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Riassunto 

L’ipercolesterolemia rappresenta uno dei maggiori fattori di rischio per morbilità e mortalità 

cardiovascolare. Numerose evidenze dimostrano che la riduzione del colesterolo LDL, sia in 

prevenzione primaria che secondaria, si associa ad una significativa riduzione del rischio di eventi 

cardiovascolari.  

Le strategie terapeutiche per il raggiungimento di valori ottimali di colesterolo LDL prevedono sia 

interventi sullo stile di vita che interventi farmacologici. L’approccio terapeutico iniziale al paziente 

con ipercolesterolemia prevede una dieta a basso apporto di colesterolo,  grassi saturi e “trans” e un 

aumento di fibre alimentari, associata all’attività fisica. Tuttavia, la compliance da parte dei pazienti 

è spesso insoddisfacente, soprattutto a medio-lungo termine. Inoltre,  alcuni componenti della dieta 

con azione ipocolesterolemizzante sono presenti in quantità modesta o funzionalmente 

insignificante negli alimenti. Pertanto, negli ultimi anni si è diffusa la possibilità dell’utilizzo di 

“nutraceutici”, nutrienti e/o composti bioattivi con possibili effetti benefici sulla salute dell’uomo, 

che possono essere addizionati ad alimenti e bevande, o assunti sotto forma di integratori alimentari 

(formulazioni liquide, compresse, capsule).  

Ad oggi, si conta un numero sempre crescente di nutraceutici con presunta azione 

ipocolesterolemizzante e la ricerca scientifica a riguardo ha prodotto per alcuni di essi dati 

contrastanti, non completamente chiari e spesso con limiti metodologici di rilievo.  

Pertanto, in questo documento valuteremo per i principali nutraceutici ad azione 

ipocolesterolemizzante (fibre, fitosteroli, derivati della soia, policosanoli, riso rosso fermentato e 

berberina): 1) il livello di evidenza circa l’efficacia ipocolesterolemizzante dedotta da studi di 

intervento effettuati nell’uomo; 2) i possibili effetti collaterali ed i rischi legati al loro impiego; 3) le 

categorie di pazienti che potrebbero beneficiarne. 

 



3 
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berberina, rischio cardiovascolare, lipidi plasmatici. 

 

Summary 

Hypercholesterolemia is a major risk factor for cardiovascular morbidity and mortality. There is a 

large body of evidence showing that the reduction in LDL cholesterol is associated with a 

significant reduction in the risk of cardiovascular events, both in primary and secondary prevention. 

Treatment strategies to achieve optimal LDL cholesterol levels include both interventions on 

lifestyle and pharmacological measures. The initial therapeutic approach to patients with 

hypercholesterolemia includes a low dietary intake of cholesterol, saturated and "trans" fats and an 

increase in dietary fiber, associated with physical activity. However, patients compliance to these 

recommendations is often inadequate, especially in the medium to long term. In addition, some 

dietary components with putative cholesterol-lowering activities are present in small or functionally 

insignificant amounts in food. Therefore, in recent years the use of "nutraceuticals" (i.e., nutrients 

and/or bioactive compounds with potential beneficial effects on human health) has become 

widespread. Such substances may be added to foods and beverages, or taken in the form of dietary 

supplements (liquid preparations, tablets, capsules). 

A growing number of nutraceuticals with some cholesterol-lowering activity have been proposed 

and scientific research regarding some of them has produced conflicting results and was flawed by 

relevant methodological limitations. 

Therefore, the cholesterol-lowering activity of some nutraceuticals (i.e., fiber, phytosterols, soy 

products, policosanol, red yeast rice and berberine) will be discussed along with: 1) the level of 

evidence on the cholesterol-lowering effectiveness emerging from interventional studies in humans; 

2) the possible side effects and risks associated with their use; 3) the categories of patients who 

would benefit from their use. 
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Introduzione  

La presenza di elevati livelli plasmatici di colesterolo si accompagna ad un incremento significativo 

della morbilità e mortalità cardiovascolare, tanto che l’ipercolesterolemia è annoverata tra i fattori 

di rischio cardiovascolare maggiori (1). Numerosi studi prospettici concordano nel documentare una 

relazione diretta ed indipendente tra colesterolemia e rischio cardiovascolare (2,3). Tale relazione 

appare essere lineare, senza evidenza di un livello soglia al di sopra o al disotto del quale si osservi 

una variazione rilevante della pendenza della retta che descrive la relazione tra colesterolemia e 

rischio cardiovascolare (1-3). 

La riduzione del colesterolo LDL, sia in prevenzione primaria che secondaria, si associa ad una 

significativa riduzione del rischio di eventi cardiovascolari (4). Numerose evidenze dimostrano che 

l’entità della riduzione del rischio cardiovascolare associata alla riduzione dei livelli circolanti di 

colesterolo LDL è funzione diretta dei livelli di colesterolo LDL pre-trattamento, del livello di 

rischio globale del paziente e della precocità dell’intervento ipocolesterolemizzante (5-7). In 

aggiunta, i trials clinici di intervento con statine e, più recentemente con ezetimibe, hanno 

avvalorato l’ipotesi secondo cui la riduzione del colesterolo LDL produce innegabili benefici in 

termini di prevenzione di eventi cardiovascolari e che il beneficio più rilevante si ottiene nei 

pazienti che raggiungono valori più bassi di colesterolo LDL (8,9). 

Da quanto detto si evince che l’intensità dell’azione terapeutica ipocolesterolemizzante deve essere 

adeguata non solo rispetto al valore assoluto iniziale della colesterolemia, ma anche al livello di 

rischio cardiovascolare globale del paziente, quest’ultimo stimato con specifici algoritmi o carte del 

rischio (1). Inoltre, maggiore è il livello di rischio del paziente, più ambizioso dovrà essere 

l’obiettivo terapeutico da raggiungere per il colesterolo LDL (1). 

Se è vero che la calibrazione dell’intensità dell’intervento terapeutico ipocolesterolemizzante in 

funzione dell’obiettivo da raggiungere costituisce un elemento di utilità clinica, analogamente 

tempestività e precocità di trattamento costituiscono elementi chiave dell’intervento 
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ipocolesterolemizzante. Quest’ultima affermazione deriva da alcune considerazioni: 1) il rischio 

cardiovascolare legato alla colesterolemia è funzione dell’esposizione temporale cumulativa ai 

livelli circolanti di colesterolo (10); 2) esistono modelli genetici umani di ipocolesterolemia (es. 

mutazioni con perdita di funzione del gene che codifica per PCSK9) che si accompagnano a bassi 

livelli di colesterolo LDL sin dalla nascita, che producono riduzioni del rischio di eventi 

cardiovascolari eccedenti di gran lunga quelle attese in funzione del livello assoluto di colesterolo 

plasmatico (11); 3) la precocità della prescrizione farmacologica ipocolesterolemizzante si 

accompagna ad una maggiore persistenza terapeutica (12) e, soprattutto nei pazienti a maggior 

rischio, ad una più efficace prevenzione del rischio cardiovascolare (7, 13). 

Le strategie terapeutiche per il raggiungimento di valori ottimali di colesterolo LDL prevedono sia 

interventi sullo stile di vita che interventi farmacologici. Infatti, l’approccio terapeutico iniziale al 

paziente con ipercolesterolemia prevede innanzitutto l’attuazione di misure di intervento non 

farmacologiche (1). Una dieta corretta, che preveda un basso apporto di grassi saturi, di acidi grassi 

“trans” e di colesterolo ed un aumento dell’apporto di fibre alimentari, oltre che la prescrizione di 

un programma di esercizio fisico coerente alle possibilità di svolgimento dello stesso si 

accompagnano a riduzioni più o meno rilevanti del colesterolo LDL ed un effetto favorevole su altri 

fattori di rischio cardiovascolare. L’intervento e sullo stile di vita è necessario non solo come 

approccio iniziale, ma anche allorquando si ravvisi l'opportunità di somministrare farmaci 

ipocolesterolemizzanti. 

Per quanto riguarda l’intervento dietetico, è doveroso sottolineare alcuni aspetti che spesso ne 

limitano l’efficacia: la compliance da parte dei pazienti è spesso insoddisfacente e gravata da un 

elevato tasso di ridotta persistenza a medio-lungo termine (14); in aggiunta, alcuni componenti della 

dieta con possibile o provata azione ipocolesterolemizzante sono presenti in quantità modesta o 

funzionalmente insignificante negli alimenti. Per tali motivi, negli ultimi anni si è diffusa la 

possibilità dell’utilizzo dei “nutraceutici”. I nutraceutici sono nutrienti e/o composti bioattivi 
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presenti talora in alcuni alimenti, spesso di origine vegetale o microbica, con possibili effetti 

benefici sulla salute dell’uomo, se assunti in quantità nettamente superiore a quella presente negli 

alimenti stessi e che, quindi, devono essere addizionati a questi ultimi e/o assunti sotto forma di 

integratori alimentari (formulazioni liquide, compresse, capsule).  

Ad oggi, si conta un numero sempre crescente di nutraceutici con presunta azione 

ipocolesterolemizzante e la ricerca scientifica a riguardo ha prodotto per alcuni di essi dati 

contrastanti, non completamente chiari e spesso con limiti metodologici di rilievo.  

Questo documento si propone di valutare per i principali nutraceutici ad azione 

ipocolesterolemizzante (fibre, fitosteroli, derivati della soia, policosanoli, riso rosso fermentato e 

berberina): 1) il livello di evidenza circa l’efficacia ipocolesterolemizzante dedotta da studi di 

intervento effettuati nell’uomo; 2) i possibili effetti collaterali ed i rischi legati al loro impiego; 3) le 

categorie di pazienti che potrebbero beneficiarne.  

 

 Fibra 

La fibra alimentare è costituita dalle parti edibili dei vegetali che sfuggono alla digestione 

nell’intestino tenue dell’uomo e transitano integre nell’intestino crasso. Essa include i polisaccaridi 

non amilacei (cellulosa, emicellulosa, gomme, pectine), gli oligosaccaridi (inulina, frutto-

oligosaccaridi) e la lignina.  

Da un punto di vista funzionale, la fibra alimentare può essere suddivisa in 4 classi (15):  

1. fibra insolubile, poco fermentescibile (crusca). Fibra non solubile in acqua scarsamente 

fermentata a livello intestinale; può avere un effetto lassativo di tipo meccanico;  

2. fibra solubile, non viscosa, che fermenta rapidamente (inulina, destrina, oligosaccaridi). 

Fibra solubile in acqua che non determina nessun aumento di viscosità; rapidamente e 

completamente fermentata dal microbiota intestinale. Può avere un effetto prebiotico ma non 

ha effetto lassativo;  
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3. fibra solubile viscosa, che fermenta rapidamente (β-glucano, gomma guar, pectina). Forma 

un gel viscoso in acqua che aumenta la viscosità del chimo rallentando, di conseguenza, 

l'assorbimento dei nutrienti. Inoltre, viene fermentata rapidamente a livello intestinale, 

perdendo cosi l’effetto lassativo;    

4. fibra solubile viscosa non fermentescibile (psyllium, metilcellulosa). Riduce l'assorbimento 

dei nutrienti grazie alla sua viscosità e può avere un effetto lassativo. 

L’effetto ipocolesterolemizzante della fibra è associato in primo luogo alla sua viscosità. Infatti, le 

fibre viscose solubili in acqua formano un gel che lega gli acidi biliari nell’intestino tenue e 

aumenta la loro escrezione nelle feci. Il colesterolo è un componente importante della bile, e di 

conseguenza, l’aumentata escrezione di acidi biliari induce un maggiore utilizzo del colesterolo per 

la produzione epatica di bile. Più alta è la viscosità della fibra, maggiore è il suo potenziale 

ipocolesterolemizzante (16,17). 

Inoltre, è stato suggerito un possibile meccanismo indiretto esercitato dai prodotti della 

fermentazione intestinale della fibra, noti come acidi grassi a corta catena (SCFA), che possono 

esercitare effetti favorevoli sul  metabolismo lipidico (18). 

Studi osservazionali hanno mostrato che il consumo abituale di fibra alimentare si associa alla 

riduzione del rischio cardiovascolare (19,20). In particolare, per ogni incremento di 10 g/die del 

consumo di fibra, specialmente da cereali integrali e frutta, è stata osservata una riduzione del 14% 

del rischio di eventi coronarici e del 27% di morte per malattia coronarica (21). Tale associazione 

può essere spiegata dagli effetti metabolici delle fibre, in primis quello ipolipemizzante.   

Numerosi studi di intervento hanno valutato l’effetto del consumo di fibra sulla riduzione delle 

concentrazioni dei lipidi plasmatici. È noto che una dieta ricca in fibre, derivate soprattutto da 

legumi, frutta e verdura, induce una riduzione sia del colesterolo totale sia della frazione legata alle 

LDL (22-24).  
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Per quanto riguarda l’effetto dei cereali integrali, l’evidenza è ancora limitata e piuttosto 

controversa. 

Sulla base delle evidenze riportate, da molti anni viene raccomandato un consumo di fibre di circa 

35 g/die per la prevenzione delle malattie cardiovascolari. Tuttavia, in tutto il mondo l'assunzione di 

fibre è inferiore alla dose giornaliera raccomandata (25-27); questo accade anche nei paesi del 

Mediterraneo, abituati almeno nel passato, ad un maggior consumo di fibre (26,27).  

Pertanto, negli ultimi anni sempre più interesse è stato rivolto  allo studio  dell’effetto 

ipocolesterolemizzante del consumo di singole fibre aggiunte alla dieta abituale. Le principali 

evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati e da metanalisi di questi studi 

sono riportate nella tabella 1. Nel complesso i risultati mostrano che la supplementazione dietetica 

con fibre quali, β-glucano d’avena (28,29), psyllium (28,30,31), pectine (28), gomma guar (28) 

chitosano (32), glucomannano (33) e idrossipropilmetilcellulosa (34,35), riduce in maniera 

significativa le concentrazioni di colesterolo LDL in soggetti sani,  in pazienti ipercolesterolemici 

ed in quelli affetti da diabete mellito. Tale riduzione si osserva anche negli studi che hanno valutato 

l’effetto della supplementazione di fibra in aggiunta alla terapia farmacologica 

ipocolesterolemizzante con statine,  alcuni dei quali sono stati effettuati per un periodo abbastanza 

lungo (6 mesi).  

L’effetto ipocolesterolemizzante delle specifiche fibre si colloca in un range che va dal 4% 

(chitosano) al 14% (gomma guar) in relazione alle dosi medie utilizzate nei diversi studi. È da 

sottolineare che questo effetto può essere maggiore se la dose di fibra utilizzata è più alta e che 

anche a dosi elevate non si osservano effetti collaterali di rilievo.   

L’effetto delle fibre sui trigliceridi e sulla frazione di colesterolo legata alle HDL è meno chiaro 

(Tabella 1), sebbene alcuni studi suggeriscano un loro possibile effetto nel ridurre la trigliceridemia 

postprandiale (36,37); sono necessari ulteriori studi di intervento randomizzati, controllati e 
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disegnati ad hoc per fornire una risposta chiara sull’efficacia della fibra alimentare nella variazione 

di questi due importanti parametri lipidici. 

In aggiunta a quanto detto, è da sottolineare che le fibre hanno effetti favorevoli anche su altri 

parametri, quali la glicemia, l’insulinemia, la pressione arteriosa ed il peso corporeo (18). 

Sulla base dei risultati di questi studi, le fibre riportate nella tabella 2 sono state oggetto di un claim 

da parte della  Food and Drug Administration (FDA) (β-glucano e psyllium) e dell'Agenzia Europea 

per la Sicurezza Alimentare (EFSA) (β-glucano, chitosano, glucomannano, gomma guar, 

idrossipropilmetilcellulosa e pectine) per il mantenimento di livelli ottimali di colesterolo.  

In conclusione, il consumo abituale di fibra, soprattutto di tipo viscoso, riduce le concentrazioni di 

colesterolo LDL. In caso di difficoltà a raggiungere un apporto adeguato di fibra con la sola dieta, 

l’utilizzo di fibra aggiunta agli alimenti (cibi addizionati in fibra) o di integratori contenenti fibra 

(capsule, estratti) può rappresentare una valida strategia per ottenere un effetto 

ipocolesterolemizzante e, di conseguenza, una possibile riduzione del rischio cardiovascolare. Non 

sono stati registrati effetti collaterali di rilievo legati ad un eccessivo introito di fibra (38,39), ad 

esclusione di sintomi da disconfort intestinale (gonfiore, flatulenza, meteorismo) (39). Pertanto, 

valutando i possibili vantaggi e svantaggi, e considerando il costo non molto elevato, l’uso di tali 

componenti può essere utile (tabella 3):  

- nella popolazione generale che non riesce ad aumentare l’apporto di fibra con la sola dieta; 

- nei pazienti con ipercolesterolemia lieve e  rischio cardiovascolare non elevato;  

- nei pazienti con ipercolesterolemia lieve e sindrome metabolica.  
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 Fitosteroli 

I fitosteroli e i loro derivati esterificati (stanoli) sono componenti bioattivi di origine vegetale che 

presentano una struttura chimica molto simile a quella del colesterolo e che vengono assorbiti in 

quantità molto limitata (0.5-2% per gli steroli e 0.04-0.2% per gli stanoli). Si trovano in natura in 

piccole quantità in alimenti di origine vegetale (frutta, verdura, noci, semi, cereali, legumi e oli 

vegetali) e il loro consumo medio nella dieta è di circa 300 mg/die, ma può essere più alto nei 

soggetti vegetariani (600 mg/die) (40). 

Il meccanismo alla base dell’effetto ipocolesterolemizzante dei fitosteroli è da ricondurre alla loro 

omologia di struttura con il colesterolo. Infatti, a livello intestinale, i fitosteroli competono con il 

colesterolo, sia quello di origine alimentare che quello di derivazione biliare, sostituendolo nelle 

micelle e limitandone, di conseguenza, l’assorbimento. In seguito, vengono traghettati nuovamente 

nel lume intestinale ad opera dei trasportatori ABCG5 e ABCG8 ed escreti con le feci (41). 

Studi trasversali hanno mostrato un’associazione inversa tra consumo di fitosteroli di origine 

naturale e livelli di colesterolo LDL (42-44).  

In linea con questi risultati, le evidenze derivanti da diversi studi di intervento randomizzati e 

controllati e da metanalisi di tali studi mostrano che il consumo di prodotti contenenti fitosteroli 

riduce in maniera significativa le concentrazioni di colesterolo totale e della frazione legata alle 

LDL di circa 12 mg/dl (~ 8-10%), sia in soggetti sani che in soggetti con ipercolesterolemia (45-52) 

(Tabella 4). Tale entità di riduzione è stata rilevata anche in una metanalisi di studi di intervento 

condotti in pazienti diabetici (53) (Tabella 4). 

Anche per i fitosteroli, l’effetto sui trigliceridi e sul colesterolo-HDL è poco chiaro. Infatti, gli studi 

clinici presenti in letteratura forniscono risultati contrastanti e le evidenze derivanti da metanalisi 

non mostrano effetti significativi della supplementazione di fitosteroli su questi parametri 

biochimici (47,51-53) (Tabella 4). 
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L’effetto ipocolesterolemizzante dei fitosteroli sembra essere maggiore nei  pazienti con  livelli di 

colesterolo LDL plasmatico >160 mg/dl (46-49). Nei  pazienti affetti da ipercolesterolemia 

familiare, sembra che l’efficacia ipocolesterolemizzante dei fitosteroli sia maggiore nei soggetti 

eterozigoti rispetto a quelli omozigoti (54). Non sono state descritte interazioni negative di questi 

composti bioattivi con i principali farmaci ipolipemizzanti (statine, ezetimibe, fibrati). Inoltre, 

sembra esserci un effetto ipocolesterolemizzante additivo quando i fitosteroli vengo assunti in 

associazione alle statine e all’ezetimibe (40).  

L’efficacia del consumo di fitosteroli è dose dipendente per dosi somministrate < 3 g/die; al di 

sopra di questa dose si osserva un effetto plateau, ovvero non sembra esserci un ulteriore effetto 

significativo sul colesterolo LDL. Inoltre, le evidenze scientifiche mostrano che non ci sono 

differenze di efficacia tra steroli e stanoli vegetali fino ad un consumo di 2 g/die (55), che 

rappresenta la dose di fitosteroli raccomandata dalle principali società scientifiche (1,56-58). 

Difficilmente la dieta, anche se completamente vegetariana, garantisce un consumo soddisfacente di 

fitosteroli; pertanto, i fitosteroli vengono impiegati per arricchire alimenti e bevande (più 

frequentemente margarine, yogurt da bere, formaggi spalmabili ma anche prodotti da forno) o 

entrano a fare parte dei costituenti di alcuni integratori. 

Se i fitosteroli vengono utilizzati alle dosi raccomandate non presentano effetti collaterali di rilievo.  

Un eccessivo consumo di fitosteroli può associarsi, invece, ad un deficit di assorbimento delle 

vitamine liposolubili; pertanto, è necessario consigliare al paziente che consuma fitosteroli il 

consumo di una dieta  ricca di questi composti. 

È da sottolineare, inoltre, l’esistenza di una rara malattia autosomica recessiva da accumulo di 

fitosteroli, nota come β-sitosterolemia. Tale patologia, causata da mutazioni dei geni codificanti per 

i trasportatori intestinali ABCG5 o ABCG8, induce un’alterata eliminazione dei fitosteroli ed un 

loro maggiore assorbimento. Tale condizione patologica è associata alla presenza di grave 

ipercolesterolemia, allo sviluppo precoce di placche aterosclerotiche e ad un aumento della 
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morbilità e della mortalità cardiovascolare (59). La β-sitosterolemia può presentarsi in forma di 

omozigosi o eterozigosi. La forma omozigote si manifesta in età pediatrica ed è caratterizzata da un 

iperassorbimento di tutti gli steroli; l’eterozigosi, invece, non presenta alcuna sintomatologia e può 

tollerare l’introito di steroli con la dieta. Non è nota la dose soglia oltre la quale il consumo di 

fitosteroli sia dannosa per i soggetti eterozigoti, ma è stato dimostrato che non ci sono effetti 

collaterali per un consumo abituale di 2 g/die.  

Alla luce di queste evidenze, la FDA e l’EFSA hanno formulato un claim per la riduzione del 

colesterolo LDL mediato dai fitosteroli (tabella 2). In particolare, l’EFSA raccomanda di non 

eccedere la dose di 3 g/die e suggerisce che i pazienti in trattamento farmacologico con 

ipolipemizzanti dovrebbero consumare il prodotto sotto la supervisione del medico. Inoltre, L’FDA 

ha formulato l’health claim per la riduzione del rischio di malattia coronarica per una dose di 

fitosteroli fino a 3.4 g/die.  

In conclusione, in accordo con le principali società scientifiche internazionali (1,56-58), il consumo 

abituale di 2 g/die di fitosteroli può essere utile al fine di ottenere una riduzione del colesterolo LDL 

del 7-10% (tabella 3):  

- nei pazienti con ipercolesterolemia lieve e rischio cardiovascolare non elevato nei quali non 

sia ancora indicata una terapia farmacologica;   

- nei pazienti già in terapia farmacologica che non riescano a raggiungere livelli adeguati di 

colesterolo LDL; 

- nei pazienti intolleranti alle statine.  

Come per la maggior parte dei nutraceutici bisogna considerare il costo elevato, soprattutto in 

considerazione del fatto che, per mantenere gli effetti sul colesterolo LDL, è necessario che tale 

supplementazione sia costante e continuativa nel tempo (tabella 3). 
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 Soia 

La soia (Glycine max) è una pianta leguminosa originaria dell’Asia orientale, coltivata per i suoi 

semi ricchi di proprietà nutritive. Pur essendo un legume ricco di proteine (36-46%, in relazione alla 

varietà), lipidi (18%), carboidrati solubili (15%) e fibre (15%), si distingue profondamente dagli 

altri legumi per le sue peculiarità riguardanti sopratutto la qualità delle proteine, ad elevato 

contenuto di aminoacidi essenziali. La soia contiene, inoltre, numerosi micronutrienti quali lecitina 

(0.5%), steroli (0.3%), isoflavoni (0.1%), tocoferoli (0.02%) e livelli molto bassi di tocotrienoli, 

sfingolipidi e lignani (60). I vantaggi nutrizionali ed i benefici sulla salute della soia sono stati 

studiati per molti anni, partendo da osservazioni epidemiologiche che suggeriscono una relazione 

inversa tra il consumo di soia e il rischio di malattie cardiovascolari. L'effetto 

ipocolesterolemizzante della soia viene solitamente attribuito agli isoflavoni, associati alla frazione 

proteica. Gli isoflavoni sono una classe di fitoestrogeni capaci di legare il recettore degli estrogeni 

ed avere attività simil-estrogenica, influenzando così il metabolismo lipidico direttamente attraverso 

la modulazione della lipogenesi e della lipolisi, o indirettamente modulando l'appetito e il bilancio 

energentico (61). La quantità di isoflavoni varia ampiamente in relazione alla varietà di soia, alle 

condizioni di coltura e soprattutto in relazione alle modalità di processazione della soia stessa (62). 

La soia integra, poco utilizzata nei paesi occidentali, contiene la più alta concentrazione di 

isoflavoni (100%), la cui presenza si riduce progressivamente con l'aumentare del grado di 

processazione della soia (farina di soia 85%, tofu 23%, latte di soia 15%) (62).  

La riduzione della colesterolemia associata al consumo di soia potrebbe essere, però, dovuta ad 

un'azione sinergica dei suoi vari costituenti (63). Infatti, ad essa potrebbe contribuire la riduzione 

dell'assorbimento intestinale del colesterolo da parte della lecitina (una classe naturale di 

fosfolipidi) e degli steroli della soia (il più rappresentato è il beta-sitosterolo, 60-65%) (60), ma 

anche l'aumentata escrezione di acidi biliari favorita dal β-glucano, con conseguente aumento del 

metabolismo e riduzione dell'assorbimento di colesterolo (64). Inoltre, le proteine della soia, in 
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particolare la β-conglicinina (globulina 7S) e la glicinina (globulina 11S), e i loro peptidi ottenuti 

mediante idrolisi a livello intestinale, potrebbero svolgere un azione ipocolesterolemizzante, 

soprattutto a livello epatico, attivando il recettore LDL (LDLR) (65,66).  

Una metanalisi di 38 studi condotti fra il 1967 e il 1994, ha concluso che l'impiego di proteine della 

soia è in grado di ridurre il livelli di colesterolo LDL del 12.9% (67). Questa osservazione ha 

portato nel 1999 ad un claim della FDA (tabella 2) che suggeriva il consumo alimentare di 25 g/die 

di proteine della soia per favorire la riduzione del rischio cardiovascolare, anche in assenza di studi 

di intervento su endpoints cardiovascolari (68). Tuttavia, numerose metanalisi successive (51, 69-

76) hanno dimostrato che la riduzione del colesterolo LDL associato al consumo di proteine della 

soia è compresa fra il 4% e il 6% (Tabella 5). Nel 2012 l'EFSA ha nuovamente respinto un claim in 

favore degli effetti benefici della soia per mancanza di evidenza di una relazione causa-effetto (77), 

ma una recente valutazione dell'Health Canada ha evidenziato che nel 33% degli studi di intervento 

con proteine isolate e proteine concentrate della soia, si osserva una riduzione significativa del 

colesterolo LDL (78). Gli studi che si sono susseguiti negli ultimi anni hanno fornito risultati 

contraddittori sugli effetti ipocolesterolemizzanti della soia (77-81).  

L'incoerenza dei dati osservati può avere numerose spiegazioni: la soia contiene differenti 

componenti bioattivi capaci di influenzare i livelli di colesterolo LDL, sebbene non sia del tutto 

chiaro quale di questi sia maggiormente responsabile dell'effetto ipocolesterolemizzante; differenze 

nel tipo, nella dose e nella durata dell'integrazione con soia e le diverse popolazioni studiate, non 

rappresentative della popolazione generale, rendono difficile il confronto fra gli studi e 

l'interpretazione dei risultati. Infine, non si deve dimenticare che il riscontro di una riduzione 

statisticamente significativa, ma di modestà entità, dei livelli di colesterolo LDL potrebbe non 

associarsi necessariamente ad un beneficio clinico rilevante, soprattutto in mancanza di dati di 

outcome cardiovascolare. Pertanto, la soia resta di per sè un cibo salutare e il suo impiego nella 

dieta dovrebbe essere incoraggiato, in quanto fonte abbastanza completa di proteine vegetali, fibre, 
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grassi insaturi, vitamine, minerali e fitonutrienti. Inoltre, i prodotti della soia possono essere un utile 

sostituto di cibi di origine animale, ricchi in grassi saturi e colesterolo. Sebbene, le evidenze in 

supporto di una integrazione con derivati della soia siano attualmente contradditorie per poter dare 

indicazioni precise, tale supplementazione potrebbe essere presa in considerazione in alcune 

tipologie di soggetti (tabella 3): 

- nella popolazione generale 

- nei pazienti con ipercolesterolemia lieve e  rischio cardiovascolare non elevato.   

 

 Policosanoli 

I policosanoli (PCS) sono una miscela di alcoli alifatici lineari a lunga catena (octacosanolo, 

tetracosanolo, esacosanolo, ed altri) presenti nella cera d'api, nelle patate, nella crusca di riso e nella 

canna da zucchero (82). Il meccanismo attraverso cui i PCS potrebbero ridurre il colesterolo non è 

stato ancora completamente chiarito, ma si suppone sia legato ad una riduzione dell'espressione 

cellulare della HMGCoA reduttasi con conseguente ridotta sintesi del colesterolo (83,84). I PCS 

sono stati utilizzati come agenti ipolipemizzanti a Cuba fin dal 1991 e fino al 2004 tutte le 

pubblicazioni su riviste mediche relative all'effetto ipocolesterolemizzante dei PCS sono state 

prodotte da ricercatori dell'Havana (85-99), supportati dal medesimo sponsor. Questi studi iniziali 

(100,101) hanno mostrato che i PCS derivati dalla canna da zucchero avevano un capacità di ridurre 

il colesterolo LDL superiore a quella degli steroli vegetali, simile alle statine ed una maggiore 

capacità di aumentare i livelli di colesterolo HDL rispetto a queste ultime, in assenza di effetti 

collaterali (tabella 6). L'effetto ipocolesterolemizzante sembrerebbe dose dipendente in un range 

compreso tra 2 e 40 mg/die. Più recentemente, gli effetti benefici dei PCS sulla colesterolemia sono 

stati messi in discussione dalla pubblicazione di diversi studi randomizzati, controllati, condotti in 

Europa e negli USA, che non hanno documentato effetti benefici dei PCS  sulla colesterolemia nelle 

diverse popolazioni studiate; la mancanza di efficacia ipocolesterolemizzante è stata documentata 
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tanto per i PCS derivati dalla canna da zucchero e prodotti a Cuba (102,103), quanto per quelli di 

origine differente (104,105). Nel 2011 l’EFSA ha respinto un claim in favore degli effetti benefici 

dei PCS per mancanza di evidenza di una relazione causa-effetto (106). Pertanto, fin quando non ci 

sarà dimostrazione concorde di efficacia dei PCS da parte di gruppi di studio indipendenti, non è 

opportuno raccomandarne l'integrazione. 

 Riso rosso fermentato 

Il riso rosso fermentato (RRF) è un prodotto fermentato di riso usato per secoli in Cina per la 

preparazione del vino di riso, come esaltatore di sapidità, come colorante alimentare ed a scopo 

terapeutico come “coadiuvante della digestione e della circolazione" (107). 

La fermentazione del riso rosso da parte del lievito Monascus purpureus produce, tra le tante, una 

sostanza denominata monacolina K, capace di inibire la HMGCoA reduttasi e quindi la sintesi di 

colesterolo, strutturalmente e funzionalmente analoga alla lovastatina (107,108). 

L’effetto ipocolesterolemizzante del RRF potrebbe essere solo in parte attribuibile all’azione della 

monacolina K. Infatti, il RRF contiene almeno 10 diverse monacoline, molte con presunta attività 

inibitoria sulla HMG-CoA reduttasi. Inoltre, il RRF contiene beta-sitosterolo e campesterolo, 

sostanze in grado di limitare l’assorbimento intestinale del colesterolo, nonché fibre e niacina, 

capaci di esercitare anch’esse un effetto ipocolesterolemizzante (108,109). 

Diversi studi hanno dimostrato che il RRF risulta efficace e sicuro nel trattamento di pazienti con 

ipercolesterolemia lieve-moderata. Studi controllati contro placebo, anche di durata superiore a 4 

anni, hanno dimostrato un effetto ipocolesterolemizzante del RRF, con una riduzione variabile del 

colesterolo totale dal 16% al 31% e del colesterolo LDL dal 22% al 32% (110). Nei diversi trials 

condotti, la dose giornaliera di RRF è risultata essere variabile e con essa anche il contenuto in 

monacolina K dei diversi supplementi a base di RRF (Tabella 7); in alcuni dei trials in questione 

sono state impiegate dosi di monacolina K superiori a 10 mg/die.  
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Il primo studio prospettico controllato con placebo in doppio cieco eseguito nella popolazione 

americana è stato condotto nel 1999 (111). Pazienti con iperlipidemia non trattata sono stati 

randomizzati a ricevere 2.4 g al giorno di RRF o placebo per 12 settimane. Al termine dello studio, i 

livelli di colesterolo LDL sono risultati significativamente diversi (p <0.001) tra i due gruppi: 

rispetto alla rilevazione basale, i livelli di colesterolo LDL si sono ridotti di 39±19 mg/dL (22%) nel 

gruppo trattato con RRF e di 5±22 mg/dL (5%) nel gruppo placebo. Non sono stati segnalati eventi 

avversi nei due bracci di intervento (111). Numerosi altri trials clinici con RRF, inclusi in alcune 

metanalisi (112-115), hanno mostrato risultati sovrapponibili in diverse popolazioni di studio 

(Tabella 7). Ad esempio, in una metanalisi di tredici studi randomizzati controllati contro placebo 

(113) condotta  in oltre 800 pazienti dislipidemici, si è visto che il RRF è risultato capace di ridurre 

significativamente i livelli di colesterolo LDL (-34 mg/dL, 95% CI -28/-40 mg/dl; p <0,001) 

rispetto al placebo. Un dato di estrema rilevanza emerso da questa metanalisi è che l’effetto 

ipocolesterolemizzante del RRF non è risultato essere correlato alla dose od alla durata 

dell’intervento con il nutraceutico né si è accompagnato ad effetti collaterali di rilievo. 

Risultati sovrapponibili sono stati documentati in altre metanalisi (112,114,115), nelle quali si 

conferma l’efficacia ipocolesterolemizzante del RRF ed il buon profilo di tollerabilità del 

nutraceutico. In particolare, la metanalisi di Gerards e coll. (114) ha mostrato che l’incidenza di 

eventi avversi muscolari, epatici e renali è risultata sovrapponibile tra il RRF ed il placebo; inoltre, 

gli autori, pur riconoscendo che i dati sulla sicurezza del RRF nei diversi trials inclusi nella 

metanalisi sono parziali, ribadiscono quanto già noto circa il modesto rilievo clinico dei rari ma 

possibili eventi avversi del RRF (114). 

Diversi studi randomizzati hanno esaminato il profilo di tollerabilità del RRF in pazienti che hanno 

interrotto o rifiutato il trattamento con statine. La tollerabilità del RRF è stata confrontata con quella 

della pravastatina in pazienti con una storia di mialgia da statina (116). I due gruppi di trattamento, 

entrambi con bassa prevalenza di mialgie (5% nel gruppo RRF e 9% nel gruppo pravastatina) hanno 
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ottenuto una riduzione sovrapponibile del colesterolo LDL (30% nel gruppo RRF e 27% nel gruppo 

pravastatina). In pazienti con dimostata intolleranza a più statine, l’intervento con 3.6 g/die di RRF 

ha portato ad una riduzione della colesterolemia LDL del 27% rispetto al placebo, con un profilo di 

tollerabilità sovrapponibile tra RRF e placebo (117). In particolare, i livelli di CPK e transaminasi e 

la scala del dolore non sono risultati differenti nei due gruppi di intervento. I meccanismi che 

giustificano la riportata migliore tollerabilità del RRF non sono del tutto chiari.Ad oggi è stato 

condotto un trial di prevenzione secondaria finalizzato a valutare l’efficacia del RRF sul rischio di 

eventi cardiovascolari. Il China Coronary Secondary Prevention Study (118) è stato condotto in una 

popolazione di 4870 pazienti cinesi con pregresso infarto del miocardio ed ipercolesterolemia 

moderata, randomizzati a ricevere per 5 anni un estratto purificato di RRF (5-6.4 mg di monacolina 

K), lo Xuenzhikang, o il placebo. L’intervento con RRF, oltre a promuovere una riduzione del 20% 

dei livelli di LDL colesterolo, ha determinato una riduzione significativa del rischio di eventi 

coronarici del 45% rispetto al placebo. Il trattamento con RRF ha ridotto significativamente la 

mortalità totale del 33%, la mortalità cardiovascolare del 30%, e la necessità di interventi di 

rivascolarizzazione coronarica del 33%, a fronte di un profilo di tollerabilità sovrapponibile al 

placebo. L’effetto protettivo cardiovascolare del RRF sembra essere avvalorato dalla dimostrazione 

che la sua somministrazione si accompagna ad un miglioramento della funzione endoteliale (119).  

A sostegno del possibile impiego del RRF nel paziente con ipercolesterolemia, le linee guida 

europee per il trattamento delle dislipidemie, annoverano il RRF tra gli integratori dietetici con 

attività ipocolesterolemizzante (1). 

L’EFSA, in un claim del 2011, ha avvalorato la relazione causa-effetto tra consumo di RRF e 

mantenimento di un’adeguata concentrazione di colesterolo LDL nella popolazione generale adulta; 

tale effetto sarebbe in relazione con un consumo di 10 mg/die di monacolina K. A questo dosaggio, 

per la monacolina K si applicano le restrizioni cui è soggetta la medesima dose di lovastatina. La 

FDA nel 2007 ha affermato in un claim i potenziali rischi derivanti dall’acquisto in rete di alcuni 
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prodotti contenenti RRF (ad esempio prodotti non autorizzati); dal 2007, la FDA non ha espresso 

ulteriori pareri in merito (Tabella 2).  La sicurezza dei diversi preparati commerciali contenenti 

RRF è oggetto di dibattito. È emersa un’ampia variabilità di composizione tra i prodotti 

commerciali contenenti RRF (120): preparazioni commerciali che riportavano in etichetta un 

contenuto pari a 600 mg di RRF per capsula, contenevano una quantità di monacolina K variabile 

tra 0,31 e 11.15 mg/capsula. Inoltre, in alcuni prodotti contenenti RRF è stata rilevata la presenza di 

citrinina (121), una micotossina con possibile tossicità a livello renale. Ciò suggerisce la assoluta 

necessità di avvalersi di preparati contenenti RRF che, oltre a godere di una letteratura scientifica 

che confermi l’efficacia ipocolesterolemizzante, diano garanzie di purezza e sicurezza del prodotto 

commercializzato.  

Sulla base di quanto è ad oggi noto, le categorie di pazienti che maggiormente potrebbero 

beneficiare dell’utilizzo di preparati a base di  RRF contenenti dosi di monacolina K ≤10 mg/die 

sono (Tabella 3): 

- pazienti a rischio cardiovascolare lieve-moderato con livelli di colesterolo LDL superiori 

rispetto agli obiettivi terepeutici raccomandati di non oltre il 20-25%, nonosante siano state 

attuate misure di trattamento dietetico e modifiche dello stile di vita. 

 

 Berberina 

La berberina (BBR) è un alcaloide isochinolinico vegetale appartenente alla classe delle 

protoberberine presenti in diverse piante, quali Berberis vulgaris, Coptis chinensis, Berberis 

aristata (122). La BBR ha diverse proprietà farmacologiche, anti-microbica, immuno-modulatoria, 

anti-tumorale e metabolica (122). Diversi studi hanno dimostrato che la BBR esercita numerose 

altre azioni favorevoli sul sistema cardiovascolare, promuovendo la vasodilatazione, riducendo il 

rischio di insufficienza cardiaca congestizia, ipertrofia cardiaca e di aritmie (123). 
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 L’effetto ipocolesterolemizzante della BBR può essere ascritto a diversi meccanismi d’azione. È 

stato descritto che la BBR promuove un aumento dell'espressione e dell'emivita del LDLR sulla 

superficie degli epatociti (124); stimolando l’attivazione della via JNK/c-jun, aumenterebbe la 

attività trascrizionale del promotore LDLR e, modulando ERK, stabilizzerebbe l’mRNA del LDLR 

(125). Il risultato netto è un aumento del espressione del LDLR. Studi in vitro hanno mostrato che 

la BBR riduce l'espressione di PCSK9; poiché PCSK9 promuove la degradazione lisosomiale di 

LDLR, l'inibizione di PCSK9 da parte della BBR aumenterebbe la disponibilità di LDLR (126). 

Sembra inoltre che la BBR possa ridurre i livelli di lipidi plasmatici inibendo la sintesi epatica di 

colesterolo e trigliceridi attraverso l'attivazione di AMPK, che a sua volta inattiva l’HMGCoA 

reduttasi (127). 

Il primo studio che ha valutato l'effetto della BBR in una popolazione di pazienti 

ipercolesterolemici cinesi ne ha registrato un significativo effetto ipocolesterolemizzante ed 

ipotrigliceridemizzante, con una riduzione del colesterolo LDL del 25% e dei trigliceridi del 35% 

(125); questi effetti si sono dimostrati più marcati nei soggetti che non assumevano altri farmaci 

ipolipemizzanti. 

L’effetto ipolipemizzante della BBR è stato valutato in almeno tre metanalisi (128-130, tabella 8). 

Dong e coll. (128,129) hanno condotto due metanalisi di trial clinici controllati in pazienti con 

ipercolesterolemia e/o diabete mellito di tipo 2. La dose di BBR impiegata nei vari studi inclusi 

nelle due metanalisi era compresa tra 0,5 g e 1,5 g/die. Il risultati delle metanalisi hanno mostrato 

risultati sovrapponibili: la BBR ha favorito una diminuzione media del colesterolo LDL di 25 

mg/dL; questa variazione si è accompagnata ad una riduzione significativa della trigliceridemia ed 

un aumento modesto seppure significativo dei livelli di colesterolo HDL (Tabella 8). 

L’efficacia ipolipemizzante della BBR è stata confrontata con quella della simvastatina: una terapia 

di 2 mesi con BBR, simvastatina o entrambe in pazienti ipercolesterolemici ha portato a riduzioni 

significative dei livelli di colesterolo totale, LDL e trigliceridi (131). La terapia di combinazione si 
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è dimostrata capace di ridurre la colesterolemia LDL in modo additivo rispetto ai singoli principi 

attivi; inoltre, l’aggiunta della BBR alla simvastatina ha amplificato in modo significativo il 

modesto effetto ipotrigliceridemizzante della statina (131). 

Tra i possibili effetti collaterali della BBR, emersi per lo più nei trials che hanno impiegato dosi più 

elevate del nutraceutico, si ricordano stitichezza, diarrea, distensione addominale e sapore amaro in 

bocca (129). Dal momento che la somministrazione orale ripetuta di berberina riduce l’attività dei 

citocromi CYP2D6, CYP2D9 e CYP3A4 in soggetti sani (132), sono da considerare possibili 

interazioni tra BBR e farmaci che utilizzano le stesse vie di degradazione.  

È doveroso segnalare che la quasi totalità dei trials di intervento con BBR sono stati condotti in 

popolazioni asiatiche, bias che rende meno generalizzabili i risultati osservati. 

Un ulteriore aspetto da meglio comprendere è l’effettiva biodisponibilità dei diversi preparati a base 

di BBR. Se è vero che la supplementazione con BBR mediamente produce effetti favorevoli sul 

metabolismo lipidico, è altrettanto vero che l’assorbimento intestinale della BBR è spesso esiguo e 

con un’ampia variabilità interindividuale; questo aspetto potrebbe sottendere una possibile 

variabilità di efficacia del nutraceutico. 

Alla luce dei dati segnalati, bisogna ricordare che nè l’EFSA e neppure la FDA hanno ancora 

espresso claims specifici relativi alla efficacia ipocolesterolemizzante ed alla sicurezza dei preparati 

contenenti berberina. 

Sulla base delle informazioni disponibili, allorchè i risultati segnalati nelle popolazioni asiatiche 

fossero confermati in altre etnie, le categorie di pazienti che potrebbero beneficiare maggiormente 

del trattamento con BBR alla dose compresa tra 0,5 g e 1,5 g al giorno sono (Tabella 3): 

- pazienti a rischio cardiovascolare lieve-moderato con livelli di colesterolo LDL superiori 

rispetto agli obiettivi terepeutici raccomandati di non oltre il 20%, nonosante siano state 

attuate misure di trattamento dietetico e modifiche dello stile di vita; 
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- pazienti con ipercolesterolemia lieve-moderata e sindrome metabolica, in particolare quelli 

con aumento modesto di trigliceridi o con disglicemia iniziale, eventualmente in 

associazione ad una statina; 

- pazienti a diverso grado di rischio nei quali sia documentata una reale intolleranza a più 

statine o che rifiutano l’intervento con statina. 

 

Effetti della supplementazione combinata di nutraceutici  

Le evidenze scientifiche che mostrano l’effetto ipocolesterolemizzante di alcuni nutraceutici ha 

destato un notevole interesse per l’argomento ed ha stimolato lo sviluppo di preparati (alimenti o 

integratori) contenenti più composti bioattivi al fine di ottenere un maggiore riduzione della 

concentrazione di colesterolo totale e soprattutto della frazione legata alle LDL. 

La possibilità di combinare diversi nutraceutici nasce, oltre che dall’esigenza di sfruttare possibili 

effetti complementari dei singoli nutraceutici, anche dalla esigenza di impiegare dosi di nutraceutici 

quanto più basse possibili, al fine di garantire la migliore tollerabilità della combinazione, pur 

conservando l’efficacia ipocolesterolemizzante. 

Gli studi di intervento randomizzati e controllati condotti per supportare scientificamente questa 

possibilità sono attualmente poco numerosi.  

Recentemente, l’effetto della combinazione di fibra e fitosteroli è stato riassunto in una review di 

studi  di intervento condotti in soggetti normolipidemici o con ipercolesterolemia moderata (133); i 

risultati hanno mostrato una riduzione media del colesterolo totale e della frazione legata alle LDL  

dell’8 e dell’11%, rispettivamente. Tuttavia, risulta evidente che il tipo di fibra somministrato in 

combinazione con i fitosteroli sia di notevole importanza per incrementare l’effetto 

ipocolesterolemizzante. Inoltre, solo due studi hanno comparato l’effetto del singolo componente 

contro la combinazione; i risultati sembrano indicare un effetto ipocolesterolemizzante leggermente 

più elevato con la combinazione di fitosteroli e fibra viscosa (134,135).  
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La combinazione di fitosteroli e RRF non sembra comportare un beneficio ipocolesterolemizzante 

aggiuntivo rispetto all’assunzione dei singoli nutraceutici (136). 

Come già detto, il trattamento con BBR si è accompagnato ad una riduzione media della 

colesterolemia LDL di circa il 20%; l’aggiunta alla BBR di RRF, PCS, astaxantina (ASX), 

coenzima Q10 ed acido folico ha determinato una riduzione della colesterolemia LDL di circa il 

25%, senza un aumento di effetti collaterali (137).  

Tale combinazione si è dimostrata capace di ridurre in modo significativo i livelli di colesterolo 

totale, LDL e trigliceridi in pazienti ipercolesterolemici (138); la stessa combinazione nutraceutica 

ha consentito di ridurre anche l’indice HOMA, a suggerire un possibile effetto positivo sulla 

sensibilità insulinica. 

Altri studi condotti in diverse categorie di pazienti, affetti da ipercolesterolemia poligenica, con 

malattia aterosclerotica coronarica documentata, con intolleranza alle statine, in bambini con 

ipercolesterolemia familiare eterozigote o iperlipemia familiare combinata, hanno testato l’efficacia 

ipocolesterolemizzante e la sicurezza della combinazione RRF/BBR/PCS/ASX (139-145). Nel 

complesso, questi studi hanno confermato che la combinazione nutraceutica in esame è stata capace 

di ridurre in modo significativo i livelli di colesterolo LDL (dal 15% al 32%), con un tendenza a 

ridurre la colesterolemia in modo più rilevante nei pazienti con più alti livelli pre-trattamento di 

colesterolo LDL. Infine, studi con casistica piuttosto contenuta hanno mostrato che la combinazione 

di RRF/BBR/PCS/ASX è in grado di migliorare la funzione endoteliale e la rigidità della parete 

aortica (138,139). 

Sebbene l’impiego di formulazioni combinate di nutraceutici potrebbe presentare vantaggi sul piano 

del profilo di efficacia del prodotto e, minimizzando la dose dei singoli componenti, sulla loro 

tollerabilità, è opportuno sottolineare che non vi sono al momento dati che supportano un effetto 

sinergico ipocolesterolemizzante dei componenti delle varie combinazioni nutraceutiche disponibili 
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in commercio. Infine, il beneficio ipocolesterolemizzante offerto dall’aggiunta di PCS alle diverse 

combinazioni nutraceutiche è discutibile. 

 

Problematiche comuni 

La possibilità di utilizzare nutraceutici ad attività ipocolesterolemizzante, sia sotto forma di alimenti 

funzionali che di integratori alimentari, può rappresentare una strategia di intervento importante ma 

potrebbe comportare anche dei rischi, alcuni dei quali comuni a tutti i nutraceutici, altri legati al 

singolo composto.  

In primo luogo, la durata limitata di gran parte dei trials che hanno testato l’efficacia 

ipocolesterolemizzante dei principali nutraceutici esaminati e la dimensione contenuta delle 

popolazioni di studio, sebbene integrata da metanalisi, suggeriscono l’opportunità di replicare i 

risultati in casistiche più estese e possibilmente multi-centriche. 

Sul piano pratico, l’uso di tali preparati potrebbe stimolare i pazienti in trattamento farmacologico a 

ridurre o sospendere la terapia farmacologica senza consultare il proprio medico. In effetti, alcuni 

studi hanno mostrato la propensione all’automedicazione o alla scarsa compliance al trattamento 

farmacologico dei pazienti in terapia con statine che erano a conoscenza degli effetti benefici del 

consumo di fitosteroli (146,147). In linea generale, inoltre, l’impiego dei nutraceutici ad azione 

ipocolesterolemizzante non deve essere considerato sostitutivo di misure consolidate di intervento 

farmacologico nei pazienti con ipercolesterolemia genetica e nelle altre categorie di pazienti a 

rischio cardiovascolare alto o molto alto. 

Un altro aspetto da considerare è che il costo degli alimenti funzionali è di gran lunga superiore 

rispetto a quello degli alimenti non arricchiti. Ad esempio, un report dell’EFSA del 2008 ha 

mostrato che il costo/kg dei prodotti arricchiti in steroli vegetali può essere fino a 4 volte superiore 

rispetto a quello dei prodotti tradizionali originari non arricchiti (148). Lo stesso fenomeno si 

verifica per il RRF e la BBR, il cui costo è superiore rispetto a quello di una statina generica. 
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Pertanto, considerando che sembra esserci un significativo rapporto tra il livello socioeconomico e 

il profilo dei consumi dei prodotti alimentari (149,150), il costo dei nutraceutici può potenzialmente 

costituire un deterrente per l'acquisto regolare di questi prodotti e, di conseguenza, per il loro 

consumo abituale. Questo è un punto importante da tenere presente perché per i nutraceutici, così 

come per i farmaci ipocolesterolemizzanti, l’effetto terapeutico è strettamente legato alla loro 

assunzione; di conseguenza, se si ritiene che sia utile assumere un nutraceutico, questo deve essere 

assunto in modo continuativo o, almeno, fino a quando non si decida di modificare la strategia  di 

intervento terapeutico.  

Infine, la disponibilità dei prodotti nutraceutici anche a livello della grande distribuzione 

(supermercati, e-commerce) senza un adeguato controllo, predispone al rischio di un consumo 

incontrollato di tali prodotti che, nel caso di assunzione di dosi superiori a quelle raccomandate, 

potrebbe avere ripercussioni sulla salute dei consumatori; questo è tanto più vero per alcuni 

nutraceutici con proprietà che potremmo definire “farmacologiche”.  

Quanto riportato in questo documento sottolinea la assoluta necessità di uno stretto colloquio tra 

nutrizionisti, operatori sanitari e pazienti al fine di evitare il dilagare di un uso improprio ed 

incontrollato di nutraceutici. La attenta sorveglianza delle prescrizioni e soprattutto delle auto-

medicazioni, il controllo della adeguatezza delle dosi assunte e della continuità della integrazione 

alimentare, la verifica da parte delle autorità deputate ai controlli alimentari e dei farmaci sono 

elementi di assoluto rilievo che devono essere implementati per promuovere un uso sicuro e 

razionale dei nutraceutici più efficaci e che godono del migliore profilo di tollerabilità. Un ruolo 

centrale in molti di questi processi deve essere rivestito dal medico, consapevole dei rischi ma 

anche dei possibili benefici derivanti da un uso controllato di singoli nutraceutici o di combinazioni 

razionali di nutraceutici.  
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Conclusioni  

Sulla base dei dati della letteratura, si può concludere che per alcuni dei nutraceutici (fibra, 

fitosteroli, RRF), la riduzione del colesterolo LDL è consistente nei vari studi ed il livello di 

evidenza scientifica per quanto riguarda l’effetto ipocolesterolemizzante è buono (tabella 9), per cui 

il loro utilizzo può essere raccomandato in alcune particolari categorie di pazienti, come riportato in 

tabella 3. Per quanto riguarda la BBR, le evidenze sono discrete, anche se ottenute da studi di 

intervento effettuati pressoché esclusivamente nella popolazione asiatica, per cui risultano poco 

trasferibili ad altre popolazioni (tabella 9). Per i derivati della soia i dati sono contrastanti e, infine, 

per i PCS, i dati scientifici non sono conclusivi (tabella 9). Per quanto riguarda le combinazioni di 

nutraceutici, quella che sembra godere del maggior numero di evidenze sull’efficacia 

ipocolesterolemizzante e sulla sicurezza è la combinazione costituita da basse dosi di 

RRF/BBR/PCS/ASX, anche se, sulla base dei dati finora disponibili, non sembra esserci un effetto 

sinergico ipocolesterolemizzante esercitato dai componenti delle diverse combinazioni precostituite 

di nutraceutici. 

 

 

 

 

 

 



28 

 

Tabella 1. Principali evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati (RCT) nell’uomo sull’effetto ipolipemizzante dei diversi tipi di fibra. 

Fibra Tipo di studio 
Soggetti 

(Numero, Tipo) 
Dose media 

(range) 
Durata media 

(range) Effetti osservati 
Ref. 

β-glucano (avena) Metanalisi di 25 RCT 

n:1600 
Sani 

Ipercolesterolemia  
Diabete mellito 

5.0 g/die  
(2-30 g/die) 

6 settimane 
(2-12 settimane) 

↓C-LDL: -6.2 mg/dl 
No effetto su TG e C-HDL 

(28) 

 Metanalisi di 28 RCT 

n:2529 
Sani 

Ipercolesterolemia  
Diabete tipo 2 

(3-12.4 g/die) 2-12 settimane 
↓C-LDL: -9.6 mg/dl 
No effetto su TG e C-HDL 

(29) 

Psillyum Metanalisi di17 RCT 
n:757 
Sani 

Ipercolesterolemia  

9.1 g/die  
(2-30 g/die) 

7 settimane 
(2-56 settimane) 

↓C-LDL: -10 mg/dl 
No effetto su TG  e C-HDL 

(28) 

 Metanalisi di 21 RCT 
n: 1717 

Ipercolesterolemia  
(3-20 g/die) (2-26 settimane) 

↓C-LDL: - 11 mg/dl 
No effetto su TG 

(30) 

 RCT 
n:187 

Ipercolesterolemia in 
terapia farmacologica 

14 g/die 8 settimane 
↓C-LDL: -11 mg/dl (-6%) 
↓TG: -20 mg/dl (-17%) 
No effetto su C-HDL 

(31) 

Pectina Metanalisi di 7 RCT 

n: 277 
Sani 

Ipercolesterolemia  
Diabete mellito 

4.7 g/die  
(2-30 g/die) 

5 settimane 
(4-6 settimane) 

↓C-LDL: -9.9 mg/dl 
No effetto su TG e C-HDL 

(28) 

Gomma guar Metanalisi di 18 RCT 

n: 356 
Sani 

Ipercolesterolemia  
Diabete mellito 

17.5 g/die  
(2-30 g/die) 

66 giorni 
(4-24 settimane) 

↓C-LDL: -22 mg/dl 
No effetto su TG e C-HDL 

(28) 

Chitosano Metanalisi di 9 RCT 
n:1219 

Sani 
3.7 g/die  

(0.24-15 g/die) 
8.3 settimane  

(4-24 settimane) 

↓C-LDL: -6.2 mg/dl 
↑C-HDL: 1.2 mg/dl 
↓TG: -11 mg/dl  

(32) 

Glucomannano Metanalisi di 14 RCT 

n: 531 
Sani 

Ipercolesterolemia  
Diabete mellito 

(1.2-15.1 g/die) (3-16 settimane) 
↓C-LDL: -16 mg/dl↓TG: -11 mg/dl 
No effetto su C-HDL 

(33) 

HPMC RCT 
n:52 

Ipercolesterolemia 
A: 5 g/die 
B: 15 g/die 

8 settimane 

A: ↓C-LDL: -14 mg/dl  
     No effetto su TG e C-HDL 
B: ↓C-LDL: -14 mg/dl 
      No effetto su TG e C-HDL 

(34) 

 RCT 
n:13 

Ipercolesterolemia in 
terapia farmacologica   

5g/die 4 settimane 
↓C-LDL: (-10%) 
No effetto su TG e C-HDL 

(35) 

 ↑: aumento, ↓: riduzione, C-HDL: colesterolo HDL, C-LDL: colesterolo LDL,  HPMC  idrossipropilmetilcellulosa, TG: trigliceridi. 
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Tabella 2. Claim approvati da EFSA e FDA sui principali nutraceutici con 
attività ipocolesterolemizzante.   

Nutraceutico Dose efficace 
valutata nel claim EFSA FDA 

Fibra:    

β-glucano* ≥ 3 g/die Riduzione del C-LDL Riduzione del C-LDL 
Riduzione rischio CHD 

Chitosano 3 g/die Mantenimento di livelli normali di C-LDL - 

Glucomannano 4 g/die Mantenimento di livelli normali di C-LDL - 

Gomma guar 10 g/die Mantenimento di livelli normali di C-LDL - 

HPMC 5 g/die Mantenimento di livelli normali di C-LDL - 

Pectine 6 g/die Mantenimento di livelli normali di C-LDL - 

Psyllium ≥ 7 g/die - Riduzione del C-LDL 

Fitosteroli 3 g/die Riduzione del C-LDL Riduzione del C-LDL 

Derivati della soia 25 g/die - Riduzione del rischio CV 

Policosanoli - - - 

Riso rosso fermentato 10 mg/die di 
monacolina K Mantenimento di livelli normali di C-LDL 

La dose di 10 mg di monacolina K  
è soggetta alle restrizioni vigenti 
per la medesima dose di 
lovastatina 

Berberina - - - 

* da avena e orzo, CHD: malattia coronarica, C-LDL: colesterolo LDL, CV: cardiovascolare, HPMC: idrossipropilmetilcellulosa. 
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Tabella 3. Vantaggi, svantaggi e possibili indicazioni dei nutraceutici con azione ipocolesterolemizzante.  

 Vantaggi Svantaggi Possibili indicazioni 

Fibra - Riduzione C-LDL 4-14% 
- Effetti su altri fattori di rischio CV   
- Costo relativamente basso  

Disconfort intestinale per dosaggi eccessivi - Popolazione generale che non riesce ad aumentare l’apporto di 
fibra con la sola dieta 

- Pazienti con ipercolesterolemia lieve e  rischio CV non elevato* 
- Pazienti con ipercolesterolemia lieve e sindrome metabolica 

Fitosteroli - Riduzione C-LDL 8-10% 
- Nessuna interazione con i farmaci 

ipolipemizzanti 

- Acquisto autonomo da parte del paziente e rischio 
di mancata supervisione medica 

- Possibile iperassunzione con conseguente rischio 
di ridotto assorbimento delle vitamine liposolubili 

- Costo elevato 

- Pazienti con ipercolesterolemia lieve e rischio CV non elevato* 
- Pazienti intolleranti a più statine 
- In aggiunta alla terapia farmacologica per pazienti che non 

raggiungono livelli ottimali di C-LDL  

Derivati della 
soia 

-Riduzione C-LDL 4-13% 
 

- Acquisto autonomo da parte del paziente 
- Rischio allergie 
- Costo elevato 

 - Popolazione generale 
- Pazienti con ipercolesterolemia lieve e  rischio CV non elevato* 

Riso rosso  
fermentato 

- Riduzione C-LDL 16-25% 
- Buon profilo di tollerabilità  
- Riduzione del rischio CV 

- Variabilità di composizione e purezza dei prodotti 
da banco  

- Acquisto autonomo del paziente e rischio di 
mancata supervisione medica 

- Costo superiore rispetto a statina generica 
- Possibili effetti collaterali a dosi elevate 

- Pazienti con ipercolesterolemia lieve-moderata e rischio CV non 
elevato** 
 

Berberina§ - Riduzione C-LDL 20% 
- Maggiore profilo di tollerabilità 

nel paziente intollerante a statine 
- Effetto favorevole su TG, C-HDL 

e glicemia  

- Variabilità di assorbimento intestinale 
- Acquisto autonomo del paziente e rischio di 

mancata supervisione medica 
- Costo superiore rispetto a statina generica 

 

- Pazienti con ipercolesterolemia lieve-moderata e rischio CV non 
elevato*** 

- Pazienti con ipercolesterolemia lieve e sindrome metabolica† 
- Pazienti intolleranti a più statine 
- Pazienti che non raggiungono livelli ottimali di C-LDL  con la 

terapia farmacologica  
*pazienti in cui sia richiesta una riduzione del colesterolo LDL non superiore al 10-15%,  ** pazienti in cui sia richiesta una riduzione del colesterolo LDL non superiore al 20-25%, ***pazienti in cui sia 
richiesta una riduzione del colesterolo LDL non superiore al 20%,   § studi effettuati pressoché esclusivamente solo nella popolazione asiatica e quindi, non facilmente trasferibili ad altre popolazioni,   † 
Anche in associazione a statina in pazienti con modesto incremento della trigliceridemia e/o della glicemia, C-HDL: colesterolo HDL, C-LDL: colesterolo LDL, CV: cardiovascolare; TG: trigliceridi. 
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Tabella 4. Principali evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati (RCT) 
nell’uomo sull’effetto ipolipemizzante dei fitosteroli. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo di studio Soggetti 
(Numero, Tipo) 

Dose media 
(range) 

Durata media 
(range) Effetti osservati  Ref. 

Metanalisi  
di 49 RCT 

n: >4500 
Sani 

Ipercolesterolemia  
(0.3-9 g/die) (3-26 settimane) ↓C-LDL: - 12 mg/dl (46) 

Metanalisi  
di  20 RCT 

n: 1273 
Sani 

Ipercolesterolemia 

2.08 g/die 
(0.45-3.2 g/die) (2-52 settimane) ↓C-LDL: -14 mg/dl (-6-15%) 

No effetto su TG e C-HDL (47) 

Metanalisi  
di  84 RCT 

n: 6805 
Sani 

Ipercolesterolemia    

2.15 g/die  
(0.45–9 g/die) (21-182 giorni) ↓C-LDL: -13 mg/dl (- 8.8%) (48) 

Metanalisi  
di 41 RCT 

n: 2084 
Sani 

Ipercolesterolemia   

1.6 g/die 
 (0.3-3.2 g/die) 

28 giorni  
(21-315 giorni) 

↓C-LDL: -13 mg/dl (- 8.5%) 
No effetto su C-HDL (49) 

Metanalisi  
di 124 RCT 

Sani 
Ipercolesterolemia 

2.1 g/die  
(0.2–9 g/die) almeno 2 settimane ↓C-LDL: - 6–12%. (50) 

Metanalisi  
di  6 RCT* 

n: 453 
Ipercolesterolemia 

familiare 
(1.6-2 g/die) (4-8 settimane) ↓C-LDL: - 25 mg/dl 

No effetto su  TG e C-HDL (51) 

Metanalisi  
di 5 RCT 

n:148 
Diabete mellito (1.8-3 g/die) (3-12 settimane) ↓C-LDL: -12 mg/dl 

No effetto su  TG e C-HDL  (52) 

Metanalisi  
di 12 RCT 

n:935 
Ipercolesterolemia (0.8-4 g/die) (3-4 settimane) ↓ TG:-11 mg/dl ( - 6%) 

No effetto su C-HDL (53) 

*2 studi con supplementazione di stanoli e 5 studi con supplementazione di steroli, ↑: aumento, ↓: riduzione, C-HDL: colesterolo 
HDL, C-LDL: colesterolo LDL, TG: trigliceridi. 
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Tabella 5. Principali evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati (RCT) 
nell’uomo sull’effetto ipolipemizzante della soia. 
 

↑: aumento, ↓: riduzione, C-HDL: colesterolo HDL, C-LDL: colesterolo LDL, TG: trigliceridi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo di studio Soggetti 
(Numero, Tipo) 

Dose media 
(range) 

Durata media 
(range) 

Effetti osservati 
 Ref. 

Metanalisi 
di 38 RCT 

n: 743 
Sani 

Ipercolesterolemia 

Proteine soia      
47 g/die                       

(18-124 g/die) 
- 

↓C-LDL: - 12.9% 
↓ TG: -10.5%                       
↑ C-HDL: 2.4% 

(67) 

Metanalisi 
di  10 RCT 

n: 959 
Sani 

Ipercolesterolemia 

Proteine soia    
(19-60 g/die) 

Isoflavoni                   
(1-95 mg/die) 

Almeno 14 giorni ↓C-LDL -6.56 mg/dl 
↑C-HDL: 1.16 mg/dl (69) 

Metanalisi 
di  8 RCT 

n: 639 
Sani 

Ipercolesterolemia 
 

Proteine soia    
(25-100 g/die) 

Isoflavoni                   
(3-132 mg/die) 

- ↓C-LDL: - 5.79 mg/dl (70) 
 

Metanalisi 
di  23 RCT 

n:1833 
Sani 

Ipercolesterolemia 

Isoflavoni         
(3-185 mg/die) (4-26 settimane) 

↓C-LDL: - 5.25% 
↓ TG: -7.27%                       
↑ C-HDL: 3.03% 

(71) 

Metanalisi 
di 41 RCT 

n: 1756 
Sani 

Ipercolesterolemia 

Proteine soia   
(20-106.2 g/die) 

Isoflavoni         
(2-192.4 mg/die) 

(3-52 settimane) 
↓C-LDL -4.25 mg/dl 
↓ TG: -6.26 mg/dl              
 ↑ C-HDL: 0.77 mg/dl 

(72) 

Metanalisi 
di 11 RCT 

n: 430 
Sani 

Ipercolesterolemia 

Proteine soia   
(25-133 g/die) 

Isoflavoni         
(0-317.9 mg/die) 

(3-14 settimane) 
↓C-LDL: - 4.98% 
↓ TG: 0.69%                       
↑ C-HDL: 3.00% 

(73) 

Metanalisi 
di  30 RCT 

n: 2913 
Sani 

Ipercolesterolemia 

Proteine soia      
26.9 g/die         

(15-40 g/die) 
(4-52 settimane) 

↓C-LDL -8.88 mg/dl (∼6%) 
↓ TG: -7.70 mg/dl               
↑ C-HDL: 2.74 mg/dl 

(74) 

Metanalisi 
di  43 RCT 

Sani 
Ipercolesterolemia 

Proteine soia      
<65 g/die (4-18 settimane) 

↓C-LDL: da - 4.2 a -5.5% 
↓ TG: -10.7%                       
↑ C-HDL: 3.2% 

(75) 

Metanalisi 
di  8 RCT 

n: 183 
Diabete mellito 

tipo 2 

Proteine soia   
(30-111 g/die) 

Isoflavoni         
(0-132 mg/die) 

(6-208 settimane) 
↓C-LDL -11.6 mg/dl 
↓ TG: -19.5 mg/dl               
↑ C-HDL: 1.9 mg/dl 

(76) 

Metanalisi 
di  14 RCT 

Ipercolesterolemia 
familiare - - 

↓C-LDL: 4.6 mg/dl 
↓ TG: -22 mg/dl                        
↑ C-HDL: 2.7 mg/dl 

(51) 
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Tabella 6. Principali evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati (RCT) 
nell’uomo sull’effetto ipolipemizzante dei policosanoli. 
 

↑: aumento, ↓: riduzione, C-HDL: colesterolo HDL, C-LDL: colesterolo LDL, TG: trigliceridi, Iper C: ipercolesterolemia, FH: 
ipercolesterolemia familiare. 

 
 
Tabella 7. Principali evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati (RCT) 
nell’uomo sull’effetto ipolipemizzante del riso rosso fermentato. 
 

 
 

Tipo di studio Soggetti 
(Numero, Tipo) 

Dose media 
(range) 

Durata media 
(range) 

Effetti osservati  
 Ref. 

Metanalisi 
di 30 RCT 

Sani; Ipertesi; 
Ipercolesterolemia 

Diabete tipo 2  

12 mg                      
(5–40 mg) 

29.6 settimane           
(4–104 settimane) 

↓C-LDL: - 23.7% 
↓ TG: -12.45%;                       
↑ C-HDL: 10.6% 

(101) 

RCT 
Ipercolesterolemia 
Ipercolesterolemia 

familiare 
20 mg 12 settimane 

IperC:  
↓C-LDL: -6%  
↓ C-HDL: -5.5%       
↑ TG: 9.6%   
FH: 
↑C-LDL: 3%       
↑ C-HDL: 2.5% 
↓ TG: -9.8%  

(102) 

RCT 

n: 143 
Ipercolesterolemia 

Dislipidemia 
mista 

10 - 80 mg 12 settimane 
↓C-LDL: da -2% a -9% 
↓ TG: da 10% a -20%                       
↑ C-HDL: da 0.6% a 4.6% 

(103) 

RCT n:40 
Ipercolesterolemia  20 mg 8 settimane 

↓C-LDL: -7.7% 
↓ TG: -1.3%                              
↓ C-HDL: -3.3% 

(105) 

Tipo di studio Soggetti 
(Numero, Tipo) 

Contenuto di monacolina 
K 

Durata media 
(range) Effetti osservati Ref. 

Metanalisi  
di 93 RCT 

n: 9625 
Dislipidemia 3-12.4 mg/die 

 
8 settimane 

(4-24 settimane) 
 

↓C-LDL: -28  mg/dl 
↓TG: -36  mg/dl 
↑C-HDL: +5.8  mg/dl 

(112) 

Metanalisi  
di 13 RCT 

n: 804 
Dislipidemia  2-11.4 mg/die 

 
12 settimane 

(4-24 settimane) 
 

↓C-LDL: -34  mg/dl 
↓TG: -20  mg/dl 
No effetto su C-HDL 

(113) 

Metanalisi  
di 20 RCT 

n: 2811 
Dislipidemia,  
diabete tipo 2,  

CHD, ipertensione  

4.8-24 mg/die 23 settimane 
4-168 settimane 

↓C-LDL: -39  mg/dl 
↓TG: -23  mg/dl 
↑C-HDL: +2.7  mg/dl 

(114) 

Metanalisi  
di 21 RCT 

n: 4558 
Ipertensione (RRF 1200-1800 mg/die) 4-234 settimane ↓C-LDL: -24  mg/dl 

 No effetto su TG e C-HDL (115) 

↑: aumento, ↓: riduzione, C-HDL: colesterolo HDL, C-LDL: colesterolo LDL,  CHD: malattia coronarica, RRF: riso rosso 
fermentato, TG: trigliceridi 
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Tabella 8. Principali evidenze derivanti da studi di intervento randomizzati e controllati (RCT) 
nell’uomo sull’effetto ipolipemizzante della berberina. 
 

 

 

Tabella 9. Entità della riduzione del colesterolo-LDL, livelli di evidenza scientifica e forza 

della raccomandazione per i diversi nutraceutici. 

 
 

Riduzione del 
colesterolo LDL 

Livello  
dell’evidenza 

Forza della 
raccomandazione 

Fibra + I A 

Fitosteroli + I A 

Derivati della soia +/- II C 

Policosanoli -  VI D 

Riso rosso fermentato ++ I A 

Berberina ++ * * 

Livelli di evidenza e forza della raccomandazione secondo gli standard italiani di cura per il diabete  (151):  
Livelli di evidenza:  
I: dati derivanti da più studi di intervento/metanalisi;  
II: dati derivanti da un singolo studio o review;  
VI: consensus di esperti. 
Forza della raccomandazione: 
A: fortemente raccomandato; 
C: sostanziale incertezza; 
D: no raccomandazione. 
*Il livello di evidenza sarebbe I, in quanto sostenuto da metanalisi di studi di intervento, e la forza della 
raccomandazione A; tuttavia,  poiché tali studi sono stati condotti pressoché esclusivamente nella popolazione 
asiatica, i dati non sono facilmente trasferibili ad altre etnie.  

 

 

Tipo di 
studio 

Soggetti 
(Numero, Tipo) 

Dose media 
(range) 

Durata media 
(range) Effetti osservati Ref. 

Metanalisi 
di 14 RCT 

n: 1068 
Diabete tipo 2 0.5-1.5 g/die 

 
12 settimane 

(8-24 settimane) 
 

↓C-LDL: -13/-22 mg/dl 
↓TG: -19/-45 mg/dl 
↑C-HDL: +0.8/+2.7 mg/dl 

(128) 

Metanalisi 
di 11 RCT 

n: 874 
Dislipidemia, 
diabete tipo 2 

0.5-1.5 g/die 15 settimane  
(8-52 settimane) 

↓C-LDL: -25 mg/dl 
↓TG: -44 mg/dl 
↑C-HDL: +1.9 mg/dl 

(129) 

Metanalisi 
di 6 RCT 

n: 451 
Dislipidemia 0.6-1.5 g/die 11 settimane 

(8-17 settimane) 

↓C-LDL: -25 mg/dl 
↓TG: -35 mg/dl 
↑C-HDL: +2.7 mg/dl 

(130) 

↑: aumento, ↓: riduzione, C-HDL: colesterolo HDL, C-LDL: colesterolo LDL, TG: trigliceridi. 



35 

 

Bibliografia  

 

1. Catapano AL, Reiner Z, De Backer G, Graham I, Taskinen MR, Wiklund O, Agewall S, 

Alegria E, Chapman M, Durrington P, Erdine S, Halcox J, Hobbs R, Kjekshus J, Filardi PP, 

Riccardi G, Storey RF, Wood D; European Society of Cardiology (ESC); European 

Atherosclerosis Society (EAS). ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias 

The Task Force for the management of dyslipidaemias of the European Society of 

Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis Society (EAS). Atherosclerosis, 2011; 

217:3-46. 

2. Stamler J, Wentworth D, Neaton JD. Is relationship between serum cholesterol and risk of 

premature death from coronary heart disease continuous and graded? Findings in 356,222 

primary screenees of the Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT). JAMA, 1986; 

256:2823-2828. 

3. Castelli WP. Cholesterol and lipids in the risk of coronary artery disease--the Framingham 

Heart Study. Can J Cardiol, 1988; 4 Suppl A:5A-10A. 

4. Naci H, Brugts JJ, Fleurence R, Tsoi B, Toor H, Ades AE. Comparative benefits of statins in 

the primary and secondary prevention of major coronary events and all-cause mortality: a 

network meta-analysis of placebo-controlled and active-comparator trials. Eur J Prev 

Cardiol, 2013; 20:641-657. 

5. Rembold CM. To statin or to non-statin in coronary disease--considering absolute risk is the 

answer. Atherosclerosis, 2007; 195:1-6. 

6. Bruckert E, Ferrières J. Evidence supporting primary prevention of cardiovascular diseases 

with statins: Gaps between updated clinical results and actual practice. Arch Cardiovasc Dis, 

2014; 107:188-200. 



36 

 

7. Braamskamp MJ, Hutten BA, Wiegman A. Early initiation of statin treatment in children 

with familial hypercholesterolaemia. Curr Opin Lipidol, 2015; 26:236-239. 

8. Cholesterol Treatment Trialists' (CTT) Collaboration, Fulcher J, O'Connell R, Voysey M, 

Emberson J, Blackwell L, Mihaylova B, Simes J, Collins R, Kirby A, Colhoun H, 

Braunwald E, La Rosa J, Pedersen TR, Tonkin A, Davis B, Sleight P, Franzosi MG, Baigent 

C, Keech A. Efficacy and safety of LDL-lowering therapy among men and women: meta-

analysis of individual data from 174,000 participants in 27 randomised trials. Lancet, 2015; 

385:1397-1405. 

9. Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP, McCagg A, White JA, Theroux P, Darius H, Lewis 

BS, Ophuis TO, Jukema JW, De Ferrari GM, Ruzyllo W, De Lucca P, Im K, Bohula EA, 

Reist C, Wiviott SD, Tershakovec AM, Musliner TA, Braunwald E, Califf RM; IMPROVE-

IT Investigators. Ezetimibe Added to Statin Therapy after Acute Coronary Syndromes. N 

Engl J Med, 2015; 372:2387-2397. 

10. Horton JD, Cohen JC, Hobbs HH. PCSK9: a convertase that coordinates LDL catabolism. J 

Lipid Res, 2009; 50 Suppl:S172-177. 

11. Schulz R, Schlüter KD, Laufs U. Molecular and cellular function of the proprotein 

convertase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9). Basic Res Cardiol, 2015; 110:4. 

12. Smith CS, Cannon CP, McCabe CH, Murphy SA, Bentley J, Braunwald E. Early initiation 

of lipid-lowering therapy for acute coronary syndromes improves compliance with guideline 

recommendations: observations from the Orbofiban in Patients with Unstable Coronary 

Syndromes (OPUS-TIMI 16) trial. Am Heart J, 2005; 149:444-450. 

13. Navarese EP, Kowalewski M, Andreotti F, van Wely M, Camaro C, Kolodziejczak M, 

Gorny B, Wirianta J, Kubica J, Kelm M, de Boer MJ, Suryapranata H. Meta-analysis of 

time-related benefits of statin therapy in patients with acute coronary syndrome undergoing 

percutaneous coronary intervention. Am J Cardiol, 2014; 113:1753-1764. 



37 

 

14. Chapman K. Can people make healthy changes to their diet and maintain them in the long 

term? A review of the evidence. Appetite, 2010; 54:433-441. 

15. McRorie JW Jr. Evidence-Based Approach to Fiber Supplements and Clinically Meaningful 

Health Benefits, Part 1: What to Look for and How to Recommend an Effective Fiber 

Therapy. Nutr Today, 2015; 50:82-89. 

16. Chutkan R, Fahey G, Wright WL, McRorie J. Viscous versus nonviscous soluble fiber 

supplements: mechanisms and evidence for fiber-specific health benefits. J Am Acad Nurse 

Pract, 201; 24:476-487.  

17. Vuksan V, Jenkins AL, Rogovik AL, Fairgrieve CD, Jovanovski E, Leiter LA. Viscosity 

rather than quantity of dietary fibre predicts cholesterol-lowering effect in healthy 

individuals. Br J Nutr, 2011; 106:1349-1352.  

18. Assmann G, Buono P, Daniele A, Della Valle E, Farinaro E, Ferns G, Krogh V, Kromhout 

D, Masana L, Merino J, Misciagna G, Panico S, Riccardi G, Rivellese AA, Rozza F, 

Salvatore F, Salvatore V, Stranges S, Trevisan M, Trimarco B, Vetrani C. Functional foods 

and cardiometabolic diseases* International Task Force for Prevention of Cardiometabolic 

Diseases. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 2014; 24:1272-1300. 

19. Yang Y, Zhao LG, Wu QJ, Ma X, Xiang YB. Association between dietary fiber and lower 

risk of all-cause mortality: a meta-analysis of cohort studies. Am J Epidemiol, 2015; 181:83-

91.  

20. Moreno Franco B, León Latre M, Andrés Esteban EM, Ordovás JM, Casasnovas JA, 

Peñalvo JL. Soluble and insoluble dietary fibre intake and risk factors for metabolic 

syndrome and cardiovascular disease in middle-aged adults: the AWHS cohort. Nutr Hosp, 

2014; 30:1279-1288.  

21. Pereira MA, O'Reilly E, Augustsson K, Fraser GE, Goldbourt U, Heitmann BL, Hallmans 

G, Knekt P, Liu S, Pietinen P, Spiegelman D, Stevens J, Virtamo J, Willett WC, Ascherio A. 



38 

 

Dietary fiber and risk of coronary heart disease: a pooled analysis of cohort studies. Arch 

Intern Med, 2004; 164:370-376. 

22. Bazzano LA, Thompson AM, Tees MT, Nguyen CH, Winham DM. Non-soy legume 

consumption lowers cholesterol levels: a meta-analysis of randomized controlled trials. Nutr 

Metab Cardiovasc Dis, 2011; 21:94-103.  

23. Estruch R, Martínez-González MA, Corella D, Basora-Gallisá J, Ruiz-Gutiérrez V, Covas 

MI, Fiol M, Gómez-Gracia E, López-Sabater MC, Escoda R, Pena MA, Diez-Espino J, 

Lahoz C, Lapetra J, Sáez G, Ros E; PREDIMED Study Investigators. Effects of dietary fibre 

intake on risk factors for cardiovascular disease in subjects at high risk. J Epidemiol 

Community Health, 2009; 63:582-588.  

24. Riccardi G, Rivellese AA. Effects of dietary fiber and carbohydrate on glucose and 

lipoprotein metabolism in diabetic patients. Diabetes Care, 1991; 14:1115-1125. 

25. Grooms KN, Ommerborn MJ, Pham do Q, Djoussé L, Clark CR. Dietary fiber intake and 

cardiometabolic risks among US adults, NHANES 1999-2010. Am J Med, 2013; 126:1059-

1067. 

26. Sette S, Le Donne C, Piccinelli R, Arcella D, Turrini A, Leclercq C; INRAN-SCAI 2005-6 

Study Group. The third Italian National Food Consumption Survey, INRAN-SCAI 2005-06-

-part 1: nutrient intakes in Italy. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 2011; 21:922-932.  

27. Cust AE, Skilton MR, van Bakel MM, Halkjaer J, Olsen A, Agnoli C et al. Total dietary 

carbohydrate, sugar, starch and fibre intakes in the European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition. Eur J Clin Nutr, 2009; 63:S37-S60.  

28. Brown L, Rosner B, Willett WW, Sacks FM. Cholesterol-lowering effects of dietary fiber: a 

meta-analysis. Am J Clin Nutr, 1999; 69:30-42. 

29. Whitehead A, Beck EJ, Tosh S, Wolever TM. Cholesterol-lowering effects of oat β-glucan: 

a meta-analysis of randomized controlled trials. Am J Clin Nutr,  2014; 100:1413-1421.  



39 

 

30. Wei ZH, Wang H, Chen XY, Wang BS, Rong ZX, Wang BS, Su BH, Chen HZ. Time- and 

dose-dependent effect of psyllium on serum lipids in mild-to-moderate 

hypercholesterolemia: a meta-analysis of controlled clinical trials. Eur J Clin Nutr, 2009; 

63:821-827.  

31. Solà R, Bruckert E, Valls RM, Narejos S, Luque X, Castro-Cabezas M, Doménech G, 

Torres F, Heras M, Farrés X, Vaquer JV, Martínez JM, Almaraz MC, Anguera A. Soluble 

fibre (Plantago ovata husk) reduces plasma low-density lipoprotein (LDL) cholesterol, 

triglycerides, insulin, oxidised LDL and systolic blood pressure in hypercholesterolaemic 

patients: A randomised trial. Atherosclerosis, 2010; 211:630-637.  

32. Jull AB, Ni Mhurchu C, Bennett DA, Dunshea-Mooij CA, Rodgers A. Chitosan for 

overweight or obesity. Cochrane Database Syst Rev, 2008; 3:CD003892. doi: 

10.1002/14651858.CD003892.pub3. 

33. Sood N, Baker WL, Coleman CI. Effect of glucomannan on plasma lipid and glucose 

concentrations, body weight, and blood pressure: systematic review and meta-analysis. Am J 

Clin Nutr, 2008; 88:1167-1175. 

34. Reppas C, Swidan SZ, Tobey SW, Turowski M, Dressman JB. 

Hydroxypropylmethylcellulose significantly lowers blood cholesterol in mildly 

hypercholesterolemic human subjects. Eur J Clin Nutr, 2009; 63:71-77.  

35. Maki KC, Carson ML, Miller MP, Anderson WH, Turowski M, Reeves MS, Kaden V, 

Dicklin MR. Hydroxypropylmethylcellulose lowers cholesterol in statin-treated men and 

women with primary hypercholesterolemia. Eur J Clin Nutr, 2009; 63:1001-1007.  

36. De Natale C, Annuzzi G, Bozzetto L, Mazzarella R, Costabile G, Ciano O, Riccardi G, 

Rivellese AA. Effects of a plant-based high-carbohydrate/high-fiber diet versus high-

monounsaturated fat/low-carbohydrate diet on postprandial lipids in type 2 diabetic patients. 

Diabetes Care 2009; 32:2168-2173.  



40 

 

37. Giacco R, Costabile G, Della Pepa G, Anniballi G, Griffo E, Mangione A, Cipriano P, 

Viscovo D, Clemente G, Landberg R, Pacini G, Rivellese AA, Riccardi G. A whole-grain 

cereal-based diet lowers postprandial plasma insulin and triglyceride levels in individuals 

with metabolic syndrome. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 2014; 24:837-844.  

38. EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA); Scientific Opinion on 

Dietary Reference Values for carbohydrates and dietary fibre. EFSA Journal 2010; 8:1462 

[77 pp.]. doi:10.2903/j.efsa.2010.1462. Available online: www.efsa.europa.eu. 

39. Dahl WJ, Stewart ML. Position of the Academy of Nutrition and Dietetics: Health 

Implications of Dietary Fiber. J Acad Nutr Diet, 2015; 115:1861-1870.  

40. Gylling H, Plat J, Turley S, Ginsberg HN, Ellegård L, Jessup W, Jones PJ, Lütjohann D, 

Maerz W, Masana L, Silbernagel G, Staels B, Borén J, Catapano AL, De Backer G, 

Deanfield J, Descamps OS, Kovanen PT, Riccardi G, Tokgözoglu L, Chapman MJ; 

European Atherosclerosis Society Consensus Panel on Phytosterols. Plant sterols and plant 

stanols in the management of dyslipidaemia and prevention of cardiovascular disease. 

Atherosclerosis, 2014; 232:346-360.  

41. Chen ZY, Ma KY, Liang Y, Peng C, Zuo Y. Role and classification of cholesterol-lowering 

functional foods. Journal of Functional Foods, 2011; 3:61-69.  

42. Andersson SW, Skinner J, Ellegård L, Welch AA, Bingham S, Mulligan A, Andersson H, 

Khaw KT. Intake of dietary plant sterols is inversely related to serum cholesterol 

concentration in men and women in the EPIC Norfolk population: a cross-sectional study. 

Eur J Clin Nutr, 2004; 58:1378-1385. 

43. Klingberg S, Ellegård L, Johansson I, Hallmans G, Weinehall L, Andersson H, Winkvist A. 

Inverse relation between dietary intake of naturally occurring plant sterols and serum 

cholesterol in northern Sweden. Am J Clin Nutr, 2008; 87:993-1001. 



41 

 

44. Wang P, Chen YM, He LP, Chen CG, Zhang B, Xue WQ, Su YX. Association of natural 

intake of dietary plant sterols with carotid intima-media thickness and blood lipids in 

Chinese adults: a cross-section study. PLoS One, 2012;7:e32736.  

45. Mannarino E, Pirro M, Cortese C, Lupattelli G, Siepi D, Mezzetti A, Bertolini S, Parillo M, 

Fellin R, Pujia A, Averna M, Nicolle C, Notarbartolo A. Effects of a phytosterol-enriched 

dairy product on lipids, sterols and 8-isoprostane in hypercholesterolemic patients: a 

multicenter Italian study. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2009; 19:84-90. 

46. Abumweis SS, Barake R, Jones PJ. Plant sterols/stanols as cholesterol lowering agents: A 

meta-analysis of randomized controlled trials. Food Nutr Res, 2008; 52.  

47. Wu T, Fu J, Yang Y, Zhang L, Han J. The effects of phytosterols/stanols on blood lipid 

profiles: a systematic review with meta-analysis. Asia Pac J Clin Nutr, 2009;18:179-186. 

48. Demonty I, Ras RT, van der Knaap HC, Duchateau GS, Meijer L, Zock PL, Geleijnse JM, 

Trautwein EA. Continuous dose-response relationship of the LDL-cholesterol-lowering 

effect of phytosterol intake. J Nutr, 2009; 139:271-284.  

49. Ras RT, Hiemstra H, Lin Y, Vermeer MA, Duchateau GS, Trautwein EA. Consumption of 

plant sterol-enriched foods and effects on plasma plant sterol concentrations--a meta-

analysis of randomized controlled studies. Atherosclerosis, 2013; 230:336-346. 

50. Ras RT, Geleijnse JM, Trautwein EA. LDL-cholesterol-lowering effect of plant sterols and 

stanols across different dose ranges: a meta-analysis of randomised controlled studies. Br J 

Nutr, 2014; 112:214-219.  

51. Malhotra A, Shafiq N, Arora A, Singh M, Kumar R, Malhotra S. Dietary interventions 

(plant sterols, stanols, omega-3 fatty acids, soy protein and dietary fibers) for familial 

hypercholesterolaemia. Cochrane Database Syst Rev, 2014; 6:CD001918. doi: 

10.1002/14651858.CD001918.pub3. 



42 

 

52. Baker WL, Baker EL, Coleman CI. The effect of plant sterols or stanols on lipid parameters 

in patients with type 2 diabetes: a meta-analysis. Diabetes Res Clin Pract, 2009; 84:e33-e37. 

53. Demonty I, Ras RT, van der Knaap HC, Meijer L, Zock PL, Geleijnse JM, Trautwein EA. 

The effect of plant sterols on serum triglyceride concentrations is dependent on baseline 

concentrations: a pooled analysis of 12 randomised controlled trials. Eur J Nutr, 2013; 

52:153-160.  

54. Ketomaki A, Gylling H, Miettinen TA. Effects of plant stanol and sterol esters on serum 

phytosterols in a family with familial hypercholesterolemia including a homozygous subject. 

J Lab Clin Med, 2004; 143:255-262. 

55. Musa-Veloso K, Poon TH, Elliot JA, Chung C. A comparison of the LDL-cholesterol 

lowering efficacy of plant stanols and plant sterols over a continuous dose range: results of a 

meta-analysis of randomized, placebo-controlled trials. Prostaglandins Leukot Essent Fatty 

Acids, 2011; 85:9-28.  

56. Lichtenstein AH, Deckelbaum RJ. AHA Science Advisory. Stanol/sterol ester-containing 

foods and blood cholesterol levels. A statement for healthcare professionals from the 

Nutrition Committee of the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism of the 

American Heart Association. Circulation, 2001; 103:1177-1179. 

57. Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham I, Reiner Z, Verschuren M, Albus C, Benlian P, 

Boysen G, Cifkova R, Deaton C, Ebrahim S, Fisher M, Germano G, Hobbs R, Hoes A, 

Karadeniz S, Mezzani A, Prescott E, Ryden L, Scherer M, Syvänne M, Scholte op Reimer 

WJ, Vrints C, Wood D, Zamorano JL, Zannad F; European Association for Cardiovascular 

Prevention & Rehabilitation (EACPR); ESC Committee for Practice Guidelines (CPG). 

European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 

2012). The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other 



43 

 

Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by 

representatives of nine societies and by invited experts). Eur Heart J, 2012; 33:1635-1701. 

58. IAS International Atherosclerosis Society. An International Atherosclerosis Society Position 

Paper: Global Recommendations for the Management of Dyslipidemia. Available online: 

http://www.athero.org/download/IASPPGuidelines_FullReport_20131011.pdf. 

59. Ajagbe BO, Othman RA, Myrie SB. Plant Sterols, Stanols, and Sitosterolemia. J AOAC Int. 

2015; 98:716-723.  

60. van Ee JH. Soy constituents: modes of action in low-density lipoprotein management. Nutr 

Rev 2009; 67(4):222-34. 

61. Setchell KDR. Phytoestrogens: the biochemistry, physiology, and implications for human 

health of soy isoflavones. Am J Clin Nutr 1998; 68:1333S–1346S. 

62. Wang H, Murphy PA. Isoflavone content in commercial soybean foods. J Agric Food Chem 

1994; 42:1666–1673 . 

63. Descovich GC, Ceredi C, Gaddi A, Benassi MS, Mannino G, Colombo L, Cattin L, Fontana 

G, Senin U, Mannarino E, Caruzzo C, Bertelli E, Fragiacomo C, Noseda G, Sirtori M, 

Sirtori CR. Multicentre study of soybean protein diet for outpatient hypercholesterolaemic 

patients. Lancet 1980; 2:709–712. 

64. Marlett JA. Sites and mechanism for the hypocholesterolemic actions of soluble dietary fiber 

sources. Advances in Experimental Medicine and Biology 1997; 427:109–21. 

65. Torres N, Torre-Villalvazo I, Tovar AR. Regulation of lipid metabolism by soy protein and 

its implication in diseases mediated by lipid disorders. J Nutr Biochem, 2006; 17:365-373.  

66. Sirtori CR, Galli C, Anderson JW, Arnoldi A. Nutritional and nutraceutical approaches to 

dyslipidemia and atherosclerosis prevention: Focus on dietary proteins. Atherosclerosis, 

2009; 203:8-17.  



44 

 

67. Anderson JW, Johnstone BM, Cook-Newell ME. Meta-analysis of the effects of soy-protein 

intake on serum lipids. N Engl J Med 1995;333:276–82. 

68. U.S. Food and Drug Administration [Internet]. Silver Spring (MD): U.S. Food and Drug 

Administration; 2014. Code of Federal Regulations Title 21, Volume 2, Sec. 101.82 Health 

Claims: Soy protein and risk of coronary heart disease (CHD). 2014. [cited 2014 Oct 28]. 

Available from: http://www.fda.gov/default.htm. 

69. Weggemans RM, Trautwein EA. Relation between soy-associated isoflavones and LDL and 

HDL cholesterol concentrations in humans: a meta-analysis. Eur J Clin Nutr 2003;57:940–6. 

70. Zhuo X-G, Melby MK, Watanabe S. Soy isoflavones intake lowers serum LDL cholesterol: 

a meta-analysis of 8 randomized controlled trials in humans. J Nutr 2004;134:2395–400. 

71. Zhan S, Ho SC. Meta-analysis of the effects of soy-protein containing isoflavones on the 

lipid profile. Am J Clin Nutr 2005;81:397–408. 

72. Reynolds K, Chin A, Lees KA, Kguyen A, Bujnowski D, He J. A metaanalysis of the effect 

of soy protein supplementation on serum lipids. Am J Cardiol 2006;98:633–40. 

73. Taku K, Umegaki K, Sato Y. Soy isoflavones lower serum total and LDL cholesterol in 

humans: a meta-analysis of 11 randomized controlled trials. Am J Clin Nutr 2007;85:1148–

56. 

74. Harland JI, Haffner TA. Systematic review, meta-analysis and regression of randomised 

controlled trials reporting an association between an intake of circa 25 g soya protein per 

day and blood cholesterol. Atherosclerosis 2008;200:13–27. 

75. Anderson JW, Bush HM. Soy protein effects on serum lipoproteins: a quality assessment 

and meta-analysis of randomized, controlled studies. J Am Coll Nutr. 2011;30:79–91 

76. Yang B, Chen Y, Xu T, Yu Y, Huang T, Hu X, Li D. Systematic review and meta-analysis 

of soy products consumption in patients with type 2 diabetes mellitus. Asia Pac J Clin Nutr 

2011;20(4):593-602. 



45 

 

77. European Food Safety Authority. Scientific Opinion on the substantiation of a health claim 

related to isolated soy protein and reduction of blood LDL-cholesterol concentrations 

pursuant to Article 14 of Regulation (EC) No 1924/2006. EFSA Journal 2012;10(2):2555. 

78. Benkhedda K, Boudrault C, Sinclair SE, Marles RJ, Xiao CW, Underhill L. Health Canada's 

proposal to accept a health claim about soy products and cholesterol lowering. Int Food Risk 

Anal J 2014;4:1–12. 

79. Sacks FM, Lichtenstein A, Van Horn L, Harris W, Kris-Etherton P, Winston M. Soy-

protein, isoflavones, and cardiovascular health: An American Heart Association advisory 

panel for professionals from the Nutrition Committee. Circulation 2006;113:1034–44. 

 

80. Girgih AT, Myrie SB, Aluko RE, Jones PJH. Is category _A_ status assigned to soy-protein 

and coronary heart disease risk reduction health claim by the United States Food and Drug 

Administration still justifiable? Trends Food Sci Technol 2013;30:121–32. 

81. Padhi EM, Blewett HJ, Duncan AM, et al. Whole Soy Flour Incorporated into a Muffin and 

Consumed at 2 Doses of Soy Protein Does Not Lower LDL Cholesterol in a Randomized, 

Double-Blind Controlled Trial of Hypercholesterolemic Adults. The Journal of Nutrition 

2015;145(12):2665-2674.  

82. Gouni-Berthold I, Berthold HK. Policosanol: clinical pharmacology and therapeutic 

significance of a new lipid-lowering agent. Am Heart J 2002;143:356–65. 

83. McCarty MF. Policosanol safely down-regulates HMG-CoA reductase—potential as a 

component of the Esselstyn regimen. Med Hypotheses 2002;59:268 –79. 

84. Menendez R, Amor AM, Rodeiro I, et al. Policosanol modulates HMGCoA reductase 

activity in cultured fibroblasts. Arch Med Res 2001;32: 8–12. 

85. NoaM, MasR, Mesa R. Acomparative study of policosanol vs lovastatin on intimal 

thickening in rabbit cuffed carotid artery. Pharmacol Res 2001;43:31–7. 



46 

 

86. Castano G, Mas R, Fernandez L, et al. Comparison of the efficacy and tolerability of 

policosanol with atorvastatin in elderly patients with type II hypercholesterolaemia. Drugs 

Aging 2003;20:153– 63. 

87. Mas R, Castano G, Fernandez J, et al. Long-term effects of policosanol on older patients 

with Type 2 diabetes. Asia Pac J Clin Nutr 2004;13(suppl):S101. 

88. Head KA, ed. Policosanol monograph. Sandpoint, ID: Thorne Research Inc, 2004;9:312–7. 

89. Castano G, Fernandez L, Mas R, et al. Effects of addition of policosanol to omega-3 fatty 

acid therapy on the lipid profile of patients with type II hypercholesterolaemia. Drugs R D 

2005;6:207–19. 

90. Mas R, Castano G, Fernandez J, et al. Long-term effects of policosanol on obese patients 

with Type II Hypercholesterolemia. Asia Pac J Clin Nutr 2004;13(suppl):S102. 

91. Castano G, Menendez R, Mas R, et al. Effects of policosanol and lovastatin on lipid profile 

and lipid peroxidation in patients with dyslipidemia associated with type 2 diabetes mellitus. 

Int J Clin Pharmacol Res 2002;22:89 –99. 

92. Castano G,MasR, Fernandez JC, Fernandez L, Illnait J, Lopez E. Effects of policosanol on 

older patients with hypertension and type II hypercholesterolaemia. Drugs R D 2002;3:159 –

72. 

93. Castano G, Mas R, Fernandez L, Illnait J, Gamez R, Alvarez E. Effects of policosanol 20 

versus 40 mg/day in the treatment of patients with type II hypercholesterolemia: a 6-month 

double-blind study. Int J Clin Pharmacol Res 2001;21:43–57. 

94. Castano G, Mas R, Fernandez JC, Illnait J, Fernandez L, Alvarez E. Effects of policosanol in 

older patients with type II hypercholesterolemia and high coronary risk. J Gerontol A Biol 

Sci Med Sci 2001;56:M186–92. 



47 

 

95. Menendez R, Mas R, Amor AM, et al. Effects of policosanol treatment on the susceptibility 

of low density lipoprotein (LDL) isolated from healthy volunteers to oxidative modification 

in vitro. Br J Clin Pharmacol 2000;50:255– 62. 

96. Castano G, Mas R, Fernandez L, et al. Effects of policosanol on postmenopausal women 

with type II hypercholesterolemia. Gynecol Endocrinol 2000;14:187–95. 

97. Mas R, Castano G, Illnait J, et al. Effects of policosanol in patients with type II 

hypercholesterolemia and additional coronary risk factors. Clin Pharmacol Ther 

1999;65:439–47. 

98. Crespo N, Illnait J, Mas R, Fernandez L, Fernandez J, Castano G. Comparative study of 

the efficacy and tolerability of policosanol and lovastatin in patients with 

hypercholesterolemia and noninsulin dependent diabetes mellitus. Int J Clin Pharmacol Res 

1999;19:117–27. 

99. Castano G, Mas R, Arruzazabala ML, et al. Effects of policosanol and pravastatin on lipid 

profile, platelet aggregation and endothelemia in older hypercholesterolemic patients. Int J 

Clin Pharmacol Res 1999;19: 105–16. 

100. Varady KA, Wang Y, Jones PJ. Role of policosanols in the prevention and treatment of 

cardiovascular disease. Nutr Rev 2003;61:376–83. 

101. Chen JT1, Wesley R, Shamburek RD, Pucino F, Csako G. Meta-analysis of natural 

therapies for hyperlipidemia: plant sterols and stanols versus policosanol. Pharmacotherapy 

2005;25:171-83. 

102. Greyling A, De Witt C, Oosthuizen W, Jerling JC. Effects of a policosanol supplement on 

serum lipid concentrations in hypercholesterolaemic and heterozygous familial 

hypercholesterolaemic subjects. Br J Nutr 2006;95:968 –75. 



48 

 

103. Berthold HK, Unverdorben S, Degenhardt R, Bulitta M, Gouni-Berthold I. Effect of 

policosanol on lipid levels among patients with hypercholesterolemia or combined 

hyperlipidemia: a randomized controlled trial. JAMA 2006;295:2262–9. 

104. Lin Y, Rudrum M, van der Wielen RP, et al. Wheat germ policosanol failed to lower 

plasma cholesterol in subjects with normal to mildly elevated cholesterol concentrations. 

Metabolism 2004;53:1309 –14. 

105. Dulin MF, Hatcher LF, Sasser HC, Barringer TA. Policosanol is ineffective in the 

treatment of hypercholesterolemia: a randomized controlled trial. Am J Clin Nutr 

2006;84:1543-8. 

106. European Food Safety Authority. Scientific Opinion on the substantiation of health claims 

related to policosanols from sugar cane wax and maintenance of normal blood LDL-

cholesterol concentrations (ID 1747, 1748, 1864, 1951, 1954, 4693) and maintenance of 

normal blood HDL-cholesterol concentrations (ID 1747, 1748, 1864, 1951, 1954, 4693) 

pursuant to Article 13(1) of Regulation (EC) No 1924/2006. EFSA Journal 2011;9(6):2255. 

107. Gordon RY, Becker DJ. The role of red yeast rice for the physician. Curr Atheroscler Rep, 

2011; 13:73–80. 

108. Burke FM. Red yeast rice for the treatment of dyslipidemia. Curr Atheroscler Rep, 2015 

Apr; 17:495. 

109. Ma J, Li Y, Ye Q, Li J, Hua Y, Ju D, Zhang D, Cooper R, Chang M. Constituents of red 

yeast rice, a traditional Chinese food and medicine. J Agric Food Chem, 2000; 48:5220-

5522. 

110. Mannarino MR, Ministrini S, Pirro M. Nutraceuticals for the treatment of 

hypercholesterolemia. Eur J Intern Med, 2014; 25:592-599. 



49 

 

111. Heber D, Yip I, Ashley JM, Elashoff DA, Elashoff RM, Go VL. Cholesterol-lowering 

effects of a proprietary Chinese red-yeast-rice dietary supplement. Am J Clin Nutr, 1999; 

69:231–236. 

112. Liu J, Zhang J, Shi Y, Grimsgaard S, Alraek T, Fønnebø V. Chinese red yeast rice 

(Monascus purpureus) for primary hyperlipidemia: a meta-analysis of randomized 

controlled trials. Chin Med, 2006; 1:4. 

113. Li Y, Jiang L, Jia Z, Xin W, Yang S, Yang Q, Wang L. A meta-analysis of red yeast rice: 

an effective and relatively safe alternative approach for dyslipidemia. PLoS One, 2014; 

9:e98611. 

114. Gerards MC, Terlou RJ, Yu H, Koks CH, Gerdes VE. Traditional Chinese lipid-lowering 

agent red yeast rice results in significant LDL reduction but safety is uncertain - a systematic 

review and meta-analysis. Atherosclerosis, 2015; 240:415-423. 

115. Xiong X, Wang P, Li X, Zhang Y, Li S. The Effects of Red Yeast Rice Dietary 

Supplement on Blood Pressure, Lipid Profile and C-reactive Protein in Hypertension: A 

Systematic Review. Crit Rev Food Sci Nutr, 2015; [Epub ahead of print]. 

116. Halbert SC, French B, Gordon RY, Farrar JT, Schmitz K, Morris PB, Thompson PD, 

Rader DJ, Becker DJ. Tolerability of red yeast rice (2,400 mg twice daily) versus pravastatin 

(20 mg twice daily) in patients with previous statin intolerance. Am J Cardiol, 2010; 

105:198-204. 

117. Becker DJ, Gordon RY, Halbert SC, French B, Morris PB, Rader DJ. Red yeast rice for 

dyslipidemia in statin-intolerant patients: a randomized trial. Ann Intern Med. 2009; 

150:830–839. 

118. Lu Z, Kou W, Du B, Wu Y, Zhao S, Brusco OA, Morgan JM, Capuzzi DM; Chinese 

Coronary Secondary Prevention Study Group, Li S. Effect of Xuezhikang, an extract from 



50 

 

red yeast Chinese rice, on coronary events in a Chinese population with previous myocardial 

infarction. Am J Cardiol, 2008; 101:1689-1693. 

119. Zhao SP, Liu L, Cheng YC, Shishehbor MH, Liu MH, Peng DQ, Li YL. Xuezhikang, an 

extract of cholestin, protects endothelial function through antiinflammatory and lipid-

lowering mechanisms in patients with coronary heart disease. Circulation, 2004; 110:915-

920. 

120. Gordon RY, Cooperman T, Obermeyer W, Becker DJ. Marked variability of monacolin 

levels in commercial red yeast rice products. Arch Intern Med 2010;170:1722–1727. 

121. Heber D, Lembertas A, Lu QY, Bowerman S, Go VL. An analysis of nine proprietary 

Chinese red yeast rice dietary supplements: implications of variability in chemical profile 

and contents. J Altern Complement Med, 2001; 7:133–139. 

122. Imanshahidi M, Hosseinzadeh H. Pharmacological and therapeutic effects of Berberis 

vulgaris and its active constituent, berberina. Phytother Res, 2008; 22:999-1012. 

123. Pirillo A, Catapano AL. Berberine, a plant alkaloid with lipid- and glucose-lowering 

properties: From in vitro evidence to clinical studies. Atherosclerosis, 2015; 243:449-461. 

124. Lee S, Lim HJ, Park JH, Lee KS, Jang Y, Park HY. Berberine induced LDLR upregulation 

involves JNK pathway. Biochem Biophys Res Commun, 2007; 362:853–857. 

125. Kong W, Wei J, Abidi P, Lin M, Inaba S, Li C, Wang Y, Wang Z, Si S, Pan H, Wang S, 

Wu J, Wang Y, Li Z, Liu J, Jiang JD. Berberine is a novel cholesterol-lowering drug 

working through a unique mechanism distinct from statins. Nat Med. 2004; 10:1344-1351. 

126. Cameron J, Ranheim T, Kulseth MA, Leren TP, Berge KE. Berberine decrease PCSK9 

expression in HepG2 cells. Atherosclerosis, 2008; 201:266–273. 

127. Brusq JM, Ancellin N, Grondin P, Guillard R, Martin S, Saintillan Y, Issandou M. 

Inhibition of lipid synthesis through activation of AMP kinase: an additional mechanism for 

the hypolipidemic effects of berberine. J Lipid Res, 2006; 47:1281-2188. 



51 

 

128. Dong H, Wang N, Zhao L, Lu F. Berberine in the treatment of type 2 diabetes mellitus: a 

systemic review and meta-analysis. Evid Based Complement Alternat Med, 2012; 

2012:591654. 

129. Dong H, Zhao Y, Zhao L, Lu F. The effects of berberine on blood lipids: a systemic review 

and meta-analysis of randomized controlled trials. Planta Med, 2013; 79:437-446. 

130. Lan J, Zhao Y, Dong F, Yan Z, Zheng W, Fan J, Sun G. Meta-analysis of the effect and 

safety of berberine in the treatment of type 2 diabetes mellitus, hyperlipemia and 

hypertension. J Ethnopharmacol, 2015; 161:69-81. 

131. Kong WJ, Wei J, Zuo ZY, Wang YM, Song DQ, You XF, Zhao LX, Pan HN, Jiang JD. 

Combination of simvastatin with berberine improves the lipid-lowering efficacy. 

Metabolism, 2008; 57:1029-1037. 

132. Guo Y, Chen Y, Tan ZR, Klaassen CD, Zhou HH. Repeated administration of berberine 

inhibits cytochromes P450 mRNA expression and activities in mice. J Ethnopharmacol, 

2011; 138:111–118. 

133. Castellanos-Jankiewicz A1, Del Bosque-Plata L, Tejero ME. Combined effect of plant 

sterols and dietary fiber for the treatment of hypercholesterolemia. Plant Foods Hum Nutr, 

2014; 69:93-100.  

134. Clifton PM, Noakes M, Sullivan D, Erichsen N, Ross D, Annison G, Fassoulakis A, Cehun 

M, Nestel P. Cholesterol-lowering effects of plant sterol esters differ in milk, yoghurt, bread 

and cereal. Eur J Clin Nutr, 2004; 58:503-509. 

135. Theuwissen E, Mensink RP. Simultaneous intake of beta-glucan and plant stanol esters 

affects lipid metabolism in slightly hypercholesterolemic subjects. J Nutr, 2007; 137:583-

588. 



52 

 

136. Becker DJ, French B, Morris PB, Silvent E, Gordon RY. Phytosterols, red yeast rice, and 

lifestyle changes instead of statins: a randomized, double-blinded, placebo-controlled trial. 

Am Heart J, 2013; 166:187-196. 

137. Cicero AF, Rovati LC, Setnikar I. Eulipidemic effects of berberine administered alone or 

in combination with other natural cholesterol-lowering agents. A single-blind clinical 

investigation. Arzneimittelforschung, 2007; 57:26-30. 

138. Affuso F, Ruvolo A, Micillo F, Saccà L, Fazio S. Effects of a nutraceutical combination 

(berberine, red yeast rice and policosanols) on lipid levels and endothelial function 

randomized, double-blind, placebo-controlled study. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 2010; 

20:656-661. 

139. Pirro M, Lupattelli G, Del Giorno R, Schillaci G, Berisha S, Mannarino MR, Bagaglia F, 

Melis F, Mannarino E. Nutraceutical combination (red yeast rice, berberine and 

policosanols) improves aortic stiffness in low-moderate risk hypercholesterolemic patients. 

Pharma Nutrition, 2013; 1:73-77. 

140. Ruscica M, Gomaraschi M, Mombelli G, Macchi C, Bosisio R, Pazzucconi F, Pavanello C, 

Calabresi L, Arnoldi A, Sirtori CR, Magni P. Nutraceutical approach to moderate 

cardiometabolic risk: results of a randomized, double-blind and crossover study with 

Armolipid Plus. J Clin Lipidol, 2014; 8:61-68.  

141. Solà R, Valls RM, Puzo J, Calabuig JR, Brea A, Pedret A, Moriña D, Villar J, Millán J, 

Anguera A. Effects of poly-bioactive compounds on lipid profile and body weight in a 

moderately hypercholesterolemic population with low cardiovascular disease risk: a 

multicenter randomized trial. PLoS One, 2014; 9:e101978. 

142. Gonnelli S, Caffarelli C, Stolakis K, Cuda C, Giordano N, Nuti R. Efficacy and 

Tolerability of a Nutraceutical Combination (Red Yeast Rice, Policosanols, and Berberine) 



53 

 

in Patients with Low-Moderate Risk Hypercholesterolemia: A Double-Blind, Placebo-

Controlled Study. Curr Ther Res Clin Exp, 2014; 77:1-6. 

143. Pisciotta L, Bellocchio A, Bertolini S. Nutraceutical pill containing berberine versus 

ezetimibe on plasma lipid pattern in hypercholesterolemic subjects and its additive effect in 

patients with familial hypercholesterolemia on stable cholesterol-lowering treatment. Lipids 

Health Dis, 2012; 11:123. 

144. Marazzi G, Pelliccia F, Campolongo G, Quattrino S, Cacciotti L, Volterrani M, Gaudio C, 

Rosano G. Usefulness of Nutraceuticals (Armolipid Plus) Versus Ezetimibe and 

Combination in Statin-Intolerant Patients With Dyslipidemia With Coronary Heart Disease. 

Am J Cardiol, 2015; 116:1798-1801. 

145. Guardamagna O, Abello F, Baracco V, Stasiowska B, Martino F. The treatment of 

hypercholesterolemic children: efficacy and safety of a combination of red yeast rice extract 

and policosanols. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 2011; 21:424-429. 

146. Alevizos A, Mihas C, Mariolis A. Advertising campaigns of sterol-enriched food. An often 

neglected cause of reduced compliance to lipid lowering drug therapy. Cardiovasc Drugs 

Ther, 2007; 21:133-134.  

147. Eussen SR, de Jong N, Rompelberg CJ, Garssen J, Verschuren WM, Klungel OH. Effects 

of the use of phytosterol/-stanol-enriched margarines on adherence to statin therapy. 

Pharmacoepidemiol Drug Saf, 2010; 19:1225-1232. 

148. European Food Safety Authority. A report from the data collection and exposure unit in 

response to a request from the European Commission. EFSA J 2008;133:1-21.  

149. Bonaccio M, Bonanni AE, Di Castelnuovo A, De Lucia F, Donati MB, de Gaetano G, 

Iacoviello L; Moli-sani Project Investigators. Low income is associated with poor adherence 

to a Mediterranean diet and a higher prevalence of obesity: cross-sectional results from the 

Moli-sani study. BMJ Open, 2012 ; 2(6).  



54 

 

150. Katsarou A, Tyrovolas S, Psaltopoulou T, Zeimbekis A, Tsakountakis N, Bountziouka V, 

Gotsis E, Metallinos G, Polychronopoulos E, Lionis C, Panagiotakos D. Socio-economic 

status, place of residence and dietary habits among the elderly: the Mediterranean islands 

study. Public Health Nutr, 2010; 13:1614-1621. 

151. Associazione Medici Diabetologi (AMD) - Società Italiana di Diabetologia (SID) - 

Standard italiani per la cura del diabete mellito 2014.  

 

 


