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Fatti non foste a viver come bruti
Ma per seguir virtute e canoscenza…

XXVI, 119, Dante, come citato nel 1985 da Michael Hall 

Sono stati quarant’anni bellissimi, di costruzione, di pensiero, di passione.
La costruzione della SIMG, quarant’anni fa ha attraversato tutta la vita e la storia della 
Medicina Generale moderna del nostro Paese. E coincidono oggi con la ripartenza di un 
ciclo: nuove generazioni di medici da formare, una profonda trasformazione del modello 
organizzativo e della struttura della rete dei servizi della medicina delle Cure Primarie.
Traguardi ambiziosi e visione ampia e proiettata al futuro.
Sono stati quarant’anni di progressiva maturazione e di continua evoluzione. Allora come oggi l’obbiettivo era chiaro: raccogliere una 
professione stanca e disorientata, darle obbiettivi chiari, strumenti efficaci, motivazioni ideali per la costruzione di una nuova poderosa 
identità professionale.
Dovevamo allora come oggi innanzitutto capire e definire perché costruire un percorso che trasformasse una professione indefinita in una 
disciplina rigorosa, con identità forte e ricca di motivazioni.
Una spinta forte verso la qualità professionale, uno scatto d’orgoglio verso l’eccellenza. Un concetto sempre mal digerito in questo Paese 
in cui il merito e la voglia di eccellere è spesso vista con sospetto.
Al contrario se proprio volessimo sintetizzare la missione della SIMG potremmo con certezza affermare che ci ha sempre ispirato la cer-
tezza che il beneficio che la medicina può apportare ai cittadini di questo Paese passi sempre attraverso la motivazione e la competenza 
professionale dei medici del SSN.
Non abbiamo mai cercato di essere una elité, di guardare gli altri con superiorità. Ci siamo detti e ci diciamo ancora: rimbocchiamoci le 
maniche, studiamo, pratichiamo una professione migliore, facciamo vedere quanto paga la qualità, l’impegno, lo studio e la passione.
Molti pensano ancora che la ricerca in Medicina Generale sia una utopia, una sterile opzione. Invece Health Search è riuscito a costituire 
il centro di ricerca della Medicina Generale più produttivo di tutti i paesi del mondo.
Guardavo oggi il mio H index: supera i 40. Ma chi avrebbe mai immaginato quarant’anni fa che un dottore di campagna come me, e come 
molti di noi, avrebbe pubblicato oltre 180 articoli su riviste internazionali. Da fare invidia a chi fa ricerca all’interno dell’Accademia.
Poniamocelo tutti l’obbiettivo di pensare e realizzare un progetto di ricerca sui temi della nostra professione quotidiana. La SIMG è pre-
sente, aperta e disponibile a realizzarlo.
Questo cammino ora va proseguito. Mai come in questi prossimi mesi dovremo avere lucidità di pensiero e chiarezza di visione. C’è da 
giocare una partita decisiva contro un avversario insidioso. Non è un avversario fisico. I nostri avversari non sono le forze politiche, le 
astruserie legislative, il PNRR, i DM, le regioni, la burocrazia, la mancanza di risorse. Questi sono solo ostacoli superabili.
I veri avversari sono la stanchezza, la rassegnazione, il tirare i remi in barca.
Anche grazie alla SIMG, al contrario questa professione ce la farà. Per forza ce la farà, perché ce la deve fare: non ha alternative, non ha 
altra scelta.
Anche da noi dipende e su di noi fanno affidamento i cittadini di questo Paese. A essi dobbiamo dedicare i prossimi anni della nostra vita.
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Le manifestazioni cutanee COVID  
variano in base al tipo di variante
Luigi Tramonte1, Ignazio Grattagliano2

1 Responsabile area dermatologica SIMG; 2 Coordinatore attività COVID‑19 SIMG

È stato descritto come i segni cutanei, 
al pari dei sintomi sistemici, differisco-
no in base alla variante responsabile del 
COVID‑19. Questo è quanto riportato in un 
ampio studio retrospettivo che ha confron-
tato i dati clinici di oltre 340.000 parteci-
panti nel Regno Unito durante le ondate di 
Omicron e precedenti.
Lo studio mostra che il coinvolgimento 
cutaneo durante l’ondata di Omicron è stato 
meno frequente rispetto all’ondata Delta 
(11,4% vs 17,6%), con sintomi cutanei che 
generalmente si risolvevano più rapida-
mente. Inoltre, il rischio di sviluppare sin-
tomi cutanei era simile indipendentemente 
dal fatto che i pazienti fossero stati vacci-
nati o meno. Le reazioni cutanee ai vaccini 
anti COVID‑19 non sono state di particolare 
frequenza. Questi dati sono coerenti con 
l’esperienza di quei dermatologi che hanno 
seguito da vicino questi problemi anche in 
centri specialistici di altri paesi e conferma-
no anche che la pelle ha meno probabilità di 
essere coinvolta rispetto alle passate onda-
te di infezioni da COVID‑19. Nel complesso, 
questo ha mostrato un declino graduale 
dei sintomi cutanei in generale, così come 
nei sintomi cutanei che si sono verificati in 
assenza di sintomi sistemici a partire dai 
dati sull’esperienza nel 2020 con COVID‑19 
wild-type.
I segni più frequenti a livello cutaneo riscon-

trati in corso di COVID‑19 sono nel com-
plesso: 
•	 orticaria, con presenza di pomfi pruri-

ginosi;
•	 pelle secca in corrispondenza del collo 

e del trono con macchie rosa-rosse 
pruriginose che simulano un eczema;

•	 eruzioni cutanee irregolari e molto pru-
riginose, che possono interessare pic-
cole zone come mani, piedi e gomiti. 
Può durare da alcuni giorni a settimane;

•	 lesioni simili ai geloni, doloranti viola o 
rosse che possono sporgere come pro-
tuberanze sulla pelle;

•	 dita dei piedi eritematose e a volte con 
comparsa di vescicole;

•	 labbra screpolate simil cheilite.
Le differenze nelle manifestazioni cutanee 
sono in linea anche con i cambiamenti che 
si stanno osservando nei sintomi sistemici: 
tassi più bassi di tosse e perdita dell’olfatto 
e gusto, ma tassi più elevati di mal di gola e 
senso di affaticamento. Omicron coinvolge 
diversamente il sistema immunitario verso 
una cosiddetta “fuga immunitaria”, motivo 
per cui c’è un cambiamento nel coinvolgi-
mento dei tessuti.
Infatti, i dati raccolti durante la prima 
ondata di COVID‑19 hanno mostrato che 
il 17% dei pazienti ha riportato eruzioni 
cutanee come primo sintomo dell’infezio-
ne e il 21% ha riportato eruzioni cutanee 

FIGURA 1.

Arrossamento, gonfiore accompagnati da 
cambiamento del colore della pelle, dal 
rosso al blu scuro.

FIGURA 2.

Lesioni cutanee rilevate, pruriginose e 
rossastre.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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come unico segno clinico di infezione. 
Nelle ondate di Delta e Omicron, l’eruzio-
ne cutanea era un sintomo iniziale isolato 
solo nello 0,8% e nello 0,5% dei pazien-
ti, rispettivamente. Durante le prime fasi 
del COVID wild-type, un eritema cutaneo 
acrale era caratteristica e si verificava nel 
3,1% dei pazienti, secondo i dati del Regno 
Unito. Nell’ondata Delta, le eruzioni cuta-
nee acrali, hanno presentato un’incidenza 
dell’1,1%. Nell’ondata di Omicron, le eru-
zioni cutanee acrali sono state osservate 
solo nello 0,7% dei pazienti e non erano 
più statisticamente correlate con una dia-
gnosi positiva per COVID‑19.
All’inizio dell’epidemia di COVID‑19, sono 
stati osservati più di 30 tipi di eruzioni cuta-
nee in pazienti con infezione da COVID‑19. 
I sintomi cutanei continuano a essere 
diversi, ma alcuni, come l’eruzione acrale, 
vengono osservati meno frequentemente 
rispetto all’inizio. Ad esempio, l’odds ratio 
di una diagnosi positiva di COVID‑19 tra 
quelli con un’eruzione eritematopapulare è 
sceso da 1,76 a 1,08% tra le ondate Delta 
e Omicron. Pertanto, i sintomi cutanei spe-
cifici sono meno predittivi di una diagnosi 
di COVID‑19, e i medici non dovrebbero 
scartare i sintomi cutanei come segno di 
malattia soprattutto se il paziente non ha 
una storia passata di malattia della pelle e 
nessun altro fattore scatenante per un’eru-
zione cutanea.
Nella maggior parte dei casi, le eruzioni 
cutanee si risolvono da sole, ma neces-
sitano di cure personalizzate in quanto in 

alcuni casi possono diventare anche gravi 
o particolarmente protratti nel tempo, come 
l’orticaria o un’eruzione eritematopapulare 
lichenoide, entrambi spesso molto prurigi-
nosi e difficili da controllare.
Quindi, in conclusione, come ci conferma 
anche questo studio inglese è fondamen-

tale controllare la nostra pelle, perché 
anche nel caso dell’infezione da COVID‑19, 
potrebbe metterci in guardia e avvisarci 
preventivamente su quello che accade nel 
nostro organismo, dandoci la possibilità di 
muoverci in anticipo e aiutarci a fare una 
diagnosi precoce della malattia. 

FIGURA 3.

Principali manifestazioni cutanee descritte in UK nel corso delle ondate pandemiche di 
SARS-CoV-2 (variante Delta ed Omicron 1 a confronto) (da Visconti A, Murray B, Rossi N, et 
al. Cutaneous manifestations of SARS-CoV-2 infection during the Delta and Omicron waves 
in 348 691 UK users of the UK ZOE COVID Study app. Br J Dermatol 2022:10.1111/bjd.21784. 
https://doi.org/10.1111/bjd.21784, mod.).

https://doi.org/10.1111/bjd.21784
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Transgender – Competenze e ruoli 
del medico di medicina generale
Rosa Pedale1, Marina Pierdominici2, Ignazio Grattagliano1, Matteo Marconi2, 
Maurizio Cancian1, Claudio Cricelli1
1 SIMG; 2 Centro di Riferimento per la Medicina di Genere, Istituto Superiore di Sanità

Introduzione
Transgender è un termine ombrello che si 
riferisce a quelle persone la cui identità di 
genere non è conforme al genere assegnato 
alla nascita. La condizione caratterizzata da 
una significativa e persistente incongruenza 
tra identità di genere e genere assegnato 
alla nascita è chiamata incongruenza di 
genere. Questa definizione compare nell’ul-
tima edizione della classificazione inter-
nazionale delle malattie (ICD-11), redatta 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
ed è inclusa tra le condizioni correlate alla 
salute sessuale. Qualora tale incongruenza 
sia associata a disagio o compromissio-
ne clinicamente significativa nell’ambito 
sociale, occupazionale o in altri importanti 
ambiti di funzionamento si parla di disforia 
di genere [la disforia di genere è inclusa 
come categoria diagnostica nel Manuale 
Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 
(DSM), quinta edizione, 2013]. Alcune per-
sone transgender, ma non tutte, decidono 
di intervenire sul proprio corpo per renderlo 
più simile a come si sentono attraverso un 
percorso medico di affermazione di genere 
(definito in passato transizione) che pro-
cede per fasi successive e può prevedere 
un trattamento ormonale e/o chirurgico in 
associazione a un supporto psicologico. In 
linea con le raccomandazioni internazio-
nali, questo percorso coinvolge un’équipe 

multidisciplinare di cui il medico di medi-
cina generale (MMG) rappresenta la prima 
interfaccia (Coleman, et al. Int J Transgend 
2012; Hembree, et al. J Clin Endocrinol 
Metab 2017; Fisher, et al. J Endocrinol 
Invest 2022).
La letteratura scientifica e la maggior parte 
delle associazioni di rappresentanza hanno 
sottolineato che le persone transgen-
der molto spesso sono costrette a subire 
diverse forme di discriminazione con con-
seguenti difficoltà nell’accesso e nell’utiliz-
zo dei servizi sanitari a causa di mancata 
formazione, esperienze e conoscenza delle 
esigenze di questa fascia di utenza da parte 
dei professionisti che operano in ambito 
socio-sanitario. In particolare, un sondag-
gio condotto di recente in Europa (https://
tgeu.org/tag/trans-health-survey/) ha evi-
denziato che la mancanza di conoscenze 
in tema di benessere e salute della popo-
lazione transgender, così come l’uso di una 
terminologia inappropriata (per esempio 
uso non corretto del nome) da parte dei/
lle professionisti/e che lavorano in ambito 
sanitario, rappresentano le maggiori criti-
cità riscontrate dagli/lle utenti che spesso, 
come conseguenza, decidono di non acce-
dere ai servizi sanitari (o se ne allontanano 
dopo un primo accesso) con conseguenze 
importanti sulla salute (ad es. ritardo nella 
diagnosi di patologie, auto-somministrazio-

ne di farmaci). D’altra parte, lavorare con 
le persone transgender richiede specifiche 
competenze psicologico-cliniche che i per-
corsi formativi non forniscono; a oggi, infat-
ti, la formazione dei/lle professionisti/e che 
operano in ambito socio-sanitario in questo 
senso è lasciata per lo più all’iniziativa e alla 
sensibilità personale.
Questa carenza formativa rappresenta una 
grande lacuna per tutti gli/le operatori/
trici sanitari/e che potrebbero trovarsi ad 
avere a che fare nel proprio lavoro con 
tale popolazione. Al riguardo, il Centro di 
Riferimento per la Medicina di Genere 
dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS), in 
collaborazione con l’Ufficio Nazionale 
Antidiscriminazioni Razziali - Presidenza del 
Consiglio dei Ministri e con il supporto di 
SIMG e Fondazione The Bridge, ha avviato 
nel settembre 2021 una survey nazionale 
finalizzata a verificare i livelli di conoscenza 
dei MMG sulla tematica relativa al benesse-
re e alla salute delle persone transgender 
(terminologia, percorso medico di afferma-
zione di genere, necessità formative) che si 
concluderà nell’autunno del 2022. I risultati 
di questo studio consentiranno di effettua-
re un’analisi dei bisogni formativi dei MMG 
al fine di una successiva programmazione 
formativa ad hoc prevista per il 2023 attra-
verso corsi FAD ECM.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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La Medicina Generale
Partecipare al Convegno del 7 Giugno 2022 
dell’ISS “INFOTRANS - Stato dell’Arte e 
Prospettive Future nella Promozione del 
Benessere e della Salute delle Persone 
Transgender” è stata una esperienza molto 
arricchente sia dal punto di vista professio-
nale che da quello umano.
La Medicina Generale è un osservatorio 
privilegiato sulla realtà territoriale e sociale. 
Innanzitutto, il MMG è medico della per-
sona, ma è anche medico della famiglia, 
questo significa che può diventare alleato 
prezioso per tutte le persone che hanno 
una identità di genere non coincidente con 
il sesso biologico. Inizia così dalla riduzione 
del minority stress il compito di inquadra-
mento della condizione ma al contempo 
della prevenzione che il Servizio Sanitario ci 
affida. Ad esempio, anche il rischio suicida-
rio (10 volte maggiore rispetto alla media 
nelle persone transgender) diminuirebbe 
quando una guida esperta potrebbe indica-
re la via dell’espressione del sé.
Assistere la famiglia e aiutarla a lasciare 
andare “Domenico” per accogliere “Marina” 
(sono dei nomi usati ad esempio) è un 
percorso doloroso e difficile e la nostra 
conoscenza e competenza ci permette di 
metterci all’ascolto e prevenire comporta-
menti di rifiuto che producono stress-ansia-
depressione-insonnia da entrambe le parti. 
A volte queste situazioni di incomprensione 
degenerano nell’alienazione, nell’isolamen-
to morale e spirituale, nell’avvicinarsi ad 
abitudini voluttuarie (alcol, droghe, ecc). Le 
famiglie possono trovare conforto e aiuto in 
un supporto professionale, e il MMG che 
conosce l’offerta della rete locale dei servizi 
può fornire utili indicazioni. 
Inoltre molti studi confermano che le per-
sone transgender per paura del giudizio del 
medico si rivolgono molto tardi alle strutture 

sanitarie, rinviando, anche di anni la diagno-
si di malattie importanti come ipertensione/
diabete/malattie respiratorie. Una menzione 
a parte merita l’approccio clinico ai tumo-
ri, sia come rischio generico legato all’età 
e alla familiarità, sia come rischio legato al 
sesso biologico: carcinoma prostatico nelle 
donne transgender – carcinoma della cer-
vice uterina e carcinoma della mammella 
negli uomini transgender, sono per il 30% 
diagnosticate in ritardo, come riportato in 
documenti regionali dell’Emilia-Romagna 
e su pubblicazioni internazionali. Un medi-
co formato e preparato può sollecitare lo 
screening e quindi contribuire a diagnosi 
precoci.
Ma ancora, prendersi cura delle persone 
transgender significa accompagnarli nel 
lungo percorso di affermazione di genere, 
informandoli e seguendoli nel tempo, aiu-
tandoli a prepararsi non solo agli interventi 
chirurgici, ma anche ai monitoraggi clinici e 
biologici necessari per la terapia ormonale 
che l’accompagnerà per tutta la vita.
Semplici iniziative quali ad esempio utiliz-
zare la sala di attesa come «presentazione» 
della nostra vocazione inclusiva esponen-
do una foto della bandiera arcobaleno, un 
attestato di frequenza di un corso specifico, 
un giornale con articoli dedicati, potrebbero 
essere la cartina al tornasole che informa i 
nostri assistiti. Anche un’anamnesi perso-
nale e fisiologica con domande neutre «ha 
rapporti stabili con una persona?» «con chi 
vive in coppia?» è una buona strategia per 
lanciare messaggi di conoscenza e pro-
fessionalità. Uno studio dimostra che le 
persone cisgender non si accorgono della 
neutralità delle domande, mentre le perso-
ne transgender, e più in generale le persone 
LGBT+ (acronimo usato per indicare le per-
sone lesbiche, gay, bisessuali, transgender; 
il simbolo + viene aggiunto per comprende-
re altri gruppi di popolazione come interses-

suali, genderqueer, genderfluid, asessuali, 
ecc.), sono favorevolmente colpite.
I risultati preliminari della survey descritta 
precedentemente, finalizzata a verificare 
i livelli di conoscenza dei MMG in tema di 
benessere e salute delle persone transgen-
der, ha mostrato una classe medica attenta 
e sensibile, soprattutto in alcune regioni, 
che necessita però di aggiornare le proprie 
conoscenze. Importante strumento infor-
mativo potrebbe essere l’ampliamento della 
anagrafica nella cartella clinica, indicando 
oltre al sesso biologico anche l’identità di 
genere, facilitando in tal modo la presa in 
carico mirata, integrata e completa delle 
persone transgender.
Resta di gran valore informativo la consulta-
zione del portale Infotrans (Infotrans.it) che 
informa dettagliatamente non solo gli ope-
ratori sanitari, ma anche i cittadini in tema 
di benessere e salute della popolazione 
transgender. Sul sito di Infotrans è inoltre 
possibile scaricare, nella sezione bibliote-
ca, il libro “Vite percorse e percorsi di vita”, 
dedicato ai/lle professionisti/e che operano 
in ambito socio-sanitario e più in particolare 
ai MMG. La prima sezione del libro com-
prende una raccolta di racconti, basati su 
testimonianze di vita reale di persone che 
hanno fatto un percorso di affermazione 
di genere, la seconda include informazioni 
scientifiche sul percorso stesso e un glos-
sario.
Le persone LGBT+ come ogni altra perso-
na, devono poter accedere a servizi sanitari 
accoglienti e rispettosi. È un diritto di ogni 
persona e di ogni cittadino italiano.
La SIMG dichiara di prendere atto dello 
scenario e della sua importanza in termini 
clinici, culturali e sociali, avviando nel pros-
simo futuro iniziative di sensibilizzazione e 
aggiornamento sullo specifico argomento, 
in collaborazione con l’ISS e le organizza-
zioni vicine.

http://Infotrans.it


Opinioni

8

Conflitto di interessi 

L'Autrice dichiara nessun conflitto di interessi.

How to cite this article: Elefante M. Alcune riflessioni sul ruolo del medico di medicina generale e l’applicazione del PNPV nelle realtà regionali italiane. Rivista SIMG 
2022;29(4):8-9.

© Copyright by Società Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie

 OPEN ACCESS

L’articolo è open access e divulgato sulla base della licenza CC-BY-NC-ND (Creative Commons Attribuzione – Non commerciale – Non opere derivate 4.0 Internazionale). L'articolo può essere usato indicando la menzione di paternità 
adeguata e la licenza; solo a scopi non commerciali; solo in originale. Per ulteriori informazioni: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it

Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 4 • vol. 29 • 2022

Alcune riflessioni sul ruolo del medico 
di medicina generale e l’applicazione del PNPV 
nelle realtà regionali Italiane
Mariangela Elefante
SIMG Bari

L’importanza e il successo della vaccinazione 
come misura di salute pubblica sono ormai 
ben noti. La recente esperienza con la pan-
demia da SARS-CoV-2 ha reso ancora una 
volta evidente e misurabile l’impatto della 
vaccinazione sui decessi determinati da una 
malattia infettiva. Il vero impegno per il futu-
ro prossimo è riuscire a diffondere l’utilizzo 
dei vaccini a disposizione per garantire a 
ogni individuo il diritto a una vita libera dalle 
malattie prevenibili dalla vaccinazione, indi-
pendentemente dal luogo in cui sia nato, dal 
suo sesso, dalla sua età, dalla sua disabilità, 
dal suo livello socio economico ed educativo 
e dalla sua etnia. Questo principio di equità e 
uguaglianza, viene richiamato nei documenti 
OMS e nei piani di azione per le vaccinazioni 
europei e italiani. Un principio di ispirazione, 
che chiaramente richiede importanti sforzi da 
parte di tutti i soggetti coinvolti. 

Il piano nazionale prevenzione 
vaccinale (PNPV)

Il PNPV 2017-2019 italiano pone degli 
obiettivi comuni su tutto il territorio stabilen-
do dei target di copertura a seconda della 
vaccinazione. Nel caso del soggetto adulto 
sono stati stabiliti i seguenti:

•	 raggiungimento di coperture per la 
vaccinazione influenzale del 75% 
come obiettivo minimo perseguibile e 
del 95% come obiettivo ottimale negli 
ultrasessantacinquenni e nei gruppi a 
rischio inclusi tra i LEA;

•	 raggiungimento nei sessantacinquenni 
di coperture per la vaccinazione antip-
neumococcica del 75%;

•	 raggiungimento nei sessantacinquenni 
di coperture per la vaccinazione anti 
Herpes Zoster del 50%.

Obiettivi ambiziosi e condivisi su scala 
nazionale, farebbero attendere strategie 
altrettanto condivise e omogenee. Eppure, 
da sondaggi e confronti, emergono diffe-
renze importanti sul coinvolgimento dei 
medici di famiglia, sugli aspetti amministra-
tivi e organizzativi e sulle modalità di rac-
colta e condivisione dei dati. A cinque anni 
dal PNPV siamo forse arrivati al punto in cui 
è necessario confrontarsi per implementare 
le prossime strategie?

Le risorse della Medicina 
Generale

Il medico di medicina generale (MMG) può 
sicuramente svolgere la sua parte nel rag-

giungimento dei target di copertura, in par-
ticolare nell’adulto. 
Ci sono infatti dalla sua parte grandi punti 
di forza: la conoscenza del paziente e del 
suo contesto sociale e lavorativo, il rapporto 
di fiducia costruito nel tempo, la capillarità 
degli ambulatori diffusi su tutto il territorio, 
l’esperienza costruita negli anni con il vac-
cino antinfluenzale, l’abilità nella gestione 
della visita a domicilio.
Quando immaginiamo gli ostacoli che 
un MMG può incontrare nel corso di una 
campagna vaccinale, si potrebbe pensare 
al colloquio, ai pazienti esitanti, alla riorga-
nizzazione dell’ambulatorio e dei suoi tempi 
per abbattere il rischio di contagio da SARS-
CoV-2. Questi sono aspetti sicuramente cri-
tici e che possono determinare il successo 
di una campagna. Tuttavia sono aspetti per 
i quali l’impegno diretto del medico e la sua 
formazione in ambito vaccinale possono 
fare la differenza.

Le criticità della Medicina 
Generale

Ci sono invece altri fattori critici rispetto ai 
quali il medico di famiglia può poco senza 
la collaborazione di tutte le parti coinvolte.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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Da un sondaggio del 2021 di 
Cittadinanzattiva 1, secondo il 61,4% dei 
MMG intervistati le procedure che richiedo-
no tempo maggiore o un’attenzione partico-
lare sono quelle amministrative. 
Infatti già la richiesta dei vaccini può pre-
sentare delle difficoltà per esempio nella 
pianificazione del numero di dosi. Deve 
innanzitutto essere individuato il target, ma 
non tutti i gestionali consentono di effet-
tuare questa operazione agilmente. Anche 
la mancata chiarezza sul ruolo che avran-
no i servizi vaccinali nelle regioni in cui vi 
è compartecipazione per le stesse cam-
pagne, può complicare la pianificazione. 
Inoltre, dal sondaggio di Cittadinanzattiva 1 
è emerso come non tutti i medici concordi-
no sulle vaccinazioni previste nell’accordo. 
Questo avviene perché gli accordi cambia-
no anche all’interno della stessa regione tra 
le diverse aziende.

Definire il numero delle dosi, 
a fronte di queste incertezze, 
può diventare un azzardo
Avviare la campagna vaccinale, richiede la 
presenza delle dosi nel frigo. Il ritiro avviene 
quasi sempre a carico del medico di fami-
glia, non senza pochi disguidi, causati dai 
ritardi nella consegna dei vaccini. Nel 2021, 
due MMG su 3 hanno riferito difficoltà lega-
te alle carenze di vaccini 1. Difficoltà che poi 
si ripercuotono anche nella relazione quoti-
diana con gli assistiti.
Vaccinare richiede di contattare i pazienti. 
Non tutti i software consentono di inviare 
notifiche ai propri assistiti o di organizza-
re delle agende di prenotazione. Quando 
questo elemento manca, diventa fonda-
mentale il personale di studio che tuttavia 
non è sempre presente. Lavorare da soli, 
rende molto più impegnativa la campagna 
e la gestione dell’ambulatorio vaccinale per 
il MMG. Sono ostacoli di cui tenere conto, 
ricordando che la vaccinazione è solo una 
delle tante attività e delle risposte che quo-

tidianamente il medico di famiglia fornisce 
ai propri assistiti.
Al termine di una campagna arriva il 
momento della misurazione, del report dei 
vaccini effettuati. 
Il momento del report è fondamentale per-
ché il lavoro fatto nell’ambulatorio vada a 
confluire nei sistemi di monitoraggio vacci-
nale regionale e poi nazionale. 
Il percorso della raccolta dati non è affatto 
lineare. 
La prima considerazione da fare è che a 
oggi manca un’anagrafe vaccinale nazio-
nale, così come concepita da DM 17 set-
tembre 2018. Le anagrafi vaccinali regio-
nali invece sono presenti ma portano con 
sé alcuni limiti. Non sono interoperabili, per 
cui i dati presenti in un’anagrafe vaccinale 
regionale, non possono passare a un’al-
tra anagrafe regionale. Talvolta i sistemi di 
registrazione differiscono nell’ambito della 
stessa regione, da un’ASL all’altra. Poche 
regioni hanno implementato delle piatta-
forme integrate con il Fascicolo Sanitario 
Elettronico.
Inoltre, le anagrafi non sono necessaria-
mente in comunicazione con i software 
gestionali dei medici di famiglia. Questo 
significa che talvolta al medico baste-
rà registrare la vaccinazione sul proprio 
software affinché questa venga registrata 
anche in anagrafe regionale; altre volte 
invece potrebbe essere necessario un 
passaggio ulteriore di registrazione su 
piattaforma condivisa; in altri casi potreb-
be essere richiesta la compilazione e l’in-
vio di dati in forma telematica o cartacea 
consegnata a mano. 
Stupisce che in un sistema che ha posto 
come obiettivo il raggiungimento di target 
di copertura nazionali, i sistemi di misura-
zione che consentono di verificare lo status 
vaccinale e i risultati raggiunti siano così 
differenti tra una regione e l’altra.
Altro grosso limite è che in moltissimi casi, 
né i cittadini né i MMG hanno accesso 
alla propria anagrafe vaccinale regionale. 

Questo aspetto complica ulteriormente le 
dinamiche e può creare controversie.

Le possibili soluzioni: 
chiarezza e supporto 
Sono problemi ben noti a tutti da tempo. Nel 
2018 2 un lavoro italiano aveva portato alla 
luce le differenze tra i sistemi di anagrafe 
regionale e guardando al futuro auspicava 
sforzi per rendere omogenee le funzionalità 
e armonizzare la raccolta dati. 
Rispondendo a una domanda sugli aspetti 
per migliorare la campagna vaccinale antip-
neumococcica 3 il 55,3% dei MMG chiede 
campagne di comunicazione, il 51,3% 
la consegna dei vaccini presso lo studio, 
il 47,7% gestionali più intuitivi, il 44,7% 
incentivi economici legati al raggiungimento 
di coperture e il 43,8% protocolli regionali 
operativi che tengano conto del ruolo del 
medico di famiglia. Cinque punti che toc-
cano aspetti organizzativi, amministrativi e 
comunicativi che potremmo però sintetiz-
zare nella richiesta di maggiore supporto e 
chiarezza. 
Se è vero che i medici di famiglia cerca-
no sempre di raccogliere l’invito a mettere 
il cuore oltre l’ostacolo, vedere l’ostacolo 
rimosso o almeno ridursi un po’ di dimen-
sione sicuramente li metterebbe nelle con-
dizioni di contribuire meglio al raggiungi-
mento degli obiettivi nazionali, in un sistema 
in cui ognuno fa la sua parte.
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Nuove linee guida americane per la gestione 
dei pazienti con steatosi epatica non alcolica 
in soggetti adulti nelle Cure Primarie
Riccardo Scoglio, Ignazio Grattagliano
Area Gastroenterologica SIMG

Premessa

La steatosi epatica non alcolica (NAFLD) 
è la causa più comune di malattia epatica 
cronica e colpisce circa il 25% della popo-
lazione mondiale. La malattia fa parte di una 
patologia multisistemica ed è strettamente 
associata a disordini cardio-metabolici: 
obesità, insulino-resistenza (IR), diabete 

mellito tipo 2 (T2D), ipertensione e dislipi-
demia aterogenica che aumentano il rischio 
di eventi cardiovascolari (CV), la causa di 
morte più comune. La definizione di NAFLD 
si basa sulla presenza di steatosi epatica in 
> 5% degli epatociti in assenza di consu-
mo significativo di alcol e altre cause note 
di malattie del fegato. Può essere diagno-
sticata da alterazioni dei test di funzionalità 

epatica (sebbene questi possano risultare 
normali) e studi di imaging.
Dal 12 al 14% delle persone con NAFLD 
hanno una forma più aggressiva nota 
come steatoepatite non alcolica (NASH). 
La NASH, che ha maggiori probabilità di 
progredire verso stadi avanzati di fibrosi, 
cirrosi ed epatocarcinoma, è caratterizzata 
dalla presenza di danno epatocitario atti-

Riassunto

L'Associazione Americana di Pratica Clinica di Endocrinologia Clinica (AACE), in collaborazione con l'Associazione Americana per lo Studio delle 
Malattie del Fegato (AASLD) ha recentemente pubblicato le Linee guida per la diagnosi e la gestione della steatosi epatica non alcolica (NAFLD) 
nelle Cure Primarie e in Endocrinologia Clinica con l’obiettivo di fornire raccomandazioni basate sull’evidenza per la diagnosi e la gestione della 
NAFLD e della steatoepatite non alcolica (NASH).
Una task force di esperti nel settore ha prodotto una serie di raccomandazioni basate sulla revisione delle evidenze cliniche mediante ricerca 
bibliografica di articoli pubblicati nel periodo 1 gennaio 2010-15 novembre 2021. Sono state prodotte 34 raccomandazioni derivate da 385 
citazioni che supportano le prove di efficacia.
Gli esperti concordano nel definire la NAFLD un grave problema di salute pubblica destinata a peggiorare nei prossimi anni, in considerazione 
dell’epidemia di obesità e diabete mellito tipo 2. Viene evidenziato il ruolo degli endocrinologi e dei medici delle cure primarie come figure 
professionali di primo piano per identificare le persone a rischio e prevenire lo sviluppo di cirrosi e comorbidità. 
Nonostante a oggi nessun farmaco sia stato approvato dalla Food and Drug Administration (FDA) per il trattamento della NAFLD, la gestione di 
questa patologia può includere:
•	 cambiamenti nello stile di vita al fine di promuovere una riduzione del peso corporeo;
•	 utilizzo di farmaci efficaci nella perdita di peso, in particolare GLP1 agonisti;
•	 ricorso alla chirurgia bariatrica per i gravi obesi;
•	 utilizzo di pioglitazone e agonisti del GLP1 per i soggetti con diabete mellito tipo 2 e NASH. 
In considerazione dell’aumentato rischio cardiovascolare associato alla NAFLD viene suggerito come la gestione dovrebbe promuovere anche 
la salute cardio-metabolica e ridurre l’aumento del rischio cardiovascolare associato a questa malattia complessa.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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vo (ballooning) e infiammazione oltre alla 
steatosi. Il rischio di NASH è da due a tre 
volte maggiore nelle persone con obesità 
e/o T2D. La NASH è tra le prime cause di 
cancro al fegato e la seconda più comune 
indicazione al trapianto di fegato negli Stati 
Uniti dopo l’epatite C. La NASH è comune-
mente diagnosticata mediante biopsia epa-
tica; tuttavia, alcuni esami ematici specifici 
e metodiche di imaging possono definire un 
rischio di fibrosi avanzata. 
Nonostante la notevole e crescente preva-
lenza di NAFLD, la consapevolezza nei con-
fronti della malattia rimane piuttosto limita-
ta, con meno del 5% di persone con NAFLD 
che sono a conoscenza della loro malattia 
di fegato rispetto al 38% dei soggetti con 
epatite virale. 

Raccomandazioni 
dalle linee‑guida
Endocrinologi e medici delle cure primarie 
sono in una posizione privilegiata per iden-
tificare precocemente le persone a rischio 
per prevenire lo sviluppo di cirrosi e le 
relative comorbidità. Lo screening dovreb-
be prevedere il calcolo del rischio di fibrosi 
epatica applicando lo score FIB-4, seguito 
da ulteriori biomarcatori plasmatici e/o 
indagini di imaging epatico che consentano 
la stratificazione del rischio di fibrosi e di 
cirrosi in basso, indeterminato o alto. L’invio 
a un epatologo dovrebbe essere riservato ai 
soli pazienti con rischio alto. 
I cambiamenti dello stile di vita che com-
portano un deficit energetico nei soggetti 
sovrappeso o obesi e un miglioramento 
della salute cardio-metabolica sono essen-
ziali per ridurre il rischio di malattia CV. 
Il trattamento principale della NAFLD è per-
tanto la perdita di peso con una dieta ipo-
calorica, restrizione di grassi saturi, amido, 
e zucchero, modelli alimentari migliorati 
(ad es., dieta mediterranea e cibi integrali 
minimamente trasformati), esercizio fisico. 
Un beneficio cardio-metabolico e una ridu-
zione del grasso epatico possono essere 
osservati con una perdita di peso superiore 
al 5%. Una perdita di peso maggiore del 
10% offre ulteriori benefici e può determi-
nare una regressione della steatoepatite e 
della fibrosi epatica. 

La chirurgia bariatrica è efficace per la per-
dita di peso e la riduzione del grasso epati-
co nelle persone con obesità grave.
Non ci sono farmaci approvati dalla Food 
and Drug Administration per il trattamento 
della NAFLD. Tuttavia, alcuni farmaci per il 
diabete e l'obesità possono essere di bene-
fico. Il trattamento farmacologico deve per-
tanto prendere in considerazione farmaci 
che favoriscono la perdita di peso corporeo, 
in particolare GLP-1 RA con comprovato 
beneficio per la steatoepatite e la chirurgia 
bariatrica. 
Alcuni farmaci utilizzati per la cura del 
diabete, come il pioglitazone e GLP-1 RA, 
dovrebbero essere preferiti per i soggetti 
con T2D e NASH, in particolare quando a 
rischio indeterminato o alto di sviluppare 
futura cirrosi. La gestione dovrebbe inclu-
dere anche un attento controllo dei fattori di 
rischio CV, come ipertensione e dislipidemia 
aterogenica.
Rapidi cambiamenti negli strumenti diagno-
stici e nello sviluppo farmacologico promet-
tono di offrire nuove opzioni per la gestione 
della NAFLD.
Alla luce di questi dati, ci sono 3 aree prin-
cipali che probabilmente subiranno impor-
tanti trasformazioni nella cura delle persone 
con NAFLD nel prossimo futuro:

•	 maggiore consapevolezza: importan-
za dell’educazione di tutti gli opera-
tori sanitari e delle persone affette da 
NAFLD circa l’entità del problema e 
la necessità di diagnosi e trattamento 
precoci;

•	 diagnosi: opportunità di sviluppo e 
implementazione di semplici test dia-
gnostici economici e accurati per lo 
screening e la diagnosi precoce di un 
gran numero di persone a rischio;

•	 trattamento: mediante un migliora-
mento degli approcci allo stile di vita 
e alle strategie di riduzione del rischio 
CV, una maggiore consapevolezza dei 
benefici derivanti da alcuni farmaci 
utilizzati per la cura del diabete attual-
mente disponibili (ad es. pioglitazone e 
GLP-1 RA) e nuovi farmaci in fase di 
sviluppo per essere approvati dalla FDA 
che cambieranno radicalmente il tratta-
mento della NASH.

Sintesi delle raccomandazioni

Diagnosi di NAFLD negli adulti

Quali adulti con NAFLD dovrebbero 
essere considerati ad “alto rischio” 
di fibrosi clinicamente significativa 
(stadi F2-F4) e a rischio di cirrosi? 
(Fig. 1)

•	 Sono da considerare “ad alto rischio” 
e quindi da sottoporre a screening per 
NAFLD e fibrosi, le persone con obesità, 
sindrome metabolica, prediabete e DT2 
e quelle con steatosi epatica evidenzia-
ta da imaging e/o livelli di aminotran-
sferasi plasmatica persistentemente 
elevati (oltre 6 mesi). Grado di racco-
mandazione B; Forza intermedia/alta 
dell’evidenza.

•	 Le persone sottoposte a chirurgia 
bariatrica dovrebbero essere valutate 
per la presenza e la gravità della NASH 
e una biopsia epatica dovrebbe essere 
presa in considerazione al momento 
dell’intervento chirurgico. La biopsia 
epatica dovrebbe essere raccomanda-
ta se la stratificazione pre-chirurgica 
suggerisce un rischio indeterminato 
o elevato di fibrosi epatica. Grado di 
raccomandazione B; Forza intermedia 
dell’evidenza.

Quali esami del sangue (ad es. pannelli 
diagnostici e biomarcatori 
specifici) possono essere utilizzati 
per diagnosticare la NAFLD con fibrosi 
clinicamente significativa (stadi F2-F4) 
negli adulti? (Fig. 2)

•	 Il test iniziale non invasivo preferito è 
il FIB-4. Grado di raccomandazione B; 
Forza intermedia dell’evidenza.

•	 Le persone appartenenti ai gruppi “ad 
alto rischio” con un punteggio FIB-4 
indeterminato o elevato dovrebbero 
essere sottoposti a elastografia o meto-
diche similari. Grado di raccomandazio-
ne B; Forza intermedia dell’evidenza. 

Quali studi di imaging possono essere 
utilizzati per diagnosticare la NAFLD 
con fibrosi clinicamente significativa 
(stadi F2-F4) negli adulti?

•	 Per stadiare il rischio di fibrosi nelle 
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persone con NAFLD, l’elastografia è la 
migliore indagine validata per identifi-
care la malattia avanzata e predire gli 
esiti correlati all’epatopatia. Grado di 
raccomandazione B; Forza intermedia 
dell’evidenza.

Tutte le persone con diabete mellito 
dovrebbero essere sottoposte a screening 
per fibrosi clinicamente significativa (stadi 
F2-F4) associata a NAFLD?

•	 Nelle persone con T2D, i medici dovreb-
bero considerare lo screening per la 
fibrosi clinicamente significativa (stadi 
F2-F4) utilizzando il FIB-4, anche se in 
presenza di normali livelli di enzimi epa-
tici ematici. Grado di raccomandazione 
B; Forza dell’evidenza alta/intermedia.

•	 Nelle persone con T1D, i medici pos-
sono prendere in considerazione lo 
screening per la NAFLD con fibrosi 
clinicamente significativa (stadi F2-F4) 
utilizzando il FIB-4, solo in presenza di 
fattori di rischio come obesità, sindro-
me metabolica, livelli elevati di ami-
notransferasi plasmatica (>  30  U/L) o 

steatosi epatica all’imaging. Grado di 
raccomandazione C; Forza dell’eviden-
za intermedia/debole.

•	 I medici dovrebbero stratificare ulterior-
mente il rischio cardio-metabolico delle 
persone con T2D o T1D utilizzando il 
test FIB-4 o l’elastografia. Grado di rac-
comandazione B; Forza dell’evidenza 
alta/intermedia.

Quando un adulto dovrebbe essere 
indirizzato a un epatologo per la gestione 
di NAFLD/NASH?

•	 I soggetti con livelli di transaminasi per-
sistentemente elevati e/o con steatosi 
epatica all’imaging e rischio indetermi-
nato (FIB-4 1,3-2,67; LSM 8-12 kPa; o 
test ELF 7,7-9,8) o alto (FIB‑4 > 2,67; 
LSM >  12 kPa; o test ELF >  9,8) 
dovrebbero essere indirizzati all’epa-
tologo per un’ulteriore valutazione, 
che può includere una biopsia epatica. 
Grado di raccomandazione B; Forza 
intermedia dell’evidenza.

•	 I medici devono indirizzare le persone 
con evidenza clinica di malattia epatica 

avanzata (ascite, encefalopatia epatica, 
varici esofagee o evidenza di ridotta 
funzione sintetica epatica) a un epato-
logo per ulteriori cure. Grado di racco-
mandazione B; Livello intermedio/alto 
dell’evidenza.

Gestione della NAFLD negli adulti

Come dovrebbero essere gestiti il rischio 
cardio-metabolico e le altre complicanze 
extraepatiche nel contesto della NAFLD?

•	 I medici devono gestire le persone con 
NAFLD per obesità, sindrome metaboli-
ca, prediabete, diabete mellito, dislipi-
demia, ipertensione e CVD in base agli 
attuali standard di cura. Grado di racco-
mandazione A; Forza dell’evidenza alta/
intermedia.

Quali modifiche dello stile di vita 
(intervento dietetico ed esercizio fisico) 
dovrebbero essere raccomandate 
negli adulti con NAFLD?

•	 Cambiamenti nello stile di vita nelle 
persone con eccessiva adiposità e 

Gruppi ad alto rischio 
per lo sviluppo di 

NAFLD

Management  di:

1. Obesità
2. Diabete
3. Ipertensione
4. Dislipidemia   

aterogenica

Rischio basso Rischio indeterminato Rischio alto

Stratificazione del rischio di fibrosi

Prevenzione 
della cirrosi

Prevenzione 
cardiovascolare

FIGURA 1.

Algoritmo di gestione della steatosi epatica non alcolica (NAFLD) La valutazione delle persone per il rischio di NAFLD inizia testando i 3 
principali gruppi ad alto rischio per lo sviluppo della NAFLD, dopo un'attenta anamnesi, l’esame fisico e l’esclusione di cause secondarie 
di steatosi epatica. Una volta confermata la NAFLD, la valutazione deve stratificare i soggetti per il rischio di cirrosi epatica e malattia 
cardiovascolare e coordinarsi in un approccio multidisciplinare (in base alla severità di malattia) per la gestione dell'obesità, del diabete, 
dell'ipertensione e della dislipidemia (da Cusi et al., 2022, mod.).
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NAFLD dovrebbero essere raccoman-
date con l’obiettivo di ridurre il peso 
corporeo di almeno il 5%, preferibil-
mente il 10%, poiché una maggiore 
perdita di peso è spesso associata a 
un maggiore beneficio istologico epa-
tico e cardio-metabolico, compatibil-
mente con la valutazione del rischio 
individuale. I medici devono consiglia-
re la partecipazione a un programma 
strutturato di perdita di peso, quando 
possibile, adattato allo stile di vita e 
alle preferenze personali dell’indivi-
duo. Grado di raccomandazione B; 
Livello intermedio/alto dell’evidenza. 

•	 Modifiche dietetiche nelle persone con 
NAFLD, inclusa una riduzione del con-
tenuto di macronutrienti per indurre 
un deficit energetico (con restrizione di 
grassi saturi, amido e zuccheri aggiun-
ti) e adozione di modelli alimentari 
più sani, come la dieta mediterranea 

devono essere raccomandate. Grado di 
raccomandazione A; Forza intermedia 
dell’evidenza.

•	 Nelle persone con NAFLD, i medici 
devono raccomandare un’attività fisica 
che migliori la composizione corporea 
e la salute cardio-metabolica. Quando 
possibile va raccomandata la parteci-
pazione a un programma strutturato 
di esercizi, adattato allo stile di vita e 
alle preferenze personali dell’individuo. 
Grado di raccomandazione A; Forza 
intermedia dell’evidenza.

Quali farmaci si sono dimostrati 
efficaci per il trattamento delle malattie 
del fegato e delle condizioni cardio-
metaboliche associate a NAFLD 
o NASH? (Tab. I)

•	 Pioglitazone e GLP-1 AR sono rac-
comandati per le persone con T2D e 
NASH diagnosticata mediante biopsia 

epatica. Grado di raccomandazione A; 
Alta forza dell’evidenza.

•	 Nella cura del diabete i medici devono 
considerare il trattamento con pioglita-
zone e/o GLP-1 RA quando vi è un’e-
levata probabilità di avere NASH sulla 
base di elevati livelli plasmatici di ami-
notransferasi e test non invasivi alterati. 
Grado di raccomandazione A; Alta forza 
dell’evidenza. 

•	 Per offrire un beneficio cardio-metaboli-
co ai soggetti con T2D e NAFLD, i medici 
devono considerare il trattamento con 
GLP-1 RA, pioglitazone o inibitori SGLT2; 
tuttavia, non ci sono prove di beneficio 
per il trattamento della steatoepatite con 
inibitori SGLT2. Grado di raccomandazio-
ne A; Alta forza delle prove.

•	 A causa della mancanza di prove di 
efficacia, metformina, acarbosio, ini-
bitori della dipeptidil peptidasi IV e 
insulina non sono raccomandati per il 

Gruppi ad alto rischio 
per lo sviluppo di 

NAFLD

Rischio basso Rischio indeterminato Rischio alto

Cure primarie Specialista epatologo

FIGURA 2.

Prevenzione della cirrosi nella steatosi epatica non alcolica (NAFLD). Una volta stabilita la presenza di NAFLD, la stratificazione del rischio di 
fibrosi è essenziale. Il primo esame raccomandato è il FIB-4, che spesso consente di individuare soggetti a basso rischio rispetto a quelli ad 
alto rischio di fibrosi epatica. Tuttavia, una percentuale significativa di persone rientrerà in "zona grigia" di rischio indeterminato che richiede 
ulteriori test per decidere l’invio allo specialista epatologo. Il secondo test consigliato è il Fibroscan (misurazione della stiffness epatica). Le 
persone a basso rischio di cirrosi dovrebbero essere gestite in ambulatori di Cure Primarie, mentre quelle con un rischio indeterminato o alto 
di fibrosi epatica meritano il rinvio allo specialista e un approccio multidisciplinare alla gestione (da Cusi et al., 2022, mod.).



R. Scoglio, I. Grattagliano

14 Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 4 • vol. 29 • 2022

trattamento della steatoepatite (nessun 
beneficio sulla necrosi o infiammazione 
degli epatociti), ma l’utilizzo di questi 
farmaci può essere proseguito secondo 
necessità per il trattamento dell’ipergli-
cemia in persone con DT2 e NAFLD o 
NASH. Grado di raccomandazione B; 
Alta forza delle prove. 

•	 La vitamina E può essere presa in consi-
derazione per il trattamento della NASH 
in persone senza T2D, ma al momento 
non ci sono prove sufficienti da racco-
mandare per i soggetti con T2D o fibrosi 
avanzata. Grado di raccomandazione B; 
Alta forza delle prove.

•	 Altre farmacoterapie per le persone con 
NASH non possono essere raccoman-
date al momento a causa della man-
canza di solide evidenze di beneficio 
clinico. Grado di raccomandazione A; 
Alta forza dell’evidenza.

Quali farmaci per l’obesità hanno 
dimostrato benefici per il trattamento 
delle malattie del fegato 
e delle condizioni cardio-metaboliche 
associate a NAFLD o NASH negli adulti?

•	 I medici dovrebbero raccomandare 
l’uso della farmacoterapia dell’obesità 
come terapia aggiuntiva alla modifica 
dello stile di vita per gli individui con 

obesità e NAFLD o NASH con un obiet-
tivo di almeno il 5%, preferibilmente 
il 10%, di perdita di peso, poiché una 
maggiore perdita di peso è spesso 
associata a un maggiore beneficio 
istologico e cardio-metabolico, quan-
do questo non si ottiene efficacemente 
solo con la modifica dello stile di vita. 
Grado di raccomandazione B; Forza 
intermedia dell’evidenza.

•	 Per la gestione del peso in soggetti con 
un BMI ≥ 27 kg/m2 e NAFLD o NASH, 
si dovrebbe dare la preferenza a sema-
glutide 2,4 mg/settimana (migliore evi-
denza) o liraglutide 3 mg/die. Grado di 
raccomandazione B; Forza dell’eviden-
za alta/intermedia.

•	 I medici devono considerare la terapia 
farmacologica dell’obesità [con pre-
ferenza a semaglutide 2,4  mg/setti-
mana (migliore evidenza) o liraglutide 
3  mg/die] come terapia aggiuntiva 
alla modifica dello stile di vita per le 
persone con obesità e NAFLD o NASH 
per promuovere la salute cardio-
metabolica e trattare o prevenire T2D, 
malattia CV e altre manifestazioni in 
fase avanzata di obesità. Grado di 
raccomandazione A; Forza dell’evi-
denza alta/intermedia.

Qual è l’effetto della chirurgia bariatrica 
sulla malattia epatica e sulle condizioni 
cardio-metaboliche associate a NAFLD 
o NASH negli adulti?

•	 I medici dovrebbero considerare la chi-
rurgia bariatrica come un’opzione per il 
trattamento della NAFLD (Grado di rac-
comandazione B; Forza dell’evidenza 
intermedia/debole; BEL 2) e migliorare 
la salute cardio-metabolica (Grado di 
raccomandazione A; Forza dell’evidenza 
alta/intermedia; BEL 2) in persone con 
NAFLD e un BMI  ≥  35  kg/m2, in par-
ticolare se è presente T2D. Dovrebbe 
anche essere considerata un’opzione 
in quelli con un BMI da 30 a 34,9 kg/
m2. Grado di raccomandazione B; Forza 
dell’evidenza intermedia/debole.

•	 Per le persone con NASH e cirrosi com-
pensata, i medici dovrebbero prestare 
attenzione nel raccomandare la chi-
rurgia bariatrica, che dovrebbe essere 
altamente personalizzata se prescritta 
ed eseguita presso centri esperti. Grado 
di raccomandazione B; Forza dell’evi-
denza intermedia/debole.

•	 Nelle persone con cirrosi scompensa-
ta, la chirurgia bariatrica non dovrebbe 
essere raccomandata a causa delle 
prove limitate e del potenziale danno 
Grado di raccomandazione B; Forza 
dell’evidenza intermedia/debole.

•	 Le terapie endoscopiche bariatriche e 
metaboliche e i dispositivi per ingestio-
ne orale non dovrebbero essere rac-
comandati nelle persone con NAFLD a 
causa dell’evidenza insufficiente. Grado 
di raccomandazione C; Forza dell’evi-
denza intermedia/debole.
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TABELLA I.

Farmaci per il trattamento del diabete e loro efficacia per la cura della steatosi epatica non 
alcolica.

Farmaco Grasso 
epatico

Attività di malattia 
(NASH, NAFLD score)

Metformina Invariato Neutra

Pioglitazone Ridotto Migliorato

Insulina Ridotto Effetto sconosciuto

GLP-1 RAs (semaglutide e liraglutide) Ridotto Migliorato

Inibitori SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin, 
canagliflozin)

Ridotto Effetto sconosciuto

Inibitori DPP-IV (sitagliptin e vildagliptin) Invariato
 (negli RCT)

Effetto sconosciuto

https://doi.org/10.1016/j.eprac.2022.03.010
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“…e al medico chi ci pensa?”
(il burnout dei medici in provincia di Bergamo)

Corrado Mariucci1, Ferdinando Pellegrino2, Mario Zappa3

1 Psichiatra e conduttore di Gruppi Balint, ASST Bergamo Est; 2 Psichiatra e psicoterapeuta, Salerno; 3 Presidente SIMG Bergamo 

Razionale

Il contesto

La situazione di disagio professionale dei 
medici italiani, nota da decenni e in pro-
gressivo peggioramento, si è ulteriormente 
aggravata in questi ultimi anni per una serie 
di motivi coincidenti 1, 2.
Si è progressivamente appesantito il carico 
di lavoro burocratico assegnato ai medici 3-5, 
che ai più resta incomprensibile, inappro-
priato e intollerabile. La carenza di medici, 
in particolare di medici di medicina genera-
le (MMG) è ormai più che decennale. Frutto 
di una programmazione poco avveduta, 
rischia ora di compromettere la funzionalità 
di un sistema sanitario non più efficiente 

per mancanza di risorse e non più appeti-
bile per i giovani medici che preferiscono 
scegliere altre opportunità professionali. 
A questi problemi se ne aggiungono altri, 
come l’invecchiamento della popolazione 
con l’espansione delle patologie croniche e 
le multi morbilità, le mutate/aumentate esi-
genze degli assistiti, spesso non realistiche 
e la carenza di gratificazioni professionali 6. 
La pandemia COVID ha poi tragicamente 
evidenziato le difficoltà di una azione effica-
ce da parte del territorio nella fase acuta e 
successivamente, ha portato le condizioni di 
lavoro di tutti i medici ai limiti delle capacità 
di adattamento e di resistenza 7. 
È necessario modificare questa situazione, 
nell’interesse degli assistiti, del Sistema 

Sanitario e della salute degli stessi medici, 
anche perché il primo requisito nelle pro-
fessioni di aiuto (soprattutto quella medica) 
è l’equilibrio dell’operatore 8. 
La Medicina Generale in Lombardia si trova 
in una situazione particolarmente difficile, 
che necessita di modifiche, eppure alcune 
concrete proposte di riorganizzazione della 
professione, come la costituzione di coope-
rative di medici, finalizzata a dare supporto 
e nuove opportunità ai MMG, stentano a 
trovare sufficienti consensi. Sembra che le 
novità siano percepite a priori come nega-
tive. È possibile che le situazioni di stress 
professionale dei medici condizionino 
anche la capacità di cambiare e di sapersi 
adattare 9.

Riassunto

Il progetto “…e al medico chi ci pensa?” è un'iniziativa nata alla fine del 2019, in epoca pre-COVID, per documentare anche nella provincia di 
Bergamo, un problema diffuso nel mondo occidentale, il disagio professionale (o burnout) dei medici, di crescente gravità, per il quale non si 
è fatto e non si fa tuttora quasi nulla. La Professione medica in Italia attraversa un periodo difficile per le mutate condizioni epidemiologiche 
della popolazione, che richiederebbero una serie di modifiche organizzative. La pandemia COVID particolarmente grave in questa provincia, ha 
ulteriormente esasperato la situazione professionale di tutti i medici e in particolare dei medici di medicina generale (MMG). Abbiamo proposto 
ai medici della nostra provincia un questionario di valutazione dello stress professionale e della resilienza, cercando di differenziare nella loro 
percezione, le possibili cause del proprio stress. Il livello di stress professionale è risultato complessivamente alto, come prevedibile, ma il cari‑
co dovuto alla sola professione, indipendentemente dalla pandemia, è risultato altrettanto importante e forse più. Le richieste di miglioramento 
della professione suggerite dai medici partecipanti evidenziano come sia imprescindibile una modifica organizzativa generale e che isolati 
interventi basati sulla buona volontà dei singoli non sembrino più sufficienti a garantire un corretto svolgimento della professione. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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Il burnout

Caratterizzata da un insieme di disturbi fisici 
e psico-emotivi, la sindrome da burnout 9 è 
riconosciuta come disturbo professionale e 
inserita nell’ICD 11. Rilevare in sé o negli 
altri, alcuni comportamenti o disturbi carat-
teristici di questa sindrome, può essere 
d’aiuto oltre che per la diagnosi, anche per 
valutarne la gravità e lo stato di evoluzione.

Le fasi del burnout

1.	 Ricerca di approvazione.
2.	 Sovraccarico di lavoro.
3.	 Trascura i propri bisogni.
4.	 “Sposta” il problema.
5.	 Distorce la scala dei valori.
6.	 Aggressività e negazione.
7.	 Ritiro sociale.
8.	 Modifica il comportamento.
9.	 Perdita di personalità.
10.	Vuoto interiore.
11.	Depressione.
12.	Burnout.

Numerose ricerche hanno rilevato una 
alta percentuale di medici che soffrono un 
“disagio professionale” in varia misura fino 
ad arrivare a un franco burnout. La soffe-
renza causata dal persistere di situazioni 
stressanti comporta oltretutto anche un 
alto rischio di suicidio, particolarmente fra 
le dottoresse, come rilevano alcune inchie-
ste 3,4.
Questo problema interessa tutte le cate-
gorie mediche, ma le più esposte a tale 
rischio sembrano essere: terapia intensi-
va, urgenza e pronto soccorso, neurologia 
e, forse sorprendentemente per qualcuno, 
anche la medicina di famiglia 4,5,10. In effetti 
il MMG è l’unico professionista che deve 
farsi carico di tutti i problemi di salute degli 
assistiti, quelli anatomo-funzionali e quelli 
psico-sociali, secondo il concetto di salute 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS). Un compito evidentemente tanto 
gravoso da mettere a rischio l’equilibrio psi-
chico del medico, in particolare se il lavoro 
è svolto in un clima di pressioni e incertez-
ze 6. L’errore professionale, più frequente in 
condizioni di stress può causare al medico 
ulteriori problemi psico-emotivi, noti come 
sindrome della seconda vittima 11. 

Il progetto

“…e al medico chi ci pensa?” è una ini-
ziativa nata alla fine del 2019, in epoca 
pre-COVID, per documentare anche nella 
provincia di Bergamo, l’esistenza di un 
problema diffuso nel mondo occidentale, il 
disagio professionale (o burnout) dei medi-
ci, di crescente gravità, per il quale non si è 
fatto e non si fa tuttora quasi nulla. 

Obiettivi del progetto
1.	 Rilevare le caratteristiche del disagio 

professionale dei medici della provincia 
di Bergamo e la loro capacità di resi-
lienza.

2.	 Organizzare un incontro con i medici 
per presentare i risultati dell’indagine 
e ragionare insieme sulle modalità di 
vivere il disagio.

3.	 Prendere in considerazione possibili 
strategie di aiuto e supportare eventuali 
iniziative.

Materiali e metodi 
La prima fase del progetto, l’indagine 
conoscitiva, è stata realizzata tramite la 
raccolta delle risposte al questionario di 
E. Palmer 12, modificato ad hoc, accessibile 
da un sito internet, rivolto a tutti medici della 
nostra provincia e disponibile tra gennaio e 
febbraio 2022. L’invito a partecipare è stato 
inviato tramite i comunicati dell’Ordine pro-
fessionale e con e-mail inviate a elenchi di 
medici.
La pandemia COVID, inizialmente non ipo-
tizzabile, ha poi rappresentato, un problema 
aggiuntivo per il progetto stesso.
Per questo motivo, a integrazione del que-
stionario originale di E. Palmer, abbiamo 
chiesto ai partecipanti di differenziare, nella 
loro percezione, l’origine del loro stato di 
disagio, proponendo tre possibili compo-
nenti: la pandemia, la professione o “altre 
cause”. L’incontro in presenza con i medi-
ci si è svolto il 21.5.2022 a Bergamo ed è 
stato coordinato da C. Mariucci, psichiatra 
con esperienza nelle relazioni professiona-
li e da F. Pellegrino, psicoterapeuta delle 
situazioni stressanti e della psicologia del 
positivo.

Risultati 
Hanno partecipato 292 medici, in prevalen-
za femmine (55,6%).
L’età media è risultata di 49 anni (min 
25-max 75). Non è nota l’anzianità profes-
sionale. 
Tipologie dei medici partecipanti: MMG 134, 
ospedalieri 94, “altri medici” 64.
150 i medici del territorio. (MMG + PLS + 
CA + RSA). In totale 53 categorie mediche 
rappresentate.
La grande variabilità delle categorie medi-
che rappresentate e la difficoltà di aggre-
garle in modo razionale, ci ha permesso di 
confrontare solamente le risposte inviate 
dai due gruppi meglio individuabili: i MMG 
e i medici ospedalieri.
In un campo libero del questionario, 
chiedevamo ai medici di proporre alcune 
modifiche migliorative della professione o 
in alternativa, di riferire una propria testi-
monianza. Ecco quella di una giovane col-
lega (Fig. 1).

I medici e lo stress (Tab. I)

Come prevedibile la pandemia COVID è lega-
ta a una quota molto importante dello stress 
professionale di tutte le categorie mediche, 
solamente uno scarso 4% dei medici non 
ritiene che il COVID sia stato finora causa di 
maggiore stress professionale. 
Lo stress prettamente legato alla professio-
ne che il medico svolge è risultato presente 
in maniera cospicua in tutte le categorie 
mediche rappresentate, solamente il 2% 
circa dei medici dichiara assente questa 
causa di stress.
Circa 3/4 dei medici riconoscono la presen-
za di “altre cause” nel determinare il proprio 
livello di stress.
Ci è sembrato inoltre utile rilevare le diffe-
renti condizioni dell’ambiente di lavoro dei 
MMG, quantomeno rispetto all’essere sin-
goli o in gruppo e avere/non avere il sup-
porto di personale di studio infermieristico 
e/o di segreteria (Fig. 2).

Rapporti professionali e resilienza (Tab. II)

Oltre 2/3 dei medici trova difficoltà nelle 
relazioni di lavoro con i colleghi. Quasi la 
metà ha perplessità nel chiedere un aiuto. 
Avere chiari obiettivi non risulta essere con-



“…e al medico chi ci pensa?” (il burnout dei medici in provincia di Bergamo)

17Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 4 • vol. 29 • 2022

diviso da quasi la metà dei medici, al con-
trario degli altri colleghi. 
Meno di 1/3 dei MMG sembra essere otti-
mista, mentre più della metà non ne vede 
il motivo. Ottimismo ridotto anche in ospe-
dale. La maggior parte dei medici pensa 
di essere disponibile ai cambiamenti, la 
maggior parte ritiene di concedere troppo 
agli assistiti. 
Circa l’80% dei MMG dichiara di sentirsi 
“stremato dal lavoro” almeno tutte le setti-
mane. Quasi 1/3 si sente sfinito “ogni gior-
no”. Anche il problema della insensibilità 

nei confronti degli altri è molto presente e 
sentito fra quasi tutti i medici (Tab. III).

Cosa vogliono i medici

Eliminare l’eccessiva burocrazia, ridurre il 
carico complessivo di lavoro, migliorarne l’or-
ganizzazione e disporre di strumenti tecnolo-
gici efficienti, sono risultati i temi principali su 
cui si sono concentrate le richieste di quasi 
tutte le categorie mediche. Anche la possibilità 
di lavorare in team e in maniera veramente 
collaborativa è stata invocata frequentemente. 

Per diversi MMG sembra importante dispor-
re di personale di studio. 
Non mancano richiami all’etica nei rapporti 
fra colleghi, alla dignità professionale o al 
rispetto da parte degli utenti. 78 medici 
(27%) non hanno risposto (Fig. 3).

Uno degli obiettivi 
dell’indagine riguardava 
la capacità di resilienza 
dei medici

Incontro con i medici

L’incontro in presenza con i medici, 
come previsto nel progetto si è svolto il 
21.5.2022 a Bergamo con la partecipazio-
ne di 26 MMG e 3 ospedalieri ed è stato 
coordinato da Corrado Mariucci, psichiatra 
con esperienza nelle relazioni professionali 
e da Ferdinando Pellegrino, psicoterapeuta 
con competenza delle situazioni stressanti 
e della psicologia del positivo. Sono state 
presentate e discusse alcune metodologie 
di supporto contro il burnout, come la par-
tecipazione a gruppi di discussione (Balint), 
alcune tecniche per migliorare le propria 
resilienza e i potenziali vantaggi pratici del 
lavoro in team (Fig. 4).

Discussione

Partecipazione

Stimando in maniera approssimativa che 
l’invito a rispondere al questionario sia 
stato letto da circa 3000 medici, possia-
mo dedurne che solamente un 10% ha 
ritenuto di partecipare all’indagine. La 

TABELLA I. 

Le componenti dello stress.

Totalmente In gran 
parte Per metà Discreta 

parte Per niente

In che misura il tuo livello di stress è connesso al surplus di 
impegni legati alla pandemia?

14,7% 42,3% 19,6% 19,6% 3,8%

In che misura il tuo livello di stress è connesso alla 
professione, indipendentemente dalla pandemia?

12,2% 42,3% 24,5% 18,9% 2,1%

In che misura il tuo livello di stress è connesso a cause diverse 
da quelle già citate?

1,4% 10,2% 15,8% 51,9% 20,7%

FIGURA 1.

Cosa dice una giovane collega.
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discreta prevalenza dei MMG partecipan-
ti è verosimilmente dovuta alla modalità 
della comunicazione, per loro reiterata 

tramite bollettino dell’OdM, lista FIMMG e 
lista SIMG. All’’incontro in presenza hanno 
partecipato solamente 29 medici sui 165 

che avevano dichiarato la volontà di par-
tecipare. Nel corso dell’incontro non sono 
scaturite iniziative concrete da realizzare 
per contrastare questi problemi. Possiamo 
valutare questi dati come scarso interesse 
per il problema o, più verosimilmente, come 
sfiducia e rassegnazione. 

Le dottoresse e il burnout

La prevalenza femminile dei partecipanti 
all’indagine (160 femmine vs 128 maschi) 
viene ulteriormente confermata dalla par-
tecipazione all’ incontro in presenza (18 vs 
11). In accordo con i dati di altre inchieste, 
anche nella nostra provincia, le dottores-
se sembrano più coinvolte e interessate a 
discutere di queste problematiche.
È possibile che questo dato risenta di una 
diversa sensibilità personale rispetto ai col-
leghi maschi, dei dati statistici su depres-
sione e suicidi femminili e sulla relativa 
frequenza di aggressioni verbali e/o fisiche 
a dottoresse durante lo svolgimento del 
lavoro, riferiti dalla cronaca quotidiana. 

FIGURA 2. 

Esiste una variabilità di composizione dei setting, anche se prevale quello in Gruppo.

TABELLA II .

Risposte al questionario.

Molto 
d’accordo D’accordo Non so Disaccordo Molto in 

disaccordo

La cartella elettronica ha migliorato la tua efficienza? 23,4 % 45,2% 24,5% 4,9% 3,0%

Quando un tentativo fallisce imparo e cambio il mio approccio 15,1% 64,6% 15,8% 3,5% 1,0%

Quando un tentativo fallisce riduco la fiducia nelle mie capacità 5,8% 35,1% 21,0% 29,9% 8,2%

Pochi colleghi con cui condividere i problemi di lavoro 21,6% 50,2% 5,0% 21,0% 2,2%

A volte metto in dubbio il mio impegno sul lavoro 5,7% 28,8% 12,0% 33,6% 19,9%

Ho messo in atto strategie per aiutarmi contro lo stress 14,0% 45,2% 20,5% 15,8% 4,5%

Trovo facile chiedere aiuto ai colleghi 9,6% 41,1% 18,5% 24,3% 6,5%

Ho obiettivi chiari 12,0% 44,5% 28,4% 11,6% 3,5%

Quando ho difficoltà perdo di vista il mio obiettivo 7,6% 31,8% 18,7% 33,9% 8,0%

Sono ottimista riguardo al futuro 5,8% 19,5% 25,0% 30,1% 21,6%

Mi preoccupano i problemi su cui non ho controllo 29,9% 51,9% 7,5% 9,3% 1,4%

Chiedere aiuto sarebbe una debolezza 2,0% 5,6% 9,9% 50,7% 31,8%

Faccio fatica ad adattarmi ai cambiamenti 6,2% 26,8% 15,8% 43,6% 7,6%

Dico sì più spesso di quanto dica no 19,9% 43,5% 22,6% 13,4% 0,6%

Sconfitte difficili da dimenticare e successi difficili da ricordare 19,7% 44,1% 15,5% 17,9% 2,8%
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Lo stress

Fra i MMG lo stress da COVID, risulterebbe 
più alto, anche rispetto ai medici ospeda-
lieri.
Questa differenza potrebbe originare da 
diversi motivi, fra cui:
•	 presa in carico totale delle problema-

tiche degli assistiti, caratteristica della 
MG e non della specialistica;

•	 tipologia di incarico in ospedale (il 9% 
degli ospedalieri non dichiara stress 
da COVID, mentre la quota è zero fra 
i MMG);

•	 periodo dell’indagine: gennaio-febbraio 
2022 (durante l’emergenza del 2021 
avremmo probabilmente raccolto dati 
differenti);

•	 alcuni ospedali hanno attivato, già nelle 
prime fasi della pandemia, un servizio 
di supporto psicologico per gli operatori 
(ad es. Ospedale Papa Giovanni XXIII di 
Bergamo).

I MMG dichiarano un livello di stress stretta-
mente professionale più contenuto rispetto 
ai medici ospedalieri, forse anche in virtù 
di un certo grado di autonomia organizzati-
va del proprio lavoro. Se così fosse questa 
caratteristica dovrebbe essere considerata 
un punto di forza della professione, asso-
lutamente da non perdere. Diversi medici 
segnalano un discreto stress dovuto ad 
altre cause, verosimilmente di tipo persona-
le, che meriterebbero un eventuale ulteriore 
approfondimento. 

I rapporti professionali

Si rileva una discreta difficoltà nei rapporti 
fra colleghi, apparentemente meno giusti-
ficabile in ambiente ospedaliero, rispetto 
al territorio, dove il MMG è storicamente 
single. La situazione viene perfettamente 
descritta in un articolo con queste parole: 
“chiacchieri prendendo un caffè ma non sai 
se te la sta contando giusta…” 13.

La salute

I medici, tutti, professionisti dell’aiuto agli 
altri sembrano in imbarazzo quando lo 
devono chiedere per se stessi.
Ciò può risultare particolarmente pena-
lizzante quando il medico sia oltretutto 
gravato da problemi personali. Si ammala 
non meno dei suoi assistiti, come docu-
mentano alcuni studi, anzi alcune patolo-
gie croniche sembrano più frequenti nei 
medici 14. 
Le patologie psichiatriche non sono rare 
fra i medici, mentre attualmente non ci 
sono dati sulla presenza di dolore cronico.
Inoltre sappiamo che i medici tendono a 
sottovalutare i propri problemi di salute, 
a fare autodiagnosi di comodo e infine 
a ritardare le cure, anche quando auto 
prescritte  14. Anche questa componente 
potrebbe influire sul benessere generale.

FIGURA 3. 

Rileviamo che ben 44 MMG su 134 (30%) non vedono possibili miglioramenti (6 sono propensi 
a rinunciare alla professione). 

FIGURA 4. 

Valutando le risposte al questionario, 
secondo le indicazioni dell'autrice, E. Palmer, 
possiamo desumere empiricamente nei 
nostri medici, la capacità di resilienza, cioè il 
sapersi opporre positivamente alle difficoltà. 

TABELLA II I .

Risposte al questionario.

Mai Più volte/
anno

1 volta/
mese

Più volte/
mese

1 volta/
settimana

Più volte/
settimana Ogni giorno

Mi sento stremato dal mio lavoro 3,3% 8,6% 4,0% 16,9% 9,0% 35,5% 23,4%

Sono diventato più insensibile agli altri 19,2% 17,5% 5,0% 19,2% 7,3% 20,5% 11,3%

Le richieste dei MMG (96/134)

n. di richieste
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Setting di MG 

Pur considerando con prudenza le deduzio-
ni che possono essere fatte su un campio-
ne di circa 1/5 dei MMG che lavorano nella 
nostra provincia, sembrerebbe che:
•	 i MMG in gruppo possano essere più 

partecipativi (88 vs 46 hanno risposto 
all’indagine);

•	 essere in un gruppo faciliti la possibilità 
di avere personale di studio (46/88 vs 
5/46);

•	 la partecipazione a un gruppo con per-
sonale di studio possa ridurre il livello di 
stress, almeno nelle sue espressioni più 
estreme. D’altra parte la disponibilità di 
personale di studio e la partecipazione 
a un gruppo sono fra le proposte di 
miglioramento professionale più richie-
ste dai MMG partecipanti. 

Le richieste

Circa 2/3 dei medici vorrebbe modifiche 
migliorative della professione, in gran parte 
attuabili solo tramite il coinvolgimento di 
tutte le parti interessate (ministero, regioni, 
sindacati, società scientifiche, ecc.) attual-
mente problematico.
1/3 circa dei medici non sa cosa risponde-
re o non crede nelle possibilità di migliora-
re. Notiamo infine che, a differenza di altre 
indagini, quasi nessuno (3/292) ha avan-
zato richieste di miglioramento economico. 
In una indagine USA del 2017 su 15.000 
medici  4 un miglioramento economico 
risultava essere la richiesta prevalente. La 
vera richiesta dei medici in questa inda-
gine sembra essere: lasciateci lavorare 
meglio!

La resilienza

A quanto sembra la resilienza media dei 
medici al momento appare medio-buona, 
sebbene in quasi ¼ dei medici sia minima. 
Inoltre sembra essere in contrasto con i dati 
relativi allo scarso ottimismo per il futuro, 
alle scarsa adesione a proposte di migliora-
mento della professione e alla ridotta voglia 
di partecipazione, che sembrano indicare 
invece una certa rassegnazione. Sarebbe 
interessante conoscere i motivi che indu-
cono alcuni medici ad aver fiducia in un 
miglioramento della professione. 
Ci si può chiedere se questa resilienza sia 

solo una sopportazione passiva e quanto 
possa essere sostenibile questa situazione. 

Conclusioni
Da alcuni dati della nostra indagine, confer-
mati da recenti ricerche svolte sul territorio 
nazionale 15 si possono fare alcune consi-
derazioni.
Il disagio professionale di quasi tutte le 
categorie mediche è profondo e diffuso a 
Bergamo, come in molte regioni italiane.
La Medicina del Territorio sembra pagare 
un tributo maggiore allo stato organizza-
tivo attuale: maggior aumento del carico 
di lavoro e della disponibilità oraria, minor 
riduzione di servizi agli utenti, sensazione di 
non essere adeguatamente tutelati, mag-
gior incidenza di morti per COVID (secondo 
la Fondazione ENPAM sono 141 su 374 i 
MMG in attività o pensionati deceduti per 
COVID al 10.7.2022). Purtroppo manca un 
riconoscimento vero da parte delle istituzio-
ni per l’importanza del lavoro effettivamente 
svolto (ad es. in Lombardia i MMG organiz-
zati in Cooperative a oggi hanno effettuato 
oltre 1,5 milioni di vaccinazioni anti-COVID).
Soprattutto non sembrano esserci al 
momento proposte di rinnovamento vera-
mente costruttive per il Territorio 15-17. 
Dobbiamo infine riconoscere che sono pochi 
e forse sempre meno i medici, in particolare 
i MMG, disposti a mettersi in gioco, modi-
ficando la propria organizzazione di lavoro, 
in una situazione incerta e che non mostra 
segnali di apertura a breve-medio termine. 
Anche rispetto al disagio professionale, nei 
singoli sembra prevalere una certa rasse-
gnazione: che sia ormai troppo tardi? 

In letteratura non mancano la indicazioni 
per aiutare il medico a rinnovarsi, raffor-
zare la propria capacità di resilienza e 
migliorare le condizioni del lavoro 8,9,15-21 
ma probabilmente non è più sufficiente 
la buona volontà dei singoli, le iniziati-
ve devono trovare applicazione concreta 
dentro una nuova organizzazione della 
professione medica, con il supporto delle 
agenzie di riferimento 22.

Un ringraziamento alla dott.ssa Giuliana 
Giunti per la collaborazione e a tutti i medici 
che hanno partecipato all’indagine
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Introduzione
Numerosi sono gli elementi che possono 
aggravare la prognosi di COVID‑19. Il primo 
fattore prognostico è rappresentato dall’età, 
con malattia più severa con l’avanzare degli 
anni. La presenza di diabete, obesità e altre 
malattie come l’ipertensione sono patologie 
associate a prognosi peggiore 1-3. Gli studi 
esistenti riportano gli elementi in grado di 
influenzare la prognosi nel momento in cui 
il paziente è ricoverato, mentre poco si sa 
riguardo agli elementi che condizionano 
la prognosi al di fuori dell’ospedale. Una 
recente metanalisi condotta confrontando 
diversi studi di coorte ha evidenziato come 
la fragilità sia un elemento prognostico in 
grado di influenzare in modo determinante 
la mortalità di questi pazienti 4.

La fragilità in Medicina Generale rappre-
senta un elemento ben noto al medico ma 
di difficile categorizzazione e quantifica-
zione. Tuttavia, nel setting della Medicina 
Generale, riconoscere e quantificare in 
modo accurato la fragilità rimane un obiet-
tivo di primaria importanza. Numerosissimi 
test e indici di fragilità sono stati propo-
sti, con alterne fortune 5-7. In particolare, 
appare evidente come sia necessario 
includere un numero importante di para-
metri demografici, clinici, terapeutici, 
assistenziali e sociali per avere una quan-
tificazione abbastanza precisa della fragi-
lità. L’elevato numero di variabili poten-
zialmente influenzanti lo stato di fragilità 
richiede pertanto l’analisi di casistiche 
molto numerose. Inoltre, in presenza di 

evoluzioni cliniche non rapide, sono spes-
so richiesti tempi lunghi (diversi anni) per 
testare e per validare i vari test di fragilità. 
COVID‑19, essendo un detonatore di fragi-
lità, rappresenta una occasione irripetibile 
per studiarla e per meglio quantificarla.
Numerosi lavori sono presenti in letteratura 
concernenti la relazione tra fragilità ed evo-
luzione della malattia COVID‑19 4. Tuttavia, 
i dati di questi studi concernono outcome 
ospedalieri 8,9, mentre poco o nulla è stato 
fatto nel campo della Medicina Generale, set 
di gestione della maggior parte dei pazienti 
con questa malattia. Non è noto se, anche 
per questa coorte di pazienti a domicilio, si 
possano applicare gli stessi parametri presi 
in considerazione nei pazienti ospedalizzati. 
Inoltre, gli studi in letteratura sono spesso 

Riassunto

La fragilità è un importante fattore predittivo in medicina. Scopo dello studio è stato valutare in Medicina Generale il ruolo della fragilità nel 
predire l’evoluzione COVID‑19. In 653 pazienti con questa malattia (305 maschi, 348 femmine, età mediana 55 anni) sono stati raccolti i dati 
demografici e clinici comprensivi di Clegg e CSHA. CSHA > 3 è risultato il parametro più fortemente associato (p < 0,001) all’ospedalizzazione 
(N = 71) e al ricovero in ICU/decesso (N = 30), rispetto al permanere a domicilio (N = 552). La fragilità rappresenta il più importante fattore 
predittivo di evoluzione COVID‑19.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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carenti di informazioni sullo stato socioeco-
nomico del paziente.
Scopo di questo studio è stato valuta-
re in una coorte di pazienti afferenti alla 
Medicina Generale l’aspetto evolutivo della 
malattia COVID‑19 in relazione, in partico-
lare, alla fragilità testata tramite due indici 
largamente utilizzati, Clegg e CSHA.

Metodi
Sono stati reclutati 653 pazienti (305 maschi 
e 348 femmine, età mediana 55 anni) risul-
tati positivi al tampone antigenico o mole-
colare per SARS-CoV-2, 490 (75,0%) del 

Distretto di Udine e 163 (25,0%) del Distretto 
di San Daniele del Friuli. Il periodo di recluta-
mento va dal mese di marzo 2020 al mese 
di giugno del 2021. Tale periodo è stato 
suddiviso nelle tre ondate epidemiche, la 
prima dell’inverno-primavera del 2020 (111 
pazienti, 17,0%), la seconda dell’autunno-
inverno 2020-2021 (232 pazienti, 35,5%) 
e la terza dell’inverno-primavera 2021 (310 
pazienti, 47,5%). Nessun paziente ha ricevu-
to terapia con anticorpi monoclonali a domi-
cilio o il vaccino COVID‑19. Per ogni paziente 
è stata compilata una scheda contenente 
elementi demografici, socioeconomici e 

clinici comprensivi dei due indici di fragilità 
Clegg 5 e CSHA 6. Nella Tabella I sono ripor-
tati gli elementi costituenti di ambedue i test 
di fragilità. L’evoluzione clinica della malat-
tia COVID‑19 è stata suddivisa nel modo 
seguente: pazienti con gestione a domici-
lio (N  =  552, 84,5%), pazienti che hanno 
necessitato ricovero in ospedale (N  =  71, 
10,9%), pazienti ricoverati in terapia inten-
siva (N = 8, 1,2%) e infine pazienti deceduti 
per COVID‑19 (N = 22, 3,4%). Nei pazienti 
curati a domicilio e appartenenti alla seconda 
e terza ondata (N = 479), è stata effettuata 
una ulteriore classificazione: a) pazienti pau-

TABELLA I.

Elementi costitutivi e gradazione del punteggio degli indici di fragilità Clegg e CSHA. L’indice di Clegg è costituito da 36 voci comprensive di 
stati patologici, sintomi/segni, disabilità e un valore di laboratorio. Il punteggio può essere espresso direttamente come somma dei deficit 
o come rapporto tra la somma ottenuta e il totale possibile. Il CSHA stratifica i pazienti in nove categorie di progressiva maggior fragilità. 
Ambedue gli indici non necessitano della presenza del paziente.

Indice elettronico1 di Clegg (36 deficit)

Stati patologici (20) Sintomi/segni (8)

Artrite Fibrillazione atriale Poli-terapia

Malattia cerebrovascolare Nefropatia cronica Vertigini

Diabete mellito Problemi ai piedi Dispnea

Fratture da fragilità Scompenso cardiaco Cadute

Malattie valvole cardiache Ipertensione Turbe del sonno

Ipotensione/sincope Cardiopatia ischemica Incontinenza urinaria

Osteoporosi Parkinsonismi Problemi cognitivi/della memoria

Ulcera peptica Arteriopatia periferica Calo di peso/anoressia

Malattie respiratorie Ulcere cutanee

Tireopatie Disabilità (7)

Malattie vie urinarie Deficit visivo Deficit uditivo

Costretto a casa Vulnerabilità sociale

Valore di laboratorio (1) Necessità di assistenza Problemi di motilità

Anemia Limitazioni di attività

CSHA2

Canadian Study of Health and Aging 

1 = Molto in forma 2 = In forma 3 = Se la cava bene

4 = Se la cava abbastanza bene 5 = Leggermente fragile 6 = Moderatamente fragile

7 = Molto fragile 8 = Fragilità molto grave 9 = Malato terminale

1 Viene denominato elettronico in quanto può essere desunto dall’analisi della cartella informatizzata del paziente.
2 Si basa su una valutazione sintetica del medico di famiglia frutto della profonda conoscenza del paziente.
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cisintomatici (N = 337, 70,4%) e pazienti con 
sintomatologia più severa (N = 142, 29,6%). 
I criteri tenuti in considerazione per classi-
ficare un paziente come severo a domicilio 
sono stati: la presenza per almeno tre giorni 
di uno fra febbre > 38°C, sintomi sistemici 
importanti (algie, nausea, profonda astenia, 
ecc.), iniziale de-saturazione (SpO2 ≤ 93%). 
Tale classificazione riprende sostanzialmente 
i criteri della Circolare Ministero della Salute 
0008676-26/04/2021-DGPROGS-MDS-P 
recante “Gestione domiciliare dei pazienti 
con infezione da SARS-CoV-2 aggiornata al 

26 aprile 2021”. Nella nostra realtà territo-
riale corrispondono ai criteri utilizzabili per 
l’attivazione a domicilio delle Unità Speciali 
di Continuità Assistenziale (USCA). Tutti i dati 
dei pazienti sono stati raccolti per il tramite 
del MMG di riferimento.

Risultati
Predizione dell’evoluzione clinica 
di COVID‑19

Nella Tabella II sono riportati i parametri 
demografici, socioeconomici e clinici stra-

tificati in base alla evoluzione di COVID‑19 
nei tre gruppi: a domicilio, ospedalizzati e 
terapia intensiva/decesso. Appare evidente 
una associazione fortemente significativa 
fra la gravità di evoluzione e alcuni para-
metri demografici e clinici. In particolare, 
l’aumentare dell’età appare associarsi 
fortemente a una evoluzione peggiore di 
COVID‑19, segnatamente ricovero in tera-
pia intensiva o decesso (Fig. 1). Una evolu-
zione della malattia in ospedale o il decesso 
sono risultati più frequenti con valori di BMI 
progressivamente più elevati: ≤  25  kg/m2 

TABELLA II .

Associazione fra i parametri demografici, clinici e socioeconomici e l’evoluzione COVID‑19 nella popolazione studiata. I dati sono espressi in 
frequenze (%). L’analisi statistica è stata effettuata tramite il test del chi quadrato per trend lineare.

Pazienti COVID‑19
N = 653 (%)

Domicilio
N = 552 (84,5)

Ospedale
N = 71 (10,9)

ICU - Morte
N = 30 (4,6) p = 

Genere maschile: N = 305 (46,7) 253 (45,8) 36 (50,7) 16 (53,3) 0,287

Età paziente > 65 anni: N = 193 (29,6) 132 (23,9) 36 (50,7) 25 (83,3) < 0,001

Etnia non caucasica: N = 17 (2,6) 14 (2,5) 3 (4,2) 0 (0,0) 0,841

BMI > 25 kg/m2: N = 310 (47,5) 251 (45,5) 40 (56,3) 19 (63,3) 0,014

Storia di fumo: N = 136 (20,8) 115 (20,8) 11 (15,5) 10 (33,3) 0,476

Patologia CVS*: N = 100 (15,3) 65 (11,8) 18 (25,4) 17 (56,7) < 0,001

Ipertensione arteriosa: N = 202 (30,9) 142 (25,7) 36 (50,7) 24 (80,0) < 0,001

Diabete mellito: N = 54 (8,3) 34 (6,2) 11 (15,5) 9 (30,0) < 0,001

Patologia respiratoria**: N = 88 (13,5) 76 (13,8) 11 (15,5) 1 (3,3) 0,288

BPCO: N = 15 (2,3) 8 (1,4) 3 (4,2) 4 (13,3) < 0,001

Neoplasia: N = 63 (9,6) 45 (8,2) 14 (19,7) 4 (13,3) 0,014

Malattia reumatologica: N = 38 (5,8) 29 (5,3) 8 (11,3) 1 (3,3) 0,429

Malattia renale cronica: N = 25 (3,8) 14 (2,5) 6 (8,5) 5 (16,7) < 0,001

Epatopatia cronica: N = 23 (3,5) 17 (3,1) 5 (7,0) 1 (3,3) 0,313

Malattia neurologica: N = 59 (9,0) 48 (8,7) 7 (9,9) 4 (13,3) 0,390

Malattia psichiatrica: N = 63 (9,6) 52 (9,4) 9 (12,7) 2 (6,7) 0,924

Demenza: N = 34 (5,2) 15 (2,7) 10 (14,1) 9 (30,0) < 0,001

ADL < 6: N = 33 (5,1) 12 (2,2) 7 (9,9) 14 (46,7) < 0,001

Risorse economiche -: N = 82 (12,6) 60 (10,9) 15 (21,1) 7 (23,3) 0,003

Risorse ambientali -: N = 96 (14,7) 72 (13,0) 15 (21,1) 9 (30,0) 0,003

Struttura +: 7 (1,1) 1 (0,2) 1 (1,4) 5 (16,7) < 0,001

ICU: terapia intensiva; BMI: indice di massa corporea; CVS: cardiovascolare; BPCO: bronchite cronica ostruttiva; ADL: attività della vita quotidiana.
* No ipertensione. ** No BPCO.
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42/343 (12,2%), > 25/≤ 30 kg/m2 38/218 
(17,4%), >  30  kg/m2 21/92 (22,8%) 
(p = 0,007 per trend lineare). Nella Figura 2 
sono riportati i valori degli indici di fragilità 
Clegg e CSHA nella popolazione in esame. 
La regressione multinomiale per step è 
stata eseguita allo scopo di identificare le 
variabili associate in modo indipenden-
te all’ospedalizzazione esclusa la terapia 
intensiva (N  =  71), e al ricovero in ICU o 
decesso (N = 30), rispetto alla permanenza 
a domicilio (N = 552). Nell’analisi sono state 
inserite tutte le variabili demografiche, socio 
ambientali, cliniche e gli indici di fragilità 
inclusi in questo studio. CSHA > 3 è risul-
tato il parametro più fortemente associato a 
una evoluzione peggiore (p < 0,001), segui-
to dalla presenza di ipertensione arteriosa 
(p < 0,001), di ADL < 6 (p = 0,020) e da un 
indice di Clegg > 3 (p = 0,064).

Indici di fragilità ed evoluzione clinica 
di COVID‑19

Tramite le curve ROC Clegg e CSHA si sono 
dimostrati in grado di discriminare molto 
bene i pazienti con evoluzione particolar-
mente grave (ICU o decesso) da tutti gli altri 
(domicilio o ospedale non ICU) (Fig. 3). La 
capacità di discriminare l’ospedalizzazio-
ne/decesso (N = 101) dalla permanenza a 
domicilio (N = 552) è risultata leggermen-
te inferiore: indice di Clegg AUC = 0,767, 
SE  =  0,027, 95% IC  =  0,732-0,798; 
CSHA AUC  =  0,792, SE  =  0,024, 
95% IC = 0,759-0,822.

Evoluzione COVID‑19 nei pazienti 
a domicilio

I pazienti appartenenti alla seconda e terza 
ondata rimasti a domicilio (N = 479) sono 
stati classificati in base al quadro clini-
co come lievi/paucisintomatici (N = 337, 
70,4%) o severi (N  =  142, 29,6%). Sia 
l’indice di Clegg (p < 0,0001) che il CSHA 
(p < 0,0001) sono risultati statisticamen-
te più elevati nei pazienti severi a domici-
lio rispetto ai paucisintomatici. La regres-
sione logistica per step ha evidenziato 
come un valore dell’indice di Clegg > 3 
fosse il fattore indipendente più signifi-
cativo nell’identificare i pazienti severi a 
domicilio (p < 0,001). Tuttavia, la presen-
za di ipertensione arteriosa (p < 0,001), 

FIGURA 1.

Associazione fra l’età dei pazienti (≤ 65 anni, > 65/≤ 75 anni, > 75 anni) e l’evoluzione della 
malattia COVID‑19 (decorso a domicilio, ricovero in ospedale esclusa la terapia intensiva, 
ricovero in terapia intensiva o decesso). L’analisi statistica è stata effettuata tramite il test 
del chi quadrato. 

FIGURA 2.

Risultati dell’indice di fragilità Clegg e CSHA in relazione alla evoluzione della malattia 
COVID‑19. 0 = decorso a domicilio, 1 =  ricovero in ospedale esclusa la terapia intensiva, 
2 = ricovero in terapia intensiva o decesso del paziente. L’analisi statistica è stata effettuata 
tramite il test di Kruskal-Wallis (ANOVA non parametrica). Indice di Clegg: p < 0,0001; 0 vs 
1 p < 0,05, 0 vs 2 p < 0,05, 1 vs 2 p < 0,05; trend test p < 0,0001. CSHA: p < 0,0001; 0 vs 1 
p < 0,05, 0 vs 2 p<  0,05, 1 vs 2 p < 0,05; trend test p < 0,0001.

* Indica la componente risultata significativa del test del chi quadrato.
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di malattia psichiatrica (p  <  0,001), di 
nefropatia cronica (p < 0,001), di malattia 
reumatologica (p = 0,006) o variabili cli-
niche quali BMI > 25 kg/m2 (p = 0,003) o 
disabilità (p = 0,012) si sono pure asso-
ciate in modo indipendente all’evoluzione 
a domicilio.

Differenze fra le tre ondate epidemiche 
di COVID‑19

La percentuale di pazienti ricoverati in 
ospedale (no ICU o decesso) è risultata 
significativamente superiore nella prima 
ondata rispetto alle altre due ondate: 1a 

31/111 (27,9%) vs 2a 10/232 (4,3%) 
vs 3a 30/310 (9,7%) p  <  0,001. Nella 
Figura 4 è illustrata l’analisi della varian-
za a due vie dei punteggi di CSHA: 1a via 
evoluzione COVID‑19 (domicilio, ospeda-
lizzazione, ICU/decesso), 2a via (prima, 
seconda, terza ondata epidemica). In 
generale una evoluzione più grave di 
COVID‑19 si accompagnava a punteggi 
più elevati di fragilità; tuttavia, i pazienti 
della prima ondata presentavano punteg-
gi di fragilità, a parità di evoluzione, signi-
ficativamente inferiori rispetto a quelli 

propri dei pazienti della seconda e terza 
ondata. Inoltre, questa evenienza era più 
evidente nei pazienti con evoluzione più 
grave. L’indice di fragilità di Clegg ha for-
nito risultati similari.

Età e fragilità

Si è osservata una associazione forte-
mente significativa tra l’età dei pazienti e i 
valori di CSHA. In particolare, stratificando 
la correlazione separatamente nei pazienti 
a domicilio, negli ospedalizzati e infine nei 
ricoverati in ICU o deceduti si sono ottenu-
te tre rette di regressione lineare con coef-
ficiente angolare incrementante in modo 
significativo dalla retta del primo gruppo 
a quella del terzo gruppo. In sostanza, a 
parità di età si osservava una associazio-
ne con valori crescenti di fragilità parten-
do dai pazienti a domicilio, arrivando agli 
ospedalizzati (no ICU) e infine ai ricoverati 
in ICU o deceduti (Fig. 5). Clegg ha fornito 
risultati similari.

FIGURA 4.

Risultati di CSHA in relazione alla evoluzione della malattia COVID‑19 e l’appartenenza alla 1a 

, 2a, 3a ondata epidemica. L’analisi statistica è stata effettuata tramite l’analisi della varianza 
a due vie. 0: evoluzione a domicilio, 1: ricovero in ospedale esclusa terapia intensiva, 2: 
ricovero in terapia intensiva o decesso. Evoluzione COVID‑19 p < 0,001, 0 vs 1 p < 0,001, 0 
vs 2 p < 0,001, 1 vs 2 p < 0,001. Ondata epidemica p < 0,001, 1a vs 2a p < 0,001, 1a vs 3a 
p < 0,001, 2a vs 3a p = 1,000. Interazione p < 0,001.

FIGURA 3.

Curve ROC dell’indice di Clegg e di CSHA nel discriminare i pazienti COVID‑19 con evoluzione 
particolarmente grave (N = 30, ricovero in terapia intensiva o decesso) da tutti gli altri con 
evoluzione non grave (N = 623, ricovero esclusa la terapia intensiva o decorso a domicilio). 
Indice di Clegg: AUC  =  0,895, SE  =  0,035, 95% IC  =  0,869-0,918. CSHA: AUC  =  0,912, 
SE = 0,027, 95% IC = 0,887-0,932.
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Discussione
In questo lavoro si è confermato come la 
maggioranza dei pazienti COVID‑19 sia 
stata gestita a domicilio. Per quanto riguar-
da i pazienti con evoluzione più severa si è 
osservata una maggiore frequenza di sog-
getti con età e BMI progressivamente più 
elevati e con patologie quali ipertensione 
arteriosa, patologie cardiovascolari, dia-
bete mellito e broncopneumopatia cronica 
ostruttiva. Inoltre, in questo studio si può 
vedere come risorse economiche scarse e 
poco supporto familiare correlino con una 
peggiore evoluzione di COVID‑19. I nostri 
dati in effetti si accordano molto bene con 
quanto riportato recentemente in uno studio 
condotto in Messico: condizioni di sovraffol-
lamento, di povertà e di scarso accesso ai 
servizi sanitari si sono dimostrati fattori pre-
dittivi di evoluzione sfavorevole della malat-
tia COVID‑19 10.
Scopo centrale di questo lavoro è stato 
quello di valutare il ruolo della fragilità 
nell’influenzare la prognosi di COVID‑19. 
Diversi studi pongono infatti la fragilità 
come elemento fondamentale che correla 
con la diversa gravità di evoluzione della 
malattia  4,8,9 e pongono l’interrogativo su 

quali possano essere gli indici migliori 
per misurarla e poter così predire l’out-
come della patologia. Si è osservata una 
forte relazione tra il grado di fragilità dei 
soggetti e la diversa evoluzione di malat-
tia. Clegg possiede una lieve migliore 
performance nel discriminare evoluzioni 
meno gravi di malattia mentre un valore 
di CSHA > 3 si è fortemente associato alle 
evoluzioni più severe. CSHA, pur nella sua 
apparente semplicità, si è dimostrato in 
numerosi lavori un indice molto potente, in 
particolare per predire la mortalità intrao-
spedaliera dei pazienti affetti da COVID‑19 
e con età maggiore di 65 anni  11. Questi 
risultati concernenti la Medicina Generale 
sembrerebbero suggerire un uso sistema-
tico di CSHA nella valutazione del pazien-
te con COVID‑19 e più in generale nella 
pratica clinica relativa in particolare alle 
persone più anziane. Tuttavia, rimane un 
quesito ancora non risolto: è la fragilità un 
fattore da considerare indipendente rispet-
to all’età e alle co-morbidità o è stretta-
mente intersecato con esse e pertanto non 
valutabile separatamente? In effetti in let-
teratura si è dimostrato come la fragilità si 
associ in modo indipendente, nei pazienti 

affetti da COVID‑19, all’età e alla presenza 
di BPCO 12. D’altra parte, è anche vero che 
“anziano” non vuol dire necessariamente 
“fragile” e “fragile” non è necessariamen-
te sinonimo di “anziano”. I dati di questo 
studio confermerebbero questa ultima 
ipotesi: a parità di età una maggiore fragi-
lità condiziona una prognosi di COVID‑19 
peggiore. In ogni caso la misurazione 
della fragilità si sta dimostrando sempre 
più importante nei percorsi diagnostico-
terapeutici sia in ambito ospedaliero che, 
ancor di più nella medicina territoriale.
Un aspetto nuovo di questo studio è quello 
relativo alla stratificazione effettuata della 
malattia COVID‑19 nei pazienti gestiti a 
domicilio. Gli elementi che si sono asso-
ciati in maniera significativa a un’evolu-
zione più grave a domicilio sono analoghi 
a quelli predittivi di ospedalizzazione, ICU o 
decesso. Sia l’indice di Clegg che il CSHA 
sono risultati statisticamente più elevati nei 
pazienti severi a domicilio rispetto ai pauci-
sintomatici. In particolare, l’indice di Clegg 
è stato selezionato per primo come fattore 
predittivo indipendente.
Per quanto riguarda il confronto tra le tre 
ondate, si appalesa la maggior percen-
tuale di pazienti ospedalizzati riscontrata 
nel corso della prima ondata. In partico-
lare, durante la terza ondata epidemica, 
il ricovero in ospedale o una evoluzione 
grave e/o sfavorevole si sono associate a 
una fragilità nettamente superiore rispetto 
a quella riscontrata durante le prime due 
ondate. Commentare questo dato non è 
facile. Si può ipotizzare un diverso pote-
re patogenetico del virus, più alto nelle 
fasi iniziali della pandemia. Tuttavia, que-
sto dato potrebbe anche essere spiegato 
dalle conoscenze scarse o nulle sul nuovo 
virus con conseguente inesperienza nella 
gestione della malattia nelle fasi iniziali 
della epidemia. Ciò avrebbe comportato 
un facile ricorso al ricovero ospedaliero 
e un decorso grave anche in persone non 
particolarmente fragili.
In conclusione, la fragilità, in particolare 
misurata dall’indice CSHA, rappresenta il 
più importante fattore predittivo indipen-
dente di evoluzione COVID‑19 nel set della 
Medicina Generale.

FIGURA 5.

Correlazione fra l’età dei pazienti e i valori di CSHA: N = 653, r = 0,58, p < 0,0001. L’analisi è 
stata inoltre effettuata suddividendo i pazienti nei tre gruppi: 0 = a domicilio, 1 = ricoverati in 
ospedale (no ICU), 2 ICU/decesso. Analisi della varianza dei coefficienti angolari: p < 0,0001.
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Il caso

Negli ultimi anni, a causa di un costante incremento e diffusione dell’antibiotico-resistenza sia a livello ospedaliero che comunitario (ter-
ritoriale), ci si è sempre più spesso posti quesiti circa la durata della terapia antibiotica, nello specifico se una terapia antibiotica di breve 
durata fosse altrettanto efficace di una a lunga durata 1. Nonostante le maggiori linee guida internazionali ancora prediligano un approccio 
di lunga durata, non sono pochi gli studi che dimostrano come “shorter is better” 2,3, in quanto ridurrebbe i costi, la probabilità di eventi 
avversi e non ultimo l’incremento dell’antibiotico-resistenza.
Tale problematica è quanto mai d’attualità nella pratica quotidiana dei nostri ambulatori.
La sig.ra Lucia, 57 anni, affetta da ipotiroidismo e ipertensione in trattamento rispettivamente con levotiroxina 75 mcg 1 cp al giorno e 
olmesartan/amlodipina 20/5 mg 1 cp al giorno, fumatrice, lavora come dirigente di una azienda agro-alimentare. Fissa un appuntamento 
per una visita per l’insorgenza di astenia e tosse produttiva con escreato giallastro da circa 3 giorni, febbre prevalentemente serotina con 
sudorazione notturna. 
Dati i sintomi, Le chiediamo se abbia avuto contatti con casi sospetti di COVID‑19, ma nega casi certi o sospetti sia in famiglia che in azien-
da. La invitiamo a visita medica ambulatoriale, effettuando un tampone antigenico per SARS-CoV-2 prima dell’ingresso in studio, con esito 
negativo. All’esame obiettivo rileviamo i seguenti parametri: temperatura (TC) 38,6°C, pressione arteriosa (PA) 120/70 mmHg, frequenza 
cardiaca (FC) 100 bpm, SpO

2
 94% in aria ambiente (costante durante 6’-WT e durante salita/discesa gradini), frequenza respiratoria (FR) 

25 atti/min, all’esame obiettivo del torace rantoli crepitanti a carico della base polmonare sinistra con riduzione MV al campo medio-basale 
omolaterale, ipofonesi e ottusità plessica basale sinistra, non dispnea, non dolore toracico, non edemi declivi.
In considerazione del quadro clinico, abbiamo diversi elementi suggestivi per la diagnosi di CAP (polmonite acquisita in comunità) a bassa 
severità:
•	 insorgenza acuta (3 giorni);
•	 sintomatologia:

	– segni focali toracici: tosse produttiva con escreato giallastro, rantoli crepitanti base sx con riduzione MV al campo medio-basale 
omolaterale, ipofonesi e ottusità plessica basale sx;

	– segni di malattia sistemica: febbre (38,6°C), aumento FC (100 bpm) e FR (25 arm), sudorazione;
•	 score prognostici: DS-CRB-65 pari a 0;
•	 fattori di rischio: tabagismo.
Pertanto, scegliamo di trattare immediatamente la nostra paziente, in base alle evidenze più recenti 4,5 con una beta-lattamina protetta, 
amoxicillina/clavulanato 875/125 mg 1 cp ogni 8 h ma ci poniamo il problema della durata complessiva della terapia. 
È necessario arrivare almeno al 7° giorno o possiamo fermarci al 5° giorno dopo aver rivalutato la paziente a 3 giorni dall’inizio della 
terapia?
Pubblicazioni più recenti ci dicono che i cicli più brevi di terapia antibiotica, in particolare “su misura” per ciascun paziente (approccio 
“bespoke”) in base alla sintomatologia e all’evoluzione di essa, sono efficaci quanto i cicli più lunghi, con l’ulteriore vantaggio di ridurre 
l’esposizione dei pazienti agli antibiotici 1-6. Ma quando ricorrere in sicurezza a una terapia breve? E per breve cosa si intende?
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Infettivologo
Marco Borderi
Dirigente Medico, U.O. Malattie Infettive,Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Bologna IRCCS 
Policlinico S. Orsola-Malpighi

Qual è il management (scelta terapia, 
rivalutazione, follow-up post trattamento) 
più appropriato per un adulto con CAP 
non grave, trattato ambulatorialmente, 
in assenza o con scarse comorbilità?

La non sovrapponibilità assoluta tra le diver-
se linee guida e raccomandazioni reperibili 
in letteratura relativamente al management 
ottimale di una CAP sono necessariamente 
da interpretare alla luce di importanti fatto-
ri di distinguo quali, ad esempio, la diver-
sa epidemiologia geografica dei principali 
agenti microbici responsabili delle stesse o 
il diverso pattern di resistenze documentato 
nelle diverse aree. 
Nel caso in esame (essenzialmente un sog-
getto gestibile a domicilio senza comorbosità 
o fattori di rischio per Pseudomonas aerugi-
nosa/CA-MRSA) la scelta del posizionamento 
empirico-ragionato di primo impiego di amo-
xiclavulanato in un setting ove la resistenza 
a Streptococcus pneumoniae è stimata del 
25-50% è certamente da giudicare condivi-
sibile, relegando l’utilizzo della levofloxacina 
ai soggetti allergici ai betalattamici. 
Anche la posologia utilizzata è quella corret-
ta (ricordiamoci di utilizzare 500 mg ogni 8 
ore in caso di una ClCr < 50 mL/min).

Ai fini del follow-up ottimale, l’accuratezza 
e completezza della visita iniziale assu-
me un’importanza cruciale, in quanto il 
momento in cui rivalutare il paziente deve 
essere stabilito al momento della prima visi-
ta in relazione all’entità del quadro clinico 
di presentazione, al tempo trascorso tra l’e-
sordio dei primi segni/sintomi e il momento 
stesso della visita, e all’andamento degli 
stessi nei giorni precedenti l’osservazione. 
Fatta questa debita ma necessaria preci-
sazione, possiamo affermare che, poiché 
l’efficacia di un trattamento antibiotico è 
difficilmente giudicabile prima del terzo 
giorno di somministrazione, si ritiene gene-
ralmente questo il tempo ottimale per la 
necessaria rivalutazione clinica. 
Ovviamente tale rivalutazione è da antici-
pare in caso di peggioramento clinico o di 
comparsa di complicanze o effetti collaterali 
della terapia.
Ne consegue che la durata ottimale del 
trattamento antibiotico deve obbligato-
riamente conseguire (più che a quanto 
suggerito dalle linee guida), alle risultanze 
dell’approfondita visita clinica di follow-up 
del paziente. 
In caso di una risposta clinica positiva e 
della contezza di un trend favorevole al 
momento della visita, nel caso del sogget-
to in esame, e nell’ottica di un moderno 
approccio clinico cost-effectiveness, la 
terapia antibiotica potrà essere ragione-
volmente interrotta dopo 5 giorni dal suo 
posizionamento.

Farmacologo clinico 
Gianluca Trifirò, 
Salvatore Crisafulli
Università di Verona

L’affermazione “tradizionale” 
che l’interruzione precoce 
del trattamento antibiotico promuove 
la resistenza agli antibiotici è corretta?

A oggi non esistono evidenze a supporto 
della teoria che l’interruzione precoce del 
trattamento con antibiotici promuova siste-
maticamente la resistenza a questi farmaci. 
Al contrario, cicli di trattamento protratti 
oltre la risoluzione dei sintomi potrebbero 
favorire l’emergere, la moltiplicazione e la 
diffusione di ceppi resistenti alla suddetta 
terapia 1. Per diverse indicazioni, e soprat-
tutto per la CAP, numerosi studi hanno 
dimostrato che strategie di trattamento 
brevi (almeno due giorni in meno rispetto a 
trattamenti di durata standard) hanno esiti 
clinici equivalenti a cicli più lunghi e inoltre 
sono associati a tassi più bassi di resistenza 
agli antibiotici 2-6. Per quanto riguarda l’uti-
lizzo di beta-lattamici, un recente trial clini-
co randomizzato controllato in doppio cieco, 
condotto su pazienti adulti ospedalizzati 
per CAP di grado moderato-severo e non 
immunocompromessi, ha dimostrato che 
l’interruzione del trattamento con amoxicilli-
na/clavulanato per via orale o endovenosa o 
con una cefalosporina di terza generazione 
per via parenterale dopo 3 giorni è risultata 

Nella pratica clinica quotidiana tendiamo a 
selezionare durate fisse di terapia pur sapen-
do che probabilmente stiamo trattando in 
modo eccessivo alcuni dei pazienti in quanto 
non siamo sempre in grado di distinguere le 
esigenze di trattamento individuali e voglia-
mo essere sicuri che la durata scelta curerà 
al massimo tutti coloro che trattiamo. 
Purtroppo, il ricorso alle linee guida in que-
sto ci aiuta limitatamente, anche se tutte 
concordano nell’importanza di rivalutare 
sempre i pazienti tra il 2° e il 3° giorno di 
terapia. Decidiamo pertanto di sottoporre la 
questione a un collega medico di famiglia 

più anziano e a qualche specialista esperto 
in trattamenti antibiotici.
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non inferiore al trattamento con lo stesso 
farmaco per una durata di 8 giorni 7.
In un altro trial clinico randomizzato in dop-
pio cieco, condotto su pazienti adulti ospe-
dalizzati per CAP di grado moderato-severo, 
un ciclo più breve e a dosaggio più alto con 
levofloxacina (750  mg/die per via orale o 
endovenosa per 5 giorni) è risultato non-
inferiore a un ciclo di 10 giorni con lo stesso 
farmaco a un dosaggio inferiore (500 mg) 8. 
In generale, però, per il trattamento della 
CAP non è possibile definire una durata 
prestabilita per il trattamento antibiotico che 
sia adatta per tutti i pazienti. 
Le stesse linee guida attuali sulla gestione 
della CAP raccomandano che la durata del 
trattamento antibiotico venga stabilita in 
base alle condizioni cliniche del paziente 
(frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, 
saturazione di ossigeno e temperatura cor-
porea), che sia protratta fino a che queste 
non si siano stabilizzate e per un periodo 
non inferiore ai 5 giorni 9.
Cicli più brevi di trattamento antibiotico 
potrebbero essere appropriati in pazienti con 
un quadro clinico più stabile e con un’infe-
zione di entità lieve o moderata, in cui si 
osserva una migliore risposta al trattamento 
dopo 3-5 giorni 10. Quindi, sebbene in gene-
rale le evidenze suggeriscano che cicli brevi 
di trattamento siano da preferire a cicli pro-
lungati, la terapia antibiotica dovrebbe esse-
re il più possibile “personalizzata”, tenendo 
in considerazione l’agente microbico da era-
dicare, la gravità dell’infezione, il farmaco 
e la posologia da utilizzare e le condizioni 
cliniche del paziente. È inoltre fondamentale 
coinvolgere attivamente i pazienti lungo tutto 
il processo di cura, per garantire l’aderenza 
alla terapia prescritta e promuovere un uso 
corretto di questi farmaci.
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È vantaggioso e clinicamente corretto 
ricorrere alla short-therapy,  
o a un approccio bespoke, in altri tipi 
di infezioni batteriche (vie urinarie, 
tessuti molli, otiti, ecc.)?

Quanto è stato ipotizzato per il trattamento 
della polmonite della signora Lucia, con una 
possibile riduzione della durata della terapia 
antibiotica, appare senz’altro ragionevole, 
alla luce delle più recenti evidenze. 
Vi è ormai la convinzione comune che la 
terapia antibiotica debba essere basata 

sull’antibiotico corretto, alla dose corretta, 
per un tempo corretto, in rapporto alla con-
dizione clinica da trattare. 
La terapia antibiotica dovrebbe essere di 
“breve durata (short-course)”e peraltro 
adattata al singolo paziente, in pratica “su 
misura (bespoke)”, tenendo conto delle 
condizioni cliniche all’inizio del trattamento 
e soprattutto dell’evoluzione e delle varia-
zioni del quadro sintomatologico. 
Nonostante vi siano evidenze e linee guida 
che supportano una durata più breve della 
terapia antibiotica, molti medici non prescri-
vono di regola una terapia short-course, ma 
in media di 7-10 giorni, a prescindere dalla 
condizione clinica. 
Varie sono le ragioni di questo atteggiamen-
to clinico. La principale è l’idea che la dura-
ta più lunga possa prevenire la resistenza 
antibiotica, anche se non vi sono evidenze 
che dimostrano che la prosecuzione degli 
antibiotici dopo la scomparsa dei sintomi 
riduca effettivamente la possibilità della 
resistenza. Peraltro, l’uso degli antibiotici, 
anche se prescritto con modalità corrette, 
ha effetti collaterali nel 20% dei pazienti, 
che comprendono reazioni allergiche, diar-
rea, comparsa o insorgenza di infezioni da 
batteri resistenti. È stato anche stimato un 
aumento del rischio di effetti collaterali del 
5% per ogni giorno di ulteriore terapia anti-
biotica non necessaria. 
Da questi studi è nata l’affermazione “shor-
ter is better” e quindi che una terapia anti-
biotica di più breve durata sia sicuramente 
raccomandabile 1. 
La cosiddetta stewardship antibiotica è di 
fondamentale importanza ed è dedicata 
proprio al controllo delle prescrizioni inap-
propriate e degli effetti collaterali. In un 
documento appena pubblicato dalla “Task 
Force sulla resistenza antimicrobica”, com-
posta da un panel di esperti di varie Società 
scientifiche, Organizzazioni e Istituzioni, 
abbiamo affermato che l’appropriatez-
za d’uso è considerata uno dei principali 
strumenti per contrastare la selezione e la 
diffusione di microrganismi resistenti nella 
comunità e nelle strutture sanitarie e, di 
conseguenza, la trasmissione di infezioni da 
batteri resistenti 2. 
Negli ultimi anni numerosi studi controllati 
randomizzati hanno confrontato l’effica-
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1.	 In considerazione del crescente problema dell’antibiotico-resistenza, i clinici sono 
tenuti a adottare sia un approccio empirico-ragionato nella scelta del trattamento 
(come molecola e posologia) sia un approccio bespoke, vale a dire su misura per 
ogni singolo paziente, e per quanto riguarda la durata totale della terapia: tale 
approccio può garantire con sicurezza clinica una terapia di breve durata.

2.	 Per ottenere un approccio bespoke è di fondamentale importanza prima di tutto 
la stratificazione del rischio del paziente, grazie a score e a strumenti bed-side o 
point of care, e poi la rivalutazione del paziente sottoposto a terapia antibiotica, 
per verificare l’evoluzione della sintomatologia.

3.	 Laddove raccomandabile ed eseguibile, una terapia di breve durata potrebbe con-
tribuire non solo a una riduzione del rischio di insorgenza di infezioni antibiotico-
resistenti ma anche una riduzione del rischio di effetti collaterali/avversi per il 
paziente.

4.	 Le evidenze scientifiche relative a un approccio bespoke per una terapia antibioti-
ca di breve durata devono divenire – prima possibile – patrimonio diffuso e comu-
ne a tutti gli attori della Medicina Generale, come buona pratica clinica, andando 
a rinforzare le già consolidate conoscenze per una terapia empirico-ragionata.

Messaggi chiave

cia della terapia di breve durata verso la 
tradizionale terapia per il trattamento non 
soltanto delle polmoniti comunitarie o noso-
comiali, ma anche per le riacutizzazioni di 
bronchite cronica , e inoltre per bronchiti 
acute non complicate, sinusiti, otiti, infezio-
ni intraddominali e urinarie, batteriemie da 
Gram-negativi, infezioni batteriche cutanee, 
osteomieliti, artriti settiche e perfino nella 
neutropenia febbrile.
Tutti questi studi non hanno mostrato diffe-
renze nell’efficacia tra una terapia più breve 
e una terapia di durata tradizionale, più 
lunga. Nei i pazienti che avevano ricevuto 
una terapia antibiotica di durata più lunga 
non vi era un aumento della sopravvivenza 
né un ridotto tasso di nuovi ricoveri, né una 
riduzione degli accessi al pronto soccorso.
Oltre alle polmoniti, è pertanto consigliabile 
una terapia antibiotica di breve durata anche 
in queste altre infezioni batteriche. Una serie 
di raccomandazioni e di consigli di pratica 
clinica vengono da un documento dell’Ame-
rican College of Physicians del 2021 3.

Consiglio di buona pratica 1

I medici dovrebbero limitare la durata del 
trattamento con gli antibiotici a 5 giorni 
nella gestione di pazienti con esacerba-
zioni della BPCO e bronchite acuta non 
complicata che hanno segni clinici di infe-
zione batterica (presenza di aumento della 
purulenza dell’espettorato oltre all’aumen-
to della dispnea, e/o aumento del volume 
dell’espettorato).

Consiglio di buona pratica 2

I medici dovrebbero prescrivere antibiotici 
per la polmonite acquisita in comunità per 
un minimo di 5 giorni. L’estensione della 
terapia dopo 5 giorni di antibiotici dovrebbe 
essere guidata da misure validate di stabi-
lità clinica, che comprendono la risoluzione 
delle anomalie dei segni vitali, la capacità di 
mangiare, e un normale stato mentale.

Consiglio di buona pratica 3

Nelle donne con cistite batterica non com-
plicata, i medici dovrebbero prescrivere 
antibiotici a breve termine con nitrofurantoi-
na per 5 giorni, trimetoprim-sulfametossa-
zolo (TMP-SMZ) per 3 giorni, o fosfomicina 
come dose singola.

Negli uomini e nelle donne con pielonefrite 
non complicata, i medici dovrebbero pre-
scrivere una terapia di breve durata con 
fluorochinoloni (da 5 a 7 giorni) o TMP-SMZ 
(14 giorni) in base alla sensibilità agli anti-
biotici.

Consiglio di buona pratica 4

In pazienti con cellulite non purulenta, i 
medici dovrebbero usare un ciclo di anti-
biotici da 5 a 6 giorni attivo contro gli 
streptococchi, in particolare per i pazienti 
in grado di auto-monitorarsi e che abbiano 
uno stretto follow-up con le Cure Primarie 4.
In conclusione, mi sento di sottolineare che 
la raccomandazione principale è sempre 
quella di effettuare una accorta valutazione 
clinica iniziale e successivamente un con-
trollo della evoluzione dei sintomi, proprio 
allo scopo di garantire al paziente la miglio-
re terapia in rapporto alla sua condizione. 
Anche gli “score” e i vari algoritmi e/o pun-
teggi da applicare nelle varie malattie, non 
devono essere visti come un’arida schema-
tizzazione, ma al contrario come una utile 
sintesi, che va però interpretata e utilizzata 
in modo critico e clinicamente orientato, 
soprattutto di fronte a pazienti complessi e 
con malattie croniche. 
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Riflessioni e conclusioni

Alessandro Rossi
Responsabile area infettivologica SIMG

Questo caso clinico, sapientemente pre-
sentato dai nostri Autori, si presta ad alcune 
considerazioni conclusive, in buona parte 
già anticipate dai contributi degli specialisti 
ospitati nel Forum.
Prima considerazione. La valutazione cli-
nica del paziente affetto da una patologia 
infettiva acuta delle basse vie respirato-
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rie è il faro che ci deve indirizzare nella 
nostra attività professionale. Per valuta-
zione clinica intendo l’accurata visita con 
esame obiettivo della persona ammalata. 
L’esame obiettivo può oggi agevolmente e 
sempre meno raramente essere adiuvato 
da una componente strumentale quale 
la POCUS ed eventualmente degli esami 
point of care quali l’esecuzione di una 
PCR al letto del malato, oltre ovviamente 
all’uso del pulsossimetro. Per valutazione 
clinica intendo inoltre il follow-up a 48/72 
ore delle condizioni del malato stesso, per 
monitorare strettamente l’evoluzione della 
malattia e lo stato del paziente.
Seconda considerazione. La valutazione 

clinica si avvale inoltre prioritariamente 
della conoscenza delle condizioni di quel 
paziente, volte alla stratificazione del 
rischio per quel singolo individuo. Solo il 
medico curante può farlo, conoscendone 
le comorbosità, le pregresse infezioni, le 
politerapie, la compliance, il quadro assi-
stenziale familiare.
Terza considerazione. Riguarda la durata 
della terapia antibiotica (dando per scontata 
l’appropriata scelta dell’antibiotico secondo i 
criteri di una buona terapia empirica ragio-
nata). Negli ultimi tempi si sono allargate le 
evidenze nei confronti di uno short course 
e bespoke (su misura). Questo però non è 
ancora diventato patrimonio diffuso della 

buona pratica clinica in Medicina Generale, 
per una svariata serie di motivazioni. 
Dobbiamo invece al più presto adeguarci a 
queste evidenze, come suggerito dai nostri 
consulenti, e ridurre la durata di questo tipo 
di infezioni a non più di 5/7 giorni di terapia. 
L’antibiotico-resistenza è un grido di allarme 
che deve coinvolgere anche le Cure Primarie.
Infine, nel ringraziare tutti coloro che 
hanno contribuito a questo bel Forum, 
a partire dal responsabile della Rivista 
dott. Grattagliano, sono convinto che que-
sto modello innovativo di informazione 
scientifica debba sempre più prendere 
piede ed essere esportato in altre circo-
stanze e occasioni.
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Cisti, lesione muscolare o corpo estraneo? 
Ruolo dell’ecografia

Giada Zecchi
Medico Medicina Generale, Modena

Il caso

In data 13 maggio 2022 si presentava in ambulatorio O.E. di anni 25, a seguito di trauma gomito e avambraccio destro da caduta accorso 
alcune settimane prima per impatto contro il tronco di un albero. 
Il paziente presentava una tumefazione, clinicamente palpabile, dolente e fissa sul piano sottostante, a livello del terzo prossimale dell’a-
vambraccio destro, senza alcuna soluzione di continuità della cute o esiti cicatriziali di recenti ferite. La cute non presentava segni di flogosi 
o suppurazione.
Adduceva inoltre il referto di pronto soccorso, dove si era recato a distanza di 5 giorni dal trauma per il persistere del dolore all’avambrac-
cio e per la comparsa di tumefazione dolente dei tessuti molli. 
Durante l’accesso in pronto soccorso aveva eseguito RX di avambraccio e gomito omolaterali, senza evidenza di rime di frattura o corpi 
estranei radio-opachi, e valutazione specialistica ortopedica, che descriveva la tumefazione, su cui veniva posta diagnosi differenziale fra 
“cisti tendinea” o più “verosimile ematoma da lacerazione parziale del muscolo bicipite brachiale”.
Il paziente veniva pertanto dimesso con indicazione a eseguire ecografia tessuti molli per dirimere la natura della tumefazione.
Si proponeva pertanto al paziente di eseguire l’esame ecografico direttamente in ambulatorio e si procedeva a esecuzione del suddetto 
esame con sonda lineare a 7,5-10 Mhz di frequenza, settata su “muscolo/scheletrico”.
L’esame effettuato evidenziava il seguente reperto (Figg. 1-3).

FIGURA 1, 2.

Sezione longitudinale.
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Redigo il seguente referto

“In sede medio prossimale dell’avambrac-
cio destro, sul versante radiale, a 2,5 mm 
dal piano cutaneo, in sede soprafasciale, si 
apprezza in prossimità del tendine esten-
sore radiale del carpo, formazione ipere-
cogena, di 1,1 cm di lunghezza in sezione 
traversa, compatibile con corpo estraneo 
(verosimilmente scheggia di legno), circon-
dato da tessuto ipoecogeno compatibile con 
iniziale formazione di granuloma da corpo 
estraneo”.
E propongo al paziente la rimozione ambu-
latoriale.
Previa anestesia locale di cute e sottocute 
con lidocaina al 2%, si eseguiva incisione 
di cute e sottocute, e a circa 2  mm dal 
piano cutaneo si evidenzia l’iniziale granu-
loma da corpo estraneo, che si rimuove e 

da cui si estrae scheggia di legno di 1 cm 
(Fig. 4).
Si praticava successivamente sutura del 
piano sottocutaneo con Vycril riassorbibile e 
del piano cutaneo con punti staccati Ethicon 
4-0. Si prescriveva terapia antibiotica con 

amoxicillina + ac. clavulanico per 7 giorni, 
e FANS. 
Dopo 7 giorni, il paziente ritornava in ambu-
latorio per rimozione punti di sutura. La 
ferita si presentava in ordine e senza segni 
di suppurazione o deiscenza, con completa 
restituitio.

Discussione
•	 L’esame ecografico, correttamente ese-

guito, permette di evidenziare, misura-
re e descrivere i rapporti anatomici di 
corpi estranei radiotrasparenti, come il 
legno, che l’RX standard non è in grado 
di evidenziare.

•	 La possibilità di eseguire l’ecogra-
fia presso l’ambulatorio di Medicina 
Generale permette di porre diagnosi 
senza la necessità di prescrivere ulte-
riori accertamenti, e con adeguata stru-
mentazione e competenze, in questo 
specifico caso, ha permesso di risolvere 
il problema del paziente, con l’asporta-
zione del corpo estraneo e la prescri-
zione di adeguata copertura antibiotica, 
senza dover inviare il paziente a visita 
specialistica, allungando notevolmente i 
tempi di “diagnosi” e “trattamento”.
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FIGURA 3.

Sezione trasversale.

FIGURA 4.
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Il punto di vista dello Specialista

Italo Paolini
Responsabile Area Ecografia SIMG

La lettura del case report della dott.ssa 
Zecchi si presta ad alcune considerazioni:
•	 l’uso della sonda ecografica “Point 

of Care UltraSound” a completa-
mento della valutazione anamnestica 
e clinica ha ormai assunto un ruolo 
importante e in continua evoluzione 
nella pratica professionale del medi-
co di medicina generale (MMG). In 
questo ambito le applicazioni a carico 
dell’apparato muscolo-scheletrico 
hanno particolare rilevanza e inte-
resse;

•	 da un lato la potenzialità diagnostica 
rapida, da parte del MMG, modifica 
profondamente i percorsi assisten-

ziali e consente in un certo numero 
di situazioni (come quella presentata 
nel caso) la “chiusura del cerchio” 
che invece porterebbe a successivi 
accertamenti diagnostici;

•	 inoltre, e questa è una caratteristica 
non rara in ambito di apparato MSK, 
la possibilità, in alcune situazioni, di 
unire al momento diagnostico il suc-
cessivo momento terapeutico. Questo 
può accadere ad esempio nella valu-
tazione e drenaggio ecoguidato di un 
versamento articolare e borsitico o di 
un ematoma. Nel caso, ben descritto 
dalla collega Zecchi, la rimozione del 
corpo estraneo, causa della sintoma-

tologia e dell'obiettività manifestata 
dal paziente, è stata possibile grazie 
alla valutazione diagnostica ecografi-
ca rapida e ha unito diagnosi e tera-
pia a opera del MMG evitando ulte-
riori percorsi diagnostico-terapeutici.

•	 La valutazione ultrasonografica “Point 
of Care”, ambulatoriale o domicilia-
re, amplia progressivamente le sue 
indicazioni e potenzialità nell’ambito 
della Medicina Generale e determi-
na la necessità di sistematizzare le 
applicazioni possibili e le modifica-
zioni conseguenti dei percorsi assi-
stenziali.
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Uno strano mal di gola
Francesco Conforti
Medicina Generale & Diagnostica Ecografica - AUSL Toscana Centro, Coordinatore clinico della Casa della Salute S. Andrea, Empoli (FI)

Il caso

Annamaria, una gioviale ex-infermiera di 57 anni, si presenta in ambulatorio dopo aver trascorso un weekend al mare. Lamenta un 
modesto dolore a deglutire e un “po’ di linfonodi al collo”, come riferisce lei. Non ha febbre. Ha assunto un FANS e da buon ex operatore 
sanitario ha già iniziato un antibiotico fin dai primi sintomi. La visita ambulatoriale è giustificata non tanto dal fastidio alla faringe quanto 
da alcune pratiche burocratiche che deve sbrigare con il medico di famiglia. 
Dopo aver firmato la documentazione mi soffermo con lo sguardo sulla tumefazione cervicale sinistra che lei chiama “un po’ di linfonodi al 
collo”: all’ispezione è visibile una tumefazione laterocervicale che alla palpazione si presenta teso-elastica e poco mobile sui piani profondi. 
Approfondisco con una POCUS. In regione laterocervicale sinistra, in prossimità della ghiandola salivare sottomandibolare, è visibile una 
neoformazione rotondeggiante ipoecogena a ecostruttura disomogenea di 19 x 17 x 22 mm di diametro con alcune travature iperecogene 
al suo interno e un asse vascolare intralesionale (Figg. 1-3). Non appare proprio come la classica linfoadenopatia reattiva a una faringite. 
Adiacente alla nodularità è visibile una linfoadenopatia rotondeggiante di circa 10 mm di diametro con caratteristiche ecografiche conser-
vate (ilo ben visibile, vascolarizzazione fisiologica, corticale ipoecogena armonica, profilo liscio) (Fig. 4).
L’anamnesi familiare e patologica remota della paziente non sono significative. Non ha fatto trattamenti radianti cervicali in passato, non 
ha avuto recentemente patologie infettive od infiltrative e non ha fatto viaggi all’estero. Nelle ultime quattro settimane non le sono stati 
somministrati vaccini. Ha fumato in media dieci sigarette al giorno nei primi anni di professione in pronto soccorso (“quando ero in trincea” 
come dice sempre Annamaria quando ricorda quel periodo burrascoso di turni e notti lavorative).
Prescrivo una risonanza magnetica con mezzo di contrasto urgente che conferma la presenza di lesione espansiva sospetta per neoplasia 
dei tessuti molli cervicali. La successiva biopsia conferma la diagnosi di ”carcinoma a cellule squamose del trigono retromolare”.
Fortunatamente un banale mal di gola insorto dopo una giornata al mare ha permesso di diagnosticare in tempo una forma aggressiva di 
neoplasia dei tessuti molli della regione testa-collo.

FIGURA 1.

Scansione trasversale in laterocervicale 
sinistra con sonda lineare.

FIGURA 2.

Scansione longitudinale in laterocervicale 
sinistra con sonda lineare.

FIGURA 3.

Scansione con ecocolordoppler.
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Il punto di vista dello Specialista

Italo Paolini
Responsabile ecografia SIMG

Il caso riportato dal dott. Conforti merita 
alcune osservazioni nei diversi momenti 
della sua articolazione:
•	 l’importanza di sfruttare l’opportunità 

del contatto con la paziente, al di là 
delle sue richieste contingenti (legate 
ad aspetti meramente burocratici) per 
una valutazione complessiva della 
sua situazione e dei suoi disturbi;

•	 l’aver evitato il pericolo, spesso ricor-
rente nella nostra pratica quotidiana, 
delle diagnosi “pre-confezionate” dal 
paziente stesso, in base al proprio 
percorso mentale ed esperenziale e 
di solito volte a porre l’autodiagnosi 
più semplice e tranquillizzante;

•	 la valutazione ultrasonografica a 

completamento dell’esame obiettivo 
e dell’anamnesi determina, poi, un 
deciso cambiamento nel percorso 
assistenziale di Annamaria. Non il 
rinviare a un altro esame con un alto 
livello di indefinitezza diagnostica, ma 
l’orientarsi, da parte del MMG, per 
un approfondimento mirato e con un 
sospetto preciso e l’esclusione, su 
dati di fatto derivati dalla valutazione 
POCUS, dell’ingannevole autodiagno-
si posta dalla aziente.

•	 ultimo, ma non ultimo per importan-
za, l’oggettivo potenziamento della 
figura professionale che deriva dal 
nuovo percorso assistenziale che si è 
determinato.

Le situazioni che determinano l’utili-
tà dell’approccio POCUS in Medicina 
Generale sono in continua crescita e i 
relativi quesiti diagnostici in grado di otte-
nere una risposta immediata binaria del 
tipo SI/NO necessitano di una sistema-
tizzazione derivante da esperienze come 
quella riportata dall’autore del report. Non 
la teoria che orienta e modifica la prati-
ca professionale, ma l’analisi di quanto 
emerge dalla pratica quotidiana stessa 
alla ricerca di un miglioramento profes-
sionale continuo di cui l’amplificazione 
del nostro livello diagnostico rappresenta 
una componente importante. 

Discussione
Le nuove diagnosi di neoplasia del distretto 
testa-collo (faringe, laringe, cavo orale) nel 
2020 in Italia sono state 9.900 con netta 
prevalenza del sesso maschile. L’età media 
è superiore ai 50 anni ma viene segnalata 
una percentuale elevata di pazienti giovani 
(circa 15%). I tumori del cavo orale com-
prendono un insieme di neoplasie, preva-
lentemente carcinomi, che originano dalle 
mucose (95%) ma anche tumori di origine 
salivare, connettivale o melanomi (5%). 
La sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi 

è del 59 % negli uomini e del 62 % nelle 
donne. I principali fattori di rischio sono il 
fumo, l’alcol e l’infezione da papilloma virus 
HPV. Oltre la metà dei casi vengono diagno-
sticati in fase localmente avanzata o già 
metastatica a causa della scarsa sensibili-
tà ai controlli clinici periodici delle fasce di 
popolazione tipicamente colpite da questa 
neoplasia.
In questo caso la facile esplorabilità della 
regione cervicale, l’immediatezza e la 
maneggevolezza della metodica eco-
grafica POCUS hanno rappresentato per 
Annamaria un vantaggio sostanziale in ter-
mini di diagnosi e prognosi. L’esperienza 
clinica e la conoscenza della storia della 
paziente del Medico di Medicina Generale 
si sono sommate a una efficace metodica 
di diagnostica per immagini che ha otti-
mizzato e velocizzato il percorso diagnosti-
co-terapeutico.
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FIGURA 4.

Linfonodo perilesionale.
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La rinite allergica (RA) è una patologia della mucosa 
nasale indotta da un’infiammazione Immunoglobuline 
di classe E (IgE)-mediata, conseguente ad una 
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La rinite allergica (RA) è una 
patologia della mucosa nasale 
indotta da un’infiammazione 
Immunoglobuline di classe E (IgE)-
mediata, conseguente ad una 
esposizione allergenica.
La RA è caratterizzata da un notevole 
impatto epidemiologico. Negli ultimi 
anni, la prevalenza di sintomatologia 
suggestiva di RA è aumentata 
notevolmente. In Italia si riscontra 
in circa il 15-20% della popolazione 
generale, con un picco di prevalenza 
negli adolescenti e giovani adulti. 
Inoltre, è noto come i pazienti colpiti da 
tale condizione risultino frequentemente 
affetti da comorbosità. 
In tal senso, il 10%-40% dei pazienti 
presentano anche asma mentre in 
circa 30% si osserva iperreattività 
bronchiale.
La RA può manifestarsi in forma 
lieve (sonno conservato, nessuna 
limitazione nelle attività quotidiane, 
normale attività lavorativa o scolastica, 
sintomi non fastidiosi), o moderata-
grave. Quest’ultima si caratterizza da 
alterazione del sonno, limitazione delle 
attività quotidiane, riduzione prestazioni 
lavorative/scolastiche, sintomi gravi.
I criteri diagnostici clinici della RA sono: 

i) rinorrea acquosa; II) starnuti; III) 
prurito nasale; iv) ostruzione nasale; 
v) congiuntivite. 
Inoltre, la RA può essere classificata, 
secondo la durata dei sintomi, in: 
• intermittente (sintomi presenti 

< 4 giorni/settimana o < 4 
settimane).

• persistente (sintomi presenti > 4 
giorni/settimana o > 4 settimane).

Poiché la prevalenza ad oggi nota 
di RA nella popolazione generale 
risulta estremamente variabile, il 
seguente studio si è posto l’obiettivo 
di indagare l’epidemiologia della 
condizione in Italia a partire dai 
dati della Medicina Generale (MG) 
presenti all’interno del database 
Health Search (HS), e di inquadrarne 
l’approccio terapeutico nonché di 
caratterizzare i pazienti affetti da RA 
in funzione di specifiche comorbosità 
(asma, obesità, apnee ostruttive=OSAS, 
reflusso gastro-esofageo=MRGE). 
 

Costruzione degli indicatori

A partire dalla popolazione attiva 
al 31 dicembre 2020, in carico agli 
800 Medici di Medicina Generale 
(MMG) del network HS, validati per la 

qualità del dato registrato, sono stati 
calcolati i seguenti indicatori.
Prevalenza (%) della rinite allergica, 
calcolata nel modo seguente:
• Numeratore: numero di pazienti 

con una diagnosi di rinite allergica 
al 31 dicembre 2020.

• Denominatore: numero di pazienti 
presenti nella popolazione dei 
medici ricercatori HS attivi al 31 
dicembre 2020.

Incidenza (‰) della rinite allergica, 
calcolata nel modo seguente:
• Numeratore: numero di pazienti 

con una “nuova” diagnosi di rinite 
allergica tra il 1 Gennaio 2020 e il 
31 Dicembre 2020. 

• Denominatore: numero di pazienti 
presenti nella popolazione dei 
medici ricercatori HS tra il 1 Gennaio 
e 31 Dicembre 2020, e privi della 
malattia all’inizio del periodo.

Prevalenza di comorbosità nei 
pazienti con RA, calcolata nel modo 
seguente:
• Numeratore: numero di pazienti 

con almeno una diagnosi di 
(Sindrome delle Apnee ostruttive 
del sonno) OSAS, asma, Malattia da 
Reflusso Gastroesofageo (MRGE) o 
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obesità al 31 dicembre 2020. 
• Denominatore: numero di pazienti 

presenti nella popolazione dei 
medici ricercatori HS e con una 
diagnosi di rinite allergica al 31 
dicembre 2020. 

Prevalenza d’uso di farmaci per il 
trattamento della RA, calcolata nel 
modo seguente:
• Numeratore: numero di pazienti 

con almeno una prescrizione 
di Mometasone, Budesonide, 
Azelastina Cloridrato/Fluticasone, 
Cetirizina Dicloridrato, Levocetirizina 
Dicloridrato, Bilastina, Rupatadina 

Fumarato o Loratadina al 31 
dicembre 2020.

• Denominatore: numero di pazienti 
presenti nella popolazione dei 
medici ricercatori HS e con una 
diagnosi di rinite allergica al 31 
dicembre 2020.

Tutte le analisi sono state poi stratificate 
per sesso, fascia d’età e regione di 
residenza.
 
Risultati dell'analisi

Analizzando i dati ricavati dal database 
HS, relativi al decennio 2011-2020, è 
possibile ricavarne alcune interessanti 

considerazioni.
A partire dalla popolazione di 
assistiti degli 800 MMG ricercatori 
HS attivi al 31 dicembre 2020 sono 
stati identificati 80.189 pazienti con 
una diagnosi di RA (considerando 
la loro intera storia clinica), per una 
prevalenza di malattia pari al 6,99% 
(F: 7,14 % vs M: 6,83 %). Questa ha  
mostrato un trend crescente negli ultimi 
10 anni passando dal 5,07% del 2012 al 
6,99% nel 2020 (Figura 1). 
Stratificando l’analisi per classi 
d’età, la stima di prevalenza più 
elevata si riscontrava per la classi  
comprese tra i 25 ed i 34 anni. 

Figura 1. Prevalenza (%) di RA nella popolazione attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione per sesso.                                    
Anni 2012-2020.
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Infine, sebbene la condizione fosse 
complessivamente più frequente nel 
sesso femminile, andamento opposto 
si osservava tra i più giovani (15-24 e 

25-34), dove i maschi mostravano una 
stima di prevalenza più elevata (Figura 
2). Infine, a livello regionale emergeva 
come la Liguria (8,18 %), la Campania 

(14,88 %), la Puglia (7,92 %), la Calabria 
(7,77%) e la Sicilia (9,11%) fossero 
le Regioni caratterizzate dalle stime di 
prevalenza più elevate (Figura 3).

Figura 2. Prevalenza (%) di RA nella popolazione attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione per sesso e classe d’età. 
Anno 2020.

Figura 3. Prevalenza (%) di RA nella popolazione attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione per Regione. Anno 2020.
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Figura 4. Incidenza (‰) di RA nella popolazione attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione per sesso e classe d’età. 
Anno 2020. 

Figura 5. Incidenza (‰) di RA nella popolazione attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione per Regione. Anno 2020.

Per quanto riguarda l’incidenza di 
RA, questa risultava pari al 2,01‰. 
Stratificando l’analisi per sesso e per 
età, la stima risultava più elevata nel 
sesso femminile, per tutte le fasce d’età 

considerate, ed aumentava al crescere 
dell’età con il picco nella fascia d’età 
tra i 65 e i 74 anni (F: 1,10‰ vs. M: 
0,74‰) (Figura 4).
A livello regionale, l’incidenza più 

elevata si riscontrava in Campania 
(4,52‰), a cui faceva seguito la Liguria 
(2,75‰), la Sicilia (2,70‰), la Toscana 
(2,36‰) e la Puglia (2,10‰) (Figura 
5).
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Figura 6. Prevalenza di comorbosità nella popolazione con diagnosi di RA e attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione 
per comorbosità. Anni 2011-2020.

Per quanto concerne, la 
caratterizzazione dei pazienti 
con diagnosi di RA in funzione di 
specifiche comorbosità (asma, 
OSAS, MRGE e obesità), emergeva 
come la MRGE fosse la più frequente 
in tali pazienti (26,86%). A questa 
faceva seguito l’asma (21,86%), 
l’obesità (7,67%) e le OSAS (1,64%). 
È interessante inoltre osservare come la 
MRGE mostrava il trend con la più forte 
crescita tra il 2011 ed il 2020, passando 
di fatto dal 14,76% del 2011 ad un 
26,86 % nel 2020 (Figura 6).
Per quanto concerne la gestione 
farmaco-terapeutica per il 
trattamento della RA, questa si 
basa principalmente sul controllo dei 
sintomi mediante terapie intranasali e 
lavaggio nasale con soluzione fisiologica. 
Analizzando i dati di HS, emergeva 
come la Cetirizina Dicloridrato (5,26 
%) e la Rupatadina Fumarato (3,13 
%) fossero i farmaci più prescritti nel 
2020. A questi facevano seguito la 
Levocetirizina Dicloridrato (2,05%), 
e la Loratadina (0,90%). Risultavano 
meno prescritti gli steroidi intranasali 

come Mometasone (1,17%) o 
Budesonide (0,40%) (Figure 7a/b). 
Tali trend di prevalenza d’uso restavano 
tali anche in seguito a stratificazione per 
sesso (Figura 8 a pagina 8).

Il parere del Medico di
Medicina Generale

La RA è una sindrome clinica 
caratterizzata dalla persistenza 
di sintomatologia per oltre 12 
settimane.
Dalla presente analisi sul database HS, 
l’incidenza di RA è risultata essere pari 
2,01‰ per anno.
L’osservazione dei dati epidemiologici 
consente al MMG un approccio 
condiviso tale per cui, in linea con 
le evidenze di letteratura più recenti, 
possono essere adottate strategie 
diagnostiche e terapeutiche che 
riescano a ridurre l’impatto, sempre 
maggiore, che questa patologia ha 
sulla qualità di vita dei pazienti.
I dati, nel loro complesso, giustificano 
l’attuazione di strategie di 
prevenzione primaria per asma, MRGE 
e Obesità nella fascia di popolazione 

affetta da rinite allergica non solo 
per ridurre la prevalenza di queste 
gravi comorbilità ed il conseguente 
miglioramento della qualità della 
vita, ma anche per ridurre l’impatto 
economico prevedibile alla luce dei 
dati relativi alla prevalenza d’uso 
degli accertamenti e delle terapie.
Le strategie di prevenzione primaria 
hanno ragion d’essere in ogni fascia di 
età considerata, anche in quella dove il 
valore della prevalenza è inferiore.
L’importanza della prevenzione 
assume una valenza maggiore anche 
in considerazione delle comorbilità 
associate.
Studi internazionali, ad esempio, 
mettono in evidenza come la RA sia 
frequentemente associata con l’asma. 
Tale condizione si riscontra nel 25% dei 
pazienti con RA mentre dai dati HS si 
attesta intorno al 21,86 %.
Per quanto concerne la gestione 
farmaco-terapeutica c’è innanzitutto 
da rimarcare che i MMG hanno 
perfettamente recepito che la RA e 
l’asma, in linea con i progressi sulle 
conoscenze e comprensione dei 

Ladisa A et al.
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Figure 7a/b. Prevalenza d’uso di farmaci per il trattamento della RA nella popolazione attiva del campione degli 800 medici HS. 
Distribuzione per molecola. Anni 2011-2020.
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processi fisiopatologici, debbano 
essere trattati e gestiti in modo 
unificato.
Per quanto riguarda invece la terapia 
farmacologica,  maggiormente prescritti 
risultano essere gli antistaminici per via 
orale, mentre poco rappresentate le altre 
terapie per via topica: Mometasone (1,17 
%), Budesonide (R01AD05) (0,40 %), 
Azelastina Cloridrato/Fluticasone (0,53 
%).
Gli steroidi nasali sono raccomandati 
in adulti e bambini (>3 anni) per il 
trattamento della RA con prevalente 
ostruzione nasale. Alcuni corticosteroidi 
nasali (ad es. Mometasone Furoato) 
possono migliorare anche gli eventuali 
sintomi oculari concomitanti.
Sebbene il Sistema Sanitario 
Nazionale (SSN) univoco, la 

rimborsabilità dei farmaci varia 
largamente da regione a regione. 
In linea di massima, gli esami 
diagnostici ed i farmaci per l’asma 
sono completamente rimborsati dal 
SSN, ma questo non vale per la RA. 
Gli antistaminici sono parzialmente 
rimborsati con limitazioni, mentre 
gli steroidi nasali rimangono a 
totale carico dell’assistito salvo rare 
eccezioni.
Questo studio non ha valutato l’uso di anti-
leucotrienici in aggiunta agli antistaminici.
Crediamo opportuno in questa sede 
riportare le Raccomandazioni ARIA 
2022:
1. Gli antistaminici orali o nasali sono 

meno efficaci degli steroidi nasali nel 
controllo dei sintomi; tuttavia, alcuni 

pazienti con disturbo lieve/moderato 
preferiscono i farmaci orali.

2. Nei pazienti con RA grave lo steroide 
nasale rimane il trattamento di prima 
linea, anche se l’effetto è ritardato. 
L’associazione di antistaminico orale 
e steroide nasale non risulta più 
efficace dello steroide nasale da solo.

3. L’associazione di FP (???) e azelastina 
intranasale in device singolo è più 
efficace di qualsiasi terapia singola 
in pazienti con RA grave, o quando 
è richiesta una rapida riduzione dei 
sintomi.

4. Gli steroidi intramuscolo depot non 
sono raccomandati.

5. I decongestionanti topici possono 
essere usati (sopra i 12 anni), solo 
per brevi periodi, se l’ostruzione 
nasale è molto severa.
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Cricelli C et al.

Il Rapporto OsMed 2021 

Il Rapporto Nazionale sull’Uso dei 
Farmaci in Italia, realizzato dall’Os-
servatorio Nazionale sull’impiego 
dei Medicinali (OsMed) dell’AIFA, 
dal 2001, fornisce una descrizione 
dell’assistenza farmaceutica nel no-
stro Paese, costituendo, di fatto, un 
importante strumento di confronto e 
di valutazione delle attuali politiche 
del farmaco nonché degli eventuali 
interventi futuri. 
Il Rapporto, giunto ormai alla 22° 
edizione, fornisce una descrizione 
sempre più esaustiva e critica 
dell’assistenza farmaceutica, 
erogata sia in ambito territoriale che 
ospedaliero, a carico del Servizio 
Sanitario Nazionale e dei cittadini 
tramite l’acquisto privato. 
Lo scorso luglio è stata presentata 

l’ultima edizione del Rapporto, 
contenente i dati relativi all’anno 2021. 
Il Rapporto, come ogni anno, fornisce 
un’analisi dei dati di consumo e di 
spesa dei medicinali in Italia, corredato 
da approfondimenti sul consumo dei 
farmaci per età e genere, sulle classi 
terapeutiche a maggiore prescrizione e 
con analisi specifiche sull’andamento 
regionale, nazionale e internazionale. 
Quest’ultimo Rapporto ha posto 
maggior enfasi ai trend temporali, così 
da cogliere eventuali cambiamenti negli 
andamenti prescrittivi, di intercettare 
mutamenti di salute nella popolazione 
nonché di analizzare l’impatto delle 
azioni regolatorie sull'appropriatezza 
prescrittiva.
È stata posta ulteriore attenzione 
all’analisi sull’andamento temporale 
dei prezzi in Italia inserendo 

approfondimenti relativi all’effetto sui 
prezzi dell’ingresso di nuovi medicinali 
in lista di trasparenza e, nell’ambito 
degli acquisti diretti, dell’ingresso sul 
mercato di nuove specialità.
Inoltre, è stata introdotta una sezione 
specifica sull’evoluzione della spesa 
per valorizzare e monitorare l’impatto 
sulla spesa farmaceutica SSN delle 
nuove molecole, 
Infine, l’analisi dell’aderenza al 
trattamento farmacologico è stata 
effettuata sul triennio 2019-2021, 
anche con la finalità di verificare 
eventuali cambiamenti intervenuti 
durante la pandemia. 

Il Rapporto OsMed 2021, come 
ormai da molte edizioni, ha visto 
il coinvolgimento della Società 
Italiana di Medicina Generale e delle 
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processi fisiopatologici, debbano 
essere trattati e gestiti in modo 
unificato.
Per quanto riguarda invece la terapia 
farmacologica,  maggiormente prescritti 
risultano essere gli antistaminici per via 
orale, mentre poco rappresentate le altre 
terapie per via topica: Mometasone (1,17 
%), Budesonide (R01AD05) (0,40 %), 
Azelastina Cloridrato/Fluticasone (0,53 
%).
Gli steroidi nasali sono raccomandati 
in adulti e bambini (>3 anni) per il 
trattamento della RA con prevalente 
ostruzione nasale. Alcuni corticosteroidi 
nasali (ad es. Mometasone Furoato) 
possono migliorare anche gli eventuali 
sintomi oculari concomitanti.
Sebbene il Sistema Sanitario 
Nazionale (SSN) univoco, la 

rimborsabilità dei farmaci varia 
largamente da regione a regione. 
In linea di massima, gli esami 
diagnostici ed i farmaci per l’asma 
sono completamente rimborsati dal 
SSN, ma questo non vale per la RA. 
Gli antistaminici sono parzialmente 
rimborsati con limitazioni, mentre 
gli steroidi nasali rimangono a 
totale carico dell’assistito salvo rare 
eccezioni.
Questo studio non ha valutato l’uso di anti-
leucotrienici in aggiunta agli antistaminici.
Crediamo opportuno in questa sede 
riportare le Raccomandazioni ARIA 
2022:
1. Gli antistaminici orali o nasali sono 

meno efficaci degli steroidi nasali nel 
controllo dei sintomi; tuttavia, alcuni 

pazienti con disturbo lieve/moderato 
preferiscono i farmaci orali.

2. Nei pazienti con RA grave lo steroide 
nasale rimane il trattamento di prima 
linea, anche se l’effetto è ritardato. 
L’associazione di antistaminico orale 
e steroide nasale non risulta più 
efficace dello steroide nasale da solo.

3. L’associazione di FP (???) e azelastina 
intranasale in device singolo è più 
efficace di qualsiasi terapia singola 
in pazienti con RA grave, o quando 
è richiesta una rapida riduzione dei 
sintomi.

4. Gli steroidi intramuscolo depot non 
sono raccomandati.

5. I decongestionanti topici possono 
essere usati (sopra i 12 anni), solo 
per brevi periodi, se l’ostruzione 
nasale è molto severa.
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Figura 8. Prevalenza di comorbosità nella popolazione con diagnosi di RA e attiva del campione degli 800 medici HS. Distribuzione 
per comorbosità. Anni 2011-2020.
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Cure primarie (SIMG), mediante 
l’analisi dei dati presenti in Health 
Search/IQVIA Health Longitudinal 
Patient Database (HS/IQVIA Health 
LPD). Difatti, l’utilizzo dei dati della 
Medicina Generale ha consentito 
di valutare lo stato di salute degli 
italiani relativamente a specifiche 
condizioni patologiche, nonché di 
metterne in evidenza eventuali 
variazioni, fornendo pertanto un 
denominatore ai numeri presenti 
nel Rapporto. In merito all’ultima 
edizione del Rapporto, gli indicatori 
relativi alla Medicina Generale 
sono stati annessi alle sezioni 
precedentemente riservate ai soli 
dati estrapolati dai flussi OsMed.
In particolare, tutte le informazioni 
relative a ogni categoria terapeutica 
sono state riunite per migliorarne 
la rappresentazione completa e la 
lettura. Ogni categoria si caratterizza 
da un inquadramento epidemiologico, 
l’andamento dei consumi e della 
spesa, l’analisi della variabilità 
regionale; in alcuni casi sono anche 
descritti indicatori di esposizione, 
aderenza e persistenza al trattamento 
farmacologico nella popolazione. 
Come indicato in precedenza, per 
numerose categorie terapeutiche 
prese in considerazione, sono stati 
analizzati i profili prescrittivi ed 
epidemiologici in Medicina Generale, 
medianti i dati raccolti in HS/IQVIA 
Health LPD e messi a disposizione 
da SIMG. 
Oltre alla prevalenza, è stata valutata 
anche l’incidenza della patologia e 
la variazione 
rispetto ai due anni precedenti 
(2019-2020).
Difatti, le informazioni presenti in 
HS/IQVIA Health LPD consentono di 
fotografare lo stato di salute della 
popolazione, e relative variazioni, 
nonché di sviluppare indicatori atti a 
quantificare e caratterizzare i profili 
prescrittivi dei farmaci, intesi come 
“elementi specifici e misurabili della 

pratica clinica, sviluppati sulla base di 
solide evidenze scientifiche e utilizzati 
come unità di misurazione della qualità 
dell’assistenza”.
Partendo quindi da un solido 
dato epidemiologico, derivante 
dai dati “real-world”, è stato 
possibile identificare la prevalenza 
e l’incidenza di alcune patologie 
croniche, nonché il relativo trend 
rispetto ai due anni precedenti 
(2019-2020), così come mettere 
in evidenza l’appropriatezza 
prescrittiva in funzione delle 
caratteristiche cliniche dei pazienti. 
In particolare, le stime di prevalenza 
hanno costituito il denominatore 

per il calcolo della prevalenza d’uso 
dei farmaci, per i quali sono stati 
sviluppati specifici indicatori così da 
mettere in luce eventuali evidenze 
di appropriatezza o inappropriatezza 
prescrittiva, e fornendo, quindi, un 
tracciato sul comportamento dei Medici 
di Medicina Generale nel trattamento 
delle più frequenti patologie croniche. 
La scelta degli indicatori si è 
basata sulla presenza di una solida 
evidenza scientifica in merito ai dati, 
l’evidenza di un alto livello basale 
di inappropriatezza, un consenso 
di massima manifestato dai medici 

prescrittori e l’applicabilità in diversi 
contesti nazionali e internazionali.
In base alla nuova struttura del 
Rapporto OsMed, ogni problema 
clinico-epidemiologico preso in 
esame è stato associato ad una breve 
contestualizzazione clinica, nonché 
della letteratura di riferimento, seguita 
dalla delucidazione della metodologia 
utilizzata per lo sviluppo dell’indicatore. 
Entrando nel merito del contributo 
curato da SIMG, la valutazione dei 
profili prescrittivi e dell’appropriatezza 
d’impiego ha riguardato le principali 
categorie di farmaci prescritte per 
le patologie croniche usualmente 
in carico alla Medicina Generale. In 
particolare, sono stati selezionati 
i farmaci per la prevenzione 
del rischio cardiovascolare (es. 
antipertensivi e ipolipemizzanti), i 
farmaci per i disturbi ostruttivi delle 
vie respiratorie, i farmaci antiacidi/
a n t i s e c re t o r i / g a s t r o p r o t e t t o r i , 
antidepressivi farmaci sedativo – 
ipnotici e ansiolitici, i farmaci per 
il trattamento dell’osteoporosi, 
antitrombotici, corticosteroidi e 
FANS/Coxib.
Ogni categoria terapeutica ha visto 
inizialmente stimata la prevalenza e 
l’incidenza di malattia nel 2021, nonché 
la relativa variazione percentuale (delta 
%) rispetto all’anno precedente (2020) 
o per certe categorie patologiche, 
rispetto ai due anni precedenti (2019-
2020); questo allo scopo di valutare 
eventuali variazioni imputate alla 
pandemia. Ogni stima di frequenza è 
stata stratificata per età, sesso e area 
geografica. Ponendo l’attenzione anche 
al fenomeno della multi-cronicità, 
molte delle stime di prevalenza e 
incidenza di patologia sono state 
calcolate stratificando l’analisi 
in base alla presenza o meno di 
patologie concomitanti, nonché 
in base alla tipologia di patologia 
(es. prevalenza di ipertensione e 
scompenso cardiaco). 
Allo scopo di valutare i profili 
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prescrittivi sono state calcolate le 
prevalenze d’uso e relativa variazione 
rispetto ai due anni precedenti, delle 
categorie farmacologiche considerate 
nel Rapporto. 
Queste sono state calcolate 
stratificando l’analisi non solamente 
in base all’area geografica, sesso ed 
età dei pazienti, ma anche in base 
alla presenza o meno di patologie 
concomitanti. 
Tutto ciò allo scopo di fornire un 
quadro il più dettagliato possibile 
delle abitudini prescrittive in Medicina 
Generale, nonché per mettere in luce 
elementi virtuosi o di criticità, anche 
attraverso un confronto rispetto ai 
criteri di rimborsabilità associati ai 
farmaci in studio. 
Ne è un esempio il calcolo della 
prevalenza d’uso dei farmaci 
antiipertensivi, nei pazienti con 
ipertensione arteriosa nonché in 
specifici sottogruppi definiti sulla 
base di specifiche comorbosità. 
Complessivamente, l’indicatore 
evidenziava le stime di prevalenza 
d’uso più elevate per i beta-
bloccanti (29,8%) e gli ACE-inibitori 
(18,6%). Diversamente, nei pazienti 
affetti anche da scompenso 
cardiaco, sebbene i beta-bloccanti si 

attestassero ancora al primo posto 
come prevalenza d’uso (64,3%), 
al secondo posto si posizionavano 
i diuretici inclusi i risparmiatori 
di potassio (61,6%). Stimando le 
prevalenze d’uso nei pazienti affetti 
da diabete mellito, si osservava 
una percentuale di utilizzatori pari 
al 23,8% per i calcio antagonisti 
diidropiridinici. 

Molte delle categorie terapeutiche 
considerate nel Rapporto sono 
state analizzate mediante specifici 
indicatori atti a valutare i pattern 
prescrittivi in specifici contesti di 
malattia noti per la loro criticità in 
termini di appropriatezza. Per citarne 
alcuni, è stata analizzata e stimata la 
quota di soggetti in trattamento con 
statine in prevenzione primaria tra la 
popolazione con età ≥ 80 anni. Da tale 
analisi, emergeva che nel corso del 
2021 il 39,8% di tali pazienti risultavano 
in trattamento con questi farmaci, con 
un aumento del 3,6% rispetto alle stime 
del 2020. Limitatamente ai pazienti non 
diabetici, tale percentuale che si attesta 
ad un valore pari al 36,4%.  

Il contributo della Medicina 
Generale mediante i dati raccolti sul 

database Health Search, si affianca 
ai dati quantitativi presenti nel 
Rapporto fornendo un quadro utile 
alla comprensione dei fenomeni 
prescrittivi a livello italiano. 
Pertanto, rappresenta un importante 
strumento per l’interpretazione dei 
dati di spesa farmaceutica. 
Per far ciò è necessario attingere 
a fonti dati che siano informative 
sullo stato di salute degli italiani, 
che riescano a inquadrare le 
loro problematiche di salute e le 
loro malattie, così come i relativi 
mutamenti ed evoluzioni. In tale 
contesto, come dimostrato dal 
contributo di SIMG al Rapporto 
OsMed 2021, i sistemi informatici 
di gestione delle cartelle cliniche, 
se adeguatamente interrogati, 
costituiscono una preziosa fonte di 
informazioni. Infatti, essi possono 
fornire risposte ai nuovi bisogni 
professionali e alle richieste degli 
amministratori chiamati a progettare 
i nuovi modelli di governance, con 
l’obiettivo di garantire la migliore 
assistenza possibile al paziente e, al 
contempo, garantire la sostenibilità 
del Servizio Sanitario Nazionale.
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Cure primarie (SIMG), mediante 
l’analisi dei dati presenti in Health 
Search/IQVIA Health Longitudinal 
Patient Database (HS/IQVIA Health 
LPD). Difatti, l’utilizzo dei dati della 
Medicina Generale ha consentito 
di valutare lo stato di salute degli 
italiani relativamente a specifiche 
condizioni patologiche, nonché di 
metterne in evidenza eventuali 
variazioni, fornendo pertanto un 
denominatore ai numeri presenti 
nel Rapporto. In merito all’ultima 
edizione del Rapporto, gli indicatori 
relativi alla Medicina Generale 
sono stati annessi alle sezioni 
precedentemente riservate ai soli 
dati estrapolati dai flussi OsMed.
In particolare, tutte le informazioni 
relative a ogni categoria terapeutica 
sono state riunite per migliorarne 
la rappresentazione completa e la 
lettura. Ogni categoria si caratterizza 
da un inquadramento epidemiologico, 
l’andamento dei consumi e della 
spesa, l’analisi della variabilità 
regionale; in alcuni casi sono anche 
descritti indicatori di esposizione, 
aderenza e persistenza al trattamento 
farmacologico nella popolazione. 
Come indicato in precedenza, per 
numerose categorie terapeutiche 
prese in considerazione, sono stati 
analizzati i profili prescrittivi ed 
epidemiologici in Medicina Generale, 
medianti i dati raccolti in HS/IQVIA 
Health LPD e messi a disposizione 
da SIMG. 
Oltre alla prevalenza, è stata valutata 
anche l’incidenza della patologia e 
la variazione 
rispetto ai due anni precedenti 
(2019-2020).
Difatti, le informazioni presenti in 
HS/IQVIA Health LPD consentono di 
fotografare lo stato di salute della 
popolazione, e relative variazioni, 
nonché di sviluppare indicatori atti a 
quantificare e caratterizzare i profili 
prescrittivi dei farmaci, intesi come 
“elementi specifici e misurabili della 

pratica clinica, sviluppati sulla base di 
solide evidenze scientifiche e utilizzati 
come unità di misurazione della qualità 
dell’assistenza”.
Partendo quindi da un solido 
dato epidemiologico, derivante 
dai dati “real-world”, è stato 
possibile identificare la prevalenza 
e l’incidenza di alcune patologie 
croniche, nonché il relativo trend 
rispetto ai due anni precedenti 
(2019-2020), così come mettere 
in evidenza l’appropriatezza 
prescrittiva in funzione delle 
caratteristiche cliniche dei pazienti. 
In particolare, le stime di prevalenza 
hanno costituito il denominatore 

per il calcolo della prevalenza d’uso 
dei farmaci, per i quali sono stati 
sviluppati specifici indicatori così da 
mettere in luce eventuali evidenze 
di appropriatezza o inappropriatezza 
prescrittiva, e fornendo, quindi, un 
tracciato sul comportamento dei Medici 
di Medicina Generale nel trattamento 
delle più frequenti patologie croniche. 
La scelta degli indicatori si è 
basata sulla presenza di una solida 
evidenza scientifica in merito ai dati, 
l’evidenza di un alto livello basale 
di inappropriatezza, un consenso 
di massima manifestato dai medici 

prescrittori e l’applicabilità in diversi 
contesti nazionali e internazionali.
In base alla nuova struttura del 
Rapporto OsMed, ogni problema 
clinico-epidemiologico preso in 
esame è stato associato ad una breve 
contestualizzazione clinica, nonché 
della letteratura di riferimento, seguita 
dalla delucidazione della metodologia 
utilizzata per lo sviluppo dell’indicatore. 
Entrando nel merito del contributo 
curato da SIMG, la valutazione dei 
profili prescrittivi e dell’appropriatezza 
d’impiego ha riguardato le principali 
categorie di farmaci prescritte per 
le patologie croniche usualmente 
in carico alla Medicina Generale. In 
particolare, sono stati selezionati 
i farmaci per la prevenzione 
del rischio cardiovascolare (es. 
antipertensivi e ipolipemizzanti), i 
farmaci per i disturbi ostruttivi delle 
vie respiratorie, i farmaci antiacidi/
a n t i s e c re t o r i / g a s t r o p r o t e t t o r i , 
antidepressivi farmaci sedativo – 
ipnotici e ansiolitici, i farmaci per 
il trattamento dell’osteoporosi, 
antitrombotici, corticosteroidi e 
FANS/Coxib.
Ogni categoria terapeutica ha visto 
inizialmente stimata la prevalenza e 
l’incidenza di malattia nel 2021, nonché 
la relativa variazione percentuale (delta 
%) rispetto all’anno precedente (2020) 
o per certe categorie patologiche, 
rispetto ai due anni precedenti (2019-
2020); questo allo scopo di valutare 
eventuali variazioni imputate alla 
pandemia. Ogni stima di frequenza è 
stata stratificata per età, sesso e area 
geografica. Ponendo l’attenzione anche 
al fenomeno della multi-cronicità, 
molte delle stime di prevalenza e 
incidenza di patologia sono state 
calcolate stratificando l’analisi 
in base alla presenza o meno di 
patologie concomitanti, nonché 
in base alla tipologia di patologia 
(es. prevalenza di ipertensione e 
scompenso cardiaco). 
Allo scopo di valutare i profili 
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CEIS Tor Vergata
www.ceistorvergata.it
Il CEIS Tor Vergata è un centro di ricerca economica istituito presso l’Università di Roma Tor Vergata 
riconosciuto a livello internazionale. Il CEIS è impegnato a produrre e diffondere ricerca di eccellenza e 

analisi per la promozione dello sviluppo economico sostenibile, e per ampliare e migliorare le opzioni disponibili per politiche pubbliche a
livello nazionale e internazionale.

IQVIA Italia
www.iqvia.com/it-it/locations/italy

IQVIA è leader mondiale nell’elaborazione e analisi dei dati in ambito healthcare e nello sviluppo di tecnologie e competenze che aiutino i 
clienti a far evolvere la sanità e la medicina allo scopo di realizzare un sistema sanitario più moderno, più efficace ed efficiente, creando 
soluzioni ad alto impatto per l’industria e i pazienti.

ISTAT
www.istat.it

La collaborazione con l’ISTAT prevede lo scambio di informazioni e competenze che consentano di 
migliorare l’informazione statistica nel settore della sanità. Questo contribuirà a significativi avanzamenti nell’ambito della comprensione 
dello stato di salute della popolazione in Italia, nella comprensione dell’utilizzo dei servizi e dei costi in ambito sanitario e nel rispondere a 
tutte le richieste di informazioni provenienti dalla comunità scientifica e dagli Organismi Internazionali.

Istituto Superiore di Sanità
www.iss.it

La collaborazione con l’Istituto Superiore di Sanità ha l’obiettivo di esaminare la natura e l’incidenza delle 
malattie croniche nella popolazione italiana, in particolare per ciò che concerne le malattie metaboliche 

(diabete, sovrappeso, obesità) e l’impatto delle malattie cardiovascolari (stroke, infarto e scompenso cardiaco).

Ministero della Salute
Progetto analisi fattori di produzione
per resilienza e sviluppo del SSN

www.ot11ot2.it/dfp-organismo-intermedio/progetti/analisi-dei-fattori-di-produzione-resilienza-e-sviluppo-del-ssn

Il progetto nasce dalla necessità di potenziare e consolidare la modernizzazione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), prevista da  
Patto per la Salute, attraverso strumenti di monitoraggio e verifica relativi all’adeguatezza dell’offerta dei fattori produttivi (personale, 
beni e servizi), che assicuri l’equità del sistema e i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). All’interno del progetto una delle linee di 
intervento prevede lo sviluppo di un modello predittivo a supporto della programmazione sanitaria con l’obiettivo di indirizzare una 
corretta allocazione delle risorse economiche-finanziarie nell’ottica delle diverse attività assistenziali, nonché il calcolo dei costi per 
patologia. Le informazioni contenute nel database Health Search/IQVIA HEALTH LPD saranno di estrema utilità in tale processo. 

Collaborazioni e Progetti Nazionali
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OsMed (Osservatorio Nazionale
sull’impiego dei Medicinali)
L’uso dei Farmaci in Italia. Rapporto Nazionale OsMed.

www.aifa.gov.it/-/l-uso-dei-farmaci-in-italia-rapporto-osmed-2021

Il Rapporto Nazionale sull’Uso dei Farmaci in Italia fornisce, dal 2001, una descrizione analitica ed esaustiva dell’assistenza farmaceutica 
nel nostro Paese. Da ormai molti anni, la Società Italiana di Medicina Generale (SIMG) collabora alla realizzazione del seguente Rapporto 
mettendo a disposizione i dati contenuti nel database Health Search/IQVIA HEALTH LPD. Tali dati, adeguatamente analizzati, consentono di 
fotografare lo stato di salute della popolazione italiana e di sviluppare indicatori di appropriatezza d’uso dei farmaci, intesi come elementi 
specifici e misurabili della pratica clinica, sviluppati sulla base di solide evidenze scientifiche e utilizzati come unità di misurazione della 
qualità dell’assistenza. Il contributo fornito da SIMG al Rapporto OsMed ha permesso, di fatto, di valutare la prevalenza di alcune patologie 
croniche in Italia, nonché l’appropriatezza prescrittiva in funzione delle caratteristiche cliniche dei pazienti.

OsMed (Osservatorio Nazionale
sull’impiego dei Medicinali)

L’uso degli antibiotici in Italia. Rapporto Nazionale OsMed.
www.aifa.gov.it/-/l-uso-degli-antibiotici-in-italia-rapporto-nazionale-anno-2020

Il Rapporto “L’uso degli antibiotici in Italia - 2020”, dedicato agli antibiotici a uso umano, consente di monitorare l’andamento dei 
consumi e della spesa in Italia e al contempo di identificare le aree di potenziale inappropriatezza d’uso.
Le analisi presentate riguardano l’uso degli antibiotici in regime di assistenza convenzionata, con focus sui consumi nella popolazione 
pediatrica, sulla prescrizione degli antibiotici negli anziani, sulle prescrizioni di fluorochinoloni in sottogruppi specifici di popolazione.
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popolazione. Da quattro anni, SIMG mette a disposizione dell’Osservatorio diverse analisi derivanti dai dati raccolti attraverso il 
database Health Search/IQVIA HEALTH LPD. 
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CEIS Tor Vergata
www.ceistorvergata.it
Il CEIS Tor Vergata è un centro di ricerca economica istituito presso l’Università di Roma Tor Vergata 
riconosciuto a livello internazionale. Il CEIS è impegnato a produrre e diffondere ricerca di eccellenza e 

analisi per la promozione dello sviluppo economico sostenibile, e per ampliare e migliorare le opzioni disponibili per politiche pubbliche a
livello nazionale e internazionale.

IQVIA Italia
www.iqvia.com/it-it/locations/italy

IQVIA è leader mondiale nell’elaborazione e analisi dei dati in ambito healthcare e nello sviluppo di tecnologie e competenze che aiutino i 
clienti a far evolvere la sanità e la medicina allo scopo di realizzare un sistema sanitario più moderno, più efficace ed efficiente, creando 
soluzioni ad alto impatto per l’industria e i pazienti.

ISTAT
www.istat.it

La collaborazione con l’ISTAT prevede lo scambio di informazioni e competenze che consentano di 
migliorare l’informazione statistica nel settore della sanità. Questo contribuirà a significativi avanzamenti nell’ambito della comprensione 
dello stato di salute della popolazione in Italia, nella comprensione dell’utilizzo dei servizi e dei costi in ambito sanitario e nel rispondere a 
tutte le richieste di informazioni provenienti dalla comunità scientifica e dagli Organismi Internazionali.

Istituto Superiore di Sanità
www.iss.it

La collaborazione con l’Istituto Superiore di Sanità ha l’obiettivo di esaminare la natura e l’incidenza delle 
malattie croniche nella popolazione italiana, in particolare per ciò che concerne le malattie metaboliche 

(diabete, sovrappeso, obesità) e l’impatto delle malattie cardiovascolari (stroke, infarto e scompenso cardiaco).

Ministero della Salute
Progetto analisi fattori di produzione
per resilienza e sviluppo del SSN

www.ot11ot2.it/dfp-organismo-intermedio/progetti/analisi-dei-fattori-di-produzione-resilienza-e-sviluppo-del-ssn

Il progetto nasce dalla necessità di potenziare e consolidare la modernizzazione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), prevista da  
Patto per la Salute, attraverso strumenti di monitoraggio e verifica relativi all’adeguatezza dell’offerta dei fattori produttivi (personale, 
beni e servizi), che assicuri l’equità del sistema e i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). All’interno del progetto una delle linee di 
intervento prevede lo sviluppo di un modello predittivo a supporto della programmazione sanitaria con l’obiettivo di indirizzare una 
corretta allocazione delle risorse economiche-finanziarie nell’ottica delle diverse attività assistenziali, nonché il calcolo dei costi per 
patologia. Le informazioni contenute nel database Health Search/IQVIA HEALTH LPD saranno di estrema utilità in tale processo. 

Collaborazioni e Progetti Nazionali



n.4 Vol.29 2022HS-Newsletter14

The EU-ADR Alliance
A federated collaborative framework for drug safety studies

http://eu-adr-alliance.com/

EU-ADR Alliance nasce nel 2013 sulla base dei risultati del progetto EU-ADR “Exploring and Understanding Adverse Drug Reactions by 
Integrative Mining of Clinical Records and Biomedical Knowledge”, finanziato dalla ICT unit della Commissione Europea. Ad oggi EU-
ADR Alliance rappresenta un modello di collaborazione unico con l’obiettivo di condurre studi e rispondere a domande sulla sicurezza 
dei farmaci attraverso l’uso di dati provenienti da numerosi database sanitari (Electronic Healthcare Records (HER) database), tra cui il 
database Health Search/IQVIA HEALTH LPD. 

The PHARMO Insitute
www.pharmo.nl

Fondata nel 1999, PHARMO è un’organizzazione di ricerca indipendente che si occupa di studi 
epidemiologici, di farmaco-utilizzazione, sicurezza dei farmaci, esiti di salute e utilizzazione delle risorse 

sanitarie. PHARMO ha sviluppato e mantiene una rete di database ampia e di alta qualità e lavora a stretto contatto con Università 
internazionali e nazionali nonché con altri database europei, tra cui il database Health Search/IQVIA HEALTH LPD. 

Collaborazioni e Progetti Internazionali

EHDEN
(European Health Data & Evidence Network)

www.ehden.eu

L’European Health Data & Evidence Network (EHDEN) è un consorzio IMI 2 composto da università, piccole e medie imprese (PMI), 
associazioni di pazienti, autorità di regolamentazione e aziende farmaceutiche, che opererà in Europa nell’ambito dell’Innovative Medicines 
Initiative. La missione di EHDEN è fornire un nuovo paradigma per l’analisi dei dati sanitari in Europa, costruendo una rete federata su larga 
scala di data partner in tutta Europa. Fondamentale per EHDEN è la standardizzazione dei dati sanitari verso un modello di dati comune 
(OMOP-CDM) e l’utilizzo di strumenti analitici. 

The European Health Data & Evidence Network has received funding from the Innovative Medicines Initiative 2 Joint Undertaking (JU) under 
grant agreement No 806968. The JU receives support from the European Union’s Horizon 2020 research and innovation programme and 
EFPIA.

European Network of Centres for 
Pharmacoepidemiology and Pharmacovigilance
www.encepp.eu

Siamo all’interno della rete scientifica ENCePP che è coordinata dall’Agenzia Europea del Farmaco. Siamo impegnati nel campo 
della ricerca aderendo alla guida ENCePP su metodologie Standard ed a promuovere l’indipendenza scientifica e di trasparenza, 
pubblicando nel E-Registro degli Studi dell’ ENCePP, una risorsa accessibile pubblicamente per la registrazione di studi farmaco-
epidemiologici e di farmacovigilanza.
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La gestione della terapia farmacologica 
con condroitina solfato nell’artrosi: 
dalle linee guida alla pratica clinica
Nicola Veronese
Università degli Studi di Palermo, Dipartimento di Promozione della Salute, Materno-Infantile di Medicina Interna e Specialistica di Eccellenza  
“G. D’Alessandro”, Geriatria, Palermo

Introduzione
L’artrosi (OA) è un’artropatia degenera-
tiva che colpisce più comunemente le 
articolazioni delle ginocchia, mani, piedi 
e colonna vertebrale, anche se è relativa-
mente comune in altre articolazioni come 
spalla e anca 1. 
Rappresenta la malattia reumatologi-
ca più comune ed è una delle principali 
cause di morbilità e disabilità cronica 1. 
La sua prevalenza aumenta con l’età: 
secondo le stime mondiali il 9,6% degli 
uomini e il 18,0% delle donne sopra i 60 
anni sono affetti da OA sintomatica 2. 
Con l’aumento dell’aspettativa di vita si 
prevede che l’OA diventi la quarta causa 
principale di disabilità entro il 2020 3. Il 
principale evento fisiopatologico respon-
sabile dell’OA è l’assottigliamento della 
cartilagine nelle articolazioni che provoca 
lo sfregamento delle ossa causando rigi-
dità, dolore e alterazione del movimento 
con ridotta qualità della vita e un signifi-
cativo onere sociale ed economico 4.
Sebbene l’OA possa essere considerata a 
tutti gli effetti una patologia dell’anziano, 
sempre maggior letteratura ha riportato 

che molti dei fattori di rischio (come l’o-
besità o l’attività sportiva a livello agoni-
stico) sono tipici dell’adulto o addirittura 
del giovane e che l’intervento nelle fasi 
precoci può migliorare i diversi esiti tipici 
dell’OA dal dolore alla disabilità 5.
Alcune recenti linee guida per la gestione 
dell’OA del ginocchio raccomandano una 
combinazione di misure non farmacolo-
giche e farmacologiche per alleviare il 
dolore e migliorare la limitazione funzio-
nale e la qualità della vita, anche nelle 
fasi precoci della condizione 6. 
Un ulteriore obiettivo è quello di rallenta-
re la progressione delle modifiche della 
struttura articolare 7. Tali obiettivi posso-
no essere raggiunti con i SYSADOAs da 
prescrizione (Symptomatic Slow Acting 
Drugs for Osteoarthritis), tra cui condroi-
tina solfato (CS) è sicuramente una delle 
molecole con più letteratura a supporto. 
In questo lavoro, si discuterà l’evidenza 
che supporta l’uso di CS di grado far-
maceutico nel trattamento dell’OA, in 
particolare del ginocchio e dell’anca, 
dedicando spazio sia alla letteratura che 
all’aspetto di pratica clinica. 

Dalle linee guida alla pratica 
clinica
Nell’ambito della gestione dell’artrosi del 
ginocchio, dal punto di vista farmacologico, 
è importante ricordare che sono disponibili 
numerose linee guida 6,8,9. Sebbene pos-
sano differire per alcuni particolari, spes-
so conseguenza della mancanza di alcuni 
prodotti reperibili nel paese da cui proven-
gono le stesse linee guida, come nel caso 
americano 8, tutte concordano col fatto che 
la gestione del paziente con OA del ginoc-
chio deve essere progressiva e deve tenere 
conto del rapporto rischi/benefici associato 
a ciascun trattamento. In particolare, nelle 
fasi iniziali di OA del ginocchio è raccoman-
data una terapia di fondo (background) che 
possa non solo migliorare alcuni parametri 
clinici come il dolore, ma anche avere degli 
effetti strutturali sull’articolazione (ad es. la 
riduzione della degradazione della cartilagi-
ne articolare). 
In tal senso, un approccio condivisibile e 
supportato da importante letteratura scien-
tifica 6 è quello di raccomandare i SYSADOA 
di grado farmaceutico come terapia di 
fondo e il ricorso alla persistenza dei sin-
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tomi ai farmaci antinfiammatori non ste-
roidei (FANS) che potranno essere assunti 
in forma topica (indicati in caso di dolore 
lieve-moderato e maggiormente tollerabili) 
oppure orale (efficaci sul dolore più severo, 
ma associati a rischio di effetti collaterali a 
livello renale, gastrointestinale e cardiova-
scolare) 6.
Nell’approccio clinico al paziente affetto da 
OA del ginocchio, in particolare nelle fasi 
iniziali, è importante dunque ricordare che 
l’effetto sul dolore dei SYSADOA è a lenta 
insorgenza. Risulta importante, pertan-
to, impostare sin dall’inizio una strategia 
combinata per la gestione del dolore del 
paziente che preveda una background the-
rapy, ma anche una terapia antidolorifica 
al bisogno, con indicazioni chiare e precise 
sui dosaggi massimi consentiti e su come 
assumere la terapia in modo corretto al fine 
di evitare una bassa compliance al tratta-
mento di fondo. 

Condroitina solfato: dati  
di efficacia dagli studi clinici
Tra i SYSADOA disponibili, uno dei più noti, 
con maggiori evidenze di efficacia clinica è 
CS. È importante ricordare che i principali 
studi che hanno suggerito l’efficacia clinica 
di questa molecola sono stati condotti usan-
do CS a dosi farmacologiche, in forma di 
medicinale e, dunque, di alta qualità farma-
ceutica 6. Tali prodotti, infatti, garantiscono 
una quantità sufficiente di CS per un effetto 
farmacologico adeguato a livello intracellu-
lare nei condrociti, in grado di determinare 
poi l’attività antinfiammatoria, l’aumento 
della sintesi dei componenti della matrice 
cartilaginea (proteoglicani, collagene e acidi 
ialuronici) e la riduzione della degradazione 
della cartilagine, nonché la riduzione della 
necrosi e dell’apoptosi condrocitaria 10.
Dal punto di vista clinico è sempre impor-
tante ricordare al paziente che la CS (come, 
in generale tutti i SYSADOAs) è un farmaco 
long-acting e che l’effetto terapeutico si 
riscontra dopo alcune settimane di terapia 6 
necessarie affinché la molecola esplichi la 
sua funzione a livello cellulare, interferendo 
con i meccanismi biochimici che governano 
l’osteoartrosi. Nella scelta del trattamento di 
un paziente affetto da OA bisogna cercare 

di garantire innanzitutto il giusto dosaggio 
terapeutico e, vista la cronicità della terapia, 
prendere in considerazione forme farma-
ceutiche che possano agevolare l’assun-
zione per migliorare l’aderenza terapeutica. 
In tal senso, è importante sottolineare che 
la scelta di trattamenti che richiedono un 
minor numero di assunzioni giornaliere può 
aumentare l’aderenza da parte del paziente, 
soprattutto in caso di politerapia 11,12 e, nel 
caso di trattamento con CS, il dosaggio otti-
male di CS è compreso tra 800 e 1200 mg 
come riportano Pavelka et al. 25. 
Sono numerose le evidenze che dimostrano 
l’efficacia del trattamento con CS a dosi far-
macologiche per l’OA. Nel loro studio sull’OA 
dell’anca, Conrozier e Vignon 13 hanno dimo-
strato che CS portava a un miglioramento 
statisticamente significativo rispetto al pla-
cebo in molti parametri essenziali, come il 
dolore. Per quanto riguarda l’OA del ginoc-
chio, la letteratura è più abbondante. Il grup-
po di Uebelhart 14,15 ha condotto uno studio 
pilota e uno studio randomizzato controllato. 
Nello studio pilota, CS è stata associata a 
una stabilizzazione dell’ampiezza dello spa-
zio dell’articolazione femorotibiale mediale 
(joint space narrowing, JSW), un importante 
parametro radiologico di progressione della 
condizione osteoartrosica. Nello studio ran-
domizzato controllato con placebo, l’uso di 
CS ha condotto a un miglioramento dell’in-
dice di Lequesne, un comune parametro 
per la disabilità usato in reumatologia. Nello 
stesso studio, la progressione radiologica 
dell’OA era più lenta nel gruppo trattato con 
CS rispetto al placebo. Tali evidenze sugge-
riscono che, oltre all’azione clinica, l’effetto 
di CS sul restringimento della rima articolare 
JSW ha fornito ulteriori prove a sostegno 
delle proprietà di modificatore strutturale di 
CS nell’OA del ginocchio. Tali importanti evi-
denze radiologiche sono state confermate 
da Michel et al. 16 in 150 pazienti trattati con 
OA del ginocchio. In uno studio prospettico 
aperto, Radrigàn et al. 17 hanno osservato 
dopo 3 mesi di trattamento un miglioramen-
to del 44,4% nell’indice di Lequesne e del 
56,8% (destra) e 61,7% (sinistra) della scala 
VAS nel dolore al ginocchio. Dopo ulteriori 
3 mesi, i parametri erano ancora significa-
tivamente migliori rispetto ai valori basali. In 
tale studio, si è notato che l’effetto residuo 

è stato più marcato nei pazienti < 65 anni e 
in quelli con minore danno radiologico alla 
valutazione basale. Kahan et al. 18 hanno 
studiato gli effetti di CS sulla progressio-
ne dell’OA del ginocchio dopo un periodo 
di trattamento di 2 anni. Il gruppo trattato 
con CS ha avuto una perdita ridotta di JSW 
minimo rispetto al gruppo PLB. La percen-
tuale di pazienti con progressione radio-
grafica ≥ 0,25 mm era inferiore nel gruppo 
CS rispetto al placebo. Anche il parametro 
dolore risultava migliorato più velocemente 
nel gruppo CS che nel gruppo trattato con 
placebo. Möller et al. 19 hanno riportato che 
dopo 3 mesi di terapia, CS risultava più effi-
cace del placebo in termini di dolore, disa-
bilità e riduzione dell’uso di paracetamolo al 
bisogno. Allo stesso tempo, nello studio di 
intervento di Wildi et al. 20, il gruppo CS ha 
mostrato una perdita di volume di cartilagine 
significativamente inferiore rispetto al grup-
po placebo già a 6 mesi, con una differenza 
significativa a 12 mesi. 
Montfort 21 ha invece concentrato la propria 
attenzione su un altro aspetto dell’OA del 
ginocchio, cioè la sinovite, riportando che 
CS, a differenza di paracetamolo, ha ridotto 
la sinovite e i sintomi nei pazienti con gonar-
trosi. Lo studio ha inoltre dimostrato anche 
una diminuzione dei livelli sinoviali e plasma-
tici di chemochine infiammatorie nel gruppo 
trattato con CS, confermando ulteriormente 
un’importante azione antinfiammatoria. 
È importante riportare lo studio di Reginster 
et al. 22 in quanto questi colleghi, confron-
tando il trattamento per 6 mesi con CS e 
celecoxib, hanno osservato che entrambi 
determinano riduzioni simili in termini di 
dolore e disabilità. Nello studio del grup-
po Pelletier et al. 27 si è visto, inoltre, che 
sebbene CS e celecoxib abbiano registrato 
risultati altrettanto efficaci in una serie di 
parametri (miglioramento del versamento 
e/o il gonfiore articolare, punteggio totale 
WOMAC, punteggio del dolore WOMAC, 
riduzione del dolore valutato con scala VAS 
e la qualità della vita), il trattamento con 
CS era superiore a celecoxib nella riduzio-
ne della perdita di volume della cartilagine 
misurata mediante risonanza magnetica. 
Morreale et al. 23, confrontando CS con 
diclofenac, hanno osservato che diclofenac 
ha avuto un effetto sul dolore più rapido ma 
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che il trattamento con 1200 mg/die di CS è 
associato a un’efficacia sintomatica e sulla 
disabilità più duratura. 
Dunque, dal punto di vista clinico la rac-
comandazione finale è quella di cercare di 
facilitare l’aderenza alla terapia ed evitare 
i drop-out attraverso l’uso di preparati far-
maceutici a elevato contenuto di principio 
attivo, che garantiscano risultati di efficacia 
attesi e dimostrati negli studi, come l’uso 
di formulazioni quanto più pratiche per il 
paziente.

Conclusioni
Le evidenze alla base dell’efficacia della CS 
di grado farmaceutico sono dunque moltis-
sime ma è importante per il raggiungimen-
to dei risultati di efficacia attesi prestare 
particolare attenzione ad aspetti pratici. In 
particolare, alla luce delle evidenze e delle 
più recenti linee guida, si raccomanda il 
trattamento con formulazioni medicinali 
che garantiscano un effetto farmacologico. 
Dal punto di vista pratico, al fine di aumen-
tare l’aderenza al trattamento è opportuno 
ricordare al paziente che l’effetto di CS, una 
molecola dal meccanismo d’azione peculia-
re che agisce sugli equilibri biochimici che 
scatenano il processo osteoartrosico, richie-
de alcuni mesi di trattamento per essere 
espletato, ma che una volta raggiunto è 
durevole nel tempo, a differenza di quanto 
accade con gli antinfiammatori che agisco-
no esclusivamente sul sintomo del dolore, e 
da impiegare con cautela in base al profilo 
di rischio cardiovascolare o gastrointestinale 
del paziente. Infine, soprattutto nei pazienti 
che già assumono altri medicinali, è sempre 
utile ricorrere a formulazioni che richiedono 
un ridotto numero di assunzioni giornaliere 
e ben tollerate, soprattutto per trattamenti a 
lungo termine, come nel caso della terapia 
con SYSADOA per l’osteoatrosi. 
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La gestione del paziente depresso da parte  
del medico di medicina generale: case reports
Daiana Taddeo

Medico di Medicina Generale, ATS Milano

Giovani e depressione
Presentazione e storia clinica 

Il primo caso clinico è quello di una giovane 
donna di 27 anni, assistita dal proprio medi-
co di medicina generale (MMG) dal 2017. 
Renata ha avuto una diagnosi di depressione 
nel 2018 ed era stata trattata con vortioxeti-
na 10 mg cpr per tutto il 2018. 
Successivamente, aveva ritenuto opportuno 
sospendere il farmaco autonomamente per-
ché non ne ravvisava più la necessità essen-
dosi sentita molto meglio. Questo è quanto 
aveva raccontato al proprio MMG durante 
una visita presso il proprio ambulatorio nel 
2019. Per il MMG non era stata una scelta 
completamente sbagliata in quanto il farma-
co era stato mantenuto per più di 8 mesi e 
le condizioni cliniche generali della giovane 
sembravano essere davvero in uno stato di 
equilibrio psicofisico. 
Durante il periodo della pandemia da 
SARS‑CoV-2, Renata non aveva più avuto 
contatti con il proprio curante e nell'agosto 
2021 aveva chiesto di poter essere accol-
ta nell’ambulatorio del MMG per astenia e 
dolore al petto. Alla visita riferiva insonnia 
non costante, accompagnata da ore di sonno 
diurno, senso di debolezza e soprattutto un 
nuovo e strano dolore precordiale. All’esame 
obiettivo, i parametri vitali erano buoni. 
La pressione arteriosa (PA) aveva valori di 
100/70 mmHg, la frequenza cardiaca (FC) 

98 bpm ritmica. All’auscultazione del tora-
ce nessuna alterazione degna di nota e a 
livello addominale la palpazione dell’addo-
me mostrava un addome trattabile, se non 
in regione epigastrica ove la paziente riferiva 
più che dolore un senso di fastidio, tipo da 
“compressione, come se ci fosse stata tanta 
aria”. Non aveva mai avuto innalzamento 
della temperatura corporea. Alle doman-
de rispetto all’alvo e alla diuresi, nulla da 
segnalare. La sua alimentazione, piuttosto 
selezionata, non era collegabile a una ipotesi 
diagnostica di reflusso gastroesofageo. 
Data la sintomatologia, il MMG decideva di 
prescrivere in urgenza una serie di esami 
ematochimici di controllo e una visita car-
diologica che potesse escludere una genesi 
cardiaca del dolore toracico. 
Dopo 4 giorni dalla visita, Renata fa ritorno 
nell’ambulatorio del MMG con i risultati degli 
esami e della visita cardiologica e tutti for-
tunatamente senza esiti di rilievo. Esclusa 
l’ipotesi cardiologica del dolore toracico e 
stante a una continuità dei sintomi riferiti, il 
MMG decideva quindi di indagare maggior-
mente su questi sintomi. Durante il colloquio, 
emergeva che Renata aveva vissuto da sola 
in tutti i mesi della pandemia fuori dall’Italia 
per motivi lavorativi e questa cosa le aveva 
creato un senso di sofferenza che per lei 
era diventata una sorta di elemento favore-
vole per darle contezza del fatto che fosse 
diventata forte e responsabile, tanto da poter 

affrontare la quotidianità con una prontezza 
maggiore rispetto a prima. Il ritorno in Italia 
per le vacanze estive era stato caratterizzato 
dalla comparsa di questi sintomi e da una 
inverosimile tristezza, inspiegabile perché 
invece di divertirsi stava male. 
Il MMG, conoscendo Renata da un po’ di 
anni e avendola vista durante il periodo in 
cui le era stato diagnosticato l’episodio di 
depressione nel 2018, propone a Renata 
di fare una visita presso lo specialista psi-
chiatra per stabilire se si fosse ritrovata 
dinanzi a una riesacerbazione della malat-
tia. Renata, con non poche reticenze, con-
ferma che si sarebbe sottoposta alla visita 
psichiatrica.

Trattamento ed esiti 

Renata decideva di tornare in visita dallo 
specialista che l’aveva avuta in cura nel 
2018 ma purtroppo non era disponibile in 
quei giorni perché aveva contratto il COVID. 
Pertanto, dovendo lei ripartire a breve per 
lavoro, aveva deciso di incontrare un altro 
specialista. Durante la visita non aveva par-
lato molto ma, a suo dire, aveva raccontato 
quanto necessario per spiegare la sua sen-
sazione di astenia e quel senso di dolore al 
petto che ormai da inizio agosto si presenta-
va sia durante il giorno che durante la notte. 
Lo specialista aveva definito che Renata 
stesse vivendo uno stato ansioso probabil-
mente legato a tutti gli eventi della pandemia 
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e dei suoi spostamenti, comprese anche le 
nuove responsabilità lavorative. Le veni-
va prescritto alprazolam 10 gtt mattino e 
sera per una decina di giorni, con una dose 
aggiuntiva durante il giorno se necessario, 
per poi passare a 10 gocce per una ventina 
di giorni solo la sera e rivedersi per un con-
trollo a un mese. 
Renata scriveva una mail al proprio MMG 
per metterlo al corrente dell’esito della visita 
specialistica e richiedeva una prescrizione di 
visita psichiatrica di controllo per poter già 
prenotarla per il mese successivo.
Dopo 8 giorni dalla visita psichiatrica, Renata 
chiamava il proprio MMG perché era al lavo-
ro all’estero e si era sentita male. L’indomani 
sarebbe stata in Italia e voleva vederlo per 
raccontargli i sintomi. Era molto spaventata 
e il MMG nel confermarle la visita presso 
il proprio ambulatorio si era sincerato che 
avesse assunto le gocce di alprazolam rico-
noscendo un verosimile attacco di panico.

Conclusioni 

All’arrivo presso l’ambulatorio, Renata era 
con il volto pallido e sudato. Le prime paro-
le che aveva riferito al MMG erano lega-
te al fatto che non dormiva da 3 notti, che 
da quando era ripartita aveva percepito un 
senso di vuoto e di infinita tristezza, non 
aveva assolutamente appetito, al lavoro era 
scollegata e non riusciva a concentrarsi, era 
impaurita del futuro e sebbene il dolore tora-
cico fosse diminuito di entità credeva sem-
pre di morire da un momento all’altro e le 
gocce non avevano effetto alcuno.
Il MMG constatato che i parametri vitali erano 
buoni, descrive a Renata che quello che lei 
riferisce non è solo legato allo stress ma è 
una vera e propria diagnosi di depressione 
in stato ansioso. Così prescrive vortioxetina 
10  mg cpr per i primi 10 giorni, lasciando 
alprazolam 7 gocce la sera; poi vortioxetina 
15 mg per altri 10 giorni e infine il passag-
gio a vortioxetina 20 mg cpr. Ovviamente al 
passaggio a 15 mg, invita Renata a essere 
rivalutata in ambulatorio per la continuazio-
ne dell’alprazolam. Durante la visita presso 
l’ambulatorio del MMG, Renata riportava che 
i sintomi legati all’ansia erano molto migliorati 
anche se non del tutto e considerava grandio-
so di essere stata in grado di dormire per più 
ore continuative, senza risvegli a partire dalle 
due notti precedenti alla visita. Riferiva di non 
aver avuto problemi di nausea e che non era 
cambiato nulla nelle sue abitudini alimentari, 

cosa che invece la impauriva riguardo all’u-
tilizzo degli antidepressivi. Non era ancora 
completamente a suo agio pensando all’at-
tenzione richiesta al lavoro e infatti durante 
la visita aveva chiesto più volte se l’aumento 
della dose del farmaco avrebbe significato 
un'ulteriore modifica della sua condizione di 
salute soprattutto in riferimento all’ansia e 
alla concentrazione. Interessante notare come 
il problema dell’insonnia era già quasi divenu-
to secondario rispetto al primo incontro con il 
proprio MMG. Salutandosi, Renata e il MMG 
rimanevano d’accordo di concordare una visi-
ta psichiatrica al fine di una condivisone della 
presa in carico e delle terapie con lo stesso 
specialista psichiatra al massimo a 2 mesi 
dall’inizio della terapia con vortioxetina.

La gestione del medico  
di medicina generale  
nel caso di una donna  
con depressione  
in comorbilità con una 
patologia neurologica
Presentazione e storia clinica 

Ada è una donna di 61 anni affetta da 
sclerosi multipla. 
La sua storia clinica inizia nel 2003 con 
un subacuto impaccio motorio agli arti 
inferiori e una successiva visita neurolo-
gica che a seguire avrebbe determinato 
una diagnosi tramite risonanza magnetica 
positiva per patologia demielinizzante in 
forma progressiva primaria.
Il suo medico di medicina generale (MMG) 
di allora la seguirà fino al 2019, quando lui 
andrà in pensione. 
Nel 2004 iniziava terapia con azatioprina 
per 1 anno e mezzo. Poi Ada decide di 
sospendere in autonomia la terapia. 
Dalla visita di controllo neurologica si 
evinceva bassa compliance globale della 
paziente già prima della sospensione dei 
farmaci assunti. 

Trattamento ed esiti 

Nel 2010 Ada giunge presso l’ambulatorio 
del proprio MMG per metterlo al corrente 
della sua scelta, contestualizzandola in un 
momento di vita in cui si sentiva bene e 
secondo lei senza necessità di dover assu-
mere alcuna terapia. 

Sul finire dell’anno però Ada si sottopone-
va a un trattamento chirurgico per CCSVI 
(insufficienza venosa cerebro-spinale cro-
nica) con miglioramento del disequilibrio 
(causa principale dell'invalidità deambula-
toria). Dato l’intervento chirurgico e le cir-
costanze assolutamente non positive delle 
condizioni di salute, Ada ritornava dal MMG 
che poneva maggiormente l’attenzione 
agli esiti del trattamento chirurgico e alle 
condizioni fisiche della paziente, correlan-
do anche la sua faticabilità e spossatezza 
alla diagnosi primaria e non accorgendosi 
di un verosimile umore depresso di Ada. 
Gli stessi familiari associavano lo stato di 
tristezza di Ada alla diagnosi ma nessuno 
considerava l’aspetto psichiatrico di quei 
segni e sintomi. 
Tra il 2010 e il 2012 Ada cambierà tre 
Centri Sclerosi Multipla in Italia, si iscrive 
all’associazione dei malati ma non fa mai 
riferimento a questa perché dice di "sen-
tirsi ancora più malata”. 
Nel 2011 non tollera la tizanidina cloridra-
to e viene avviata a cicli di fisioterapia. 
Nel 2012 assumerà gabapentin con scar-
so beneficio e proseguirà il trattamento 
riabilitativo. La sua condizione è quella di 
una paraparesi iperreflessica asimmetrica 
e atassia. 
Nel 2014 un netto miglioramento sarà 
raggiunto con nabiximols e fisioterapia.
Nel 2017 una nevralgia trigeminale (II‑III 
branca sn), non responsiva a steroidi e 
lamotrigina la costringerà all’assunzione, 
nonostante gli effetti collaterali marcati, 
della carbamazepina e al finale step di 
trattamento con cyber knife con marcato 
beneficio sulla nevralgia trigeminale. 
Con il sopraggiungere della primavera 
del 2018, Ada chiede di essere visita-
ta presso l’ambulatorio del MMG dopo 
mesi che non si vedevano; ma stavolta 
per un evento acuto ovvero una faringi-
te. Durante la visita l'MMG si accorgeva 
della situazione sempre più scadente 
dell’umore di Ada e decideva di prescri-
verle paroxetina 20 mg cpr. Ada accetta 
di buon grado la prescrizione del proprio 
MMG ma, a ridosso dell’estate, decide in 
autonomia di non assumere più paroxe-
tina perché negli ultimi 2 mesi aveva 
aumentato di 3 kg il suo peso. 
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Alla fine del 2018 Ada subisce un peggio-
ramento della sua malattia principale, con 
perdita parziale della sua autonomia, uno 
stravolgimento netto dei ritmi quotidiani a 
cui era abituata e quindi un conseguen-
te scadimento della propria percezione 
del suo ruolo sociale. Decide pertanto di 
abbandonare il lavoro e a questo si asso-
cerà la consapevolezza dell'irreversibità 
della malattia, di cui ha sempre voluto 
saperne poco e da cui è scaturito però 
negli anni un senso di colpa nei confron-
ti dei familiari a causa del disagio creato. 
Ovviamente i livelli di stress di Ada e l’an-
sia legata all’evolversi della malattia hanno 
funto da elementi per una prescrizione di 
visita psichiatrica da parte del MMG. 
Durante la visita emergerà che nonostan-
te tutto Ada non ha problemi di insonnia e 
né di anedonia. Inoltre, Ada inizia la visita 
psichiatrica affermando che difficilmen-
te assumerà farmaci perché già provati 
e non ha avuto risultati. Dalla la scarsa 
collaborazione di Ada, lo specialista psi-
chiatra decide di consigliarle un bravo 
psicologo che possa esserle di iniziale 
sostegno. 
Ada sarà in terapia per un annetto. Poi 
nel 2018 cade fratturandosi il femore e la 
ripresa della deambulazione sarà affidata 
dopo mesi all’aiuto di un appoggio laterale 

con un'autonomia solo per qualche decina 
di metri. 

Conclusioni

Siamo al 2019 e Ada conosce il suo 
nuovo MMG in concomitanza dei risultati 
della risonanza magnetica di controllo che 
riportava una malattia stabile non attiva. In 
concomitanza di ciò, Ada, raccontando la 
sua storia clinica, ammette che da qualche 
giorno dopo l’esito della risonanza – seb-
bene ovviamente molto contenta di que-
sta svolta nel decorso della sua malattia 
– aveva iniziato a piangere di continuo, di 
non riuscire a dormire bene e che al matti-
no ha tanta voglia di restare a letto e poca 
voglia di vestirsi e truccarsi. Tutto questo 
ha concomitato con la morte di un'amica 
affetta anche lei da sclerosi multipla.
Il MMG ravvisava, stavolta, anedonia e 
umore depresso e valutando altri sintomi 
concomitavano difficoltà della concentra-
zione e perdita di peso. 
Il MMG non decide di inviare subito Ada 
dallo psichiatra ma prescrive vortioxetina 
10  mg cpr per i primi 7 giorni, poi vor-
tioxetina 15 mg per altri 15 giorni e infine 
il passaggio a vortioxetina 20 mg cpr. 
Al passaggio a 15 mg, invita Ada a essere 
valutata in ambulatorio e consiglia di con-
cordare la visita psichiatrica per la condi-

visone della presa in carico e delle terapie 
con lo specialista entro 2 mesi dall’inizio 
della terapia con vortioxetina. 
Al momento del passaggio della terapia 
con vortioxetina a 20 mg il MMG rivedeva 
Ada prima della suddetta visita psichia-
trica per altri motivi legati al follow-up 
della malattia neurodegenerativa di que-
sta paziente. Durante il colloquio risultava 
evidente l’impatto della terapia sui livelli 
di anedonia sviluppati da Ada, come pure 
sull’emotional blunting, e le sue energie 
fisiche ed emotive apparivano alla stessa 
Ada differenti ripensando ai 2 mesi prece-
denti. Per Ada rimaneva ancora un punto 
da risolvere, il timore di non riuscire poi 
a staccarsi dagli effetti dell’antidepressivo 
e proprio durante quella visita dal MMG 
erano stati discussi i tempi di trattamen-
to minimo e modalità di dismissione dalla 
terapia quando sarebbe stato possibile. 
Infine, Ada si dimostrava molto più com-
pliante all’incontro con lo specialista psi-
chiatra e riferiva di essere pronta alla visita 
con un diario quotidiano dei sintomi che 
persistevano e dei sintomi scomparsi così 
da essere il più possibile chiara nel rac-
contare la sua situazione allo specialista. 
L’appuntamento con il proprio MMG era 
stato concordato proprio dopo la consu-
lenza psichiatrica.




