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edItorIale Fiorenzo Corti
Responsabile
Comunicazione
Fimmg

“Medicina di famiglia, cambiare per mantenere 
i propri valori”: questo numero dà il via 
a una nuova stagione di Avvenire Medico,
profondamente rivisitato graficamente, 
più leggibile e ricco di contenuti 
professionali e scientifici. 
Una novità che ben si colloca sulla scia dello
slogan del prossimo Congresso nazionale.

Rilanciare in questo momento una rivista
cartacea può sembrare velleitario e anacronistico
di fronte all’aggressività e pervasività informativa
del web che in pochi minuti brucia enormi
quantità di informazioni.

Ma pensiamo che per la vecchia carta esista
ancora uno spazio: uno spazio per una rivista
tradizionale, caratterizzata dall’autorevolezza
della fonte, la Fimmg, e dalla professionalità 
di una redazione sperimentata, professionale 
e aperta alle nuove generazioni di medici 
di famiglia.

Tratteremo i temi più cari alla professione,
cercheremo di ri-conquistare l’interesse 
e il cuore di tutti voi.

UN NUOVO
AVVENIRE
MEDICO
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MEDICINA 
DI FAMIGLIA: 
COSA 
CAMBIERÀ?

Sei intense giornate di lavori artico-
late in appuntamenti in sessione ple-
naria, con la partecipazione di ospiti
istituzionali e personalità scientifiche,
e incontri di formazione professionale,
ovvero workshop seminari e corsi ma-
ster per medici esperti.
Al centro c’è il tema del cambiamento,
da realizzare per poter salvaguardare
la mission della medicina di famiglia
nei nuovi tempi in cui viviamo.
La mission è quella definita dal Wonca,
articolata in sei competenze fondamen-
tali: gestione delle cure primarie, cure
centrate sulla persona, capacità di pro-
blem solving, approccio integrato,
orientamento alla comunità, impiego
di un modello olistico. Competenze che
vanno completante con almeno tre ca-
ratteristiche necessarie a chi si prende
cura della persona: una particolare sen-
sibilità al contesto in cui si opera; un
chiaro impegno etico; una costante at-
tenzione all’aggiornamento scientifico.
Nel corso degli anni ovviamente il va-
lore di queste competenze cardine è ri-
masto immutato nella sostanza, ma la

modalità e il contesto della società in
cui operano i medici e vivono gli assi-
stiti è profondamente mutata. Quindi
si rende indispensabile operare dei
cambiamenti nel modo di operare.
È necessario trovare nuove modalità di
accessibilità alle cure, in una società in
cui il tempo è diventato un valore fon-
damentale, nuove modalità di comuni-
cazione, percorsi più snelli per la solu-
zione dei problemi di salute. 
Per questo la presenza di collaboratori
di studio negli ambulatori, rendendo
più fluido il lavoro, può migliorare la
gestione dei tempi, così come le aggre-
gazioni, sia fisiche (nello stesso spazio),
sia funzionali, possono aumentare i
servizi e gli orari a disposizione del-
l’utenza. 
La società si orienta maggiormente alla
ricerca del benessere, prima che alla cura
della malattia. Pertanto occorre imple-
mentare fortemente la attitudine alla
prevenzione e al mantenimento dello
stato di salute e di efficienza della per-
sona. Nella maggioranza dei casi i pa-
zienti richiedono informazioni e ac-

compagnamento nelle scelte consape-
voli di cura, piuttosto che atteggiamenti
paternalistici di guida. Quindi anche
l’approccio comportamentale al pazien-
te cambia ed impegna maggiormente
il medico. L’abilità diventa sempre più
la capacità di offrire un ventaglio di op-
portunità terapeutiche tra cui scegliere. 
Peraltro il contesto socio economico in
cui ci si muove è più complicato: le ri-
sorse sono sempre più esigue a fronte
di una offerta di possibilità diagnostiche
e terapeutiche sempre maggiore e sem-
pre più pubblicizzata. 
Diventa quindi impellente compiere
scelte efficienti ed efficaci e farle accet-
tare al paziente che è incalzato dalla of-
ferta di soluzioni spesso inappropriate.
In questa ottica la presa in carico delle
patologie croniche da parte delle cure
primarie costituisce una opportunità
di crescita, di miglioramento della ac-
cessibilità, di corretta allocazione delle
risorse, di realizzazione di percorsi di
medicina proattiva. Anche l’attenzione
alla aderenza alla terapia è un fattore
che assume maggiore importanza ri-

Il Congresso mette al centro il
tema del cambiamento e sarà
l’occasione per riflettere su
tutto quello che dobbiamo
mettere in gioco per realizzare
la nostra mission, sempre
rivolta alla cura olistica della
persona

diventa
impellente
compiere
scelte efficienti
ed efficaci e
farle accettare
al paziente che
è incalzato
dalla offerta di
soluzioni
spesso
inappropriate

al vIa Il 72° Congresso
FImmg-metIs
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spetto al passato, nell’ottica della effi-
cacia degli Medicina di Famiglia.
Se in sessione plenaria si discuteranno
prevalentemente le ricadute organiz-
zative di questi cambiamenti in atto, le
moltissime occasioni di formazione of-
friranno ai medici gli strumenti profes-
sionali per dare risposte sempre più ef-
ficaci in termini di erogazione delle cu-
re, trattamento delle patologie croniche,
comunicazione col paziente ed orga-
nizzazione del lavoro.
Impossibile elencare tutti gli appunta-
menti formativi, che vanno dalla medi-
cina della sessualità, alla vaccinologia,
alla diagnosi e gestione del dolore neu-
ropatico, affrontando tutti i principali
aspetti della cronicità, senza tralasciare
anche le possibilità terapeutiche offerte
dalla medicina estetica o dall’Hata Yo-
ga. Confermati i corsi Master di Ecogra-
fia e quelli rivolti alla medicina degli
stili di vita curati da SIMPESV.

Per informazioni dettagliate sul pro-
gramma del Congresso, consultare il sito
della Fimmg: www.fimmg.org

Riportiamo gli appuntamenti previsti nella
Sessione plenaria, che potranno ovviamente
subire alcune variazioni legate alla presenza
degli ospiti

lunedì 3 ottobre 2016
09.00 - 10.30 (Fuori accreditamento)
Apertura del Congresso, Giacomo Milillo
Presentazione del Congresso, Malek Mediati
Di che cosa parliamo in questo Congresso,
Donatella Alesso
Saluto delle autorità
Intervento del Mario Cicala, 
Giudice della Corte di Cassazione
Premio Mario Boni

10.30 - 12.30 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA – La Medicina di Famiglia 
e i nuovi bisogni della società
Moderatore: Fiorenzo Corti
Introduce: Carla Collicelli
Intervengono: Tonino Aceti, Filippo Anelli, 
Guido Giustetto, Walter Marrocco, 
Roberto Messina

12.30 - 13.30 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA – MMG e vaccinazioni
dell’adulto: quanto è difficile fare prevenzione in
Italia?
Moderatore: Donatella Alesso
Intervengono: Roberta Chersevani, Nicoletta
Luppi, Tommasa Maio

15.00 - 18.00 (Fuori accreditamento)
Sessione Istituzionale 
Invitati ad intevenire:
Alberto Oliveti, Presidente ENPAM
Massimo Scaccabarozzi, Presidente Farmindustria
Cinzia Falasco Volpin, Vice Presidente
Assogenerici
Roberta Chersevani, Presidente FNOMCeO
Luca Pani, Direttore Generale AIFA
Relazione del Segretario Generale
Nazionale, Giacomo Milillo
Intervento delle istituzioni:
- Beatrice Lorenzin, Ministro della Salute
- Rappresentanti Conferenza delle Regioni
- Vincenzo Pomo, Coordinatore SISAC
- Rappresentanti Camera e Senato

martedì 4 ottobre 2016
09.00 - 11.00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - Medico di Medicina Generale
ed intensità di cure: 
lo sviluppo dell’Assistenza Primaria
Moderatore: Mauro Ucci
Intervengono: Pier Luigi Bartoletti, Pietro
Drago, Luigi Galvano, Gabriella Levato, Massimo
Magi

11.00 - 13.00 (Fuori accreditamento)
TAVOLA ROTONDA - La nuova Medicina di
iniziativa: modello professionale ed organizzativo
Intervengono: Enrico Desideri, Dario
Grisillo, Giacomo Milillo

14.30 - 16.30 (Fuori accreditamento)
TAVOLA ROTONDA - Collaborazioni didattiche
teorico-pratiche nei Corsi di Formazione di
Medicina Generale - Protocollo FIMMG-SITI
Moderatore: Roberto Venesia
Intervengono: Rossella Coppola, Carlo Curatola,
Paolo Misericordia,Silvestro Scotti

mercoledì 5 ottobre 2016
09.00 - 11.00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - Ruolo Unico e organizzazione
del lavoro in Medicina Generale
Moderatore: Giacomo Milillo
Intervengono: Vittorio Boscherini, Alessandro
Dabbene, Renzo Le Pera, Luigi Sparano, 
Gennaro De Nardo
16.00 - 18.00 (Fuori accreditamento)
Evento FIMMG CA: Accendiamoci di giorno
a cura dell’Esecutivo FIMMG CA

giovedì 6 ottobre 2016
09.00 - 11.00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - L’impatto della sanità
integrativa nella pratica della Medicina Generale
Moderatore: Giacomo Milillo
Intervengono: Nicola Calabrese, Dario Grisillo,
Paolo Misericordia, Roberto Scrivo*
*in attesa di conferma

14.00 - 16:00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - Come cambierà il
management delle patologie croniche nel
percorso di evoluzione della medicina generale?
Intervengono: Dario Grisillo, Massimo Magi

16.00 - 18.00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - L’ACN che verrà
Moderatore: Giacomo Milillo
Intervengono: Tommasa Maio, Antonio Maritati,
Romano Paduano,Silvestro Scotti

18.00 - 18.30 (Fuori accreditamento)
CONVOCAZIONE DELLA PLENARIA
CONGRESSUALE

18.30 - 20.00 (Fuori accreditamento)
CONVOCAZIONE DEL CONSIGLIO NAZIONALE

venerdì 7 ottobre 2016
09.00 - 11.00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - Il Medico di Famiglia:
induttore di spesa o risorsa per il SSN?
Moderatore: Silvestro Scotti
Intervengono: Domenico Crisarà, 
Walter Marrocco, Paolo Misericordia,
Federico Spandonaro

21.00 - 23.00 (ECM 247-170746)
TAVOLA ROTONDA - Come affrontare a tavola in
allegria diabete e sovrappeso

SAbATO 8 OTTObRE 2016

09.00 - 11.00
Le esperienze del territorio

11.00 - 13.00 (ECM 247-162646)
TAVOLA ROTONDA - MEDICINA GENERALE 3.0: Il
medico in formazione tra contenuti organizzativi
minimi e intensità assistenziale massima
Moderatore: Caterina Marcucci
Intervengono: Valentina Andrei, Daniele
Angioni, Giuliana Arciello, Carlo Curatola, 
Noemi Lopes, Simone Quintana

16.00 - 18.00 (ECM 247-162646)
Le evidenze emerse dal Congresso

Il programma del Congresso

PROGRAMMA PRELIMINARE PROVVISORIO

È morto
roberto lala
Una malattia crudele
e rapida ha portato
via prematuramente
Roberto Lala,
segretario nazionale
del Sumai-Assoprof 
e presidente
dell’Ordine dei medici
di Roma. Il segretario
nazionale Giacomo
Milillo, tutta la Fimmg
e la redazione di
Avvenire Medico
esprimono la loro
vicinanza ai colleghi e
alla famiglia.
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Paolo misericordia
Responsabile 
del Centro Studi
nazionale e dell'Area
ICT della Fimmg

STUDIFIMMG

medICI e teCnologIe

Il Centro Studi nazionale della Fimmg
ha realizzato, anche quest’anno, nell’am-
bito ed in collaborazione con l’Osserva-
torio Innovazione Digitale in Sanità del
Politecnico di Milano e DoxaPharma,
un’indagine volta a comprendere la dif-
fusione dell’ICT (Innovation Commu-
nication Technology) in MG.
Alla survey, condotta nell’aprile 2016,
che viene oramai ripetuta ogni anno dal
Centro Studi e che pertanto costituisce
un monitor del fenomeno, hanno par-
tecipato 656 medici. 
Come nelle altre occasioni, oggetto del-
l’indagine sono stati gli investimenti de-
stinati all’ICT, la tipologia dei servizi
maggiormente utilizzati, la loro rilevanza

per l’attività del mmg; un focus partico-
lare è stato posto per comprendere con
quali ambiti assistenziali fosse più im-
portante condividere telematicamente
i dati sanitari dei propri assistiti. Altri
aspetti sui quali è stata indirizzata l’at-
tenzione sono state le barriere all’utilizzo
più diffuso dell’ICT in MG e le nuove
modalità di interazione con i propri as-
sistiti.
I MMG riferiscono di destinare all’ICT
circa 1.500 euro all’anno, con alcune dif-
ferenze per distribuzione sul territorio
nazionale (sembrerebbero spendere di
più i medici del Sud/Isole e di meno
quelli del Centro) e per modalità di la-
voro (un investimento maggiore è di-

chiarato dai medici che lavorano in re-
te/gruppo rispetto ai medici che lavo-
rano da soli). 
Tra i servizi ICT più frequentemente uti-
lizzati c’è la consultazione online dei re-
ferti di laboratorio e dei referti speciali-
stici (risponde di utilizzarli frequente-
mente/occasionalmente il 46% e il 35%
del campione rispettivamente). Partico-
larmente rilevanti appaiono però le dif-
ferenze nella distribuzione delle risposte
sul territorio nazionale (Fig. 1). Sono, ad
esempio, il 79% i mmg nel Nord Est che
consultano online frequentemente/oc-
casionalmente i referti delle analisi di
laboratorio, contro il 25% dei MMG nel
Sud-Isole; sono il 67% i mmg che utiliz-
zano la consultazione online dei referti
specialistici sempre nel Nord Est, contro
un 18% che utilizza analoga risorsa tra i
mmg del Centro. Sempre molto alta ap-
pare la percentuale di coloro che, pur
non essendo in condizione di poter frui-
re di tali possibilità, dichiarano di essere
interessati a farlo.
È evidente che tali differenze sono rela-
tive a quanto viene messo a disposizione

Il 79% dei medici di MG del Nord-Est consulta abitualmente on
line i referti di laboratorio, ma al Sud la percentuale crolla al 25%.
La differenza la fanno i servizi messi a disposizione dai Sistemi
Sanitari Regionali e dalle singole Asl, perché oltre il 90% degli
intervistati dichiara di essere interessato ad utilizzare 
sempre più strumenti informatici

            

MA RESTANO GRANDI
DIFFERENZE REGIONALI

I MEDICI USANO
SEMPRE PIÙ
STRUMENTI DIGITALI.



del mmg da parte dei diversi Sistemi Sa-
nitari Regionali o dalle singole Aziende.
Quello che rimane sostanzialmente sta-
bile infatti, in tutte le analisi di dettaglio,
è l’esiguità della percentuale di coloro
che dichiarano di non avere interesse
per utilizzare queste risorse (ad ecce-
zione dell’aggiornamento del Patient
Summary, per il quale le perplessità ap-
paiono dappertutto più consistenti; di-
chiarano di non essere interessati il 21%
dei mmg complessivamente).
E se nel resto dell’Italia la consultazione
online è avvenuta utilizzando sostan-
zialmente una risorsa informatica messa
a disposizione dalla ASL (con percen-
tuali sempre superiori al 50% per tutte
le tipologie di dati consultati) (Fig. 2),
nel Sud-Isole aumentano le percentuali
dei medici che riferiscono che la con-
sultazione è avvenuta accedendo trami-
te un software acquistato personalmente

(il 73% per quanto riguarda i referti degli
esami di laboratorio, il 67% per i referti
della diagnostica per immagini, il 59%
per i referti specialistici).
Molto contenuto sembra ancora essere
l’utilizzo delle risorse della telemedicina
(tele-assistenza e teleconsulto), con una
media di utilizzo dichiarata veramente
bassa (intorno al 3% del campione); va
notato però, che anche qui, appaiono
ragguardevoli le percentuali di coloro
che dichiarano di essere interessati ad
utilizzare tali strumenti. Sembrerebbe
cioè che l’elemento più rilevante sia una
mancata proposta “di sistema” per so-
stenere e promuovere queste soluzioni.
I MMG ritengono che possano risultare
particolarmente utili per la propria ope-
ratività le iniziative di condivisione dei
dati assistenziali: lo ritengono elemento
rilevante il 93% dei MMG per quanto ri-
guarda l’accesso e la condivisione di re-

ferti, verbali ed indagini, come altret-
tanto rilevante (85%) è giudicata la  de-
materializzazione vera della ricetta (Fig.
3). Importante viene considerata la pos-
sibilità di condividere soprattutto infor-
mazioni con gli specialisti del SSN (92%),
con i reparti ospedalieri (95%), con il
Pronto Soccorso (91%), ma anche tra gli
stessi MMG in vista delle future Aggre-
gazioni Funzionali Territoriali (85%).
Va segnalato come le principali barriere
ad un uso più esteso degli strumenti
dell’ICT vengano giudicate le limitate
risorse economiche al momento dispo-
nibili, segnalate dal 54% del campione,
prima della scarsa conoscenza della po-
tenzialità degli strumenti ICT riportata
dal 48% dei medici, della scarsa cultura
digitale (per il 45%), della mancanza di
competenze di utilizzo degli strumenti
(per il 42%), delle difficoltà nell’identi-
ficare e valutare i benefici e giustificare

studIFImmg
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Consultazione online 
lettere dimissione

Sì e lo utilizzo 
frequentemente

Sì e lo utilizzo 
occasionalmente

19 8 66 7 37 9 48 7 43 11 39 7 36 84 7 16 85 8

20 5 66 9 38 6 48 9 47 6 40 7 34 83 10 24 83 11

20 13 61 7 34 9 49 7 47 11 36 5 317 72 9 413 76 7

32 14 47 6 48 11 35 6 68 11 16 5 21 18 52 9 8 17 69 6

25 10 58 7 42 8 44 6 57 10 29 4 4 14 72 10 7 11 76 6

12 8 59 21 9 8 56 28 19 12 50 18 7 7 67 19 13 7 61 19

Consultazione online 
di verbali di PS

Consultazione online 
di diagn. per immagine

Consultazione online 
di referti di laboratorio

Consultazione online 
di referti specialistici

Aggiornamento 
del Patient Summary 

da conferire a FSE

No ma sarei 
interessato

No e non 
sono interessato

FIg. 1 - Potresti
indicare quali dei
seguenti servizi hai
utilizzato nell’ultimo
anno, e se sei
interessato a
utilizzarli? 

valori percentuali

24

22

18

14

19

59

64

54

57

57

16

14

27

28

23

Consultazione online
di lettere di dimissione

Al fascicolo 
sanitario elettronico

Ad un software messo 
a disposizione 
dalla ASL

Consultazione online
di verbali di PS

Consultazione online
di diagnostica
per immagine

Consultazione online
di referti di laboratorio

Consultazione online
di referti specialistici

Ad un software 
acquistato 
personalmente

Mancata risposta

FIg. 2 - la
consultazione online
è avvenuta
accedendo …

valori percentuali
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l’investimento (per il 33%), della perce-
zione di scarsa sicurezza e/o di garanzia
sulla privacy (per il 27%), della imma-
turità delle tecnologie e/o assenza di so-
luzioni di mercato (per il 21%) e della
difficoltà nell’uso degli strumenti ICT
attualmente disponibili (per il 20% del
campione).
Particolarmente interessante appare
l’analisi del dato relativo agli strumenti
utilizzati per interagire con i pazienti: se
l’email e l’SMS sembrano oramai appar-
tenere ad un uso consolidato (stessi dati
dello scorso anno: dichiara di utilizzarlo

rispettivamente l’83% e il 70% del cam-
pione), un significativo incremento (dal
40% al 53%) emerge sull’uso di What-
sApp (Fig. 4). 
Il vantaggio che viene riferito dai medici,
per queste modalità di interazione, è l’ef-
ficacia dello scambio informativo e la
velocità con il quale questo avviene. Tra
le motivazioni che invece ne determi-
nano il loro mancato utilizzo c’è il rischio
di un aumento del carico di lavoro, le
possibili implicazioni medico-legali ed
il mancato rispetto della normativa sulla
privacy.

Come nelle altre occasioni emerge un
quadro in cui la Medicina Generale è so-
stanzialmente disponibile ad utilizzare
le risorse della ICT. È un obiettivo che
viene raggiunto anche con investimenti
diretti, per i quali comunque la categoria
percepisce il peso: le difficoltà più evi-
denti, semmai, sono quelle di un sistema
che spesso non permette queste evolu-
zioni. Molto graditi appaiono, in parti-
colare, gli strumenti che consentono ra-
pidi, semplici, ma certamente efficaci,
scambi informativi con il paziente.

33

49

22

30

23

47

51

36

40

51

40

11

5

5

10

26 11

11 8

1125

46 34

Condivisione dei dati
dei pazienti attraverso
il Patient Summary
compilato ed
aggiornato dal MMG

Molto rilevante

Rilevante

Dematerializzazione
vera della ricetta

Interazione con le farmacie
(condivisione telematica
del dossier farmaceutico
del paziente)

Strumenti per il Tele-consulto
/ Tele-cooperazione
(con altri MMG o con specialisti)

Strumenti per la Tele-salute /
Tele-visita (per ilmonitoraggio/visita
in remoto dei propri assistiti) 

Poco rilevante

Non rilevante

Accesso e condivisione
di informazioni (referti,
verbali, immagini, ecc.)

FIg. 3 a tuo parere,
quanto è rilevante
l’introduzione delle
possibili seguenti
operatività per il
mmg?

valori percentuali

83

70

53

6

12

6

5

9

28

13

11

26

38

65

75

E-mail

Utilizzo

Non utilizzo 
ma sono interessato

SMS

WhatsApp

Skype

Social NetworkNon utilizzo 
ma sono interessato

FIg. 4 Quali dei
seguenti
servizi/strumenti
utilizzi nello
svolgimento della tua
professione per
interagire con i tuoi
pazienti e con quale
frequenza?

valori percentuali
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L’invecchiamento della popolazione
ed il conseguente progressivo incremen-
to della prevalenza delle patologie cro-
niche richiede un’attenta riflessione sul
modo in cui le linee guida cliniche ven-
gono sviluppate e applicate e su come
debbano essere quindi considerati ap-
propriati determinati interventi rispetto
ad altri.
I sistemi sanitari Europei si trovano ad
affrontare molteplici sfide: l’invecchia-
mento della popolazione, l’incremento
delle persone che soffrono di multimor-
bilità, e risorse finanziarie ed umane
sempre più limitate.
L’Italia è il Paese dell’Unione Europea
con il maggior numero di persone an-
ziane: i dati indicano che l’Indice di Vec-
chiaia (termine usato per descrivere il
peso della popolazione anziana in una
determinata popolazione) è nel nostro
Paese il più alto, con valori che raggiun-

gono in alcune Regioni livelli estrema-
mente elevati (ai primi posti troviamo
Liguria, Toscana, Emilia Romagna, Friuli
Venezia Giulia, Umbria e Piemonte).
Un’età superiore ai 65 anni è inoltre ca-
ratterizzata da comorbidità, definita co-
me la presenza concomitante di due o
più patologie nello stesso soggetto. È sta-
to valutato, infatti, che la maggioranza
delle persone tra 65 e 79 anni presenta
in media 4,9 malattie, mentre nei sog-
getti con più di 80 anni il numero delle
patologie sale ad una media di 5,4.
Ottimizzare il trattamento e l’assistenza
per queste fasce di popolazione diventa
un’esigenza prioritaria specialmente per
i Medici di Famiglia ai quali è affidata la
gestione di questi pazienti per i quali fino
ad ora la maggior parte dell’assistenza è
fornita in modo frammentario e speci-
fico per malattia.
Il Medico di Medicina Generale (MMG)

dovrebbe disporre di uno strumento che
gli consenta di identificare tra i propri
assisiti quelli con maggior complessità,
così da poter pianificare il più efficiente
utilizzo delle risorse disponibili e per po-
ter così prevenire il rapido progredire
dell’inabilità e delle infermità
Fino ad ora si sono utilizzate scale di va-
lutazione create per altri contesti (per lo
più ospedalieri) e/o altre specialità (Me-
dicina Interna, Geriatria, ecc…). Il MMG
deve puntare ad un cambiamento epo-
cale nel modo di affrontare le persone
con un’alta vulnerabilità BioPsicoSociale
del proprio territorio e per far questo ha
la necessità di avere strumenti di valu-
tazione specifici per la Medicina Gene-
rale (MG), che siano di rapida esecuzio-
ne ed al contempo completi e validati.
Nell’ambito del Congresso dell’European
Forum of Primary Care (EFPC) che si è
recentemente svolto a Riga, la FIMMG
ha  presentato i risultati di un lavoro ori-
ginale dal titolo: “The biopsychosocial
vulnerability in Primary care”.
Come gruppo di lavoro SIMPeSV (An-
drea Pizzini, Antonio Pio D’Ingianna,
Gallieno Marri, Walter Marrocco) abbia-
mo costruito una scala complessa (com-
prendente 6 diversi aspetti di analisi) per
la valutazione della Complessità in ter-
mini Bio-Psico-Sociali dei pazienti affe-
renti alla Medicina Generale.

Per la valutazione 
dell’aspetto biologico abbiamo
utilizzato quattro parametri.
1. numero dI PatologIe CronICHe,
attraverso l’utilizzo dell’Extended Quality
and Outcome Framework (QOF): una
scala di valutazione per l’identificazione
del peso delle comorbilità che un pa-
ziente può avere. Tale scala è recente-
mente stata creata proprio specificata-
mente per la Medicina Generale e qui è
anche stata validata. (Tab. 1)
2. numero dI FarmaCI assuntI
CronICamente, valutando se il nume-
ro dei farmaci assunti cronicamente da
parte del paziente è ≥ 8. (I dati del punto
1 e del punto 2 nella tabella 3 risultano
accorpati)
3. rIduZIone del Peso CorPoreo,
valutando se il paziente ha perso più del
5% del peso corporeo negli ultimi 6 mesi.
4. CaPaCItÀ dI movImento / rI-
sCHIo dI Caduta / autonomIa, at-
traverso l’esecuzione del test “Get up and
Go”: si tratta di un test validato ed affi-
dabile che si sta affermando nel paesi
anglosassoni. È utilizzato anche in MG
e non impiega più di 2 minuti. (Tab. 2)

andrea Pizzini
Medico di Famiglia 
Fimmg – Simpesv

LA RICERCA 
DI UNO STRUMENTO
PER IDENTIFICARE 
E GESTIRE LA
COMPLESSITÀ IN MG

la valutazione del paziente
complesso in medicina generale
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Per la valutazione 
dell’aspetto psicologico siamo
ricorsi a due parametri.
5. stato CognItIvo: vi sono numerosi
Test in letteratura, in genere però sono
studiati per la neurologia e/o la geriatria.
Di recente è stato introdotto un Test per
la MG, molto semplice che ha una sen-
sibilità e specificità diagnostiche (85%
ed 86% rispettivamente) che sono raf-
frontabili con quelle del più complesso
Mini Mental State Evaluation (MMSE),
richiedendo però solo meno di 4 minuti
per il paziente o circa 2 minuti nel caso
si utilizzi la scala per il Caregiver: si tratta
del GPCog (General Practice Cognitive
Test).
6. stato dell’umore, attraverso le
classiche 3 domande:
Si ritiene insoddisfatto della sua vita
nell’insieme? 
Si ritiene insoddisfatto della sua salute? 
Soffre di solitudine?

Infine abbiamo inserito un
elemento per la valutazione
dell’aspetto sociale.
7. suPPorto soCIale e/o FamIlIa-
re, ovvero sapere se presente un Care-
giver affidabile. (Tab. 3)

Al termine, con il sommarsi dei vari pun-
teggi ottenuti, si giunge alla valutazione
globale del paziente che permetterà di
ottenere un Punteggio finale del pazien-
te: questo ne esprimerà il grado di com-
plessità in Medicina Generale.
Per poter validare questa scala così co-
struita, l’abbiamo applicata per un pe-
riodo di alcuni mesi nei nostri ambula-
tori a pazienti complessi, ottenendo i se-
guenti risultati su 79 pazienti.
a. Gli alti punteggi non si correlavano

con l’età dai pazienti. Questo ben
spiega come la semplice valutazione
degli anni anagrafici dei nostri assistiti
non possa assolutamente essere uno
specchio fedele della complessità di
tali pazienti. Eppure molte delle no-
stre attività ci vengono valutate e/o
indicate in base a criteri anagrafici:
riceviamo un maggio compenso per
le persone più anziane, le valutazioni
dell’appropriatezza delle nostre pre-
scrizioni vengono “pesate” solo per
l’età dei pazienti! Dobbiamo vaccinare
i pazienti più anziani, ecc…

B. Abbiamo invece trovato una forte cor-
relazione tra gli alti punteggi della no-
stra scala con il numero di visite (in
ambulatorio e/o domiciliari) effettua-
te dal Medico di Famiglia per quel pa-
ziente!

C. Abbiamo travato inoltre una correla-
zione diretta tra gli alti punteggi ed il
numero di ricoveri in ospedale;

d. ed il numero di esami di laboratorio
e strumentali eseguiti dal paziente.

Concludendo, da questo studio si può
ben capire come, sia a livello professio-
nale, che a livello di programmazione e
valutazione sanitaria, la Medicina Ge-
nerale abbia bisogno di dotarsi di stru-
menti specifici per il suo ambito, che ben
possano evidenziare e rappresentare il
grado di complessità dei pazienti che as-
sistiamo; complessità che non è solo un
mero dato biologico, ma neanche solo
psicologico né tantomeno sociale, ma
che deve tenere conto dell’insieme di
questi 3 aspetti che caratterizzano gli
ambiti di competenza della nostra atti-
vità professionale.

la medicina
generale 
ha bisogno
di dotarsi 
di strumenti
specifici per 
il suo ambito,
che ben
possano
evidenziare e
rappresentare
il grado di
complessità
dei pazienti
che assistiamo

tabella 1

Punteggio                 Patologie croniche

1                               Fibrillazione atriale
                                Depressione
                                Infarto miocardio
                                Diabete Mellito
2                               BPCo
                                epilessia in trattamento
                                Problemi di salute mentale
                                Insufficienza Renale Cronica - Stadio 4
                                Stroke (TIA=0)
                                Insufficienza cardiaca
3                               Cancro
                                Demenza
                                epatopatia moderata o severa
5                               Insufficienza Renale Cronica - Stadio 5
6                               Metastasi di tumore

tabella 2

get up and go test.

descrizione. Il paziente siede in una sedia senza braccioli e indossa indumenti e calzature
comode; può utilizzare un bastone se lo fa usualmente. si richiede al paziente di:

1                               Alzarsi dalla sedia senza aiutarsi con le braccia
2                               Restare nella posizione eretta
3                               Camminare per 3 metri
4                               Girarsi di 180°
5                               Ritornare alla sedia
6                               Sedere senza aiutarsi co le braccia

tabella 3

n        valutazione                                                                  Cut-off      Punteggio

1        extended Quality and outcome Framework (QoF)            ≥4                         1
          Numero di farmaci assunti cronicamente                       ≥8                         1
2        Riduzione del peso corporeo involontaria ≥5kg i 6 mesi     SI                          1
3        Get up and Go test                                                       >12 sec.                2
4        General Practice Cognitive Test (GPCog)                         ≤5/9 Paziente        1
                                                                                            ≥3/6 Parente         1
5        Percezione della propria qualità di vita                           ≥1/3                     1
6        Rete di supporto Socio-Famigliare: Care Giver presente   No                         2
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L’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS) ha riconosciuto nel 1998 l’in-
continenza urinaria come un problema
di sanità pubblica, qualificando la stessa
come malattia, altamente invalidante.
In Italia è stata istituita (con direttiva del-
la Presidenza del Consiglio dei Ministri
del 10 maggio 2006 e su iniziativa della
Federazione Italiana Incontinenti e Di-
sfunzioni del Pavimento Pelvico – FIN-
COPP) la Giornata Nazionale per la Pre-
venzione e la Cura dell’Incontinenza che
si svolge il 28 giugno di ogni anno.

Prevalenza
La prevalenza di tale condizione è molto
variabile in letteratura, anche perché varie
sono le definizioni utilizzate (The epidemio-
logy of urinary incontinence: a case still open.

di controllo sulle strutture che permet-
tono di trattenere le urine (sfinteri), viene
definita “enuresi” o “enuresi notturna”.
Si calcola che una percentuale variabile
tra il 5 e il 10% dei bambini in età scolare
presenta perdite di urina di giorno o di
notte, di carattere “funzionale”. In alcuni
casi tale condizione può prolungarsi
nell’adolescenza e, sebbene raramente,
anche nell’adulto. 
Nell’adulto, le cause dell’incontinenza
sono tendenzialmente diverse tra i due
sessi, principalmente in relazione alla
differente anatomia del basso tratto uri-
nario. La donna è principalmente colpita
dalla cosiddetta “incontinenza urinaria
da sforzo”, associata all’effettuazione di
uno sforzo fisico. I fattori di rischio per
questo tipo di incontinenza sono soprat-
tutto le gravidanze, i parti complicati,
l’aumento del peso corporeo e gli inter-
venti chirurgici sulla pelvi. 
Nell’uomo la forma di incontinenza da
sforzo è rara, per la maggiore capacità
di contenimento dello sfintere uretrale
e la presenza della ghiandola prostatica;
si può manifestare, tuttavia, in quelle pa-
zienti precedentemente sottoposti ad
interventi chirurgici sulla prostata o
sull’uretra, quale complicanza della pro-
cedura, associata ad un rischio di danno
dello sfintere uretrale esterno. 
Sia l’uomo sia la donna possono indif-
ferentemente essere affetti, invece, dalla
cosiddetta “incontinenza urinaria da ur-
genza”, nella quale la perdita di urina è
associata alla presenza di uno stimolo
intenso ed improvviso di urinare (urgen-

Serati M, Ghezzi F. 2016 Mar;4(6):123).
Si calcola che nei Paesi Europei siano
circa 36 milioni le persone affette da in-
continenza urinaria (Libro Bianco sul-
l’Incontinenza Urinaria, FINCO, Fede-
razione Italiana Incontinenti). 
In Italia si stima che il 7,1% della popo-
lazione sia incontinente, cioè fra i 3 ed i
5 milioni di persone.
Studi epidemiologici più estesi stimano
una prevalenza dell’incontinenza uri-
naria pari a circa il 30% nelle donne
nell’età peri- e immediatamente post-
menopausale, con incremento fino al
50% nelle donne anziane (RevUrol. 2001;
3(Suppl 1): S2–S6.) e di queste oltre la
metà sono assistite in case di riposo.
La prevalenza nell’uomo è certamente
inferiore, attestandosi fra il 3 e l’11%, con
netta predominanza di soggetti in età
più avanzate interessati dal problema.

Eziologia e fisiopatologia
Le cause (eziologia) e le alterazioni fun-
zionali (fisiopatologia) che determinano
l’incontinenza urinaria sono molteplici.
Generalmente esse variano soprattutto
in relazione all’età ed al sesso della per-
sona.
In età pediatrica l’incontinenza urinaria
può essere sintomo di una infezione del-
le vie urinarie, oppure segno della pre-
senza di una malformazione dell’appa-
rato urinario (estrofia vescicale, uretere
ectopico) o di una patologia neurologica
(spina bifida). La persistenza della per-
dita di urina durante il sonno nell’età in
cui dovrebbe essere acquisita la capacità

INCONTINENZA
URINARIA: 
UN PROBLEMA
FREQUENTE 
E COSTOSO
l’incontinenza urinaria viene definita
dall’International Continence society (ICs) 
come la “presenza di qualsiasi perdita 
involontaria di urine”
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za minzionale). Spesso tale forma di in-
continenza è dovuta ad iperattività de-
trusoriale, la presenza cioè di contrazioni
involontarie del muscolo liscio che co-
stituisce la maggior parte del detrusore
vescicale. Le cause di questa forma di
incontinenza sono molteplici: infezioni
urinarie, calcolosi vescicale, diabete, far-
maci, invecchiamento. Molti pazienti af-
fetti da malattie neurologiche quali il M.
di Parkinson, la S. di Alzheimer, la Scle-
rosi Multipla, soffrono di incontinenza
urinaria, più frequentemente da urgen-
za. In alcuni pazienti l’incontinenza, in-
vece, è la manifestazione di una grave
ritenzione di urina. Paradossalmente,
infatti, pazienti che hanno gravi difficoltà
di svuotamento per la presenza di una
ostruzione al passaggio delle urine o per
una perdita della contrattilità vescicale,
la sovradistensione della vescica deter-
mina un rigurgito all’esterno della stessa
(incontinenza da rigurgito o overflow in-
continence o iscuria paradossa). Gene-
ralmente questa condizione si verifica
in pazienti che hanno una storia clinica
di ostruzione al deflusso dell’urina dalla
vescica (causata dall’ipertrofia prostatica,
da una stenosi dell’uretra, nella donna
dal prolasso vescicale, o per una vescica
neurologica) e non hanno effettuato te-
rapie o controlli adeguati nel tempo.

Costi
In ragione del grandissimo numero di
persone interessate da tale condizione,
l’incontinenza urinaria rappresenta un
onere economico ed organizzativo no-
tevole per il nostro sistema sanitario na-
zionale. La spesa per l’incontinenza uri-
naria, infatti, costituisce uno dei mag-
giori costi per i sistemi sanitari nazionali
dei paesi economicamente più svilup-
pati: secondo lo studio (Hu TW et al.In:
Incontinence. 2002:965-983) tale condi-
zione è la seconda più costosa dopo la
patologia artrosica. In Italia, si spendono
quasi 400 milioni di euro all’anno solo
per la distribuzione degli assorbenti uri-
nari; al contrario, il nostro sistema sani-
tario nazionale non rimborsa, nemmeno
in parte, i costi per l’acquisto di farmaci
per l’incontinenza, che ricadono quindi
per intero sul cittadino affetto dal pro-
blema. Inoltre, nonostante la presenza
di molti centri che dispongono delle
competenze per valutare e trattare il pa-
ziente incontinente (disponiamo per for-
tuna di molte terapie riabilitative, far-
macologiche e chirurgiche estremamen-
te efficaci ed, in genere, poco o per nulla
invasive e pericolose), in molte regioni

non esiste alcuna organizzazione o per-
corso per il paziente incontinente, che
rischia quindi di perdere tempo (e de-
naro…) prima di essere correttamente
trattato.
Un capitolo a parte poi riguarda il pro-
blema dell’incontinenza nelle persone
anziane residenziali, sia in termini di
spesa per assistenza, infermieristica o
con badanti, ausili protesici, prevenzione
e rieducazione.

Presa in carico del paziente 
incontinente
Proprio in ragione di tali considerazioni
è stato istituito nel mese di novembre
del 2015 ed è attualmente al lavoro un
tavolo tecnico istituito dal Ministro della
Salute, onorevole Beatrice Lorenzin. Il
tavolo, cui partecipa anche il rappresen-
tante della Medicina Generale, dovrà
fornire un modello organizzativo volto
ad incrementare l’efficienza dei centri
che si occupano del trattamento dell’in-
continenza e delle terapie prescritte, cer-
cando al contempo di contenere i costi.
La speranza è che dai lavori in corso, che
dovranno essere ultimati entro il pros-
simo mese di novembre, emergano sug-
gerimenti utili ad affrontare il problema
incontinenza in modo efficiente e soste-
nibile e soprattutto omogeneo su tutto
il territorio nazionale.
Il modello organizzativo allo studio vede
il MMG impegnato nella prevenzione
dell’incontinenza urinaria attraverso le

indicazioni sugli stili di vita, nella dia-
gnostica di 1° livello, nella terapia far-
macologica e nella individuazione di
eventuali interferenze e nel raccordo con
gli specialisti ed altre figure professio-
nali.

Una interessante iniziativa divulgativa è
stata intrapresa presa dalla SIUD (Socie-
tà Italiana di Urodinamica) con il lancio
di un sito online curaincontinenza.it de-
dicato ai pazienti con incontinenza uri-
naria; si possono trovare notizie riguar-
danti  le cause e le possibili terapie della
condizione ma anche l’elenco dei centri
di cura più vicini alla propria provincia
di residenza.
Il sito fornisce anche consigli di carattere
più pratico rivolti ai familiari o ai care-
giver dei pazienti incontinenti, per offrire
la migliore assistenza possibile ai loro
cari che spesso sono anche disabili per
esiti di altre patologie (ad esempio neu-
rologiche) oppure sono ricoverati in
strutture semiresidenziali.
Per quanto riguarda la prevenzione e gli
stili di vita che competono al medico di
Medicina generale, la Simpesv (Società
Italiana di Medicina di Prevenzione e
degli Stili di Vita) sta progettando, all’in-
terno del suo sito
(http://alimentazione.fimmg.org/edu-
cazionali.htm) una serie di interventi in-
formativi ed educazionali per il paziente
affetto da incontinenza urinaria e di sup-
porti scientifici per il medico.
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MEDICI DI FAMIGLIA 
E FARMACISTI
INSIEME
PER LA SALUTE 
DEL PAZIENTE

un nuovo servIZIo:
seguIlateraPIa

L’obiettivo è favorire l’aderenza alla terapia nei
pazienti cronici o politrattati attraverso l’invio di
messaggi che gli ricordano l’assunzione del
farmaco e l’imminente esaurimento della
confezione. Un servizio innovativo e gratuito,
patrocinato da Fimmg, Federfarma e Fofi e
sponsorizzato da Mylan

Come funziona Seguilaterapia
Per usufruire del servizio Seguilaterapia
basta recarsi in una delle farmacie ade-
renti e richiedere di essere inserito gra-
tuitamente nel sistema fornendo al far-
macista il piano di cura rilasciato dal me-
dico e il numero di telefono sul quale si
desidera ricevere i promemoria o essere
contattato. 
Le modalità tra le quali scegliere sono:
notifica tramite APP dedicata, SMS al
numero di telefono fornito o messaggio
vocale ricevuto direttamente sul telefono
di casa. I dati rilasciati dal paziente sono
protetti dalla vigente normativa sulla pri-
vacy ed il piano di cura può essere mo-
dificato in base alle indicazioni del me-
dico; al farmacista spetta il ruolo di in-
serire questi dati nel software e di ag-
giornarli eventualmente su input del pa-
ziente o del medico. In alternativa, me-
dico e farmacista possono interagire di-
rettamente tramite Netmedica, il portale
della Fimmg che è collegato direttamen-
te a quello di Seguilaterapia.

La sponsorizzazione di Mylan
Seguilaterapia è reso possibile grazie al
sostegno di Mylan, una delle aziende far-
maceutiche leader a livello mondiale e
terza in Italia per numero di confezioni
vendute, che sponsorizza interamente
il progetto, nella forma di contributo in-
condizionato. 
Mylan non ha accesso ai dati dei pa-
zienti e non retribuisce in alcun modo
il medico e il farmacista.  Seguilaterapia
è un progetto a servizio della salute della
comunità, totalmente gratuito per pa-
ziente, per il medico e per il farmacista;
non è legato né vincolato in alcun modo
all’acquisto, promozione o prescrizione
di alcun genere di farmaci e per il quale
gli operatori sanitari non ricevono alcun
compenso.
Ad oggi al progetto hanno aderito 730
farmacie. L’elenco delle farmacie è di-
sponibile sul sito http://www.seguilate-
rapia.it/?r=farmacie/index

Seguilaterapia è il nuovo servizio patro-
cinato da Fimmg, insieme a Federfarma
e Fofi, grazie al quale i pazienti possono
essere sostenuti gratuitamente nella cor-
retta assunzione delle terapie prescritte
dal medico curante attraverso prome-
moria personalizzati. 
Si tratta di un aiuto concreto che per-
mette al farmacista, grazie alla collabo-
razione con il medico, di guidare al me-
glio il paziente durante la terapia, mini-
mizzando dimenticanze ed errori. Ade-
rendo a questo innovativo progetto il pa-
ziente può ricevere dei promemoria per
assumere il farmaco giusto all’ora esatta
e per avvisare sull’avvicinarsi dell’esau-
rimento della confezione. 
Un paziente su tre non segue piena-
mente la terapia
L’obiettivo di Seguilaterapia è di contri-
buire a risolvere uno dei problemi oggi
più dibattuti in ambito sanitario: quello
dell’appropriatezza e della aderenza te-
rapeutica. Gli errori di dosaggio, le omis-
sioni parziali o totali nell’assunzione per
diversi periodi di tempo, gli errori nella
frequenza di assunzione, le interruzioni
del trattamento sono tutti aspetti che
possono compromettere l’efficacia della
cura con conseguenze anche gravi sulla
salute dei pazienti. Secondo i dati del-
l’Aifa, infatti, in Italia almeno un paziente
su tre non segue pienamente la terapia
prescritta dal medico con conseguenze
sia per la salute dei pazienti, sia per la
sostenibilità del Sistema Sanitario, che
deve impiegare risorse di personale ed
economiche per far fronte ad interventi
di cura causati dalla non adeguata ade-
renza terapeutica. 

“Il progetto seguilaterapia, che
usufruisce di un sistema di alta
tecnologia per aiutare le persone a
seguire correttamente le cure,
presenta l’indubbio vantaggio di
mettere in collegamento due figure
fondamentali dell’assistenza primaria,
il medico e il farmacista. Due
professionisti – ha sottolineato

Giacomo Milillo, presentando
l’iniziativa – la cui collaborazione
consente di migliorare la salute dei
pazienti e andare incontro ad un
minor rischio di complicanze e di
ospedalizzazione, grazie ad una
maggior sicurezza ed efficacia delle
terapie”.

“la collaborazione tra medici di famiglia e farmacisti
riduce complicanze e ospedalizzazioni”

gIaComo 
mIlIllo
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rIFlessIonI a margIne del PIano
naZIonale sulla CronICItÀ

Alla luce di quanto espresso nel Piano Nazionale sulla
Cronicità, il ruolo della Medicina Generale sarà centrale,
come tradizionalmente ribadito da decenni nei documenti
ufficiali, e sarà di coordinamento nella gestione del
percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale di ogni
singolo cittadino portatore di cronicità. 

IL MEDICO DI MEDICINA
GENERALE CON “INTERESSI
DISCIPLINARI SPECIALI” 
E I PDTA DELLA CRONICITÀ 

La figura di riferimento sarà quella
di un medico di Medicina Generale, ma
potrà essere anche in alcuni casi uno
specialista, capace di gestire il lavoro di
équipe tra differenti professionalità che
operano concordemente a favore del cit-
tadino.
Questo MMG dovrà essere in grado non
solo di operare professionalmente al me-
glio, ma dovrà farlo rispettando ed otti-
mizzando tutte le risorse, professionali
e tecnologiche, avendo cura di evitare
sovrapposizioni di interventi, possibili
e probabili nel caso di cittadini affetti da
polipatologie.

Il medico generalista con “interessi di-
sciplinari speciali”
Il rapporto sempre più stretto tra terri-
torio ed ospedale, tra Medicina Generale
e Specialistica, nell’ambito dei nuovi mo-
delli organizzativi (AFT, UCCP), ha fatto
sentire da più parti la necessità di una
figura di medico generalista con interessi
disciplinari speciali che “seppur non così
profondi come quelli specialistici” con-
sentano di diminuire la distanza tra ter-
ritorio ed ospedale, fornendo una ge-
stione avanzata della cronicità. 
Medici di Medicina Generale con inte-
ressi disciplinari speciali possono, nel-
l’ambito delle AFT e delle UCCP, attra-

verso la contaminazione reciproca dei
saperi e la somma delle competenze, mi-
gliorare, ampliare e rendere più appro-
priata la risposta alla domanda di salute.
Questa figura professionale possiede ed
ha coltivato “sapere e saper fare” speci-
fici, in ben riconoscibili aree della me-
dicina e non va confusa con quella del
Coordinatore, Dirigente ecc. delle AFT
o UCCP. 
Il coordinamento di queste strutture ter-
ritoriali deve essere sicuramente in ca-
rico alla Medicina Generale, ma richiede
altre competenze, di tipo organizzativo/
gestionale, che possono anche ed even-
tualmente sommarsi a quelle professio-
nali “speciali”, ma che con queste non
vanno confuse.

In quali settori possono svilupparsi le
competenze
Sono molteplici i settori in cui un au-
mento di competenze potrebbe contri-
buire in modo importante a costruire la
Medicina Generale del futuro prossimo.
Il senso di una esplicitazione e struttu-
razione di queste competenze ha una
logica unica, che porta ad una fusione ,
dal punto di vista filosofico e metodolo-
gico di due approcci complementari al
paziente, tra l’anima “generalista” e quel-
la “specialistica delle Cure Primarie”, po-

tendo fornire risposte da parte di pro-
fessionisti, appunto i medici di Medicina
Generale con interessi specifici. Infatti
costoro, pur nell’intervento “con com-
petenze specifiche” sono capaci di man-
tenere una assoluta visione olistica, ga-
rantita da un lato dalle competenze co-
munque possedute nei vari settori della
medicina, e dall’altro dall’esercizio quo-
tidiano di una professione che opera se-
condo un modello bio-psico-sociale. In
questa prospettiva non è solo probabile,
ma certo, che la Medicina Generale con-
fermerà ed amplierà la capacità di con-
cludere la maggior parte dei problemi
di salute al primo livello del sistema sa-
nitario, colmando altresì la distanza che
la separa dalle realtà della Medicina Ge-
nerale del Nord Europa, ove da anni la
tecnologia e le competenze speciali sono
quotidianamente messe in campo a fa-
vore degli assistiti ed organicamente
comprese negli Accordi con le Autorità
Regolatorie dei diversi Paesi.

Il ruolo della tecnologia
In una visione di questo genere la tec-
nologia è strategica: è la via attraverso
la quale si riduce l’attività di triage avan-
zato e di gate keepingdella Medicina Ge-
nerale attuale per sviluppare ulterior-
mente, e con strumentazione opportu-

Fabio Bono,
angelo Campanini,
andrea stimamiglio
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o dell’holter ecg non solo per il follow-
up dei vasculopatici in qualsiasi percorso
essi si trovino inseriti (ipertensione ar-
teriosa con danno d’organo, scompenso
cardiaco cronico, insufficienza renale
cronica, diabete mellito ecc.), ma anche
per percorsi apparentemente lontani da
questi come quelli psichiatrici per il fol-
low-up degli effetti avversi cardiologici
indotti o aggravati dagli psicofarmaci.
Se del tutto ovvio appare l’uso degli spi-
rometri nei PDTA dei pazienti con
BPCO, pensiamo quanto più accurata
possa essere la gestione dei percorsi dei
pazienti con scompenso cardiaco po-
tendo utilizzare nel follow up misure
precise e quantificazioni oggettive con-
sentite dall’esame ecografico. 
Non si tratta di sostituire altre figure pro-
fessionali (specialisti), ma di permettere
a loro di lavorare in modo più appropria-
to avocando alla Medicina Generale una
serie di competenze di base che consen-
tano una gestione più evoluta di questi
pazienti. 
Valutare ecograficamente una frazione
d’eiezione visiva1 o una sindrome inter-
stiziale polmonare2, dopo una breve for-
mazione di alcune ore, è sicuramente
possibile e permetterebbe al cittadino
di avere una gestione di prossimità più
efficace ed ottimizzerebbe l’uso delle ri-

estrema sintesi, strumenti di governo cli-
nico che rappresentano ed attuano
l’equilibrio possibile nei differenti con-
testi tra necessità assistenziali, linee gui-
da professionali, disponibilità strutturali
e bilanci economici.
Strutturare i PDTA spostando al primo
livello di cura, grazie a competenze di-
sciplinari più avanzate ed alla presenza
di tecnologia a disposizione della Medi-
cina Generale, una serie di controlli at-
tualmente in carico ad altri livelli di cura
ridurrebbe i costi e renderebbe gli stessi
più performanti (liste d’attesa più brevi)
ed appropriati.
Una scommessa importante nel prossi-
mo futuro sarà l’integrazione dei PDTA
nei portatori di polipatologie, per non
trasformare la loro vita in un lungo, ri-
petitivo, inesauribile pellegrinaggio tra
indagini e controlli e per non duplicare
inutilmente una serie di prestazioni che
diverrebbero automaticamente inappro-
priate. 
Un altro tema importante sarà l’identi-
ficazione di marcatori dell’evoluzione
delle singole patologie sensibili e di bas-
so costo, gestibili in Medicina Generale. 
Inevitabilmente in PDTA evoluti la tec-
nologia diagnostica avrà un ruolo chia-
ve.
Pensiamo all’uso dell’elettrocardiografo

na, le attività dirette di diagnosi e cura.
Le competenze necessarie per l’uso della
tecnologia vanno viste a loro volta come
service per i colleghi, i quali possono
così fruire, nell’ambito della AFT o UCCP,
di conferme diagnostiche strumentali
dirette ed in tempi brevissimi, e prendere
di conseguenza decisioni diagnostico
terapeutiche più appropriate.
Limitandoci all’impiego delle apparec-
chiature maggiormente diffuse (elettro-
cardiografo, ecografo, spirometro, holter
ecg, holter pressorio) in una qualunque
forma di organizzazione territoriale della
MG (AFT, UCCP, medicina di gruppo,
medicina in rete) il numero di ipotesi
diagnostiche confermabili, o al contrario
escludibili, sarebbe molto elevato. Ciò
avrebbe, e dove queste strumentazioni
vengono utilizzate ha dimostrato di ave-
re, un impatto immediato ed enorme
nell’acuzie, ma deve essere molto chiaro
che anche la gestione delle patologie
croniche ne avrebbe un immenso bene-
ficio.  

I vantaggi della gestione dei PDTA nella
Medicina Generale
Il metodo che si va disegnando per la ge-
stione delle patologie croniche è quello
dei Piani Diagnostico Terapeutici Assi-
stenziali (PDTA), che vogliono essere, in

una scommessa importante nel prossimo futuro
sarà l’integrazione dei Pdta nei portatori di
polipatologie, per non trasformare la loro vita in un
lungo, ripetitivo, inesauribile pellegrinaggio tra
indagini e controlli e per non duplicare inutilmente
una serie di prestazioni che diverrebbero
automaticamente inappropriate. 
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sorse specialistiche. 
Anche in altri modelli di cronicità l’eco-
grafia si rende estremamente utile come
ben segnalano le linee guida nazionali
sulla insufficienza renale cronica. 
Non un esame di screening, ma un esa-
me da proporre a tutti i cittadini che
hanno una micro-macro ematuria per-
sistente o una familiarità per malforma-
zioni renali, sintomi da ostruzione delle
vie urinarie o che in stadio 3-4-5 della
malattia renale cronica hanno un peg-
gioramento del filtrato glomerulare. 
Si tratterebbe comunque di numeri ele-
vati di esami che, se riversati semplice-
mente sulla specialistica, andrebbero a
gravare sui già lunghi tempi d’attesa per
questo settore della diagnostica. In al-
ternativa si dovrebbe diminuire il “tem-
po/esame” con un incremento dell’effi-
cienza del sistema, ma con probabile di-
minuzione della qualità e dell’accura-
tezza dell’indagine ecografica. 
È evidente che nulla di tutto ciò acca-
drebbe se riportato al primo livello di
cura, accorpando, in uno stesso momen-
to, più funzioni e riducendo il tempo
speso dal cittadino in questi controlli.
Diversi PDTA hanno come denomina-
tore comune l’angiosclerosi e l’ecografia
fornisce due marcatori facilmente valu-
tabili e misurabili in modo accurato e ri-
petibile: il calcolo dello spessore medio-
intimale/elasticità della parete vascolare
(QIMT)3 e gli indici di resistenza renali4. 
L’evoluzione dei software per lo studio
del QIMT e dei moduli ecocolorDoppler
di più facile ed accurato impiego ha in
questi anni consentito la pubblicazione
di una mole importante di lavori su que-
sti indicatori, consentendoci di com-
prendere cosa rappresentino realmente.
Lo spessore medio intimale e gli indici
di resistenza racchiudono in sé non solo
un indicatore di danno d’organo, ma an-
che di danno sistemico vascolare e quin-
di hanno un valore prognostico generale. 
Nel prossimo futuro un’altra cronicità,
che per motivi di farmaco-economia e
di stili di vita ci seguirà ancora per diversi
anni, potrà essere indagata negli studi
di Medicina Generale ed è l’epatopatia
cronica virale o più probabilmente, visto
lo sviluppo delle terapie antivirali, me-
tabolica. 
Se attualmente solo gli ecografi di alta
fascia sono in grado di valutare la durez-
za di un parenchima in KPa, tra pochi
anni sarà possibile farlo con apparec-
chiature di livello accessibile anche ai
nostri studi. 

L’esperienza della Scuola Nazionale di
Ecografia Generalista Fimmg-Metis e
di SIEMG
Dal 2004, come Scuola Nazionale di Eco-
grafia Generalista Fimmg-Metis e come
Società Italiana di Ecografia in Medicina
Generale (SIEMG), stiamo formando
medici di Medicina Generale con un in-
teresse specifico nel campo della dia-
gnostica ad ultrasuoni, consapevoli e
convinti del contributo che questa me-
todica può dare nella gestione quotidia-
na della domanda di salute nell’ambito
delle AFT e UCCP sia nell’acuzie che nel-
la cronicità.
In questi 12 anni abbiamo svolto più di
600 corsi con oltre 11.000 presenze a di-
mostrazione dell’interesse dei medici di
Medicina Generale ad acquisire compe-
tenze che possano migliorare il loro agire
professionale.
Quello che allora sembrava un obiettivo
impossibile, grazie al lavoro di molti non
solo in campo ecografico, è diventato
una realtà : la Medicina Generale ha ac-
quisito interessi disciplinari speciali che
nel lavoro di equipe territoriale le pos-
sono consentire una gestione avanzata
della cronicità.
Rivendichiamo orgogliosi la paternità
dell’idea, del progetto didattico forma-
tivo e della sua applicazione. Ma per es-
sere realmente protagonisti in futuro nei
Piani Diagnostici Terapeutici Assisten-
ziali della cronicità c’è anche l’urgenza
di un cambio di paradigma operativo del
sindacato. È necessario più coraggio nel
proporre abilità e capacità professionali
cliniche e tecnologiche, da integrare a
quelle organizzativo/gestionali, con
maggior decisione, negli Accordi Collet-
tivi Nazionali, negli Accordi Regionali e
negli Accordi Locali. Questo coraggio e
questa determinazione vanno messi in
campo con uno sguardo rivolto ad un
futuro di medio-lungo periodo, a tutela
della professione e di quei giovani col-
leghi che entreranno con entusiasmo e
molte aspettative nella nostra impegna-
tiva e meravigliosa disciplina: la Medi-
cina Generale / Medicina di Famiglia.
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L’esercizio fisico, anche in piccola
quantità, può alleviare i sintomi del-
l’ADHD negli adulti, secondo un nuovo
studio condotto dai ricercatori dell’Uni-
versità della Georgia. Circa il 6% degli
adulti americani presenta sintomi com-

patibili con ADHD, che porta-
no ad ansia, depressione,

scarsa energia e motivazione, basso
rendimento al lavoro oppure a scuola
e anche un aumento degli incidenti
stradali. “L’esercizio fisico è già cono-
sciuto come elemento che riduce stress
e migliora l’umore, quindi ha davvero
il potenziale per aiutare chi soffre di
ADHD”, ha detto Patrick O’Connor,
professore del dipartimento di kine-
siologia della Georgia University. “La
prescrizione di farmaci che possono
essere utilizzati per il trattamento
dell’ADHD portano a un aumento del
rischio di abuso o di dipendenza e de-
gli effetti collaterali. Questi rischi non
esistono con l’esercizio fisico!” 
Lo studio ha testato 32 giovani adulti
con sintomi di ADHD che hanno usato
la bicicletta, pedalando ad una intensità
moderata per 20 minuti al giorno e un
altro gruppo equivalente che non svol-
geva attività fisica. I partecipanti erano
invitati a svolgere un compito che ri-
chiedeva una certa attenzione, sia pri-
ma sia dopo le diverse condizioni, al
movimento delle gambe, ai cambia-
menti dell’umore e alla motivazione. Il
primo gruppo si sentiva motivato, meno
confuso e affaticato e più in forze. Que-
sti risultati sono coerenti con la ricerca
precedente che mostra che l’esercizio,
anche con allenamenti brevi, aiuta psi-
cologicamente le persone affette da
ADHD.
P. J. O’Connor. Medicine & Science in
Sports & Exercise, 2016; 48 (6): 1153.

Il glucosio nel sangue fornisce ener-
gia essenziale per le cellule, ma quando
la consueta fonte dietetica di carboidrati
è scarsa, gli zuccheri possono essere pro-
dotti dal fegato. La nuova ricerca dalla
Johns Hopkins School of Medicine di
Baltimora, Maryland, afferma che anche
altri organi possono intervenire per crea-
re glucosio, quando la capacità del fegato
è compromessa, come rene e intestino.
La gluconeogenesi richiede la riparti-
zione e la lavorazione o ossidazione degli
acidi grassi. Inoltre, si ritiene che circa
il 90 per cento della gluconeogenesi av-
venga nel fegato, mentre il rimanente 10
per cento nei reni e nell’intestino. “Ad
esempio, i topi vivono per le prime due

settimane alimentandosi col latte ma-
terno, ad alto contenuto di grassi e po-
vero di carboidrati”, dice Michael J. Wol-
fgang, Associate Professor of Biological
Chemistry at the Johns Hopkins Univer-
sity School of Medicine. “Quando gli en-
zimi diminuiscono i composti ad alta
energia, come gli acidi grassi, vengono
prodotte molteplici molecole di acetil-
CoA, che creano due diverse reazioni.
Una genera molecole contenenti ATP,
utilizzato per produrre glucosio e man-
tenerne stabili i livelli nel sangue. L’altra
reazione crea chetoni, che possono es-
sere utilizzati da alcuni tessuti, come il
cervello, come fonte di energia alterna-
tiva quando il glucosio è scarso”. I ricer-
catori si sono sorpresi che i topi privi del
gene CPT2, necessario per l’ossidazione
degli acidi grassi, presentano un fegato
con un peso identico a quelli che ne so-

una recente revisione di letteratura
scientifica esamina 10 credenze
comuni sulla vitamina d, che vanno
dalla capacità di ridurre cadute e
fratture, migliorare depressione e
benessere mentale, prevenire l’artrite
reumatoide, la sclerosi multipla e
diminuire l’incidenza di cancro e la
sua mortalità. la revisione trova
poche prove che la supplementazione
con questa vitamina abbia un reale
effetto sui miglioramenti sopra citati.
mike allan, professore di medicina di
Famiglia e direttore dell’evidence
Based medicine presso l’università di
alberta, Canada, ha preso in
considerazione, ad esempio, le fratture
ossee. statisticamente, la popolazione
adulta ha una certa probabilità in 10
anni di fratturarsi un osso. se tale

l’esercizio fisico aiuta nel disturbo 
da deficit da attenzione e iperattività (adHd)

I grassi sono pericolosi, 
anche senza aumentare di peso

la vitamina d 
è una soluzione 
ai problemi di salute?
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no privi. In altre prove, quando i ricer-
catori hanno esaminato i reni dei topi
privi del gene CPT2, essi hanno trovato
un aumento del contenuto di grasso con
geni responsabili dell’ossidazione degli
acidi grassi più attivi, il che suggerisce
che il rene era chiamato a produrre molti
più grassi rispetto ai topi con normale
espressione di CPT2. 
Per scoprire come il digiuno potrebbe
influenzare l’ossidazione degli acidi gras-
si nel fegato, i ricercatori hanno posto a
digiuno per 24 ore i topi, i quali sono stati
in grado di adattarsi con un utilizzo com-
plessivo di energia normale, mentre per
capire meglio il metabolismo dei topi
privi di CPT2, i ricercatori hanno speri-
mentato una dieta ad alto contenuto di
grassi, una “dieta chetogenica”, simile
alla dieta commerciale Atkins©, con bas-
so contenuto di carboidrati. In questo

caso il fegato di questi topi non riusciva
a gestire il grasso e la dieta è stata infine
letale. I topi avevano apparentemente
consumato tutto il tessuto grasso corpo-
reo, ma il loro fegato era steatosico. “Tut-
to questo – dice Wolfgang – potrebbe
aiutare a spiegare come e perché il me-
tabolismo va in tilt in obesi, diabetici o
in chi è nato con errori genetici che in-
fluenzano l’ossidazione degli acidi grassi,
tra cui la soppressione di CPT2, tutti
quadri che possono essere letali”. Wol-
fgang rileva che ciò che minaccia i dia-
betici è la chetoacidosi. Poiché questi
individui mancano di insulina, le cellule
provocano ossidazione degli acidi grassi
nel fegato e ciò genera chetoni con le
conseguenze note in termini di acidosi
e diminuzione del trasporto di ossigeno
nel sangue. 
M. J. Wolfgang, Cell Reports, June 2016.

gruppo è trattato con vitamina d per
10 anni, solo un soggetto su 50
previene la frattura. Questo dato non è
probabilmente sufficiente per essere
significativo, ma è quanto è risultato
dalla revisione di letteratura. secondo
allan, altri possibili benefici della
vitamina d, nell’ambito della revisione,
non sono stati confermati o sono
ancora da dimostrare. sempre
secondo il suo pensiero, una parte
della ricerca sulla vitamina d si
compone di prove di scarsa qualità.
Per questo motivo, occorrono lavori di
maggior impatto al fine di ottenere
una rilevanza clinica. nonostante la
mancanza di prove, la fede nei benefici
della supplementazione di vitamina d
rimane forte. e conclude: “Per le
persone di 40 anni è altamente
improbabile che esistano benefici
misurabili da parte della vitamina d”.
g. m. allan et al. journal oF general

Internal medICIne, 2016; 31 (7): 780.

Il “Watchman®” è un catetere, che
permanentemente impiantato
nell’apertura dell’appendice atriale
sinistra (laa – che si forma nella quarta
settimana dello sviluppo embrionale),
una piccola appendice di tessuto che
sporge fuori dall’atrio. Quando i pazienti
sono in fibrillazione atriale, sono noti i
rischi della formazione dei trombi che
possono staccarsi e provocare ictus.
una volta, però, che il dispositivo è in
posizione nella laa, si forma un sottile
strato di tessuto che evita la formazione
di trombi. Come trattamento per la
fibrillazione atriale, il dispositivo
Watchman© può essere preferibile agli
anticoagulanti, che aumentano il rischio
di sanguinamento. Per valutare il
rapporto costo-efficacia del dispositivo
contro farmaco, i ricercatori hanno
sviluppato un modello statistico basato
su dati provenienti dallo studio ProteCt
aF (Watchman left atrial appendage
system for embolic Protection in
Patients With atrial Fibrillation) e dallo
studio PrevaIl (Watchman laa Closure
device in Patients With atrial Fibrillation
versus long term Warfarin therapy) e
hanno concluso che il dispositivo sembra
avere un migliore rapporto costo-
efficacia, a lungo termine. 
J. V. Freeman et al. ARRhyThMIA AND

eLeCTRoPhySIoLoGy, 2016; 9 (6): e003407.

Device impiantabile 
per le aritmie, più
conveniente della
terapia farmacologica

    
    

Uno studio dell’Università di Stirling,
in Scozia, ha scoperto che gli uomini
pensano che le donne che usano il ma-
ke-up siano più “prestigiose”, mentre le
donne pensano che le donne col make-
up siano piu “dominanti”. Secondo i ri-
cercatori, il make-up cambia la perce-
zione di status a seconda di chi giudica:
maschi o femmine. Entrambi i sessi con-
cordano sul fatto che le donne con ma-
ke-up abbiano un aspetto più attraente
perché collocate nell’immaginario del-
l’high society. La ricerca suggerisce che
uno “status elevato” può essere ottenuto
attraverso due percorsi principali. In en-
trambi i casi si è dominanti, il che signi-
fica dimostrare forza o potere di mani-
polazione in modo da creare seguito. La
considerazione di uno status elevato per
il giudizio di “prestigio” significa perce-
pire meriti positivi e qualità che fanno
in modo che altri vogliano seguirti. Lo
studio ha anche riscontrato che le donne
hanno opinioni piuttosto negative sulle
altre donne che utilizzano il make-up.
Sono stati eseguiti alcuni studi di follow-
up sul motivo per cui le donne potreb-
bero percepire le donne con make-up
come dominanti e ciò sembra correlato
a gelosia e potenziale minaccia: le donne
con make up sono percepite come più
attraenti per gli uomini rispetto a quelle
che non lo usano. Ad esempio, a un col-
loquio di lavoro, sapere se l’insieme dei
reclutatori sarà composto da uomini o
donne, potrebbe influenzare la decisione
di un candidato di sesso femminile di
utilizzare un certo make-up. Gli intervi-
statori potranno anch’essi/e percepire
le candidate come attraenti, dominanti
o dare un giudizio delle candidate in ter-
mini di prestigio e conseguentemente
essere influenzati/e per l’esito del collo-
quio stesso. In questo modo, la com-
prensione delle potenziali implicazioni
dell’uso dei cosmetici per il make up è
importante non solo per chi li utilizza,
ma anche per chi li percepisce. 
V. R. Mileva et al. Perception, 2016.

Percezione differente 
del “make up” femminile 
negli uomini e nelle donne
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I DISTURBI DELLA 
SFERA SESSUALE

sImPesv

Ci sono problematiche che il DSM5, ovvero il
testo di riferimento internazionale in
quest’ambito, non include tra le disfunzioni
sessuali. Ciononostante sono disturbi
significativi, che incidono sull’equilibrio
psicofisico e che dunque meritano l’attenzione
del medico di famiglia

Esistono disturbi che il DSM5 non ha
ritenuto di voler includere nelle disfun-
zioni sessuali, ma che spesso affliggono
i nostri pazienti e, quindi, è doveroso af-
frontare, sia pure brevemente. Si tratta
del dismorfismo penieno e dell’iperses-
sualità. Infine tratteremo alcuni argo-
menti che rivestono notevole importan-
za nel campo della sfera sessuale, pur
non essendo dei disturbi veri e propri;
si tratta delle fantasie erotiche, del sex-
sting e della sessualità negli anziani.

dismorfismo penieno
Il dimorfismo penieno(1-2) è una forma
di disturbo da dimorfismo corporeo in
cui i pazienti sono così preoccupati per
la forma e le dimensioni del pene da
sentire un senso di vergogna tale da in-
fluire sulla loro vita professionale e so-
ciale. Peraltro, è un senso di vergogna
patologico che non li porta a cercare aiu-
to da medici, ma preferiscono affidarsi
ad internet per cercare dei rimedi im-
provvisati, pur di non essere esposti al
giudizio altrui. Il risultato è che spesso
si trovano ad usare improbabili estensori
del pene o altri oggetti non validati che
li portano poi di fatto a danneggiare i

corpi cavernosi e la funzionalità erettile.
I pazienti affetti da questo disturbo, che
secondo il professor Veale del King’s Col-
lege London è molto sottostimato, han-
no spesso una storia di abusi in età in-
fantile, specialmente di tipo emozionale,
e mostrano una maggiore sensibilità alla
presa in giro e allo stress.

Ipersessualità
Si parla di ipersessualità(3-4-5-6-7) quando
il rapporto col sesso si modifica e non è
più finalizzato al piacere condiviso col
partner, ma acquisisce i connotati di pu-
ro autosoddisfacimento, dando origine
a ricorrenti ed intense fantasie, impulsi
e comportamenti sessuali, che causano
nel soggetto un disagio personale. 
L’esclusione di questo disturbo dal
DSM5 è dovuta alla mancanza di dati
sufficienti a classificarlo come una forma
di dipendenza, un disturbo ossessivo-
compulsivo oppure un disturbo del con-
trollo degli impulsi. I sostenitori della
prima tesi sottolineano infatti che il pa-
ziente deve consumare molto tempo per
soddisfare le sue fantasie, impulsi o com-
portamenti, che vengono ad interferire
con la sua vita lavorativa o sociale e che,

giuseppe nicodemo
Bombardiere,
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Simpesv
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in una settimana, per quantificare la sus-
sistenza di questa condizione senza farsi
fuorviare da elementi culturali; utiliz-
zando questo parametro, alcuni studi
hanno valutato che la percentuale di
soggetti affetti da tale comportamento
è del 7% circa.

Fantasie erotiche 
Si definisce fantasia erotica(8-9-10-11-12) una
rappresentazione immaginaria di desi-
deri consci o inconsci, che generano
un’emozione e un’eccitazione, soprat-
tutto sessuale; può comparire sponta-
neamente, ad esempio durante il rap-
porto sessuale, oppure essere creata ap-
positamente, ad esempio durante la ma-
sturbazione, grazie ad un pensiero o ad
un ricordo, per produrre una situazione
di eccitazione sessuale o, infine, mani-
festarsi anche durante il sogno. Secondo
J.L. Singer, tutti hanno delle fantasie ero-
tiche, a qualsiasi età, in modo cosciente
o meno, esplicito o meno; le donne ne
hanno tante quante gli uomini, anche
se questi ultimi sono meno pudichi e ne
parlano quindi più liberamente. Le fan-
tasie più diffuse, sia nei maschi che nelle
femmine, riguardano l’infedeltà, le po-
sizioni sessuali, il sesso orale ed il sesso
di gruppo. Inoltre, i maschi tendono a
concentrarsi maggiormente su immagini
visive esplicite e dettagli anatomici,
mentre le femmine ricercano maggior-
mente contenuti emotivi e romantici.
Per quanto riguarda la finalità, le fantasie

erotiche hanno lo scopo di aiutare il rap-
porto sessuale, risvegliando la sessualità
ed appagando alcuni bisogni, indipen-
dentemente dal fatto di essere condivise
o meno con il partner. In ogni caso, in-
fatti, permettono di immaginare situa-
zioni erotiche e sentimentali in grado di
accendere aree corporee e mentali che
mettono il soggetto in condizione di es-
sere più seducente e attraente, più libero
con sé stesso e col partner, più soddi-
sfatto e sicuro. Peraltro, nella maggior
parte dei casi, esse non vengono realiz-
zate e rimangono pensieri e desideri uti-
lizzati per eccitarsi o accompagnare la
masturbazione o il rapporto sessuale;
sembra, infatti, che il desiderio di rea-
lizzazione sia parte integrante della fan-
tasia stessa, per cui, raggiunto lo scopo,
la fantasia  perde il suo valore erotico.

sexsting 
Il termine sexting(13-14-15) è un neologi-
smo, nato dalla fusione delle parole in-
glesi sesso, sex, ed inviare sms, texting,
col quale si intende l’invio di messaggi
o immagini sessualmente espliciti, per
via telematica, cellulare, internet, ecc.
Interessa circa il 10% della popolazione
generale ed è particolarmente diffuso
tra i più giovani, dai 12 ai 14 anni, che
hanno accesso ad internet in una per-
centuale del 93%, il 71% attraverso il cel-
lulare con accesso al web. Naturalmente,
sebbene questi ragazzi abbiano più con-
fidenza col mondo digitale rispetto ai lo-

nonostante molti sforzi per interrompere
queste azioni, non ci riesce, proprio co-
me avviene per le altre dipendenze. Se-
condo altri, invece, poiché determinate
attività, compresa quella sessuale, pos-
sono essere descritte come “compulsive”
quando si manifestano in una modalità
ritenuta eccessiva, l’ipersessualità po-
trebbe essere il sintomo di un sottostante
disturbo ossessivo compulsivo. Altri an-
cora, infine, suggeriscono che il modello
più appropriato per descrivere un com-
portamento sessuale eccessivo sia quello
che lo considera come un disturbo del
controllo degli impulsi.
Al di là della classificazione, il soggetto
affetto da tale disturbo non riesce a go-
dere della sessualità in modo naturale,
mettendo in atto comportamenti quali
masturbazione ossessiva, rapporti ses-
suali con persone sconosciute o con pro-
stitute, atteggiamenti esibizionistici, vo-
yerismo, pratiche di tipo sado-masochi-
stico, acquisto di materiale pornografico,
utilizzo massiccio di servizi erotici al te-
lefono o via internet;  inoltre, può  arri-
vare a sacrificare la salute, la famiglia,
gli amici, il lavoro, in quanto non è più
in grado di fare scelte e l’unica esigenza
davvero indispensabile diventa il sesso.
Tra i vari strumenti utilizzati per la dia-
gnosi di ipersessualità, ricordiamo il Se-
xual Addiction Screening Test (SAST),
ideato dal dottor Carnes, direttore del
Sexual Disorder Service all’Istituto Mea-
dows in Arizona (USA), che, analoga-
mente al SOGS, ovvero al test per lo
screening delle dipendenze dal gioco, è
il risultato delle esperienze dei casi trat-
tati nei gruppi di autoaiuto, nei program-
mi terapeutici multimodali e da psico-
terapeuti privati; è composto di 25 items
con risposta dicotomica si/no e permette
di distinguere tra coloro che hanno una
compulsione verso il sesso e coloro che
hanno atteggiamenti normali o a rischio;
quando si ottiene un punteggio uguale
o superiore a 13, pur essendo il confine
tra dipendenza sessuale e normalità dif-
ficile da definire a causa delle numerosi
influenze culturali e religiose, conviene
approfondire la situazione, magari con
una consulenza specialistica.
Un altro strumento molto utilizzato è
l’Hypersexual Behavior Inventory (HBI),
sviluppato negli USA, costituito da 19
items che descrivono pensieri, senti-
menti e comportamenti e che chiedono
al paziente di dire quanto si sente fami-
liare con ogni singola situazione, in una
scala che va da 1 (mai) a 5 (molto fre-
quentemente), al fine di valutare, di fron-
te a diverse compulsioni sessuali, le ca-
pacità di controllo, di gestione e di va-
lutazione delle conseguenze e, quindi,
in base alle risposte, stabilire una dia-
gnosi.
Ricordiamo, infine, il TSO (Total Sexual
Outlet) che valuta il numero di orgasmi
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sessualità negli anziani
È opinione comune, sia tra i pazienti che
tra molti medici, che con l’età i cambia-
menti fisici ed ormonali ed il soprag-
giungere di malattie croniche riducano
o annullino la sessualità. In effetti, nelle
donne, la fase di declino della funzione
ovarica e la conseguente riduzione nella
produzione di steroidi sessuali, estra-
diolo e progesterone, che si verifica dopo
la menopausa, in genere tra i 40 e i 58
anni, in media a 51 anni, può portare a
dispareunia per la diminuzione della lu-
brificazione vaginale, alla riduzione della
capacità di raggiungere l’orgasmo e alla
diminuzione del desiderio. Analoga-
mente, negli uomini, i livelli di testoste-
rone, che generalmente raggiungono il
loro picco tra la seconda e la terza deca-
de, cominciano a decrescere gradual-
mente, con conseguente regressione de-
gli organi androgeno-dipendenti (pene,
testicoli, scroto, peli, muscolatura), ridu-
zione della quantità di liquido seminale,
tendenza alla precocità eiaculatoria con
minore potenza nell’espulsione del seme,
rapida detumescenza del pene, allunga-
mento della fase di refrattarietà ed, infine,

riduzione della libido; a ciò va aggiunta
anche la frequente disfunzione erettile,
legata a patologie croniche, ipertensione,
diabete e cardiopatie ischemiche in pri-
mis, ma anche ad altri fattori, quali dif-
ficoltà relazionali, sintomi depressivi,
ecc., ed i danni causati dall’abuso di fumo
o alcool. Inoltre molti farmaci assunti in
età avanzata riducono le capacità erettili:
betabloccanti, diuretici, chemioterapici,
antidepressivi, psicolettici, antiistaminici.
A conferma di ciò, secondo Jeong, solo
il 60% degli uomini e il 25% delle donne
compiuti i 60 anni ha un rapporto ses-
suale almeno una volta al mese. Ma, no-
nostante tutto ciò, molti studi sono con-
cordi nel riportare che nella cosiddetta
“terza età”, tra i 70 e gli 85 anni, circa il
39% degli uomini e il 17% delle donne ri-
sulta aver ancora rapporti sessuali, anche
se con una frequenza ed una intensità ri-
dotti rispetto alle decadi precedenti. Que-
sti studi concordano sul fatto che lo stato
di benessere psico-fisico e la presenza di
un partner non solo mantengono vivo
l’interesse per l’attività sessuale, ma pro-
ducono un ulteriore aumento della sen-
sazione di benessere e di autostima(16-17-
18). Appare evidente, dunque, l’impor-
tanza di affrontare l’argomento coi nostri
pazienti. Infatti, è dimostrato che il dia-
logo con il paziente, anche anziano, an-
che su temi così delicati, se fatto in modo
rispettoso ed empatico lo aiuta a comu-
nicare non solo col suo medico, ma an-
che col suo partner, invogliandolo a rac-
cogliere informazioni sulle sue proble-
matiche ed a studiarne le possibili solu-
zioni.

ro genitori, la loro carenza di maturità e
di previsione delle conseguenze può
portare ad esiti negativi, specialmente
nel caso di adolescenti a rischio per la-
bilità emotiva o turbe caratteriali. Peral-
tro, chi fa sexting, scambiando materiale
con chi ha una stessa visione di facile
sessualità e consultando materiale (es.
pornografico) che approva e favorisce le
attività sessuali, è più portato a ricercare
precocemente un’attività sessuale ed è
ben noto che gli adolescenti che iniziano
precocemente un’attività sessuale sono
più a rischio per malattie sessualmente
trasmesse e per uso di sostanze. Per
quanto riguarda le differenze di genere,
sembra che i ragazzi tendono a scam-
biarsi maggiormente testi a sfondo ses-
suale, le ragazze immagini. 
L’esplosione di questo fenomeno do-
vrebbe essere un’occasione per gli edu-
catori per cominciare a discutere sulle
abitudini e sulla salute sessuale, campi
da affrontare in età purtroppo sempre
più precoce, ed aiutare gli adolescenti
ad usare i media, migliorare le loro re-
lazioni ed evitare complicanze anche di
tipo legale.
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WONCA I temi della Wonca europe Conference
Copenhagen 2016

La Giovane Guardia di Tivoli, i celebri
giardini della capitale danese, smette di
suonare e poco dopo Michael Kidd, pre-
sidente Wonca World, sale sul palco:
una platea di 3.000 persone e più, pro-
venienti da tutte le parti del pianeta, ri-
mane incantata dai parallelismi letterari,
di cui la presentazione keynote del pro-
fessore australiano è piena.
Le storie, la loro raccolta, sono parte
fondamentale del nostro lavoro come
medici di famiglia. Ma non avremmo
mai pensato in questo modo. Hans
Christian Andersen risuona nelle sue
parole, con momenti lirici e drammatici,
immagini vivide che scaturiscono dai
richiami alle celebri fiabe danesi, e fan-
no riflettere.
Così i giovani medici di famiglia sono
paragonati al brutto anatroccolo: derisi
e goffi, starnazzano in maniera imba-
razzante, motivo di sdegno e incredulità
per i colleghi; eppure sono dei meravi-
gliosi cigni in potenziale, che spicche-
ranno il volo e verranno guardati con
ammirazione, saranno al centro del si-
stema assistenziale. Starà a loro pren-
dersi cura di una popolazione sempre
più anziana. Occuperanno sempre più
spesso posizioni di leadership.
La povertà, le iniquità nella distribuzio-
ne della ricchezza e nella possibilità di
ottenere una degna assistenza sanitaria,
sono esemplificate dalla storia della pic-
cola fiammiferaia; spunti di riflessione
vengono offerti anche dagli abiti del-
l’imperatore: la coscienza di un bambi-
no che non si lascia abbindolare da
schemi, preconcetti e impostazioni e
che, con tutta l’innocenza di questo

mondo, grida: “il re è nudo!”. E tanti,
troppi sono i condizionamenti di cui è
vittima la nostra categoria.
Si parla anche del simbolo per eccellen-
za di Copenaghen, la triste sirenetta, so-
spesa tra due mondi e che si sacrifica
per amore. Allo stesso modo, per favo-
rire un rafforzamento dell’assistenza co-
munitaria, dovrà essere sacrificata la co-
struzione di nuove strutture ospedaliere,
con buona pace del politico di turno.
La necessaria riorganizzazione del si-
stema sanitario italiano, da questo pun-
to di vista, appare perfettamente in linea
con le considerazioni di Kidd. Un siste-
ma che deve far leva sull’assistenza ter-
ritoriale, riconoscendola come il pilastro
fondamentale per la propria sostenibi-
lità. I giovani medici italiani sono pronti

al confronto, lo ha dimostrato la nutrita
partecipazione al Wonca Europe Con-
ference 2016; sono desiderosi di svec-
chiare il sistema da inutili e dispendiose
procedure burocratiche, per mettersi al
servizio del cittadino, del paziente soffe-
rente e fornire tutta la propria compe-
tenza e conoscenza a chi si rivolge ad
un servizio pubblico, mettendoci “heads
and hearts”.
Per far questo è necessaria una pragma-
tica programmazione finanziaria, dedi-
care risorse a quella che finora è stata
la Cenerentola del Ssn, esigere una for-
mazione di qualità su tutto il territorio
nazionale, e ampliare e supportare la
comunicazione ospedale-territorio,
orientandosi sui bisogni della comunità
cui ci si rivolge.

                  MEDICI DI MEDICINA GENERALE 
                  CON LA TESTA E CON IL CUORE: 
                  TRA ANATROCCOLI, CIGNI E SIRENETTE
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Si è tenuto a giugno in
Danimarca l’annuale incontro
europeo dell’associazione
internazionale che riunisce i
medici di famiglia. Le atmosfere
fiabesche del paese di Hans
Christian Andersen hanno
stimolato la fantasia e la
riflessione sul futuro della
professione




