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Caratteristiche generali 
La rivista SIMG è pubblicata in 4 numeri per anno. Una forma cartacea sarà prodotta ed in-
viata gratuitamente per posta ordinaria a tutti i soci in regola con il pagamento della quota 
associativa. Sul sito web di SIMG saranno pubblicati tutti i numeri in formato digitale (pdf) 
accessibili a tutti. Ai soci in regola con il pagamento della quota associativa e a tutti coloro 
che si registreranno sul sito, saranno usufruibili percorsi formativi anche accreditati (ecm) 
interattivi a partire da casi clinici o da articoli contenenti revisione della letteratura recente 
(formato audiovideo, spiegazioni audio, interviste, animazioni, mappe tridimensionali, col-
legamenti a siti e canali esterni, fonti bibliografiche, webinair, webstreaming, formazione 
a distanza, videopillole), rendendo così possibile una comunicazione dinamica in real time 
con il lettore ed una amplificazione della comunicazione.
E’ prevista inoltre la pubblicazione di numeri extra di tipo monotematico da stabilire in base 
a particolari esigenze temporali e di interesse per la collettività medica. 

Regolamentazione generale
Sono ammessi alla pubblicazione diversi formati di articoli (editoriale, lettera al direttore, 
articoli scientifici relativi a studi condotti su popolazione di assistiti, review, commenta-
rio a articoli di grande valore scientifico e professionale (es. linee-guida, raccomandazioni 
societarie,…), casi clinici, forum di dibattito, focus on argomenti di grande interesse per la 
medicina generale.
Gli articoli o le proposte di articolo dovranno essere inviati all’indirizzo email rivista@simg.it.
Gli articoli giunti in redazione saranno valutati dal responsabile scientifico e da eventua-
li revisori nominati dal direttore scientifico nell’ambito di un gruppo di esperti interni alla 
SIMG e/o esterni con particolari competenze specifiche. Il report dei revisori dovrà giunge-
re entro 15 giorni al responsabile scientifico, il quale si riserva di effettuare una valutazione 
generale ed invia comunicazione di revisione/accettazione dell’articolo all’autore. L’autore 
avrà a disposizione 20 giorni per l’invio con le stesse modalità dell’articolo rivisto ed accom-
pagnato da una lettera riportante le variazioni apportate. 
Gli articoli su invito saranno programmati direttamente dal comitato di redazione che indi-
viduerà l’argomento e l’autore/i a cui verrà notificato l’incarico ufficiale da parte del respon-
sabile scientifico. L’autore di un articolo commissionato potrà richiedere alla direzione fino 
ad un massimo di 5 articoli di riviste internazionali utili alla stesura dell’articolo stesso.

Tipologia di articoli / Norme editoriali
La rivista pubblica diverse tipologie di articoli di seguito riportate con le relative norme 
editoriali considerando che nei testi in italiano 100 parole corrispondono a circa 750 battute 
spazi esclusi. Tutti gli articoli dovranno essere preparati con carattere times new roman 11, 
dovranno avere allineamento a sinistra e il margine destro non giustificato. Figure e tabelle 
dovranno essere inviate su file separati dal testo; la loro collocazione esatta nel testo dovrà 
essere indicata inserendo nel testo Figura 1, Tabella 1, ecc. Ogni figura dovrà essere accom-
pagnata da una leggenda. Ogni tabella dovrà contenere una intestazione.

1.	 Editoriale. Questa sezione apre ogni numero della rivista. Sarà curata dal presidente 
SIMG o dal direttore scientifico, o da responsabili di area o altri esperti, scelti in base 
all’argomento stabilito. L’articolo potrà riportare brevi riflessioni su quanto pubblicato 
nel numero, cenni su argomento di attualità nel campo sanitario, commenti su articoli 
apparsi sulle principali riviste internazionali della medicina generale o riportanti ricadute 
potenziali sulla medicina generale italiana. Il testo massimo 8000 battute 1200 parole, 
nessuna figura o al massimo uno schema riassuntivo, bibliografia massimo 5 voci. 

2.	Lavori scientifici. In questa sezione saranno pubblicati lavori scientifici prodotti da soci 
e non soci, inviati spontaneamente o come risultato di studi condotti nell’ambito della 
SIMG. Norme: abstract massimo 250 parole sia in italiano che in inglese (nel caso sarà 
cure della redazione preparare la versione inglese), testo massimo 3000 parole suddiviso 
in introduzione, metodi ed analisi statistica, risultati e discussione/conclusioni, parole 
chiave massimo 3, tabelle e figure massimo 6 in tutto. Le figure dovranno essere prepa-

Istruzioni 
per gli Autori

Rivista stampata su carta TCF (Total Chlorine Free) 
e verniciata idro.
L’editore resta a disposizione degli aventi diritto 
con i quali non è stato possibile comunicare e per le 
eventuali omissioni.
Le fotocopie per uso personale del lettore (per 
propri scopi di lettura, studio, consultazione) 
possono essere effettuate nei limiti del 15% di 
ciascun volume/fascicolo di periodico, escluse le 
pagine pubblicitarie, dietro pagamento alla SIAE 
del compenso previsto dalla Legge n. 633 del 1941 
e a seguito di specifica autorizzazione rilasciata 
da CLEARedi: 
https://www. clearedi.org/topmenu/HOME.aspx.
I dati relativi agli abbonati sono trattati nel rispetto 
delle disposizioni contenute nel D.Lgs. del 30 
giugno 2003 n. 196 e adeguamenti al Regolamento 
UE GDPR 2016 (General Data Protection Regulation) 
a mezzo di elaboratori elettronici a opera di 
soggetti appositamente incaricati.
 I datisono utilizzati dall’editore per la spedizione 
della presente pubblicazione.
Ai sensi dell’articolo 7 del D.Lgs. 196/2003, 
in qualsiasi momento è possibile consultare, 
modificare o cancellare i dati o opporsi al loro 
utilizzo scrivendo al Titolare del Trattamento:
Società Italiana di Medicina Generale 
e delle Cure Primarie
Via Del Sansovino 179 - 50142 Firenze 
Tel. 055 700027
La Rivista SIMG viene inviata a soci, medici, 
operatori sanitari, abbonati solo ed esclusivamente 
per l’aggiornamento professionale, informare
e promuovere attività e prodotti/servizi 
strettamente inerenti e attinenti alla professione 
degli utenti, garantendo sempre una forte affinità 
tra il messaggio e l’interesse dell’utente. 
Si prega di prendere visione 
della Privacy Policy al seguente link:
www.simg.it/privacy-policy-2
Per comunicazioni/informazioni: 
segreteria@simg.it
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rate con programma di grafica (sigmaplot, systat, …). Tabelle e figure dovranno essere 
inviate su file separati dal testo dell’articolo che deve però contenere l’indicazione all’in-
serimento delle figure e tabelle. Sono ammesse massimo 20 voci bibliografiche. Il titolo 
dell’articolo non potrà superare i 20 caratteri spazi inclusi.

3.	Focus on. Gli articoli di questa sezione tratteranno di tematiche di grande attualità e di 
ampia portata riguardanti generalmente la medicina generale ma con aspetti di sanità 
pubblica, farmaco-economia, direttive politico-amministrative. Saranno considerati in 
questa sezione anche commentari su position paper, raccomandazioni di buona pratica 
clinica, Linee Guida, controversie scientifiche. Norme: testo massimo 4000 parole, mas-
simo 3 figure, massimo 4 tabelle.

4.	Forum. Tratterà di temi di impatto sull’attività della medicina generale e/o di salute pub-
blica. Gli articoli saranno impostati con un’aggiornata introduzione al tema commissio-
nato ad un MMG esperto dello stesso argomento seguita poi da un confronto di opinioni 
tra medici di medicina generale e specialisti espressione di altre società scientifiche, 
o economisti o rappresentanti delle istituzioni politico-amministrative, sindacati della 
medicina, stakeholders. Il confronto avverrà su quesiti formulati dallo stesso autore con-
duttore. Norme: introduzione massimo 5000 parole, quesiti massimo 7.

5.	Case Report. Alcuni numeri della rivista potranno presentare un caso clinico didattico 
commentato in cui si affrontino tematiche di diagnosi e terapia ragionate attraverso 
l’applicazione di simulatori e revisione della letteratura recente. I casi clinici potranno 
evidenziare errori possibili nella pratica quotidiana. Il testo dovrà essere contenuto entro 
le 1500 parole con al massimo 2 tabelle/grafici di accompagnamento

6.	Lettere e Comunicazioni. Questa sezione pubblicherà lettere e brevi comunicazioni dei 
soci o non soci relative a studi condotti nel setting della Medicina Generale, incluso sinte-
si di tesi di fine corso, esperienze clinico-scientifiche, i cui risultati possano rappresen-
tare spunto per riflessioni cliniche, studi più ampi, organizzazione di eventi formativi. In 
questa sezione saranno incluse anche le Lettere all’Editore. Norme: massimo 1500 paro-
le, massimo 2 figure massimo 1 tabella

7.	Newsletter. Questa sezione pubblicherà, come commentario, studi apparsi su riviste in-
ternazionali, lavori basati su estrazioni da Health Search, studi pilota condotti in medici-
na generale, progetti SIMG ultimati.

8.	Abstract. L’ultimo numero dell’anno conterrà tutti gli abstract inviati ed accettati per la 
presentazione al Congresso Nazionale SIMG

Bibliografia
Le voci bibliografiche saranno riportate nel testo con numerazione progressiva sovrascrit-
ta rispetto al testo e dopo la punteggiatura laddove presente. L’elenco completo delle re-
ferenze, nello stesso ordine come riportato nel testo, sarà collocato alla fine dell’articolo, e 
saranno organizzate come di seguito riportato qualunque sia il numero degli autori.
Bianchi A et al. Titolo dell’articolo. SIMG 2020;1:194-197. 

Copyright
I diritti saranno trasferiti all’Editore al momento dell’accettazione dell’articolo per la pub-
blicazione.

Conflitto di interessi 
Alla fine di ogni contributo, l’autore deve dichiarare per se e per gli altri co-autori l’assenza 
o la presenza di conflitto di interessi

Lavori scientifici sperimentali o con l’applicazione sull’uomo di trattamenti farmacologici o 
non devono riportare il parere favorevole del Comitato Etico consultato.

Consenso informato
Gli studi condotti sull’uomo devono sempre prevedere la firma del consenso informato del 
paziente.
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La Società Italiana dei Medici di Me-
dicina Generale e delle Cure Primarie 

(S.I.M.G.) è un’associazione autonoma e indipen-
dente nata per promuovere, valorizzare e sostenere il 

ruolo professionale dei medici di medicina generale, sia nella 
sanità italiana che nelle organizzazioni sanitarie europee e extraeuro-

pee. L’associazione è stata fondata nel 1982, ha sede a Firenze (Via Del Sanso-
vino 179, 50142 Firenze). In tutta Italia si contano più di 100 sezioni provinciali e subprovinciali coordinate a livello 
regionale. L’associazione, che si propone alle istituzioni pubbliche e private quale referente scientifico-professionale 
della medicina generale, presta particolare attenzione alle attività di formazione, di ricerca e di sviluppo professionale 
continuo, anche attraverso l’accreditamento dei propri soci.
Tra i suoi obiettivi c’è anche l’istituzione di un dipartimento di insegnamento della medicina generale nelle facoltà 
mediche italiane, gestito da medici generali. La SIMG si muove anche a favore delle attività di ricerca clinica ed epi-
demiologica in medicina generale, oltre che nell’ambito delle valutazioni di qualità, operando inoltre nell’ambito edi-
toriale, dell’Information Technology, dell’informatica, della formazione a distanza e del management della professione. 
L’associazione, tesa a promuovere la collaborazione sia con enti pubblici che privati, ha rapporti con le più importanti 
associazioni nazionali e internazionali del settore. È membro della Federazione delle società scientifiche (F.I.S.M.). 
Numerose ricerche sono svolte in collaborazione con enti ed istituzioni nazionali ed internazionali. Collabora con l’ISS 
(Istituto Superiore di Sanità), il Ministero della Salute, l’AIFA (Agenzia Italiana del Farmaco), con il C.N.R. (Consiglio 
Nazionale delle Ricerche), con l’O.M.S (Organizzazione mondiale della sanità) e con associazioni di settore di molti 
paesi europei (Francia, Svizzera, Grecia, Irlanda, Germania, Belgio, Olanda, Spagna e Portogallo) e extraeuropee 
(American Medical Association). Partecipa, infine, a Commissioni ministeriali nazionali e della comunità europea e a 
progetti comunitari. Le attività scientifiche sono organizzate in aree cliniche e in aree di supporto, facenti capo ad un 
responsabile nazionale d’area. I responsabili d’area compongono il segretariato scientifico, coordinato dal segretario 
scientifico. L’associazione si avvale inoltre, per lo svolgimento delle proprie attività istituzionali di formazione e di un 
istituto di ricerca (Health Search) con sede a Firenze. 

Iscrizione alla SIMG
La SIMG si sostiene sul consenso, abbiamo bisogno del tuo aiuto; la rivista SIMG sarà diffusa ai soli soci in regola con 
il pagamento della quota associativa. In ottemperanza alla Legge 24/2017 la Quota Sociale Annuale è uguale per tutti 
e pari a 125,00 €. Sono benvenuti e non pagano quota associativa gli studenti non laureati che, come “uditori”, non 
hanno diritto di voto. È possibile iscriversi compilando il modulo online all’indirizzo web: 
www.simg.it/istituzione/come-iscriversi
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Un patto tra nuovi medici e cittadini 
per il futuro del SSN
L'obiettivo primario della Terza Via è salvare e 
reinventare l'universalismo del SSN, il che impli-
ca che il SSN deve rimanere il pilastro centrale, 
mentre gli altri due (out of pocket e sanità inte-
grativa) devono essere gestiti per supportarlo, 
non per sostituirlo.

La Terza Via come manifesto generazionale
Perché "Terza Via"?
Non è una sintesi tra pubblico e privato. Non è 
un compromesso tra centralismo e mercato. È 
un'alternativa radicale che supera la dicotomia 
sterile tra statalizzazione e privatizzazione. È la 
scelta di costruire qualcosa di nuovo, partendo 
da una semplice verità: i vecchi modelli non fun-
zionano più.
L'alleanza tra nuove generazioni
In un'epoca in cui la sanità pubblica rischia di di-
ventare residuale, le nuove generazioni di MMG 
non vogliono più essere ingranaggi passivi di un 
sistema inefficiente. Vogliono essere clinici re-
sponsabili, capaci di prendersi cura delle perso-
ne e di misurare l'impatto concreto della propria 
attività. Allo stesso tempo, le nuove generazioni 
di cittadini — più fragili, più longevi, più consa-
pevoli — non vogliono una sanità burocratica o 
privatizzata. Vogliono medici accessibili, stabili, 
integrati nel territorio e capaci di seguirli nella 
complessità della vita e della malattia. La Terza 
Via è l'alleanza tra:
• Giovani medici, che chiedono fiducia, strumen-
ti, autonomia e responsabilità
• Cittadini, che pretendono diritti veri, continuità 
e prossimità reale

In un'Italia che invecchia rapidamente e che vede 
esplodere la prevalenza delle patologie croniche, 
l'interrogativo centrale per il SSN non è più "se" ri-
formare, ma "come" farlo senza smarrire universa-
lismo, equità e sostenibilità. La risposta non può 
più essere né lo status quo, né la piena stataliz-
zazione, né tantomeno la privatizzazione progres-
siva delle cure primarie. La Terza Via non è una 
soluzione tecnica. È un manifesto generazionale. 

È la costruzione consapevole di una nuova Costi-
tuzione sanitaria, fondata su responsabilità condi-
visa, prossimità reale e visione comune del futuro.

La tempesta perfetta: demografia e cronicità
I dati demografici ed epidemiologici disegnano 
uno scenario che non lascia spazio ad ambiguità. 
Entro il 2050:
• Oltre il 34% della popolazione italiana sarà over-

65, con un'esplosione degli over-85 che supere-
ranno il 10% del totale

• Il numero medio di patologie croniche per anzia-
no salirà da 2.3 a oltre 3 malattie per persona

• Le sindromi da fragilità, la non autosufficienza e 
la solitudine rappresenteranno un nuovo fronte 
sanitario, sociale e organizzativo che oggi non 
siamo attrezzati ad affrontare

• Le regioni del Sud, già più povere e con maggio-
re prevalenza di cronicità, saranno le più colpite 
da questa transizione

Il carico di fragilità e non autosufficienza minac-
cia di rendere insostenibili i modelli assistenziali 
centrati sull'ospedale. Senza una medicina terri-
toriale forte, organizzata e clinicamente attrezza-
ta, il sistema collasserà per entropia.

La sostenibilità della Terza Via
Il punto di forza della Terza Via nel contesto dei 
tre pilastri è la sua capacità di rendere il primo 
pilastro (SSN) economicamente sostenibile, ridu-
cendo la pressione sugli altri due. Le simulazioni 
economiche integrate nel progetto EASE-CEA 
dimostrano che un nuovo modello di medicina 
generale può trasformare la crisi in opportunità.
Contenimento della Spesa Pubblica e Outsour-
cing del Rischio (SSN)
Il modello proposto dimostra che una MG forte 
non è un costo, ma un risparmio strutturale.
• Sostenibilità Economica: le simulazioni preve-

dono un risparmio di oltre 1.5-2 punti di PIL al 
2050 riducendo la spesa sanitaria pubblica dal 
5.1% al 4.6% del PIL.

• Meccanismo di Risparmio: questo avviene tramite:
- Riduzione delle ospedalizzazioni evitabili.
- Contenimento della LTC.
- Remunerazione a obiettivi.

EDITORIALE

La terza via
Progetto/Proposta per una nuova 
alleanza generazionale e riforma radicale del SSN

Claudio Cricelli
Presidente Emerito SIMG
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Editoriale

Scenario Business as Usual al 2050 
*(nota 1) 
• Spesa sanitaria pubblica: 5.1% del PIL
• Spesa per Long Term Care: 2.8% del PIL
• Spesa pensionistica: 18% del PIL
• Totale combinato: oltre 25% del PIL 
dedicato a sanità e pensioni
Scenario Terza Via 
• Sanità pubblica: 4.6% del PIL
• Long Term Care: 2.4% del PIL
• Pensioni: 16.5% del PIL
• Totale combinato: circa 23.5% del PIL
Risparmio stimato: oltre 1.5-2 punti di 
PIL al 2050, grazie a:
• Riduzione delle ospedalizzazioni evita-

bili attraverso intercettazione precoce 
e gestione proattiva delle cronicità

• Miglior aderenza terapeutica e perso-
nalizzazione dei percorsi di cura

• Maggiore autosufficienza e vita attiva 
degli anziani, con riduzione della disa-
bilità e dell'istituzionalizzazione

• Contenimento della spesa pensionisti-
ca grazie all'aumento della vita lavora-
tiva in salute 

Questi numeri non sono proiezioni uto-
piche: sono il risultato di simulazioni 
basate su evidenze cliniche ed econo-
miche internazionali, integrate con i dati 
demografici ed epidemiologici italiani.

Un nuovo modello professionale
Il cuore della Terza Via è la ridefinizione 
del ruolo del MMG nel XXI secolo. Il mo-
dello EASE-CEA propone una medicina 
generale:
• associata, non più individuale: supe-

ramento dell'isolamento professiona-
le attraverso team clinici stabili

• organizzata con governance clinica: 
strutture con coordinamento, au-
dit professionale e valutazione degli 
outcome

• dotata di strumenti diagnostici (Point 
of Care) e cruscotto di indicatori per 
monitorare la salute della popolazione 
assistita

• remunerata in base a obiettivi di salu-
te, non a prestazioni episodiche: in-
centivi allineati con i risultati clinici e 
la presa in carico

• supportata da personale di studio 
qualificato: infermieri, segreteria, co-
ordinatori, supporto digitale

• capace di autogestione del budget cli-
nico: responsabilità su farmaci, esami 
diagnostici e visite specialistiche per 
la propria popolazione

Questo modello non configura una di-
pendenza burocratica, né mantiene il 
libero professionismo autoreferenzia-
le. Rappresenta invece una forma mo-
derna di responsabilità professionale 
contrattualizzata con il SSN, dove au-
tonomia e accountability si bilanciano 
in un patto chiaro tra medico, sistema 
e cittadini. 

Il modello attuale a Tre Pilastri 
integrato con la Terza Via
La Terza Via, focalizzandosi sulla Medi-
cina Generale forte, associata e respon-
sabile, agisce come un meccanismo 
di contenimento e organizzazione che 
rafforza il primo Pilastro e ne definisce 
i confini con gli altri due. (Tabella 1)
La Terza Via stabilisce un confine chiaro:
• MG come Gatekeeper effettivo: la MG 

organizzata e responsabile è l'unico 
interlocutore fiduciario che garanti-
sce il coordinamento dei percorsi. 

• Evitare la burocratizzazione privata.

Il contributo insostituibile 
della Medicina Generale
Solo una medicina di famiglia ben orga-
nizzata può garantire
1. Intercettazione precoce delle croni-

cità: identificare i pazienti a rischio 
prima che sviluppino complicanze 
gravi

2. Continuità assistenziale: seguire le 
persone nel tempo, costruendo rela-
zioni terapeutiche stabili e fiduciarie

3. Personalizzazione della cura: adatta-
re i trattamenti alle caratteristiche 
individuali, ai contesti familiari e alle 
preferenze dei pazienti

4. Riduzione degli accessi impropri: 
evitare ricoveri ospedalieri non ne-
cessari e accessi inappropriati al 
pronto soccorso

5. Coordinamento dei percorsi: inte-
grare interventi sanitari e sociali, 
garantendo transizioni sicure tra di-
versi livelli di assistenza

Il modello EASE-CEA dimostra che or-
ganizzare i medici in team, dotarli di 
strumenti clinici e diagnostici, suppor-
tarli con indicatori e obiettivi di salute, 
permette di trasformare la MG da costo 
fisso a leva strategica di sostenibilità. 
(Tabella 2)

Una nuova Costituzione sanitaria
La Terza Via propone una nuova Costi-
tuzione sanitaria fondata. Se i sistemi 

Area di spesa Dato attuale 
(2024)

Proiezione ufficiale 
al 2050-2060 (scenario 

tendenza RGS/MEF)
Riferimenti

Sanità Pubblica 
(SSN)

6.2 - 6.5% 6.9 - 7.4%
La spesa sanitaria è attesa crescere costantemente dall'attuale 

6.3% (2024) fino a quasi il 7% nel lungo periodo a causa 
dell'invecchiamento.

Long Term Care 
(LTC) Pubblica

1.7% 2.4 - 2.5%
L'attuale 1.7% (che include la componente sanitaria, l'indennità di 
accompagnamento e socio-assistenziale) è previsto salire fino a 

toccare il 2.5% del PIL entro il 2070.

Spesa 
Pensionistica 

Pubblica
15.6 - 16.1% 17.0 - 17.4% (Picco)

Le proiezioni RGS indicano che il rapporto spesa pensionistica/
PIL raggiungerà il suo picco tra il 2036 e il 2040, superando il 

17% prima di iniziare una lenta discesa.

Totale Combinato 24.5% > 26.0 - 27.4% del PIL
L'onere complessivo della spesa age-related (Sanità + LTC + 
Pensioni) supererà ampiamente il 26% del PIL in assenza di 

riforme strutturali.

* Nota 1 - Proiezioni Ufficiali della Spesa Pubblica in % del PIL (Scenario "Business as Usual")
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sanitari regionali finanziassero in modo 
strutturale e sistematico le prestazioni 
diagnostiche di base ai MMG — come 
ecografie point-of-care (PoCUS), ECG, 
esami clinici di laboratorio di primo li-
vello, spirometrie, holter, test rapidi — 
gli effetti sulla efficienza del sistema e 
sulle liste d’attesa sarebbero profondi e 
quantificabili. Ecco una sintesi analiti-
ca in chiave di economia sanitaria e di 
governance del sistema:

1 - Effetti sull’efficienza del sistema
a. Riduzione della frammentazione dia-

gnostica
• Oggi molte prestazioni diagnostiche 

di base sono erogate in ospedale o in 
strutture accreditate esterne, con co-
sti unitari elevati e flussi disarticolati.

• Spostando tali esami nel setting della 
MG, si riduce:

- il tempo medio di completamento del 
percorso diagnostico,

- la duplicazione di prestazioni,
- e l’uso improprio di risorse specialistiche.
Stima potenziale: -15% di esami ripetuti 
o non necessari nel circuito ospedaliero.
b. Incremento della produttività clinica 
dei MMG
• Ogni medico dotato di diagnostica 

point-of-care può gestire internamen-
te una quota maggiore di episodi acuti 
e cronici senza rinviare al livello spe-
cialistico.

• Con un tasso medio di 3–4 prestazioni 
diagnostiche aggiuntive giornaliere 
per medico, la capacità produttiva ter-
ritoriale cresce del 25–30% rispetto al 
modello attuale.

Risultato: aumento dell’“output sanitario 
territoriale” a costo marginale contenuto.
c. Effetto moltiplicativo sull’appropria-
tezza prescrittiva
• Diagnosi più tempestiva = minori pre-

scrizioni “difensive” o inappropriate.
• Si riduce il consumo di farmaci sinto-

matici, esami secondari, invii impropri.
Impatto stimato: fino a -10% sulla spe-
sa farmaceutica in classi a basso valore 
(es. antibiotici, FANS, broncodilatatori 
as-needed).

2 - Effetti sulle liste d’attesa
a. Decompressione del secondo livello
• il 40–50% delle liste d’attesa ospeda-

liere è composto da indagini di bas-
so-medio impatto diagnostico, poten-
zialmente gestibili sul territorio.

• spostando questa quota ai MMG, le li-
ste d’attesa si riducono in modo strut-
turale, non solo temporaneo.

Simulazione EASE–CEA: riduzione del 
35–40% dei tempi medi per ecografie, 
ECG e spirometrie di controllo.
b. Effetto “gatekeeping” rafforzato
• Il MMG, dotato di strumenti diagnosti-

ci, filtra in modo più selettivo i casi che 
richiedono realmente un approfondi-
mento specialistico.
• Si passa da una logica di accesso linea-
re a una logica di triage clinico integrato.
Effetto finale: meno invii, ma più mirati 
e tempestivi.
c. Riduzione delle attese cliniche “invisibili”
• Le liste d’attesa ufficiali misurano solo 

l’accesso al sistema; non considerano 
i tempi di diagnosi non iniziata.

• Con diagnostica in studio, la diagnosi 
si anticipa mediamente di 10–15 giorni 
nei pazienti cronici e di 24–48 ore nei 
casi acuti (dispnea, dolore toracico, 
infezioni respiratorie, ecc.).

Guadagno reale di tempo clinico: oltre 
20 milioni di giornate di attesa evitate/
anno (stima su scala nazionale).

3 - Condizioni necessarie 
perché il modello funzioni
1. Finanziamento dedicato e tracciato.
2. Tariffario unico regionale per presta-

zioni erogabili in studio.
3. Integrazione informativa (referti digi-

tali nel FSE).

Pilastro Sistema Attuale Terza Via Integrata

1. SSN (Pubblico)
Copertura universale, ma 

sovraccarico di cronicità e accessi 

impropri all'ospedale.

Priorità e Prossimità: gestisce la totalità della cronicità e 

l'intercettazione precoce 5tramite team di MG associata. Diventa 

la leva strategica di sostenibilità, garantendo l'universalismo.

2. Out-of-Pocket (OOP)
Spesa crescente, spesso dovuta a 

inefficienze del SSN (liste d'attesa, 

necessità di cura non coperte).

Minimizzato per le Cronicità: La gestione proattiva e l'autonomia 

diagnostica (PoC) della MG riducono la necessità di ricorrere al 

privato per diagnosi veloci o visite specialistiche evitabili. L'OOP 

si concentra sui servizi non essenziali.

3. Mutue/Assicurazioni 
(Sanità Integrativa)

Pilastro di supporto, che rischia di 

creare un sistema a due velocità se 

gestito male.

Supporto e Integrazione: Può coprire servizi ad alto valore 

aggiunto (es. welfare aziendale) o servizi non inclusi nei LEA. 

Non deve coprire la cronicità e l'assistenza primaria, che restano 

esclusiva del SSN per mantenere l'equità.

Tabella 2 - Confronto tra modello attuale e Terza Via

Tabella 1 - I Tre Pilastri

MODELLO ATTUALE

Variabilità regionale e personale
Solitudine professionale
Prestazioni episodiche 
Abbandono
Algoritmi impersonali
Burocrazia

TERZA VIA

Contratti chiari, regole definite
Team clinici integrati
Obiettivi di salute
Presa in carico
Prossimità reale
Autonomia responsabile
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4. Formazione e certificazione MMG per 
uso di PoCUS, ECG, spirometria.

5. Sistema di audit e indicatori di perfor-
mance (es. tempo medio di diagnosi, 
tasso di invii evitati, esami ripetuti).

4 - Risultato atteso 
Nel modello proposto, la diffusione si-
stematica della diagnostica point-of-
care:
• Aumenta l’efficienza clinica e assisten-

ziale territoriale del 20–25%;
• Riduce le liste d’attesa specialistiche 

del 35–40%;
• Consente avvio precoce delle terapie 

per diagnosi tempestive;
• Ribilancia la spesa sanitaria pubblica, 

con un risparmio netto potenziale di 
0.3–0.5 punti di PIL a regime

“Profezia” concreta
Una visione profetica non è mera previ-
sione del futuro. È la capacità di indicare 
una direzione di cambiamento, di antici-
pare un futuro desiderabile e possibile, 
spesso in contrasto con le tendenze do-
minanti.
La Terza Via è profetica perché:
1. Vede oltre la crisi: mentre altri vedono 
solo problemi insormontabili, la Terza Via 
identifica opportunità di trasformazione
2. Propone un'alternativa credibile: non 
si limita a criticare l'esistente, ma co-
struisce una strada praticabile
3. Chiama all'azione: trasforma la visione 
in gesto quotidiano, in scelta professio-
nale e politica concreta
4. Integra etica e pratica: non separa 
i valori dall'organizzazione, ma li rende 
struttura portante del sistema
5. Permette un uso responsabile delle 
risorse al servizio della comunità fonda-
ta sulla efficienza empatica, non solo al 
servizio del profitto o della burocrazia.

Generazione ponte 
e reti ad alta densità territoriale
Gli studi di MMG come spoke evoluti 
delle cure primarie: prossimità di cura
L’età media dei nuovi medici è circa 40 
anni. Questa generazione è chiamata a 
gestire il doppio compito di prendersi 
cura degli anziani di oggi e costruire il 
futuro della salute per le giovani gene-
razioni e per gli anziani di domani. Sono 
professionisti manager, esperti non solo 
in cura della malattia, ma anche in pro-
mozione della salute, aggiornati ad al-
tissimo livello, efficienti, organizzati e di 
capaci dialogo empatico con cittadini e 
comunità. 
La Terza Via realizza così una rete di 
medicina territoriale ad alta densità, 
con professionisti competenti e fidati, 
presenti nei luoghi della vita quotidiana, 
capaci di rispondere sia alle esigenze 
individuali che a quelle delle collettività. 
Espressione di una sanità “prossima”, 
dove il medico è interlocutore fiducia-
rio, promotore di benessere, gestore di 
criticità, risorsa attiva e condivisa della 
comunità.
Efficienza, organizzazione e divisione 
dei ruoli
Questo nuovo sistema deve fondarsi su 
solide competenze cliniche, su efficien-
za organizzativa, su una divisione dei 
ruoli chiara e su una forte interdiscipli-
narità. Una generazione di medici ma-
nager empatici guida il cambiamento, 
coinvolgendo infermieri, specialisti e 
personale di supporto in un’alleanza per 
la salute moderna e sostenibile.

Non tra pubblico e privato. 
Non tra centralismo e mercato. 
Ma tra vecchio e nuovo.
In assenza di una riforma coraggiosa e 
sistemica:

• Gli ospedali esploderanno sotto il peso 
delle cronicità mal gestite

• I cittadini saranno costretti a rivolger-
si sempre più al privato, creando un 
sistema a due velocità

• La MG perderà definitivamente ogni 
ruolo strategico, riducendosi a mera 
erogazione burocratica di ricette

• L'universalismo e l'equità del SSN di-
venteranno vuoti principi costituzio-
nali senza corrispondenza nella realtà

Solo la Terza Via può:
• Proteggere l'universalismo
• Garantire sostenibilità economica
• Rilanciare il valore professionale dei 

medici
• Offrire risposte vere alle nuove fragilità

Costruire insieme la Terza Via
Questo Progetto/Proposta è un invito 
aperto a tutte le forze che condividono 
questa visione:
• Giovani MMG che vogliono costruire 

una professione diversa
• Cittadini che credono ancora nel diritto 

alla salute come valore costituzionale
• Amministratori locali pronti a speri-

mentare nuove forme organizzative sul 
territorio

• Associazioni professionali e civiche 
che vogliono coalizzare le risorse per 
rilanciare il SSN

• Ricercatori e accademici impegnati 
a produrre evidenze scientifiche per 
guidare le politiche sanitarie

La Terza Via non si costruisce dall'alto. 
Si costruisce dal basso, territorio per 
territorio, comunità per comunità. Non 
servono eroi, servono persone respon-
sabili disposte a impegnarsi concreta-
mente:
1. Nella pratica clinica quotidiana: spe-
rimentare nuovi modelli di team, di 
presa in carico, di integrazione con le 
risorse del territorio
2. Nella formazione: trasmettere alle 
nuove generazioni valori, competenze e 
visione sistemica
3. Nel confronto politico: portare la 
voce della medicina territoriale nei ta-
voli decisionali, con proposte precise e 
sostenibili
4. Nell'advocacy civica: mobilitare i cit-
tadini per chiedere una sanità di prossi-
mità reale, non solo annunciata

Rielaborazione dello scenario 
con dati ufficiali
Se utilizziamo queste proiezioni uffi-
ciali come nostro scenario base al 2050 
(Business as Usual), l'impatto della 
"Terza Via" diventa ancora più critico. 

Editoriale

Voce Effetto 
Stimato Meccanismo

Costo unitario diagnostica base -30%
Erogazione territoriale 

a tariffa calmierata

Costo ospedaliero medio per DRG 
“diagnostico”

-15–20%
Minor numero 

di accessi impropri

Spesa out-of-pocket -20%
I cittadini non pagano esami 

“privati” di base

Efficienza allocativa regionale +10–12%
Ribilanciamento spesa

 tra ospedale e territorio

Tabella 3 - Effetti economici e redistributivi
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di coprire questi elevati costi, aumen-
tando la disuguaglianza sanitaria ed 
economica.

Integrazione con la "Terza Via"
In questo contesto di contrazione de-
mografica, invecchiamento e bassa 
crescita reddituale, la Terza Via non è 
solo una riforma sanitaria, ma un'esi-
genza economica per:

1. Aumentare il Reddito Attivo: mante-
nendo gli anziani più sani e autosuffi-
cienti, la Terza Via contribuisce all'au-
mento della vita lavorativa in salute 
(come indicato dal risparmio sulla spe-
sa pensionistica), permettendo ai citta-
dini di generare reddito più a lungo.

2. Ridurre i Costi Privati (OOP): una ge-
stione efficace delle cronicità nel SSN (1° 
Pilastro) riduce la necessità per le fami-
glie di ricorrere alla spesa Out-of-Pocket 
per curare patologie evitabili o complica-
zioni, preservando il reddito disponibile.

3. Mantenere la Sostenibilità Fiscale: 
contenendo la spesa pubblica combi-
nata (sanità, LTC, pensioni), si mitiga il 
rischio di un aumento della pressione 
fiscale, salvaguardando il reddito di-
sponibile della popolazione attiva.

Editoriale
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INTRODUZIONE
La riduzione del rischio CV globale attraverso la 
gestione ottimale dei diversi fattori di rischio riveste 
un aspetto di grande rilevanza in riferimento alla 
prevenzione e al trattamento di danni d’organo e di 
patologie CV, nefrologiche o metaboliche, da vedere 
spesso come conseguenza della progressione di 
condizioni precliniche o subcliniche non diagnosticate 
precocemente o trattate inappropriatamente. 
Le nuove linee guida (LG) americane 2025 sulla 
gestione dell’ipertensione arteriosa si affiancano alle 
LG europee 2024, e insieme forniscono indicazioni 
e dati di riferimento per una gestione dei pazienti 
in linea con le evidenze e con le modificazioni 
epidemiologiche, sia nella loro complementarità che 
in alcune differenze di valutazione e di approccio che 
devono essere considerate. 
Nella stessa misura, la possibilità di conoscere e 
utilizzare gli algoritmi PREVENT in affiancamento 
allo SCORE-2 e SCORE 2 OP forniscono strumenti 
aggiuntivi per una più dettagliata e funzionale 
stratificazione del rischio CV, nefrologico e metabolico.

PARTE A
Nuove linee guida ACC/AHA 
sulla gestione dell'ipertensione arteriosa: 
quali novità? 
Le società cardiologiche americane, American 
College of Cardiology (ACC) e American Heart 
Association (AHA), hanno recentemente pubblicato 
un aggiornamento delle LG sull’ipertensione 
dell’adulto1 a otto anni dalla precedente edizione del 
2017. Il testo incorpora le nuove evidenze scientifiche 

e, per molti aspetti, converge con le recenti LG europee 
ESC 20242. In questa prima par
te dell’articolo analizzeremo alcune differenze tra i 
due documenti che possono essere di interesse per il 
Medico di Medicina Generale.

Categorizzazione dei livelli di pressione arteriosa
Le LG ACC/AHA definiscono normali i valori pressori 
inferiori a 120/80 mmHg, suddividono l’ipertensione 
in due stadi a seconda del superamento o meno delle 
soglie di 140/90 mmHg e introducono la categoria 
“pressione elevata” per valori sistolici compresi tra 
120 e 129 mmHg. Questa categorizzazione differisce 
da quella adottata dalle LG ESC (Tabella 1, Figura 
1). Le soglie diagnostiche di entrambi i documenti si 
riferiscono a valori pressori ottenuti in ambulatorio, 
utilizzando dispositivi validati, preferibilmente 
sfigmomanometri automatici. 
Occorre ricordare che qualsiasi categorizzazione 
ha valore solo convenzionale ed operativo poiché 
esiste una relazione diretta continua tra la pressione 
arteriosa e il rischio CV anche per valori prossimi a 
quelli considerati normali3. Ne consegue che, anche in 
presenza di valori pressori “intermedi”, il rischio CV 
può essere tale da richiedere una terapia antipertensiva 
ed è questo il risvolto pratico più rilevante di entrambe 
le categorizzazioni proposte dalle due LG.

HBPM e ABPM
Entrambe le LG raccomandano con forza, ai fini della 
diagnosi e della fenotipizzazione, la valutazione dei 
valori pressori fuori dell’ambulatorio, mediante il 
monitoraggio domiciliare (HBPM) o ambulatoriale 
(ABPM), pur con lievi differenze nei criteri 
interpretativi. Le LG ACC/AHA scoraggiano l’uso 
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demenza, e per la mortalità totale1. Molti studi, sia osservazionali 
sia di intervento, hanno documentato una chiara relazione diretta 
e continua tra valori pressori, sistolici e diastolici, ed eventi CV 
che si estende dai valori più elevati fino a quelli che consideriamo 
normali.3 
Queste evidenze giustificano l’enfasi posta, sia nelle LG ACC/
AHA 2025 sia nelle LG ESC 2024, sugli outcomes clinici più che 
sulla semplice riduzione dei valori pressori. Entrambi i documenti 
raccomandano quindi target pressori generali indicativi da adattare 
al singolo paziente con un approccio personalizzato. Pur non 
discostandosi in modo sostanziale nei principi generali da quelle 
europee, le LG americane propongono target pressori e soglie 
di intervento terapeutico non del tutto sovrapponibili, come 
ricordato nel capitolo precedente. Sorge quindi la domanda, a quale 
documento dovremmo fare riferimento nella nostra pratica clinica 
e a quali obiettivi pressori dovremmo puntare per i nostri pazienti? 
Il goal terapeutico generale proposto dalle LG americane è un 
valore pressorio < 130/80 mm Hg per tutti gli adulti ipertesi, con 
raccomandazioni specifiche per categorie particolari (pazienti 
istituzionalizzati, con ridotta aspettativa di vita, gestanti) e con 
l’invito a portare la sistolica a meno di 120 mmHg nei soggetti ad 
alto rischio CV1. Le LG europee, pur partendo da una classificazione 
sensibilmente diversa della pressione arteriosa (Tabella 2) sono 
sostanzialmente allineate a quelle americane rispetto agli obiettivi 
pressori, suggerendo valori di pressione sistolica tra 120-129 mmHg 
e di diastolica tra 70-79 mmHg, con un obiettivo ideale di 120/70 
mmHg, purché la terapia sia tollerata. 
Sono previste alcune eccezioni con obiettivi più permissivi 
in presenza di fragilità, aspettativa di vita < 3 anni, età > 84 
anni, ipotensione ortostatica sintomatica pre-trattamento2. 
Nei casi in cui il trattamento antipertensivo è scarsamente 
tollerato e non è possibile raggiungere l’obiettivo terapeutico, è 
comunque raccomandato perseguire il valore pressorio più basso 
ragionevolmente raggiungibile.

È importante considerare che l’obiettivo 120/80 vale anche ai 
soggetti per i quali è indicato solo un intervento sugli stili di vita, 
come nei casi di “pressione elevata” con rischio CV non aumentato.
Bisogna precisare che gli obiettivi del trattamento, ovvero i 
valori pressori che ci si propone di raggiungere con la terapia, 
non necessariamente coincidono con i valori soglia per i quali è 
indicato iniziare il trattamento. Per esempio, per un paziente in 
cui il trattamento farmacologico è raccomandato oltre la soglia di 

140/90 mmHg, l’obiettivo terapeutico sarà 120-129/70-79 mmHg. 
Lo stesso obiettivo è proposto anche per i pazienti con pressione 
arteriosa “elevata” e rischio CV aumentato quando la pressione 
sistolica supera la soglia di 130 mmHg.
Gli obiettivi del trattamento derivano da trial clinici e metanalisi 
che dimostrano come il raggiungimento dei target pressori proposti 
riduca l’incidenza degli eventi CV. Questi risultati non sono però 
generalizzabili ai soggetti molto fragili e ai grandi anziani (> 85 
anni) che generalmente sono esclusi dai trial clinici. La fragilità 
può presentarsi ad età diverse ed è, insieme alla tollerabilità del 
trattamento ipotensivo, un importante parametro da considerare 
per personalizzare la terapia.
Infine, va ricordato che, pur disponendo oggi di farmaci efficaci e 
dall’effetto durevole, poiché la terapia antipertensiva è destinata 
pressoché invariabilmente ad essere protratta per tutta la vita, 
può accadere che col tempo i valori pressori tendano a risalire. 
Questo fenomeno può essere dovuto a vari meccanismi, tra cui i 
cambiamenti che l’età determina sul’albero vascolare. Inoltre, è ben 
noto che aderenza e persistenza al trattamento dei pazienti ipertesi 
sono spesso sub-ottimali7. Per queste ragioni è necessario verificare 
che il raggiungimento dei target pressori si mantenga nel tempo con 
un follow-up almeno annuale.

In conclusione, il documento ACC/AHA rappresenta un importante 
aggiornamento delle LG americane. Esso si allinea alle LG europee 
per quanto riguarda i principi generali, ma con alcune differenze 
operative. Ordunque, a quale linea guida deve fare riferimento 
nella nostra pratica clinica? In Italia è ragionevole fare riferimento 
alle LG ESC 2024, più adatte al nostro contesto demografico, 
epidemiologico, sociale e organizzativo. Al di là di questo, rimane 
fondamentale considerare il trattamento dell’ipertensione nel più 
generale contesto della gestione del rischio cardio-nefro-metabolico 
e modulare l’intensità degli interventi tenendo conto delle specifiche 
caratteristiche del paziente. 

PARTE B
Rivalutare il rischio CV: il contributo della sindrome 
cardio-nefro-metabolica e delle equazioni PREVENT
Le malattie CV restano oggi la principale causa di morte e disabilità 
a livello globale. I dati più recenti del Global Burden of Disease 2021 
confermano che cardiopatia ischemica e ictus occupano stabilmente 

A. Zanchè et al.

ACC/AHA 2025

Soglia Intervento

≥140/90 mmHg (stadio 2) Iniziare subito

139-139/80-89 mmHg 
(stadio 1)

Se PREVENT ≥ 7.5% 
o MCV, DM, MRC: 

iniziare subito

Se PREVENT < 7.5%: 
iniziare dopo 3-6 mesi 

di interventi sullo stile di vita 
se PA ≥ 130/80 mmHg

ESC 2024

Soglia Intervento

≥140/90 mmHg Iniziare subito

PA elevata ed alto RCV:
- SCORE2/OP≥ 10% 

- SCORE2/OP 5%-10% + fattori 
modificatori del rischio

Iniziare 
se dopo 3 mesi 

di intervento sugli stili 
di vita PA ≥ 130/80 mmHg

Tabella 2 - Soglie di trattamento farmacologico (gli interventi sugli stili di vita sono sempre consigliati). 
MCV: malattia cardiovascolare. DM: diabete mellito. MRC: malattia renale cronica. 
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i primi posti sia per mortalità sia per anni vissuti con disabilità, con 
un impatto che non mostra segni di attenuazione. 
Parallelamente, cresce il peso di fattori strettamente legati 
al metabolismo come obesità e diabete mellito di tipo 2, che 
alimentano una nuova ondata di rischio non sempre catturata dagli 
strumenti predittivi tradizionali. 
Il contributo di diabete e indice di massa corporea elevato è 
cresciuto in maniera significativa e le proiezioni al 2046 indicano 
che nei prossimi vent’anni la fibrillazione atriale, lo scompenso 
cardiaco e le complicanze metaboliche diventeranno componenti 
sempre più rilevanti del carico globale di malattia aterosclerotica. 
Questa evoluzione dimostra che la salute cardiovascolare non può 
essere valutata soltanto con schemi pensati per l’aterosclerosi, ma 
deve considerare il continuum di alterazioni che coinvolge cuore, 
rene e metabolismo, legati da meccanismi comuni come resistenza 
insulinica, infiammazione cronica, attivazione neuro-ormonale, 
lipotossicità e stress ossidativo8. 

L’AHA ha definito questo intreccio con il termine sindrome 
cardiovascolare-renale-metabolica (CKM)9, un modello che integra 
i tre sistemi come elementi interdipendenti di un’unica traiettoria 
di rischio, nel quale il danno a un organo amplifica quello agli altri 
e anticipa l’insorgenza di eventi clinici maggiori. Adottare questa 
prospettiva significa collocare il paziente lungo una traiettoria di 
rischio progressiva, identificando le fasi precliniche in cui è ancora 
possibile modificare il decorso naturale della malattia. 

In questo contesto si inseriscono le nuove equazioni PREVENT6, 
sviluppate dall’AHA con l’obiettivo di superare i limiti dei 
tradizionali calcolatori di rischio (Tabella 3). La novità più 
rilevante è che PREVENT non si limita a stimare il rischio di infarto 
miocardico e ictus, ma considera la categoria più ampia di malattia 
cardiovascolare totale, includendo anche lo scompenso cardiaco, 
che rappresenta una delle principali cause di ospedalizzazione e 
mortalità nei soggetti con diabete e malattia renale cronica. Inoltre, 
le equazioni forniscono sia una stima a 10 anni sia una proiezione 
a 30 anni, introducendo la possibilità di ragionare in termini di 
traiettoria di vita. 

Questo approccio è particolarmente utile nei pazienti più giovani, 
nei quali il rischio a breve termine appare basso ma la prospettiva 
di lungo periodo può rivelare un accumulo significativo di eventi. 
Le variabili di base includono età, sesso, pressione arteriosa, valori 
lipidici, diabete, fumo, uso di farmaci e soprattutto la funzione 
renale stimata, per la prima volta inserita in un calcolatore di rischio 
CV di uso generale. Quando disponibili, si possono aggiungere 
parametri opzionali che aumentano la precisione, come il rapporto 
albumina/creatinina urinario, l’emoglobina glicata e indicatori di 
deprivazione sociale10. La struttura modulare rende PREVENT 
adattabile a diversi contesti, dalla pratica quotidiana del medico di 
medicina generale ai sistemi sanitari più complessi. 

L’impostazione è inoltre “race-free”, evitando l’uso di categorie 
etniche come correttivi, una scelta metodologica che riflette 
l’esigenza di modelli più equi e universali. L’utilizzo delle equazioni 
deve comunque rispettare i limiti di validità: sono tarate per adulti 
tra i 30 e i 79 anni e non vanno applicate ai più giovani, per i quali 
è preferibile affidarsi a criteri clinici o ad altri strumenti predittivi 
di lungo termine. L’importanza di PREVENT non risiede solo nella 
capacità di stimare il rischio, ma anche nella possibilità di orientare 
le decisioni terapeutiche in base al beneficio assoluto atteso. 
Tutti i trattamenti efficaci riducono il rischio relativo in maniera 
simile, ma la riduzione assoluta varia con il rischio di partenza: 

nei pazienti ad alto rischio il numero di eventi evitati è maggiore, 
rendendo l’intervento più vantaggioso. PREVENT rende visibile 
questa differenza e consente al medico di discutere con il paziente 
il senso di un intervento precoce, basato non solo sull’urgenza 
immediata ma su una prospettiva di lungo periodo. 

In parallelo, la riflessione sulla sindrome CKM si sta ampliando. 
Oggi si riconosce il ruolo attivo del fegato e in particolare della 
steatosi epatica associata a disfunzione metabolica (MASLD), che 
non è solo conseguenza di obesità e resistenza insulinica, ma anche 
fattore che contribuisce direttamente al rischio CV e renale. 
Per questo motivo alcuni autori propongono di parlare di sindrome 
cardiovascolare-renale-epatica-metabolica, sottolineando la natura 
multiorgano del problema e aprendo la strada a strategie di 
prevenzione e trattamento che agiscono contemporaneamente 
su cuore, rene, metabolismo e fegato. Questa cornice più ampia 
non è un mero esercizio teorico, ma riflette l’arrivo di terapie capaci 
di incidere su più fronti, come gli agonisti del recettore GLP-1, 
che migliorano peso, metabolismo, rischio CV e salute epatica. In 
questa prospettiva, la valutazione del rischio non può più essere 
interpretata come una semplice previsione di eventi a breve 
termine, ma come la mappa dinamica di una traiettoria di salute 
che coinvolge diversi organi e sistemi e che può essere modificata 
con interventi mirati e precoci11.

Rischio CV: come stratificare gli assistiti italiani?
Sono stati sviluppati numerosi algoritmi per il calcolo del rischio 
per prevedere la mortalità e morbilità cardiovascolare a 10 anni 
o il rischio nel corso della vita in diverse popolazioni, tra cui 
individui sani, pazienti con malattia CV aterosclerotica (ASCVD) 
accertata e pazienti con diabete mellito (Tabella 4). Ogni algoritmo 
presenta proprie caratteristiche ed è stato sviluppato su specifiche 
popolazioni. Sovente questi algoritmi sono disponibili nella pratica 
clinica tramite strumenti interattivi online e/o su supporto cartaceo. 

Paziente apparentemente sano 
senza pregressa ASCVD (prevenzione primaria)
Le carte del rischio SCORE2 e SCORE2-OP della ESC12 consentono 
di stratificare il rischio a 10 anni di eventi CV (stroke e infarto 
del miocardio) fatali e non fatali. Sono utilizzabili in individui 
Europei non diabetici e senza ASCVD di età compresa tra 40 e 89 
anni (SCORE 40-69 aa, SCORE2-OP 70-89 aa). I fattori di rischio 
ricompresi nell’algoritmo SCORE2 e SCORE2-OP sono: età, sesso, 
fumo, pressione arteriosa sistolica, colesterolo non-HDL. 

Il colesterolo non-HDL comprende tutte le lipoproteine aterogene 
(contenenti Apo-B) e correla in maniera più significativa con il 
rischio CV rispetto al colesterolo LDL. Viene calcolato attraverso 
la formula [Colesterolo totale (TC) – colesterolo HDL (HDL-C) = 
Colesterolo-non-HDL]. I livelli di colesterolo-non-HDL contengono, 
in definitiva, le stesse informazioni fornite dalla misurazione delle 
concentrazioni plasmatiche di ApoB.

Le carte SCORE2 e SCORE2-OP SCORE2 sono calibrate su quattro 
gruppi di Paesi (rischio CV basso, moderato, elevato e molto elevato) 
in base ai tassi nazionali di mortalità per malattie CV forniti 
dall’OMS. L’Italia, che registra un tasso di mortalità CV pari a 100-
150 morti CV per 100.000 abitanti è stato considerato un Paese a 
rischio moderato. 

Le carte SCORE2 e SCORE2-OP stratificano il rischio in basso-
moderato, alto e molto alto. Le carte del rischio CUORE13 utilizzano 

Dalle nuove Linee Guida sulla gestione dell’ipertensione arteriosa al calcolo del rischio cardiovascolare totale
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Categoria Parametri di base (sempre) Parametri aggiuntivi (opzionali)

Anamnesi e stile di vita
Fumo, anamnesi familiare, 

uso di farmaci antipertensivi o ipolipemizzanti
Indicatori socio-economici 
o di deprivazione sociale

Esame obiettivo
Pressione arteriosa (media), peso, altezza, 

circonferenza vita, indice di massa corporea
Obesità centrale, composizione corporea 

(bioimpedenziometria)

Profilo lipidico
Colesterolo totale, colesterolo HDL, 

colesterolo non-HDL (o LDL calcolato)
Trigliceridi, lipoproteina(a)

Assetto glicemico Glicemia a digiuno
Emoglobina glicata (HbA1c), 

curva da carico orale di glucosio

Funzione renale
Creatinina sierica,

 filtrato glomerulare stimato (eGFR)
Rapporto albumina/creatinina urinario, 

esame urine completo

Cardio-metabolico –
Peptidi natriuretici (BNP/NT-proBNP), 

troponina ultrasensibile, calcio coronarico

Fegato e metabolismo 
esteso

– Transaminasi, ecografia epatica (MASLD/MASH)

Tabella 3 - Parametri clinici e laboratoristici utili alla valutazione del rischio cardiovascolare con PREVENT

A. Zanchè et al.

6 fattori di rischio: età, sesso, diabete, fumo, pressione arteriosa 
sistolica e colesterolemia totale e permettono la valutazione del 
rischio a 10 anni di eventi CV fatali e non fatali nella popolazione di 
età compresa tra 40-69 anni senza ASCVD. 

Paziente diabetico senza ASCVD 
e senza grave danno d’organo (prevenzione primaria)
Le carte del rischio SCORE2-Diabetes sono state elaborate dalla 
ESC e pubblicate nell’ambito delle LG sulla gestione delle malattie 
cardiovascolari nei pazienti affetti da diabete mellito14. 
Queste carte permettono la stima del rischio a 10 anni di eventi CV 
(stroke e infarto del miocardio) fatali e non fatali nei pazienti con 
diagnosi di diabete ma senza evidenza di pregressa ASCVD e senza 
grave danno d’organo e con età compresa tra 40 e 69 anni. 
La stima del rischio è ottenuta integrando informazioni su fattori 
di rischio convenzionali (età, fumo, PA sistolica, colesterolo totale, 
colesterolo HDL) e fattori relativi alla malattia diabetica (età alla 
diagnosi, valori di emoglobina glicata ed eGFR). 

In relazione all’esito della valutazione con lo SCORE2-Diabetes, i 
pazienti con diabete mellito possono essere distinti in soggetti a 
rischio CV basso (probabilità di eventi < 5%), moderato (5-10%), 
alto (10-20%) e molto alto (> 20%). L’algoritmo SCORE2-Diabetes 
non è utile alla stratificazione del rischio nei pazienti con grave 
danno d’organo, che vanno considerati a rischio CV molto alto.
Il grave danno d’organo viene definito come la presenza di almeno 
una delle seguenti condizioni: 
a)  Filtrato glomerulare (eGFR) < 45 ml/min/1,73m2;

b) eGFR compreso tra 45 e 59 ml/min/1,73m2 e uACR (rapporto 
urinario albumina/creatinina) 30-300 mg/g (stage A2);

c)  uACR > 300 mg/g (stage A3); 
d) Presenza di malattia microvascolare in almeno tre distretti 

diversi [ad esempio, retinopatia, uACR 30-300 mg/g (stage A2) 
e neuropatia periferica].

Paziente con pregressa ASCVD (prevenzione secondaria) 
Da considerarsi d’emblee a rischio CV molto alto, con una probabilità 
di eventi per anno superiore al 2% il paziente con:
• ASCVD accertata clinicamente: pregresso IMA o sindrome 

coronarica acuta (SCA), pregressa rivascolarizzazione 
coronarica chirurgica o percutanea, ovvero altro intervento di 
rivascolarizzazione arteriosa, pregresso ictus cerebri o attacco 
ischemico transitorio, evidenza di arteriopatia obliterante o 
aneurisma aortico

• ASCVD diagnosticata inequivocabilmente ai test di imaging: 
riscontro di significative placche aterosclerotiche alla 
coronarografia o all’ecografia carotidea o alla tomografia 
computerizzata coronarica (non comprende un qualsiasi 
aumento delle variabili continue all’imaging, quali lo spessore 
medio-intimale dell’arteria carotide).

I pazienti con recente sindrome coronarica acuta, così come 
i pazienti con diabete mellito e pregressa ASCVD presentano 
tutti, invece, un rischio CV particolarmente elevato, che può 
superare il 5% per anno. Le carte del rischio analizzate finora 
(SCORE2, SCORE2-OP, SCORE2-Diabetes e CUORE) non sono 
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Dalle nuove Linee Guida sulla gestione dell’ipertensione arteriosa al calcolo del rischio cardiovascolare totale

utilizzabili in questa tipologia di popolazione poiché questa non 
era compresa negli studi osservazionali condotti per elaborare 
tali algoritmi. 
Gli strumenti per la stratificazione del rischio CV in ambito 
di prevenzione secondaria comprendono lo score di rischio 
SMART15 (Second Manifestations of Arterial Disease), che consente 

di stimare il rischio di eventi avversi a 10 anni nei pazienti con 
ASCVD stabile (malattia coronarica, arteriopatia obliterante o 
malattia cerebrovascolare), e l’algoritmo EUROASPIRE (European 
Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to 
Reduce Events), che consente di stimare il rischio di eventi CV a 2 
anni nei pazienti con malattia coronarica stabile. 

SCORE2 SCORE2-OP SCORE2 Diabetes CUORE PREVENT SMART

Età 40-69 70-89 40-69 40-69 30-79 40-80

Popolazione
Europea

Apparentemente
sana

Europea
Apparentemente

sana

Europea
Diabete mellito 

senza danno 
d’organo severo 
senza pregressa 

ASCVD

Italiana
Apparentemente 

sana
Diabete mellito

Statunitense
Modello race-free
Apparentemente 

sana

Europea 
e non Europea

Pregressa 
ASCVD (CAD, PAD, 

patologia 
cerebrovascolare, 

aneurisma 
aortico,)

Eventi predetti
Eventi CV 

fatali+ non fatali
Eventi CV 

fatali+ non fatali
Eventi CV 

fatali+ non fatali
Eventi CV 

fatali+ non fatali

Malattia 
cardiovascolare 

totale (infarto, ictus, 
sc. cardiaco)

Infarto 
del miocardio, 

stroke e morte CV

Orizzonte temporale 10 anni 10 anni 10 anni 10 anni 10 e 30 anni 10 anni 

Fattori di rischio

Età, Sesso, Fumo
PA sistolica
Colesterolo 

non-HDL

Età, Sesso, Fumo
PA sistolica

Colesterolo non-HDL

Età, Fumo
PA sistolica,

Colesterolo totale
Colesterolo HDL

Età alla diagnosi di DM
Emoglobina glicata

eGFR

Età, Sesso, Fumo
PA sistolica

Diabete
Colesterolo totale

Età, Sesso, Fumo
PA sistolica

 Colesterolo totale 
Colesterolo non-HDL

Diabete
eGFR

Albuminuria 
(opzionale)
Hb glicata 
(opzionale)
Indicatori di 

deprivazione sociale 
(opzionale)

Età, Sesso, Fumo
Tipologia pregressa 

ASCVD
Anni dall’ultimo 

evento CV
PA sistolica

eGFR
PCR alta sensibilità
Colesterolo totale
Colesterolo HDL

Diabete
Trattamento 

farmacologico

Livelli di rischio

40-49 
anni

50-69 
anni

Mod.-basso <7.5%
Alto 7.5-15%

Molto alto > 15%

Basso <5%
Moderato 5-10%

Alto 10-20%
Molto alto > 20%

I: <5%
II: 5-10%

III: 10-15%
IV: 15-20%
V: 20-30%
VI: >30%

Basso <5%
Basso-Mod. 5-7.5%
Mod.-Alto 7.5-10%

Alto >10%

Basso <10%
Moderato 10-20%

Alto 20-30%
Molto alto>30%

Mod.
Basso 
<2.5%

Alto 
2.5-7.5%

Molto 
alto 

>7.5%

Mod.
Basso 
<5%

Alto 
5-10%

Molto 
alto 

>10%

Tabella 4 - Principali modelli di predizione del rischio cardiovascolare
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A. Zanchè et al.

Di seguito i link per un utilizzo rapido e immediato 
delle carte del rischio citate.

CARTE SCORE2 e SCORE2-OP 
https://heartscore.escardio.org/Calculate/quickcalculator.
aspx?model=moderate

CARTE SCORE2-Diabetes
https://www.mdcalc.com/calc/10510/score2-diabetes

Carte CUORE 
https://www.cuore.iss.it/valutazione/carte

App ESC CVD Risk Calculation App

Android 

iOS

https://heartscore.escardio.org/Calculate/quickcalculator.aspx?model=moderate
https://heartscore.escardio.org/Calculate/quickcalculator.aspx?model=moderate
https://www.mdcalc.com/calc/10510/score2-diabetes

https://www.cuore.iss.it/valutazione/carte 
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.escardio.esccvdriskcalculation
https://apps.apple.com/us/app/esc-cvd-risk-calculation/id1498801246
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Nel 2025, una commissione internazionale 
promossa da The Lancet Diabetes & Endo-
crinology1 ha proposto un cambiamento 

radicale nella definizione e gestione dell’obesità, 
introducendo il concetto di “obesità clinica” come 
malattia cronica vera e propria, distinta dalla 
semplice condizione di eccesso ponderale. Questa 
nuova identità concettuale e patologica poggia sul 
concetto di disfunzione d’organo e/o limitazioni 
funzionali, indipendentemente da comorbidità 
metaboliche classiche, e invita a superare il tradi-
zionale uso esclusivo dell’indice di massa corporea 
(IMC) a favore di una valutazione clinica più com-
plessa e fenotipica.
L’obesità costituisce una problematica di salute 
pubblica diffusa su scala globale2. Contribuisco-
no al suo determinismo3-4: eccessi dietetico-com-
portamentali, alterazioni genetico-epigenetiche, 
disfunzioni ormonali e, non ultimo, influenze di 
matrice endemico-culturale. Data la componente 
multifattoriale, non esiste attualmente un'unica 
strategia terapeutica efficace.
L’obesità è una piaga socio-sanitaria di propor-
zioni pandemiche, in preoccupante ascesa, che 
interseca ogni fascia di età. Già uno studio del 
2024, condotto dalla NCD Risk Factor Collabora-
tion (NCD-RisC) in collaborazione con l’OMS, ha 
stimato oltre il miliardo il numero di individui nel 
mondo affetti da obesità5. 
L’Italia non si discosta da questo trend. Secondo 
l’ultimo rapporto ISTAT (https://www.istat.it/
wp-content/uploads/2024/04/1.pdf), nel 2023, in 
Italia, circa il 44.6% di individui adulti soffriva 
di eccesso ponderale. Il dato è stabile rispetto al 
2022 (44.5%). Gli uomini sono più esposti rispet-
to alle donne (53.5% contro il 36.1%). La propen-

sione all’eccesso ponderale aumenta con l’incedere 
dell’età ed è maggiormente radicata nelle regioni 
del Mezzogiorno (49.9% contro il 41% delle regio-
ni del Nord-Ovest).
Per avere una corretta stima quali-quantitativa 
della distribuzione dell’adipe corporeo si impie-
gano tecniche dirette ed indirette. Tra le tecniche 
dirette di maggiore utilizzo clinico annoveriamo 
la bioimpedenziometria e la densitometria a raggi 
X total body (DEXA). Le tecniche indirette usual-
mente impiegate in clinica comprendono l’IMC, la 
plicometria (determinazione dello spessore delle 
pliche cutanee) e il waist/hip ratio (rapporto cir-
conferenza vita/fianchi). Le tecniche dirette sono 
metodi di misura più precisi e permettono di quan-
tificare la massa grassa corporea rispetto a quella 
magra; tuttavia, richiedono personale specializ-
zato e strutture dedicate. Di converso, le tecniche 
indirette, ancorché operatore-dipendenti, sono di 
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Tabella 1 - Classificazione OMS in base 
all’indice di massa corporea (IMC)

Sottopeso <18.5 kg/m²

Normopeso 18.5 – 24.9 kg/m²

Sovrappeso 25.0 – 29.9 kg/m²

Obesità ≥ 30 kg/m²

Obesità classe I 30.0 – 34.9 kg/m²

Obesità classe II 35.0 – 39.9 kg/m²

Obesità classe III ≥ 40 kg/m²
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rapida attuazione e non necessitano di strutture/ambienti de-
dicati. L'OMS individua e stadia l'obesità attraverso l’IMC, un 
dato biometrico che scaturisce dal rapporto tra il peso del sog-
getto (espresso in Kg) ed il quadrato della sua altezza (espressa 
in metri). Sono definiti obesi individui con IMC pari o superio-
re a 30 Kg/m2 (Tabella 1).
Una metanalisi di 239 studi pubblicata su Lancet6 suggellava 
la nota associazione tra IMC e rischio di mortalità, minando 
le fondamenta del cosiddetto “paradosso dell’obesità”. Un’altra 

metanalisi7 ha invece dimostrato che soggetti in eccesso pon-
derale, ma in buona forma fisica (fat but fit), presentavano una 
mortalità analoga a quella di soggetti in buona forma fisica e 
con normale IMC. Per quanto l’IMC sia un parametro largamen-
te adoperato in clinica, non riesce a discriminare tra accumulo 
di massa grassa o espansione della massa magra; ad esempio, 
un soggetto con anasarca, francamente obeso secondo i criteri 
dell’IMC, sarà probabilmente sarcopenico e/o malnutrito ad un 
attento videat metabolico-nutrizionale, con studio della com-

Tabella 2 - Dichiarazioni di consenso sull’obesità clinica: lacune di conoscenza e priorità della ricerca1

N. Dichiarazione di consenso Grado di accordo

1
La prevalenza dell’obesità clinica e il tasso di progressione dall’obesità preclinica a quella clinica non sono 
attualmente noti. Studi finalizzati a determinare la prevalenza e l’incidenza dell’obesità clinica dovrebbero 
essere considerati una priorità della ricerca.

U, 100%

2 È necessaria una ricerca per indagare il valore prognostico distintivo delle disfunzioni dei vari organi/tessuti 
causate dall’eccesso adiposo. U, 100%

3
Lo sviluppo di strategie appropriate per prevedere le complicanze e la mortalità associate all’obesità clinica 
può orientare la gestione clinica iniziale e la priorità nell’accesso alle cure. La stadiazione dell’obesità clinica 
dovrebbe rappresentare una priorità rilevante della ricerca.

U, 100%

4

I parametri antropometrici e i biomarcatori dell’eccesso adiposo sono stati studiati come predittori di diabete 
tipo 2, ipertensione e altre patologie. Tuttavia, da soli non forniscono informazioni affidabili sulla presenza/
severità del danno d’organo in corso, sul rischio di progressione da obesità preclinica a clinica, o sui risultati 
a lungo termine in pazienti con obesità clinica. Occorre identificare biomarcatori e criteri antropometrici che 
migliorino la diagnosi e la prognosi dell’obesità clinica.

A, 98%

5 È necessario identificare predittori accurati della progressione da sovrappeso o obesità preclinica a obesità 
clinica, per facilitare un intervento tempestivo e ridurre il rischio di morbilità e mortalità. U, 100%

6
L’eziologia dell’obesità e la sua fisiopatologia rimangono in gran parte poco comprese. Occorre chiarire le cause 
dell’epidemia di obesità e i meccanismi attraverso cui l’eccesso adiposo evolve in obesità clinica e aumenta il 
rischio di altre malattie croniche non trasmissibili (NCDs).

U, 100%

7
L’efficacia degli interventi anti-obesità si basa soprattutto su esiti legati alla perdita di peso o alla riduzione del 
rischio di diabete. Tuttavia, per l’obesità clinica, gli outcome futuri dovrebbero includere la remissione clinica e 
la riduzione del rischio di morbilità/mortalità.

A, 95%

8 Studi futuri dovrebbero definire meglio i criteri per la remissione clinica e/o la cura dell’obesità. A, 95%

9 Serve comprendere meglio l’entità della perdita di peso necessaria per ottenere un miglioramento clinicamente 
significativo e/o la remissione dell’obesità clinica. A, 95%

10 Sono necessarie ricerche per sviluppare nuovi metodi per ridurre la pandemia globale dell’obesità clinica. U, 100%

11 Sono necessari studi sui meccanismi genetici/ambientali legati allo sviluppo dell’eccesso adiposo, alla 
composizione corporea e alla distribuzione del grasso, soprattutto tra diversi gruppi etnici. A, 98%

12 È necessario ridefinire l’approccio alla prevenzione e al trattamento dell’obesità preclinica e clinica utilizzando 
un modello di medicina personalizzata. U, 100%

13 L’alta prevalenza di obesità nei familiari di persone con obesità clinica, non sempre spiegata da fattori genetici 
noti, richiede ulteriori chiarimenti. A, 95%

14 È plausibile che alterazioni della funzione del tessuto adiposo influenzino la prognosi e si associno a sottotipi 
specifici di obesità. È necessario chiarire l’impatto sulla salute dei tessuti adiposi disfunzionali e dei loro sottotipi. U, 100%

Legenda: U = Consenso unanime (100% dei membri del panel concordi) A = Ampio consenso (≥90% dei membri del panel concordi)
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posizione corporea. Cogliere il principio sotteso all’eterogenei-
tà fenotipica che caratterizza l’obesità, in quanto palcoscenico 
di scenari prognostici potenzialmente differenti, estrinseca 
una realtà innovativa che, sebbene utile, tarda ad imporsi nella 
pratica clinica quotidiana. Non mancano in letteratura riferi-
menti che offrono un approccio patient-centred, individuando 
realtà composite, caratterizzate da fenotipi multipli8, in cui 
analisi della composizione corporea e stato metabolico espleta-
no un ruolo clinico non secondario rispetto all’IMC.

DALLA CLASSIFICAZIONE 
ALL’APPROCCIO CLINICO PERSONALIZZATO
La recente commissione di The Lancet Diabetes & Endocrinology1 
ha proposto un cambiamento emblematico nella definizione e 
diagnosi dell’obesità, distinguendo tra “obesità preclinica” (ec-
cesso adiposo con funzionalità d’organo preservata) e “obesità 
clinica” (condizione cronica sistemica, caratterizzata da disfun-
zioni di uno o più organi o tessuti, o da limitazioni funzionali 
nelle attività quotidiane). 
Secondo tale modello, l’IMC elevato non può più essere con-
siderato un indicatore sufficiente di malattia, ma solo uno 
strumento di screening preliminare, da integrare con criteri 
antropometrici (es. circonferenza vita, rapporto vita/fianchi, 
waist-to-height ratio) o con misure dirette della composizione 
corporea (bioimpedenziometria, DEXA), aggiustate per età, 
sesso ed etnia.
Parallelamente, si impone una nuova logica clinica: non più la 
“classificazione dell’obesità” in classi numeriche (IMC 30–34.9; 
35–39.9; ≥40 kg/m²), ma la fenotipizzazione clinica dell’obesi-
tà, ovvero l’identificazione dei diversi profili di rischio legati al 
tipo e alla distribuzione dell’adipe9 (viscerale vs sottocutaneo), 
al grado di infiammazione sistemica, alla presenza di disfun-
zioni metaboliche (come insulino-resistenza, steatosi epatica, 
dislipidemia), e alla compromissione muscolo-scheletrica, car-
diovascolare o respiratoria.
In quest’ottica, il concetto stesso di “comorbidità” viene supe-
rato: non si tratta più di patologie associate o incidentali, ma di 
manifestazioni cliniche consequenziali all’obesità. È il caso, ad 
esempio, dell’ipertensione arteriosa, dell’insufficienza respira-
toria da ipoventilazione, della sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno, della steatosi epatica con fibrosi, o della disfunzione 
ovarica nella donna in età fertile. Queste entità nosografiche 
non sono più da considerare semplici complicanze, ma criteri 
diagnostici di obesità clinica.
Un simile approccio personalizzato richiede l’adozione di stru-
menti clinici flessibili e integrati, capaci di cogliere precoce-
mente i segnali di malattia, monitorarne l’evoluzione e guidare 
le decisioni terapeutiche. La stratificazione del rischio non può 
più basarsi su un unico parametro numerico, ma su un insieme 
coerente di indicatori clinico-metabolici, funzionali e psicologi-
ci. Il trattamento “ideale” dell'obesità dovrebbe tendere ad una 
riduzione progressiva e costante della massa grassa. Diete ipo-
caloriche bilanciate, modifiche dello stile di vita, intensificazio-
ne dell’attività ginnica, supporto psicologico, farmacoterapia e, 
in casi selezionati, chirurgia bariatrica sono tutti strumenti 
utili per contrastare l'eccesso di peso.
Però, a conferma del necessario cambio di paradigma nella valu-
tazione e gestione dell’obesità, la commissione internazionale 
del The Lancet1 ha identificato le principali lacune conoscitive e 
le priorità future della ricerca. Le affermazioni di consenso ri-
portate nella Tabella 2 sintetizzano le nuove esigenze diagno-
stiche, prognostiche e terapeutiche legate al concetto di obesità 

clinica, e offrono spunti rilevanti anche per la medicina genera-
le, chiamata a riconoscere precocemente i pazienti a rischio di 
evoluzione clinica e ad attivare percorsi personalizzati di presa 
in carico.

MEDICINA GENERALE E OBESITÀ: 
DA ATTRICE A REGISTA DELLA PRESA IN CARICO
Il cambiamento nella definizione di obesità, da semplice ec-
cesso ponderale a condizione cronica sistemica determinante 
disfunzione organica, legittima un profondo ripensamento 
dell’approccio clinico, soprattutto in medicina generale. Il me-
dico di famiglia (MMG), non più intercettore di un fenomeno 
clinico diffuso, esercita ora un ruolo nodale nella presa in cari-
co personalizzata e continuativa del paziente con obesità.
Se da un lato l’IMC mantiene una funzione utile per lo screening 
iniziale, dall’altro la complessità del quadro diagnostico richie-
de al MMG l’adozione di strumenti pratici per identificare i pa-
zienti a rischio di evoluzione verso l’obesità clinica: la misura 
della circonferenza vita, il rapporto vita/fianchi, la valutazione 
funzionale, la presenza di sintomi specifici (dispnea, astenia, 
disturbi del ciclo mestruale, dolore articolare), devono compe-
netrare la routine quotidiana ambulatoriale.
La medicina generale assurge quindi a perno inamovibile nella 
rete della gestione dell’obesità, capace di coordinare interventi 
su stili di vita, supporto psicologico, terapia farmacologica e, in 
casi selezionati, avviamento alla chirurgia bariatrica. Non solo. 
Accogliendo l’indirizzo propugnato dalla commissione del The 
Lancet1, l’assistenza primaria contribuirà attivamente alla cre-
scita della ricerca clinica ed epidemiologica in tema di obesità 
e metabolismo. 
Infine, l’abbandono della narrazione stigmatizzante dell’obesi-
tà come “colpa individuale” apre la strada a una relazione me-
dico-paziente più empatica e costruttiva, in cui l’obiettivo non 
è semplicemente il calo ponderale, ma il miglioramento della 
funzione, della qualità della vita e della prognosi a lungo ter-
mine.
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CHE COS’È L’OBESITÀ CLINICA E COME SI DIAGNOSTICA

Definizione
L’obesità clinica è una condizione cronica determinata da alterazioni funzionali di uno o più organi, o dell’intero 
organismo, direttamente indotte dall’eccesso adiposo. È indipendente dalla presenza di altre patologie correlate 
all’adiposità e può causare complicanze potenzialmente invalidanti o letali.

Cosa la caratterizza?
Un fenotipo obeso associato a:
- segni o sintomi clinici;
- limitazioni delle attività quotidiane;
- oppure entrambi.

È analoga alla obesità “metabolicamente non sana”?
No. L’obesità clinica non si basa sul solo rischio cardiometabolico, ma sull’effettiva presenza di un danno d’organo 
causato da un’adiposità in esubero. Un paziente in evidente sovrappeso, con dispnea o dolore articolare, anche in 
assenza di diabete o dislipidemia, è potenzialmente incline a sviluppare obesità clinica.

Criteri diagnostici (devono essere entrambi presenti):
1. Criterio antropometrico:
▶ BMI elevato più almeno un altro parametro (es. circonferenza vita);
▶ oppure misurazione diretta della massa grassa (se disponibile)
▶ In modo pragmatico, un BMI ≥40 kg/m² è fortemente suggestivo di obesità clinica e può giustificarne il sospetto  
    clinico, anche in assenza di una valutazione strumentale della composizione corporea
2. Criterio clinico:
▶ Segni o sintomi di disfunzione d’organo in atto
▶ oppure limitazioni delle attività di vita quotidiana (es. lavarsi, vestirsi, camminare, andare in bagno)

Gestione raccomandata
Le persone con obesità clinica dovrebbero accedere precocemente a cure complete e trattamenti basati su evi-
denze, come per ogni malattia cronica potenzialmente grave.
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COMMENTARIES

MICROBIOTA E SINDROME 
DELL’INTESTINO IRRITABILE (IBS): 
UN EQUILIBRIO DINAMICO E VULNERABILE
Negli ultimi anni la crescente attenzione verso il mi-
crobiota intestinale ha modificato la comprensione 
dell’IBS, una delle più comuni patologie gastrointe-
stinali funzionali. L’IBS è definita, secondo i criteri 
di Roma IV, ribaditi dalle Linee Guida Italiane 20221, 
come una patologia funzionale caratterizzata da dolo-
re addominale ricorrente associato alla defecazione o 
a variazioni nella frequenza o nella forma delle feci, in 
assenza di alterazioni strutturali identificabili. 
L’IBS è classificata in quattro sottotipi principali: con 
predominanza di stipsi (IBS-C), con predominanza 
di diarrea (IBS-D), mista (IBS-M) o non classificata 
(IBS-U). Secondo le Linee Guida Italiane sulla gestio-
ne dell’IBS, la diagnosi, eminentemente clinica, ri-
chiede l’esclusione di segni d’allarme o patologie orga-
niche concomitanti, seguendo un approccio positivo1.
Dal punto di vista epidemiologico, l’IBS rappresenta 
una delle condizioni gastrointestinali più frequenti 
nella popolazione generale, con una prevalenza sti-
mata tra il 10 e il 20% nei Paesi Occidentali. 
In Italia si calcola che circa il 12% della popolazione 
adulta ne sia affetta, con una netta prevalenza fem-
minile e un picco di incidenza tra i 20 e i 50 anni. 
Rappresenta inoltre una delle principali cause di 
consultazione in Medicina Generale, con un impatto 
rilevante sulla qualità della vita, sulla produttività e 
sui costi sanitari diretti e indiretti2.
Tradizionalmente considerata una condizione psi-
cosomatica o un disturbo della motilità, l’IBS è oggi 
riconosciuta come una patologia complessa e multi-
fattoriale, in cui la disbiosi intestinale gioca un ruolo 
chiave nel modulare la risposta immunitaria, la per-
meabilità mucosale e la comunicazione bidirezionale 
lungo l’asse intestino-cervello.
Il concetto di disbiosi intestinale - definita come 
un’alterazione della composizione e delle funzioni 
del microbiota intestinale - è emerso come un ele-

mento cruciale nella comprensione della fisiopato-
logia dell’IBS. Il microbiota, costituito da oltre 10¹⁴ 
microrganismi appartenenti a più di mille specie bat-
teriche, svolge un ruolo essenziale nei processi meta-
bolici, immunitari e trofici dell’organismo. 
Quando questo equilibrio viene perturbato, si posso-
no innescare processi infiammatori di basso grado, al-
terazioni della permeabilità della barriera intestinale 
e modificazioni nella motilità e sensibilità viscerale, 
contribuendo alla genesi dei sintomi tipici dell’IBS3.
Le evidenze a favore del ruolo causale della disbiosi 
nell’IBS includono diversi riscontri clinici e sperimen-
tali (Figura 1). L’IBS insorge frequentemente dopo 
un’infezione gastrointestinale acuta (post-infectious 
IBS), suggerendo che l’alterazione del microbiota in-
neschi una risposta immunitaria persistente. 
Studi metagenomici mostrano differenze significati-
ve nella composizione microbica tra pazienti e con-
trolli sani, mentre interventi che modulano il micro-
biota - come antibiotici non assorbibili o probiotici 
- migliorano i sintomi, confermando che le modifiche 
batteriche non sono un epifenomeno ma un meccani-
smo patogenetico attivo nell’IBS4.
L’alterazione del microbiota intestinale contribuisce 
al disturbo attraverso diversi meccanismi: la diminu-
zione dei batteri produttori di acidi grassi a catena 
corta riduce la protezione della mucosa e la regola-
zione dell’infiammazione; la proliferazione di specie 
potenzialmente patogene aumenta la produzione di 
gas e sostanze irritanti; infine, la disbiosi altera i se-
gnali neuroendocrini lungo l’asse intestino-cervello, 
modulando la percezione del dolore e la risposta allo 
stress. Tutti questi processi concorrono alla compar-
sa e al mantenimento dei sintomi addominali, con 
manifestazioni cliniche eterogenee tra i pazienti.
Una delle strategie più interessanti per correggere la 
disbiosi è l’impiego di probiotici, microrganismi vivi 
in grado di modulare la composizione e la funzione 
del microbiota. Le Linee Guida Italiane raccomanda-
no l’uso dei probiotici come opzione terapeutica, in 
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menti ansiolitici, attraverso la modulazione dell’asse ipotalamo-i-
pofisi-surrene11. Questo suggerisce un suo potenziale ruolo anche 
come psicobiotico (“microrganismi vivi che, quando somministra-
ti in adeguate quantità, conferiscono un beneficio alla salute di 
pazienti affetti da malattie psichiatriche”), il che potrebbe essere 
ulteriormente rilevante nel contesto dell’IBS, disordine caratteriz-
zato da un’alterata comunicazione lungo l’asse intestino-cervello.
Il ceppo B. longum 35624 è stato dimostrato sopravvivere al tran-
sito lungo il tratto gastrointestinale e colonizzare in maniera 
transiente l’intestino12, verosimilmente grazie ad un particolare 
esopolisaccaride associato alla superficie, capace di attenuare ri-
sposte proinfiammatorie dell'ospite nei suoi confronti e reprimere 
risposte locali Th-1713. Inoltre, B. longum 35624 è stato mostrato 
promuovere risposte immunoregolatorie14. 
Sebbene siano necessari studi in coorti più ampie, con adeguata 
rappresentazione di tutti i sottogruppi di pazienti e follow-up 
prolungato, la letteratura disponibile mostra l’efficacia del cep-
po B. longum 35624 nel migliorare la sintomatologia e la qualità 
di vita nel paziente con IBS. Studi in vitro e in vivo sono altresì 
necessari per comprendere i meccanismi molecolari sottostanti, 
incluse le molecole effettrici.

DALLA RICERCA ALLA PRATICA. 
RILEVANZA PER LA MEDICINA GENERALE
La Medicina Generale rappresenta un contesto privilegiato per 
l’identificazione e la gestione delle problematiche correlate alla di-
sbiosi intestinale, poiché il Medico di Medicina Generale (MMG) 

si confronta quotidianamente con numerose condizioni cliniche 
nelle quali l’alterazione del microbiota svolge un ruolo fisiopato-
logico rilevante. Tra queste, l’IBS costituisce uno dei più frequenti 
disturbi dell’interazione intestino-cervello, con un impatto signi-
ficativo sulla qualità di vita dei pazienti.
Il ruolo del MMG è cruciale nella condivisione con il paziente di un 
approccio terapeutico integrato e personalizzato, che comprenda 
la modulazione del microbiota intestinale attraverso interventi 
sullo stile di vita e, ove indicato, l’impiego di probiotici, prebiotici, 
postbiotici, simbiotici ed eventualmente antibiotici mirati.
I principali benefici attribuiti ai probiotici includono la modula-
zione della motilità gastrointestinale, la riduzione dell’ipersensi-
bilità viscerale e del dolore, la regolazione dell’attivazione immu-
nitaria mucosale, il miglioramento della permeabilità epiteliale, il 
rafforzamento dell’asse intestino-cervello e la modulazione della 
produzione di metaboliti microbici intestinali — tutti meccanismi 
potenzialmente coinvolti nella fisiopatologia dell’IBS. Le recenti 
Linee Guida nazionali multisocietarie1 raccomandano l’impiego 
dei probiotici, indipendentemente dal sottotipo di alvo, nel tratta-
mento complessivo dei sintomi e del dolore addominale.
In una recente indagine pubblicata su questa rivista15, dedicata 
alle conoscenze e alle pratiche prescrittive dei MMG in relazione 
al microbiota intestinale, è emerso che l’IBS rappresenta la princi-
pale condizione clinica per la quale vengono prescritti probiotici. 
Tuttavia, molti medici si considerano solo parzialmente aggiorna-
ti sulle evidenze scientifiche a supporto del loro impiego.
Gli studi relativi ai disturbi dell’interazione intestino-cervello pre-

Tabella 1 - Principali studi clinici sugli effetti di B. longum 35624 in IBS

STUDIO POPOLAZIONE INTERVENTO OUTCOME CLINICO

O'Mahony et al.7
75 adulti con IBS 
(diversi sottotipi) 

3 gruppi:
1 • B. longum 35624 

(1010 UFC in una bevanda al latte)

2 • L. salivarius UCC4331 
(1010 UFC in una bevanda al latte)

3 • placebo (bevanda al latte)

Durata: 8 settimane

Miglioramento di 
dolore/fastidio addominale, 

gonfiore/distensione 
e difficoltà di transito

Sabaté et al.8
278 adulti con IBS 
(diversi sottotipi 
e severità)

B. longum 35624 
(una capsula contenente 109 UFC)

Durata: 30 giorni

Miglioramento 
della severità e qualità di vita, 

specialmente nei soggetti 
con le forme più severe

Whorwell et al.9 362 adulti con IBS

2 gruppi:

1 • B. longum 35624 (una capsula 
contenente 106, 108 o 1010 UFC)

2 • placebo

Durata: 4 settimane

 Miglioramento 
di dolore addominale, gonfiore, 

disfunzione intestinale, 
evacuazione incompleta, 
sforzo e passaggio di gas 

alla dose di 108 UFC
 

No differenze tra il placebo 
e le altre due dosi di probiotico

Lenoir et al.10 37 adulti con IBS
B. longum 35624 (una capsula 

contenente 109 UFC)

Durata: 8 settimane

Riduzione dei sintomi, 
in particolare del passaggio di gas, 

gonfiore e dolore addominale, diarrea

B., Bifidobacterium; L., Lactobacillus; UFC, unità formanti colonia. Per ogni studio, è riportato il disegno in termini di popolazione e intervento somministrato, 
così come i principali risultati clinici.
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sentano notevoli complessità metodologiche in quanto richiedo-
no ampie casistiche, data la rilevanza dell’effetto placebo, e l’im-
piego di strumenti validati per la quantificazione dei molteplici 
sintomi e del loro impatto sulla qualità di vita. Queste difficoltà si 
traducono in una marcata eterogeneità della letteratura disponi-
bile, che varia anche per quanto riguarda i ceppi probiotici utiliz-
zati, le formulazioni e le combinazioni testate. Di conseguenza, le 
principali Linee Guida esprimono un giudizio complessivamente 
favorevole sull’efficacia dei probiotici nell’IBS, spesso evitando di 
raccomandare specifici ceppi o miscele.
Nonostante ciò, la selezione del probiotico più appropriato per il 
singolo paziente rappresenta una delle sfide pratiche più frequenti 
per il MMG. Dall’indagine citata15 emerge come la maggior parte 
dei medici si affidi ancora prevalentemente all’esperienza clinica 
personale. Tuttavia, i criteri di selezione sono oggi più chiara-
mente delineati: studi rigorosi hanno identificato gruppi di mi-
crorganismi in grado di contrastare le alterazioni del microbiota 
associate alla disbiosi. In particolare, ai Bifidobatteri vengono ri-
conosciute funzioni di primaria importanza, tra cui la produzione 
di antiossidanti e di acidi grassi a catena corta, fondamentali per 
il mantenimento dell’omeostasi immuno-metabolica intestinale. 
A queste proprietà si aggiungono caratteristiche indispensabili 
per l’efficacia clinica, quali la capacità di adesione e colonizzazione 
della mucosa, la resistenza alle variazioni di pH e ai sali biliari e 
la sopravvivenza all’interno dell’ospite. L’insieme di tali caratte-
ristiche rende, ad esempio, il trattamento con B. longum 35624 
capace di determinare un miglioramento del 25–30% rispetto al 
placebo, risultato di rilievo in questo ambito patologico7. È tutta-
via essenziale che tali evidenze, ottenute in centri di riferimento, 
siano supportate da studi condotti sul territorio, come quelli di 
Sabaté8 e Lenoir10. La ricerca in primary care risulta particolar-
mente impegnativa, poiché i MMG non dispongono abitualmente 
di strutture organizzative dedicate, pertanto, gli studi in Medicina 
Generale assumono spesso la forma di indagini osservazionali in 
aperto, che offrono comunque spunti rilevanti alla comprensione 
della pratica clinica nella “real life”.
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La presa in carico del paziente oncologico è 
sempre più complessa. Accanto ai trattamenti 
specifici della neoplasia, emerge con forza l’im-

portanza di una visione globale della persona, in cui 
la prevenzione rappresenta un asse fondamentale 
non solo in fase pre-diagnostica (screening, control-
li, ecc…), ma anche, e soprattutto, durante e dopo le 
terapie. Il percorso di cura oncologico, infatti, può 
essere ostacolato o compromesso da eventi preve-
dibili e prevenibili: infezioni, malnutrizione, caches-
sia, infertilità, tossicità da trattamenti innovativi. 
Per questo motivo, le più recenti Linee Guida AIOM 
(https://www.aiom.it/linee-guida-aiom/) hanno posto 
l’accento su una serie di strategie preventive comple-
mentari ai protocolli terapeutici, con l’obiettivo di ri-
durre le complicanze, migliorare la qualità della vita 
e sostenere l’aderenza alle cure.

Questo articolo nasce con l’intento di offrire una pa-
noramica sintetica e operativa delle principali azioni 
preventive oggi raccomandate in oncologia, affron-
tando temi spesso trasversali ma essenziali:
• Le vaccinazioni del paziente immunocompromesso,
• La nutrizione e il supporto metabolico in corso di 

terapia attiva,
• La prevenzione della cachessia,
• La preservazione della fertilità nei giovani adulti,
• La gestione della tossicità da immunoterapia, sem-

pre più diffusa.
• Il management dell’osteoporosi correlata ai tratta-

menti oncologici
"Oltre i vaccini" non significa andare oltre la preven-
zione, ma ampliarne la portata, affinché ogni pazien-
te oncologico possa essere curato nella sua interezza, 
con attenzione agli aspetti clinici, funzionali e rela-
zionali che fanno la differenza nel percorso di cura 
finalizzato sempre più spesso ad una lunga soprav-
vivenza.

A ¥ Vaccinazioni 
nel paziente oncologico
Giulia Ciancarella

Le nuove Linee Guida AIOM 2024 sulla vaccina-
zione del paziente oncologico forniscono im-
portanti raccomandazioni per la prevenzione 

delle malattie infettive nei pazienti affetti da tumori 
solidi1. In questi pazienti, l'immunosoppressione se-
condaria alla malattia e ai trattamenti antitumorali 
determina un aumento del rischio di infezioni da pa-
togeni vaccino-prevenibili, con un impatto significati-
vo sulla morbilità, mortalità e continuità terapeutica 
oncologica2-5. Un aspetto centrale di queste linee gui-
da è la pianificazione delle vaccinazioni prima dell’i-
nizio dei trattamenti oncologici, laddove possibile, 
per massimizzarne l’efficacia. Inoltre, si sottolinea la 
necessità di una maggiore sensibilizzazione e forma-
zione degli oncologi, affinché la vaccinazione diventi 
parte integrante della presa in carico del paziente. 
Per i cinque principali vaccini raccomandati in ambito 
oncologico sono di seguito riassunte le raccomanda-
zioni inter-societarie.
Influenza. Il vaccino antinfluenzale è fortemente rac-
comandato nel paziente affetto da tumore solido, an-
che in corso di trattamento chemioterapico o immu-
noterapico, poiché la patologia oncologica aumenta 
il rischio delle complicanze da malattia influenzale6.
Pneumococco. La vaccinazione anti-pneumococcica 
è raccomandata per gli adulti di età compresa tra 19 
e 64 anni con patologie croniche o altri fattori di ri-
schio. Nei pazienti affetti da tumore solido in corso di 
trattamento attivo l’uso del vaccino anti-pneumococ-
cico dovrebbe essere preso in considerazione. 
Si specifica inoltre che nei pazienti oncologici è rac-
comandata la schedula sequenziale PCV/PPSV23 che 
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prevede una prima dose di PCV seguita ad almeno 8 settimane di 
distanza da una dose di PPSV23. Nel 2025 è stato approvato anche 
un nuovo vaccino coniugato 21-valente, specificamente sviluppa-
to per gli adulti. Il vaccino è stato autorizzato dalla FDA negli Stati 
Uniti (giugno 2024), dall’EMA (marzo 2025) e successivamente 
approvato dall’AIFA in Italia (maggio 2025) ed offre una copertura 
più ampia ma con parte dei sierotipi differenti rispetto ai prece-
denti PCV15 e PCV20, con un profilo di efficacia elevato e sommi-
nistrazione in dose singola. In attesa di raccomandazioni specifi-
che da parte dell’AIOM, l’utilizzo del vaccino coniugato 21-valente 
nei pazienti oncologici può essere considerato sulla base delle evi-
denze disponibili e della valutazione clinica individuale.
Herpes Zoster. Il vaccino ricombinante adiuvato è indicato per 
adulti di età pari o superiore a 18 anni ad aumentato rischio di 
malattia, compreso il paziente affetto da tumore solido in corso 
di trattamento. La schedula di vaccinazione primaria consiste di 
2 dosi. Per i soggetti che sono o che potrebbero diventare immu-
nodeficienti o immunodepressi a causa di malattia o terapia e che 
trarrebbero beneficio da un programma di vaccinazione più breve, 
la seconda dose può essere somministrata da 1 a 2 mesi dopo la 
dose iniziale7. 
Papilloma virus (HPV). Nei pazienti con recente diagnosi di le-
sioni non cancerizzate anali/cervicali/orali HPV+ l’uso del vaccino 
dovrebbe essere preso in considerazione in aggiunta ai trattamen-
ti locali convenzionali8. 
SARS-CoV-2. La somministrazione di vaccini adattati alle nuove 
varianti virali XBB 1.5 è stata raccomandata in diverse categorie 
a rischio, tra cui i pazienti affetti da neoplasie solide. Per quan-
to riguarda i trattamenti antitumorali, non esistono evidenze che 
suggeriscano un timing specifico per la data di vaccinazione, ecce-
zion fatta per alcuni trattamenti specifici, come farmaci inibitori 
di CD20 e CAR-T anti CD19 (Chimeric antigen receptor T cells) uti-
lizzati in pazienti con neoplasie ematologiche, per i quali è prefe-
ribile, quando possibile, somministrare il vaccino prima dell’inizio 
del trattamento, al fine di garantirne una maggiore efficacia.

B ¥ Il supporto nutrizionale 
nel paziente in terapia attiva
Francesca Guerra

Le Linee Guida AIOM 2024 sul supporto nutrizionale nel pa-
ziente oncologico in terapia attiva, pubblicate nel SNLG 
dell'ISS1, promuovono il supporto nutrizionale come sostegno 

sistematico e standardizzato all’interno dei percorsi di cura per i pa-
zienti oncologici su tutto il territorio nazionale.
Obiettivi principali sono:
1 • Migliorare e standardizzare la pratica clinica: uniformare le pro-

cedure nutrizionali per garantire che ogni paziente riceva un 
supporto adeguato e personalizzato, indipendentemente dalla 
sua posizione geografica. 

2 • Offrire la migliore cura: assicurare che ogni paziente in terapia 
attiva abbia accesso alle migliori pratiche nutrizionali, contri-
buendo significativamente al miglioramento dei risultati clinici. 

3 • Fornire un riferimento basato sull’evidenza: offrire un quadro di 
riferimento solido per le istituzioni nazionali e regionali facili-
tando decisioni informate e basate su dati scientifici. 

La malnutrizione è una comorbidità frequente nei pazienti oncolo-
gici, associata a maggiore mortalità e a una più frequente necessità 
di sospendere i trattamenti oncologici2-3. Nei pazienti oncologici, 
l’anoressia può comparire fin dalle fasi iniziali della malattia, in re-
lazione a un’alterazione dei meccanismi neurormonali che regola-
no la sensazione di fame, insieme ad una sintomatologia che può 
compromettere la normale assunzione di alimenti. In aggiunta, il 
tumore innesca un’infiammazione sistemica alimentata da citochi-
ne e specifici fattori di derivazione tumorale coinvolti in una serie 
di alterazioni metaboliche che portano alla perdita di massa musco-
lare, anche in presenza di un’adeguata assunzione di alimenti, fino 
alla configurazione del quadro di cachessia tipico delle fasi avanza-
te della malattia. Durante la prima visita oncologica, il 65% circa 
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dei pazienti già riporta un calo ponderale (1-10 kg) verificatosi nei 
6 mesi precedenti ed il 40% anoressia, con prevalenze perfino su-
periori in presenza di malattia in stadio avanzato di neoplasie del 
tratto gastroesofageo, pancreas, polmone e distretto testa-collo. La 
cachessia colpisce il 50-80% dei pazienti oncologici e la sarcopenia è 
presente nel 20-70% a seconda del tipo di tumore4-6. È importante 
sottolineare che il deterioramento muscolare si verifica anche nei 
pazienti oncologici in sovrappeso e obesi, in cui l’eccesso ponderale 
“nasconde” tale condizione. Nell’ambito delle neoplasie, la perdita 
di massa muscolare rappresenta un fattore prognostico negativo 
indipendentemente dal BMI, aumentando il rischio di tossicità da 
chemioterapia, aumentando la velocità di progressione del tumore, 
peggiorando gli esiti chirurgici ed aumentando la mortalità7-8.
Un supporto nutrizionale adeguato durante le terapie attive può 
aiutare a prevenire la perdita di peso, gestire gli effetti collaterali 
dei trattamenti e migliorarne la tollerabilità. Tuttavia, in Italia 
l’approccio agli aspetti nutrizionali risulta essere eterogeneo e la 
malnutrizione è spesso sottodiagnosticata e di conseguenza insuffi-
cientemente trattata9. L’esecuzione dello screening nutrizionale ga-
rantisce l’implementazione di un supporto nutrizionale precoce ed 
appropriato nei pazienti oncologici, ed è un approccio riconosciuto 
come fondamentale a livello internazionale dalle società scientifi-
che e dalle associazioni di pazienti. 
La valutazione del rischio di malnutrizione dovrebbe essere esegui-
to al momento della diagnosi, ripetuto sistematicamente ad ogni 
visita ambulatoriale ed entro 48 ore dal ricovero in ospedale10-14. 

Raccomandazioni chiave
I pazienti a rischio di malnutrizione dovrebbero essere sottoposti a:
¥ Valutazione precoce dello stato nutrizionale: utilizzare score valida-

ti (es. MNA) per la valutazione dello stato nutrizionale all'inizio del 
percorso terapeutico per identificare precocemente eventuali rischi 
di malnutrizione ed avviare interventi nutrizionali appropriati.

¥ Valutazione della composizione corporea: utilizzare metodi come 
la tomografia computerizzata (TC), la densitometria ossea a dop-
pia energia (DEXA) e la bioimpedenziometria per monitorare la 
massa muscolare e la densità muscolare scheletrica, parametri 
che influenzano la tollerabilità ai trattamenti oncologici. 

¥ Intervento nutrizionale personalizzato: utilizzare il counseling nu-
trizionale per adattare le strategie nutrizionali alle esigenze speci-
fiche del paziente, considerando il tipo di tumore, le condizioni cli-
niche generali, i trattamenti oncologici pianificati e l’esito atteso. 

¥ Monitoraggio continuo dello stato nutrizionale: essenziale per 
adeguare tempestivamente le strategie di supporto, migliorando 
così l'efficacia del trattamento oncologico e la qualità della vita 
del paziente.

¥ Approccio multidisciplinare: la gestione nutrizionale dovrebbe 
coinvolgere un team multidisciplinare, inclusi oncologi, dietisti, 
infermieri e altri specialisti, per garantire un supporto completo 
e coordinato. 

Impatti attesi
¥ Miglioramento dei risultati clinici: un supporto nutrizionale tem-

pestivo e appropriato può portare a un miglioramento significa-
tivo nei risultati della terapia e l’utilizzo di farmaci/dosaggi più 
invasivi in caso di necessità. 

¥ Aumento della qualità della vita: i pazienti che ricevono un’ade-
guata assistenza nutrizionale tendono a sperimentare meno com-
plicazioni e una migliore qualità di vita durante il trattamento. 

¥ Efficienza del sistema sanitario: l’integrazione del supporto nutri-
zionale nei protocolli di cura può contribuire ad una gestione più 
efficiente delle risorse sanitarie, riducendo i costi legati a compli-
canze e ricoveri. 

C ¥ Preservazione della 
fertilità nei pazienti oncologici
Donatella Latorre

Circa il 3% dei casi di tumore viene diagnosticato in persone 
under-40 che desiderano o potrebbero desiderare in futuro di 
diventare genitori1. Di fronte ad una diagnosi di cancro l’o-

biettivo principale è certamente curare la malattia; tuttavia, è im-
portante anche permettere ai pazienti di non dover rinunciare ai 
propri progetti di vita. Le strategie terapeutiche in campo oncologi-

D. Breccia et al.

Tabella 1 (C) - Preservazione della fertilità nell’uomo

TECNICA RACCOMANDAZIONE CLINICA

Criopreservazione del seme dopo masturbazione (St)

E’ la tecnica più consolidata per preservare la fertilità nell’uomo. Da 
considerare come prima opzione7.  Si dovrebbe raccogliere il maggior 
numero di eiaculati (ne vengono raccomandati empiricamente tre) poiché 
la crioconservazione riduce la qualità del liquido seminale.

Criopreservazione del seme ottenuto attraverso metodi alternativi di 
raccolta (aspirazione o biopsia testicolare/epididimaria, elettroeiaculazione 
sotto sedazione o da un campione di urine alcalinizzate ottenuto dopo 
masturbazione) (St)

Dovrebbe essere offerta ai maschi puberali o post-puberali che non sono 
in grado di produrre un campione di sperma. E’ efficace nel 50% dei casi8.

Schermatura gonadica durante radioterapia (St)
Proposta per ridurre la dose di radiazioni ricevute dai testicoli nel caso 
in cui il trattamento oncologico prevede l’irradiazione di organi genitali o 
organi vicini ai genitali.

Soppressione testicolare con LHRH analoghi o antagonisti (St)
Al contrario della donna, nell’uomo la protezione gonadica attraverso la 
manipolazione ormonale non dovrebbe considerarsi come prima opzione9.

Crioconservazione di tessuto testicolare nei pre-puberi e successivo 
reimpianto (Sp)

Non ancora testato nell’uomo. Testato con successo negli animali9.
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Tabella 2 (C) - Preservazione della fertilità nella donna

TECNICA RACCOMANDAZIONE CLINICA

Criopreservazione degli ovociti (raccolta degli ovociti dopo stimolazione 
ovarica e congelamento per un successivo utilizzo con ICSI e impianto) (St)

Da considerare come prima opzione in tutte le pazienti che hanno la 
possibilità di rinviare il trattamento chemioterapico di 2-3 settimane e 
che hanno una riserva ovarica adeguata10-12.

Criopreservazione dell’embrione (raccolta degli ovociti dopo 
stimolazione ovarica, fecondazione in vitro e congelamento 
dell’embrione) (St)

Tecnica consolidata nel tempo ma in Italia vietata dalla legge 40/2004

Criopreservazione di tessuto ovarico e reimpianto (Sp)

Ancora sperimentale. Potrebbe essere presa in considerazione nelle 
pazienti giovani che non possono effettuare la criopreservazione degli 
ovociti13. Non richiede stimolazione ormonale e può essere fatta in 
qualunque fase del ciclo.

Schermatura gonadica durante radioterapia Possibile solo per selezionati campi di irradiazione

Trasposizione ovarica (ooforopessi) = posizionamento delle ovaie 
lontano dal campo di irradiazione) (St)

Da considerare come prima opzione in tutte le giovani donne candidate 
a irradiazione pelvica14-15.  Dovrebbe essere eseguita poco prima della 
radioterapia per prevenire il ritorno delle ovaie nella loro posizione 
originaria.

Chirurgia ginecologica conservativa (St e Sp) Possibile solo negli stadi precoci della malattia.

Soppressione ovarica con LHRH analoghi o antagonisti (utilizzo di terapie 
ormonali effettuate prima e durante la chemioterapia per proteggere il 
tessuto ovarico) (St e Sp)

E’ una opzione standard nelle pazienti in età premenopausale con 
diagnosi di tumore mammario. Per gli altri tumori i dati sono limitati. 
E’ utilizzata per ridurre la gonadotossicità chemio-indotta ed il 
conseguente rischio di insufficienza ovarica prematura16

co prevedono spesso il ricorso a trattamenti citotossici. La possibile 
comparsa di sterilità o d’infertilità secondaria ai trattamenti anti-
tumorali e il disagio psico-sociale ad essa legato sono temi d’impor-
tanza crescente, non solo per il miglioramento della prognosi nei 
pazienti di età pediatrica e giovanile, ma anche a causa dello sposta-
mento in avanti dell’età alla prima gravidanza2,3. Da questo punto di 
vista la preservazione della fertilità è un tema da affrontare perché 
oggi diventare genitore dopo il cancro è possibile. Studi anche re-
centi4,5 indicano che il tema della fertilità non sempre viene trattato 
in modo adeguato e che i pazienti vengono così privati della possibi-
lità di accedere a procedure efficaci. Tutti i medici dovrebbero essere 
preparati a discutere questo tema come un potenziale rischio delle 
terapie oncologiche. 
Il counselling riproduttivo dovrebbe avvenire il prima possibile, una 
volta formulata la diagnosi di cancro, contemporaneamente alla 
stadiazione e alla formulazione di una strategia terapeutica, così da 
avere il tempo necessario per inviare il paziente ad uno specialista 
della riproduzione. E seppure il paziente decidesse di non sottoporsi 
alla procedura, discuterne col proprio medico è dimostrato ridurre 
lo stress e migliorare la qualità di vita. L’argomento dovrebbe es-
sere affrontato continuamente per tutta la durata dei trattamenti 
e rivolta a tutti i pazienti indipendentemente dal profilo di rischio 
riproduttivo, dalle dimensioni attuali della famiglia, dalla prognosi 
del cancro, dall’orientamento e identità sessuale, dalle convinzioni 
religiose, dalle risorse finanziarie, dall’accesso alle cure o da altre po-
tenziali condizioni comprese le disparità. Pertanto, come stabilito 
dalle linee guida internazionali6,7 tutti i pazienti in età riproduttiva 
candidati a terapie gonadotossiche devono essere informati del ri-
schio di infertilità e soprattutto della esistenza di tecniche che pos-
sono ridurre questo rischio (Tabella 1-2). 

D ¥ Gestione della tossicità 
da immune checkpoints inhibitors
Diego Breccia

Tra gli approcci più promettenti per l'attivazione dell'immu-
nità antitumorale terapeutica vi è il blocco dei checkpoint 
immunitari: un insieme complesso di vie inibitorie integrate 

nel sistema immunitario, cruciali per il mantenimento dell'autotol-
leranza e la modulazione delle risposte immunitarie fisiologiche nei 
tessuti periferici. È ormai dimostrato che i tumori utilizzino alcune 
vie dei checkpoint immunitari come principale meccanismo di resi-
stenza immunitaria, in particolare contro i linfociti T specifici per 
gli antigeni tumorali. Poiché molti dei checkpoint immunitari sono 
attivati da interazioni ligando-recettore, questi possono essere uti-
lizzati come bersagli terapeutici di quei farmaci che vengono definiti 
“immune checkpoints inhibitors” (ICI)1-2. 
Sbilanciando il sistema immunitario, queste nuove terapie generano 
purtroppo anche un peculiare profilo di tossicità, caratterizzato da 
cosiddetti eventi avversi immunocorrelati (immune-related adverse 
events, irAEs) che possono potenzialmente interessare qualsiasi or-
gano o apparato e, sebbene nella maggior parte dei casi siano di gra-
do lieve-moderato e reversibili, in alcuni casi possono essere severi 
e/o fatali, soprattutto se non prontamente riconosciuti e adeguata-
mente trattati3. Gli organi più frequentemente interessati risultano 
essere la cute, le ghiandole endocrine, il colon, il fegato e il polmone, 
ma anche le mucose, il pancreas, l’occhio ed il sistema emolinfatico4. 
Il pattern, l’incidenza e la severità degli eventi avversi variano in 
base al tipo di ICI e all’impiego di tali farmaci come agenti singoli o 
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Tabella 1 (D) - Tossicità da Inibitori dei Checkpoint Immunitari (ICI)

CUTE Segni/sintomi chiave Azioni consigliate

Rash cutaneo G1 Macule/papule <10% superficie corporea, +/- sintomi Antistaminici orali, steroidi topici; monitoraggio

Rash cutaneo G2
Macule/papule 10–30% superficie corporea; 
sintomi presenti; ADL strumentali limitate

Antistaminici/steroidi topici; se persistente, considerare steroide sistemico

Rash cutaneo G3-G4
Macule/papule >30%; necrolisi epidermica, 
sindrome di Stevens-Johnson

Steroidoterapia sistemica (prednisone 1–2 mg/kg), 
invio specialistico, possibile ospedalizzazione

Prurito lieve Prurito localizzato, non disturbante Trattamento sintomatico, monitoraggio

Prurito intenso/diffuso Prurito costante, lesioni da grattamento; disturbo del sonno
Valutazione sistemica, eventuale inizio steroidi sistemici, 
contatto con oncologo

GH. ENDOCRINE

Ipotiroidismo Asintomatico o sintomi lievi, alterazione TSH/FT4 Monitoraggio TSH/FT4; eventuale terapia sostitutiva L-tiroxina

Ipertiroidismo Sintomi da ipertiroidismo (tachicardia, ansia, calo ponderale) Monitoraggio, beta-bloccanti; invio in endocrinologia se sintomatico

Adrenalite autoimmune Astenia, ipotensione, iponatriemia Valutazione endocrinologica; terapia con idrocortisone/fludrocortisone

Diabete (nuovo o peggiorato) Glicemia ≥160 mg/dl o chetoacidosi diabetica Monitoraggio glicemia; avvio insulinoterapia in accordo con specialista

Ipofisite Cefalea, visione offuscata, astenia, iponatriemia Controllo clinico, esami ormonali ipofisari, invio in endocrinologia

GASTROENTERICO

Diarrea/Colite
Evacuazioni aumentate rispetto al basale, 
dolore addominale, sangue o muco nelle feci

Valutare feci, calprotectina, sierologia; invio gastroenterologo; 
considerare sospensione ICI

Epatite (↑ AST/ALT) Incremento transaminasi >3x ULN, astenia, nausea Controllo ematochimico, valutazione epatologica, terapia steroidea se G≥2

Epatite (↑ Bilirubina) Incremento bilirubina >1.5x ULN, ittero Monitoraggio bilirubina, invio epatologo, terapia steroidea se indicato

Pancreatite Dolore epigastrico, ↑ lipasi/amilasi, nausea, vomito
Valutazione clinica, esami amilasi/lipasi, ecografia/TC; 
possibile terapia steroidea

POLMONE E RENE

Polmonite da ICI
Tosse, dispnea, febbre, infiltrati radiologici; 
può essere asintomatica nelle fasi iniziali

Valutazione clinica e radiologica precoce; invio pneumologo; 
sospensione ICI e terapia steroidea se G≥2

Incremento della creatininemia Creatinina >1,5x rispetto al basale; spesso asintomatico
Monitoraggio funzionalità renale (creatinina, eGFR); 
se persistente o peggioramento, invio nefrologico

Insufficienza renale acuta (IRA)
Grave aumento della creatinina (>3x o >6x ULN), 
oligo/anuria, edema, astenia

Invio urgente, sospensione ICI, supporto con steroidi, 
possibile ricovero e dialisi

SNC / SNP

Encefalite/Mielite Confusione, febbre, cefalea, convulsioni, rigidità nucale Invio urgente in PS; avvio terapia corticosteroidea ad alte dosi

Sindrome di Guillain-Barré
Debolezza progressiva, ariflessia, 
parestesie ascendenti, deficit respiratorio

Invio urgente in PS; considerare IVIG o plasmaferesi; non riprendere ICI

Neuropatia Parestesie, debolezza agli arti, piede cadente
Segnalare immediatamente; valutazione neurologica; 
sospensione ICI se grave

Miastenia Gravis
Debolezza muscolare, ptosi, disfagia, 
affaticabilità, crisi miastenica

Riconoscimento precoce; invio in urgenza; steroidi, piridostigmina, IVIG

Miosite
Debolezza muscolare prossimale, dolore muscolare, 
rialzo CPK

Sospendere ICI; terapia corticosteroidea; invio neurologo

CARDIOVASCOLARE

Miocardite
Dispnea, dolore toracico, astenia, sincope, aritmie, 
troponina elevata

Invio urgente in PS; terapia corticosteroidea ad alte dosi; ECG e troponina

Pericardite Dolore toracico, sfregamenti pericardici, modifiche ECG
Monitoraggio clinico e invio in urgenza se sintomatico; 
considerare FANS/colchicina

Versamento pericardico
Versamento pericardico ecograficamente documentato, 
con/senza sintomi

Valutazione urgente; ecocardiogramma; sospensione ICI se sintomatico

Tamponamento cardiaco
Instabilità emodinamica, turgore giugulare, 
ipotensione, tachicardia

Emergenza medica; chiamata 118; pericardiocentesi urgente

EMATOLOGIA / REUMATOLOGIA

Anemia Hb <10 g/dl, affaticamento, pallore, dispnea da sforzo Valutazione emocromo; invio specialistico; possibile sospensione ICI

Emolisi Riduzione Hb ≥2 g/dl, Coombs positivo, segni lab di emolisi Urgente valutazione ematologica; considerare steroidi

Piastrinopenia PLT <75.000/mm3, ecchimosi, petecchie, sanguinamenti Controllo emocromo; valutazione rischio emorragico; invio se severo

Artrite Dolore e gonfiore articolare, rigidità, limitazione funzionale Valutazione reumatologica; considerare FANS o steroidi

Sindrome 'polymyalgia-like' Rigidità e dolore muscolare, specie mattutino, astenia Monitoraggio sintomi; eventuale avvio steroidi e invio specialistico

Vasculite Porpora, livedo, ischemia periferica, dolore localizzato Segni sistemici o ischemici richiedono invio urgente e gestione specialistica

APPARATO VISIVO

Uveite
Dolore oculare, fotofobia, visione offuscata; 
può presentarsi come uveite anteriore o panuveite

Valutazione oculistica urgente; trattamento con steroidi topici 
o sistemici a seconda della gravità

Retinopatia
Riduzione dell’acuità visiva, visione offuscata, 
alterazioni del campo visivo

Valutazione oculistica urgente; gestione condivisa con oculista, 
sospensione ICI se grave

D. Breccia et al.
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in combinazione. Sebbene la maggior parte degli irAEs si verifica nei 
primi 3-4 mesi dall’inizio del trattamento, sono stati descritti anche 
casi ad insorgenza tardiva, ma comunque entro un anno dall’inizio 
del trattamento. Talora la tossicità da ICI può manifestarsi anche 
dopo il termine del trattamento.
Nella Tabella 1 sono riportati i più comuni eventi avversi correlati 
alle terapie con ICI, il loro grading e indicazioni alla gestione.

E ¥ Il management dell’osteoporosi 
correlata ai trattamenti oncologici
Tecla Mastronuzzi

Il marcato ipoestrogenismo tissutale indotto dalla terapia ormo-
nale adiuvante (inibitori dell’aromatasi o tamoxifene+analoghi 
del LHRH -ormone di rilascio dell'ormone luteinizzante- in don-

ne con carcinoma della mammella e dalla deprivazione androgenica 
indotta da agonisti del GnRH -ormone di rilascio delle gonadotro-
pine- e/o antiandrogeni in maschi con carcinoma della prostata) in-
duce una importante accelerazione della perdita di massa ossea ed 
aumenta rapidamente il rischio fratturativo1-5. 
Questa condizione è definita Perdita Ossea Indotta dal Trattamento 
del Cancro  (CTIBL).
Il rischio fratturativo, analogamente a quanto osservato nell’oste-
oporosi da corticosteroidi, si manifesta precocemente, già nel pri-
mo anno di trattamento ormonale adiuvante, ed è sostanzialmen-
te indipendente dalla densità minerale ossea (BMD, Bone Mineral 
Density). A livello internazionale non esiste un consenso univoco 
sul momento più appropriato per iniziare il trattamento volto a 
prevenire la CTIBL e le fratture correlate. In genere, si raccomanda 
di basare la decisione sul valore della BMD. Nel tempo, l’approccio 
terapeutico è divenuto progressivamente più conservativo, fino a 

considerare l’avvio del trattamento anche in presenza di valori di 
T-score compresi tra -1 e -2, soprattutto in presenza di fattori di 
rischio aggiuntivi e indipendenti6-7. 
Nelle donne con carcinoma mammario in trattamento con inibitori 
dell’aromatasi, è indicata la somministrazione di denosumab 60 mg 
ogni 6 mesi per la prevenzione delle fratture da CTIBL⁸. In questo 
ambito, la qualità dell’evidenza è elevata. Una recente consensus 
ha invece evidenziato che, nel carcinoma prostatico metastatico or-
mono-sensibile, l’acido zoledronico 4 mg/mese non offre benefici 
significativi. Nella Nota AIFA 79, queste condizioni sono incluse 
tra i quadri clinici ad alto rischio fratturativo, come l’osteoporosi 
secondaria a corticosteroidi o i valori densitometrici fortemente 
ridotti. In tali casi, viene raccomandata l’attivazione di strategie di 
prevenzione primaria. L’acido zoledronico sembra avere un effetto 
protettivo nei confronti delle fratture nei pazienti in blocco ormo-
nale adiuvante; tuttavia, lo studio AZURE ha mostrato che il suo 
beneficio in termini di riduzione del rischio fratturativo si manife-
sta solo nelle donne con ripresa clinica di carcinoma mammario⁹. In 
circa l’80% di questi casi erano presenti metastasi ossee, e il farma-
co risultava efficace nel prevenire le fratture secondarie a metastasi. 
È importante notare che, in Italia, le dosi utilizzate in tali contesti 
risultano off-label, sebbene un dosaggio elevato si sia dimostrato 
efficace nel contrastare l’elevato turnover osseo, in particolare nelle 
donne in premenopausa.
Nei pazienti di sesso maschile, uno studio del 2021 ha evidenziato 
che l’acido zoledronico migliora la BMD, ma non riduce l’incidenza 
di fratture¹⁰. Un risultato analogo è stato riscontrato anche nelle 
donne in premenopausa¹¹, che presentano un tasso particolarmen-
te elevato di perdita ossea, configurandosi quindi come target pri-
oritario per la prevenzione. Questo conferma che l’acido zoledro-
nico può essere utilizzato in prevenzione primaria con l’obiettivo 
di migliorare la BMD. Spesso, i pazienti vengono avviati alla sola 
supplementazione con calcio e vitamina D; tuttavia, tale approccio 
non è efficace nel prevenire la riduzione della BMD. La supplemen-

RACCOMANDAZIONE CLINICA QUALITA’ DELL’EVIDENZA FORSA DELLA RACCOMANDAZIONE

Per pazienti con carcinoma della mammella e della prostata in terapia 
ormonale adiuvante un valore normale di densitometria non esclude 
il rischio di frattura e pertanto anche i pazienti con BMD nella norma 
dovrebbero essere trattati con farmaci antiriassorbitivi

BASSA POSITIVA DEBOLE

Per i pazienti in terapia ormonale adiuvante per carcinoma della 
prostata e della mammella la terapia con inibitori del riassorbimento 
osseo dovrebbe essere presa in considerazione dall’inizio della terapia 
ormonale stessa (prevenzione primaria)

MODERATA POSITIVA FORTE

Nelle donne con carcinoma della mammella in terapia ormonale 
adiuvante è indicato denosumab 60 mg/ogni 6 mesi per la 
prevenzione delle fratture da CTIBL

ALTA POSITIVA FORTE

Nei maschi con carcinoma della prostata in corso di terapia 
antiandrogenica per la prevenzione del rischio di frattura secondaria 
alla CTIBL è consigliabile denosumab 60 mg/ogni 6 mesi

MODERATA POSITIVA FORTE

Per i pazienti in terapia ormonale adiuvante l’assunzione di farmaci 
antiriassorbitivi andrebbe protratta per tutta la durata della terapia 
ormonale adiuvante stessa

BASSA POSITIVA DEBOLE
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tazione va considerata non come trattamento della CTIBL, ma come 
condizione necessaria per ottenere l’effetto anti-fratturativo atteso 
dalla terapia specifica. Al termine della terapia ormonale, è sempre 
necessario rivalutare il rischio fratturativo e l’eventuale necessità di 
proseguire il trattamento antiriassorbitivo¹¹. 
Se il rischio fratturativo era legato esclusivamente alla terapia or-
monale, l’interruzione del trattamento potrà essere considerata. 
In ogni caso, è raccomandata una rivalutazione del paziente e un 
follow-up clinico (ogni 18 mesi circa), in particolare dopo la sospen-
sione del denosumab.

In breve:
▶ La CTIBL rappresenta una condizione di rischio fratturativo ele-
vato e precoce, indipendente dalla massa ossea. Le categorie più a 
rischio includono: donne in premenopausa con carcinoma mamma-
rio (anche senza terapia ormonale adiuvante), uomini con carcino-
ma prostatico, donne in trattamento con inibitori dell’aromatasi, in 
particolare se giovani o in transizione da tamoxifene.
▶ La terapia preventiva andrebbe avviata all’inizio della terapia or-
monale adiuvante e protratta per tutta la sua durata. Il denosumab 
60 mg ogni 6 mesi è una prima opzione efficace, indipendentemen-
te dall’età, dalla durata della terapia o dai livelli di BMD.
▶ I bisfosfonati orali o l’acido zoledronico alle dosi convenzionali per 
l’osteoporosi postmenopausale o maschile dimostrano efficacia nel 
prevenire la perdita di BMD, ma non vi è evidenza diretta di riduzio-
ne del rischio fratturativo.

F ¥ Trattamento e prevenzione 
della cachessia neoplastica
Maria Michela Patruno

La cachessia neoplastica è una sindrome metabolica multifatto-
riale caratterizzata da perdita di massa muscolare (con o senza 
perdita di massa grassa), non completamente reversibile con 

il supporto nutrizionale convenzionale, e associata a ridotta tolle-
ranza ai trattamenti oncologici, ridotta qualità della vita e aumento 
della mortalità. La prevalenza della cachessia nei pazienti oncologici 
varia dal 50% al 90%, a seconda del tipo di tumore, dello stadio di 
malattia e del setting assistenziale1-2.
Dal punto di vista fisiopatologico, la cachessia è sostenuta da una 
combinazione di fattori che include l’aumento del dispendio ener-
getico a riposo, la perdita di massa muscolare dovuta a una marcata 
proteolisi, la riduzione della massa grassa legata a un'intensa lipoli-
si, e un’alterata utilizzazione del glucosio causata da ipoinsulinemia 
o insulino-resistenza. A tutto questo si aggiunge uno stato di in-
fiammazione cronica sistemica, alimentato da citochine come IL-6, 
IL-1 e TNF-α, che interferiscono con il metabolismo, peggiorano lo 
stato nutrizionale e compromettono la risposta immunitaria. Alcu-
ni ormoni regolatori dell’appetito, come leptina e grelina, risultano 
anch’essi squilibrati: la leptina si riduce all’aumentare dell’infiam-
mazione, mentre la grelina, paradossalmente elevata, non riesce a 
contrastare efficacemente l’anoressia.
Secondo la definizione proposta da Fearon et al. e recepita nelle 
principali linee guida internazionali2 la cachessia neoplastica evolve 
attraverso tre fasi: Pre-cachessia: caratterizzata da perdita di peso 
inferiore al 5% nei sei mesi precedenti, in presenza di anoressia e 
alterazioni metaboliche; Cachessia: perdita di peso superiore al 
5% nei sei mesi, oppure superiore al 2% in presenza di BMI <20 o 
sarcopenia conclamata; Cachessia refrattaria: associata a uno sta-

to infiammatorio avanzato e a limitata aspettativa di vita, in cui il 
trattamento attivo non è più indicato. L’identificazione della fase 
iniziale offre un’importante opportunità terapeutica. Rallentare o 
interrompere la progressione verso le fasi più avanzate è possibile, 
purché si riconoscano tempestivamente i fattori di rischio (stadio 
della malattia, sede del tumore, presenza di un’infiammazione si-
stemica, inadeguato apporto nutrizionale, risposta subottimale alle 
terapie).

Diagnosi di cachessia neoplastica
Un precoce inquadramento clinico globale del paziente è alla base 
della realizzazione di un intervento metabolico-nutrizionale tem-
pestivo ed appropriato. La valutazione globale comprende la com-
posizione corporea (attraverso TC, DEXA o bioimpedenziometria), 
l’analisi dello stato infiammatorio (PCR, Glasgow Prognostic Score, 
ecc.), l’assunzione alimentare, l’appetito, la forza muscolare e la 
qualità della vita3-5. Anche l’attività fisica e il dispendio energetico 
a riposo sono parametri da tenere in considerazione, valutabili sia 
con questionari validati sia con dispositivi indossabili.

Terapia della cachessia neoplastica
Il trattamento non può prescindere da una valutazione complessiva 
dello stato clinico e funzionale del paziente, dalla fase di malattia e 
dagli obiettivi di cura. Il supporto nutrizionale, proporzionato, re-
alistico e orientato a migliorare la qualità della vita, rappresenta un 
punto cardine in tutte le fasi. Nelle fasi iniziali, si può intervenire 
con la prescrizione di un’alimentazione adeguata e personalizzata, 
accompagnata, quando necessario, da integratori orali specifici6. 
Quando l’apporto spontaneo non è più sufficiente o vi sono diffi-
coltà oggettive all’alimentazione (es. disfagia, nausea persistente), 
si può considerare la nutrizione enterale o parenterale, a condizione 
che la prognosi lo consenta. Secondo le attuali indicazioni, la nu-
trizione artificiale può essere proposta solo se la malnutrizione co-
stituisce la causa prevalente della compromissione clinica, oppure 
in caso di ostacoli funzionali alla deglutizione o all’assorbimento, 
e comunque quando l’aspettativa di vita è superiore a tre mesi o il 
Karnofsky Performance Status è ≥50. Nei pazienti oncologici in fase 
avanzata, con cachessia refrattaria e in assenza di ostacoli meccani-
ci, la nutrizione parenterale non ha mostrato benefici concreti sulla 
sopravvivenza né sulla qualità di vita, e può anzi rappresentare un 
ulteriore fattore di medicalizzazione e sofferenza7.
Per quanto riguarda i cosiddetti “nutraceutici”, la letteratura scien-
tifica non offre ancora dati solidi a sostegno del loro uso routinario 
nella gestione della cachessia. Alcuni aminoacidi a catena ramificata 
(leucina, isoleucina e valina), così come il beta-idrossi-beta-metilbu-
tirrato, la glutamina e l’arginina, sono stati studiati, ma le prove di 
efficacia sono deboli e non sufficienti per raccomandarne l’utilizzo. 
L’acido eicosapentaenoico (EPA), un omega-3 con potenziale effet-
to antinfiammatorio, ha mostrato qualche beneficio nel migliorare 
peso corporeo e massa magra nei pazienti oncologici in trattamento 
attivo, ma non ha dimostrato efficacia nei pazienti al di fuori di per-
corsi terapeutici oncologici.
Sul piano farmacologico, i progestinici come il megestrolo acetato 
(MA) e il medrossiprogesterone acetato (MPA) sono i farmaci più 
studiati: hanno dimostrato capacità di stimolare l’appetito e di in-
durre un modesto aumento di peso, sebbene quest’ultimo sia spes-
so dovuto all’aumento della massa grassa e alla ritenzione idrica 
piuttosto che al recupero della massa muscolare. I possibili effetti 
collaterali, tromboembolia, insufficienza surrenalica, ritenzione 
idrosalina, ne impongono un utilizzo prudente e ben ponderato. 
Nella pratica, il MPA può essere somministrato per os (500 mg/die) 
oppure per via intramuscolare (500 mg/settimana) nei pazienti che 
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non riescono ad assumere farmaci per bocca. Attualmente, solo il 
MA è indicato per la cachessia neoplastica.
Un’altra classe di farmaci frequentemente utilizzata sono i cortico-
steroidi, che possono migliorare transitoriamente l’appetito e il sen-
so generale di benessere. Tuttavia, non hanno mostrato efficacia nel 
recupero della massa muscolare o nel prolungamento della soprav-
vivenza. Per questo motivo, il loro impiego deve essere circoscritto 
a brevi periodi, a dosaggi contenuti (es. <1 mg/kg di prednisone), 
soprattutto in presenza di sintomi refrattari o nelle fasi avanzate.
Alcuni farmaci comunemente utilizzati in altri ambiti possono ave-
re un ruolo di supporto. I procinetici, come la metoclopramide, sono 
efficaci nel contrastare la sazietà precoce e migliorare la tolleranza 
alimentare nei pazienti con tumori avanzati. Gli antidepressivi, in 
particolare la mirtazapina, possono ridurre nausea, ansia, insonnia 
e stimolare l’appetito, anche se l’evidenza resta limitata a piccoli 
studi8-10. Infine, tra le opzioni più promettenti, seppur ancora da 
consolidare, vi sono gli inibitori selettivi della COX-2, che sembrano 
in grado di contrastare il catabolismo muscolare e di stabilizzare la 
perdita di peso. Tuttavia, le evidenze disponibili derivano da studi 
metodologicamente deboli e condotti su campioni limitati, per cui 
non è ancora possibile formulare raccomandazioni forti10.
Accanto alla terapia nutrizionale e farmacologica, un ruolo sem-
pre più riconosciuto è rivestito dagli interventi non farmacologici, 
che mirano a sostenere il paziente nella sua globalità. Il nutritional 
counseling, condotto da professionisti competenti e ripetuto nel 
tempo, consente di personalizzare l’alimentazione quotidiana, mi-
gliora l’aderenza e favorisce il coinvolgimento del paziente e della 
famiglia. La psicoterapia individualizzata, quando possibile, può 
alleviare la sofferenza emotiva e facilitare l’accettazione del cambia-
mento corporeo e della malattia. 
L’attività fisica adattata, infine, si è dimostrata utile nelle fasi preco-
ci di cachessia, migliorando la sensibilità insulinica, la sintesi protei-
ca e l’efficienza metabolica generale11.

Conclusioni: la prevenzione 
che accompagna tutto il percorso 
del paziente oncologico

Nel corso della storia clinica di un paziente oncologico, la 
parola “prevenzione” assume significati molteplici. Non si 
limita alla diagnosi precoce o all’adesione a un programma 

di screening, ma si estende alla capacità del sistema sanitario di in-
tercettare rischi, attenuare complicanze, proteggere la qualità della 
vita. In questo orizzonte più ampio si inserisce il ruolo attivo della 
medicina generale, chiamata a tessere una rete di interventi che af-
fiancano e sostengono le terapie oncologiche.
Le vaccinazioni non sono più un tema periferico nella cura del pa-
ziente con tumore. L’immunosoppressione legata alla malattia e ai 
trattamenti rende il paziente vulnerabile a infezioni che possono 
compromettere la continuità terapeutica. Le Linee Guida AIOM 
pongono l’accento sulla tempestività e personalizzazione della stra-
tegia vaccinale, che dovrebbe comprendere i principali patogeni 
prevenibili e integrarsi nella presa in carico globale. L’introduzione 
di nuovi vaccini arricchisce le opzioni a disposizione, richiedendo 
però una riflessione condivisa tra oncologi e medici di famiglia per 
valutarne l’applicabilità nei singoli casi. Accanto alla prevenzione 
delle infezioni, si colloca la nutrizione, spesso trascurata nelle pri-
me fasi della malattia. Eppure, la perdita di peso, l’anoressia e la 
progressiva riduzione della massa muscolare possono esordire mol-
to precocemente, compromettendo la tollerabilità ai trattamenti e 
l’esito terapeutico. Il supporto nutrizionale non è un gesto tecnico, 
ma un approccio multidimensionale, da avviare fin dalla diagno-
si, da monitorare nel tempo e da adattare alle condizioni cliniche 
e personali del paziente. Il MMG ha qui un ruolo strategico, gra-
zie alla conoscenza del vissuto e delle abitudini del paziente, e alla 
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possibilità di intercettare segni di fragilità in modo tempestivo. La 
cachessia neoplastica, in particolare, rappresenta un’evoluzione te-
mibile del deterioramento metabolico e nutrizionale. Riconoscerla 
nelle sue fasi iniziali, quando ancora si può rallentare la perdita di 
massa muscolare, è una sfida che richiede consapevolezza clinica e 
continuità assistenziale. I trattamenti, sia nutrizionali che farmaco-
logici, devono essere commisurati alla fase di malattia e agli obiet-
tivi di cura, per evitare eccessi di medicalizzazione e per tutelare la 
dignità e l’autonomia della persona. Un altro fronte cruciale è quello 
della preservazione della fertilità, che impone ai professionisti sani-
tari di spostare lo sguardo dal presente al futuro del paziente. Par-
lare di fertilità al momento della diagnosi oncologica può sembrare 
prematuro, ma è proprio in quel momento che esistono margini 
reali di intervento. Riconoscere questo bisogno, anche solo poten-
ziale, significa rispettare i progetti di vita e promuovere un’assisten-
za davvero centrata sulla persona, non solo sulla malattia. Anche le 
tossicità da immunoterapia, oggi sempre più frequenti, richiedono 
un nuovo tipo di alleanza tra medicina generale e oncologia. Il MMG 

può intercettare i primi segnali di eventi avversi immuno-mediati, 
facilitare l’accesso agli accertamenti, contribuire al monitoraggio 
degli effetti sistemici delle terapie. Un MMG informato e coinvolto 
rappresenta una risorsa fondamentale per la sicurezza del paziente.
Infine, la salute dell’osso, spesso sottovalutata, va tutelata precoce-
mente nei pazienti in trattamento ormonale adiuvante. Le evidenze 
suggeriscono che il rischio fratturativo inizia presto e può manife-
starsi anche in assenza di osteoporosi conclamata. Un approccio 
conservativo e proattivo, che includa l’impiego di farmaci antirias-
sorbitivi e la rivalutazione periodica del rischio, può prevenire even-
ti avversi rilevanti e migliorare la qualità di vita nel lungo termine.
In conclusione, la prevenzione in oncologia non è una parentesi, 
ma un filo conduttore che accompagna il paziente lungo tutto il 
percorso di cura. È un insieme di gesti clinici, scelte organizzative 
e attenzioni relazionali che vanno dalla prima visita al follow-up, 
dalla terapia attiva alla fase di cronicità. Il MMG, con la sua visione 
longitudinale e la sua prossimità al paziente, è il naturale custode di 
questa prevenzione estesa, concreta e possibile.
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INTRODUZIONE
Le teniasi, al pari di altre parassitosi sostenute da 
elminti, sembrano essere da tempo in netta diminu-
zione nel nostro Paese. In realtà non è così, sia per la 
presenza di parassitosi di importazione correlate ai 
flussi migratori, sia per la scarsa attenzione clinica che 
porta a una conseguente sottostima del fenomeno.1

Ne consegue che anche il medico di Medicina Gene-
rale (MMG) deve essere pronto a escludere o a potere 
individuare una siffatta parassitosi, nella fattispecie 
una teniasi, dal momento che sovente è lo stesso pa-
ziente a notare o temerne un sospetto e il medico 
di primo riferimento può trovarsi già egli stesso ad 
azzardarne una diagnosi, ferma restando la doverosa 
necessità di rivolgersi al laboratorio microbiologico 
di riferimento per una conferma ed eventuali appro-
fondimenti e/o suggerimenti1-3.
Taenia saginata è uno dei cestodi parassiti più comu-
ni negli esseri umani. Zoonosi cosmopolita di grande 
importanza medica, veterinaria ed economica, essa 
presenta un ciclo vitale che si svolge principalmen-
te tra uomo, che riveste il ruolo di ospite definitivo, 
e il bovino, definito ospite intermedio, nel quale si 
trovano le larve (cisticerchi) incistate soprattutto a 
livello muscolare2. Le parassitosi intestinali possono 
manifestarsi con sintomatologie sfumate, aspecifi-
che, e talora in modo apparentemente silente, o con 
disturbi intestinali più evidenti, da cui ne consegue 
(o ne dovrebbe conseguire) l’approfondimento dia-
gnostico e l’intervento terapeutico mirato1-3. 

CASO CLINICO
Siamo nel 2024. Una giovane donna di 22 anni di 
origine etiope, residente in Italia dalla nascita, la-
menta prurito anale da due anni. Gli innumerevoli 
esami parassitologici eseguiti in altre sedi non han-

no rilevato alcuna parassitosi intestinale. Gli esami 
ematochimici di routine mostrano un lieve aumento 
della eosinofilia (8.2% - v.n. </= 7.0%). Viene richie-
sto dal medico curante, anche uno scotch-test, pur-
troppo unico campione, con esito negativo3-4.
Nonostante la negatività dello scotch test il medico 
curante prescrive la terapia con mebendazolo da 100 
mg in unica somministrazione, ma senza alcun bene-
ficio apparente. 

Al colloquio anamnestico con il parassitologo in labo-
ratorio, la signora aggiunge di aver viaggiato in Etio-
pia due anni prima, dove, ospite di parenti, ha consu-
mato piatti tipici a base di carne cruda (kefto e tere 
siga), equivalenti a preparazioni di carne cruda etiope 
piatti tipici a base di carne cruda (kefto e tere siga), di 
fatto due tipici piatti di tartare etiope, e riporta un 
aumento dell’appetito con incremento dell’introito 
alimentare, da due anni, senza corrispondente au-
mento ponderale, e di soffrire di stanchezza cronica.
Nel giugno 2024 dopo due anni di disagi, la signo-
ra osserva nelle feci “vermi bianchi che si muovono” 
(sono le sue parole) e porta il campione per l’esame 
parassitologico alla sezione di microbiologia di Carate 
Brianza, abitando nelle vicinanze.  Viene consegnato 
in laboratorio un unico campione di feci fresche in cui 
sono però già visibili due proglottidi non disgiunte 
(sospettate tali già dal rispettivo medico curante che 
invitò la paziente ad un esame copro-parassitologico 
completo)1-3-4. In laboratorio viene così in primis ese-
guito l’esame copro-parassitologico standard4. 
Alla osservazione del sedimento al M.O. sia nel pre-
parato a fresco che dopo arricchimento erano visibi-
li uova di Taenia spp. (Figura 1): l’uovo è rotondo o 
leggermente ovale, di diametro 32-36 µm, la parete 
è spessa, di colorito marrone con strie radiali, che 
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circonda l’embrione; sono altresì visibili 
tre paia di uncini nell’embrione (non bene 
però osservabili nella fotografia riportata). 
Le proglottidi di Taenia spp. sono dotate di 
movimenti propri che permettono loro di 
fuoriuscire forzando lo sfintere anale; tali 
movimenti, che durano alcune ore dopo 
l’emissione, sono un buon criterio diagno-
stico differenziale rispetto alle proglottidi 
di T. solium, sprovviste di movimenti pro-
pri4. 
Il ritrovamento di proglottidi di Taenia 
spp. pone l’obbligo dell’identificazione del-
le stesse a livello di specie (T. saginata non 
ha potenziali gravi complicanze come T. 
solium)., raggiungibile attraverso la tecnica 
dell’iniezione di coloranti nelle proglottidi 
gravide oppure per mezzo della chiarifica-
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zione in acido acetico per molte ore (Fi-
gure 2 e 3). La proglottide colorata viene 
posta tra due vetrini e viene osservata la 
conformazione dell’utero. In Taenia spp. 
l’utero ha una cavità centrale con 18-30 
ramificazioni principali; in Taenia solium 
l’utero ha una cavità centrale con 13 (in 
media 9) ramificazioni principali5. 
Tale differenziazione è fondamentale in 
quanto le problematiche cliniche delle due 
principali teniasi umane sono ben diverse, 
potendo la “teniasi del suino” (da T. so-
lium), avere complicazioni pericolose3-4.

DISCUSSIONE
Taenia spp. è l'infestazione da Tenia tra le 
più comuni negli esseri umani, che pos-
sono essere infettati quando consumano 

carne bovina contaminata. In Figura 4 
viene riportato il classico ciclo vitale, trat-
to dal sito del CDC. La teniasi è general-
mente, o comunque nella maggior parte 
dei casi, asintomatica6. Tuttavia, a volte si 
verificano lievi sintomi come nausea, per-
dita di peso, dolore e disagio addominale. 
Sovente sono i pazienti stessi che riscon-
trano proglottidi nelle feci, che il curante 
può o deve essere in grado di confermare 
o smentire, ferma restando la necessità 
di una conferma diagnostica definitiva da 
parte del laboratorio di riferimento. 
La diagnosi di teniasi si basa sulla storia 
del paziente, sull’epidemiologia e soprat-
tutto sui risultati macroscopici e micro-
scopici dei campioni di feci7-9. 
Particolare attenzione deve essere posta ai 
viaggi dei pazienti in aree endemiche e con 
scarse condizioni igieniche come in Etio-
pia (Figura 5), nonché vanno conosciute 
le abitudini alimentari dei soggetti stessi9. 
Da un punto di vista strettamente dia-
gnostico morfologico è impossibile distin-
guere tra Taenia spp. e T. solium basando 
l’identificazione unicamente sulla morfo-
logia delle uova (e questo è opportuno che 
anche il MMG lo sappia). Una parziale dia-
gnosi iniziale si può basare sulla motilità 
delle proglottidi che in Taenia spp.  sono 
dotate di movimenti propri che permetto-
no loro di fuoriuscire forzando lo sfintere 
anale (da cui il fastidio/prurito anale, al 
pari dell’infezione da ossiuri). Le proglot-
tidi mature (gravide) di Taenia spp. sono 
più lunghe che larghe e misurano fino a 2 
x 0,6 cm, quelle di T. solium sono anch’esse 
più lunghe che larghe, ma più piccole mi-
surando fino a 1,3 x 0,8 cm. Con la tecnica 
dello scotch test è possibile evidenziare 
anche vermi adulti e soprattutto uova di 
Taenia spp. perché le proglottidi gravide di 
frequente si insinuano nell’area perianale 
rilasciando uova, come sopra detto4-7.

Figura 1 - Uova di Taenia spp. (40 x)

Figura 2 - Due proglottidi di Taenia spp. non disgiunte 
prima della colorazione

Figura 3 - Due proglottidi di Taenia spp. non disgiunte 
dopo colorazione (evidenti le numerose ramificazioni)
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nesi con particolare attenzione ad even-
tuali viaggi in Paesi ad alta endemia ed alle 
abitudini alimentari.

Il trattamento della teniasi da T. sagina-
ta mira all'eliminazione del verme adulto 
dall'intestino. 
Il praziquantel (non in commercio in Ita-
lia) è considerato il farmaco di scelta per 
il trattamento della teniasi. La posologia 
raccomandata dal CDC è una singola dose 
orale di 5-10 mg/kg per adulti e bambini. 
Alcune evidenze suggeriscono che la dose 
di 10 mg/kg possa avere un tasso di guari-
gione superiore rispetto alla dose di 5 mg/
kg. La somministrazione in dose unica è 
un vantaggio significativo, migliorando 
l'aderenza del paziente alla terapia.
La niclosamide rappresenta un'alternativa 
efficace, ed è il trattamento di prima linea 
consigliato nel nostro Paese con una poso-
logia di 2 g in dose singola per gli adulti e 
50 mg/kg in dose singola per i bambini da 
somministrare al mattino, a digiuno. 
La niclosamide, è molto attiva contro i 
cestodi, ma non sulle larve. Il farmaco ini-
bisce la fosforilazione ossidativa o stimola 
l’attività dell’ATPasi. La niclosamide può 
essere seguita dalla somministrazione di 
un lassativo, pratica talvolta utilizzata per 
facilitare l’eliminazione delle proglottidi. 
Gli effetti collaterali più noti sono: disturbi 
gastrointestinali, prurito, vertigini. 
I benzoimidazoloci (mebendazolo, alben-
dazolo) hanno una qualche efficacia nei 
confronti delle tenie intestinali, inducen-
do l'eliminazione quasi sempre incompleta 
del verme. L'albendazolo può essere uti-
lizzato come opzione alternativa, con una 
posologia di 400 mg al giorno per tre gior-
ni. Tuttavia, l'efficacia dell'albendazolo per 
la teniasi da T. saginata si basa su studi con 
un numero limitato di pazienti e potrebbe 
essere più comunemente associato al trat-
tamento di T. solium. 
Dopo la somministrazione del farmaco 
antielmintico, si raccomanda la sommini-
strazione di farmaci lassativi, la cui utilità 
si concretizza nel velocizzare l'eliminazio-
ne del parassita infestante. Fare attenzio-
ne al dosaggio, spesso raccomandata as-
sunzione concomitante di acqua.
Lassativi utilizzati:
• Senna: esercita la propria attività tera-

peutica in 8-12 ore, assumere uno o due 
cucchiaini di prodotto alla sera. 

• Gomma Sterculia: è un lassativo di volu-
me; indicativamente, assumere 2-4 bu-
stine al giorno.  

• Olio di Arachide: è un lubrificante, for-
mulato sotto forma di clismi che, lubri-
ficando ed ammorbidendo il contenuto 

intestinale (compatto), favorisce la moti-
lità intestinale.

• Idrossido di magnesio: impiegato in for-
mulazione in polvere quando è richiesto 
un rapido svuotamento dell'intestino. 

• Lattulosio: è un lassativo osmotico, in 
grado di modificare la distribuzione dei 
liquidi nella massa fecale, favorendo l'e-
vacuazione. La dose va modificata secon-
do la gravità della condizione.

Il follow-up post-trattamento è fonda-
mentale per confermare l'eradicazione 
dell'infezione. Il riesame delle feci per le 
uova di Taenia a 1 e 3 mesi dopo il tratta-
mento è una pratica raccomandata. 
La mancata eliminazione completa del 
verme può portare a recidive e alla neces-
sità di ulteriori cicli terapeutici, con poten-
ziali implicazioni per la salute del paziente 
e per la salute pubblica.

In conclusione, mentre i trattamenti at-
tuali per la teniasi da T. saginata sono ge-
neralmente efficaci, la gestione ottimale 
richiede una diagnosi tempestiva, una 
scelta terapeutica informata che tenga 
conto delle potenziali complicanze (come 
la cisticercosi da T. solium), un rigoroso fol-
low-up e, soprattutto, un'enfasi sulle mi-
sure preventive per ridurre l'incidenza di 
questa parassitosi.
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La Teniasi è una parassitosi intestinale 
causata dalle infestazioni da Tenia. Le Te-
nie che infestano l’uomo sono di tre spe-
cie: la Taenia solium, che ha come ospite il 
maiale ed è lunga 3-5 metri, la Taenia sa-
ginata dei bovini, lunga fino a dieci metri 
e la Diphyllobothrium latum, che ha come 
ospiti alcuni pesci, e può superare i 10 
metri. La Teniasi si produce ingerendo i 
cisticerchi, le larve di tenia, che si trovano 
nella carne cruda o poco cotta. Dopo due o 
tre settimane, necessarie alla riproduzione 
delle larve, queste formano lo scolice, una 
testa con uncini utile ad aderire alle pareti 
dell’intestino. Le proglottidi e le uova di 
T. saginata vengono eliminate con le feci 
umane, contaminando l'ambiente e ve-
nendo ingerite dai bovini, nei quali le on-
cosfere si schiudono e migrano ai tessuti, 
formando nuovi cisticerchi.
L'infezione da T. saginata è frequente-
mente asintomatica o paucisintomatica. 
Tuttavia, in alcuni individui, specialmen-
te in caso di infezioni più gravi, possono 
manifestarsi sintomi gastrointestinali non 
specifici come dolore addominale, nausea, 
diarrea o stitichezza, perdita di appetito e, 
in rari casi, perdita di peso. Questi sintomi 
possono verificarsi quando i vermi solitari 
sono completamente sviluppati nell'inte-
stino, circa 8 settimane dopo l'ingestione 
di carne contenente cisticerchi. Compli-
canze più severe, sebbene rare, includono 
ostruzione intestinale, ileo, pancreatite, 
colecistite e colangite. 
La diagnosi si basa principalmente sull'i-
dentificazione delle proglottidi mobili 
nelle feci o sulla rilevazione microscopica 
delle uova nelle feci. Le proglottidi, seg-
menti biancastri e piatti del verme, pos-
sono essere notate dal paziente nelle feci 
o migrare attivamente dall'ano. L'esame 
parassitologico delle feci è il metodo dia-
gnostico più comune e affidabile. La na-
tura asintomatica di molte infezioni può 
ritardare la diagnosi e, di conseguenza, il 
trattamento. Questo non solo prolunga la 
sofferenza potenziale del paziente, ma au-
menta anche il rischio di diffusione delle 
uova nell'ambiente, perpetuando il ciclo di 
infezione.
In caso di sintomi aspecifici gastrointesti-
nali grande attenzione va posta all’anam-
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CASO CLINICO
Si tratta di una donna di 87 anni, razza caucasica. 
Recentemente acquisita nell’elenco dei miei assisti-
ti, accede a studio, accompagnata dalla figlia, per 
sottoporsi a videat preliminare. Il caso clinico è sta-
to discusso in team, mediante consulti in telemedi-
cina tra colleghi con interessi specifici afferenti alle 
scienze metabolico-nutrizionali, neurocognitive, 
pneumologiche e fisiatriche. Familiarità per osteo-
porosi. Menarca a 12 anni, con ciclo regolare. Me-
nopausa fisiologica a 50 anni. 
Cardiopatia ipertensiva associata a dislipidemia, 
evoluta in cardiopatia ischemica cronica con insuf-
ficienza cardiaca. BPCO. Disglicemia. Struma tiroi-
deo in eutiroidismo funzionale. Osteoartrosi plu-
ridistrettuale. Intervento di artroprotesi bilaterale 
per gonartrosi severa. Sindrome ansioso-distimica. 
Ipovitaminosi D3. Stile di vita sedentario. Regime 
nutrizionale cadenzato in tre pasti/die, con con-
sumo apparentemente regolare di fibre e prodotti 
latto-caseari. Non abitudine tabagica. Consumo oc-
casionale di alcolici.
In Tabella 1, le variabili antropometriche e i para-
metri vitali registrati durante la visita. In Tabella 2, 
le indagini emato-chimiche esibite. L’ultima DEXA, 
effettuata nel 2024 (Figura 1) mostrava osteope-
nia al collo del femore (T-SCORE COLLO FEMORE 
–1.8). 

Ad un’attenta analisi, il quadro clinico evidenzia 
alcune peculiarità che inducono ad approfondire la 
diagnostica attraverso un ragionamento plastico. 
La paziente, infatti, riferisce calo staturale. L’osser-
vazione rivela una ipercifosi del tratto dorsale della 
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ABSTRACT L’osteosarcopenia è un’entità clinica di usuale riscontro nei soggetti anziani defedati. Approfondire lo stato 
di salute metabolica può ottimizzare la prognosi ed offrire al medico di famiglia elementi di riflessione stimolanti per 
migliorare l’approccio diagnostico-terapeutico. 

Osteosarcopenia is a clinical entity not uncommonly found in elderly, debilitated subjects. Assessing metabolic health can 
optimize prognosis and offer family physicians insights for improving their diagnostic and therapeutic approach.

Tabella 1 - Parametri vitali, antropometria 
e forza muscolare

FC (bpm) 85

PA (mmHg) 140/85

SpO2 a.a. (%) 94

Peso (kg) 93

Altezza (cm) 155

IMC (kg/m2) 38.75

HG sx (kg) 11.7

HG dx (kg) 9.1

IMC indice di massa corporea; FC frequenza cardiaca; 
PA pressione arteriosa; SpO2 a.a. saturazione periferica 
dell’ossigeno in aria ambiente; HG hand grip.
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colonna vertebrale, con asimmetria dei 
triangoli della taglia, come per scoliosi. Si 
richiede, quindi, un esame morfometrico 
con studio del rachide dorso-lombare, che 
denota frattura del soma vertebrale D12, 
con aspetto a lente biconcava (grado 3 
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secondo il metodo semi-quantitativo di 
Genant). Si procede all’elaborazione del 
rischio di frattura maggiore a 10 anni, 
con stima del 28% (DeFRAcalc). Lamen-
tando dispnea episodica, si esegue poi 
un controllo spirometrico (Figura 2), che 

conferma un deficit ostruttivo (GOLD I).
All’interno di uno scenario così artico-
lato, diventa cruciale sondare lo stato 
di fragilità della paziente, mediante un 
approfondimento teso ad esaminarne il 
profilo neurocognitivo, perseguendo il 
metodo del case finding.
Si somministra quindi il General Practi-
tioner assessment of Cognition (GpCog), in 
un ambiente consono e familiare, da cui 
si evince uno score di 3/6, coerente con 
disturbo neurocognitivo, meritevole di 
approfondimento diagnostico sollecito. 
Perfeziona il quesito clinico l’elaborazio-
ne del Primary Care Frailty Index (PC-FI), 
con evidenza di uno score 0.28.

DISCUSSIONE
Abbiamo utilizzato un case-report, in re-
al-life, per discutere di uno scenario cli-
nico complesso. L'osteoporosi è un’entità 
clinica multifattoriale, sistemica, cronica, 
alla cui patogenesi concorrono elementi 
costituzionali, genetici, ormonali ed am-
bientali. Secondo i dati ISTAT del 2020, 
l’8.1% della popolazione italiana presenta 
osteoporosi, con tassi di incidenza mag-
giori dopo i 55 anni. 
La sarcopenia è una condizione patologi-
ca caratterizzata da un depauperamento 
progressivo delle masse muscolari, con 
accentuazione del rischio di cadute. Af-
fligge tra il 10 e il 16% della popolazione 
senile, a livello globale1. In Italia, la spe-
ranza di vita alla nascita nel 2024 è sti-
mata in 81,4 anni per gli uomini e in 85,5 
anni per le donne (https://www.istat.it/
comunicato-stampa/indicatori-demografi-
ci-anno-2024/). 
Tale dato colloca l’osteosarcopenia tra le 
patologie di più frequente riscontro nel 
setting delle cure primarie. Osteoporo-
si e BPCO condividono numerosi fattori 
di rischio generali, tra cui tabagismo, ri-
duzione dell’attività fisica, malnutrizio-
ne, cachessia e/o sarcopenia. Un ruolo 
cruciale è poi svolto dall’infiammazione 
sistemica tipica della BPCO, previo inter-
vento di mediatori flogistici come IL-6, 
IL-17, TNFα, noti induttori dell’attività 
osteoclastica2. L’utilizzo prolungato di 
glucocorticoidi nella gestione clinica della 
BPCO può inoltre slatentizzare/acuire il 
decremento della densità minerale ossea, 
con aumento del rischio di fratture2. 
La parete toracica partecipa attivamente 
ai processi ventilatori e la sua integrità 
anatomo-funzionale è fondamentale per 
garantire la fisiologia respiratoria. Una 
spondilosi complicata da lesioni osteopo-
rotiche condiziona la normale compliance 
della parete toracica, instaurando ovvero 

Figura 1 A Esame DEXA collo del femore

Figura 1 B Metodo semi-quantitativo secondo Genant

Riepilogo risultati DXA:

Totale BMD CV 1.0%. ACF=1.027, BCF=1.014, TH=7.787
Classificazione WHO: osteopenia
Rischio frattura: aumentato

Regione Area 
(cm2)

BMC 
(g)

BMD 
(g/ m2)

T-score PR (%) Z-score AM (%)

Collo 5.05 3.31 0.654 -1.8 77

Troc 13.94 8.30 0.596 -1.1 85

Inter 19.47 20.84 1.070 -0.2 97

Totale 38.46 32.45 0.844 -0.8 90

di Ward 1.26 0.76 0.605 -1.1 82 Totale Totale
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esacerbando un deficit ventilatorio. La 
principale conseguenza fisiopatologica 
della cifoscoliosi grave è la pneumopatia 
restrittiva, la cui insorgenza realizza ipo-
ventilazione alveolare, vasocostrizione 
ipossica e, negli stadi ultimi, cuore pol-
monare. Tale circostanza conduce ad una 
compromissione dell’ossigenazione, cui 
succede inerzia motoria con detrimen-
to ingravescente osteo-artro-muscolare. 
Pertanto, inquadrare correttamente un 
paziente polipatologico a rischio di frat-
tura vertebrale, attraverso un’obiettività 
clinica eventualmente perfezionata da un 
esame morfometrico3, risulta strategico 
ai fini della prognosi.
Periodi di inattività, anche se brevi, 
possono nuocere alla salute delle ossa, 
soprattutto negli anziani defedati. Per 
questo è essenziale mantenere un’atti-
vità fisica regolare. Prima di avviare il 
paziente ad una chinesiterapia mirata, è 
fondamentale allestire una valutazione 
clinica approfondita. Un'attività finanche 
leggera, purché costante, può favorire il 
rimodellamento osseo4, riducendo il ri-
schio di cadute, anche attraverso il po-
tenziamento di equilibrio, coordinazione 
e trofismo muscolare. L’esercizio deve 
essere su misura, graduale e controllato, 
specie nei soggetti più fragili. Intervenire 
precocemente, incentivando altresì una 
alimentazione corretta e bilanciata5, è 

decisivo per impostare una sana preven-
zione metabolica. La maggior parte delle 
fratture, in particolare quelle del femore, 
è causata da cadute, spesso prevenibili 
con un’azione integrata, multimodale, in-
terdisciplinare, che ha nel MMG il regista 
designato del percorso diagnostico-tera-
peutico-assistenziale, centrato sui biso-
gni del paziente piuttosto che sulle sin-
gole patologie. La fragilità senile è tra le 
cause che maggiormente impattano sulla 
salute cognitiva. 
La Lancet Commission Alzheimer 2024 (ht-
tps://www.thelancet.com/infographics-do/
dementia-risk) ha recentemente aggiorna-
to l’elenco dei fattori di rischio modificabi-
li per demenza. Essi sono: bassa scolarità, 
ipertensione arteriosa, ipoacusia, fumo 
di sigaretta, obesità, depressione, inat-
tività fisica, diabete mellito, isolamento 
sociale, consumo eccessivo di alcol, trau-
mi cranici, inquinamento atmosferico, 
deficit visivi ed ipercolesterolemia LDL. 
Agire sui singoli fattori di rischio modifi-
ca la prognosi, contribuendo ad arricchire 
la qualità della vita di paziente e caregiver.
In questo contesto, la medicina generale 
occupa un ruolo critico nel management 
delle comorbidità, ponendosi quale pun-
to di riferimento stabile e continuativo. 
Attraverso una conoscenza circostanzia-
ta - trasversale e longitudinale - delle in-
formazioni clinico-anamnestiche relative 

ai propri assistiti, il MMG è in grado di 
identificare segnali di compromissione 
cognitiva, anche in fase prodromica.
In fase diagnostica è raccomandato l’ap-
proccio del case finding6, poiché lo scre-
ening sistematico della popolazione 
anziana (>65 anni) non ha attualmente 
mostrato un rapporto rischio-beneficio 
favorevole.
La scarsa consapevolezza di malattia nei 
pazienti con deficit mnestico rende fon-
damentale il contributo del caregiver, che 
rappresenta spesso la principale fonte og-
gettiva per rilevare alterazioni comporta-
mentali, funzionali e cognitive.
L’identificazione precoce di un disturbo 
neurocognitivo, in particolare nei sogget-
ti anziani e fragili, consente di impostare 
interventi specifici, potenzialmente in 
grado di rallentare la progressione della 
malattia, contribuendo a ridurre l’impat-
to economico e organizzativo sul sistema 
sanitario e sulla rete assistenziale.
Una revisione sistematica di 38 studi con 
oltre 37.000 individui coinvolti ha recen-
temente documentato un incremento 
significativo del rischio di cadute in pa-
zienti anziani affetti da disturbo neuro-
cognitivo7. Emendare le principali situa-
zioni che portano un anziano a cadere (ad 
esempio: disturbi autonomici, labirin-
topatia, deficit di udito e/o vista, pneu-
mopatie, disidratazione, malnutrizione, 
cachessia, sarcopenia, disturbi neuro-
cognitivi, patologie osteometaboliche, 
barriere architettoniche etc.) può essere 
utile per virare la prognosi del paziente 
e, al contempo, evitare ulteriori oneri di 
natura socio-assistenziale. 

CONCLUSIONI
La spondilosi osteofitosica costituisce 
un limite alla corretta interpretazione 
dell’indagine DEXA in regione lombare. 
La semeiologia, supportata dall’anamnesi 
e dal ragionamento olistico che permea la 
prassi clinica quotidiana del MMG, è ba-
samento imprescindibile per analizzare 
scenari altrimenti misconosciuti. 
In caso di alterazioni rilevanti della pare-
te toracica, la diminuzione della capacità 
vitale può determinare un deficit restrit-
tivo, con inevitabile inasprimento della 
prognosi, soprattutto in soggetti già af-
fetti da sindrome ostruttiva. Intercettare 
un’osteosarcopenia sospetta in individui 
con comorbidità salienti, valutando la 
forza prensile in office e richiedendo uno 
studio morfometrico del rachide dor-
so-lombare, preserva il benessere osteo- 
metabolico e, contestualmente, tutela la 
regolare escursione del mantice polmo-

Tabella 2 - Biochimica clinica ed ormonale

ANALITI VALORE UNITÀ

Glicemia 125 mg/dL

Urato 7.9 mg/dL

GOT 15 U/L

GPT 9 U/L

γGT 13 U/L

Creatinina 0.70 mg/dL

Urea 44 mg/dL

Proteine 6.5 g/dL

ALP 97 IU/L

Calcio 9.1 mg/dL

TSH 1.33 uUI/mL

25-VIT D 18.21 ng/mL
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nare. La diagnosi precoce di un disturbo 
neurocognitivo, soprattutto in pazienti 
anziani fragili con osteosarcopenia co-
morbida consente interventi tempestivi, 
volti a contrastare le conseguenze del 
declino mnesico e a ridurre la frammen-
tazione assistenziale, con benefici per pa-
ziente, caregiver e sistema sanitario.
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di strumenti validati, operativi e integrabi-
li nella pratica quotidiana. 
Il PC-FI3, strumento di screening sviluppa-
to dalla SIMG specificamente per l’ambito 
delle Cure Primarie, utilizza i dati già pre-
senti nella cartella clinica elettronica per 
generare automaticamente un indice di 
fragilità. 
Il Brief-MPI è una versione semplificata 
dell’indice prognostico multidimensionale 
utilizzato in geriatria (MPI), inserito nelle 
Linee Guida italiane per la VMD4, consen-
te una valutazione sintetica ma completa 
della prognosi a breve-medio termine, in-
tegrando parametri clinici, funzionali, co-
gnitivi e sociali, e fornendo un punteggio 
che riflette il rischio di mortalità e peggio-
ramento clinico.
LA VMD è in funzione di un PPC costruito 
sui domini deficitari (ADL, IADL, stato co-
gnitivo, nutrizionale, mobilità, comorbili-
tà, politerapia, contesto sociale). 
Questa fase richiede spesso il coinvolgi-
mento di altri professionisti (infermieri, 
assistenti sociali, nutrizionisti, fisioterapi-
sti) e può prevedere l’attivazione di stru-
menti di approfondimento. Nel caso speci-
fico (se viene rilevato un deficit cognitivo 
con la VMD), è appropriato utilizzare lo 
strumento GPCog (General Practitioner as-
sessment of Cognition)5.
Da ultimo è necessario pianificare un mo-
nitoraggio che, in base al grado di com-
plessità, definisca tempi, modalità e ruoli 
degli operatori coinvolti nel percorso clini-
co e assistenziale.

Esempio di percorso appropriato 
per il caso clinico illustrato

1 ▶ Il calcolo del PC-FI risulta di 0.28 e so-
spetta uno stato di fragilità grave (> 0.24)

2 ▶Un secondo step appropriato per i pa-
zienti con grave stato di fragilità potrebbe 
essere la valutazione dei bisogni di cure 
palliative. Utilizzando un semplice stru-
mento validato di screening (es. NECPAL 
eseguito in 3 minuti) si valuta l’eventuale 
percorso specifico per questi malati uti-
lizzando strumenti validati di VMD (es. 
I-Pos) e di identificazione dei casi comples-
si da segnalare alla rete di cure palliative.

3 ▶Se lo step n. 2 non rileva bisogni di cure 
palliative è indicato l’utilizzo di strumenti 
di VMD (es. Brief-MPI) utili a conferma-
re il grado di fragilità (non sempre PC-FI 
e MPI coincidono essendo il primo uno 
strumento di screening molto sensibile 
ma poco specifico) ed a rilevare i domini 
deficitari che hanno necessità di essere 

valutati singolarmente. Per esempio, se il 
dominio delle funzioni cognitive risultas-
se deficitario sarebbe opportuno utilizzare 
strumenti validati nell’ambito delle cure 
primarie (es. GP-Cog) per valutare il gra-
do di compromissione. Per la Signora in 
questione non è stata eseguita una VMD 
per cui non è dato sapere alcuni dati cli-
nime-trici importanti: il grado di autono-
mia, lo stato nutrizionale, la mobilità, il 
numero di farmaci assunti e soprattutto 
il contesto sociale, che spesso condiziona 
l’efficacia degli interventi proposti.

4 ▶ La VMD è in funzione della stesura 
di un PPC in risposta ai domini risultati 
deficitari identificando even-tualmente 
quali altri operatori è necessario contat-
tare (medici specialisti,  infermieri, fisio-
terapisti, nutri-zionisti, assistenti sociali), 
fissando i tempi per monitorare i risultati 
degli interventi. 

Questo percorso, ovviamente, non esime 
dalle valutazioni, accertamenti, terapie e 
monitoraggio delle patologie specifiche di 
cui la Signora è portatrice ed in particolare 
dello stato di osteo-sarcopenia il cui ap-
proccio descritto nell’articolo risulta esau-
stivo e molto appropriato. 
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Il Commento
Pierangelo Lora Aprile1, 
Alberto Magni2
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2SIMG coordinatore macroarea fragilità

Il titolo dell’articolo si riferisce alla gestio-
ne della comorbidità, ma nella discussione 
si introduce uno “scenario clinico comples-
so” e nel prosieguo si introduce il termine 
“fragilità”.  E’ bene distinguere il significa-
to di comorbidità, fragilità e complessità. 
Comorbilità si riferisce alla presenza di 
una malattia principale accompagnata da 
uno o più disturbi aggiuntivi che influen-
zano la prognosi, la gestione terapeutica o 
la qualità della vita. Tutte queste patologie 
possono essere “pesate” per gravità e rile-
vanza consentendo di elaborare facilmen-
te indicatori sintetici come l’indice di Char-
lson1 che esprime il rischio di mortalità e 
consumo di risorse. 
Fragilità2 rappresenta invece una condizio-
ne di vulnerabilità aumentata nei confron-
ti degli stressor, anche minimi, che espo-
ne l’individuo a un elevato rischio di esiti 
avversi (cadute, ospedalizzazioni, perdita 
funzionale, morte), pur in assenza di una 
disabilità evidente. La “complessità” si 
riferisce invece a una rete di interconnes-
sioni tra elementi che non possono essere 
compresi appieno attraverso l’analisi delle 
singole parti ed emerge ogniqualvolta il 
medico non può più affidarsi esclusiva-
mente alle proprie competenze individuali 
o a soluzioni standardizzate, ma necessita 
di un approccio condiviso, integrato e mul-
tidimensionale. 

Lo strumento cardine nelle condizioni di 
fragilità/complessità, come nel caso in 
esame, è la Valutazione Multidimensiona-
le (VMD), che consente di esplorare in ma-
niera sistematica e strutturata i molteplici 
ambiti rilevanti per la salute del paziente: 
dimensioni cliniche, funzionali, psicologi-
che, cognitive, sociali e relazionali. 
A partire da questa valutazione, si svilup-
pa un Piano Personalizzato di Cura (PPC), 
un progetto dinamico e adattabile, co-
struito insieme al paziente e alla sua rete 
di supporto, che guida la presa in carico e 
l’erogazione degli interventi assistenziali. 
Il percorso a fronte di uno “scenario com-
plesso” è quello di valutare se il paziente è 
fragile e quale sia il suo grado di fragilità.  
La crescente complessità clinica e assisten-
ziale che caratterizza la popolazione segui-
ta in Medicina Generale impone l’adozione 

M. Prastaro et al.
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Una delle tematiche più ricorrenti negli ambu-
latori della medicina generale è la gestione 
del dolore cronico. Esso è definito come un’e-

sperienza sensoriale ed emotiva spiacevole, associa-
ta a danno tissutale, in atto o potenziale, o descritta 
in termini di danno (definizione secondo IASP Inter-
national Association for the Study of Pain). 1

In un vasto studio europeo intrapreso nel 20042 è 
stato riscontrato che il dolore cronico di intensità 
da moderata a grave si verifica nel 19% degli europei 
adulti, compromettendo la qualità della vita sociale 
e lavorativa. Nello specifico il dolore pelvico cronico 
è definito come il dolore cronico o persistente perce-
pito* in strutture correlate al bacino di ambo i sessi. 
Spesso è associato anche a conseguenze negative co-
gnitive, comportamentali, sessuali ed emotive, come 
a sintomi indicativi di disfunzioni alle vie urinarie 
inferiori, sessuali, intestinali, associate al pavimento 
pelvico o ginecologiche.
[*Percepito indica che il paziente e il medico, al meglio 
delle loro capacità dalla storia clinica, dagli esami e dal-
le indagini (se appropriate) hanno localizzato il dolore 
come se fosse derivato da una specifica area anatomica 
del bacino3]

Definizione della sindrome del dolore pelvico cronico
La sindrome del dolore pelvico cronico (CPP) è l’in-
sorgenza di dolore pelvico quando non vi sono in-
fezioni accertate o altre evidenti patologie locali che 
possano giustificare il dolore. La Sindrome del dolore 
pelvico cronico è una sottodivisione del CPP. 
Una diagnosi o un nome, piuttosto che un insieme di 
sintomi, può dare al paziente la sensazione di essere 
compresi e può rivelarsi utile nell’accettazione della 
problematica come malattia cronica. Al tempo stes-
so tale consapevolezza può favorire l’accesso a fonti 
non validate, con il rischio di generare ulteriori pre-
occupazioni riguardo all’evoluzione della malattia e 
all’adeguatezza delle cure.
Il dibattito sulle classificazioni delle sindromi dolo-

rose rimane acceso, risulta essere preponderante la 
tendenza a distaccarsi dalla nomenclatura degli orga-
ni terminali (Tabella 1).

Di seguito una panoramica delle sindromi di più fre-
quente riscontro in medicina generale. 
A  ▶ La Sindrome del Dolore Vaginale e Vulvare, spes-
so è dovuta a traumi o infezioni, come conseguenza 
del parto o di un intervento chirurgico. Il dolore soli-
tamente è precedente alla dispareunia.
B  ▶ La Dispareunia è definita come dolore percepito 
all’interno del bacino associato al sesso penetrativo 
e può essere applicato a donne e uomini, al rapporto 
anale o vaginale3. Quando il dolore persiste per più di 
6 mesi può essere diagnosticato come sindrome del 
dolore vulvare, precedentemente noto come “vulvo-
dinia” o “dolore vaginale cronico”, senza causa nota. 
Può essere generalizzato ed essere presente in sedi 
diversi della vulva oppure essere focale, con localizza-
zione all’ingresso della vagina. Esso è descritto come 
una sensazione di bruciore che si verifica con il solo 
tocco o pressione. Le cause sono molteplici tra cui: 
storia di abusi sessuali, utilizzo perpetrato di antibio-
tici, ipersensibilità alle infezioni da candida, allergie a 
sostanze chimiche, risposta infiammatoria abnorme 
ad infezioni e traumi, lesioni ai nervi o muscoli, cam-
biamenti ormonali.
C  ▶ La Sindrome del Dolore Prostatico  (PPS) è l’in-
sorgenza di episodi persistenti o ricorrenti di dolore, 
in assenza di infezione provata o altra patologia loca-
le. La prostatite cronica continua ad essere equipara-
ta alla PPS, sebbene gli autori delle linee guida del SIU 
ne prendono le distanze. Tra i molti fattori proposti 
come scatenanti vi sono quelli infettivi, neuromusco-
lari, immuni o psicologici.
D  ▶ La Sindrome del Dolore Vescicale (BPS), anche 
nota in antecedenza come Cistite Interstiziale, è l’in-
sorgenza di dolore persistente o ricorrente percepito 
nella regione della vescica urinaria, accompagnato 
almeno da un altro sintomo come ad esempio l’au-
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mentata frequenza urinaria. Non vi sono 
infezioni accertate o evidenza di altre pa-
tologie. L’insulto iniziale spesso non viene 
identificato, tuttavia l’infezione urinaria 
durante l’infanzia e l’adolescenza rappre-
senta la causa più frequente nei pazienti 
con BPS in età adulta4.
E  ▶ La Sindrome del Colon Irritabile vie-
ne definito come dolore episodico cronico 
o ricorrente percepito nell'intestino, in 
assenza di infezione accertata o altra evi-
dente patologia locale. Come tutte le altre 
disfunzioni presenta conseguenze negati-
ve cognitive ed emotive. Secondo i Criteri 
di Roma IV è definita come la persistenza 
negli ultimi tre mesi di dolore addominale 
ricorrente, almeno una volta a settimana; 
può essere associato a 2 o più dei seguenti 

criteri: associato alla defecazione, associa-
to ad una variazione nella frequenza delle 
evacuazioni, associato ad un cambio di for-
ma (aspetto) delle feci5.
F  ▶ La Dismenorrea. Rappresenta il do-
lore sovrapubico crampiforme che si ma-
nifesta dopo alcune ore dall’insorgenza 
del sanguinamento mestruale, deve essere 
considerata come una sindrome da dolore 
cronico qualora sia persistente ed asso-
ciata a conseguenze cognitive ed emotive 
negative. Oltre ai dolori crampiformi che 
dal pube possono irradiarsi alla schiena ed 
alle cosce, possono verificarsi anche sinto-
mi sistemici come nausea e vomito, diar-
rea o stipsi, emicrania e lipotimie. Il MMG 
non deve considerare questo disturbo 
come “normale” ma indagare con l’anam-

nesi (storia familiare di endometriosi, cicli 
mestruali abbondanti) e l’esame obiettivo 
addominale. La visita ginecologica va rac-
comandata in caso di persistenza e refrat-
tarietà al trattamento farmacologico. 
Tra i farmaci di scelta ruolo centrale è svol-
to dai FANS6. Altra strategia terapeutica è 
rappresentata dall’utilizzo dei contraccet-
tivi orali, sebbene, come riportato da una 
revisione Cochrane, le evidenze non sono 
ancora conclusive7. Tra gli integratori a di-
sposizione ci sono quelli a base di magne-
sio e vitamina B6, ma anche in questo caso 
le evidenze a sostegno sono deboli.

La valutazione generale del paziente con 
dolore cronico parte da una accurata raccol-
ta anamnestica remota, familiare e farma-

Dolore pelvico cronico. approccio multidisciplinare e ruolo del Medico di Famiglia

Figura 1 - Diagnosi del dolore pelvico cronico (Linee guida EAU 2020)
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cologica anche pregressa. Inoltre, il MMG 
dovrebbe, ponendo delle semplici doman-
de, far eventualmente emergere tematiche 
riguardanti la preoccupazione e l’ansia per 
l’insorgenza del dolore o evidenziare delle 
limitazioni circa il vivere quotidiano. L’esa-
me clinico serve a confermare o smentire 
le impressioni iniziali e dovrebbe sempre 
essere spiegato al paziente cosa il medico 
si accinge a fare. Pensiamo ad esempio ad 
un esame rettale e/o vaginale che oltre che 
imbarazzare il paziente potrebbero esacer-
bare il dolore stesso. 
Poiché non esiste un test diagnostico spe-
cifico per la CPP, le indagini sono differen-
ziali e volte a escludere specifiche patolo-
gie della pelvi. Ad esempio, nei pazienti 
con dolore scrotale eseguire una palpazio-
ne delicata atta a individuare neoforma-
zioni in tutte le strutture contenute nella 
sacca scrotale. Tramite il riflesso bulbo-ca-
vernoso nel maschio valutare l’integrità 
dei nervi pudendi. All’esame clinico valu-
tare una dermatite fecale segno di incon-
tinenza fecale o diarrea cronica; presenza 
di ragadi anali in caso di dolore anorettale. 
La quantizzazione del dolore ci fornisce un 
dato oggettivo in merito alla gravità del-
la malattia, alla progressione nel tempo 
ed alla risposta al trattamento. I metodi 
più affidabili riguardano l’utilizzo di scale 

che possono essere verbali o a punteggio 
VAS numerico. Per alcuni fenotipi è pos-
sibili l’utilizzo di score o scale specifiche, 
ad esempio l’Interstitial Cystitis Symptom 
Index8 per il dolore vescicale o l’IBS- Symp-
tom Severity Scale9 per la sindrome da in-
testino irritabile.

Altre metodiche d’indagine
Altre metodiche più o meno invasive pos-
sono essere utilizzate per la diagnosi dif-
ferenziale, tra queste possiamo citare le 
iniezioni di anestetico locale nel sito del-
la lesione nervosa oppure il blocco diffe-
renziale del nervo pudendo. Trova spazio 
nella valutazione del paziente con dolore 
cronico anche l’imaging: ad esempio ri-
sonanza magnetica in combinazione con 
defecografia per lo studio della funzione 
anorettale dinamica. Tra gli esami di labo-
ratorio vanno citati gli stick ed urinocol-
tura per la sindrome del dolore vescicale e 
tamponi vaginali ed endocervicali per gli 
aspetti ginecologici del dolore pelvico cro-
nico. Invece, tra i test invasivi considerare 
la rettosigmoidoscopia o colonscopia per 
il dolore ano-rettale o la laparoscopia (evi-
denza 1b)3 per le donne al fine di esclude-
re una patologia ginecologica; valutare la 
cistoscopia con eventuale biopsia, sebbene 
i pareri siano discordanti.

GESTIONE
La gestione del dolore pelvico cronico si 
basa sull’approccio olistico con coinvolgi-
mento attivo del paziente, al fine di una 
personalizzazione del trattamento. 
Esso prevede una parte educazionale sul-
le cause del dolore che responsabilizza 
il paziente migliorando l'aderenza tera-
peutica. La fisioterapia è parte integrante 
dell’approccio multidisciplinare, eseguita 
da specialisti esperti nel dolore cronico. 
La terapia manuale transvaginale della 
muscolatura del pavimento pelvico con 
massaggio di Thiele nei pazienti affetti da 
dolore vescicale cronico con alto tono del 
pavimento pelvico ha migliorato significa-
tivamente diverse scale di valutazione10. 
Il trattamento di biofeedback (tecnica di 
riabilitazione che usa sensori per monito-
rare l’attività muscolare pelvica e fornire 
feedback visivi o acustici al paziente) nella 
sindrome del dolore anale ha un esito tera-
peutico favorevole, utile nell’interrompere 
il ciclo spasmo-dolore, con evidenza 1a. 
Tra le altre metodiche fisiche vi è la terapia 
elettromagnetica, la termoterapia a micro-
onde, la terapia extracorporea con onde 
d’urto e l’agopuntura. 
Gli studi presentano delle limitazioni nel 
numero dei reclutati e ci vorranno ancora 
ulteriori prove per stabilire un reale be-

Tabella 1 - Fenotipizzazione del dolore pelvico- Classificazione UPOINT (Linee guida EAU 2020) 

FENOTIPIZZAZIONE VALUTAZIONE

Urologia Flusso urinario, diario della minzione, cistoscopia, ultrasuoni, uroflussometria

Psicologia
Ansia su dolore, depressione e perdita di funzionalità, storia di esperienze sessuali 
negative

Organo-specifico
Indagare su disturbi ginecologici, gastro-intestinali, anorettali, sessuali. Esame 
ginecologico, esame rettale

Infezione Coltura dello sperma e coltura delle urine, tampone vaginale, coltura delle feci

Neurologico
Indagare su disturbi neurologici (perdita sensoriale, disestesia). Test neurologici 
durante esami fisici: problemi sensoriali, riflessi sacrali e funzione muscolare

Muscolare Palpazione dei muscoli del pavimento pelvico, dei muscoli addominali e dei glutei

Sessuale Funzione erettile, funzione eiaculatoria, dolore post-orgasmico
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neficio in ognuna delle metodiche sopra 
citate. La terapia psicologica prevede de-
gli interventi atti alla gestione del dolore 
stesso oppure al suo adattamento. Diverse 
revisioni sistematiche e meta-analisi han-
no sottolineato come la psicoterapia abbia 
effetto maggiore sulla gestione dell’ango-
scia che sul dolore stesso. 

TERAPIA FARMACOLOGICA
Ognuno dei diversi fenotipi di dolore pel-
vico cronico può giovare di un diverso trat-
tamento farmacologico sebbene per alcuni 
ci siano delle sovrapposizioni, di seguito 
alcune specifiche.
Nella PPS i FANS hanno efficacia moderata 
ma sono necessari studi più ampi per con-
ferma, considerando gli effetti collaterali 
nell’utilizzo a lungo termine. Gli Alfa-Bloc-
canti e la terapia antibiotica empirica han-
no dimostrato benefici moderati (1a)3, per 
la seconda in caso di vantaggio dovrebbe 
essere mantenuta per 4-6 settimane. 
Gli antibiotici utilizzati sono fluorochino-
lonici e tetracicline; si ritiene che i pazienti 
che giovano di questo trattamento hanno 
contratto agenti uro-patogeni non rico-
nosciuti. Altri studi citano la Fitoterapia 
(estratto di polline e quercetina), Pregaba-
lin, un antiepilettico approvato per l’uso 
del dolore neuropatico, miorilassanti (Dia-
zepam e Baclofen) utili nella disfunzione 
dello sfintere o nello spasmo muscolare del 
pavimento pelvico/perineale; l’utilizzo in-
vece della Tossina Botulinica di tipo A non 
ci consente attualmente di trarre conclu-
sioni definitive.
Nella BPS si può considerare l’uso di Ami-
triptilina con miglioramento dei sintomi, 
limitato però dalla sonnolenza come ef-
fetto collaterale. Il Polifostato Pentosano, 
farmaco semi sintetico prodotto da emi-
cellulosa di legno di faggio, ha presentato 
un miglioramento soggettivo del dolore, 
in termini di frequenza della minzione ma 
non della nicturia11. Inoltre, i farmaci pos-
sono essere somministrati per via  intrave-
scicale, questo limita gli effetti collaterali 
sistemici e massimizza la concentrazione 
di farmaco all’interno dell’organo. 
Tra i farmaci utilizzati ci sono aneste-
tici locali, acido ialuronico e condroitin 
fosfato, eparina ed ossigeno iperbarico; 
quest’ultimo presenta come svantaggio un 
costo elevato e una limitata disponibilità 
di centri di trattamento.

GESTIONE CHIRURGICA
Non è mai un'opzione terapeutica di prima 
scelta nella PPS. Ad esempio, l’idrodisten-
sione vescicale, in aggiunta all’iniezione 
trigonale di Tossina Botulinica A, può es-

sere considerata in quarta linea di terapia, 
secondo gli ultimi aggiornamenti della 
American Urological Association. 
In alcuni casi invece la chirurgia non rac-
coglie consensi univoci come, ad esempio, 
nella adesiolisi per la paziente ginecologica 
con CPP.

NEUROMODULAZIONE
Le tecniche di neuromodulazione devono 
essere considerate in aggiunta ad altri ap-
procci terapeutici ed essere accompagnate 
da un follow-up regolare. 
Trovano spazio nella BPS con tecniche sia 
di neuromodulazione sacrale che di stimo-
lazione del nervo pudendo. La prima può 
essere proposta al paziente che non ha 
risposto al biofeedback e tanto meno alla 
terapia farmacologica.

BLOCCHI NERVOSI
Fanno parte di un approccio più ampio al 
paziente con dolore cronico e vengono ese-
guiti da specialisti in medicina del dolore.  
La nevralgia del pudendo, definita come 
dolore aggravato dalla posizione seduta 
ridotto in posizione eretta o supina e mi-
gliorato dalla seduta sul water, è un intrap-
polamento del nervo pudendo che genera 
dolore, solitamente secondario a sforzi 
ripetuti come in caso di stipsi o parto vagi-
nale. In questi casi il paziente può benefi-
ciare sia dell’iniezione di anestetico locale 
che di steroide. Inoltre, la procedura ha un 
valore diagnostico in quanto il blocco dif-
ferenziale aiuta a fornire informazioni sul 
sito esatto in cui il nervo è intrappolato.

Il paziente deve essere sempre rivalutato, 
soprattutto nello studio del medico di fa-
miglia, indagata la compliance terapeutica 
ed i risultati ottenuti con i diversi caregi-
ver e figure specialistiche. Qualora i bene-
fici attesi non sopraggiungessero vanno 
valutati assieme al paziente approcci alter-
nativi, rendendo il paziente partecipe del 
processo decisionale, degli effetti collate-
rali ed eventuali cambi ed aggiustamenti 
posologici. Se ancora non si avesse benefi-
cio, si renderebbe necessario l’invio ad un 
centro di riferimento di livello avanzato, 
con assistenza maggiormente specializza-
ta. Alcuni dei farmaci o integratori citati 
non sono rimborsati dal SSN o addirittura 
prevedono un utilizzo off label. Inoltre, per 
queste patologie non esiste ancora un co-
dice di esenzione che renda più facile l’ac-
cesso alle cure.
La strada è tortuosa, soprattutto in un 
momento storico come quello attuale dove 
il SSN chiede ai MMG di fare un giro di vite 
sulla prescrivibilità.
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La comunicazione rappresenta un elemento centrale 
della Medicina Generale basata sul rapporto di fi-
ducia medico-paziente. Il rapporto umano parados-
salmente potrà essere ulteriormente amplificato e 
migliorato affiancando al clinico strumenti di intel-
ligenza artificiale generativa (IAG). 
Infatti, l’emergere dei modelli di IAG, in particolare i 
Large Language Models (LLM), offre nuove opportu-
nità per semplificare e personalizzare le informazio-
ni cliniche destinate ai pazienti. In questo contesto, 
l’IAG può diventare uno strumento di supporto per 
il MMG nella creazione di materiali informativi più 
chiari, fruibili e mirati.
Questo articolo si propone di esplorare come i LLM 
possano essere utilizzati per redigere contenuti edu-
cativi per i pazienti, mantenendo un rigoroso con-
trollo clinico e garantendo l’appropriatezza delle in-
formazioni diffuse.

COMPRENSIBILITÀ E PERSONALIZZAZIONE
Due elementi chiave rendono i modelli di IAG stru-
menti efficaci nella comunicazione medico-paziente: 
la comprensibilità e la personalizzazione.
Il linguaggio medico, per sua natura, è ricco di ter-
mini tecnici e concetti specialistici, spesso difficili da 
comprendere per chi non ha una formazione sanita-
ria. I modelli LLM, opportunamente istruiti, sono in 
grado di tradurre i contenuti clinici in un linguaggio 
più semplice e accessibile, facilitando così la com-
prensione da parte del paziente.
Il secondo aspetto riguarda la personalizzazione 
dell'informazione; ogni paziente ha bisogni, capacità 
cognitive, livelli di alfabetizzazione sanitaria e con-
testi diversi.
I modelli di IAG possono adattare tono, lessico e 
profondità delle spiegazioni al profilo del paziente, 
rendendo il materiale più pertinente e coinvolgen-
te. Questi due principi rappresentano un potenzia-
le punto di svolta nel modo in cui vengono fornite 
informazioni cliniche, migliorando non solo la com-
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pliance terapeutica, ma anche il coinvolgimento atti-
vo del paziente nel percorso di cura.

LIMITI E RESPONSABILITÀ CLINICHE
Pur riconoscendo le potenzialità offerte dai modelli 
linguistici di grandi dimensioni, è fondamentale non 
trascurarne i limiti strutturali e funzionali, soprat-
tutto quando applicati in ambito clinico.
Questi strumenti non sono progettati né validati 
per un uso medico diretto: possono generare rispo-
ste imprecise, incomplete o, in alcuni casi, del tutto 
scorrette. Inoltre, esiste il rischio di bias di automa-
zione (automation bias), ovvero la tendenza da parte 
di chi utilizza tali strumenti a fidarsi ciecamente delle 
risposte fornite dall’IAG, riducendo il proprio senso 
critico. Per questo motivo, ogni contenuto generato 
tramite LLM deve essere accuratamente supervisio-
nato dal medico, che mantiene la piena responsabili-
tà nella validazione delle informazioni e nella comu-
nicazione al paziente.

UN ESEMPIO PRATICO: 
FAQ PER PAZIENTE IPERTESO
Per illustrare il potenziale applicativo degli LLM nella 
Medicina Generale, proponiamo un esempio concre-
to di utilizzo per la generazione di materiale informa-
tivo destinato a un paziente.
Immaginiamo un medico che intenda creare una 
serie di FAQ (Frequently Asked Questions) persona-
lizzate per un paziente anziano, affetto da iperten-
sione arteriosa e con conoscenze limitate in ambito 
preventivo. In questo caso, l’obiettivo non è fornire 
un documento scientifico, ma una guida semplice, 
accurata e orientata alla pratica quotidiana, capace 
di rispondere ai dubbi del paziente in modo chiaro e 
rassicurante.
Per ottenere questo risultato, il medico può utilizzare 
un prompt strutturato, ovvero una richiesta specifica 
da inserire nel sistema, che guidi il modello nella pro-
duzione del contenuto.
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ALTRI CASI D’USO PRATICI
¥ ASMA in giovane adulto: reminder digi-

tali su inalatori e attività fisica.
¥ GRAVIDANZA: scheda alimentare chia-

ra, con cibi consigliati e da evitare.
¥ PAZIENTE STRANIERO: traduzione 

semplificata in lingua madre, con lessico 
adattato.

UN PROTOCOLLO PER LA 
GENERAZIONE DI MATERIALE 
INFORMATIVO PAZIENTE-SPECIFICO
È possibile impiegare questi strumenti per 
generare materiale informativo non solo 
testuali ma anche in diversi formati come, 
ad esempio, infografiche di ampia diffu-
sione, pensate per far percepire ai pazienti 
concetti clinici complessi in modo visivo 
ed efficace. Si pensi, ad esempio, ai fattori 
di rischio che influenzano l’aterosclerosi: 
un'immagine sintetica può mostrare chia-
ramente cosa fa bene e cosa fa male, favo-

Risposta di ChatGPT5 (27 Agosto 2025)

DOMANDE CHE POTREI FARMI RISPOSTA DEL MEDICO

Devo eliminare del tutto il sale?
Non serve eliminarlo del tutto, ma ridurlo molto sì. Usa poco sale a tavola e preferisci spezie, 
limone o erbe aromatiche per insaporire. Evita cibi confezionati ed insaccati 
che ne contengono tanto

Posso bere vino o alcolici?
Puoi bere al massimo un bicchiere di vino al giorno, meglio se durante i pasti. 
Evita superalcolici: aumentano la pressione ed il rischio di cadute.

Quanta acqua devo bere?
In media 1-1,5 litri al giorno, salvo diversa indicazione. 
Bevi a piccoli sorsi durante la giornata, non tutta insieme.

È importante camminare 
anche se sono anziano?

Sì, una passeggiata di 20-30 minuti quasi ogni giorno aiuta a tenere la pressione 
sotto controllo, migliora il sonno e mantiene attive le articolazioni.

Quali alimenti mi aiutano 
a tenere bassa la pressione?

Frutta, verdura, legumi, pesce e olio d’oliva. Limita carne rossa, formaggi stagionati e dolci. 
Una dieta in stile mediterraneo è l’ideale.

Cosa faccio se dimentico 
una pillola per la pressione?

Se te ne accorgi entro poche ore, prendila subito. Se invece è quasi ora della dose successiva, 
salta quella dimenticata e continua come sempre. Non prendere mai una doppia dose 
senza consiglio medico.

Devo misurare la pressione 
a casa?

Sì, è utile. Misurala sempre alla stessa ora (mattina o sera), da seduto e rilassato, 
due volte di seguito e scrivi i valori su un quaderno. Porta il quaderno alle visite.

Posso prendere integratori 
o tisane per la pressione?

Non assumere nulla senza chiedere prima al medico: alcune tisane o integratori 
possono alzare o abbassare troppo la pressione o interagire con i farmaci.

È grave se ogni tanto 
salto un giorno di terapia?

Sì, è rischioso. La terapia funziona solo se presa tutti i giorni. 
Saltarla può far risalire la pressione senza sintomi, aumentando il rischio di ictus o infarto.

Posso mangiare pane, 
pasta e dolci?

Pane e pasta sì, ma senza troppo condimento e preferibilmente integrali. 
I dolci vanno limitati: meglio occasionali, e in piccole quantità.

Riportiamo il prompt usato

RUOLO: Sei un MMG con esperienza pluriennale nella gestione dell’iper-
tensione.

AZIONE: Crea delle FAQ per un paziente di 80 anni affetto da ipertensio-
ne arteriosa concentrandoti su consigli pratici relativi allo stile di vita e 
l'alimentazione. Fornisci inoltre consigli pratici relativi ad errori in merito 
all’aderenza terapeutica (es. cosa fare se ci si dimentica di assumere la te-
rapia). Il paziente ha scarsa conoscenza della prevenzione ed ha bisogno di 
essere guidato in maniera semplice ma accurata.

FORMATO: Fornisci 10 consigli e strutturali sottoforma di una tabella di 
due colonne in cui nella prima ci sarà una domanda che il paziente potreb-
be porsi e nella seconda la risposta.
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rendo così una comprensione immediata 
e orientata all’azione. Ma aldilà dei singoli 
prompt ed usi specifici crediamo sia utile 
partire da una sequenza operativa struttu-
rata e da questa adattare il nostro input alle 
singole esigenze specifiche. 
Queste possono dipendere non solo dal pa-
ziente ma anche dal setting, dal nostro stile 
comunicativo abituale e dalla finalità del 
messaggio che vogliamo veicolare.

Di seguito proponiamo un protocollo 
operativo pensato per il MMG in cui evi-
denziamo i 4 pilastri su cui dovrà basarsi 
qualsiasi utilizzo dell’IAG nella stesura di 
materiale informativo per i pazienti:
1 ▶ Definizione del profilo del paziente: 
Età, patologia, livello culturale, eventuali 
barriere linguistiche o cognitive, cono-
scenze pregresse.
2 ▶ Accuratezza della richiesta: Scrivere 
una richiesta chiara e contestualizzata, 
specificando ruolo del modello (es. "sei un 

MMG"), obiettivi (es. "crea delle FAQ"), 
tono e livello linguistico.
3 ▶ Revisione critica del contenuto ge-
nerato: Il materiale prodotto va sempre 
controllato, riformulato se necessario, e 
adattato alla realtà clinica specifica.
4 ▶ Condivisione con il paziente: Presen-
tare le informazioni in modo visivo chiaro 
(tabella, stampa o PDF), eventualmente 
commentandole durante il colloquio.

UNA RELAZIONE 
POTENZIATA DALL’IAG
Integrare strumenti di IAG nella pratica 
quotidiana non significa delegare il nostro 
ruolo, ma potenziarlo. Utilizzare i LLM 
per creare materiali informativi persona-
lizzati richiede tempo, attenzione e spirito 
critico. Ma questo tempo, che può sembra-
re un impegno aggiuntivo o persino un ral-
lentamento, è in realtà un investimento: 
un investimento nella comunicazione, che 
ritorna sotto forma di risparmio di tempo 

futuro per il medico e di maggiore consa-
pevolezza e salute per il paziente. Migliora 
la qualità della relazione, rafforza la nostra 
professionalità e, in ultima analisi, eleva il 
livello dell’assistenza sanitaria che siamo 
in grado di offrire.

ESPANDERE LE APPLICAZIONI: 
DALL’INFORMAZIONE 
ALLA FORMAZIONE
L’IAG non è solo un supporto alla comu-
nicazione con il paziente, ma può diventa-
re un alleato nella formazione del medico 
stesso, contribuendo a una Medicina Ge-
nerale più consapevole, aggiornata e vici-
na alle persone. 
I prossimi approfondimenti saranno de-
dicati a esplorare queste potenzialità, con 
particolare attenzione all’affidabilità delle 
fonti, alla personalizzazione dei contenu-
ti formativi e all’integrazione con i per-
corsi di educazione continua in medicina 
(ECM).
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42° CONGRESSO NAZIONALE SIMG – ABSTRACT

Al 42° Congresso Nazionale della SIMG sono stati inviati numerosi
lavori clinici. Quelli di seguito elencati sono stati presentati 
sotto forma di poster e sono consultabili online. 
Gli abstract sono riportati in ordine alfabetico per autore.
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