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EDITORIALE

Appropriatezza prescrittiva.
Decreto Lorenzin: le ragioni del nostro “no”

iin relazione alla bozza di
decreto ministeriale sulle
prestazioni di specialistica
ambulatoriale soggette a
“condizioni di erogabilità” o a

“indicazioni prioritarie”, la Fimmg,
sindacato maggiormente
rappresentativo della medicina
generale italiana, tiene a precisare
quanto segue. 
1. appare impossibile nei tempi
concessi dare un contributo
professionale/scientifico alla
evoluzione/rivalutazione del decreto,
vista la documentazione fornita
assolutamente carente rispetto ai
contenuti di ricerca, pubblicazioni
scientifiche, dati di contesto che
dimostrino e siano a sostegno di
quanto reso assioma dal parere del
consiglio Superiore di Sanità. 
2. non appare accettabile sul piano
professionale ed assistenziale la
scelta di condizionare per forza di
legge il diritto/dovere del medico di
libertà di cura nei confronti del
proprio paziente, come risulta dalla
connessione di tale proposta con
quanto previsto dal comma 5
dell’articolo 9-quater del decreto
legge n.78 del 19 giugno 2015, che
disciplina già l’eventuale
procedimento sanzionatorio nei
confronti del medico, specificando
quali provvedimenti dovranno essere
adottati in caso di comportamento
prescrittivo non conforme alle

condizioni e alle indicazioni di cui al
decreto ministeriale. 
3. non va sottovalutato che i
“cosiddetti contenuti di
appropriatezza” sono riferibili ad un
sistema di attenzione alla tutela della
salute che dovrebbe prevedere una
contestuale e non postuma decisa
azione sui temi della prevenzione e
della educazione a stili di vita, che
sono alla base di ogni possibile
intervento di razionalizzazione di un
sistema che così sarebbe capace di
produrre salute come soluzione ad
eccessi di sanità e non, come appare,
razionandone l’offerta sanitaria. 
4. la metodologia di lavoro proposta
per la costruzione delle valutazioni di
erogabilità e di appropriatezza non
tiene nessun conto del processo
elaborativo diagnostico che è
caratterizzato da una valutazione
complessa da parte del medico, che si
riconduce ad un ragionamento di tipo
probabilistico, che molte volte, per
una opportuna diagnosi differenziale,
richiede una diagnostica di esclusione
che, pertanto, può risultare, rispetto al
sospetto diagnostico specifico,
negativa o inutile, come qualcuno
preferisce definirla, ma positiva e
utile rispetto al ragionamento che il
medico fa per arrivare ad una
diagnosi di certezza. 
5. Sul piano specifico della categoria
della medicina di Famiglia appare non
tollerabile un messaggio di

valutazione di appropriatezza troppo
spesso sottoposto ad approvazione
specialistica, oltretutto senza
chiarimenti rispetto alle caratteristiche
contrattuali di appartenenza dello
specialista ovvero di struttura
pubblica o anche soggetto privato,
come se, nonostante la piena
conoscenza della persona assistita del
medico di famiglia, la mancanza di
integrazione dei dati riferiti alla storia
clinica del paziente tra medicina di
famiglia e specialistica, quest’ultima
dovesse avere per definizione di legge
ed in maniera autoreferenziale
maggiore capacità di appropriatezza
prescrittiva, nonostante un contatto
con l’assistito che sicuramente è meno
continuativo e molte volte svolto da
più specialisti diversi; situazioni
queste ultime che sono alla base della
crescita di una medicina difensiva,
con aumento delle prestazioni. Si
sceglie, invece, di perdere l’assett
fiduciario della medicina di famiglia,
che può essere l’unica soluzione
all’empowerment del cittadino su un
uso appropriato delle risorse. 
appare chiaro che, per i suddetti
motivi, si ritiene non accettabile il
modello di decreto proposto e ci si
riserva di agire per contrastarne la
determinazione e la sua approvazione
con tutti gli strumenti in nostro
possesso, coinvolgendo anche i nostri
pazienti in una azione di sostegno alle
nostre motivazioni.

editoriale

di Giacomo Milillo - Segretario generale nazionale Fimmg



tanti momenti di dibattito e di for-
mazione, un’intensa settimana di
lavori sui temi professionali,
scientifici e sindacali. È questo

ciò che avverrà, dal 5 al 10 ottobre prossi-
mi, durante il 71° congresso Fimmg, ospi-
tato a domus de maria (ca) nel comples-
so chia laguna. chiediamo a donatella
alesso, coordinatrice scientifica di metis,
di aiutarci a individuare lungo quali diret-
trici si orientano le molte attività in pro-
gramma.
Dottoressa Alesso, partiamo dallo slogan
che fa da titolo al Congresso Fimmg Me-
tis di quest’anno: “Un medico per la per-
sona, la famiglia, la società”. Cosa vuo-
le sottolineare?
il titolo scelto per l’appuntamento nazio-
nale di quest’anno vuole essere un forte ri-
chiamo ad una delle specificità, troppo spes-
so non considerate, che danno alla medi-
cina Generale la piena dignità al titolo di
disciplina a sé stante. il medico di famiglia
è infatti l’unica figura sanitaria che esten-
de la sua opera al nucleo di persone in cui
il paziente è inserito, e che cura, come sin-
golo, gli interessi sanitari di una popola-
zione abbastanza consistente e, come cate-

goria, quelli di tutta la popolazione. come
dimostra la crisi economica degli ultimi an-
ni, la salute della persona è strettamente le-
gata all’equilibrio del contesto familiare e
sociale, e viceversa. ma l’unico medico che
ha realmente il polso di questa realtà è pro-
prio il mmg, che tocca con mano gli effet-
ti negativi sulla salute derivanti dalla in-
stabilità economica e sociale.
Dunque la crisi pone in maggiore evi-
denza il ruolo strategico della Medicina
Generale?
credo di sì. Se parole come medicina oli-
stica, approccio globale, modello bio-psi-
co-sociale, che noi utilizziamo da tempo,
sono parse talvolta indicare concetti astru-
si lontani dal quotidiano, la crisi economi-
ca degli ultimi anni ha reso evidente la lo-
ro concretezza.
in un articolo firmato da Karaniolos e altri,
intitolato Financial crisis, austerity, and
Health in europe e pubblicato sul lancet,

si afferma: “la disoccupazione è il feno-
meno più preoccupante della crisi, a cui si
attribuiscono effetti particolarmente dele-
teri per la salute. (...) è infatti associata a un
forte aumento dei disturbi mentali e psico-
somatici, dei comportamenti insalubri (…)
e, in conclusione, a un aumento della mor-
talità. nei momenti di crisi economica do-
vrebbero essere rafforzate le reti di prote-
zione sociale per mitigare gli effetti negati-
vi sulla salute”. nella stessa rivista, in un
articolo di Geneau, leggiamo: “le malattie
croniche (…) sono globalmente trascurate,
nonostante la crescente consapevolezza del
peso sulla salute che esse provocano. esi-
stono soluzioni molto efficaci e a basso co-
sto per la prevenzione delle malattie croni-
che; l’incapacità di adottarle è oggi un pro-
blema politico, piuttosto che tecnico”.
la soluzione è quella che Fimmg ha da
sempre indicato: la medicina Generale, or-
ganizzata in aggregazioni, come cardine
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Alesso: “La Medicina Generale 
è strategica per la tenuta 
del sistema sanitario”

Complesso Chia Laguna presso Domus De Maria (CA), 
questa è la sede del 71° Congresso Fimmg Metis

“La crisi economica degli ultimi anni
ha reso ancora più evidente come sia
indispensabile guardare alla salute in
una prospettiva olistica. E solo un
sistema che è basato sulla Medicina
Generale può offrire risposte
sostenibili per la gestione delle malattie
croniche e dell’invecchiamento”. Così
Donatella Alesso, coordinatrice
scientifica di Metis, introduce i temi al
centro del prossimo Congresso
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della cura e dell’assistenza della popola-
zione, e in particolare delle malattie croni-
che e dell’invecchiamento.
nel quadro socioeconomico che si è andato
delineando, appare impossibile immaginare
una gestione delle malattie croniche e del-
l’invecchiamento della popolazione non ba-
sata sulla medicina Generale, organizzata,
attrezzata, coadiuvata da figure professiona-
li che ad essa facciano capo e rispondano.
Ma non c’è il rischio di moltiplicare i co-
sti, anziché ridurli?
al contrario: l’individuazione delle perso-
ne a rischio, attraverso criteri di conoscen-
za diretta e di prossimità, rende possibili
controlli mirati. la prossimità consente di
praticare una medicina pro-attiva reale, con
programmazione personalizzata e di ga-
rantire accessibilità per i cittadini in ogni
condizione. 
Gli studi economici inoltre confermano che
i costi delle prestazioni necessarie per dia-
gnosi e monitoraggio diminuiscono quan-
do queste vengono erogate nelle strutture
meno complesse. Per questo il passaggio
alla medicina pro-attiva per le condizioni
di cronicità si rende indispensabile.
nel programma del congresso c’è anche
una particolare attenzione agli stili di vita. 
tra gli obiettivi di salute che devono essere
perseguiti l’invecchiamento attivo (active
aging) assume un carattere prioritario. af-
fiancare e guidare il paziente di ogni le età
nella scelta di uno stile di vita che regali sa-
lute e vita ai suoi anni, è infatti un compito
particolarmente importante, anche in termi-
ni di sostenibilità economica, in un paese
che ha una tra le popolazioni più anziane del
mondo. ed è un compito del medico di fa-
miglia, proprio per la visione olistica che
inevitabilmente manca allo specialista.
In che direzione deve cambiare il medi-
co di Medicina Generale?
deve trasformarsi da medico in medi-ger,
cioè in medico-manager. deve quindi ac-
quisire capacità di management, nell’am-
bito dell’attività, delle forme organizzati-
ve della professione, e anche di gestione
integrata delle patologie e della prevenzio-
ne. il passaggio dalla medicina di attesa al-
la medicina proattiva implica un cambio di
marcia, un diverso modo di operare che po-
trà rendere nel tempo più operativo, più pro-
ficuo e meno gravoso il lavoro.

Tutti gli appuntamenti
del Congresso 2015 

Il confronto 
politico sindacale 
la giornata di giovedì 8 sarà dedicata qua-
si interamente ai temi più strettamente po-
litico-sindacali, con una tavola rotonda
che analizzerà il nodo dei fondi sanitari
integrativi e un successivo incontro, al
quale parteciperanno i rappresentanti dei
maggiori sindacati medici, per fare il pun-
to sullo stato delle relazioni sindacali in
un mondo 2.0. nel pomeriggio, in sedu-
ta plenaria, il segretario nazionale Gia-
como milillo terrà la sua relazione, indi-
cando la prospettiva su cui si muoverà
Fimmg nei mesi a venire. Parteciperanno
al confronto successivo la ministra della
Salute Beatrice lorenzin, il sottosegreta-
rio vito de Filippo, la senatrice emilia

de Biasi, la presidente Fnomceo rober-
ta chersevani e il presidente enpam al-
berto oliveti.

Workshop e seminari
moltissimi i temi proposti negli incon-
tri di aggiornamento professionale. di
particolare rilievo i corsi master fina-
lizzati alla formazione di “medici esper-
ti”, ovvero di qui medici di famiglia che,
utilizzando e valorizzando l’approccio
specifico della medicina Generale (rap-
porto fiduciario con il paziente, dimen-
sione olistica, prossimità), approfondi-
scono la loro preparazione in specifiche
aree del sapere medico, diventando co-

Il progetto InSpir@ vedrà coinvolte quattro regioni (Toscana, Marche, Puglie e Umbria)
e 200 medici di medicina generale. L’obiettivo è formare “medici esperti” per la BPCO,
patologia che ha un forte impatto sulla salute dei singoli e delle comunità, nonché
sulla tenuta economica e gestionale della sanità. A questo scopo nel maggio scorso è
stato siglato con Aimar (Associazione Interdisciplinare per lo Studio delle Malattie
Respiratorie) uno specifico accordo che definisce ruoli, funzioni e percorsi gestionali
dell’assistenza alla persona con BPCO, definendo un preciso percorso gestionale della
patologia. Ora prende il via il percorso di formazione che, dopo l’incontro preliminare
al Congresso, si svilupperà attraverso FAD, seminari regionali in presenza e applicazioni
esperienziali. I medici coinvolti, attraverso una piattaforma di self-audit,
confronteranno le loro performance in due setting di MG: il primo, definito “regular”,
seguirà i criteri tradizionali della medicina di attesa, mentre il secondo, definito “pro-
active”, utilizzerà i criteri della medicina di iniziativa per la gestione della BPCO. Alla
fine del percorso si valuteranno quale dei due contesti abbia portato a migliori risultati
e consentito un migliore sviluppo delle competenze professionali in questa patologia. 

Il Progetto In-Spir@

Sono tante le occasioni offerte ai
partecipanti al 71° Congresso nazionale
Fimmg-Metis e spaziano dal dibattito
politico-sindacale, all’aggiornamento sui
diversi aspetti di una professione sempre
più articolata

segue a pag. 9



sì una risorsa anche per i colleghi con cui
lavorano nelle diverse forme di associa-
zione. ai medici esperti dedica particola-
re attenzione l’iniziativa innov@FimmG,
che al congresso organizza l’incontro pre-
liminare del progetto In-Spir@ (v. box a
pag. 7).
Già sperimentato negli anni scorsi, e mol-
to apprezzato dai colleghi, il corso teorico
di ecografia Generalista, proposto dalla So-
cietà italiana di ecografia in medicina Ge-
nerale (Siemg) e dalla Scuola nazionale di
ecografia Generalista Fimmg-metis, che
offre la possibilità di avvicinarsi ad uno
strumento diagnostico che appare sempre
più necessario inserire nel setting della me-
dicina Generale, per rendere pienamente
aft e Uccp luoghi di
diagnosi di primo li-
vello e migliorare l’ap-
propriatezza dei per-
corsi e della terapia.
appuntamento fisso
anche quello con i se-
minari della Simpesv,
la Società italiana di
medicina di Preven-
zione e degli Stili di vi-
ta (v. pag.35).
Una novità di grande
interesse è rappresen-
tata invece dal lavoro
avviato dalla Scuola di
Ricerca in Medicina

Generale Fimmg, che al congresso nazio-
nale presenterà il suo primo progetto di ri-
cerca, dedicato alla “Prevenzione delle ca-
dute domiciliari dell’anziano”. 
Un tema che ritorna in diversi incontri con-
gressuali è quello dei vaccini, che sono uno
strumento essenziale per il mmg. in parti-
colare, è prevista una tavola rotonda di di-
scussione generale, “vaccini: un investi-
mento per la salute della popolazione e la
sostenibilità del Ssn”, e diversi incontri de-
dicati alle specifiche classi vaccinali. in
particolare si terranno nelle giornate con-
gressuali tre incontri che completano il
“Percorso di vaccinologia”, un corso ecm
in modalità blended, per il quale i parteci-
panti hanno già svolto una prima fase di
formazione a distanza. i tre incontri ri-
guardano la vaccinazione antinfluenzale
(v. box qui sotto), la vaccinazione antip-
neumococcica e la vaccinazione anti her-
pes zoster.
ancora moltissimi i temi e gli appunta-

menti in programma. interessanti temi di
approfondimento per aspetti particolari del-
la moderna medicina sono ad esempio af-
frontati negli incontri Epidemia Obesità:
come affrontarla. Dall’educazione ali-
mentare alla chirurgia bariatrica e plasti-
ca; Cure primarie e immigrazione: realtà
e prospettive; Aging ed esigenze estetiche.
Indicazioni, limiti e controindicazioni in
medicina estetica e chirurgia plastica;
Cannabis: un’opzione terapeutica ora uti-
lizzabile. Più tradizionali, ma non per que-
sto meno importanti per l’aggiornamento
del mmg, i seminari dedicati all’ipertiroi-
dismo, all’impiego del defibrillatore, al-
l’uso dei farmaci generici, all’utilizzo del-
lo spirometro.

Per conoscere proprio tutti gli appunta-
menti del 71° Congresso nazionale
Fimmg-Metis, con date e orari di svolgi-
mento, consultare il programma pubbli-
cato sul sito fimmg.org.
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Tutti gli appuntamenti
del Congresso 2015 
segue da pag. 7

Nel percorso di formazione sull’impiego dei
vaccini, un incontro sarà dedicato in particolare al
vaccino antinfluenzale.
Diffusione di informazioni errate e
scientificamente infondate, potere delle piazze
virtuali e dei media, diffidenza sempre più
marcata verso i vaccini e relativo calo delle
coperture vaccinali, portano alla necessità di
affrontare l’argomento “comunicazione e
vaccini” cercando di capire le ragioni del sempre
più diffuso fenomeno della “vaccine hesitancy”

(esitazione vaccinale). 
Il “caso Fluad 2014”,
il precauzionale ritiro
dal commercio del
vaccino
antinfluenzale a
seguito di alcune
segnalazioni di
decesso
temporalmente
correlate alla
vaccinazione, offre
un notevole spunto

di riflessione su come nasce e si alimenta la
scorretta informazione sui vaccini. 
La piena consapevolezza delle dinamiche
comunicative può inoltre essere utile ad evitare
che il mmg cada vittima dei principali errori di
comunicazione e consente di approfondire la
riflessione sul ruolo del mmg e il rapporto con il
paziente esitante.
L’obiettivo è quindi fornire ai mmg, oltre la
visione d’insieme della malattia e delle sue
complicanze, la conoscenza dei tipi di vaccino,
degli aspetti epidemiologici ma anche del ruolo
delle Istituzioni e dei mmg nella
programmazione della campagna di vaccinazione
e degli strumenti – informatici e non – che
concorrono a garantire l’appropriatezza
organizzativa, gestionale, prescrittiva nel
management dell’attività vaccinale nel setting
della Medicina Generale.
Si è infine voluto dare spazio, per dirimerle, alle
perplessità a volte legate alla paura degli effetti
avversi o di responsabilità medico-legali, nonché
ai comportamenti, lex artis, da attuare per una
corretta vaccinazione.

Percorsi di Vaccinologia: 
la vaccinazione antinfluenzale



l’esigenza di innovare il modo
di essere medico di famiglia
per affrontare le sfide che il
futuro pone ai regimi assi-

stenziali, è da tempo avvertita nell’ambito
della professione e all’interno della Fimmg.
in una popolazione con un costante allun-
gamento della vita media, in un contesto di
diminuzione delle risorse disponibili unito
alla crescita di una nuova consapevolezza e
necessità di autonomo protagonismo dei cit-
tadini, è necessario progettare nuovi modelli
assistenziali che valorizzino la capacità del-
la medicina Generale di gestire un approc-
cio orientato alla cura della persona e non
alla patologia e sviluppino la realizzazione
di nuove forme aggregative in grado di crea-
re reti professionali territoriali che rafforzi-
no la presenza nel territorio dei medici di
famiglia. Questa prospettiva costituisce un
elemento di stabilizzazione ed equilibrio an-

che economico del sistema sanitario e la sua
sostenibilità. richiede però il passaggio da
una pratica professionale improntata a mo-
delli “tradizionali” di attesa, ad una più pro-
attiva orientata a forme di iniziativa di ge-
stione della salute. Questo comporta la ur-
gente esigenze di riqualificare e trasforma-
re la modalità di lavoro dei medici e delle
loro strutture professionali, dei modelli for-
mativi e di accesso alla professione.

Le ragioni di InNov@Fimmg
da questa riflessione lungamente dibattuta
all’interno della Fimmg e che vuole essere
ulteriormente approfondita nel corso del 71°
congresso nazionale Fimmg-metis, nasce
InNov@FIMMG. Questa iniziativa vuole
favorire il coordinamento e la connessione
delle strutture operative di Fimmg, con va-
lenza scientifica e progettuale, mettendo in
rete e ottimizzando le loro attività, per fi-

nalizzarle alla mission politico-sindacale di
Fimmg. Gli elementi di fondo di questa ini-
ziativa sono rappresentati da:
• a definizione di nuovi modelli assistenziali

che, partendo da evidence, linee guida e
Pdta di singole patologie, in qualche mo-
do li superino, arrivando invece ad indi-
viduare per ogni singolo paziente un pia-
no assistenziale personalizzato e dunque
modelli assistenziali per la persona reale;

• la progettazione di nuove modalità di la-
voro in squadra della mG, definendo i mo-
delli aggregativi e i fattori di produzione
della assistenza, compresa la diagnostica
e gli strumenti di ict necessari per valo-
rizzare le specificità dei singoli medici
(medici esperti), che favorisca una logica
di “squadra della salute”;

• la promozione della appropriatezza e del-
la aderenza, come cardini di un nuovo pro-
filo di sostenibilità dei modelli assisten-

71° CONGRESSO NAZIONALE FIMMG-METIS
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È il tempo del cambiamento 
per la Medicina Generale: 
InNov@FIMMG
Massimo Magi
Coordinatore progetto InNov@FIMMG
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ziali da parte delle rinnovate forme orga-
nizzative e aggregative della mG, for-
nendo in questo modo a Fimmg gli ele-
menti per individuare i contenuti della
contrattazione sindacale;

• lo sviluppo di un percorso di empowerment
del paziente come strumento di supporto ai
percorsi di cura/salute, anche attraverso già
sperimentati programmi di family learning;

• lo sviluppo di un percorso originale di Ri-
cerca, per dare risposte ai bisogni di assi-
stenza del “paziente reale” e per colmare la
forte carenza, specie nel settore Farmaco,
di informazioni strutturate e dati specifici,
anche attraverso lo sviluppo di progetti di
ricerca clinica pre- e post-marketing, se-
condo la logica del large and simple trial,
sempre più utilizzati per la verifica dell’ef-
fectiveness (efficacia reale) e sempre più ri-
chiesti dalle agenzie regolatorie. 

Cinque macro-azioni
tutto questo viene promosso e realizzato
attraverso lo sviluppo di cinque macro-azio-
ni in ambito professionale che rappresen-
tano i fattori costitutivi fondamentali di in-
nov@FimmG:
1. Aggregazione e capacità organizzati-
va del MMG
nel corso degli anni abbiamo assistito sem-
pre più al passaggio e implementazione di for-
me associative/aggregate della mG, segno di
uno sviluppo innovativo della iniziale condi-
zione di medico singolo. Questo passaggio ha
assunto sempre più contenuti professionali e
non solo di opportunità per la realizzazione di
micro-economie di scala nelle gestione delle
attività. la costante attenzione degli acn, da-
gli anni ’80 in poi con la prima introduzione
della medicina di gruppo, ha supportato e fa-
cilitato lo sviluppo di questo processo, con-
sentendo di radicare nella mG italiana un ben
consolidato percorso di sviluppo delle varie
forme di associazionismo e più recentemen-
te di aggregazione. Gli accordi integrativi re-
gionali, che tra luci ed ombre hanno assunto
tale prospettiva, hanno poi permesso di con-
testualizzare, forse con un eccesso di forme
professionali, questo importante processo di
maturazioni  della medicina generale. il de-
creto Balduzzi, al capitolo primo, assume tut-
ta l’importanza di questo processo, ponendo-
lo alla base della riorganizzazione dei servizi
territoriali regionali di assistenza primaria due

modalità operative rappresentate dalle forme
organizzative monoprofessionali e le forme
organizzative multiprofessionali. molto an-
cora potrà essere fatto in questa direzione, par-
tendo dalla certezza del mandato assegnato
alla mG nella riorganizzazione della assistenza
territoriale. 

2. L’ Approccio Primario 
Questa prospettiva tipica e caratteristica del-
la mG, ne definisce le modalità di interven-
to, sulle condizioni di salute dei cittadini e
nel rapporto con ogni singolo assistito, e al-
lo stesso tempo la differenzia da un approc-
cio specialistico e di secondo livello. essa è
caratterizzata da quattro competenze fonda-
mentali rappresentate da: estensività, coor-
dinamento, accessibilità e prossimità delle
cure, presa in carico complessiva. il mmg,
in questa fase di mutamento, deve imple-
mentare e sviluppare gli elementi fonda-
mentali della medicina di famiglia, da sem-
pre patrimonio della sua attività pratica. 

3. Tecnologia di primo livello
È del tutto evidente che la possibilità di do-
tare le aggregazioni della mG di una stru-
mentazione, da utilizzare nel proprio stu-
dio e che risponda ai criteri dell’approccio
primario, sviluppa e potenzia competenze
professionali innovative. Questa “tecnolo-
gia” dovrà essere caratterizzate da basso
costo, facile esecuzione, facilità di replica-
zione, non invasività, e sarà finalizzata ad
identificare e monitorare nel tempo i prin-
cipali parametri biologici di quadri di pa-
tologie e la necessità di eventuali ulteriori
approfondimenti specialistici di secondo li-
vello. Si costruisce attorno al paziente un
nuovo paradigma assistenziale orientato al-
la presa in carico complessiva, finalizzato
a rafforzare una prospettiva di prossimità
delle cure, potendo selezionare con mag-
giore attenzione i soggetti che hanno ne-
cessità di un percorso diagnostico terapeu-
tico di livello diverso e quindi garantire un
più adeguato invio alle strutture speciali-
stiche, ed erogando risposte diagnostiche e
terapeutiche con maggior tempestività a chi
può essere mantenuto nel setting primario.

4. Formazione del Medico Esperto
a rafforzare questo sviluppo contribuisce poi
la formazione della figura del medico esper-

to, che non è quella di un mini-specialista, né
un medico di mezzo tra medico di famiglia e
medico specialista, né tantomeno una figura
gerarchica che occupa una posizione delle va-
rie forme di aggregazione della medicina Ge-
nerale. egli invece rappresenta il riferimento
professionale di queste forme su definite aree
di patologia, che sono scelte autonomamente
per motivi vocazionali o di interesse profes-
sionale o ancora di prevalenza/incidenza. non
ha il ruolo di visitare il paziente, ma rappre-
senta una interfaccia con i colleghi al fine di
favorire lo sviluppo di competenze e cono-
scenze in quel determinato ambito. È dunque
un professionista deputato al trasferimento/im-
plementazione delle nuove conoscenze acqui-
site attraverso un percorso formativo di tipo
esperienziale piuttosto che accademico/fron-
tale e diventa il “motore” di aggiornamento
continuo nella aFt. il primo master per la for-
mazione del medico esperto in BPco si ter-
rà al 71° congresso nazionale Fimmg-metis.

5. Social Health Network
l’utilizzo della itc in ambito sanitario è
oramai una modalità consolidata tra la po-
polazione. molti sono gli strumenti messi
a disposizione dei cittadini per monitorare
il loro stato di salute e favorire il benesse-
re. l’elemento critico di questa innovazio-
ne è che il dato abbia una lettura “esperta”
in grado di interpretarlo. È necessaria dun-
que una “interfaccia professionale” in gra-
do di contestualizzare quel dato e saperne
realizzare una lettura esperta. che un cit-
tadino condivida con i propri amici il va-
lore di una misurazione della Pa o le calo-
rie perse durante la giornata o una frequenza
cardiaca, lascia il tempo che trova e non
porta nessuna utilità. È utile invece creare
una interfaccia esperta per far incontrare i
mmg con i propri pazienti, in modo da raf-
forzare il rapporto medico-paziente in un’ot-
tica WeB 2.0. il Social Helth network va
in questa direzione, creando una piattafor-
ma WeB dove far continuare il dialogo tra
medico e paziente, fornire informazioni pra-
tiche (sede, orari, prenotazioni, servizi for-
niti, ecc.), mettere a disposizione indica-
zioni su stili di vita, terapie, assunzione far-
maci e sostegno alla aderenza, anche attra-
verso l’uso di tutorial sul corretto uso dei
farmaci, iniziative e campagne di preven-
zione e vaccinali. 
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La Colazione:
Non Solo Questione Di Nutrienti  

I bambini, e aiuta anche a migliorare 
l’apprendimento e le prestazioni 
scolastiche.5 A Pavia, un alunno 
di scuola elementare su quattro 
afferma di fare colazione da solo, 
e soltanto uno su tre parla con 
la propria famiglia durante la 
colazione.3 Ogni mattina condividere 
la colazione con la propria famiglia 
potrebbe apportare dei vantaggi 
che vanno ben oltre alla semplice 
carica di energia utile per affrontare 
la giornata. 

La colazione nutre il corpo 
e la mente 
La colazione migliora le prestazioni 
fisiche e mentali di bambini e adulti.2,6  
Infatti, un recente sondaggio 
condotto tra 508 insegnanti italiani 
di scuola primaria e secondaria ha 
rilevato che saltare la colazione ha 
ripercussioni sulle prestazioni dei 
bambini: il 76% degli insegnanti nota 
che i bambini che non consumano 
la colazione hanno prestazioni 
inferiori; il 54% degli insegnanti 
afferma che mostrano problemi 
di concentrazione e il 38% che sono 
meno attivi in classe.7 Gli studi 
supportano le osservazioni degli 
insegnanti. Ad esempio, rispetto a 
coloro che saltano la colazione, 
quelli che la fanno regolarmente 
riescono a selezionare con 
maggiore efficacia le informazioni 
fondamentali durante le attività di 
risoluzione dei problemi,8 ottengono 
risultati migliori nei compiti 
matematici e creativi9 e dimostrano 
maggior accuratezza in vari test 
cognitivi.10

Il contributo nutrizionale dei 
cereali per la prima colazione
Secondo recenti ricerche, i cereali 
per la colazione rappresentano 
una valida scelta nutrizionale tra 
le alternative disponibili.11 Molti 
cereali sono fortificati, così da 
fornire vitamine e minerali 
essenziali come vitamina D, B e 
ferro. Se uniti al latte, apportano 

ulteriori nutrienti come calcio 
e proteine (cfr. Tabella 1).
Nel Regno Unito, i cereali per la 
colazione forniscono circa il 20% 
dell'apporto medio quotidiano di 
acido folico, ferro e vitamina D di 
un bambino, mentre costituiscono 
soltanto il 2% dell'apporto di grassi, 
il 7% di zuccheri (zuccheri estrinseci 
non del latte) e il 4% dell'apporto 
medio di sodio.12 La potenziale 
importanza di una semplice ciotola 
di cereali non deve essere 
sottovalutata, dal momento che i 
bambini e i giovani adulti italiani 
(tra i 4 e i 18 anni) hanno un basso 
apporto di vitamina D13 rispetto alla 
dose consigliata di 15 μg al giorno.14

I vantaggi della colazione 
I vantaggi nutrizionali della 
colazione per adulti e bambini 
sono ampiamente riconosciuti, e 
numerosi studi documentano il fatto 
chi fa colazione regolarmente segue 
un’alimentazione più equilibrata 
rispetto a chi la salta.1,2,11,15
 
I soggetti che fanno colazione, e 
soprattutto che consumano cereali 
per la prima colazione regolarmente, 
tendono ad avere un apporto 
superiore di carboidrati e fibre, 
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l famoso detto secondo cui 
"la colazione è il pasto più 
importante della giornata" 

è supportato da una grande 
quantità di ricerche scientifiche.1 
Tuttavia, pur essendo a conoscenza 
dei suoi benefici, circa un italiano 
su dieci salta regolarmente la 
colazione2,3 e soltanto un terzo della 
popolazione italiana consuma un 
pasto mattutino adeguato dal punto 
di vista nutrizionale.2,4 Le sostanze 
nutritive non assunte saltando 
la colazione spesso non sono 
compensate durante il resto della 
giornata.2 Il presente articolo 
analizza le recenti ricerche 
riguardanti colazione e benessere 
e riassume in che modo ogni 
famiglia può rendere la colazione 
l’inizio ottimale di ogni giornata.

SALTARE LA COLAZIONE 
ABITUALMENTE HA UN 
IMPATTO NEGATIVO 
SUL BENESSERE 
FISICO E MENTALE2

Il motivo per cui è importante 
fare colazione è chiaro: essa 
fornisce nutrienti essenziali, ci 
rende più vigili, aiuta a gestire 
il peso corporeo e a rimanere in 
buona salute, migliora le 
prestazioni cognitive e il 
rendimento scolastico. 

La colazione: un pasto sociale

Visto il frenetico stile di vita del 
giorno d'oggi, per molte famiglie la 
colazione può rappresentare l'unica 
occasione utile per mangiare 
assieme. La condivisione dell'ora 
dei pasti ha un impatto significativo 
sulla comunicazione e sulle 
dinamiche famigliari, sullo sviluppo 
di sane abitudini alimentari nei 

Di Angie Jefferson, dietista professionista

    

           
          

            
          
          
       

             
          



      
    

     
     

      
       
     

    
      

    
      

      
  

     
   

     
        
    

     
      

      
    

      
      

    
     
    

       
      

    
     

     
     

    
    

     
    

    
     

     

    
    
     

    
     

    
     
    

      
      

    
    

       
     

    
       

    
      

      
       

     
     

     
     

      
          

      
      

    
    

     
    

     
     

   
     

      
    

     
     

     

un minor apporto di grassi e hanno 
più probabilità di raggiungere un 
adeguato apporto di vitamine e 
minerali,2,15 tendono a essere più 
magri 16,17 e hanno valori del 
colesterolo più bassi.2,18 Studi 
recenti su uomini, donne e giovani 
adulti suggeriscono che i soggetti 
che fanno regolarmente colazione 
hanno meno possibilità di sviluppare 
patologie cardiache e diabete. 19,20,21

Una buona colazione per iniziare 
bene la giornata

Fonti ufficiali consigliano di rendere 
la colazione parte integrante di una 
dieta varia ed equilibrata,2 
consumando un pasto che fornisca 
il 15-20% delle calorie totali 
giornaliere, nonchè proteine, fibre, 
grassi, zuccheri, sodio, vitamine 
e minerali.22 Una ciotola di latte e 
cereali è facile da preparare e da 
mangiare, ed è gradita alla maggior 
parte della famiglia; è inoltre una 
scelta nutrizionalmente valida. 
Considerato quanto sia diffusa tra 
la popolazione l’abitudine di saltare 
questo pasto, l’invito a consumare 
ogni giorno una colazione sana ed 
equilibrata dovrebbe rientrare 
necessariamente in tutte 
le linee guida nutrizionali.

     
      

   
     

    
     

      
     

      
    

     
     

    
     

     
    

    
    

      
     

    

   
   

  
  

  
      

     
    

      
       

    
    
  

    

       
      

    
    

    
      

    
    

     

Tabella 1: Valori nutrizionali di tre comuni 
proposte per la colazione 

Cereali, latte e 
un frutto

Biscotti, latte e 
un frutto

Fette biscottate, 
latte e un frutto

Corn flakes (30 g)
Latte scremato (125 ml)

1 mela (150 g)

Biscotti (secchi) (50 g)
Latte scremato
1 mela (150 g)

Fetta biscottata (40 g)
Marmellata (30 g)

1 mela (150 g)

Energia 223 kcal/938 Kj 322 kcal/1353 Kj 287 kcal/1203 Kj

Proteine 6,4 g 7,7 g 4,7 g

Grassi 2,1 g 5,8 g 2,4 g

Carboidrati 47,5 g 63,7 g 65,5 g
di cui zuccheri* 24,4 g 30,4 g 33,5 g

Sodio 825 mg 513 mg 9 mg

Ferro 1,0 mg 0,6 mg 1,9 mg

Calcio 172 mg 161 mg 27 mg

Fonti:
1  Affinita A et al (2013) Breakfast: a multidisciplinary approach. It J Pediatrics 39: 44
2  Maragoni F et al (2009) A consensus document on the role of breakfast in the attainment and maintenance of health and wellness. Acta Biomed 80: 166-171
3  Turconi G et al (2015) What are children’s breakfast habits and how is breakfast meal perceived by them? A study carried out in Pavia, Northern Italy. J Nutr Health Sci 2: 201
4  Okkio Alla Salute (2015) Risultati consultabili online sul sito http://www.epicentro.iss.it/okkioallasalute/
5  Hamilton SK & Wilson JH (2009) Family mealtimes – worth the effort. ICAN: Infant, Child, & Adolescent Nutrition 1: 346-350
6  Hoyland A et al (2009) A systematic review of the effects of breakfast on the cognitive performance of children and adolescents. Nutrition Research Reviews 22: 220-243
7  Kellogg’s Breakfast research (2014) - Teacher Track, condotta da “Opinion Matters”
8  Pollitt et al (1982) Fasting and cognitive performance. Journal Psychiatric Research 17: 169-174
9  Wyon DP et al (1997) An experimental study of the effects of energy intake at breakfast on the test performance of
 10 year old children in school. International Journal Food Science and Nutrition 48: 5-12
10  Cooper SB et al (2011) Breakfast consumption and cognitive function in adolescent schoolchildren. Physiol Behav 103: 431-439
11  Papoutsou S et al (2014) The combination of daily breakfast consumption and optimal breakfast choices in childhood is an important public health message. Int J Food Sci  
 Nutr. 2014 May;65(3):273-9. doi: 10.3109/09637486.2013.854750. Epub 2014 Feb 11.
12  Bates et al (2014) National Diet and Nutrition Survey Headline results from Years 1,2,3 and 4 (combined) of the Rolling Programme (2008/2009 – 2009/2012). Accessibile  
 online da agosto 2014 su: https://www.gov.uk/government/publications/national-diet-and-nutrition-survey-results-from-years-1-to-4-      
 combined-of-the-rolling-programme-for-2008-and-2009-to-2011-and-2012
13  Spiro A & Buttriss JL (2014) Vitamin D: An overview of vitamin D status and intake in Europe. Nutrition Bulletin 39: 322-350
14  Livelli di Assunzione di Riferimento di nutrienti ed energia per la popolazione italiana (LARN 2014)
15  Affenito SG et al (2013) Ready-to-eat cereal consumption and the School Breakfast Program: relationship to nutrient intake and weight. J Sch Health 83: 28-35                                 
16  Panagiotakos DB et al (2008) Breakfast cereal is associated with a lower prevalence of obesity among 1-12 year old children: the PANACEA study. Nutr Metab Cardiovasc  
 Dis 18: 606-612
17  De la Hunty et al (2013) Does regular breakfast cereal consumption help children and adolescents stay slimmer? A systematic review and meta-analysis. Obes Facts 6:   
 70-85
18  Albertson Am et al (2009) The relationship of ready-to-eat cereal consumption to nutrient intake, blood lipids and body mass index of children as they age through   
 adolescence. J Am Diet Assoc 109: 1557-1565
19  Cahill LE et al (2013) Prospective study of breakfast eating and incident coronary heart disease in a cohort of male US health professionals. Circulation 128: 337-343
20  Mekary RA et al (2013) Eating patterns and type 2 diabetes risk in older women: breakfast consumption and eating frequency. Am J Clin Nutr 98: 436-443
21  Odegaard AO et al (2013) Breakfast frequency and development of metabolic risk. Diabetes Care 36: 3100-3006
22  INRAN Linee Guida italiane per una sana alimentazione italiana (2003)

Consigli per una colazione equilibrata:

• Cercare di abbinare alimenti a base di cereali con latte 
 e derivati (ad es. yogurt) e una porzione di frutta2

• Alimenti a base di cereali come cereali per la colazione, pane 
 o biscotti secchi sono un'ottima scelta. Acquistare cereali per 
 la colazione che contengano vitamine e minerali può aiutare 
 a raggiungere la dose giornaliera consigliata 
• Frutta: ove possibile, preferire frutta fresca o succo di frutta fresca.  
 Se non disponibili, scegliere succhi di frutta non zuccherati 

*Include zuccheri naturali del latte e della frutta e zuccheri aggiunti



negli ultimi decenni abbiamo as-
sistito, in italia e nei Paesi occi-
dentali in generale, ad un incre-
mento progressivo dell’età me-

dia della popolazione e a un aumento del-
l’incidenza delle patologie croniche. Questo
ha portato ad un aumento dei costi che il Si-
stema Sanitario deve sostenere per risponde-
re ai bisogni di quella fascia di popolazione
affetta da una o più patologie croniche. a ri-
sorse economiche finite, il sistema sanitario
nazionale e quindi anche quello regionale, de-
ve pensare a una strategia perché la risposta
sia equa e garante dell’offerta tipica delle cu-
re primarie (accesso all’assistenza, continui-
tà delle prestazioni tra i professionisti e nel
tempo, promozione della salute, prevenzione
primaria e secondaria, cura, riabilitazione).
regione lombardia, nella delibera regiona-
le delle regole di dicembre 2010, seguita da
ulteriori delibere, propone il modello creG
per gestire il problema dell’assistenza dei
pazienti con patologie come il diabete mel-
lito, l’ipertensione arteriosa, lo scompenso
cardiaco e la bronchite cronica ostruttiva.

Il modello
il modello creG è un modello sperimenta-
le, innovativo, di regione lombardia, atto a
migliorare la gestione clinica-organizzativa
delle patologie croniche e a garantire la cor-
retta erogazione di tutti i servizi extraospe-

dalieri previsti da appositi percorsi di cura.
la sperimentazione nata su cinque aSl
(Bergamo, como, lecco, milano e milano
2) quest’anno ha visto il coinvolgimento di
altre cinque aSl (cremona, milano 1,
monza e Brianza, Sondrio e varese). 
la gestione dei diversi aspetti in cui si ar-
ticola l’assistenza sanitaria del paziente vie-
ne affidata ad un unico soggetto gestore de-
nominato “provider”, che potrà essere un
medico o un organizzazione di medici di
medicina Generale (mmg), una onlus, una
Fondazione, un’azienda ospedaliera o una
Struttura Sanitaria accreditata sia intra- che
extra-ospedaliera. il soggetto scelto dovrà
coordinare tutti gli attori coinvolti nella ge-
stione della patologia, gestire virtualmen-
te le risorse messe a disposizione e garan-
tire le necessarie competenze di tipo am-
ministrativo, organizzativo e gestionale. 
in realtà, almeno inizialmente, non era stato
previsto che il soggetto gestore del creG
fosse in primis ed esclusivamente il mmg.
Questo lo si evince da quanto scrive regio-
ne lombardia nella delibera del dicembre
2010: “…la realtà dei fatti ha dimostrato che
l’attuale organizzazione delle cure primarie
manca, in termini complessivi, delle premesse
contrattuali e delle competenze cliniche ge-

stionali ed amministrative richieste ad una
organizzazione che sia in grado di garanti-
re una reale presa in carico complessiva dei-
pazienti cronici al di fuori dell’ospedale…...”.
È, a partire dalla sfida ricompresa in tutte
queste premesse e dal rischio di vedere il
mmg emarginato dal ruolo di protagonista
nella cura dei propri pazienti cronici, che
la Fimmg si schiera apertamente a favore
del progetto e supporta la partecipazione
dei suoi medici, rivendicando alla medici-
na Generale il diritto di prelazione come
gestore del creG. tale richiesta è stata ac-
colta da regione lombardia che ha riser-
vato esclusivamente ai mmg la prima fase
del bando per l’assegnazione del ruolo di
Provider creG nelle diverse aSl. 

Elementi costitutivi
elementi costitutivi del modello creG sono
la stesura di piani di cura individuali (Pai), il
monitoraggio attivo e il re-call dei pazienti.
la discontinuità di gestione del paziente cro-
nico, che si può verificare durante il processo
di cura tra l’ospedale, la medicina specialistica
e la medicina di famiglia, rappresenta una del-
le maggiori criticità che può compromettere
l’efficienza e l’efficacia della cura, con dupli-
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Vitamine B 
e ferro

Vitamina D

Latte e cereali, 
importanti del fabbisogno

nutrizionale dei bambini1

Insieme, latte e cereali forniscono 5 nutrienti chiave 
che favoriscono funzioni essenziali dell’organismo

si sa, sono elementi

6 vitamine del gruppo B
I cereali Kellogg’s contengono vitamina B1, B2, B6, B12 e 

niacina, che aiutano a trasformare il cibo 

in energia. Questi cereali contengono anche acido folico, 

che aiuta a combattere la stanchezza e l'affaticamento.

Ferro
Il ferro è importante per la crescita ed è stato 

dimostrato che contribuisce alla normale 

funzione cognitiva

Calcio e vitamina D
Il latte è un’importante fonte di calcio e i cereali 

Kellogg’s sono una fonte di vitamina D. Calcio e 

vitamina D sono necessari per una crescita sana 

e un corretto sviluppo delle ossa.

Le proteine svolgono un ruolo importante nello 

sviluppo e nel mantenimento della muscolatura.

Proteine

I cereali Kellogg’s comprendono Miel Pops, Rice Krispies, Frosties e Corn Flakes. Tutti questi cereali contengono più del 15% dei valori nutritivi di riferimento di 
ferro, niacina, acido folico, vitamine B1, B2, B12 e D. Il latte parzialmente scremato fornisce più del 15% dei valori nutritivi di riferimento di calcio e più del 12% 
di energia ricavata dalle proteine. Da consumare come parte di una alimentazione varia e bilanciata, accompagnata da uno stile di vita sano. 
Referenze: 1. Hennessy A. et al. (2013) The impact of voluntary food fortification on micronutrient intakes and status in European countries: a review. Proc Nut
Soc 72(4), 433-40.
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cazione di prestazioni e dispendio di risorse. 
il piano di cura individuale viene steso da par-
te del medico di medicina Generale tenendo
conto dei percorsi di appropriatezza diagno-
stico-terapeutica ed assistenziale (Pdta) con-
divisi tra i vari operatori del Sistema Sanita-
rioe delle prestazioni storiche del singolo pa-
ziente arruolato per garantire la continuità del-
le cure e prevenire le riacutizzazioni.
la gestione ed il monitoraggio dei percor-
si, il re-call sui pazienti, la telemedicina, il
telemonitoraggio e il reporting (debito in-
formativo, aderenza e customer) verso aSl
e regione lombardia sono le attività del
centro servizi di cui i medici di medicina
Generale si sono dotati.
la complessità dei servizi richiesti al pro-
vider (tabella 1), ha fatto nascere delle par-
tnership tra le cooperative provider e so-
cietà di servizi (partner tecnologici, sub-
fornitori) per realizzare insieme le compe-
tenze e gli strumenti necessari allo svolgi-
mento del progetto.  
in totale in lombardia hanno aderito al pro-
getto creG circa 450 medici di famiglia e
sono stati arruolati circa 65.000 pazienti. 

Progetto “Buongiorno CReG”
la cooperativa medici milano centro
(cmmc), la cooperativa iniziativa medi-
ca lombarda (iml) e la cooperativa mmG-
creG partecipano alla sperimentazione con

il progetto “Buongiorno creG” che vede
come partner tecnologico telbios, società
di servizi orientata alla telemedicina.
Si è svolto a milano l’11 giugno scorso il
convegno “Buongiorno Salute” dove sono
stati presentati i primi risultati del proget-
to “Buongiorno creG”, parte rilevante di
tutta la sperimentazione lombarda.
in questo momento sono 28.838 i pazienti
attivi nel progetto “Buongiorno creG” e
273 i medici di medicina generale coinvolti
(Fig. 1).
il progetto tecnico si basa essenzialmente
sull’informazione/formazione al medico ed
al paziente e sull’attività del centro servizi
che utilizza una piattaforma informatica per
gestire i piani assistenziali individuali (Pai)
redatti dal medico. la piattaforma infor-
matica è stata pensata per integrare i dati
provenienti dai software dei medici di me-
dicina generale con quanto proviene dal
SiSS, il sistema informatico di regione
lombardia. i Pai redatti sono mensilmen-
te spediti ad aSl/regione come debito in-
formativo. attività del centro servizi è il mo-
nitoraggio del progetto con la produzione
di report interni, l’analisi dei dati sia per il
governo del progetto che per eventuali pub-
blicazioni scientifiche. Sulla piattaforma in-
formatica arrivano e possono essere con-
sultati tutte le prestazioni eseguite in tele-
medicina e tutti i parametri vitali registrati
con il telemonitoraggio domiciliare.

il progetto si è dotato di quattro organi-
smi di coordinamento: il comitato di co-
ordinamento, il comitato dei coordinato-
ri medici , gruppi tecnici per rispondere
a criticità emerse e il comitato scientifi-
co costituito da specialisti cardiologi,
pneumologi, diabetologi e dai medici di
medicina generale e dal direttore operati-
vo e sanitario di telbios. il comitato scien-
tifico ha licenziato le linee di indirizzo
delle quattro principali patologie croni-
che e ha il compito di fare il disease ma-
nagement oltre a vagliare eventuali pro-
getti di ricerca.
elementi costitutivi del progetto sono: la
stesura dei piani di cura sui Pdt consigliati,
il monitoraggio attivo e il re-call dei pa-
zienti arruolati, la formazione/informazio-
ne sui medici, sui pazienti e sui caregiver,
la telemedicina ed il telemonitoraggio.
la gestione del percorso del paziente ar-
ruolato dimostra la presa in carico del pa-
ziente stesso che viene edotto sul progetto,
firma il consenso informato e vienequindi
arruolato.
regione lombardia ha fornito alle aSl e
queste ad ogni medico l’elenco dei pa-
zienti da arruolare. ad ogni paziente è sta-
ta attribuita un classe creG che lo carat-
terizza.
la classe creG in cui l’ipertensione arte-
riosa è la classe creG principale è quella
più rappresentata (Fig.2).
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PERSONALE: il Provider per la gestione
del progetto si avvale di personale
operante con profilo tecnico sanitario. Il
Provider definisce e certifica il piano di
formazione annuale del personale
operante. 

COORDINATORE MEDICO: il Provider
individua una figura responsabile del
governo clinico complessivo delle attività. 

CASE MANAGER: il Provider garantisce la
disponibilità di un responsabile del caso
clinico. 

CENTRO SERVIZI - CALL CENTER: il
Provider si avvale di un centro servizi che
assicura la propria funzionalità per 12
ore/die per 365 giorni l’anno con
adeguata tecnologia (quali-quantitativa) e
con codificata modalità di gestione della
documentazione comprovante l’attività

sanitaria svolta. 
Definisce le modalità di relazione con il
cittadinoche contatta il Centro Servizi
(Call Center). 
Fornisce al cittadino una scelta
appropriata di servizi in risposta al
bisogno espresso dall’assistito,
illustrandone modalità di fornitura. 
Garantisce first and second opinion
specialistica legata alle evenienze cliniche
o emergenze del percorso di cura
descritto nei PDT. 

CONTINUITÀ
ASSISTENZIALE/SSU.EM118: il Provider
assicura un raccordo con CA/SSU.Em118. 

PERCORSO SANITARIO: il Provider deve: 
• assicurare una corretta compliance del

farmaco, una corretta fornitura e
gestione delle apparecchiature medicali
anche al domicilio del paziente,

garantendo una corretta formazione
per l’uso delle stesse (presenza di
procedura), rispetto alla patologia ed al
suo profilo di cura; 

• definire procedure ed indicatori di
valutazione della qualità del servizio
erogato. 

RAPPORTO CON STRUTTURE
SPECIALISTICHE: il Provider assicura
attraverso accordi con i soggetti erogatori
(AAOO, strutture di specialistica
ambulatoriale pubbliche e private) un
corretto accesso del paziente in relazione
alle necessità riscontrate ed ai tempi di
attesa. 

CUSTOMER SATISFACTION E SERVIZIO
RECLAMI: il Provider elabora idoneo
questionario atto alla somministrazione
della Customer Satisfaction dei propri
utenti circa il servizio erogato; ne definisce

modalità di somministrazione, raccolta ed
elaborazione. 
Il Provider attiva un servizio di raccolta e
gestione del reclamo.

PRIVACY: il Provider evidenzia le modalità
di tutela della privacy degli assistiti
arruolati nel CreG. 

FORMAZIONE: il Provider definisce un
piano di formazione coerente con il
profilo e le funzioni assegnate al
personale coinvolto nel progetto. 

SISTEMA INFORMATICO E
INFORMATIVO: il Provider definisce le
modalità di gestione della
documentazione sanitaria degli assistiti.
Definisce gli elementi tecnici dell’ERP e
individua le modalità di raccordo con la
cartella clinica degli MMG. Definisce
modalità di gestione degli ALLERT. 

Tabella 1 - Requisiti organizzativi richiesti ai soggetti gestori/provider per l’affidamento della gestione del CReG

l’Ente Gestore/Provider deve dotarsi di competenze e di strumenti specifici, che vengono di seguito indicati: 

Fonte: DGR IX/1479/2011

segue da pag. 18
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la popolazione dei pazienti creG è per più
del 70% rappresentata da soggetti con età
superiore ai 65 anni.

Piani di cura
i piani di cura vengono redatti dal medico
di medicina Generale direttamente sulla
web application GeSPro. 
il medico sceglie, in base alla classe creG

del paziente e alla conoscenze cliniche che
egli ha, il o i Pdt da cui partire per redi-
gere i piani di cura.
nel 93% dei casi i medici utilizzano il Pdt
come base per il piano di cura e su questo
operano delle modifichesecondo le neces-
sità cliniche del paziente.
il 97% dei pazienti arruolati ha un piano di
cura.

così facendo il medico che redige il piano di
cura fornisce diverse informazioni cliniche:
di quali patologie croniche il paziente soffre,
la gravità delle patologie croniche e quanto
la classe creG di regione corrisponde allo
stato di salute del paziente (Fig.3).
21.570 sono i soggetti che soffrono di iper-
tensione arteriosa arruolati nel progetto
“Buongiorno creG”, 8.746 i diabetici,
5.429 quelli che sono affetti da scompen-
so cardiaco e 2.262 quelli che soffrono di
bronchite cronica ostruttiva.
il confronto della distribuzione dei pazien-
ti secondo classe creG con la distribuzio-
ne secondo il mmg porta a evidenziare una
discrepanza soprattutto per i pazienti BPco
e diabetici. 

Aderenza ai piani di cura 
il 66,16% dei pazienti esegue tutte le pre-
stazioni presenti nel piano di cura, il 15,01%
non tutte.
il 93% dei pazienti consegna gli esiti al pro-
prio medico e solo lo 0,3% consegna gli
esiti solo allo specialista.

Telemedicina
le prestazioni di diagnostica di primo li-
vello presenti nel piano di cura vengono
eseguiti in telemedicina.
ecG, emoglobina glicata, inr, spirome-
tria semplice, saturimetria oltre a holter
ecG e holter pressorio sono eseguibili in
telemedicina.
la mancanza di tariffazione e riconosci-
mento economico di tali prestazione rende
difficoltoso il loro decollo anche se dal-
l’inizio del progetto il numero di presta-
zioni erogate è sicuramente aumentato.

Telemonitoraggio domiciliare
Sono 108 i pazienti arruolati nel progetto
creG che hanno usufruito del telemonito-
raggio domiciliare (Fig. 4). È stato costruito
un algoritmo che ha permesso la stratifica-
zione di complessità clinica dei pazienti ar-
ruolati all’interno del progetto “Buongior-
no creG”. il medico di medicina genera-
le dei pazienti da telemonitorare ha con-
fermato la diagnosi e in base a questa sono
stati scelti i device da utilizzare, ha stilato
un piano di telemonitoraggio settimanale e
ha verificato le soglie dei parametri vitali
su cui generare gli alert. il mmg modifica
il piano di telemonitoraggio e le soglie a
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Figura 1 - Il progetto “Buongiorno CReG”

Figura 2 - Distribuzione dei pazienti secondo le classi CReG

Figura 3 - Distribuzione dei pazienti secondo i MMG
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seconda dei bisogni dei pazienti telemoni-
torati. a seconda dei valori dei parametri
registrati il medico modifica la terapia ed
il piano di cura del paziente.
il centro servizi contatta periodicamente il pa-
ziente per monitorare il livello di partecipa-
zione al progetto, conoscere la percezione dei
pazienti sui servizi erogati, verificare il cam-
biamento in atto nel rapporto medico paziente.
il 66,6 % dei pazienti concorda che la parte-
cipazione al progetto migliora il suo stato di
salute, il 26,9% non ha opinione al riguardo.
il 74,77% ritiene utile sul proprio stato di
salute, l’attività del centro servizi.
il 72,97 % ritiene il personale del centro
servizi professionale
il 66,3 % dei pazienti che contattano il centro
servizi ottiene una risposta soddisfacente.
il 65,8% dei pazienti ha partecipato al pro-
getto per la fiducia che ripone nel suo me-
dico di famiglia.

Indicatori di progetto
all’interno del progetto “Buongiorno
creG” sono stati individuati indicatori cli-
nici per valutare la reale presa in carico dei
pazienti arruolati quali il valore di Pa,
l’emoglobina glicata e il colesterolo ldl
nei pazienti a rischio cardiovascolare che
rappresentano la quasi totalità dei pazienti.
Per questi valori si registra un trend positi-
vo dall’inizio del progetto anche se non sta-
tisticamente significativo. Si sono conside-
rati solo quei pazienti per cui si aveva al-
meno una rilevazione per ogni anno. il nu-
mero di pazienti a target era già alto all’ini-
zio del progetto e si è mantenuto stabile.
nel “Buongiorno creG” si è evidenziato un
effetto trascinamento per quei pazienti non
arruolati ma assistiti da medici di medicina
Generale partecipanti al progetto i cui valo-
ri di Pa, emoglobina glicosilata e colestero-
lo ldl presentano un trend migliorativo.
regione lombardia ha presentato risultati
incoraggianti sui ricoveri e gli accessi in
pronto soccorso che risultano ridotti nei pa-
zienti arruolati nel progetto

La Tariffa CReG
Per ogni cluster definito di patologia o plu-
ripatologie (classe creG) è assegnata una
tariffa.
il valore economico della tariffa viene defi-
nito da algoritmi che, essenzialmente, si ba-
sano sui consumi storici (specialistica ambu-

latoriale, diagnostica, farmaceutica e protesi-
ca minore) calcolabili sui dati della Banca
dati assistito (Bda) di regione lombardia.
il modello creG è un progetto definito ad
isorisorse in cui i costi di gestione e avvia-
mento sono ricompresi nella tariffa creG.
ad ogni Provider (cooperativa di medici di
medicina Generale), in caso di gestione posi-
tiva viene corrisposto su base annua il delta di
tariffa. il delta di tariffaviene calcolato sulla
base della differenza della tariffa virtuale e i
consumi e questo per tutti i pazienti arruolati.
il riconoscimento del delta di tariffa è le-
gato anche al raggiungimento di risultati
come per esempio il raggiungimento del-
l’aderenza ai piani di cura.

Conclusioni
la sperimentazione creG si è rilevata, co-
me atteso, un progetto complesso con cui
la medicina Generale si è messa in gioco e
si è resa misurabile investendo su un mo-
dello di medicina di iniziativa e di prossi-
mità, facendo proprio e applicando il con-
cetto di “governance”, promuovendo l’ag-
gregazione e il lavoro in team con il coin-
volgimento di altre figure professionali, uti-
lizzando tecnologie innovative come la te-
lemedicina e il telemonitoraggio, costruen-
do un gestionale dei percorsi sanitari che
possono e devono essere integrati con quel-
li sociali, partecipando a progetti europei.

il progetto creG ha spinto, come si è det-
to, a rendere la medicina Generale misu-
rabile.
le reti come HealthSearch, rete Unire,
mySearch e non ultimanetmedica so-
no rappresentative di quei medici di medi-
cina generale che in modo volontario svol-
gono audit e sono poco allineati alla media
dei medici di medicina generale.
Sicuramente ci sono margini di migliora-
mento.
la maggior criticità si è avuta sui flussi di
dati di dettaglio su prestazioni e farmaci
erogati che regione lombardia non ha mai
fornito con puntualità e questo non ha per-
messo di fare governance in modo com-
pleto. altre criticità sono la scarsa condi-
visione del progetto con gli specialisti, la
mancanza di integrazione con adi e quin-
di con il sociale, la poca disponibilità del-
la medicina generale ad affrontare il cam-
biamento e le scarse risorse economiche.
il progetto creG ha permesso il passaggio
dalla medicina d’attesa alla medicina d’ini-
ziativa.
il concetto di piano di cura e di fondamen-
tale importanza. il piano di cura redatto dal
proprio medico e condiviso con il pazien-
te oltre a valorizzarel’atteso permette una
forte alleanza tra medico e paziente e re-
sponsabilizza il paziente sul proprio stato
di salute.

Figura 4 - Telemonitoraggi
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Dall’integrazione 
una opportunità 
per la Medicina Generale

RSA

in italia vi sono circa 280.000 posti let-
to per l’assistenza socio-sanitaria a
persone con età superiore ai 65 anni e
con polipatologie, posti suddivisi in

circa 7.900 strutture. 
circa l’84% di queste strutture offre una as-
sistenza sanitaria medio alta ad autosuffi-
cienti e non.
nelle regioni del nord l’offerta risulta su-
periore rispetto al centro-Sud, con medie al
nord di 9,5 posti letto per 1.000 abitanti.
in molte di queste strutture il governo sani-
tario è stato per anni assicurato dai medici
di medicina Generale, mal retribuiti, spes-
so con scarse risorse organizzative e gestio-
nali. in questi anni, tuttavia, quelli che era-
no luoghi spesso dimenticati dai più, hanno
cominciato un importante percorso evoluti-
vo per divenire strutture orientate alla ge-
stione delle multipatologie della quarta età.
l’accreditamento delle strutture ha consen-
tito di formulare ben precisi mandati ed obiet-
tivi di qualità e, in questo contesto, il perso-
nale ha potuto sviluppare un solido senti-
mento di appartenenza che, nella cronica ca-
renza di risorse economiche e di sottostimati
rapporti personale/degenti, ha consentito di
raggiungere risultati gestionali insperati.
circa il 15% dei medici di medicina Ge-
nerale opera in queste strutture come me-
dico di diagnosi e cura e molti altri vi ac-
cedono per seguire i propri pazienti con lo
strumento delle adr.

nonostante il ruolo fondamentale della me-
dicina Generale nelle strutture socio-sani-
tarie non si è mai costruito un percorso che
integrasse entrambe nella organizzazione
delle cure Primarie.
la possibile motivazione di questa carenza
la si può ricercare nella falsa idea che le “ca-
se di riposo” siano delle strutture prevalen-
temente sociali ma, in questi ultimi anni, la
tipologia degli utenti delle strutture socio-sa-
nitarie è molto cambiata per gravità ed in-
tensità di cura, in funzione dei cambiamenti
organizzativi introdotti nel sistema sanitario.
l’aumento dell’offerta dei servizi assisten-
ziali e sanitari, rivolti alla domiciliarità, ha

ulteriormente selezionato gli utenti, con-
sentendo a molti di loro di rimanere, giu-
stamente, al proprio domicilio e riservan-
do solamente ai pazienti più complessi i po-
sti nelle strutture socio-sanitarie.
a questo si è aggiunta la forte diminuzio-
ne dei posti letto ospedalieri, con la conse-
guente diminuzione della durata dei rico-
veri e la necessità di allocare in percorsi dif-
ferenti, ed extra ospedalieri, una serie di pa-
tologie che non possono essere gestite a do-
micilio, pur non richiedendo l’intensità di
cura tipica degli ospedali per acuti.
Passati i tempi dell’ottimizzazione dell’uso
delle risorse e giunti quelli dei tagli veri e
propri, se si vuole tentare realmente di man-
tenere i livelli di servizio, non resta che spe-
rimentare nuovi modelli assistenziali a più
bassi costi di struttura.
in tal senso le strutture socio-sanitarie, in-
tegrate nei modelli delle aFt-UccP, po-
tranno essere un importante strumento per
migliorare il governo delle patologie a ge-
stione territoriale.
Già ora, queste strutture sono divenute, nei
fatti, delle “lungo degenze territoriali” con pa-
zienti problematici, non gestibili a domicilio
per il livello di complessità clinica e sociale.
le strutture socio-sanitarie hanno, a livello na-
zionale, una distribuzione capillare tale per cui
potrebbero fornire una serie di servizi, non so-
lo a pazienti cronici over 65 anni, ma a tutti i cit-

avvenire medico 4-2015 23

Le strutture socio-sanitarie e i nuovi modelli organizzativi 
delle Cure Primarie
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Nonostante il ruolo
fondamentale della Medicina

Generale nelle strutture
socio-sanitarie, non si è mai
costruito un percorso, che
integrasse entrambe nella
organizzazione, delle Cure

Primarie
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Evidenze epidemiologiche
lo studio Busselton Health Surveys ha va-
lutato l’andamento del tSH in una coorte
di 1.100 soggetti a 45 e poi a 58 anni e ri-
levato una distribuzione del tSH compa-
rabile, ma con un valore medio lievemen-
te aumentato nella seconda misurazione
(1). in particolare, l’incremento del tSH
risultava inversamente proporzionale al
tSH basale. ad esempio ad un valore ba-
sale di 1-1.2 mU/l corrispondeva un in-
cremento di 0.47 mU/l, ad un valore basa-
le di 2.1 mU/l un incremento inferiore a
0.1 mU/l. ciò suggerisce che esso dipen-
da da una ridotta bioattività o da un’alte-
razione età correlata del set point e non da
patologia.
lo studio nHaneS iii ha condotto un’os-
servazione su oltre 16.000 soggetti rap-
presentativi della popolazione generale a
partire dall’età di 12 anni (2). in tale cam-
pione i soggetti di età compresa tra 70 e 79
anni erano 1.333, pari al 6.2%, mentre gli
ultraottantenni erano 824, pari al 2.7%. la
prevalenza di tSH >4.5 mU/l risultava pa-
ri al 6% tra i 40 e i 49 anni per salire al
7.7% tra 60-69, 15.1% tra 70 e 79, 14.5%
oltre gli 80. tali percentuali, nella popola-
zione priva di anticorpi anti tireoperossi-
dasi (tPo), risultavano sensibilmente mi-
nori, ma in marcato aumento in funzione
dell’età, passando da 2.4% tra 40 e 49 an-
ni a 12% oltre gli 80 anni. il valore medio
di tSH nella popolazione priva di autoan-
ticorpi aumentava da 1.64mU/l a 49 anni
a 2.44 mU/l a oltre 80 anni, ma il 97.5° per-
centile, che definisce il limite estremo su-
periore della norma, passava da 3.82 mU/l
a 7.49mU/l. Questi dati documentano chia-

ramente che anche in assenza di autoanti-
corpi l’età si associa con un consistente au-
mento del tSH circolante. in apparente
contrasto con tale osservazione è il ri-
scontro di un moderato calo del tSH me-
dio nei centenari rispetto agli anziani (3).
tale reperto, però, potrebbe riflettere una
superselezione biologica oppure la ridotta
numerosità dei centenari medesimi. Per-
tanto la complessiva evidenza epidemio-
logica appare univoca. il fatto che le cur-
ve di distribuzione del tSH per fasce di età
crescenti siano comparabili per forma e
semplicemente tendano a slittare verso de-
stra depone per un normale incremento del
tSH (2). Un aumento dei casi di ipotiroi-
dismo causerebbe infatti una tendenza al-
la bimodalità della curva o, almeno, una
evidente asimmetria delle branche della
medesima. ne consegue che la stima del
tSH nell’anziano deve tener conto di stan-
dard di normalità età specifici, laddove ana-
logo problema non si rileva per gli ormo-
ni periferici.  

Sick Euthyroid Syndrome
Proprio lo studio dei centenari ha docu-
mentato che la ft4 tende ad aumentare leg-
germente rispetto nell’adulto, la ft3 a di-
minuire leggermente e la rt3 ad aumenta-
re nettamente (3). tale fenomeno, tipico
dell’invecchiamento, è legato ad uno squi-
librio selettivo tra le deiodinasi. Si verifi-
ca infatti una ridotta conversione di t4 in
t3 nei tessuti periferici e nell’ipotalamo
per ridotta attività delle deiodinasi i e ii, a
fronte di un’aumentata conversione in rt3
ad opera della deiodinasi iii. tale pattern
va distinto da quello, solo per certi versi

analogo, che caratterizza la Sick euthyroid
Syndrome ovvero non thyroidalillness
(nti), la quale è una condizione tipica del
paziente anziano. essa infatti è legata al-
l’effetto di vari mediatori biologici sui pro-
cessi metabolici della t4. in particolare ci-
tochine pro-infiammatorie (il1, il6, tnS
α) sono implicate nella nti in numerose
condizioni infettive, infiammatorie e neo-
plastiche. anche la riduzione della leptina,
propria della malnutrizione, può ridurre la
secrezione ipotalamica di trH. infine i glu-
cocorticoidi endogeni, risposta allo stress,
e quelli esogeni, possono sopprimere il ri-
lascio ipofisario di tSH, e la dopamina,
usata a scopo terapeutico, può contribuir-
vi. Si comprende quindi quanto numerose
siano le condizioni associate con nti: mal-
nutrizione, sepsi, ustioni, neoplasie, infar-
to, chirurgia maggiore, epatopatie e nefro-
patie croniche.
il pattern della nti è caratterizzato dal-
l’aumento della rt3 e ridotta ft3, come
nella fisiologica evoluzione “età correla-
ta”, ma, a differenza di quest’ultima, pre-
senta riduzione del tSH e variabile anda-
mento dell’ft4. Sempre ridotti sono i va-
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L’ipotiroidismo nell’anziano 
L’ipotiroidismo in età geriatrica rappresenta una condizione
molto prevalente, ma non univocamente definita, spesso
misconosciuta in virtù delle modalità di presentazione e
molto spesso non trattata
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lori totale di t3 e t4. ad un valore di t4
< 26 nm/l corrisponde una mortalità
dell’80% (5).  
alla base della nti sono una ridotta se-
crezione ipotalamica di trH e ipofisaria di
tSH, un ridotto binding proteico degli or-
moni tiroidei eduptake cellulare dei mede-
simi, nonché una diminuita attività della
deiodinasi i ed espressione del recettore per
gli ormoni tiroidei nel muscolo scheletri-
co. il concomitante incremento di attività
delle deiodinasi ii e iii giustifica il crollo
della ft3 e l’incremento della rt3. 

Prevalenza dell’ipotiroidismo
nell’anziano
Gli studi sull’ipotiroidismo nell’anziano
sono solo in parte confrontabili sia per la
variabilità del disegno che, soprattutto, per
i diversi criteri diagnostici di laboratorio.
infatti la soglia di tSH utilizzata oscilla tra
4 e 5 mU/l e anche quella di ft4 presenta
non marginali differenze. inoltre la defini-
zione di ipotiroidismo subclinico non è uni-
voca e le popolazioni studiate sono espo-
ste ad un variabile rischio di carenza ali-
mentare di iodio. conviene, quindi, riferir-

si alla condizione di ipotiroidismo clinica-
mente manifesto per il quale, teoricamen-
te, vi è un minor rischio di variabilità pro-
cedurale. in realtà anche questo, probabil-
mente in rapporto alla variabile carenza io-
dica oscilla nettamente tra 0.4% e 5.4% al
di sopra di 65 anni. Possiamo quindi solo
concludere che la prevalenza non è trascu-
rabile, ma va rapportata alla popolazione
di riferimento. 
di grande interesse è la dimostrazione del
rischio di ipotiroidismo franco 20 anni do-
po il riscontro di anticorpi anti tPo e/o
tSH > 4.5 mU/l nel siero di persone adul-
te sane (2). tale rischio, contrariamente a
quanto si ritiene, è maggiore nei maschi (2).
l’entità del rischio va pesata per la spet-
tanza di vita residua. Pertanto l’elevata pre-
valenza di autoanticorpi tra 70 e 79 anni
(21.1%) verosimilmente predice meno ca-
si incidenti di ipotiroidismo rispetto a quel-
la, 16.9%, rilevata tra 50 e 59 anni nel
nHaneS (2).
va pure considerato che fenomeni di inter-
ferenza immunologici, ad esempio da fat-
tore reumatoide, la cui prevalenza aumen-
ta in funzione dell’età e in assenza di ma-

lattia correlata, possono falsare il dosaggio
del tSH, determinandone mediamente una
sovrastima (4).
le suddette problematiche di laboratorio,
la difficoltà della diagnosi clinica nel-
l’anzianoe le recenti dimostrazioni di un
vantaggio di sopravvivenza nell’anziano
con tSH elevato, rendono molto incerte
le indicazioni allo screening dell’ipoti-
roidismo nell’anziano (7). infatti per al-
tri versi esistono osservazioni, peraltro
non univoche, in merito all’associazione
tra ipotiroidismo subclinico e malattia co-
ronarica, mentre pare ormai acclarato che
non sussiste associazione tra ipotiroidi-
smo subclinico e declino cognitivo non-
ché disabilità. da ciò deriva la variabili-
tà delle indicazioni relative allo screening
dell’ipotiroidismo (8). ad esempio il col-
lege of the american Pathologists lo rac-
comanda nelle donne con più di 50 anni
ed almeno un sintomo. tale indicazione
può dare adito quasi ad uno screening a
tappeto ove si consideri la varietà dei po-
tenziali sintomi. invece l’american ac-
cademy of family Physician lo racco-
manda per tutti al di sopra dei 60 anni. in-
fine, l’US institute of medicine lo reputa
improduttivo in età geriatrica. a rendere
ancora più problematica la valutazione di
opportunità di uno screening nell’anzia-
no è la presenza di numerose condizioni
interferenti con la misurazione del tSH
in età avanzata (4).

Clinica dell’ipotiroidismo 
nell’anziano
la sintomatologia nell’anziano risulta scar-
samente specifica e molto eterogenea. ciò
in rapporto da un lato agli effetti dell’età
in sé e di altre patologie croniche e tera-
pie farmacologiche sullo stato di salute,
dall’altro all’accresciuta variabilità di
espressione con l’età. Quest’ultima po-
trebbe dipendere da una certa eterogenei-
tà nella responsività recettoriale. ad esem-
pio, una minore responsività del recetto-
re per gli ormoni tiroidei trb1, proprio
del fegato e del rene, potrebbe spiegare
un’espressione rappresentata soprattutto
da insufficienza renale o segni di soffe-
renza epatica. di conseguenza serve una
notevole esperienza e conoscenza del ma-
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lato, diretta o acquisita dal colloquio con
il medesimo e i suoi parenti, per formula-
re il sospetto diagnostico di ipotiroidismo
senon nei casi clinicamente eclatanti, che
contano perun’esigua minoranza. Proprio
la necessità di un’accurata conoscenza del
paziente fa sì che il mmg sia la figura pro-
fessionale con maggiori potenzialità dia-
gnostiche.
degna di attenzione, anche se controversa,
è l’espressione clinica contro la regola, ad
esempio aritmie ipercinetiche anziché ipo-
cinetiche. la tabella riassume i sintomi e
segni più comuni di carattere generale e
raggruppati perorgani e apparati. È evidente
che molto elevato è il rischio sia di ecce-
dere che di difettare nel sospetto clinico.
tuttavia, dato il costo contenuto e la sem-
plicità di esecuzione del dosaggio del tSH,
appare logico avere un livello alto di so-
spetto. infatti, trattare l’ipotiroidismo fran-
co è sicuramente efficace e, quindi, indi-
cato a tutte le età. 
l’eventuale dissociazione tra risposta bio-
chimica, presente, e risposta clinica as-

sente o limitata, alla terapia sostitutiva de-
ve indure a cercare cause concomitanti dei
sintomi logicamente ascritti all’ipotiroi-
dismo.
infine, l’ipotiroidismo subclinico per defi-
nizione non ha equivalente clinico, essen-
do stato diagnosticato in virtù di uno scree-
ning e non di un sospetto clinico. tuttavia,
non è raro identificare o valorizzare sinto-
mi prima trascurati allorché sia stato rile-
vato un incremento dei valori di tSH. al
contrario, la normalità degli ormoni tiroi-
dei non consente di cogliere un nesso cau-
sale tra aumento del tSH e sintomi “ipoti-
roidei”.  

Trattare o non trattare?
esiste un orientamento prevalente a sfa-
vore del trattamento dell’ipotiroidismo
subclinico (7). in linea generale il riscon-
tro di un tSH moderatamente elevato do-
vrebbe suggerire la ripetizione del dosag-
gio a distanza di alcuni mesi, perché non
è rara la normalizzazione spontanea del
valore. livelli di tSH compresi tra 4.5 e
10 mU/l, con ft4 normale in assenza di

sintomi non sembrano associarsi ad even-
ti avversi cardiovascolari e non nell’an-
ziano, mentre valori > 10mU/l paiono me-
ritevoli di trattamento in presenza di con-
comitante deficit di ft4. ancora una vol-
ta la difficoltà interpretativa legata agli ef-
fetti dell’invecchiamento in sé e della mul-
timorbilità può rendere necessario il ri-
corso al criterio ex adiuvantibus nei mol-
ti casi dubbi.
Un algoritmo proposto da col nel 2004re-
sta tuttora la guida più affidabile nell’iter
diagnostico-terapeutico nei casi controver-
si (7). esso propone il trattamento delle for-
me con tSH>10 mU(l se ft4<0.8 ng/dl,
mentre per tSH=4.5-10 mU/l il trattamen-
to è comunque indicato se ft4<0.8 ng/dl.
Per ft4>10 mU/l e ft4>0.8 ng/dl v’è indi-
cazione a periodiche rivalutazioni cliniche
e di laboratorio, ma senza un preciso cro-
noprogramma. invece per tSH=4.5-10
mU/l e ft4>0.8 ng/dlè raccomandato il con-
trollo semestrale del tSH, salvo approfon-
dimenti resi necessari da sopravvenuti se-
gni o sintomi. 
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Stato affettivo
Stato cognitivo

Sfera motoria

Cute e annessi

Apparato gastroenterico

Apparato respiratorio

Apparato cardiovascolare

Apparato escretore

Apparato muscolo-scheletrico
Organi di senso

Apparato riproduttivo
Peso corporeo

Note
Molto comuni nell’anziano con multimorbilità

Può simulare il Parkinson

Segni spesso trascurati o misinterpretati
nell’anziano
Molto prevalenti nell’anziano normotiroideo

La bradipnea, se presente, e il difetto della risposta
cronotropa respiratoria all’esercizio orientano verso
l’ipotiroidismo

L’impronta bradicardica, e anche la ridotta risposta
cronotropa all’esercizio, è più suggestiva di
ipotiroidismo
Il riscontro ecografico di reni di volume normale o
aumentato può suggerire la diagnosi
Possono simulare la polimialgia
Generalmente e immotivatamente poco indagati
nell’anziano

Manifestazioni
Depressione, ipersonnia o disturbi del sonno
Rallentamento ideomotorio, deficit isolati o multipli
fino alla demenza
Bradicinesia, perdita dei movimenti di
basculamento automatici, instabilità posturale,
rallentamento del passo, ipomimia
Edema duro distale, perdita degli annessi cutanei,
cute fredda
Anoressia, dispepsia, digestione lenta, stipsi, dolori
aspecifici, aumento degli enzimi epatici, talora ascite
Bradipnea, dispnea da sforzo, sleep apnea
ostruttiva, occasionale versamento pleurico;
eventuali sindromi da ingombro se l’ipotiroidismo
consegue a gozzo voluminoso
Bradicardia, bradi-, ma anche tachi-aritmie,
ipertensione diastolica, scompenso cardiaco,
versamento pericardico
Insufficienza renale

Quadri miopatici con rialzo enzimatico
Depressione della vista e dell’udito

Perdita della libido
Aumentato o, se predomina anoressia e modesta è
la ritenzione idrica, ridotto

Tabella - Sintomi e segni dell’ipotiroidismo nell’anziano in funzione dell’espressione di organo o apparato prevalente:
elementi di confondimento
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La terapia sostitutiva 
nell’anziano
Sorprendentemente, il consumo di levoti-
roxina nella regione lazio, quale si de-
sume dalle base dati amministrative, au-
menta dai 50 (7.3%) ai 74 anni (11.9%),
per poi calare drasticamente fino a torna-
re al 7.3% tra gli 85 e gli 89 anni (9). Pur
alla luce delle precedenti considerazioni
sull’ipotiroidismo subclinico, questo da-
to lascia ritenere che alto sia il tasso di mi-
sconoscimento o di mancata correzione
dell’ipotiroidismo franco, per lo meno al-
la luce dei dati epidemiologici d%a orale
per una dose cumulativa spesso notevol-
mente inferiore a quella di 1.6 mcg pro
Kg/die efficace negli adulti e giovani. ciò
in virtù della riduzione di massa magra e
secrezione di t4 età correlata, oltre che
dell’opportunità di mirare ad un range di
tSH più alto che nel giovane adulto, cir-
ca 4-6 mU/l. i rischi di effetti avversi si
minimizzano con dosi comprese tra 25 e
50 mcg /die e aumentandoli progressiva-
mente ogni 30-40giorni fino al target pre-
fissato. il farmaco può non essere di age-
vole uso nell’anziano perché va assunto a
stomaco vuoto e deve essere seguito da al-
meno un’ora di digiuno per un ottimale as-
sorbimento. Pertanto mal si concilia con
la polifarmacia che caratterizza l’anziano.
in particolare è stata documentata un’in-
terferenza negativa con l’assorbimento e/o
l’effetto biologico da parte di farmaci di
comune uso, come il ferro, i PPi, il calcio

e gli estrogeni, mentre un’interferenza po-
sitiva sembra quella delle statine (10). la
disponibilità di nuovi preparati, anche in
gocce, ha consentito di documentare un
assorbimento stabile e libero da interfe-
renze ad opera del cibo o altri farmaci. ad
esempio la già menzionata interferenza ne-
gativa dei PPi viene quasi completamen-
te soppressa dalla formulazione liquida
(10), mentre del tutto soppressa è l’inter-
ferenza del cibo (11). inoltre la formula-
zione liquida consente la somministrazio-
ne in presenza di disfagia per i solidi o in
pazienti in nutrizione enterale artificiale
(12). Si tratta quindi di una soluzione ot-
timale per i non pochi casi di inadeguate
sostituzione con terapia tradizionale. la
prevalenza di sostituzione in difetto o in
eccesso è risultata essere superiore ad un
terzo dei trattati (13).

Conclusioni
l’ipotiroidismo nell’anziano si caratte-
rizza come un’entità biologicamente e cli-
nicamente eterogenea, spesso di difficile
interpretazione, per la quale serve un’at-
tenta e personalizzata valutazione critica.
tuttavia il recente sviluppo di un atteg-
giamento permissivo verso l’ipotiroidi-
smo subclinico, non deve portare ad un
calo di attenzione verso una problemati-
ca che, se clinicamente espressa, ha un
notevole impatto su stato di salute, qua-
lità di vita e sopravvivenza anche in età
avanzata.
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tadini per brevi periodi di ricovero con in-
tensità di cura inferiore a quella dell’ospe-
dale per acuti (posti di cure intermedie).
Pensiamo alla terminalità: spesso è gestita
in ospedali o Hospice lontani dai propri
luoghi di vita, con tutti i disagi affettivi e
logistici che ne conseguono, ma anche al-
la gestione di quelle patologie che richie-
dono una sorveglianza continua nella fase
della post acuzie o che, con la medesima,
potrebbe evitare il ricovero ospedaliero.
Un sistema a gestione mista socio-sani-
taria nel quale il lavoro di squadra tra
medici ed infermieri consentirebbe im-
portanti risultati di appropriatezza delle
cure e di continuità delle medesime, con
considerevoli risparmi per il sistema.
non è pensabile tuttavia credere di poter
produrre grandi cambiamenti senza rial-
locare sul territorio una parte dei rispar-
mi indotti nelle strutture ospedaliere. 
il sistema territorio ha retto in questi an-
ni alla delocalizzazione di una serie di
patologie in precedenza di pertinenza
ospedaliera, ciò ha consentito la rimodu-
lazione del comparto ospedaliero, ed è
stato possibile anche grazie ai sacrifici
dei professionisti operanti sul territorio.
nei nuovi modelli organizzativi il ruolo
Unico, con l’integrazione della continui-
tà assistenziale nella medicina Genera-
le, potrà migliorare in modo sostanziale
la gestione degli utenti con polipatologie.
ciò potrà risolvere una delle criticità mag-
giori che si sono riscontrate in questi an-
ni nella continuità di cura dei pazienti ri-
coverati nelle strutture socio-sanitarie, in-
tegrazione ancora più importante nella ge-
stione dei posti di cure intermedie.
le residenze socio-sanitarie viste quindi
come un nuovo ed importante tassello del-
la riorganizzazione delle cure primarie,
uno strumento per la gestione della cro-
nicità ma non solo, uno strumento tutto
da reinventare, una opportunità che la me-
dicina Generale non deve perdere.

1. Bremner AP et al. J
ClinEndocrinolMetab,
2012, 97:1554–1562 .  

2. Surks MI et al. J
ClinEndocrinolMetab
2007; 92: 4575–4582.

3. Magri F et al.
Metabolism 2002, 51:
105-109.

4. Koulouri O et al. Best
Practice & Research
Clinical Endocrinology &
Metabolism 2013;27:
745–762.

5. De Groot LJ. J
ClinEndocrinol
andMetab
1999;84:151–164.

6. Bensenor IM et al.
Clinical Interventions in
Aging 2012;7:  97–111. 

7. Col NF et al. JAMA:
2004: 291: 239-243.

8. Cooper S et al. Lancet
2012; 379: 1142–54

9. Antonelli Incalzi R et al.
AgingClinExp Res in
press 

10. Irving SA et al.
ClinEndocrinol 2014, 0,
1–6

11. Cappelli C et al. Eur J
Endocrinol.
2013;170:95-9

12. Pirola I et al.J
EndocrinolInvest. 2014;
37:583-7.

13. Somwaru LL, et al. J
ClinEndocrinolMetab.
2009; 94:1342-5

Bibliografia

Dall’integrazione 
una opportunità 
per la Medicina
Generale
segue da pag. 23



Un nuovo stu-
dio ha confer-
mato che i fu-
matori hanno un
significativo au-
mento del ri-
schio di perdita
dei denti: 3,6

volte negli uomini e 2,5 volte nelle donne,
rispetto ai non fumatori. lo studio longitu-
dinale, pubblicato sul Journal of Dental Re-
search, è stato condotto dai ricercatori del-
l’Università di Birmingham e dell’istituto te-
desco di nutrizione Umana. nel regno Uni-
to, l’edentulia è presente nel 15% dei sog-
getti tra i 65 e i 74 anni di età e in oltre il 30%
dei soggetti dai 75 anni in su. a livello mon-
diale si raggiunge il 30% nella fascia d’età
65-74 anni. il professor thomas dietrich,
dell’Università di Birmingham, autore prin-
cipale dello studio, afferma che nella mag-
gior parte dei casi, l’edentulia è causata da
carie o parodontite cronica. il fumo è un fat-
tore di rischio per la parodontite; inoltre il fu-
mo può mascherare un sanguinamento delle
gengive, che è un sintomo chiave della pa-
rodontite. come risultato, le gengive di un

fumatore possono sembrare più sane della
realtà. “ma –continua dietrich- smettere di
fumare può ridurre il rischio di edentulia nel
giro di 10 anni: in questo lasso di tempo, un
ex-fumatore avrebbe lo stesso rischio di “per-
dere i denti” di un non fumatore”. i risultati
dello studio su 23,376 soggetti valutava l’as-
sociazione tra fumo, smettere di fumare e
perdita dei denti in tre diverse fasce di età.
l’associazione tra fumo e perdita dei denti
era maggiore tra i giovani rispetto ai sogget-
ti più anziani. inoltre, i risultati dimostrava-
no chiaramente che l’associazione era dose-
dipendente: i forti fumatori avevano un ri-
schio maggiore di perdere i loro denti rispetto
a chi fumava meno sigarette. oltre agli ef-
fetti noti sulla salute cardiovascolare e il ri-
schio di malattie polmonari e di cancro, la
salute dentale è un altro motivo per non ini-
ziare a fumare o smettere del tutto. 
T. Dietrich et al. Journal of Dental Rese-
arch, 2015.
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Una nuova ricerca presentata al meeting
2015 dell’european association for the Stu-
dy of diabetes (eaSd) dimostra che le die-
te ad alto contenuto proteico migliorano il
controllo della glicemia nei pazienti con dia-
bete di tipo 2 senza effetti negativi sulla fun-
zione renale. la ricerca è di mariya marko-
va e coll., del German Institute of Human
Nutrition Charité University Medicine, Ber-
lin. Questa nuova ricerca ha confrontato gli

effetti di due diete iper-
proteiche con lo stesso
numero di calorie, una
contenente proteine
animali, l’altra protei-
ne vegetali, sulla fun-
zione epatica. Un tota-
le di 37 persone (24 uo-
mini, 13 donne) con
diabete di tipo 2 (età
media 65 anni, Bmi 30,

Hba1c 7,0%) riceveva
da un lato una dieta
contenente proteine ani-
mali (carne e latticini),

dall’altro una dieta contenente proteine ve-
getali per 6 settimane. Gli enzimi epatici so-
no migliorati dopo la dieta in entrambi i grup-
pi; il livello di steatosi epatica e l’Hba1c si
sono ridotti in tutti i soggetti. la sensibilità
all’insulina era migliorata solo nel gruppo
che assumeva proteine animali, mentre nel
gruppo che assumeva proteine vegetali c’è
stata una significativa riduzione della crea-
tinina e un miglioramento della filtrazione
glomerulare, che non è stato riscontrato nel-
la dieta con proteine animali. la conclusio-
ne è che nei soggetti diabetici, 6 settimane
di dieta ricca di proteine porta ad un mi-
glioramento del metabolismo del glucosio e
una diminuzione del grasso epatico indi-
pendentemente dalla fonte di proteine. la
dieta ricca di proteine non ha effetti negati-
vi sui parametri renali. 
2015 meeting of the European Association
for the Study of Diabetes (EASD).

Gli scienziati del vtt Technical Rese-
arch Centre of Finland hanno sviluppato
una tecnologia “indossabile” per miglio-
rare le prestazioni sportive. Una serie di
sensori può essere ad esempio applicata
alle palette per le mani del nuotatore, al-
l’arco o alla freccia nel tiro con l’arco. i
dati trasmessi dai sensori vengono tra-
sferiti in modalità wireless allo smar-
tphone dell’allenatore. nel nuoto, ad
esempio, i sensori incorporati nelle pa-
lette per le mani
forniscono dati
precisi sulla tec-
nica di nuoto, sul-
la lunghezza del
percorso in vasca
e sulle modifiche
del ritmo durante
la performance e
il percorso di andata e di ritorno, misu-
rando inoltre la trazione media e la forza
esercitata dalle braccia durante la gara. la
tecnologia del vtt fornisce un mezzo per
osservare direttamente la potenza di ogni
colpo mano e la sua traiettoria attraverso
l’acqua, senza interrompere le prestazio-
ni. nel tiro con l’arco, invece, le proprie-
tà misurabili sono la qualità e la direzio-
ne del movimento quando si mira il ber-
saglio e la tempistica delle diverse fasi
della performance. la tecnologia dei sen-
sori wireless del vtt può essere integra-
ta in una vasta gamma di attrezzature spor-
tive, come ad esempio racchette da sci,
gli stessi sci, racchette e biciclette e può
essere utilizzato in generale anche nel-
l’allenamento per migliorare la perfor-
mance fisica.
Technical Research Centre of Finland
(VTT), sept. 2015.

I fumatori   
a rischio di edentulia

Una dieta ricca di proteine   
migliora la glicemia nei diabetici

“indossare” 
la tecnologia 
migliora le
prestazioni
sportive 

a cura di Stefano A. Nobili
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SIMPESV

la Simpesv (Società italiana di
medicina di prevenzione e degli
Stili di vita), da alcuni anni, met-
te a disposizione dei medici di fa-

miglia una serie di strumenti gestionali per
la tutela della salute dei cittadini, utili alla
crescita professionale del mmg, che risul-
tano particolarmente apprezzati dalla no-
stra categoria. nel corso del 71° congres-
so nazionale della Fimmg, saranno realiz-
zati una serie di eventi quotidiani, secondo
il calendario che troverete nel programma
definitivo: Percorsi Simpesv per l’orga-
nizzazione e la gestione di un ambulatorio
degli Stili di Vita.
Questi eventi, così come i corsi del 2015,
sono rivolti a quei medici di medicina Ge-
nerale, che, anche come riferimento per i

colleghi nelle diverse tipologie di aggre-
gazioni funzionali della mG, desiderino
conoscere o approfondire il proprio sape-
re nel campo dei Sani Stili di vita, intesi
come prevenzione, educazione, rendimento
fisico e benessere, nell’intento di svilup-
pare quell’empowerment del paziente nel
prendersi cura di sé, strumento fonda-
mentale per il raggiungimento e manteni-
mento di risultati di salute. di seguito dia-
mo una sintesi delle ragioni e delle pro-
blematiche che affronteremo nei diversi
incontri.

Gli eventi Simpesv 
al Congresso 2015

Stili di vita e patologie gastrointestinali
Le malattie dell’apparato digerente includo-
no un ampio spettro di patologie, anche on-
cologiche, e disordini funzionali che causano
ripercussioni notevoli sia in termini di salute
che di costi socio-sanitari, con un impatto epi-
demiologico estremamente significativo.
Allo stato attuale, appaiono conosciuti quasi
tutti i fattori di rischio, in molti casi connessi
ad abitudini e stili di vita errati (abuso di al-
cool e di tabacco, diete ricche di grassi, ripe-
tersi di condizioni di stress fisico ed emotivo,
ecc. ). È quindi del tutto necessario e non più
differibile programmare interventi estesi e mi-
rati, al fine di prevenire in maniera efficace e
di diagnosticare in modo precoce tutte le di-
verse patologie dell’apparato digerente. Gli
obiettivi, supportati da evidenze scientifiche,
che dovremmo raggiungere si basano sul-
l’adottare Sani Stili di Vita, quali: la promo-
zione di una sana alimentazione e l’attività fi-
sica, nonché la lotta contro il fumo, l’abuso
di alcool, l’obesità, la sedentarietà e di agen-
ti infettivi oncogeni.

Stili di vita e patologie osteoarticolari
Le malattie reumatiche rappresentano un pro-
blema socio-sanitario emergente per il loro
peso epidemiologico e per le loro caratteri-
stiche potenzialmente invalidanti. Pazienti
con problemi osteoarticolari affollano ogni

Walter Marrocco
Presidente Simpesv

Simpesv al 71° Congresso Fimmg

Stili di vita sani  
nei nostri 
ambulatori
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giorno gli studi dei mmg, tanto è vero che la
patologia osteoarticolare con il suo sintomo
principale, il dolore, è di gran lunga la pri-
ma causa di consultazione del medico, che si
trova ad affrontare direttamente oltre 2.000
richieste per problemi osteoarticolari in un
anno, richieste che rappresentano più del
20% dell’intera attività professionale. In Ita-
lia quasi 6 milioni di persone, circa il 10%
della popolazione, soffre di malattie reuma-
tiche e queste incidono pesantemente sui co-
sti sociali. In totale la spesa per le malattie
reumatiche croniche in Italia supera i 4 mi-
liardi di euro l’anno, di cui quasi la metà le-
gata alla perdita di produttività. La possibi-
lità di prevenire disabilità invalidanti nei pa-
zienti con malattie reumatiche è maggiore
quando alla terapia farmacologica precoce
si affianchino strategie terapeutiche comple-
mentari. I pazienti che soffrono di patologie
reumatiche devono porre attenzione a una
alimentazione corretta e a uno stile di vita sa-
no che preveda l’abolizione dell’abitudine
del fumo, la riduzione del consumo di alco-
ol, un adeguato riposo notturno e la pratica
regolare di una attività motoria di lieve-mo-
derata intensità. Tutti questi fattori fanno par-
te di un corretto stile di vita in grado di mi-
gliorare la qualità della stessa.

Lo stile di vita nelle patologie croniche.
Osteoporosi. Nuova nota 79
L’osteoporosi rappresenta una malattia di
rilevanza sociale: si stima che in Italia ci sia-
no oggi circa 3,5 milioni di donne ed 1 mi-
lione di uomini affetti da osteoporosi. La sua
incidenza aumenta con l’età sino ad inte-
ressare la maggior parte della popolazione
oltre l’ottava decade di vita. Poiché nei pros-
simi 20 anni la percentuale della popolazio-
ne italiana al di sopra dei 65 anni d’età au-

menterà del 25%, ci dovremo attendere un
proporzionale incremento dell’incidenza del-
l’osteoporosi. Il life time risk di andare in-
contro ad una frattura osteoporotica a cari-
co del polso distale, dei corpi vertebrali o
del femore prossimale è di circa il 15% per
ogni sito specifico e del 40% per tutti i siti.
Scopo del workshop è: 
• fornire gli strumenti per la corretta valu-
tazione del rischio del singolo paziente e
garantire un utilizzo degli strumenti dia-
gnostici per l’inquadramento diagnosti-
co di primo e secondo livello del pazien-
te affetto da osteoporosi;

• indicare lo stile di vita più adatto per il
paziente affetto da osteoporosi;

• informare sulle ultime novità riguardanti le
terapie di provata efficacia ed in particolar
modo dare gli ultimi aggiornamenti sulla
supplementazione di calcio e vitamina D.

È prevista poi una sezione dedicata al-
l’esposizione ragionata della nuova nota 79. 

Stili di vita e BPCO
Nel mondo le malattie respiratorie oramai
costituiscono un vero problema di salute pub-
blica tanto da essere considerate, compren-
dendo anche i tumori polmonari, la secon-
da causa di morte. È ipotizzabile che nel 2020
la BPCO rappresenti da sola la terza causa
di morte a livello mondiale. Anche in questa
patologia la prevenzione con la riduzione o,
meglio, l’eliminazione dei fattori di rischio
modificabili gioca un ruolo importante.
Ottima misura preventiva è il ricorso ai vac-
cini disponibili per ridurre il rischio di in-
fezioni dell’apparato respiratorio, anche se
attualmente è una pratica a cui i cittadini
ricorrono ancora in maniera insufficiente.
Anche se non di facile applicazione, adot-
tare Sani Stili d Vita gioca un ruolo pre-

ventivo importante nella prevenzione del-
la BPCO e della sua evoluzione.
Accanto all’abolizione dell’abitudine ta-
bagica, e all’allontanamento dei fattori in-
quinanti, una dieta qualitativamente e quan-
titativamente corretta, associata a una suf-
ficiente attività fisica, sono gli strumenti
più efficaci per contrastare la BPCO. 

Sovrappeso ed obesità: il Progetto SAFE 
La modifica degli stili di vita, nelle patolo-
gie croniche come il sovrappeso e l’obesi-
tà, può richiedere, oltre ad una formazione
di base specifica dell’operatore sanitario,
anche la organizzazione di una struttura de-
dicata, semplice o più complessa, in cui i
pazienti possano trovare strumenti “facili-
tanti”: gli Ambulatori degli Stili di Vita. 
Essi possono essere gestiti e coordinati da
un mmg nell’ambulatorio semplice del pic-
colo paese, o possono far parte di strutture
più complesse come le AFT o le Unità di Cu-
re Primarie (UCCP), avvalendosi, in questo
ultimo caso, di un team multiprofessionale.
La Simpesv ha quindi elaborato uno stru-
mento professionale, l’algoritmo S.A.F.E.
(Stile di Vita-Alimentazione-Farmaco-Eser-
cizio fisico), per la gestione dell’obesità
nell’ambulatorio del mmg, con particola-
re attenzione alla prescrizione della dieta
e dell’attività motoria. L’uso di questo al-
goritmo consente di poter procedere a:
• identificazione del paziente in sovrappe-
so/obeso semplice o complesso; 

• identificazione dei fattori di rischio mo-
dificabili e delle azioni da intraprendere;

• acquisizione di competenze per l’uso dei
questionari e degli altri strumenti utili per
impostazione di una terapia “personaliz-
zata” per migliorare appropriatezza e
aderenza.


