoverite in colesterolo e arricchite in trigliceridi; pertanto il 
dosaggio del colesterolo LDL non fornisce una adeguata informazione sul suo reale 
valore e quindi anche sul TT che deve essere raggiunto.  

  in questi pazienti dovrebbe quindi essere considerato anche il dosaggio 

dell'ApoB sia per stabilire il momento di inizio della terapia, sia per quanto riguarda 
il TT da raggiungere. L'ApoB infatti è indicativo del numero di particelle circolanti 
dato che ogni particella di LDL contiene una molecola di ApoB.  

  Il dosaggio dell’ApoB sarebbe utile anche nei soggetti con sindrome metabolica e nei 
pazienti con insufficienza renale cronica.  

  la determinazione del colesterolo non HDL può essere utile se non è possibile il 
dosaggio dell’Apo B, si calcola facilmente dal colesterolo totale (TC) meno col.HDL. 
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Pazienti con insufficienza renale cronica (IRC) 

 Per il trattamento ipocolesterolemizzante dei pazienti 
con insufficienza renale (e GFR <60 ml/min/173m2) è 
necessario prestare attenzione alla scelta della terapia a 
seconda del grado di insufficienza renale. 

 Le statine si sono dimostrate efficaci nel ridurre gli 
eventi cardiovascolari nei pazienti con insufficienza 
renale cronica, di ridurre la proteinuria e di rallentare la 
progressione della malattia renale. 


