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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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la correlazione del BMI con la percentuale di grasso corporeo non 
invariabilmente soggiace ad un rapporto di proporzionalità diretta. 
Per tale motivo è fondamentale integrare il BMI con altri parametri 
antropometrici, quali: circonferenza vita, rapporto vita/fianchi, 
rapporto vita/altezza, plicometria; tali misure sono effettuabili 
in office ed implementano il processo diagnostico-terapeutico. 
Analogamente, esistono strumenti complementari per studiare 
l’obesità. L’Edmonton Obesity Staging System (EOSS) è un sistema di 
stadiazione dell’obesità di tipo clinico-funzionale che integra il BMI 
con una valutazione complessiva dello stato di salute, esaminando 
la presenza di sintomi fisici, di limitazione funzionale, di disturbi 
dell’umore, stimando infine l’impatto che la malattia ha sulla qualità 
di vita del paziente.

Quando considerare gli agonisti recettoriali del GLP-1 
e del GLP-1/GIP nel contesto italiano
In Italia, i farmaci incretino-mimetici attualmente approvati per 
il trattamento dell’obesità (ma non rimborsati dal SSN con questa 
indicazione) sono: liraglutide, semaglutide (analoghi del GLP-1) 
e tirzepatide (analogo del GLP-1/GIP). Hanno indicazione nei 
pazienti con BMI≥30 Kg/m2 e nei pazienti con BMI≥27Kg/m2 in 
presenza di almeno una complicanza peso-correlata. 
La loro prescrizione non può prescindere da una salutare rivisitazione 
dello stile di vita. Le linee guida della Società Italiana Obesità (SIO) 
raccomandano di integrare l’intervento farmacologico alla terapia 
medico-nutrizionale, preferendola al trattamento chirurgico 
nell’obesità di classe I e II. 
Essendo l’obesità una patologia cronica e recidivante, il trattamento 
non può essere circoscritto od episodico. Le linee guida OMS 
suggeriscono una durata della terapia farmacologica di almeno 
6 mesi: in questa scelta sono da considerare gli obiettivi di peso, 
la tollerabilità e, non ultima, la sostenibilità economica del 
trattamento, ad oggi a totale carico del paziente (se non affetto da 
DMT2).

Gestione della terapia
Tutti i trattamenti farmacologici per l’obesità, inclusi gli analoghi 
del GLP-1 e del GLP1/GIP, sono prescrivibili dal MMG, secondo le 
indicazioni presenti in scheda tecnica. La scelta del trattamento 
dipende dall’obiettivo terapeutico, che non si limita al mero calo 
ponderale, ma deve contemplare complicanze eventuali già presenti, 
come definito dall’algoritmo terapeutico (Figura 1) dell’European 
Association for the Study of Obesity (EASO)8 .
Nausea, vomito, stipsi e diarrea costituiscono alcuni tra gli effetti 
indesiderati più frequenti; tali situazioni possono comunque 
essere mitigate titolando il farmaco, ovvero consigliando la 
somministrazione lontano dai pasti. Gli eventi bilio-pancreatici 
connessi all’assunzione di farmaci incretino-mimetici sono stati 
oggetto di studi con risultati contrastanti; tuttavia, evidenze 
recenti9 indicano un lieve aumento del rischio di eventi biliari ma 
non di pancreatite acuta, rispetto ad altri farmaci come SGLT2i, in 
pazienti con DMT2. 
Infine, alcuni studi hanno segnalato casi di neuropatia ottica 
ischemica anteriore non arteritica (NAION); tale dato, tuttavia, 
necessita di ulteriori approfondimenti10. Poiché l’obesità è una 
condizione cronica e recidivante, il trattamento farmacologico con 
agonisti del recettore GLP-1 deve essere concepito come intervento 
a lungo termine. Le evidenze disponibili mostrano, infatti, che la 
sospensione della terapia è frequentemente associata ad incremento 
ponderale, soprattutto in assenza di interventi multimodali, che 
includano forme di supporto comportamentale. Il follow-up va 
programmato in modo da monitorare il raggiungimento degli 
obiettivi di peso, la tolleranza, l’aderenza alla terapia e l’effetto 

sugli altri parametri clinico-metabolici. L’avvio di una terapia 
farmacologica non sostituisce gli interventi sullo stile di vita. 
È fondamentale che la decisione terapeutica sia condivisa con il 
paziente, delineando obiettivi realistici, durata prevista, possibili 
limiti, tollerabilità e sostenibilità nel tempo.

Il tema dell’Intensive Behavioral Therapy (IBT)
La rivisitazione dello stile di vita non può limitarsi all’elargizione 
di semplici raccomandazioni generiche. Tale intervento deve essere 
personalizzato e, soprattutto, strutturato. Deve cioè prevedere:
• obiettivi chiaramente definiti, realizzabili, sicuri ed efficaci;
• una restrizione calorica funzionale alla strategia medico-

nutrizionale;
• un monitoraggio periodico; 
• un percorso educazionale e di supporto proattivo.

Igiene e qualità del sonno, evitamento di fonti stressogene e 
crono-nutrizione fungono da sostrato ideale per corroborare l’iter 
diagnostico-terapeutico. 
L’integrazione multiprofessionale e multidisciplinare è propedeutica 
al goal clinico-assistenziale. Il progetto terapeutico deve prevedere 
la presa in carico condivisa tra team di Cure Primarie (MMG ed 
infermiere) e specialisti territoriali (dietista, psicologo, dietologo, 
chinesiologo). Inoltre, poiché alcuni obiettivi possono essere 
conseguiti con azioni non necessariamente erogate da servizi 
sanitari, è essenziale il supporto di iniziative/risorse offerte dal 
territorio, come i gruppi di cammino, palestre, piscine, etc.

Criticità per la Medicina Generale
L’introduzione dei farmaci incretinici nel trattamento dell’obesità 
rappresenta un’evoluzione terapeutica rilevante, ma la loro 
integrazione nella pratica della Medicina Generale solleva criticità 
cliniche, organizzative e di sistema che devono essere esplicitate 
per evitare applicazioni parziali, disomogenee o inefficaci delle 
raccomandazioni OMS.

Criticità cliniche
Nella pratica clinica quotidiana persiste una sottodiagnosi 
dell’obesità, spesso contratta a semplice fattore di rischio o 
problema comportamentale, nonostante l'approvazione definitiva 
della “Legge Pella” (Ddl 1483), con la quale – il 1° ottobre 2025 – 
l’Italia è divenuta il primo Paese al mondo a riconoscerle il rango di 
malattia cronica, progressiva e recidivante11.
La mancanza di criteri condivisi di priorità clinica, utili ad 
orientare il MMG nell’abbrivio diagnostico-terapeutico, mina 
l’identificazione precoce dei pazienti affetti da obesità e ritarda 
l’attivazione di percorsi di cura strutturati. Il rischio è un approccio 
basato esclusivamente sull’eleggibilità formale (BMI e comorbidità) 
piuttosto che su una valutazione complessiva dell’impatto clinico, 
funzionale e prognostico dell’obesità sulla persona.
Un’ulteriore criticità riguarda la necessità di follow-up strutturati 
e continuativi. I trattamenti incretinici richiedono monitoraggio 
clinico, metabolico e comportamentale nel medio-lungo termine; in 
assenza di modelli condivisi di follow-up, il rischio è una gestione 
frammentata, con ridotta aderenza ed aumento del weight regain 
alla sospensione della terapia.

Criticità organizzative
La principale criticità organizzativa è rappresentata dalla limitata 
disponibilità di programmi strutturati di IBT all’interno del 
Servizio Sanitario. La raccomandazione OMS di associare la terapia 
farmacologica a interventi comportamentali intensivi si scontra, 
nella realtà italiana, con l’assenza di percorsi codificati e accessibili 

M. Prastaro et al.
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A. Zanchè et al.

Pattern di utilizzo di ASA in prevenzione CV nel network MMG

PREVENZIONE PRIMARIA

2.76%
Pazienti ad alto rischio CV 

(rischio a 10 anni > 20%) 
senza eventi pregressi, 39-69 aa

4802 pazienti su 174.133 assistiti

03

In terapia con ASA

PREVENZIONE SECONDARIA In terapia con ASA

Pregressi eventi CV
IMA, ictus, TIA

Rivascolarizzazione arteriosa
Ateromasia conclamata

22%

49%

INFOGRAPHIC

Utilizzo di ASA in prevenzione primaria e secondaria
Un aggiornamento nel setting della Medicina Generale

01 Indicazioni di ASA a basse dosi

02

ADERENZA AL 
TRATTAMENTO

≥10 confezioni/anno tra i soggetti trattati

5%

04 Take-home messages per il MMG

1) Prevenzione degli eventi atero-trombotici maggiori dopo IMA, dopo ictus cerebrale o TIA, in pazienti con
angina pectoris instabile, in pazienti con angina pectoris stabile cronica

2) Prevenzione della ri-occlusione dei BPAC e nella PTCA. Prevenzione degli eventi cardiovascolari nei pazienti
con malattia ateromasica conclamata, nei pazienti in emodialisi e nella prevenzione della trombosi durante
circolazione extracorporea.

3) Prevenzione degli eventi cardiovascolari in pazienti ad elevato rischio di un primo evento cardiovascolare
maggiore (rischio a 10 anni > 20% in base alle carte di rischio del Progetto Cuore dell’ISS).

ASA nella prevenzione CV

4,8%

Stratifica il 
Rischio Cardiovascolare Bilancia rischio/beneficio

Attento controllo
aderenza e persistenza

ASA

Efficacia Sicurezza

ASA a basse dosi, rispetto al 
controllo, previene:1

1 su 4
infarti del miocardio

1 su 5
ictus ischemici

18–65

2–3

Sanguinamenti minori2

Sanguinamenti maggiori3-8

Sanguinamenti cerebrali 
ictus emorragici9

Numero di eventi emorragici/ 
1.000 pazienti/anno con ASA

Valuta sempre il rischio emorragico per ottimizzare il rapporto rischio/beneficio

Sotto-trattamento e scarsa aderenza all’ASA sia in prevenzione primaria sia in secondaria

Fonti. 1. Antithrombotic Trialists' (ATT) Collaboration, Baigent et al. Lancet 2009;373(9678):1849–60; 2. Visseren FLJ, et al. Eur Heart J 2021;42:3227–337; 3. Fukaya H, et al. Heart 2021;107(21):1731–38; 4. McQuaid KR, et al. Am J Med 2006;119:624–38; 5. Hayden M, et al. Ann Intern Med
2002;136:161–72; 6. SanmuganathanPS, et al. Heart 2001;85:265–71; 7. Valkhoff VE, et al. Can J Gastroenterol 2013;27:159–67; 8. Lanas A, et al. ClinGastroentero; 9. He J, et al. JAMA 1998;280:1930–59 2011;9:762–8.e.6; dati e interpretazione dal manoscritto allegato.
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Pubblichiamo con piacere, stima e grande interesse il volume ebook 
“Guida pratica all’IA per i Medici” dell’autore Iacopo Cricelli.

L’IA sta diventando sempre più presente nella nostra attività medica e affiancherà 
di certo il lavoro del Medico di Medicina Generale nel futuro molto prossimo. 

La lettura dell’opera, consigliata a tutti i medici, è veloce e diretta e rappresenta 
un utile guida/approfondimento in questo settore in rapido sviluppo

Ignazio Grattagliano
SIMG vice-Presidente

INQUADRA 
IL QR CODE 
E SCARICA IL 

VOLUME EBOOK
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Multicontent Learning Platform
powered by

IL PORTALE SIMG PER LA TUA FORMAZIONE

Vieni a scoprire SIMG Digital Learning Center, 

il portale dedicato alla tua formazione medico scienti�ca. 

Con un unico account potrai seguire corsi di formazione 

(ECM e NON ECM) e fruire di tanti contenuti formativi, 

video pillole, talk show, dirette streaming, survey e altro ancora

LearningCenter è un prodotto distribuito da
VITS - Virtual Training Support Srl
Via A. Cesalpino, 5b - 50134 Firenze (Italy)

All Rights Reserved - Copyright © 2024 

Ti aspettiamo su
learningcenter.simgdigital.it

Cosa aspetti, sono oltre 130.000 gli utenti già iscritti! 












